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Основные положения
• В обзорной статье представлены современные положения по определению показаний к катетер-

ной аблации суправентрикулярных тахикардий для снижения риска внезапной сердечной смерти.

Резюме

Группа пациентов с наличием суправентрикулярных тахикардий (СВТ) и 
высоким риском внезапной смерти объединяет больных с синдромом Воль-
фа-Паркинсона-Уайта (WPW), новорожденных с СВТ и пациентов с СВТ и 
выраженной структурной патологией сердца. Обзорная статья включает ос-
новные положения всех действующих в настоящий момент рекомендатель-
ных документов и экспертных консенсусов, касающихся подходов к профи-
лактике внезапной сердечной смерти при различных видах СВТ у взрослых 
и детей. В обзоре описываются современные данные о риске внезапной сер-
дечной смерти у пациентов, страдающих наджелудочковыми тахикардиями, 
возможные варианты патогенеза внезапной сердечной смерти у данной кате-
гории пациентов, действующей в настоящее время рекомендации по катетер-
ной аблации суправентрикулярных тахикардий для профилактики внезапной 
сердечной смерти у взрослых и детей.

Ключевые слова Наджелудочковая тахикардия • Суправентрикулярная тахикардия • Внезап-
ная сердечная смерть • Катетерная аблация
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Highlights
• The review article presents current evidence-based approaches for determining the indications for 

catheter ablation of supraventricular tachycardias to reduce the risk of sudden cardiac death.

Abstract

Patients with Wolff-Parkinson-White syndrome (WPW), neonates, and patients 
with major structural cardiac pathology who suffer from supraventricular 
tachycardia are at higher risk of sudden cardiac death. The review article 
accumulates evidence-based knowledge provided in the recent guidelines and 
expert consensus on the prevention of sudden cardiac death in adults and children 
with different SVT types. The review provides current data on the risk of sudden 
cardiac death in patients with supraventricular tachycardia, possible pathogenetic 
patterns of sudden cardiac death in this patient population, current guidelines on 
catheter ablation for supraventricular tachycardia to prevent sudden cardiac death 
in adults and children.
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Введение
Риск развития внезапной сердечной смерти 

(ВСС) вследствие суправентрикулярной тахикар-
дии (СВТ) у детей и взрослых крайне низок. Но 
среди всех СВТ имеются три основных группы, в 
которых этот риск присутствует: больные синдро-
мом Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW), СВТ у 
новорожденных, СВТ у пациентов с выраженной 
структурной патологией сердца [1]. Сегодня нет 
единых рекомендаций по ведению таких пациен-
тов, существуют лишь разрозненные разделы в 
рекомендациях, посвященных различным видам 
нарушений ритма сердца. Данная статья призвана 
объединить положения всех действующей в на-
стоящий момент рекомендательных документов и 
экспертных консенсусов, касающихся подходов к 
профилактике ВСС при различных видах СВТ у 
взрослых и детей.

Внезапная сердечная смерть при синдроме 
Вольфа-Паркинсона-Уайта у пациентов без 

структурной патологии сердца
Распространенность синдрома WPW, по дан-

ным исследований 1960–90-х гг. [2, 3], составляет 
0,1–0,4% от общей популяции, он является одной 
из наиболее частых причин тахиаритмий. Так, су-
правентрикулярные тахикардии, ассоциированные 
с синдромом WPW, в европейской популяции на-
ходятся на втором месте по распространенности, в 
Китае – на первом.

В руководстве ESC 2015 года по ведению па-
циентов с желудочковыми тахикардиями (ЖТ) и 
профилактике ВСС [4] указывается, что синдром 
WPW – относительно редкая причина ВСС, кото-
рая возникает при этом состоянии с частотой от 
0,05 до 0,2% в год. ВСС может возникнуть в случае 
развития фибрилляции предсердий (ФП) с частым 
желудочковым ритмом из-за антеградного проведе-

ния по дополнительному пути проведения (ДПП), 
что может привести к дегенерации в фибрилляцию 
желудочков (ФЖ) [3].

