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Современная стратегия лечения 
тахиаритмий у детей. 

Обзор рекомендаций по РЧА у детей.



Аритмогенная кардиомиопатия

� Предсердные тахикардии – наиболее частая  причина АКМП у детей, так как  имеют 
хроническое течение и резистентны к ААТ. 

� Особенностью  тахикардий, ассоциированых с синдромом WPW у детей раннего 
возраста, является так же тенденция к хроническому течению и медикаментозная 
рефрактерность. Вследствие этого данная категория пациентов так же подвержена 
формированию АКМП. 

� Аритмогенное ремоделирование сердца свойственно детям с частыми пароксизмами 
тахикардии и экстраситолиями, которые характеризуются  высоким уровнем 
эктопической активности. 

Аритмология детского возраста остается одним из сложных и 
дискуссионных разделов детской кардиологии.

Данные об ограниченной эффективности ААТ, медикаментозной
рефрактерности, летальных исходах и жизнеугрожающих событиях в
результате применения ААП и осторожное отношение к РЧА вследствие
повышенного риска осложнений у детей диктуют необходимость оптимизации
тактики лечения тахиаритмий



� Несмотря на эффективное применение катетерных методов лечения
для большинства видов аритмий, медикаментозное лечение сохраняет свою
актуальность и в эру интервенционной аритмологии.

� В первую очередь – это купирование остро возникшей тахикардии

� Пролонгированная антиаритмическая терапия применяется
преимущественно у детей первых лет жизни, во-первых, вследствие высокого шанса
спонтанного разрешения тахикардии и, во-вторых, - из-за более строгих показаний к
проведению РЧА в этой возрастной группе.

Лечение тахиаритмий у детей раннего возраста

AD Blaufox Cateter Ablation of Tachyarrhythmias in Small Children. Indian Pacing and Electrophysiology Jornal 2005

JD Kugler Indication for Catheter Ablation in Infants and Children / Ch 21 in Cardiac Arrhythmias in Children and

Young Adults with Congenital Heart Disease Walsh EP, Saul JPand Triedman JK (Eds.) Lippincott Williams and Wilkins,

Philadelphia, 2001,



� Купирующая терапия должна 
проводиться в условиях ЭКГ –
мониторирования.

� Вышеперечисленным приемам 
должна сопутствовать 
коррекция метаболических и 
гемодинамических нарушений.



Синхронизированная кардиоверсия
является самым распространенным  и 
эффективным методом восстановления 
синусового ритма при тахиаритмиях, в том 
числе у новорожденных и детей до 1 года.  
Эффективность кардиоверсии - 90-95%. 

Показания для 

синхронизированной кардиоверсии

� фибрилляция и трепетание предсердий

� атриовентрикулярная реентри
тахикардия на фоне синдрома WPW

� атриовентрикулярная (АВ) узловая 
тахикардия

� предсердная реентри тахикардия

� желудочковая реентри тахикардия  

!!! Как правило, кардиоверсия
бывает неэффективной при эктопических 
предсердных и эктопических АВ узловых 
тахикардиях. 

Синхронизированная  
кардиоверсия



Постоянные формы трепетания 
предсердий

� Синхронизированная кардиоверсия является
наиболее оптимальным подходом в лечении ТП у
новорожденных и детей раннего возраста вне
зависимости от их гемодинамической
стабильности и обладает способностью быстро и
эффективно восстанавливать синусовый ритм

� После эффективной кардиоверсии ТП пациенты
остаются свободными от рецидивов в процессе
дальнейшего наблюдения. Причем пациенты со
структурно нормальными сердцами и при
отсутствии преэкзитации не нуждаются в
профилактической ААТ после успешной
кардиоверсии трепетания предсердий.

� Sivakumar S. Atrial flutter in premature babies. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2004;

� Texter KM, Kertesz NJ, Friedman RA, Fenrich AL. Atrial flutter in infants. J Am Coll Cardiol. 2006;

� Baksiene ND, Sileikiene R, Sileikis V, Kevalas R, Gurskis V. Atrial tachyarrhythmias in infants. The Turkish Journal of Pediatrics. 2008;



назначается при условии ограничения возможности катетерного
лечения и в связи с высоким шансом спонтанного разрешения тахикардии у  

детей раннего возраста.

