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Цель. Изучить клиническое течение хаотической предсердной тахикардии (ХПТ) и оценить эффективность 
антиаритмической терапии (ААТ) у пациентов с дебютом аритмии в возрасте до 1 года.

Материал и методы исследования. В исследование включено 15 детей с первичной регистрацией ХПТ 
в возрасте 2,04±2,27 мес, у 4 - внутриутробно. Длительность наблюдения составила 35,9±26,9 мес (Me 29 мес). 
Пациентам были выполнены: лабораторный мониторинг, регистрация ЭКГ в 12 отведениях, суточное монитори-
рование ЭКГ, эхокардиография исходно и при динамическом наблюдении.

Результаты. У 80% пациентов тахикардия носила хронический характер. Признаки тахииндуцированной 
кардиомиопатии (тКМП) имели место у 7 (46%) пациентов. Структурная патология сердца была выявлена у 6 па-
циентов. Средняя ЧСС исходно составляла 157,9±23,78 уд/мин, максимальная - 256,7±35,84 уд/мин. ААТ получа-
ли 14 (93,3%) детей. В качестве стартовой терапии пропранолол получали 7 пациентов, амиодарон - 6, дигоксин - 
1. Монотерапия была эффективна у 2 пациентов. У 12 пациентов применялась комбинированная ААТ, у троих 
детей - одновременно три препарата. Не получено данных о преимуществе одной из схем лечения. Устойчивый 
синусовый ритм на момент выписки регистрировался у 4 пациентов (28,6%), у 2 - синусовый ритм с предсердной 
эктопической активностью, у 7 были достигнуты критерии нормосистолии; у одного ребенка с тКМП сохранялась 
дневная тахисистолия на фоне трехкомпонентной ААТ, но отмечалась положительная динамика эхокардиографи-
ческих параметров. Регресс аритмии отмечен у 13 (86,6%) пациентов, длительность существования аритмии у 
них составила от 1 до 15 мес, длительность ААТ - 11±7,5 мес. ХПТ сохраняется у двух пациентов со структурной 
патологией сердца. Одному пациенту в возрасте 5 лет проводилась радиочастотная аблация, без эффекта. У од-
ного пациента отмечались побочные эффекты от терапии, требующие ее коррекции. Летальных исходов не было.

Заключение. ХПТ с дебютом в возрасте до 1 года при своевременно назначенном лечении имеет благопри-
ятное течение и хороший прогноз, но высока вероятность резистентности аритмии к ААТ, что требует длительно-
го подбора терапии с использованием различных комбинаций препаратов. Тактика контроля частоты сердечного 
ритма достаточна для профилактики развития тКМП.

Ключевые слова: хаотическая предсердная тахикардия; дети раннего возраста; тахииндуцированная кар-
диомиопатия; антиаритмическая терапия; комбинированная терапия

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии потенциального конфликта интересов
Рукопись получена: 18.09.2021 Исправленная версия получена: 25.10.2021 Принята к публикации: 29.10.2021
Ответственный автор: Ковальчук Татьяна Сергеевна, E-mail: tskovalchuk@yandex.ru

Т.С.Ковальчук - ORCID ID 0000-0002-0842-9560, Т.К.Кручина - ORCID ID 0000-0002-6865-0136, Р.Б.Татарский - ORCID 
ID 0000-0001-6752-3306, Т.М.Первунина - ORCID ID 0000-0001-9948-7303, М.Ш.Малярова - ORCID ID 0000-0003-
3901-0698, Д.С.Лебедев - ORCID ID 0000-0002-2334-1663, Е.С.Васичкина - ORCID ID 0000-0002-2334-1663

Для цитирования: Ковальчук ТС, Кручина ТК, Татарский РБ, Первунина ТМ, Малярова МШ, Лебедев ДС, Ва-
сичкина ЕВ. Опыт ведения детей раннего возраста с хаотической предсердной тахикардией. Вестник аритмоло-
гии. 2021;28(4): 24-33. https://doi.org/10.35336/VA-2021-4-24-33.
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Purpose. To study the clinical course of multifocal atrial tachycardia (MAT) and to evaluate the effectiveness of 
antiarrhythmic therapy (AAT) in patients with onset of arrhythmia before the age of 1 year.

Methods. The study included 15 children with primary registration of MAT at the age of 2.04±2.27 months, 4 of 
them - in utero. The follow-up period was 35.9±26.9 months (Me 29 months). All patients underwent laboratory moni-
toring, 12-lead ECG recording, 24-hour ECG monitoring, echocardiography at baseline and during time of observation.
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Results. Tachycardia was persistent in 80% of patients. Tachycardia-induced cardiomyopathy (TIC) was present 
in 7 (46%) patients. Structural heart disease was detected in 6 patients. The average heart rate at the onset of the disease 
was 157.9±23.78 bpm, the maximum - 256.7±35.84 bpm. Fourteen (93.3%) children received AAT. Seven patients were 
prescribed propranolol first, 6 - amiodarone, 1 - digoxin. Monotherapy was effective in 2 patients. Combined AAT was 
used in 12 patients, including three children with three drugs combination. No benefits were found for any of the drugs 
combinations. Stable sinus rhythm at the time of discharge was observed in 4 (28,6%) patients, sinus rhythm with atrial 
ectopic activity was registered in 2 of them; criteria for normosystole were achieved in 7 patients; in one child with TIC 
daytime tachysystole persisted despite three-component AAT, but echocardiography parameters improved. Arrhythmia 
was disappeared in 13 (86.6%) patients; the duration of arrhythmia in them from 1 to 15 months, duration of AAT - 1 ±7.5 
months (Me 9.5 months). MAT persists in two patients with structural heart disease. One patient underwent radiofrequen-
cy ablation at the age of 5, with no effect. One patient had side effects from therapy that required correction. There were 
no lethal outcomes.