Однако именно при синдроме WPW ФП встре-
чается гораздо чаще (до 30%), чем в общей популя-
ции [5, 6], причем патогенез этого феномена до сих 
пор четко не установлен. К числу механизмов-кан-
дидатов относят спонтанную дегенерацию атри-
овентрикулярной реципрокной тахикардии в ФП, 
электрические свойства самого ДПП, изменение 
архитектоники предсердных миоцитов и электро-
физиологическую уязвимость миокарда [7].

Главным фактором риска ВСС у таких пациен-
тов является наличие ДПП с коротким антеград-
ным рефрактерным периодом. В недавнем 8-лет-
нем проспективном регистровом исследовании с 
участием 22169 пациентов с синдромом WPW ВСС 
возникала в основном у пациентов с антеградным 
эффективным рефрактерным периодом ДПП ≤240 
мс и наличием атриовентрикулярной тахикардии, 
инициирующей ФП [8]. Поэтому в вышеназванных 
рекомендациях говорится, что электрофизиологи-
ческое исследование (ЭФИ) и катетерная аблация 
показаны больным синдромом WPW, перенесшим 
сердечно-легочную реанимацию (СЛР) из-за ФП с 
частым антеградным проведением на желудочки по 
ДПП, трансформировавшуюся в ФЖ (класс I, уро-
вень доказанности B). В этом европейские рекомен-
дации повторяют экспертный консенсус ведущих 
американских кардиологических обществ и ассоци-
аций [9]. Необходимость проведения ЭФИ и абла-
ции должна рассматриваться у всех симптомных 
пациентов (им. вв. синкопе или тахикардия) и/или 
антеградным эффективным рефрактерным перио-
дом ДПП ≤240 мс (класс IIa, уровень доказанности 
B). ЭФИ должно включать в себя определение наи-
более короткого интервала R-R с преэкзитацией на 
фоне ФП или сверхчастой предсердной стимуляции,
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определение локализации всех ДПП, антеградных 
и ретроградных электрофизиологических характе-
ристик ДПП и атриовентрикулярного (АВ) узла, 
эффективные рефрактерные периоды ДПП и же-
лудочков на разных задержках экстрастимула. Сле-
дует избегать приема антагонистов кальция (вера-
памила) или дигоксина у пациентов с синдромом 
WPW в связи с тем, что они могут улучшать анте-
градное проведение по ДПП и удлинять рефрактер-
ность АВ узла.

При этом в руководстве ACC/AHA/HRS 2015 
года по ведению взрослых пациентов с СВТ [10] ка-
тетерная аблация при синдроме WPW рекомендо-
вана пациентам с атриовентрикулярной реципрок-
ной тахикардией и/или ФП с преэкзитацией (класс 
I, уровень доказанности B-NR).

В отличие от пациентов с синдромом WPW, при 
бессимптомных проявлениях преэкзитации на ЭКГ 
риск ВСС достоверно неизвестен и, по-видимому, 
не может быть точно подсчитан. По данным заре-
гистрированных инцидентов, он составляет около 
1 случая на 1000 людей (0,1%) ежегодно [12]. Не 
исключено, что эти случаи являются если не вер-
хушкой айсберга, то, во всяком случае, составляют 
меньшинство от действительной распространен-
ности ВСС у данной категории субъектов. Это ло-
гично, поскольку основной вклад в общую массу 
внезапных смертей вносят аритмии с антеградным 
проведением по ДПП, а к числу пациентов с син-
дромом WPW относится большая доля обладателей 
ДПП только с ретроградным проведением.

В экспертном консенсусе PACES/HRS по ве-
дению молодых пациентов с бессимптомной пре-
экзитацией [9] указывается на то, что для страти-
фикации риска часто бывает недостаточно неинва-
зивного тестирования, поскольку оно не дает ин-
формации об истинных электрофизиологических 
характеристиках ДПП. В этот экспертный консен-
сус включены следующие рекомендации для бес-
симптомных пациентов:

1. Тест с физической нагрузкой, если ребенок 
достаточно взрослый для его выполнения, – обо-
снованный компонент стратификации риска в том 
случае, когда амбулаторная регистрация электро-
кардиограммы (ЭКГ) выявила персистирующую 
преэкзитацию (класс IIA, уровень доказанности 
B/C). У пациентов с явной и устойчивой потерей 
преэкзитации на фоне физиологических уровней 
ЧСС риск ВСС низок. У детей со слабо выраженной 
преэкзитацией интерпретация ЭКГ и нагрузочного 
теста может оказаться сложно интерпретируемой.