� Цель профилактического антиаритмического лечения
заключается в предупреждении повторных эпизодов тахикардии, либо
нормализации среднесуточной ЧСС при хронической тахикардии.

� Профилактическое антиаритмическое лечение проводится в
течение первых 6-12 месяцев жизни, иногда до 1,5 лет.

Пролонгированная 
антиаритмическая терапия 



Используемые препараты

� Класс IС: Блокаторы натриевых каналов
пропафенон
флекаинид
этацизин
аллапинин

� Класс II: ß-блокаторы
пропранолол
атенолол

� Класс III
амиодарон
соталол

� Класс IV: Блокаторы кальциевых каналов
верапамил

� Неклассифицируемый препарат
дигоксин

В настоящее время для пролонгированного лечения аритмий у детей 
использутся препараты всех четырех классов, согласно классификации Vaughan 

Williams 

ААП назначаются методом подбора. Терапию начинают в условиях стационара 
с препаратов, имеющих наименьший риск развития осложнений.



препарат Суточная доза и

кратность введения

Основные противопоказания Показания для

снижения дозы или

отмены препарата

Замедление АВ-

проведения

Дигоксин Брадикардия Умеренное

Пропранолол 1-3 мг/кг/сутки 3 раза в

день

Бронхиальная астма Брадикардия Умеренное

Атенолол 0,3-1,3 мг/кг/сутки 1 раз в

день

Бронхиальная астма Брадикардия Умеренное

Верапамил 4-8 мг/кг/сутки 3 раза в

день

Кардиодепрессивный эффект Брадикардия Значительное

Флекаинид 2-7 мг/кг/сутки 2 раза в

день

Противопоказан при клиренсе креатинина<50 

мл/мин или сниженной ФВ ЛЖ. Применять с 

осторожностью при нарушениях 

внутрисердечной проводимости

Уширение комплекса

QRS на >25% по

сравнению с исходной

величиной

Отсутствует

Пропафенон 10-15 мг/кг/сутки 3 раза в

день

Противопоказан при сниженной ФВ ЛЖ.

Применять с осторожностью при нарушениях

внутрисердечной проводимости и почечной

дисфункции

Уширение комплекса

QRS на >25% по

сравнению с исходной

величиной

Небольшое

Соталол 2-8 мг/кг/сутки 2 раза в

день

Противопоказан при гипертрофии ЛЖ,

систолической СН, удлинении интервала QT,

гипокалиемии, клиренсе креатинина <50

мл/мин и бронхиальной астме.

Удлинение интервала

QT >500 мс

Такое же, как у

β-блокаторов,

назначаемых в

высоких дозах

Амиодарон Нагрузочная доза 10 мг/кг

в течение десяти дней.

Поддерживающая доза – 5

мг/кг/сут 1 раз в день, либо

2,5 мг/кг/сутки

Применять с осторожностью при СН, а также в

случае одновременного назначения препаратов,

удлиняющих интервал QT. Следует снизить

дозу антагонистов витамина К и дигоксина

Удлинение интервала

QT>500 мс

Небольшое

Рекомендуемые дозы и основные побочные эффекты пероральных 

антиаритмических препаратов, используемых для пролонгированной терапии 

суправентрикулярных и желудочковых тахикардий у детей 



� Данные об ограниченной эффективности и имеющихся летальных исходах и жизнеугрожающих

событиях в результате применения ААП и их комбинаций. 

� По мнению G.Maid и соавт. основные принципы ААТ у детей, дозировки и интервалы приема 

ААП заимствованы из «взрослой» аритмологии без учета физиологических особенностей новорожденных и 

детей раннего возраста. 

