
193Журнал Гродненского  государственного медицинского университета, Том 18, № 2, 2020   

УДК 616.12-008.311-085.22    doi:10.25298/2221-8785-2020-18-2-193-202
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА 

КАРДИОЛОГОВ ПО ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ  
С СУПРАВЕНТРИКУЛЯРНЫМИ ТАХИКАРДИЯМИ-2019:  

ЧТО НОВОГО? 
Колоцей Л. В., Снежицкий В. А. 

Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь 

В данной статье представлен обзор клинических рекомендаций Европейского общества кардиологов по 
лечению пациентов с суправентрикулярными тахикардиями, разработанных совместно с Европейской ас-
социацией специалистов по детской кардиологии и врожденным порокам сердца, представленных во время 
Европейского конгресса кардиологов в Париже 31 августа 2019 г. Новые рекомендации затрагивают вопро-
сы диагностики, неотложного купирования и длительной терапии всех суправентрикулярных тахикардий, 
за исключением фибрилляции предсердий, и включают главы, посвященные терапии суправентрикулярных 
нарушений ритма у пациентов с врожденными пороками сердца, тахи-индуцированной кардиомиопатией, у 
беременных женщин. Особое внимание уделяется применению радиочастотной аблации как наиболее совре-
менной, эффективной и динамично развивающейся методике эрадикации аритмий.
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Суправентрикулярные тахикардии (СВТ) 
представляют собой разнородную по этиологии 
и патогенетическим механизмам группу нару-
шений сердечного ритма, основной объединя-
ющий признак которых –  расположение источ-
ника аритмии выше разветвлений пучка Гиса. 
СВТ могут манифестировать в виде тахикардии 
с узкими (≤120 мс) или с широкими (>120 мс) 
комплексами QRS, характеризоваться как ре-
гулярным, так и нерегулярным ритмом, быть 
пароксизмальными, персистирующими или 
непрерывно-рецидивирующими. 

В общей популяции распространенность СВТ 
составляет 2,25 на 1000 человек [1]. У женщин 
риск развития суправентрикулярных нарушений 
ритма в два раза выше, чем у мужчин, эпизоды 
учащаются во время беременности [2, 3]. В воз-
расте старше 65 лет риск развития более чем в 
пять раз выше, чем у молодых людей, причем ча-
стота атриовентрикулярной тахикардии (АВРТ) 
при синдроме WPW и атриовентрикулярной уз-
ловой тахикардии (АВУРТ) с возрастом умень-
шается, а фибрилляция предсердий (ФП) и тре-
петания предсердий (ТП) экспоненциально воз-
растает [4, 5]. 

Несмотря на относительно благоприятный 
прогноз (кроме пациентов с ФП и синдромами 
преждевременного возбуждения желудочков 
(СПВЖ)), данные аритмии тяжело переносят-
ся пациентами вследствие выраженной клини-
ческой симптоматики во время пароксизмов 
(одышка, головокружение, пресинкопальные, 
синкопальные состояния) и частых рецидивов 
[6]. Манифестируя у лиц молодого трудоспособ-
ного возраста, СВТ зачастую снижают качество 
жизни, препятствуют вождению автомобиля, 
профессиональным занятиям спортом, освое-
нию профессий высокого риска (пилоты, под-

водники, водители общественного транспорта), 
осложняют течение беременности. Пациенты с 
СВТ имеют повышенный риск развития острых 
нарушений мозгового кровообращения и иных 
тромбоэмболических осложнений,  тахи-инду-
цированной кардиомиопатии (ТиКМП), про-
грессирования хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) [7-9]. 

Предыдущие рекомендации, посвященные 
диагностике и лечению СВТ, опубликованы 
в 2003 г. совместно Европейским Обществом 
Кардиологов, Американским Колледжем Кар-
диологов и Американской Кардиологической 
Ассоциацией и были сосредоточены преимуще-
ственно на принципах рациональной фармако-
терапии пароксизмальных и персистирующих 
форм СВТ [10].  Однако за прошедшие с этого 
времени шестнадцать лет фокус терапии сме-
стился в сторону инвазивной методики эрадика-
ции аритмий – радиочастотной аблации (РЧА). 
Совершенствование техники выполнения РЧА, 
повышение ее доступности, внедрение нефлюо-
роскопической системы картирования, безопас-
ность и минимальный риск осложнений приве-
ли к необходимости пересмотра существующих 
рекомендаций, поскольку на сегодняшний день 
практически любому пациенту с персистирую-
щей СВТ можно помочь путем аблации источ-
ника аритмии с эффективностью, в ряде случаев 
достигающей 100%. 