2. Использование инвазивных методов стратифи-
кации риска (чреспищеводное или внутрисердечное 
ЭФИ) для определения кратчайшего интервала R-R 
с преэкзитацией (SPERRI) на фоне ФП обоснованно 
у субъектов, у которых при неинвазивном тестиро-
вании исчезновение преэкзитации неполное или не-

устойчивое (класс IIA, уровень доказанности B/C).
3. Молодые пациенты со SPERRI <250 мс на фоне 

ФП имеют высокий риск ВСС. У этой группы па-
циентов следует рассмотреть катетерную аблацию, 
принимая во внимание перипроцедуральные факто-
ры риска, основанные на анатомической локализа-
ции ДПП (класс IIA, уровень доказательности B/C).

4. Молодые пациенты со SPERRI ≥250 мс на 
фоне ФП имеют низкий риск ВСС, и у них разумно 
отложить аблацию (класс IIA, уровень доказанно-
сти C). Аблация может выполняться таким пациен-
там одномоментно с диагностической процедурой 
в том случае, когда локализация ДПП и характери-
стики пациента не предполагают высокого риска 
осложнений, таких как АВ блокада или поврежде-
ние коронарной артерии (класс IIB, уровень дока-
занности C).

5. У молодых пациентов с низким риском ВСС 
могут впоследствии развиваться симптомы, такие 
как синкопе или тахикардия. В таком случае риск 
ВСС должен быть пересмотрен как у симптоматич-
ных больных независимо от предыдущей оценки.

6. Пациенты с бессимптомной преэкзитацией 
и наличием структурной патологии сердца имеют 
риск развития как предсердной, так и атриовентри-
кулярной реципрокной тахикардии, которые могут 
быть гемодинамически значимыми. У них аблация 
может быть выполнена, несмотря на антеградные 
свойста ДПП (класс IIB, уровень доказанности C).

7. У пациентов с бессимптомной преэкзитацией 
и наличием дисфункции ЛЖ в связи с диссинхро-
нией аблация может быть выполнена, несмотря на 
антеградные свойста ДПП (класс IIB, уровень до-
казанности C).

8. У пациентов с бессимптомной преэкзитаци-
ей рекомендована медикаментозная терапия син-
дрома дефицита внимания и гиперактивности. Эта 
рекомендация следует руководству AHA, в котором 
указывается, что препараты для лечения синдрома 
дефицита внимания и гиперактивности могут быть 
использованы у таких пациентов после кардиоло-
гического обследования и с периодическим мони-
торингом и под наблюдением детского кардиолога.

В комментариях указывается, что у некоторых 
категорий работников (военнослужащих, пилотов, 
полицейских, спортсменов и т.п.) даже небольшой 
риск ВСС неприемлем, и у них профилактическая 
катетерная аблация оправдана без оговорок [13].

В руководстве ACC/AHA/HRS 2015 года по ве-
дению взрослых пациентов с СВТ [10] приводятся 
следующие рекомендации по стратификации риска 
и катетерной аблации при синдроме WPW:

Класс I:
• У бессимптомных пациентов с устойчивым ис-

чезновением преэкзитации на синусовом ритме во 
время стресс-теста (уровень доказанности – B-NR) 
или преходящим исчезновением преэкзитации 
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во время записи ЭКГ или амбулаторного монито-
рирования ЭКГ (уровень доказанности – C-LD) ре-
комендовано выявить пациентов с низким риском 
частого проведения по ДПП;

• ЭФИ рекомендуется симптомным пациентам 
с преэкзитаций для стратификации риска развития 
жизнеугрожающих аритмий.