� Еще одной проблемой, особенно актуальной в педиатрической практике, является отсутствие 

электрофизиологического контроля пролонгированной ААТ в амбулаторных условиях. Необходим 

ежемесячный ХМЭКГ-контроль!!!

� Отсутствие «детских» форм ААП, в связи с чем «взрослую» таблетку необходимо делить на части 

и разбавлять водой, что может влиять на абсорбцию препарата в желудочно-кишечном тракте и точность 

дозировки. 

� Поэтому, учитывая, что на сегодняшний день и в ближайшем будущем ААТ есть и будет основной 

терапевтической стратегией в лечении аритмий у детей раннего возраста, авторы указывают на 

необходимость контролируемых, проспективных клинических испытаний, а так как  данная категория 

пациентов является достаточно небольшой популяцией и фармацевтические компании могут не иметь 

интереса к выполнению подобных исследований, инициативы к их проведению у детей должны исходить 

от научного сообщества.

Пролонгированная ААТ



С целью прогнозирования эффективности ААТ мы сравнили пациентов с эффективным и
неэффективным результатом ААТ по возрасту, нозологическим видам аритмий, показателям
гемодинамики.

параметр Эффективная 

ААТ             

Неэффективная

ААТ                           

P  меж групповая

Возраст, лет Me 0,3 3,0 <0,001

IQ

R

0,1 -1,0 0,9 - 5,5

Объем ЛП,% Me 90,0 125,0 0,002

IQ

R

76,4–116,0 103,7-161,5

Объем ПП, % Me 91,9 124,0 0,001

IQ

R

79,7-103,0 108,3-152,5

КДО, % Me 98,3 119,0 0,080

IQ

R

74,7-122,3 100,9-136,0

ФВ, % Me 72,0 67,0 0,003

IQ

R

65,0-79,5 56,5-72,0

Выявлено преобладание детей в возрасте до 1 года(F=20,713; p<0,001) с отсутствием проявлений

АКМП (χ2=11,618; p=0,003) среди пациентов с эффективным результатом ААТ.



Независимые предикторы эффективности пролонгированной ААТ: 

�возраст пациента,

�объемы предсердных камер в процентах,

�фракция выброса левого желудочка,

На основании полученных данных с помощью дискриминантного анализа разработана 

многофакторная модель прогноза эффективности ААТ

для определения индивидуальной тактики лечения детей с аритмиями

(чувствительность 78,4%, специфичность 91,7%) 

При помощи коэффициентов канонической линейной

дискриминантной функции (КЛДФ) строится дискриминантное уравнение:

КЛДФ = -3,359 + 0,017 * процент объема ПП + 0,001 * процент объема ЛП –

0,001 * ФВ ЛЖ – 0,013 * среднесуточная ЧСС + 0,009 * макс. ЧСС по данным

ХМ ЭКГ + 0,296 * возраст, лет.

Показано, что дети в возрасте до 1 года с

отсутствием эхокардиографических признаков

АКМП имеют большую вероятность эффективного

результата ААТ.



Стратегия наблюдения

Treat

Don’t treat

Как один из вариантов в стратегии управления тахиаритмиями

у детей рассматривается отсутствие любого лечения у пациентов с

асимптомным синдромом WPW.



Учитывая, что отсутствие симптомной аритмии не может надежно исключить 
риск ВСС, W.Jr. Hoyt и соавт. рекомендуют наряду с общеклиническим обследованием для 
стратификации риска ВСС у асимптомных пациентов последовательно использовать:

1. Тест с физической нагрузкой (либо введением атропина у детей раннего возраста) 

2. Чреспищеводное ЭФИ (ЧП ЭФИ)

3. Внутрисердечное ЭФИ (ВС ЭФИ) 

Данная последовательность обусловлена принципом: от менее инвазивного, 
более доступного и экономически эффективного, к более специализированному и 
затратному. При проведении теста с физической нагрузкой критерием невысокого риска 
ВСС является исчезновение ∆-волны, которое коррелирует с длительным антеградным
ЭРП ДПЖС. 