В то же время исследования, посвященные 
эффективности широко используемых антиарит-
миков, продемонстрировали проаритмогенный 
эффект практически всех групп препаратов, за 
исключением бета-блокаторов и недигидропи-
ридиновых антагонистов кальциевых каналов. 
Прием ряда препаратов (соталол, дигоксин, ами-
одарон) ассоциировался с повышением заболе-
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ваемости и смертности среди отдельных групп 
пациентов [1]. Тем не менее, выбор оптимальной 
медикаментозной терапии остается актуальным 
с точки зрения неотложного купирования парок-
сизма тахикардии, но менее предпочтительным 
для длительной терапии вследствие низкой эф-
фективности и высокой частоты побочных эф-
фектов антиаритмиков. 

Все эти изменения привели к разработке Ев-
ропейским обществом кардиологов совместно с 
Европейской ассоциацией специалистов по дет-
ской кардиологии и врожденным порокам серд-
ца новых рекомендаций по лечению пациентов с 
суправентрикулярными тахикардиями, которые 
были представлены во время Европейского кон-
гресса кардиологов в Париже 31 августа 2019 г. 
Рекомендации 2019 г. не затрагивают вопросы 
терапии ФП и включают главы, посвященные 
СВТ у пациентов с врожденными пороками 
сердца, ТиКМП, беременных, профессиональ-
ных спортсменов, а также касаются ограничения 
водительских прав [1].   

Характерной чертой новых рекомендаций 
стало снижение класса или отсутствие упоми-
нания ранее часто используемых антиаритми-
ческих препаратов. По сравнению с 2003 г., 16 
рекомендаций касательно фармакотерапии СВТ 
понизили свой класс, 34 – утратили упомина-
ние, в то время как повысили свой класс всего 5 
рекомендаций. 

Тахикардии с узкими комплексами QRS. Пер-
воначальный подход к лечению тахикардии с 
узкими комплексами QRS при стабильной гемо-
динамике основан на использовании вагусных 

Рисунок 1. – Cхема купирования СВТ с узким комплексом QRS при  отсутствии 
установленного диагноза  

Figure 1. –  Acute therapy of narrow QRS tachycardia in the absence of an established 
diagnosis

проб, эффективность которых в зависимости от 
разновидности аритмии составляет от 19 до 54% 
[11].  При их неэффективности рекомендуется 
выполнять внутривенное болюсное введение 
аденозина (класс показаний  I).  Использование 
блокаторов кальциевых каналов (БКК) эффек-
тивно в 64-94% случаев, но ассоциировано с 
риском гипотензии и поэтому не рекомендует-
ся у пациентов с нестабильной гемодинамикой, 
ХСН со сниженной фракцией выброса (ФВ) 
(менее 40%),  а также при подозрении на желу-
дочковую тахикардию (ЖТ) и наличие СПВЖ. 
В рекомендациях приводятся данные о первых 
клинических испытаниях нового препарата этой 
группы, блокатора кальциевых каналов L-типа 
этрипамила, интраназальное применение кото-
рого приводило к восстановлению синусового 
ритма в 65-95% случаев (по данным исследова-
ния NODE-1) [12]. Бета-блокаторы менее эффек-
тивны для купирования пароксизма СВТ, но зна-
чительно снижают ЧСС,  имея лучший профиль 
безопасности у гемодинамически стабильных 
пациентов [13]. В новых рекомендациях класс 
бета-блокаторов повышен с IIb до IIa, а их ис-
пользование противопоказано только у пациен-
тов с декомпенсированной ХСН. Амиодарон и 
дигоксин в рекомендациях 2019 г. не упомина-
ются (рис. 1).