Класс IIa (уровень доказанности – B-NR):
• ЭФИ целесообразно у бессимптомных пациен-

тов с преэкзитацией для стратификации риска раз-
вития аритмий;

• катетерная аблация ДПП целесообразна у бес-
симптомных пациентов с преэкзитацией, если ЭФИ 
выявило высокий риск развития аритмий, включая 
ФП с частым проведением по ДПП;

• катетерная аблация ДПП целесообразна при 
бессимптомной преэкзитации у лиц определенных 
профессий (например, пилотов авиалиний);

• наблюдение без дальнейшего обследования и 
лечения целесообразно у бессимптомных пациен-
тов с преэкзитацией.

В комментариях к данному руководству [17] го-
ворится, что данные обсервационных исследова-
ний, включавших 883 пациента, отказавшихся от 
аблации, продемонстрировали, что у 9% из них в 
процессе наблюдения развились злокачественные 
аритмии, а у 2% – ФЖ. Эти наблюдения в совокуп-
ности с очень низким риском катетерной аблации 
свидетельствуют о превосходстве оценки риска с 
помощью ЭФИ и последующей профилактической 
аблации у субъектов с высоким риском.

Внезапная сердечная смерть при прочих супра-
вентрикулярных тахикардиях у взрослых боль-

ных со структурной патологией сердца и без
Традиционно среди всех СВТ в контексте ВСС 

речь идет только о синдроме WPW. Прочие СВТ 
практически не рассматриваются как возможная 
причина ВСС. Тем не менее, в отечественных кли-
нических рекомендациях по проведению электро-
физиологических исследований, катетерной абла-
ции и применению имплантируемых антиаритми-
ческих устройств указывается, что обморок или 
предобморочное состояние наблюдаются в начале 
приступа пароксизмальной тахикардии до развития 
сосудистых компенсаторных механизмов, но если 
гемодинамика остается неадекватной на фоне та-
хикардии, то сознание может не восстановиться, и 
в этом случае речь идет не об обмороке, а об оста-
новке сердца [18]. Тем самым отечественные реко-
мендации недвусмысленно рассматривают всякую 
пароксизмальную тахикардию как возможную при-
чину ВСС. Особенно это касается пациентов, име-
ющих структурную патологию сердца, у которых 
пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия 
может оказаться гемодинамически значимой. В 
этой связи в отечественных рекомендациях по про-

ведению электрофизиологических исследований, 
катетерной аблации и применению имплантируе-
мых антиаритмических устройств говорится, что 
у пациентов с пароксизмальной узловой реципрок-
ной тахикардией или трепетанием предсердий, ас-
социирующихся с обмороками, методом выбора яв-
ляется катетерная аблация. У таких пациентов ан-
тиаритмические препараты применяют при подго-
товке к аблации или в случае ее неэффективности.

Некоторые авторы считают, что отдаленный 
риск ВСС ассоциирован с предсердными эктопиче-
скими тахикардиями, особенно в том случае, если 
они носят постоянный или непрерывно рецидиви-
рующий характер [19].

В руководстве ACC/AHA/HRS 2015 года по ве-
дению взрослых пациентов с суправентрикулярной 
тахикардией [10] описаны следующие рекоменда-
ции по неотложной терапии гемодинамически не-
стабильной СВТ:

Класс I (уровень доказанности – B-NR):
• аденозин рекомендован для неотложной тера-

пии у пациентов с регулярной СВТ;
• ЭКГ-синхронизированная кардиоверсия реко-

мендована для неотложной терапии у пациентов с 
гемодинамически нестабильной СВТ, если вагус-
ные пробы или введение аденозина оказались неэ-
ффективными или невыполнимыми;

• ЭКГ-синхронизированная кардиоверсия реко-
мендована для неотложной терапии у пациентов с 
гемодинамически стабильной СВТ, если медика-
ментозная терапия неэффективна или противопо-
казана;

• ЭКГ-синхронизированная кардиоверсия ре-
комендована для неотложной терапии у взрослых 
пациентов с врожденными пороками сердца и ге-
модинамически нестабильной СВТ.