По мнению авторов в протоколы ЧП ЭФИ и ВС ЭФИ обязательно должна быть включена 
индукция ФП для стратификации риска ВСС у асимптомных детей с синдромом WPW, 
при этом критерием высокого риска и показанием для РЧА ДПЖС является ФП с 
проведением по ДПЖС длительностью более 20 сек и минимальным интервалом RR < 
250мс.

Стратегия наблюдения



метод выбора в лечении 

медикаментозно рефрактерных 
аритмий у детей 

•Однако возможности РЧА у детей 
раннего и дошкольного возраста 
возраста до настоящего времени 
дискутируются специалистами

•Развитие технологий и данные новых 
клинических исследований постоянно 
стимулируют пересмотр показаний для 

катетерной аблации. 

Динамика показаний к РЧА у 

детей раннего возраста:

1997г - Van Hare – I класс

2002г - Северо-Американское общество по 

кардиостимуляции и электрофизиологии 

(NASPE) – IIB класс

2013г - рабочая группа американского и 

европейского аритмологического обществ 

(EHRA and AEPC-Arrhythmia Working Group) -

IIA класс

2013г – ВНОА I класс

2016г – консенсус экспертов PACES, AEPS, 

AHA, HRS. I класс



Рекомендации Консенсуса экспертов PACES, AAP, AEPS, AHA, HRS 
по использованию РЧА у детей и пациентов с ВПС (Heart rhythm, 2016)



� Катетерная аблация у детей со структурно нормальными сердцами имеет
высокую непосредственную эффективность (87% - 98%) в зависимости от
механизма аритмии и локализации аритмогенной зоны

� Летальность очень редкая и продолжает снижаться, согласно современным
исследованиям

� При использовании РЧ энергии риск АВБ при РЧА АВУРТ – < 1% , при РЧА
передне- и среднесептальных ДПЖС – 1% - 3%

� Данные о полной АВБ в результате криоаблации отсутствуют

� «Большие» осложнения остаются редкими, не более 1%

� Отсутствуют исследования отдаленных результатов с обследованием 
взрослых пациентов после педиатрических аблаций - неясным остается вопрос 
о постаблационных рубцах,  позднем развитии АВ блокады, латентном 
повреждении коронарных артерий и риске малигнизации после 
радиационного облучения

� Отдаленные рецидивы продолжают оставаться проблемой,  несмотря на 
постоянно повышающуюся высокую непосредственную эффективность по мере 
накопления опыта



Показания к аблации у детей с узкокомплексной
СВТ (АВУРТ/АВРТ/ПЭТ/ТП) без ВПС

Класс I
1. Документированная СВТ, непрерывнорецидивирующая

или постоянная, ассоциирующая с вентрикулярной
дисфункцией у детей с массой тела > 15 кг

2. Документированная СВТ, непрерывнорецидивирующая
или постоянная, когда медикаментозная терапия 
неэффективна или ассоциируется с побочными 
эффектами

3. Документированная СВТ, непрерывнорецидивирующая
или постоянная, как выбор пациента и родителей при 
нежелании получать длительную медикаментозную 
терапию у детей с массой тела > 15 кг

4. При гемодинамическом компромиссе (гипотензии или 
синкопе)на фоне СВТ у детей с массой тела > 15 кг

5. Рецидивирующая СВТ, требующая неотложной 
медицинской помощи или кардиоверсии для 
купирования у детей с массой тела > 15 кг



Показания к аблации у детей с WPW паттерном

Предикторы высокого риска остановки кровообращения:

Короткий RR интервал ≤ 250 мс при ФП, индуцированной 

учащающей стимуляцией

Множественные ДПЖС

Класс I

1. WPW паттерн после сердечной реанимации

2. WPW паттерн и синкопе при наличии предикторов остановки 
кровообращения

Класс IIА

1. WPW паттерн с вентрикулярной дисфункцией на фоне 
диссинхронии у детей с массой тела > 15 кг, или когда 
медикаментозная терапия неэффективна или ассоциируется с 
побочными эффектами у детей с массой тела < 15 кг