Conclusion. MAT with a debut at the age of 1 year with timely prescribed treatment has a favorable course and a good 
prognosis, but the probability of AAT resistance is high. These cases require a long-term selection of therapy using various 
combinations of antiarrhythmic drugs. Heart rate control strategy can be sufficient to prevent the development of TIC.

Key words: multifocal atrial tachycardia; infants; tachycardia-induced cardiomyopathy; antiarrhythmic therapy; 
combined therapy
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Хаотическая (многоочаговая, мультифокусная) 
предсердная тахикардия (ХПТ) - это редкая форма 
аритмии, составляющая менее 1% среди всех супра-
вентрикулярных тахикардий у детей [1, 2]. Наиболее 
часто она встречается у детей раннего возраста [3, 4].

К электрокардиографическим (ЭКГ) критериям 
ХПТ относятся: наличие частых, полиморфных зубцов 
Р (не менее 3 различных морфологий зубца Р в одном 
отведении ЭКГ); сохранение между зубцами Р изо-
электрической линии; нерегулярные PP, PR и RR-ин-
тервалы [1, 3]. Наибольшие сложности возникают в 
дифференциальной диагностике ХПТ с фибрилляцией 
предсердий (ФП), в то же время ХПТ часто сочетается 
с другими предсердными тахиаритмиями, в том числе 
с ФП и трепетанием предсердий (ТП) [2, 3].

К настоящему моменту патофизиологические ме-
ханизмы ХПТ остаются не до конца ясными, однако, 
считается, что в основе механизма ее развития лежит 
аномальный автоматизм и/или триггерная активность 
[5, 6]. Наиболее вероятным представляется первый из 
них, что объясняет ЭКГ особенности ХПТ и неэффек-
тивность электрической кардиоверсии для купирова-
ния данной аритмии [2].

ХПТ часто носит хронический характер, у боль-
шинства детей имеет хороший прогноз, небольшое ко-
личество осложнений и низкую летальность при усло-
вии своевременной и эффективной антиаритмической 
терапии (ААТ). В 50-80% случаев происходит спонтан-
ное прекращение аритмии к возрасту 12-18 месяцев и 
отсутствуют рецидивы в более старшем возрасте [2, 3, 

7]. В то же время ХПТ может стать причиной развития 
тахииндуцированной кардиомиопатии (тКМП) и про-
являться уже симптомами сердечной недостаточности 
(СН) вплоть до развития клиники кардиогенного шока 
и смерти [2, 3, 8, 9]. 

Дети первого года жизни входят в группу риска 
по формированию тКМП в связи с высокой частотой 
сердечного ритма во время тахикардии и хроническим 
ее течением [10]. Клинические проявления СН вначале 
обусловлены диастолической дисфункцией миокарда, 
затем присоединяется систолическая дисфункция [11]. 
Поэтому лечение ХПТ проводится у детей раннего воз-
раста даже при отсутствии жалоб и нарушений гемо-
динамики для профилактики развития тКМП и жизне-
угрожающих состояний.

Существует два подхода к лечению хронической 
тахикардии: подавление эктопической активности и 
восстановление синусового ритма или контроль часто-
ты сердечного ритма за счет замедления АВ-проведе-
ния [8]. При ХПТ быстрая конверсия в синусовый ритм 
наблюдается редко и более приемлемым считается вто-
рой вариант [7, 12].

Наиболее целесообразным методом лечения ХПТ 
у детей раннего возраста является ААТ, так как кате-
терная аблация не обладает достаточной эффектив-
ностью при данном виде аритмии, имеет технические 
ограничения и сопряжена с высокими рисками [7, 8, 
12]. Но имеют место сложности с подбором ААТ, а так-
же отсутствуют данные о наиболее эффективной ком-
бинации антиаритмических препаратов (ААП) [2, 3, 7].
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Учитывая редкость данной патологии, ее клини-
ческую значимость, обусловленную риском развития 
тКМП, отсутствие стандартных подходов к ведению 
пациентов, целью нашего исследования являлся ана-
лиз клинического течения ХПТ и оценка эффективно-
сти ААТ у пациентов с дебютом аритмии в возрасте 
до 1 года.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 15 пациентов 
с ХПТ, обследованных по поводу данного диагноза 
в стационарах Санкт-Петербурга (ДГБ№1, ДГБ№2, 
ФГБУ «НМИЦ им. В.А.Алмазова») в период с 2011 по 
2020 годы. Данное исследование одобрено этическим 
комитетом ФГБУ «НМИЦ им. В.А.Алмазова».

Всем пациентам были выполнены: лабораторный 
мониторинг, включающий клинический анализ крови 
с лейкоцитарной формулой, биохимический анализ 
крови, оценка уровня маркеров миокардиоцитолиза, 
натрийуретического пептида, тиреоидных гормонов; 
регистрация ЭКГ в 12 отведениях; суточное монито-
рирование ЭКГ (СМ ЭКГ): эхокардиография (ЭхоКГ) 
по стандартным методикам с оценкой размеров камер 
сердца и их отклонения от нормальных значений с ис-
пользованием калькулятора z-score Boston Children’s 
Hospital (https://zscore.chboston.org/).

По данным ЭКГ и СМ ЭКГ оценивались следу-
ющие параметры: характер и частота базового ритма, 
длительность зубца Р, интервала PQ, комплекса QRS, 
интервала QT, корригированного интервала QT, ча-
стота сокращений предсердий и частота сокращений 
желудочков (ЧСЖ) на фоне тахикардии, представлен-
ность эктопической активности в структуре сердечно-
го ритма в течение суток (плотность аритмии), харак-
тер нарушений АВ-проводимости, представленность 
других видов нарушений ритма сердца.