Класс IIa (уровень доказанности – B-NR): 
ЭКГ-синхронизированная кардиоверсия обоснова-
на для неотложной терапии предсердной тахикар-
дии или ТП у взрослых пациентов с врожденными 
пороками сердца, если медикаментозная терапия 
неэффективна или противопоказана.

В отечественных рекомендациях по лечению 
аритмогенных обмороков, связанных с пароксиз-
мами СВТ [18], показания к профилактической те-
рапии СВТ сформулированы лаконично:

1. Катетерная аблация показана больным с над-
желудочковой тахикардией, которая коррелирует 
с обмороками, при отсутствии органического за-
болевания сердца (за исключением фибрилляции 
предсердий) (класс I, уровень доказанности C).

2. Антиаритмические препараты могут приме-
няться у пациентов с наджелудочковой тахикарди-
ей, которым нельзя провести катетерную аблацию 
(класс IIA, уровень доказанности C).

К настоящему моменту не предложено алго-
ритмов стратификации риска ВСС у больных СВТ. 
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Возможно, это связано с тем, что в большинстве 
случаев СВТ не представляют непосредственной 
угрозы для жизни. С другой стороны, сегодня ка-
тетерная аблация становится методом выбора в 
лечении любых СВТ, поскольку является высоко-
эффективным методом, нередко превосходящим по 
безопасности медикаментозную терапию [25, 26]. 
Показания по ЭФИ и катетерной аблации при уста-
новленном диагнозе СВТ включают в себя [10]:

Класс I:
• ЭФИ с возможной одномоментной аблацией 

рекомендуется для диагностики и лечения СВТ 
(уровень доказанности – B-NR);

• катетерная аблация рекомендуется пациентам 
с симптоматической эктопической предсердной та-
хикардией в качестве альтернативы медикаментоз-
ной терапии (уровень доказанности – B-NR);

• катетерная аблация медленных путей АВ про-
ведения рекомендуется пациентам с АВУРТ (уро-
вень доказанности – B-NR);

• катетерная аблация кавотрикуспидального ис-
тмуса рекомендуется пациентам с симптомным ТП 
или резистентной к терапии тахисистолией (уро-
вень доказанности – B-R);

• катетерная аблация рекомендуется пациентам 
с рецидивирующим не-истмус-зависимым ТП при 
неэффективности хотя бы одного антиаритмиче-
ского препарата (уровень доказанности – C-LD).

Класс IIa:
• катетерная аблация целесообразна у пациентов 

с истмус-зависимым ТП в случае, если оно явля-
ется результатом терапии ФП флекаинидом, пропа-
феноном или амиодароном (уровень доказанности 
– B-NR);

• катетерная аблация кавотрикуспидального ис-
тмуса целесообразна у пациентов с документиро-
ванным истмус-зависимым трепетанием, подверга-
ющихся катетерной аблации ФП (уровень доказан-
ности – C-LD);

• катетерная аблация целесообразна у пациентов 
с рецидивирующим не-истмус-зависимым трепета-
нием предсердий как первая линия терапии вместо 
антиаритмиков после тщательной оценки ее потен-
циальной пользы и риска (уровень доказанности – 
C-LD);

• дооперационная катетерная или интраопера-
ционная хирургическая аблация дополнительных 
путей проведения или предсердной тахикардии це-
лесообразна у пациентов с СВТ, которым предсто-
ит хирургическая коррекция аномалии Эбштейна 
(уровень доказанности – B-NR);

• катетерная аблация целесообразна для лечения 
рецидивирующей симптомной СВТ у взрослых па-
циентов с врожденными пороками сердца (уровень 
доказанности – B-NR);

• хирургическая аблация предсердной тахикар-
дии или трепетания предсердий может быть эф-

фективной у взрослых пациентов с врожденными 
пороками, которым планируется их хирургическая 
коррекция (уровень доказанности – B-NR).