2. WPW паттерн без симптомов при наличии предикторов остановки 
сердца у детей с массой тела > 15 кг

3. WPW паттерн с синкопе при отсутствии предикторов остановки 
сердца у детей с массой тела > 15 кг

4. WPW паттерн без симптомов, когда отсутствие WPW паттерна 
является обязательным условием для занятий спортом или 
профессиональной деятельности у детей с массой тела > 15 кг



Диссинхроническая кардиомиопатия, 

ассоциированная с синдромом WPW

� Пациенты с WPW-паттерном иногда демонстрируют вентрикулярную

дилатацию и дисфункцию. Это связано с электрической и механической  

активацией желудочков напрямую через ДПЖС с последующим 

развитием диссинхронической КМП и наблюдается как правило у 

пациентов с наиболее выраженной преэкзитацией на ЭКГ и правой 

септальной локализацией ДПЖС, но может ассоциироваться и с другими 

локализациями ДПЖС.



Факторы риска диссинхронии при синдроме WPW:

• дискинезия перегородки

• возраст  

• локализация ДПЖС  (правая септальная, правая боковая, левосторонние ДПЖС)

• продолжительность QRS  

Точных данных о распространенности диссинхронической КПМ при 

синдроме WPW нет, т.к.  части пациентов выполнена успешная РЧА, часто еще до 

развития диссинхронической КМП,  другая часть пациентов наблюдается с диагнозом 

ДКМП. Так по данным Zimmerman et al. у 17% пациентов, находящихся в листе 

ожидания на трансплантацию сердца  с диагнозом ДКМП, при  детальном 

обследовании выявляется  аритмогенная и диссинхроническая КМП. 



• Тканевая 
допплерография

• Speckle-tracking
эхокардиография



С 2007 в западной литературе появляются публикации, касающиеся 
диссинхронической ДКМП, ассоциированной с синдромом WPW. 

� Shan Q, Jin Y, Cao K (2007) Reversible left ventricular dyssynchrony and dysfunction resulting from 
right ventricular preexcitation. Europace 9:697–701

� Park HE, Chang SA, Kim JH, Oh IY, Choi EK, Oh S (2012) Left ventricular dyssynchrony in pre-excitation 
syndrome: effect of accessory pathway location and reversibility after ablation therapy. Heart Vessels. 
doi:10.1007/s00380-012-0233-x

� Emme lM, Balaji S, Sreeram N. Ventricular preexcitation associated with dilated cardiomyopathy: a 
causal relationship? CardiolYoung 2004;14:594–599.

� Tomaske M, Janousek J, Razek V, Gebauer RA, Tomek V, Hindricks G , Knirsch W, Bauersfeld U. Adverse 
effects of Wolff-Parkinson-White syndrome with right septalor postero septa accessory pathways on 
cardiac function. Europace 2008;10:181–189.

� Park HE, Chang SA, Kim JH, OhI Y, Choi EK, Oh S. Leftventricular dyssynchronyinpre-
excitationsyndrome: effect of accessory pathway location and reversibility after ablation therapy. 
HeartVessels 2013;28:199–207.

� Abadir S, Fournier A, Dubuc M, Sarquella-Brugada G, Garceau P, Khairy P. Ventricular dyssynchrony and 
function improve following catheter ablation of nonseptal accessory pathways in children. 
BiomedResInt 2013;2013:158621.

� Dai CC, Guo BJ, Li WX, Xiao YY, Jin M, Han L, Sun JP, Yu CM, Dong JZ. Dyssynchronous ventricular 
contraction in Wolff-Parkinson-White syndrome: a risk factor for the development of dilated 
cardiomyopathy. EurJPediatr 2013;172:1491–1500.

� Fukunaga H, Akimoto K, Furukawa T, Takahashi K, Kishiro M, Shimizu T, Kamiyama H, Sumitomo N. 
Improvement in non-tachycardia-induced cardiac failure after radio frequency catheter ablation in a 
child with a right-sided accessory pathway. HeartVessels 2013;28:802–807.



