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Современные принципы лечения наджелудочковых 
тахикардий
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Наджелудочковые тахикардии (НЖТ) относятся к  числу наиболее 
распространенных нарушений сердечного ритма. Распростра -
ненность НЖТ широко варьирует в  разных странах и  составляет 
в общей популяции 2,25 на 1 тыс. человек. Их возникновение сопро-
вождается ухудшением качества жизни пациентов, а в ряде случаев 
может ухудшить прогноз. У больных с сердечно-сосудистой патоло-
гией риск развития НЖТ возрастает. Купирующая терапия парок-
сизмов НЖТ осуществляется дифференцировано в зависимости от 
стабильности гемодинамических показателей и  ширины комплек-
сов QRS. До настоящего времени лечение НЖТ остается актуаль-
ным вопросом современной кардиологии, т. к. несмотря на большие 
возможности катетерной аблации, антиаритмическая терапия 
занимает важное место в купировании пароксизмов НЖТ и профи-
лактике ее рецидивов.
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Modern treatment of supraventricular tachycardia
Tarzimanova A. I., Podzolkov V. I.
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, Russia

Supraventricular tachycardia (SVT) is one of the most common 
arrhythmias. The prevalence of SVT varies widely in different countries 
and is 2,25 per 1,000 people in the general population. SVT reduce 
the quality of life of patients, and in some cases can worsen the 
prognosis. In patients with cardiovascular disease, the risk of SVT 
increases. Therapy of SVT is selected depending on the stability of 
hemodynamic and the QRS width. Until now, the treatment of SVT 
remains an urgent issue of modern cardiology, since despite the high 
effectiveness of catheter ablation, antiarrhythmic therapy plays an 
important role.
Key words: supraventricular tachycardia, treatment, antiarrhythmic 
therapy.
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AВ — атриовентрикулярный, АВРТ — атриовентрикулярные реципрокные тахикардии, АВУРТ — атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия, БАБ — бета-адреноблокаторы, ДПП — дополнительный 
предсердно-желудочковый путь, НЖТ — наджелудочковые тахикардии, ПТ — предсердная тахикардия, синдром WPW — синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта, ТП — трепетание предсердий, ФП — фибрилляция 
предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, ESC — European Society of Cardiology (Европейское общество кардиологов).

Наджелудочковые тахикардии (НЖТ) относят 
к  числу наиболее распространенных нарушений 
сердечного ритма, они составляют 4/5 от общего 
числа тахикардий [1]. НЖТ занимают промежу-
точное место между потенциально летальными 
и до брокачественными аритмиями, их возникнове-
ние сопровождается ухудшением качества жизни 

пациентов, а  в  ряде случаев может ухудшить про-
гноз. 

Распространенность НЖТ широко варьирует 
в разных странах, и составляет в общей популяции 
2,25 на 1 тыс. человек, при этом у женщин риск раз-
вития НЖТ в 2 раза выше, чем у мужчин [2]. НЖТ 
возникают у  пациентов всех возрастных групп, 
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однако у  молодых людей без сопутствующих сер-
дечно-сосудистых заболеваний чаще НЖТ обуслов-
лена наличием функционирующих дополнительных 
проводящих путей, а  в  старших возрастных груп-
пах — нарушением функции атриовентрикулярного 
(АВ)-узла [3]. У больных с сердечно-сосудистой пато -
логией риск развития НЖТ возрастает.

До настоящего времени лечение НЖТ остается 
актуальным вопросом современной кардиологии, 
т. к. несмотря на большие возможности катетерной 
аблации, антиаритмическая терапия занимает важ-
ное место как в  купировании пароксизмов НЖТ, 
так и в профилактике ее рецидивов.

Купирующая терапия пароксизмов НЖТ осу-
ществляется дифференцировано в  зависимости от 
стабильности гемодинамических показателей и ши -
рины комплексов QRS [4, 5]. При нестабильной 
гемодинамике как у пациентов с “узкими” комплек-
сами QRS, так и у больных с “широкими” комплек-
сами QRS проводится синхронизированная элек-
троимпульсная терапия.