Класс IIb (уровень доказанности – C-LD):
• катетерная аблация может быть обоснованной 

у пациентов с бессимптомными рецидивами трепе-
тания предсердий;

• катетерная аблация может быть обоснованной 
у пациентов с узловой тахикардией при неэффек-
тивности или противопоказаниях к медикаментоз-
ной терапии;

• катетерная аблация может быть обоснованной 
у беременных пациенток с выраженной симптом-
ностью рецидивирующих СВТ, резистентных к те-
рапии. При этом должны быть приложены усилия 
для минимизации лучевой нагрузки.

Внезапная сердечная смерть при суправентри-
кулярных тахикардиях у новорожденных и 

детей
Важно понимать, что у новорожденных компен-

саторные резервы существенно снижены, и любая 
СВТ с частотой более 200 уд/мин может привести к 
жизнеугрожающей миокардиальной дисфункции в 
течение нескольких дней [50]. При этом любые ан-
тиаритмики, за исключением дигоксина, обладают 
отрицательным инотропным эффектом, и их назна-
чение может привести к критической гипотензии и 
сердечному аресту [10].

У более старших детей, как и у взрослых, глав-
ным фактором риска ВСС на фоне СВТ является 
дисфункция ЛЖ, чаще всего при миокардитах, 
дилятационной кардиомиопатии, врожденных де-
фектах со значимыми межсистемными шунтами, 
сложных врожденных пороках, в том числе после 
их оперативной коррекции [51].

Наиболее часто постинцизионные тахикардии 
ассоциированы с операциями Мастарда, Сеннинга, 
Фонтена и некоторыми другими. Обычно они гемо-
динамически значимы, толерантны к медикамен-
тозной терапии и рецидивируют после кардиовер-
сии. Так, J.A.E. Kammeraad et al. указывают, что на-
личие документированных суправентрикулярных 
аритмий (справедливости ради нужно сказать, что 
авторы имели в виду в основном ФП и ТП, но не 
только) является главным предиктором ВСС у па-
циентов с транспозицией магистральных артерий, 
в том числе после операций Мастарда и Сеннинга 
[52]. Результаты других исследований показывают, 
что частота возникновения ВСС у пациентов по-
сле операций Сеннинга и Мастарда варьирует от 2 
до 15% [53, 54]. D. Sarkar et al. [53] сообщают, что 
документированные СВТ (включая ТП и ФП) при 
транспозиции магистральных сосудов увеличива-
ют риск ВСС в 21 раз.

E.S. Ruckdeschel [55] указывает на то, что у па-
циентов с правосторонним системным желудочком
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эпизоды предсердной эктопической тахикардии 
обычно бывают гемодинамически значимыми и ас-
социируются с высоким риском ВСС.

Правопредсердная изомерия ассоциируется с 
высоким риском ВСС. При этом, по данным Y.F. 
Cheung et al. [56], обследовавших 85 детей с дан-
ной аномалией, симптомной СВТ страдают 16,5% 
из них. Авторы делают из этого вывод, что при 
данной патологии для профилактики ВСС, помимо 
прочего, необходима агрессивная диагностика и ле-
чение СВТ.

На возможные фатальные последствия СВТ у 
больных гипертрофической кардиомиопатией ука-
зывают M.J. Munclinger et al [57].

R. Schimpf et al. [58], анализируя частоту разви-
тия СВТ у 115 больных синдромом Бругада, 50% 
из которых имели в анамнезе синкопальные состо-
яния, заключили, что у 23% пациентов с известным 
диагнозом синдрома Бругада выявляются СВТ. Этот 
факт свидетельствует о необходимости скрининга 
на наличие синдрома Бругада у всех пациентов с 
документированными СВТ, перенесшими синкопе.