ЭКГ с оценкой вышеуказанных параметров на 
фоне титрации дозы ААП регистрировалась еже-
дневно, после выписки из стационара в течение 
первого года - не реже 1 раза в месяц, далее 1 раз в 
3 месяца, СМ ЭКГ проводилось при первичном об-
следовании, повторно по достижении целевых доз 
ААП, при наблюдении в динамике не реже 1 раза в 
3 месяца. ЭхоКГ проводилась при первичном обсле-
довании, по показаниям повторно во время пребы-
вания в стационаре (частота выполнения исследова-
ния определялась клинической ситуацией), а также 
перед выпиской из стационара, при наблюдении в 
динамике не реже 1 раза в 3 месяца. При назначении 
амиодарона проводился контроль уровня тиреоид-
ных гормонов и УЗИ щитовидной железы не реже 1 
раза в 6 месяцев.

Спектр дополнительных методов обследования, 
направленных на выявление коморбидной патологии, 
определялся индивидуально у каждого пациента, исхо-
дя из жалоб и соматического статуса.

ААТ назначалась согласно национальным и 
международным рекомендациям (табл. 1) [12-14]. 
Препараты, использующиеся в детском возрасте 
off-label и препараты, незарегистрированные в Рос-

сийской Федерации, назначались после проведения 
врачебной комиссии и подписания добровольного 
информированного согласия законным представите-
лем ребенка. При неэффективности по достижении 
целевой дозы и/или развитии побочных эффектов от 
назначенного ААП проводилась смена схемы ААТ 
(коррекция дозы, отмена препарата, назначение ком-
бинированной терапии).

Терапия считалась «эффективной» при полном 
подавлении эктопической активности, «недостаточно 
эффективной» при сохранении тахикардии, но сниже-
нии ЧСЖ до значений, соответствующих возрастной 
норме, а также при уменьшении представленности 
эктопической активности в течение суток более, чем 
на 50%, в ином случае терапия оценивалась как «не-
эффективная». Также критерием эффективности яв-
лялось купирование явлений тКМП и отсутствие ее 
признаков при динамическом наблюдении за пациен-
тами с сохраняющейся тахикардией, но достигнутым 
контролем ЧСЖ.

Статистическая обработка данных исследования 
проводилась с помощью модулей «Анализ данных» 
и «Мастер диаграмм» табличного редактора Excel, 
а также программы STATISTICA 10. Постоянные пе-
ременные были записаны как среднее значение (М) ± 
стандартное отклонение (М±SD) или как медиана (Ме) 
и диапазон отклонений. Качественные показатели 
представлены в виде абсолютных (n) и относительных 
(%) частот. Сравнение постоянных переменных меж-
ду группами проводилось с использованием критерия 
знаков, критерия Фридмана, критерия Манна-Уитни 
(U -критерий). Статистически достоверными призна-
вались гипотезы со значением p < 0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди 15 пациентов с ХПТ было 8 (53,3%) дево-
чек и 7 (46,7%) мальчиков. Средний возраст на момент 
диагностики тахикардии составил 2,04±2,27 мес. (Ме 
1,5 мес.), у 4 детей аритмия выявлена внутриутробно 
(в III триместре: на 30, 33, 37 и 38 неделе гестации, 

Препарат Дозы и кратность приема
Пропранолол Рer os 1-1,5 мг/кг/сут в 4 приема

Дигоксин В/в 10 мкг/кг/сут в 2 введения; рer os 
10 мкг/кг/сут в 2 приема

Амиодарон

В/в нагрузочная доза 5-10 мг/кг в 
течение 60 мин, поддерживающая 
доза 5-15 мкг/кг/мин; рer os нагру-
зочная доза 10 мг/кг/сут 7-14 дней 

в 2 приема, затем поддерживающая 
доза 5 мг/кг/сут в 1 прием

Соталол Рer os 2-8 мг/кг/сут в 2 приема
Пропафенон Рer os 10-15 мг/кг/сут в 3 приема

Флекаинид Рer os 185 мг/м2/сут или 6,7 мг/кг/сут 
в 3 приема

Таблица 1. 
Антиаритмические препараты, используемые у 
пациентов, включенных в исследование

Примечание: в/в - внутривенно
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соответственно). У 12 (80%) пациентов ХПТ носи-
ла бессимптомный характер и была диагностирована 
в ходе врачебного осмотра по другим причинам. У 3 
пациентов отмечались жалобы на одышку, вялость, 
бледность, трудности при кормлении. Характеристика 
пациентов, включенных в исследование, представлена 
в табл. 2-4.

У 12 пациентов тахикардия имела хронический 
характер: у 11 из них она была постоянной (плотность 
аритмии более 92%), а у 1 - постоянно-возвратной с 
плотностью аритмии более 60%. У 2 пациентов пред-
ставленность аритмии в дебюте заболевания досто-
верно неизвестна (нет данных СМ ЭКГ), у 1 пациента 
плотность аритмии составила 23,1%. У 8 (53,3%) паци-
ентов помимо ХПТ регистрировались пароксизмы ТП 
и/или ФП. У 10 пациентов (66,7%) регистрировалось 
аберрантное проведение.

По данным СМ ЭКГ средняя частота сердечных 
сокращений (ЧСС) в дебюте заболевания составляла 

157,9±23,78 уд/мин (Ме 157,5; от 126 до 209), мини-
мальная - 111,4±39,25 уд/мин (Ме 112,3; от 59 до 181), 
максимальная - 256,7±35,84 уд/мин (Ме 249, от 200 до 
288). У 8 пациентов средняя ЧСС превышала 75 пер-
центиль для данного возраста [15, 16], максимальная 
ЧСС у 13 пациентов превышала 235 уд/мин.