При стабильной гемодинамике и  тахикардии 
с “узкими” комплексами QRS (≤120 мсек) в первую 
очередь необходимо использовать вагусные при-
емы, которые позволяют замедлить проведение по 
АВ-узлу и в большинстве случаев прекратить арит-
мию. При их неэффективности рекомендовано вну-
тривенное введение аденозинтрифосфорной кис-
лоты. При отсутствии восстановления синусового 

ритма у больных с высокой частотой желудочковых 
сокращений возможно назначение недигидропири-
диновых антагонистов кальция или бета-адрено-
блокаторов (БАБ) (рисунок 1) [6]. 

В исследовании Lim SH, et al. было показано, 
что внутривенное введение верапамила в дозе 0,075-
0,15 мг/кг или дилтиазема в дозе 0,25 мг/кг в тече-
ние 2 мин приводило к восстановлению синусового 
ритма у 98% пациентов с НЖТ, однако в ряде слу-
чаев авторы наблюдали появление выраженной 
гипотензии [7]. Применение недигидропиридино-
вых антагонистов кальция противопоказано паци-
ентам с  хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) и  низкой фракцией выброса левого желу-
дочка.

Несмотря на небольшое количество работ, до -
казывающих эффективность внутривенного введе-
ния БАБ для купирования пароксизмов НЖТ 
с “узкими” комплексами QRS [8], применение пре-
паратов этой группы с учетом их высокого профиля 
безопасности рекомендовано широкому пациентов 
и имеет класс рекомендаций IIа [1]. Одним из зна-
чимых изменений в  рекомендациях 2019г можно 
считать отсутствие амиодарона и  дигоксина в  пе -
речне препаратов для купирования пароксизмов 
НЖТ с “узкими” комплексами QRS. 

Алгоритм купирования пароксизмов НТЖ 
с “широкими” комплексами QRS (>120 мсек) и ста-
бильной гемодинамикой включает первоначальное 

Тахикардия с узким
комплексом QRS

Гемодинамика
нестабильна

Вагусные приемы Синхронизированная ЭИТ

В/в АТФ

В/в верапамил
или дилтиазем В/в БАБ

ДаНет

При неэффективности

При неэффективности

При неэффективности

Рис. 1     Алгоритм купирования пароксизмов НЖТ с  “узкими” комплексами QRS при неустановленном диагнозе (2019 ESC Guidelines  
for the management of patients with supraventricular tachycardia). 

Примечание: АТФ — аденозинтрифосфорная кислота, В/в — внутривенно, ЭИТ — электроимпульсная терапия.
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использование вагусных приемов. При их неэф-
фективности у  больных без признаков предвозбу-
ждения желудочков (дельта волны) на электрокар-
диограмме (ЭКГ) покоя возможно внутривенное 
введение аденозина (рисунок 2) [9]. 

Назначение прокаинамида возможно больным, 
находящимся в стационаре, при отсутствии эффекта 
от введения аденозина (класс рекомендаций IIа). 
Внутривенное введение амиодарона обсуждается 
экспертами ESC (European Society of Cardiology) как 
альтернатива прокаинамиду для пациентов с выра-
женными органическими заболеваниями сердца 
(класс рекомендаций IIb). Верапамил не рекомен-
дуется для купирования пароксизмов НЖТ с широ-
кими QRS-комплексами или при развитии аритмии 
неизвестной этиологии [1]. 

Современная классификация НЖТ включает 
синусовую тахикардию, предсердную тахикардию 
(ПТ) (в  т. ч.  фокусную, полифокусную, трепетание 
предсердий (ТП)), атриовентрикулярную узловую 
реципрокную тахикардию (АВУРТ), атриовентри-
кулярные тахикардии. 

Согласно последним рекомендациям ESC (2019), 
препаратами выбора для лечения пациентов с сину-
совой тахикардией (при наличии симптомов и пос- 
ле исключения обратимых причин) являются ива-
брадин или БАБ. Эффективность и  безопасность 
селективного блокатора “пейсмейкерного” тока (If) 
в  синоатриальных миоцитах ивабрадина доказана 

пока в небольших клинических исследованиях [10-
12]. Однако блокада If тока может нарушить обрат-
ную связь барорецепторов, регулирующих вегета -
тивный баланс, повышая симпатическое влияние 
на сердце. Поэтому в тех случаях, когда это возмож-
 но, рекомендуется использование ивабрадина сов-
местно с БАБ. Препарат противопоказан при бере-
менности или кормлении грудью. 