Тахикардии с широкими комплексами QRS.  
У гемодинамически стабильных пациентов с та-
хикардией с широкими комплексами QRS важна 
дифференциальная диагностика между СВТ и 
ЖТ.  В случае если механизм аритмии не полно-
стью понятен, аритмию следует рассматривать 

и вести как ЖТ. Стра-
тегия при СВТ с абер-
рацией идентична тако-
вой при СВТ с узкими 
комплексами QRS. Но 
некоторые препара-
ты, используемые для 
купирования СВТ (в 
частности верапамил) 
могут привести к суще-
ственному ухудшению 
состояния при ЖТ, по-
этому использование 
верапамила в данной 
ситуации не рекомен-
довано (класс показа-
ний III). Аденозин мо-
жет быть  полезен при 
аденозин-чувствитель-
ной ЖТ, но его следует 
избегать при антидром-
ной АВРТ, поскольку 
использование этого 
препарата при СПВЖ 
ассоциировано с ин-
дуцированием ФП и  
случаями сердечного 
ареста [14]. В условиях 
стационара для купи-
рования тахикардии с 
широкими комплекса-
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ми QRS могут исполь-
зоваться прокаинамид 
и амиодарон. В иссле-
довании PROCAMIO 
(2016) у пациентов без 
снижения ФВ левого 
желудочка прокаинамид 
был связан с меньшим 
количеством  побочных 
эффектов и более высо-
кой долей купирования 
тахикардии по сравне-
нию с амиодароном [15]. 
Исходя из этих данных, 
класс показаний амио-
дарона по сравнению с 
2003 г. был понижен с I 
до IIb. Стоит отметить, 
что соталол и лидокаин 
в рекомендациях 2019 г. 
не упоминаются (рис. 2).

Для пациентов с син-
дромом постуральной 
ортостатической тахи-
кардии в первую очередь 
рекомендован нефарма-
кологический подход: 
регулярные физические 
упражнения и поддер-
жание водно-солевого 
баланса, а  в случае не-
эффективности – прием 
мидодрина и неселек-
тивных бета-блокаторов 
[18, 19]. Применявшие-
ся ранее сон с приподня-
тым головным концом, 
ношение компрессион-
ного трикотажа, селек-
тивные бета-блокаторы 
и флудрокортизон в но-
вых рекомендациях не 
упоминаются.

Фокусная предсерд-
ная тахикардия. Для ку-
пирования пароксизма 
фокусной предсердной 
тахикардии препарат 
выбора – аденозин, при 
его неэффективности 
обосновано применение 
бета-блокаторов или 
недигидропиридиновых 
БКК. Амиодарон, про-
пафенон и флекаинид сменили класс с IIа на 
IIb, соталол и дигоксин в новых рекомендациях  
не упоминаются. Стратегия выбора в лечении 
персистирующих форм предсердной тахикардии, 
нередко приводящих к возникновению ТиКМП, 
– РЧА, эффективность которой достигает 85%, 
а частота рецидивирования – 20% [20-25]. При 
невозможности проведения или отказе пациен-
та рассматривается назначение бета-блокаторов 
или верапамила, а также появились новые реко-
мендации, касающиеся применения ивабрадина 

Купирование СВТ с широким комплексом 
QRS в отсутствии установленного диагноза

Тахикардия с широким комплексом QRS

Гемодинамическая нестабильность

Нет Да

Вагусные пробы (IС) Синхронизированная 
кардиоверсия (IB)

Аденозин в\в (при отсутствии 
признаков СПВЖ на ЭКГ покоя (IIa C) 

при неэффективности 

при неэффективности 

Прокаинамид в\в
(IIa B) 

Амиодарон в\в
(IIb B) 

при неэффективности 

Лечение синусовой тахикардии
Синусовая тахикардия

Устранение обратимых причин (IC) 

Ивабрадин и бета-
блокатор (IIa В) 

при неэффективности 

при неэффективности 

Верапамил или 
дилтиазем (IIb C) 

РЧА (IIa C) при неэффективности 

Ивабрадин (IIa B) Бета-блокатор (IIa С) 

Синусно-предсердная узловая re-entry тахикардия

при неэффективности 

Нет Да
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Рисунок 2. – Cхема купирования СВТ с широким комплексом QRS при отсутствии 
установленного диагноза 

Figure 2. –  Acute therapy of wide QRS tachycardia in the absence of an established diagnosis

Рисунок 3. – Cхема лечения синусовой тахикардии  
Figure 3. – Therapy of sinus tachycardias 

совместно с бета-блокаторами (класс IIb) [26, 
27] (рис. 4).   