У 7 (46,7%) пациентов были зарегистрированы 
изменения по данным ЭхоКГ в виде снижения сократи-
тельной способности левого желудочка (ЛЖ) (фракция 
выброса (ФВ) ЛЖ от 37 до 55%), у 3 (20% имела место  
дилатация предсердий (z-score >2). Дилатация левого 
желудочка не была зарегистрирована ни у одного па-
циента (КДР ЛЖ z-score - 0,28±1,19, медиана - 0,49). 
По данным контрольных ЭхоКГ при выписке, а также 
через год статистически значимого изменения разме-
ров ЛЖ также не отмечалось (p=0,77 и p=0,18 соответ-
ственно). Значимой регургитации на атриовентрику-
лярных клапанах не было (табл. 3). При контроле через 
год у всех пациентов показатели ЭхоКГ находились в 
пределах нормы. Учитывая ретроспективный анализ 
данных, достоверно оценить степень диастолической 
дисфункции не представлялось возможным.

При сравнении параметров ЭКГ и ЭхоКГ в груп-
пах пациентов со структурными заболеваниями сердца 
и без них, в группах пациентов с внутриутробным де-
бютом аритмии и с дебютом после рождения, в группах 
пациентов с дебютом аритмии в возрасте ≤ 1 месяца 
и > 1 месяца, а также в группе пациентов, родивших-
ся в срок по сравнению с недоношенными детьми не 
получено статистически значимой разницы значений 
среднесуточной и максимальной ЧСС, размеров ка-
мер сердца и сократительной способности миокарда 
(р>0,05).

Показатели стандартного лабораторного мони-
торинга (клинический анализ крови, биохимический 
анализ крови с определением уровня электролитов), 
тиреоидный статус у всех пациентов были в пределах 
референсных значений. Уровень NТproBNP (норма 
0-125 пг/мл) был определен у 9 пациентов и был повы-
шен у 7 из них (от 370 до 13003 пг/мл, Ме 1263,2 пг/мл), 
при контроле в динамике отмечалась нормализация по-
казателя, а у 1 пациентки с длительно существующей 
аритмией через 2,5 года, наоборот, повышение (87,2 
→242 пг/мл). У 3 пациентов с повышенным уровнем 
NТproBNP отсутствовали признаки ремоделирования 
миокарда и снижения сократительной способности 
мио карда по данным ЭхоКГ, у остальных не отмеча-
лось изменений ЭхоКГ-параметров, а в свою очередь, у 
2 пациентов с нормальным уровнем NTproBNP имели 
место признаки тКМП. У 11 пациентов был определен 
уровень тропонина I (норма 0,03 нг/мл), который был 
повышен у 5 (45,5%) из них (от 0,04 до 0,2 нг/мл, Ме 
0,05 нг/мл), при контроле в динамике у всех отмеча-
лась нормализация данного показателя. Уровень КФК-
МВ был определен у 13 из 15 пациентов и был повы-
шен у 12 (92,3%) из них (от 30 до 136,9 Ед/л, Ме 56,45 
Ед/л), у всех был определен уровень АСТ, повышен у 
8 (53,3%) пациентов (от 45 до 66 Ед/л, Ме 53,5 Ед/л).

ААТ получали 14 (93,3%) детей. У пациента, ко-
торому ААТ не назначалась, отмечался спонтанный 
регресс аритмии к моменту первого стационарно-

Показатель n (%)
Мальчики 7 (46,7)
Возраст дебюта ХПТ
Внутриутробный период 4 (26,7)
0-1 мес. 2 (13,3)
2-6 мес. 8 (53,3)
7-12 мес. 1 (0,07)
Отсутствие жалоб до диагностики 12 (80)
Структурная патология сердца: 6 (40)
ВПС 4 (26,6)
Острый миокардит 1 (6,7)
Рабдомиома правого предсердия 1 (6,7)
Патология дыхательной системы 5 (33,3)
Недоношенность 4 (26,7)
Изменения по данным ЭхоКГ 7 (46,7)
Дилатация предсердий 3 (20)
Снижение фракции выброса ЛЖ 7 (46,7)
Получали ААТ 14 (93,3)
Монотерапию 2 (14,3)
Комбинированную терапию 12 (85,7)
Эффективность ААТ
Эффективна 4 (28,6)
Недостаточно эффективна 10 (71,4)
Регресс аритмии к возрасту 12 мес. 13 (86,7)
Полная отмена ААТ 12 (85,7)
До 1 года жизни 7 (58,3)
Старше 1 года жизни 5 (41,7)

Примечание: ХПТ - хаотическая предсердная тахикар-
дия, ВПС - врожденный порок сердца, ЭхоКГ - эхокар-
диография, ЛЖ - левый желудочек, ААТ - антиаритми-
ческая терапия

Таблица 2. 
Характеристика пациентов, включенных в 
исследование (n = 15)
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№ Пол Выявленная патология
1 ж Атопический дерматит
2 м Туберозный склероз, рабдомиома правого предсердия
3 м Аутосомно-доминантная болезнь почек
4 м Внутриутробная инфекция с поражением легких, легочное кровотечение

5 ж Недоношенность 32/33 недели, 3-я из тройни, ППЦНС, внутрижелудочковое кровотечение 1 степе-
ни, синдром дыхательных расстройств

6 м Тотальный аномальный дренаж легочных вен, инфракардиальный (в v. portae), дефект межпредсерд-
ной перегородки, операция на 34 с.ж., двухсторонняя пневмония,  высокая легочная гипертензия

7 ж В 1 месяц дакриоцистит, конъюнктивит, псевдофурункул правой височной области

8 м
Транспозиция магистральных артерий, дефект межжелудочковой перегородки, коарктация аорты, 

открытое овальное окно, открытый артериальный проток, операция на 6 с.ж., в раннем п/о периоде 
ателектаз верхней доли левого легкого

9 ж Острый миокардит
10 ж Нет
11 ж Нет

12 ж
Недоношенность 36 нед, 2-я из двойни, вирус простого герпеса 1, 2 типа, дефект межжелудочковой 
перегородки, открытое овальное окно, ППЦНС, гипербилирубинемия 278 мкмоль/л, кардиофацио-