При синусовой узловой re-entry тахикардии 
медикаментозное лечение носит эмпирический ха -
рактер, данные клинических исследований отсут-
ствуют. Достаточно эффективной и  безопасной 
может быть катетерная аблация с  хорошими отда-
ленными результатами [13]. 

Пациентам с  синдромом постуральной орто -
статической тахикардии с целью уменьшения сим-
птомов рекомендуются регулярные постепенно воз-
растающие физические нагрузки и  ежедневное упо-
требления воды в количестве 2-3 л и более, а так  же 
10-12 грамм хлорида натрия [14]. 

В лечении часто рецидивирующих пароксизмов 
фокусной ПТ предпочтение отдается методам кате-
терной аблации, эффективность которой при дан-
ном нарушении сердечного ритма составляет 85% 
[15]. По данным Сhen S, et al., у большинства боль-
ных основным механизмом развития фокусной ПТ 
является предсердное micro re-entry [16].

Альтернативой катетерной аблации для преду-
преждения приступов фокусной ПТ являются БАБ, 

Тахикардия с широким
комплексом QRS

Гемодинамика
нестабильна

Вагусные приемы Синхронизированная ЭИТ

В/в АТФ
(если нет признаков предвозбуждения на ЭКГ покоя)

В/в прокаинамид В/в амиодарон

ДаНет

При неэффективности

При неэффективности

При неэффективности

Рис. 2     Алгоритм купирования пароксизмов НЖТ с “широкими” комплексами QRS при неустановленном диагнозе (2019 ESC Guidelines for 
the management of patients with supraventricular tachycardia).

Примечание: АТФ — аденозинтрифосфорная кислота, В/в — внутривенно, ЭИТ — электроимпульсная терапия.
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недигидропиридиновые антагонисты кальция и ан -
тиаритмические препараты IС класса [17]. Возмож-
 но применение ивабрадина, в  т. ч. в сочетании 
с  БАБ. Необходимо отметить, что эффективность 
применения БАБ и недигидропиридиновых антаго-
нистов кальция в  лечении фокусной ПТ изучена 
недостаточно. Практически нет клинических иссле-
дований, доказывающих успешное применение 
лекарственных препаратов этих групп в длительном 
удержании синусового ритма.

Среди множества современных антиаритмиче-
ских препаратов IС класса особого внимания за -
служивает пропафенон. Основным электрофизио-
логическим эффектом пропафенона является бло-
када трансмембранных натриевых каналов, он об  - 
ладает легким β-блокирующим эффектом и  уме-
ренно блокирующим действием на кальциевые 
каналы. Пропафенон вызывает дозозависимое 
снижение скорости деполяризации, угнетает фазу 
0 потенциала действия и его амплитуду в волокнах 
Пуркинье, что приводит к  удлинению эффектив-
ного рефрактерного периода в  предсердиях, АВ-
узле, дополнительных пучках, и, в  меньшей сте-
пени, в желудочках [18]. 

В исследовании Heush A, et al. была продемон-
стрирована высокая эффективность применения 
пропафенона у молодых пациентов в профилактике 
фокусной ПТ. Хорошая переносимость пропафе-
нона и  удобство применения пероральной нагру-
зочной дозы 600  мг позволяют рекомендовать его 
использование не только для профилактики, но 
и для купирования пароксизмов ПТ [19-22]. 

Позиция амиодарона в  лечении фокусной ПТ 
имеет класс доказательств IIb, применение препа-
рата рекомендовано у пациентов с ХСН [1]. Подоб-
ное понижение позиций амиодарона связано с про-
аритмогенным потенциалом препарата и  большим 
числом экстракардиальных побочных эффектов 
при длительном его приеме. 