Трепетание предсердий. Рекомендации 2019 
г. указывают на то, что данные о риске тромбо-
эмболических осложнений при ТП основаны на 
исследованиях, включающих пациентов с со-
путствующей фибрилляцией предсердий, вслед-
ствие чего трудно провести стратификацию ри-
ска для двух этих аритмий по отдельности. По-
скольку «оглушение» ушка левого предсердия и 
частота образования тромбов при изолирован-
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ном ТП ниже, чем ФП-ТП, целесообразно для 
изолированного ТП повысить порог назначения 
антикоагулянтной терапии по шкале CHA2DS2-
VASc [28].

  Некоторые новые рекомендации касают-
ся неотложного купирования пароксизмов ТП. 
Так, для кардиоверсии в остром периоде реко-
мендуется внутривенное введение ибутилида 
или внутривенное, или пероральное (в условиях 
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Фокусная предсердная тахикардия
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пропафенон или флекаинид в\в (IIa С) 
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Да 
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Амиодарон (IIb C)
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Рисунок 4. – Cхема лечения фокусных предсердных тахикардий  
Figure 4. – Therapy of focal atrial tachycardia
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Рисунок 5. – Cхема купирования пароксизма ТП  
Figure 5. –  Acute therapy of atrial flutter

стационара) применение до-
фетилида (класс I). В присут-
ствии имплантированного 
электрокардиостимулятора 
(ЭКС) или кардиоверте-
ра-дефибриллятора (ИКД) 
для купирования пароксизма 
трепетания предсердий ре-
комендована высокочастот-
ная предсердная ЭКС  (класс 
I) [29] (рис. 5). В лечении 
хронических форм ТП на 
первое место выходит РЧА 
каво-трикуспидального ис-
тмуса (частота рецидивов 
менее 10%), однако после 
аблации сохраняется риск 
возобновления пароксизмов 
ФП [20, 23, 30]. Соталол, 
пропафенон, прокаинамид 
и дигоксин для лечения ТП 
в рекомендациях 2019 г.  не 
упоминаются.

АВУРТ. Тактика купи-
рования приступа АВУРТ 
идентична таковой при ку-
пировании пароксизма тахи-
кардии с узкими комплекса-
ми QRS. В терапии персисти-
рующей типичной АВУРТ 
предпочтительна методи-
ка РЧА медленных путей 
АВ-узла (эффективность бо-
лее 97%, риск последующей 
АВ-блокады менее 0,1%) 
(класс I) [20, 24, 25, 31]. Воз-
держание от радиочастотной 
аблации АВУРТ должно рас-
сматриваться только у паци-
ентов с минимальными кли-
ническими проявлениями,  
очень редкими и короткими 
эпизодами тахикардии [32]. 
Применение антиаритмиче-
ской терапии при АВУРТ 
(бета-блокаторы, верапамил) 
ассоциировано с высокой ча-
стотой возобновления эпизо-
дов тахикардии и имеет весь-
ма ограниченную ценность 
(рис. 6).

АВРТ. Медикаментозная 
терапия пациентов с АВРТ 
может быть направлена  
либо на замедление прове-
дения в АВ-узле (аденозин, 

бета-блокаторы, недигидропиридиновые БКК), 
либо на замедление проведения по дополнитель-
ному пути проведения (ДПП) (прокаинамид, 
пропафенон, флекаинид). В случае ортодром-
ной АВРТ может применяться первая из этих 
стратегий, но при антидромной тахикардии зна-
чительно повышается скорость проведения по 
ДПП, поэтому целесообразно использовать те 
препараты, которые влияют в основном на ДПП. 