кутанеальный синдром 1-го типа

13 ж Недоношенность 34 нед. ППЦНС, дефект межпредсердной перегородки (гемодинамически незна-
чимый), анемия

14 м Анемия, гипербилирубинемия, тромбоцитопения, ППЦНС, недифференцированный генетический 
синдром

15 м Недоношенность 35/36 нед, ППЦНС, острая респираторная вирусная инфекция, анемия, гемангиома

Примечание: ППЦНС - перинатальное поражение центральной нервной системы

Таблица 4. 
Патология, выявленная у пациентов с хаотической предсердной тахикардией

№ Пол Возраст* Аритмия 
в/у ЧССср ЧССмакс Аберрация 

QRS
Другая 

аритмия
ФВ ЛЖ 

(%)
Продолжительность

ХПТ (мес.) ААТ (мес.)
1 ж 21 с.ж. да 181 288 да ТП 50 7 15
2 м 1 с.ж. да 141 236 да ТП 73 7 7
3 м 1,5 мес нет 126 246 нет нет  н/д 8 20
4 м 3 мес нет  н/д н/д  да ФП 61 1 0
5 ж 2 мес нет 159 302 да нет 55 1 12
6 м 1,5 мес нет 150 245 да ТП, ФП 58 6 15
7 ж 2 мес нет 134 249 да нет 51 4 4
8 м 21 с.ж. нет 170 249 нет ТП 58 5 9,5
9 ж 8 мес нет 132 240 нет нет  н/д 97 97
10 ж 1,5 мес нет 156 200 да нет 56 3 3
11 ж 1 с.ж. да 149 255 да ТП, ФП 79 3 5
12 ж 1,5 мес нет 180 250 да ТП, ФП  55 5 7
13 ж 1 с.ж. да 209 250 нет нет 48 7 26
14 м 6 мес нет 166 270 да нет 37 15 18
15 м 3 мес нет 133 236 да ТП 54 4 9

Примечание: * - регистрации аритмии, в/у - внуриутробно, ЧССср и ЧССмакс - средняя и максимальная частота 
сердечных сокращений, ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка, ХПТ - хаотическая предсердная тахикар-
дия, ААТ - антиаритмическая терапия, с.ж. - сутки жизни, ТП и ФП - трепетание и фибрилляция предсердий

Таблица 3. 
Индивидуальная характеристика пациентов с хаотической предсердной тахикардией
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го обследования в возрасте 3 мес. Определяющими 
факторами по выбору ААП для старта терапии были: 
особенности фармакокинетики, ЭхоКГ картина, до-
ступность препаратов. В качестве ААТ использова-
лись β-адреноблокаторы (пропранолол), препараты IC 
класса (пропафенон, флекаинид), препараты III класса 
(амиодарон внутривенно и per os, соталол), а также ди-
гоксин как в монотерапии, так и в различных комбина-
циях в терапевтических дозировках, рекомендованных 
для данной возрастной группы. Сложный, многосту-
пенчатый путь подбора эффективной ААТ у детей с 
ХПТ представлен в табл. 5.

В качестве стартовой терапии пропранолол по-
лучали 7 пациентов, амиодарон - 6, а дигоксин - 1. 
Эффективность монотерапии была отмечена только у 
2 пациентов (1 получал пропранолол, 1 - амиодарон). 
У 12 пациентов применялась комбинированная ААТ, у 
троих из них использовалась комбинация из 3-х ААП 
с включением дигоксина. Не получено статистически 
достоверных данных о преимуществе одной из схем 
лечения. Наиболее часто, у 7 пациентов, использова-
лась комбинация амиодарон + пропранолол, но данная 
ААТ не потребовала дальнейшей коррекции только у 4 
пациентов.

Конечный вариант ААТ привел к восстановлению 
устойчивого синусового ритма (т. е. контролю ритма) 
и полному подавлению эктопической активности на 
момент выписки только у 4 (28,6%) пациентов. У 10 
пациентов (71,4%) терапия была недостаточно эффек-
тивной, у 5 был достигнут контроль частоты ритма со 
снижением среднесуточной ЧСС более, чем на 15% (от 
17,6 до 30,1%), у 3 пациентов отмечалось снижение 
среднесуточной ЧСС тахикардии менее, чем на 15%, у 
1 - трансформация хронической тахикардии в постоян-

но-возвратную и у 1 пациента регистрировался сину-
совый ритм с частой предсердной экстрасистолией и 
15 неустойчивыми эпизодами предсердной тахикардии 
со снижением плотности аритмии более, чем на 50%. У 
7 из 8 пациентов с сохранением ХПТ на фоне ААТ при 
выписке были достигнуты критерии нормосистолии 
(ЧСС 126,5±19,9 уд/мин) [15, 16].

У одного ребенка (пациент 13) при выписке со-
хранялась дневная тахисистолия со средней ЧСС 193 
уд/мин. В данном клиническом случае у девочки с 
внутриутробным дебютом аритмии наблюдалась ре-
зистентность к проводимой ААТ с развитием тКМП 
с прогрессированием симптомов СН. У ребенка при-
менялись шесть различных комбинаций ААТ с бы-
стрым формированием рефрактерности к проводимо-
му лечению, среднесуточная ЧСС сохранялась выше 
200 уд/мин, а после отмены ААП перед назначением 
нового препарата быстро достигала 230 уд/мин с про-
грессированием симптомов СН (ФК II→ФК III по 
Ross). По данным ЭхоКГ отмечалось нарастание сте-
пени дилатации предсердий и снижение сократитель-
ной способности миокарда. На фоне 3-компонентной 
ААТ (пропафенон 15 мг/кг/сутки + амиодарон 5 мг/
кг/сутки (поддерживающая доза) + дигоксин 10 мкг/
кг/сутки) ХПТ сохранялась, но удалось снизить сред-
нюю дневную ЧСЖ на 7,65%, а среднюю ночную 
ЧСЖ на 36% (ЧСЖ при бодрствовании 193-130-221 
уд/мин, ЧСЖ во время сна 130-96-201 уд/мин) с улуч-
шением состояния ребенка и положительной динами-
кой ЭхоКГ-параметров (z-score левого предсердия 3,8 
→ 2,8, z-score правого предсердия 3,56 → 1,2, ФВ ЛЖ 
по Тейхольц 52% → 59%). Регресс аритмии и полная 
нормализация ЭхоКГ-картины у ребенка были отме-
чены в возрасте 4 месяцев.