Другой вид предсердной тахикардии  — много-
фокусная ПТ является довольно редким наруше-
нием ритма сердца, диагностируемым у  пожилых 
людей с хроническими заболеваниями лёгких, пато-
логией сердечно-сосудистой системы, в  ряде слу-
чаев причиной развития данной аритмии может 
быть гипомагниемия или терапия теофиллином. 
В  ведении больных с  многофокусной ПТ важное 
место занимает лечение основного заболевания 
и  коррекция предрасполагающих к  её развитию 
факторов. 

Пероральный прием верапамила или дилтиа-
зема рекомендуется пациентам с  рецидивирующей 
симптомной полифокусной ПТ в  отсутствие ХСН. 
Определенную клиническую доказательную базу 
в  контроле частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
при многофокусной ПТ у  больных с  ХСН имеет 
метопролол. Катетерная аблация АВ-узла с  им -

плантацией электрокардиостимулятора рекоменду-
ется при рецидивирующей полифокусной ПТ, 
рефрактерной к медикаментозной терапии [1]. 

Трепетание предсердий составляет 10% среди 
всех НЖТ. К факторам риска появления ТП относят 
пожилой возраст, артериальную гипертензию, са -
харный диабет, хроническую обструктивную бо -
лезнь легких, злоупотребление алкоголем. У  ~50% 
пациентов с ТП через 8 лет наблюдения развивается 
фибрилляция предсердий (ФП) [23].

В лечении больных с ТП выделяют два основ-
ных направления: лечение симптомов аритмии 
и  профилактику тромбоэмболических осложнений 
[24]. Наиболее эффективным методом лечения ти -
пичного ТП в  настоящее время считается катетер-
ная аблация. При проведении катетерной аблации 
кавотрикуспидального перешейка с  достижением 
двунаправленного блока риск рецидива ТП состав-
ляет <10%. Однако при длительном наблюдении в по -
слеоперационном периоде у 10-40% больных через 
5 лет развиваются пароксизмы ФП, особенно часто 
это отмечается при наличии ФП до аблации и дила-
тации левого предсердия [23]. У больных с бессим-
птомными пароксизмами ТП для сохранения сину-
сового ритма могут быть использованы БАБ или 
недигидропиридиновые антагонисты кальция. 

Катетерная аблация атипичного ТП сущест-
венно менее эффективна, т. к. отмечается высокая 
частота рецидивов аритмии, поэтому при атипич-
ном ТП она проводится только при неэффективно-
сти антиаритмических препаратов. По мнению экс-
пертов ACC/AHA/HRS (American College of Car -
diology/American Heart Association/Heart Rhythm 
So ciety) и  EHRA (European Heart Rhythm Associa- 
tion), пациентам без грубой органической патоло-
гии серд  ца для профилактики ТП могут быть реко-
мендованы антиаритмические препараты 1C класса, 
в первую очередь пропафенон [25, 26]. При наличии 
систолической ХСН препаратом выбора является 
амиодарон.

Появление ТП сопровождается ростом числа 
тромбоэмболических осложнений, причиной кото-
рых может быть тромбоз левого предсердия или его 
ушка. Рекомендации ESC предлагают проводить 
профилактику тромбоэмболических осложнений 
при ТП с  учетом тех же факторов риска, какие 
используются для ФП [27].

АВУРТ является наиболее распространенной 
тахиаритмией среди всех НЖТ. Она встречается 
чаще у  женщин, чем у  мужчин, и  сопровождается 
ощущениями ритмичного сердцебиения, голово-
кружения, пульсацией сосудов шеи. 

Одним из эффективных лекарственных препа-
ратов, который может быть использован для ку -
пирования пароксизмов АВУРТ, является пропа-
фенон, что было продемонстрировано в  работе 
Бу нина Ю. А. и  др. [28]. В  исследование было вклю-
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чено 45 больных с  клинически значимыми парок-
сизмами НЖТ: пароксизмальной формой ФП, оча-
говой ПТ, АВУРТ и  атриовентрикулярной реци-
прокной тахикардей (АВРТ) с  дополнительным 
проводящим путем. Эффективность назначения 
нагрузочной дозы пропафенона (Пропанорма) для 
купирования пароксизмов аритмии оценивалась 
в сравнении с плацебо. У больных с частыми парок-
сизмами ФП пропафенон (Пропанорм) был эффек-
тивен в  57,1% случаев, у  пациентов с  очаговой ПТ 
и  АВУРТ  — в  75%, у  больных с  АВРТ с  наличием 
дополнительных проводящих путей пропафенон 
купировал приступы аритмии в  81,8%, что значи-
тельно превышало эффективность плацебо 
(р<0,005) (рисунок 3). Побочных эффектов при 
приеме нагрузочной дозы препарата не наблюда-
лось. Авторы сделали вывод, что у  больных без 
тяжёлого органического поражения сердца пропа-
фенон (Пропанорм) является эффективным и без-
опасным препаратом для купирования пароксизмов 
НЖТ.