� Данная проблема в большинстве случаев  разрешается после РЧА ДПЖС, в 

результате которой происходит полная механическая и электрическая 

ресинхронизация, нормализация продолжительности QRS и функции ЛЖ

� Начиная с 2012 г. сообщения, демонстрирующие улучшение 

вентрикулярной функции после РЧА у пациентов с асимптомным WPW и 

диссинхронией, способствовали пересмотру показаний к РЧА и 

трансформации Класса IIB в IIA

� По данным публикаций клинических случаев полное восстановление 

сердечной функции после РЧА ДПЖС происходит в сроки от 1 дня (у маленьких 

детей) до 17 месяцев (у 55-летнего пациента) и зависит от возраста, 

длительности функционирования ДПЖС, степени диссинхронии и степени 

выраженности преэкзитации



Клинический случай

Девочка в возрасте 8 лет наблюдалась с 3-летнего возраста по поводу ДКМП

и асимптомного синдрома WPW. При поступлении в нашу клинику по данным ЭхоКГ

отмечалась дилатация ЛП и ЛЖ, сферификация ЛЖ, снижение фракции выброса (EF)

до 45%, диссинхрония межжелудочковая 42мс и внутрижелудочковая 56мс.



Клинический случай

Выполнена РЧА правостороннего переднего парасептального ДПЖС.

Непосредственно после процедуры РЧА сохранялась дилатация ЛП и ЛЖ, снижение

сократительной функции ЛЖ. В проспективном наблюдении через 10 месяцев

рецидива не отмечалось, по данным ЭхоКГ отмечена нормализация объемов и

размеров левых камер сердца, сократительной функции ЛЖ, исчезновение

межжелудочковой и внутрижелудочковой диссинхронии.

До РЧА 10 месяцев после РЧА

Объем ЛП,% 159% 110%

КДО ЛЖ, % 148% 101%

ФВ ЛЖ(в), % 45% 60%



До РЧА После РЧА

ЭхоКГ продемонстрировала значительное уменьшение 

левых камер сердца и улучшение сократительной функции ЛЖ.



До РЧА 10 месяцев после РЧА

Speckle-tracking ЭхоКГ  - низкая деформация задней стенки левого 

желудочка перед РЧА (global longitudinal strain - 5%). После РЧА - нормализация 

деформации этих сегментов (глобальная продольная деформация -17%, при норме -

20%). Таким образом, полного восстановления деформации не было, несмотря на 

нормализацию объема сердца и сократительной способности ЛЖ.  Требуется 

дальнейшее наблюдение за пациентом.



Показания к аблации у детей с WPW паттерном

Атриофасцикулярный ДПЖС (тракт Махейма) 
специфический ДПЖС, функционирующий только в антеградном направлении 
и хотя он может быть причиной антидромной тахикардии,   его антеградное 
проведение обладает декрементными свойствами - риск ВСС минимален по 
сравнению с другими антеградными ДПЖС. Хотя аблация тракта Махейма 
сложнее и высока частота рецидивов, чем у типичного ДПЖС, большинство из 
этих путей могут быть успешно устранены, а показания процедуры такие же, 
как и для других ДПЖС.

Фасцикуловентрикулярный ДПЖС
Соединяет пучок Гиса или его ножки с желудочковыми мышцами, однако 
имеет особые доброкачественные электрофизиологические характеристики и 
не может быть причиной реектри тахикардии. Попытка аблации имеет риск АВ 
блокады. 

PJRT - перманентная узловая реципрокная тахикардия
Особый вид ретроградного ДПЖС с медленным декрементным проведением.
PJRT в 60% случаев возникает у детей в возрасте до 1 года, чаще имеет
постоянное течение при частоте 140-200, может быть недиагностированной
при рутинном обследовании и приводит к АКМП, если её не лечить ААТ или
аблацией.