№
Этапы смены терапии Эффектив-

ность
ААТ через 

годI II III IV V VI VII
1 Пр Пф Ам Ам+Пф Ам+Пр Ам+Пр+Дг - КЧ Пр
2 Пр Ам Ам+Пр - - - - КЧ Ам
3 Дг Ст+Дг - - - - - КЧ Ст+Дг
4 ААТ не назначалась - нет
5 Пр Ам+Пр - - - - - КР нет
6 Ам Ам+Пр - - - - - КЧ нет
7 Пр - - - - - - КР нет
8 Пр Ам Ам+Пр Ам+Пф - - - КР* нет
9 Ам Пр+Дг Пр+Пф Пр+Фл - - - КЧ Пр+Фл
10 Ам - - - - - - КР нет
11 Ам Ам+Пр - - - - - КЧ нет
12 Пр Пф Пр+Пф Ст Ст+Дг Ам+Пр+Дг - КЧ нет
13 Амв/в Дгв/в Пф+Дгв/в Пф+Пр Пф+Пр+Ам Пф+Cот Пф+Дг+Ам КЧ Пф
14 Пр Ам Пф+Ам Пф+Пр - - - КР* Пр
15 Амв/в Амв/в+Пр Пф+Ам - - - - КР нет

Примечание: Ам - амиодарон, Дг - дигоксин, Пр - пропранолол, Пф - пропафенон, Ст - соталол, Фл - флекаинид, 
КР - контроль ритма, КЧ - контроль частоты, * - снижение плотности аритмии более, чем на 50%.

Таблица 5. 
Схема подбора и эффективность антиаритмической терапии
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Имели место сложности подбора ААТ у детей с 
заболеваниями сердца и серьезной коморбидной пато-
логией. На рис. 1 представлены изменения на ЭКГ на 
фоне подбора ААТ у девочки Р. (пациент 12). Ребенок 
родился недоношенным на сроке 36 недель гестации 
(матери 36 лет, 1 беременность, экстракорпоральное 
оплодотворение, вторая из дихориальной диамнио-
тической двойни). После рождения диагностирован 
врожденный порок сердца: стеноз устья аорты, мем-
бранозный дефект межжелудочковой перегородки (без 
показаний к проведению хирургической коррекции). 
Обращали на себя внимание стигмы дизэмбриогене-
за: поперечная борозда на ладонях, короткая шея, ги-
пертелоризм, низко расположенные ушные 
раковины, сандалевидная стопа. В дальней-
шем у ребенка генетически подтвержден 
кардиофациокутанеальный синдром 1-го 
типа (установлена мутация NM_004333.5 
c.770A>G p.Gln257Arg в гене BRAF), для 
которого характерны врожденные пороки 
сердца и предсердные нарушения ритма 
сердца. С 14 дня жизни у девочки появилась 
частая предсердная экстрасистолия, в воз-
расте 1,5 месяца впервые зарегистрирована 
ХПТ, в дальнейшем присоединились ТП и 
ФП. Девочка последовательно получала 
5 различных схем ААТ без убедительного 
эффекта и только последняя комбинация 
ААП (амиодарон 5 мг/кг/сутки (поддержи-
вающая доза) + дигоксин 10 мкг/кг/сутки 
+ пропранолол 1,5 мг/кг/сутки) позволила 
контролировать ЧСЖ, на фоне терапии не 
расширялись камеры сердца, сохранялась 
нормальная сократительная функция мио-
карда (ФВ ЛЖ 68%). В возрасте 6 месяцев у 
девочки восстановился устойчивый нижне-
предсердный ритм с эпизодами синусового 
ритма с нормальной по возрасту ЧСС. Через 
1 месяц после этого были последовательно 
отменены ААП: сначала дигоксин, затем 
амиодарон и после этого пропранолол. С 
возраста 8 месяцев девочка ААТ не получа-
ет. В настоящее время ребенку 3 года, она 
имеет характерный для генетического син-
дрома фенотип, развивается с задержкой 
(рост на 10 см ниже, чем у здоровой сестры 
из двойни, говорит несколько слов, ходит с 
поддержкой), но аритмия у нее не рециди-
вирует.

Длительность наблюдения за паци-
ентами составила 35,9±26,9 мес. (Ме 29, 
от 7 до 97). Длительность существования 
аритмии: 11,67±23,8 мес (Ме 6, от 1 до 97). 
Продолжительность медикаментозной те-
рапии 16,5±23,4 месяцев (Ме 9,5, от 3 до 
97). Не получено статистически достовер-
ной разницы длительности существования 
аритмии и продолжительности медикамен-
тозной терапии при сравнении данных в вы-
шеописанных группах сравнения (р>0,05). 
К настоящему моменту регресс аритмии 

отмечен у 13 (86,6%) пациентов, длительность суще-
ствования аритмии у которых составила 5,46±3,66 мес. 
(Ме 5, от 1 до 15). ААТ проводилась данным пациен-
там в течение 11±7,5 мес. (Ме 9,5) и на сегодняшний 
день им всем отменена, данных за рецидив аритмии по 
результатам контрольных осмотров не получено. У 2 
пациентов с патологией сердца (пациент 2 - рабдомио-
ма правого предсердия и пациент 9 - миокардит) ХПТ 
сохраняется, ААТ продолжается, достигнут контроль 
ЧСЖ (длительность наблюдения 7 и 97 месяцев соот-
ветственно), отсутствуют признаки тКМП.