Практикующему врачу
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В случае сочетания СПВЖ и 
ФП следует избегать любых 
антиаритмиков, влияющих 
на проведение в АВ-узле, 
так как их применение ассо-
циировано с риском разви-
тия фибрилляции желудоч-
ков [33]. Для неотложного 
купирования пароксизма 
ФП при манифестирующем 
СПВЖ рекомендована элек-
трическая кардиоверсия.  
Для фармакологической кар-
диоверсии обосновано при-
менение ибутилида либо 
прокаинамида, а использо-
вание амиодарона представ-
ляется небезопасным вслед-
ствие описанных случаев 
фибрилляции желудочков  
[34] (рис. 7).

Для хронической терапии 
СПВЖ  стратегия выбора – 
выполнение РЧА ДПП (эф-
фективность более 92%, риск 
последующего рецидива ме-
нее 8%) [20, 21, 35] (рис. 8).  
У пациентов с бессимптом-
ным течением СПВЖ для 
стратификации риска может 
быть рассмотрено выпол-
нение электрофизиологиче-
ского исследования (ЭФИ) 
сердца. Проведение РЧА ре-
комендовано у бессимптом-
ных пациентов с СПВЖ, у 
которых по результатам ЭФИ 
с использованием изопрена-
лина выявлены такие фак-
торы риска, как кратчайший 
предвозбужденный интер-
вал R-R≤250 мс, эффектив-
ный рефрактерный период 
ДПП≤250 мс, множествен-
ные ДПП и индуцируемая 
ДПП-опосредованная тахи-
кардия [35-36]. Кроме того, 
выполнение РЧА ДПП долж-
но рассматриваться у бессим-
птомных пациентов с СПВЖ 
и дисфункцией левого желу-
дочка вследствие электриче-
ской диссинхронии  [37]. 

СВТ при беременности. Беременность зача-
стую выступает в роли триггера при латентно 
протекающих СВТ (с частотой 22-24 случая на 
100.000 беременностей) [38]. Манифестирова-
ние СВТ ассоциировано с повышением риска 
материнской смертности, особенно у пациен-
ток с сопутствующими врожденными пороками 
сердца. Как гемодинамические эффекты тахи-
кардии, так и побочные эффекты антиаритми-
ческих препаратов могут оказывать негативное 
влияние на развитие плода, поэтому у женщин 
с рецидивирующими СВТ, планирующих бере-

Лечение АВУРТ

АВУРТ

Возвратная или рецидивирующая?

при неэффективности 

Нет

РЧА АВ-узла (IB) 

Да 

Предпочтительно консервативное 
лечение?Нет 

Верапамил или 
дилтиазем или

бета-блокатор или
дилтиазем + бета-

блокатор (IIa B) 

Да

Рисунок 6. – Cхема лечения АВУРТ  
Figure 6. – Therapy of AVNRT 

Купирование АВРТ
АВРТ

Пациент находится вне стационара?

Синхронизированная 
кардиоверсия (IB)при неэффективности 

при неэффективности 

Нет

Вагусные пробы (IB) 

Да 

Гемодинамическая нестабильность

Да

Вагусные пробы (IB) 

Аденозин в\в (IB) 
при неэффективности 

Верапамил
или 

дилтиазем
в\в (IIa B) 

Бета-блокатор
в\в (IIa С) 

Нет 

Ортодромная АВРТ?

Да  
Ибутилид или 

прокаинамид или
флекаинид или

пропафенон или
кардиоверсия (IIa B) 

Нет
при 
неэффек-
тивности

Рисунок 7. – Cхема купирования пароксизма АВРТ  
Figure 7. –  Acute therapy of AVRT

менность, обосновано проведение РЧА источни-
ка аритмии.