Редкие, непродолжительные, малосимптомные 
пароксизмы АВУРТ не требуют лечения. Больные 
с  симптомными приступами АВУРТ нуждаются 
в  профилактической антиаритмической терапии 
или катетерной аблации. Рандомизированные ис -
следования по сравнению катетерной аблации 
с антиаритмической терапией демонстрируют суще-
ственное снижение частоты госпитализаций по 
поводу аритмии после интервенционного лечения. 
Катетерная аблация в настоящее время рассматри-
вается как метод выбора для симптомных пациен-
тов с АВУРТ [1]. 

АВРТ  — второй по частоте после АВУРТ вид 
НЖТ, обусловленный наличием дополнительных 
внеузловых путей предсердно-желудочкового про-
ведения. При этом дополнительные пути могут про-
водить импульс только антероградно, только ретро-
градно или в обоих направлениях. В случае антеро-
градного проведения импульса по дополнительно- 
му предсердно-желудочковому пути (ДПП) на ЭКГ 
регистрируется феномен Вольфа-Паркинсона-
Уайта, в  случае ретроградного проведения говорят 
о  “скрытом” дополнительном пути [29]. В  зависи-
мости от направления циркуляции волны возбу-
ждения АВРТ подразделяют на ортодромную и ан -
тидромную. При ортодромной АВРТ у  больных 
с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта или скры-
тым ДПП импульс проводится к  желудочкам по 
основному пути АВ проведения, а  ретроградно по 
ДПП. Ортодромная тахикардия составляет до 90% 
всех случаев АВРТ. У больных с антидромной тахи-
кардией циркуляция импульса происходит в обрат-
ном направлении: антероградно по ДПП, а  ретро-
градно по АВ-соединению.

Катетерная аблация является методом выбора 
у пациентов с симптомной рецидивирующей АВРТ 
или ФП с проведением возбуждения по ДПП. В слу-
чаях асимптомных или нечастых эпизодов решение 
о выборе тактики лечения должно быть основано на 
соотношении риска процедуры катетерной аблации 
и  длительного использования медикаментов [30]. 
Если катетерная аблация нежелательна или неосу-
ществима, пациентам без тяжелых органических 
заболеваний сердца с АВРТ рекомендуется назначе-
ние пропафенона. Пропафенон может быть реко-

Рис. 3    Пропафенон (Пропанорм) в профилактике частых рецидивов НЖТ [20].
Примечание: АВРТ — атриовентрикулярные реципрокные тахикардии, АВУРТ — атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия, 
НЖТ — наджелудочковые тахикардии, ФП — фибрилляция предсердий.
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мендован для купирования и  профилактики реци-
дивов НЖТ у  больных с  синдромом Вольфа-Пар-
кинсона-Уайта, препарат тормозит антеградное 
проведение по дополнительным путям. Высокая эф  - 
фективность препарата обнаружена при лечении 
тахикардий с  коротким рефрактерным периодом 
антеградного проведения. 

Кроме того, эксперты ESC (2019) ещё раз отме-
чают, что БАБ, дилтиазем, верапамил, дигоксин 
и амиодарон не должны назначаться при ФП и ТП 
у больных с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта 
из-за большой вероятности значительного возра-

стания частоты сокращений желудочков или даже 
их фибрилляции [1]. 

Таким образом, несмотря на большие возмож-
ности радиочастотной катетерной аблации в  лече-
нии различных видов НЖТ, их медикаментозная 
терапия занимает важное место в  купировании 
и  профилактике рецидивов данных нарушений 
ритма сердца.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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