Побочные эффекты от ААТ наблюдались у 1-го 
мальчика с туберозным склерозом и рабдомиомой 

Рис. 1. Электрокардиография девочки Р. (пациент 12):  
а - на фоне неэффективной терапии (соталол 8 мг/кг/сутки) - 
хаотичес кая предсердная тахикардия с аберрантным проведе-
нием по типу полных блокад левой и правой ножек пучка Гиса; 
трепетание предсердий с атриовентрикулярным проведением 
2:1; б - на фоне комбинированной терапии (амиодарон+ди-
гоксин+пропранолол) с контролем частоты желудочковых 
сокращений на фоне ХПТ, ТП и ФП хаотичес кой предсердной 
тахикардии, трепетания и фибрилляции предсердий; в - ку-
пирование аритмии в возрасте 6 мес.,  предсердный ритм с 
эпизодами синусового ритма.

а

б

в
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правого предсердия (рис. 2а) (пациент 2). На фоне 
комбинированной терапии (амио дарон+пропранолол) 
был достигнут умеренный контроль ЧСЖ. Однако че-
рез месяц после выписки у ребенка, в возрасте 2 мес, 
зафиксирована стойкая брадикардия с ЧСС 60-80 уд/
мин за счет выраженного угнетения АВ-проведения, 
сопровождающаяся слабостью, вялостью ребенка. В 
данном случае нельзя было исключить нарушения ре-
жима дозирования бета-адреноблокаторов на амбула-
торном этапе. ААТ была временно отменена. По дан-
ным СМ ЭКГ, выполненном через день, сохранялась 
ХПТ большую часть суток (рис. 2б), регистрирова-
лись эпизоды брадикардии за счет блокированных по-
лиморфных парных предсердных экстрасистол (ЧСЖ 
мин. 55 в мин) (рис. 2в). Была возобновлена моноте-
рапия амиодароном для контроля ЧСС.

Одной девочке с длительно существующей ХПТ 
в возрасте 5 лет 10 месяцев (пациент 9) была проведена 
попытка радиочастотной аблации в условиях навига-
ционного картирования. На тот момент длительность 
аритмологического анамнеза и ААТ составляла 4 года 
2 месяца. Однако эффекта от наносимых радиочастот-
ных воздействий получено не было, и, учитывая дли-
тельность операции (213 минут), лучевую нагрузку 
(207 мГр), локализацию множества очагов в области 
легочных вен, операция была прекращена. Пациентке 
была возобновлена прежняя ААТ (пропранолол + фле-
каинид), от повторной катетерной аблации родители 
девочки отказались.

Летальных исходов в группе наблюдаемых нами 
пациентов не было.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенное исследование показало, что ХПТ с 
дебютом в возрасте до 1 года при своевременно назна-
ченном лечении имеет благоприятное течение и хоро-
ший прогноз, но высока вероятность резистентности 
аритмии к ААТ, что требует использования комбина-
ции ААП, длительного подбора терапии и выбора так-
тики контроля ЧСЖ, что достаточно для профилактики 
развития тКМП. 

С учетом редкой встречаемости ХПТ у детей, 
литературные данные включают описания единичных 
клинических случаев или статьи с небольшим количе-
ством пациентов - в совокупности описано около 150 

пациентов [2, 3, 17]. В подавляющем большинстве слу-
чаев ХПТ возникает в раннем детском возрасте, при-
чем у 90% детей в возрасте до 1-го года, в том числе 
внутриутробно в 14-30% случаев. Около 40% детей с 
ХПТ имеют структурную патологию сердца (врожден-
ные пороки сердца, кардиомиопатии, внутрисердеч-
ные образования), у 14,4% подтверждаются РАСопа-
тии, в более редких случаях выявляются мутации в 
генах, кодирующих ионные каналы, что в дальнейшем 
приводит к развитию желудочковых тахиаритмий, око-
ло 25% пациентов имеют различную сопутствующую 
патологию [2, 3, 18]

В нашем исследовании у всех пациентов дебют 
аритмии зарегистрирован на первом году жизни, пре-
имущественно в первом полугодии (93,3%), у 26,4% 
аритмия выявлена внутриутробно. Структурная пато-
логия сердца имела место у 26,7% пациентов. Генети-
ческое исследование проводилось у двух пациентов. У 
одной девочки в возрасте 2-х лет подтвержден кардио-
фациокутанеальный синдром 1-го типа, относящийся к 
РАСопатиям. У другого пациента в возрасте 6 месяцев 
генетическое исследование не подтвердило подозре-
ние на заболевание из группы факоматозов.

Из экстракардиальных причин значимую роль в 
развитии ХПТ играет бронхолегочная патология (в т.ч. 
врожденные пороки развития, инфекции), при этом 
возможными механизмами, запускающими аритмию 
являются: расширение правого предсердия и повы-
шенное давление в нем, гиперкапния, гипоксия, выра-
ботка провоспалительных цитокинов, адренергическая 
стимуляция, а также развитие вирус-ассоциированного 
миокардита [2, 5, 19, 20]. Однако, помимо вышеописан-
ных механизмов, также играют роль анатомо-физиоло-
гические особенности дыхательной и сердечно-сосуди-
стой системы, в частности сохранение эмбриональных 
зачатков проводящей системы сердца [21, 22], незре-
лость дыхательной системы, рост и развитие которой 
продолжается и после рождения ребенка [18, 23]. Ука-
занные причины в некоторой степени объясняют пре-
обладание ХПТ в раннем детском возрасте, а также 
ее доброкачественное течение со спонтанным разре-
шением по мере формирования сердечно-сосудис той 
системы у детей [11, 18]. Помимо назначения ААТ в 
различных исследованиях была показана важная роль 
коррекции экстракардиальных проблем, компенсации 
СН в лечении аритмии [7-9, 24]. В нашем исследова-

нии патология дыхательной систе-
мы была выявлена у 33,3% паци-
ентов, 26,7% пациентов родились 
недоношенными, что сопряжено с 
незрелостью дыхательной системы 
и респираторными проблемами. 