Эффективность, осложнения и рецидивы при аблации
ДПЖС зависят от их локализации. Решение о риске и пользе РЧА
парагисиальных, септалых, локализованых в коронарном синусе и
вокруг митрального и Ао-клапана ДПЖС должно быть взвешенным.
В случаях парагисиальных и септальных ДПЖС предпочтительны
криотехнологии.



JET – узловая эктопическая тахикардия

Классифицируется как послеоперационная, врожденная 
и идиопатическая.

� При послеоперационной JET аблация не рекомендована, т.к.
успешно контролируется медикаментозно с последующим
спонтанным разрешением

� Врожденная (возникающая в первые 6 месяцев жизни) и
идиопатическая JET (поле 6 месяцев) часто рефрактерны к
ААТ, быстро приводят к АКМП, иногда ассоциированы с
опухолями сердца, миокардитом, врожденной АВ
блокадой. Согласно имеющимся публикациям в 50%
случаев медикаментозно рефрактерных JET выполнялась
РЧА, которая в 10%- 20% случаев осложнялась необратимой
АВ блокадой. Риск АВ-блокады значительно снижается при
криоаблации.



Желудочковые аритмии в структурно нормальном сердце

ЖА часто имеют тяжелое течение, сопряжены с высоким риском 
ВСС, толерантны к ААТ и сопровождаются АКМП.  

В данном обзоре расматриваются отдельные группы ЖА:
Идиопатические фокусные ЖТ 

Фасцикулярные ЖТ

ЖТ, ассоциированные с кардиомиопатиями

ЖТ у детей  с массой тела ≤ 15 кг

Частые ЖЭС с АКМП

Эпикардиальные ЖА

Консенсус экспертов PACES, AAP, AEPS, AHA, HRS решил, что нет 
причины менять предыдущие рекомендации в отношении 
симптомных фокусных и фасцикулярных ЖТ у пациентов с массой 
тела ≥ 15 кг (показание Класса I, как альтернатива ААТ). 

Однако рекомендованы взвешенные решения в отношении 
аблации в синусах Вальсальвы и ВОЛЖ из-за риска повреждения 
коронарных артерий (в прежних рекомендациях это был Класс IIA). 

Изменение рекомендаций коснулось так же ускоренного ИВР и 
трансформации его из Класса IIA в Класс II В в связи с низкой 
вероятностью симптомности и развития АКМП



Рекомендации консенсуса экспертов PACES,AAP, AEPS, AHA, HRS по использованию РЧА 
у детей  с массой тела ≤ 15 кг (Heart rhythm, 2016)

� Возможности РЧА у маленьких детей с 
массой тела ≤ 15 кг всегда были предметом 
дискуссии специалистов по причине:

- возможности спонтанной резолции аритмий 

- повышенного риска осложнений и рецидивов

- неизученными отдаленными результатами РЧ 
воздействия и лучевой нагрузки

� Особенности РЧА у детей с массой тела ≤ 15 
кг 
� Необходимость общей анестезии

� Использование минимального количества 
электродов

� «Щадящие» энергетические характеристики РЧ 
воздействия

� Отсутствие аблационных и картирующих
электродов с кривизной, соответствующей 
анатомии детского сердца

Согласно публикации Weindling S.N.

в Am. Heart J. (1996) только 7% детей с СВТ 
показана РЧА на первом году жизни.

Многие нерешенные вопросы  на эту тему, постепенное 
накопление опыта РЧА у детей раннего возраста  
послужили поводом пересмотра показаний к РЧА у этой 
категории пациентов  



Показания для аблации у детей
с массой тела ≤ 15 кг

� Перед принятием решения об РЧА у таких
пациентов должны быть использованы все
возможности ААТ с использованием
разных групп ААП и их комбинаций,
адекватные дозировки препаратов при
соблюдении нагрузочных сроков приема
для оценки эффективности.

� Для пациентов с массой тела от 3 до 7 кг и
в возрасте первых 6 мес. жизни РЧА
является резервным методом при
жизнеугрожающих состояниях, при
неэффективности всех возможных ААП
(включащих I и III класс) и их комбинаций.