В экспертном консенсусе EHRA and AEPC-
Arrhythmia Working Group 2013 года по ведению 
детей с суправентрикулярной тахикардией [59] 
описаны следующие рекомендации по неотложной 
терапии гемодинамически нестабильной СВТ:

1. Несмотря на то, что эктопическая АВ узло-
вая тахикардия (JET, junctional ectopic tachycardia), 
как правило, послеоперационная, в большинстве 
случаев разрешается спонтанно в течение несколь-
ких дней, она требует быстрого и агрессивного ле-
чения в связи с нестабильностью гемодинамики. 
Предпочтительно введение амиодарона в связи с 
его наилучшей эффективностью среди прочих ан-
тиаритмиков. Однако примерно 62% пациентов 
требуется комбинация амиодарона с дигоксином, 
β-адреноблокаторами или флекаинидом, а восста-
новление синусового ритма на фоне инфузии од-
ного амиодарона происходит лишь в 11% случаев 
(класс I, уровень доказанности – B).

2. Купирование предсердных макро-риентри та-
хикардий и трепетания предсердий рекомендуется 
при помощи чреспищеводной overdrive-стимуля-
ции или ЭКГ-синхронизированной электрической 
кардиоверсии (класс I, уровень доказанности – B).

3. При ширококомплексных тахикардиях с не-
известным механизмом терапией выбора является 
электрическая кардиоверсия (класс I, уровень до-
казанности – C). То же самое рекомендуется при 
установленном диагнозе антидромной тахикардии 
(класс I, уровень доказанности – B).

У детей энергия разряда кардиовертера должна 
подбираться из расчета 1–2 Дж/кг веса. При неэф-
фективности кардиоверсии энергия каждого после-
дующего разряда должна удваиваться.

Что касается профилактической терапии при 

СВТ у детей, в вышеназванном руководстве указы-
вается, что профилактика должна осуществляться 
лишь при повторяющихся эпизодах аритмии:

• единичный эпизод или нечастые эпизоды СВТ 
без наличия желудочковой преэкзитации, возраст 
старше 5 лет (класс I, уровень доказанности C);

• СВТ, возраст старше 5 лет, постоянная эффек-
тивная антиаритмическая терапия (класс IIa, уро-
вень доказанности C);

• СВТ, возраст младше 5 лет (включая новоро-
жденных и грудных детей), неэффективность или 
непереносимость антиаритмиков, включая классы 
I и III (класс IIa, уровень доказанности C);

В рекомендациях ACC/AHA/HRS 2015 года по 
ведению больных СВТ [10] указывается, что кате-
терная аблация у детей любого возраста имеет эф-
фективность, сопоставимую с аналогичной проце-
дурой у взрослых.

В экспертном консенсусе PACES/HRS по кате-
терной аблации у детей и пациентов с врожденными 
пороками сердца (ВПС) 2016 года [60] указывается, 
что, по данным ранее проведенных регистровых и 
многоцентровых ретроспективных исследований, а 
также многочисленных нерегистровых и одноцен-
тровых исследований, можно сделать следующие 
утверждения:

1. Катетерная аблация у педиатрических паци-
ентов без структурных заболеваний сердца имеет 
высокий общий показатель эффективности, варьи-
рующий от 87 до 98% в зависимости от механизма 
аритмии и локализации аритмогенного субстрата.

2. Летальные случаи при катетерных аблациях 
немногочисленны и в основном зарегистрирова-
ны в более ранних исследованиях, в то время как в 
дальнейшем она существенно снизилась.

3. При использовании радиочастотной энергии 
риск АВ блокады составляет приблизительно 1% 
для переднесептальных ДПП и около 1–3% – для 
среднесептальных.

4. При использовании криоаблации случаи пол-
ной АВ блокады в литературе не документированы 
ни у взрослых, ни у детей.

5. Серьезные осложнений наблюдаются прибли-
зительно в 1% случаев.

6. В настоящее время нет наблюдений в отдален-
ные сроки у взрослых, которым аблация проводи-
лась в детском возрасте. Поэтому следует иметь в 
виду возможность изменения с возрастом размеров 
рубца, что может явиться причиной отсроченного 
развития АВ блокад, поздних повреждений коро-
нарных артерий и небольшой риск новообразова-
ний, ассоциированных с лучевой нагрузкой.

7. Рецидивы СВТ остаются проблемой: частота 
их развития не уменьшается на протяжении време-
ни несмотря на данные, демонстрирующие посто-
янно улучшающиеся непосредственные результаты 
процедур.
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