Основной задачей при веде-
нии пациентов с ХПТ является про-
филактика развития тКМП, частота 
встречаемости которой у детей по 
данным различных авторов со-
ставляет от 22 до 60% [2, 18]. При 
ведении пациентов с ХПТ мы стол-
кнулись со сложностями в подборе 
ААТ, обусловленными отсутствием 

Рис. 2. Эхокардиография(а) и фрагменты суточного мониторирования 
ЭКГ (б, в) мальчика К., 2 мес, с туберозным склерозом и рабдомиомой 
правого предсердия (объяснения в тексте).

а                                                              б

                                                                в



32 ORIGINAL ARTICLES 

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 4 (106), 2021

эффекта и быстрым наступлением рефрактерности 
аритмии к проводимому лечению, поэтому у 8 (57,1%) 
пациентов была выбрана стратегия контроля ЧСС, что 
согласуется с опытом других исследователей. В лите-
ратуре описано использование большинства известных 
ААП, в том числе назначение комбинированной ААТ с 
использованием 2-х и 3-х препаратов одновременно, с 
различными результатами [4, 7, 8, 12, 17, 25-27]. Одна-
ко в настоящее время нет достоверных подтверждений 
преимущества какой-либо комбинации препаратов в 
лечении ХПТ [12].

В ходе нашего наблюдения большинство паци-
ентов требовали назначения комбинированной ААТ 
(85,7%), в том числе 3 (21,4%) из них с одновремен-
ным использованием 3-х ААП. Мы не наблюдали по-
бочных эффектов от использования таких комбинаций 
кроме одного случая, описанного выше. При назначе-
нии ААТ необходимо учитывать, что фармакокинетика 
и фармакодинамика у детей отличаются от таковых у 
взрослых: это особенно важно для новорожденных, 
поскольку само по себе грудное молоко или молочная 
смесь, а также постоянно меняющийся режим корм-
ления, могут существенно влиять на усвоение пре-
паратов. Кроме того, у используемых в нашей стране 
ААП отсутствуют «детские» формы для применения, 
соответственно, их необходимо готовить в специали-
зированных аптеках в виде порошков или делить уже 
имеющуюся лекарственную форму, что также влияет 
на правильность дозировки [22, 28].

При регрессе аритмии мы постепенно отменяли 
ААТ, и только в одном случае при переходе на моно-
терапию было отмечено нарастание предсердной экто-
пической активности (регистрация предсердной экс-
трасистолии, неустойчивых пароксизмов предсердной 
тахикардии), в связи с чем терапия была пролонгиро-
вана до 15 мес.

В нашем исследовании мы также оценивали про-
цент снижения ЧСЖ на фоне терапии при отсутствии 
конверсии в синусовый ритм: у большинства пациен-
тов была достигнута нормосистолия, при этом процент 
снижения ЧСЖ составил от 6,3 до 30,1%, а в одном 
вышеописанном случае сохранялась тахисистолия и 
процент снижения ЧСЖ составил 7,65% при бодрство-
вании и 36% во сне, чего оказалось достаточно для кон-
троля клинической ситуации.

В связи с наличием множества эктопических оча-
гов радиочастотная аблация при ХПТ не обладает доста-

точной эффективностью. Картирование эктопических 
очагов затруднительно в связи с постоянным изменени-
ем участков активации в предсердиях [19], и сопряже-
но с более длительным облучением во время операции. 
Учитывая эти факты, а также вероятность спонтанной 
регрессии аритмии, применение данного метода у детей 
в возрасте до 2 лет нецелесообразно. Также у маленьких 
детей есть ограничения, заключающиеся в отсутствии 
инструментов и катетеров малых размеров для прове-
дения процедуры [7, 12]. У одного из наших пациентов 
была проведена радиочастотная аблация в возрасте 5 
лет 10 месяцев, однако процедура не была эффективна, 
возобновлена ААТ, на фоне которой при длительном на-
блюдении сохраняется умеренная тахисистолия, одна-
ко, отсутствуют признаки тКМП. Тем не менее, радио-
частотная аблация может быть эффективна, в связи с 
чем ее применение может обсуждаться при аритмии с 
развитием тяжелой тКМП, рефрактерной к медикамен-
тозному лечению [5, 17, 29, 30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хаотическая предсердная тахикардия с дебютом 
на первом году жизни в большинстве случаев имеет 
благоприятный прогноз в виде регресса аритмии и от-
сутствия рецидивов.

Протоколы ведения пациентов с ХПТ должны 
включать в себя диагностику и лечение структурной 
патологии сердца и сопутствующих заболеваний, 
так как их наличие может вносить значимый вклад в 
аритмогенез.

На этапе подбора ААТ в большинстве случаев не 
представляется возможным добиться полного пода-
вления эктопической активности, в связи с чем может 
быть применена тактика контроля частоты сердечно-
го ритма, что приведет к снижению риска развития 
тКМП и минимизирует побочные эффекты медика-
ментозной терапии.

При регистрации полного подавления эктопиче-
ской активности, отсутствии признаков тКМП через 
3-6 месяцев целесообразно предпринимать попытки 
постепенной отмены антиаритмической терапии под 
контролем инструментальных данных.

Рекомендовано продолжить динамическое наблю-
дение за пациентами даже после регресса аритмии и 
полной отмены терапии, а также обсуждать проведение 
генетического исследования, в связи с вероятностью 
развития у них иных аритмий с течением времени.
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