Во время первого триместра беременности 
рекомендуется избегать назначения любых ан-
тиаритмиков (если это возможно), поскольку 
именно во время первого триместра риск тера-
тогенного воздействия препаратов наибольший. 
Во время 2 и 3 триместров  у беременных жен-
щин без наличия WPW-синдрома для предотвра-
щения пароксизмов СВТ следует использовать 
селективные бета-1-адреноблокаторы или вера-
памил, с наличием WPW-синдрома – флекаинид 
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или пропафенон (при отсутствии ИБС и струк-
турной патологии сердца) [1]. Однако следует 
помнить о том, что все бета-блокаторы могут 
вызывать брадикардию и гипогликемию плода, а 
также описаны ассоциированные с приемом бе-
та-блокаторов случаи врожденного поликистоза 
почек [39-40]. При плохой переносимости СВТ 
или рефрактерности к консервативной терапии, 
начиная со 2 триместра беременности, может 
быть выполнена  нефлюороскопическая РЧА 
источника аритмии (при наличии соответствую-
щей системы картирования) [41].  

Тахи-индуцированная кардиомиопатия. Ди-
агноз тахи-индуцированной кардиомиопатии 
рекомендуется выставлять у пациентов со сни-
женной фракцией выброса и увеличенной ЧСС 
(более 100 в минуту). Терапия ТиКМП может 
варьировать в зависимости от ее непосредствен-
ной причины, но у большинства пациентов с 
кардиомиопатиями, индуцированными НЖТ, 
рекомендовано проведение РЧА источника 
аритмии. Новой рекомендацией при ТиКМП 
выступает методика «аблации и стимуляции» – 
РЧА АВ-узла с последующей бивентрикулярной 

Лечение АВРТ

АВРТ

Возвратная или рецидивирующая?

при неэффективности 

Нет

РЧА источника 
аритмии (IB) 

Да 

Предпочтительно консервативное 
лечение?Нет 

Дилтиазем или 
верапамил или 
бета-блокатор

(IIa B) 

Ортодромная АВРТ?

Да

Да

при 
неэффек-
тивности

Пропафенон
или 

флекаинид
(IIb B) 

Нет 

Рисунок 8. – Cхема лечения АВРТ  
Figure 8. – Therapy of AVRT 

стимуляцией или сти-
муляцией пучка Гиса 
[42]. Ее выполнение 
показано в случае, 
если тахикардию, ин-
дуцирующую разви-
тие кардиомиопатии, 
нельзя аблировать 
полностью или кон-
тролировать с помо-
щью лекарственных 
препаратов.   

Заключение
Таким образом, 

клинические ре-
комендации Евро-
пейского общества 
кардиологов по ле-
чению пациентов с 
суправентрикуляр-
ными тахикардиями  
2019 г., разработан-
ные совместно с Ев-
ропейской  ассоци-
ацией специалистов 
по детской кардио-
логии и врожденным 

порокам сердца, изменили расстановку сил в 
терапии суправентрикулярных тахикардий со-
образно с накопленным за минувшие шестнад-
цать лет клиническим опытом. На первый план 
вышла методика РЧА, медикаментозная терапия 
во многом потеряла свои позиции, однако оста-
лась актуальной для неотложного купирования 
пароксизмов СВТ. 

Дальнейшие исследования в данной области 
сконцентрированы на внедрении в практику усо-
вершенствованных анатомических навигацион-
ных систем, аблации сложных нарушений рит-
ма, в том числе ятрогенного характера, миними-
зации радиационного воздействия и исключения 
эргономически неблагоприятных позиций для 
оператора, использовании робототехники, раз-
работке схем классификации СВТ с полностью 
автоматизированными алгоритмами постановки 
диагноза на основе ЭКГ, а также на изучении 
генетических механизмов возникновения супра-
вентрикулярных аритмий. 
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This article provides an overview of the European Society of Cardiology Guidelines for the management of patients 
with supraventricular tachycardia, developed in collaboration with the Association for European Paediatric and 
Congenital Cardiology and presented during the European Congress of Cardiology in Paris on August 31, 2019. The 
new Guidelines address the issues of diagnosis, acute and chronic treatment of all supraventricular tachycardias, 
with the exception of atrial fibrillation; they include chapters on supraventricular rhythm disorders in patients with 
congenital heart defects, tachycardia-induced cardiomyopathy, and pregnant women. Particular attention is paid to 
the use of radiofrequency ablation as the most modern, effective and dynamically developing technique for eradicating 
arrhythmias. 
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