� РЧА у детей раннего возраста может быть
выполнена только опытными
электрофизиологами, которые могут взять
на себя ответственность использования
различных стратегий для снижения риска
процедуры – минимальные
энергетические и температурные
параметры, число и длительность
аппликаций, использование криоэнергии
перед РЧА.



Пациент К., 4 года поступил в клинику с диагнозом :

Дилатационная кардиомиопатия.

Жалобы:
�повышенная утомляемость, 
�одышка при физической нагрузке

Анамнез заболевания:

Данные жалобы  впервые появились в возрасте 2-х лет
В результате проведенного обследования выявлено увеличение полостей 

сердца, тахикардия, признаки сердечной недостаточности. 
Терапия – корведилол, дигоксин, энап, верошпирон и фуросемид с 

незначительным клиническим эффектом. 

Позже к терапии был добавлен кордарон в связи с постоянной формой 
желудочковой тахикардии 

(общая длительность терапии 1 год)



Объективные данные

При поступлении в клинику у пациента констатирована сердечная 
недостаточность III ФК по NYHA.

Срединный «сердечный горб». 

ЧСС 130 в мин.  

ЧДД в покое 30 в мин.

Печень выступает из-под реберной дуги на 1,5 см, край плотный.

По ЭКГ диагностирована желудочковая тахикардия 

с частотой 130 в мин,



Объективные данные - СМЭКГ

Ригидная ЖТ с частотой 100-160 в мин, среднесуточная ЧСС 130 в мин. 



Объективные данные - ЭхоКГ

Увеличение левых камер сердца, митральная регургитация 3 ст, 

повышение систолического давления в ПЖ, снижение сократительной 
функции ЛЖ. 

ЛП(m) - 28 мм, ЛП(b) - 53 x 47 мм, 

объем ЛП - 69,7 мл,

ПП - 36х25 мм, объем ПП - 18 мл, 

КДР - 62 мм, КСР - 54 мм, 

КДО - 163 куб. см, КСО - 114 куб. см, 

ФВ(m) - 25%, ФВ(b) - 30%, 

УО(b) - 49 мл

СДПЖ - 36 мм рт.ст.

Митральный клапан: ФК - 29 мм, 

регургитация III ст.

Лёгочное сопротивление ( Wood 5.812)



Внутрисердечная радиочастотная аблация очага 
желудочковой тахикардии 

Очаг ЖТ локализован в ЛЖ
- переднесептальная позиция (средняя треть).
Восстановление синусового ритма после РЧА. 



Обследование после РЧА – СМЭКГ, ЭхоКГ

Средняя ЧСС до 83 в мин. 

По результатам ЭхоКГ, проведенного в раннем послеоперационном периоде, 
отмечено умеренное уменьшение размеров ЛП. 



Проспективноенаблюдение (3 и 12 месяцев)

-отсутствие рецидивов ЖТ и признаков СН.

-полная нормализации показателей внутрисердечной

гемодинамики через 12 месяцев

показатель исход 12 мес

ЛП, см3 69,7 14,8

КДР, мм 62 34

КДО, мл 163 48

ФВ,% (m) 25 70

ФВ,% (b) 30 68

УО, мл 49 34

СДПЖ,

мм рт ст

36 29

МК рег III I





Заключение:

На основании анализа литературы и нашего опыта показана
определяющая роль нарушений гемодинамики для оценки клинической и
прогностической значимости аритмий и выбора медикаментозной либо
интервенционной тактики лечения.

Можно констатировать, что проблема выбора метода лечения
аритмий у детей раннего возраста еще далека от своего разрешения. Чтобы
приблизиться к определению более четких и конкретных показаний к тому
или иному лечебному подходу необходимы дальнейшие проспективные
исследования, совершенствование оборудования и технологий.

Несмотря на технический прогресс интервенционной аритмологии,
начинать лечение большинства тахиаритмий у детей раннего возраста
необходимо с ААП, подразумевая, однако, что такой подход не будет
радикальным и в большинстве случаев после отмены препарата тахикардия
возобновится.


