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Развитие медицинских технологий привело 
к  колоссальным успехам в  области диагностики 

и лечения нарушений ритма сердца и проводимости 
у  взрослых пациентов. В  детском возрасте встреча-
ются все известные виды аритмий, однако причины 
их развития отличны от  таковых у  взрослых. В  ряде 
случаев нарушение ритма может быть зафиксиро-
вано еще у  плода и  причиной может быть анатоми-
ческий фактор, перенесенная инфекция или  гене-
тически обусловленное заболевание. Полиморфизм 
этиологических факторов развития аритмий и  воз-
раст пациентов определяет сложности диагностики 
и лечения данного заболевания у детей. 

Ни на  каком другом этапе жизненного цикла 
человек не  подвергается такому большому риску 
необъяснимой и неожиданной смерти, как в период 
внутриутробного развития. Риск внезапной смерти 
на сроке от 20 до 40 нед гестации составляет от 6 до 12 

случаев на 1000 плодов в год. Это столько же, а в неко-
торых этнических группах и  выше, чем риск смерти 
во  взрослой популяции с  диагностированным коро-
нарным заболеванием за  тот же период (от  6 до  12 
смертей на 1000 пациентов в год) [1]. Важно подчерк-
нуть, что в части случаев это предотвратимые потери, 
решение проблемы которых в  условиях снижения 
рождаемости становится особенно актуальным. 

Фетальная аритмология – относительно «молодая» 
область медицины, однако за  достаточно короткое 
время достигнуты определенные успехи в  диагно-
стике и  лечении нарушений ритма сердца плода. 
Основные сложности заключаются прежде всего 
в  отсутствии возможности зарегистрировать непо-
средственно электрокардиограмму (ЭКГ) плода 
для  определения местонахождения эктопического 
очага. Метод магнитокардиографии очень перспек-
тивный, но  имеет ограничения вследствие дорого-
визны и  соответственно не  может стать общепри-
нятым для диагностики аритмии плода. Единственно 
доступный метод, позволяющий не  только выявить 
аритмию, но  и определить ее характер и  потенци-
альную опасность,  – ультразвуковое исследование. 
Однако в  стандартном протоколе ультразвукового 
обследования беременной женщины требуется лишь 
указать частоту сокращений сердца (ЧСС) плода. 
Для  диагностики аритмии имеет значение, в  каком 
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отделе сердца (предсердиях и/или  желудочках) осу-
ществляется оценка частоты сокращений. Так, 
выявление ЧСС 110 уд/мин при  подсчете на  уровне 
выводного отдела желудочков без  оценки частоты 
сокращений на  уровне овального окна (предсердия) 
может привести к  ошибочному диагнозу синусовой 
брадикардии. В то же время у такого плода возможно 
трепетание предсердий и  при подсчете частоты 
сокращений на уровне предсердий она может состав-
лять более 400 уд/мин. Полная атриовентрикулярная 
блокада у  плода также может быть ошибочно диа-
гностирована как  выраженная синусовая бради-
кардия (дистресс плода) при  оценке частоты сокра-
щений только на уровне желудочков. В исследовании 
Y. Mivelaz и соавт. [2] показано, что определение ЧСС 
на  уровне входного/выводного отдела желудочков 
не  позволяет верифицировать удлинение атрио-
вентрикулярного проведения возбуждения. В  то же 
время оценка ЧСС на  уровне верхней полой вены/ 
восходящей аорты четко демонстрирует наличие ука-
занных изменений. Следует признать, что  в нашей 
стране в программе подготовки врачей пренатальной 
диагностики отсутствуют алгоритмы верификации 
нарушений ритма сердца и проводимости и не обсуж- 
дается оценка ЧСС на уровне разных его отделов. 

Проблема терапии выявленных нарушений также 
определяется несколькими факторами. Прежде всего, 
медикаментозная терапия непосредственно у  плода 
возможна, однако является инвазивной и  не всегда 
оправдана. Трансплацентарный путь введения препа-
ратов осложняется вероятностью побочных эффектов 
у  матери. Очень тонкая грань, которая существует 
между возможностью лечения и  вероятностью вну-
триутробной гибели плода, при  злокачественных 
формах нарушений ритма сердца зачастую заставляет 
сделать выбор в  пользу досрочного родоразрешения. 
Высокая степень недоношенности и  незрелости 
ребенка в  сочетании с  внутриутробно развившейся 
недостаточностью кровообращения в случае прежде-
временных родов определяют высокий риск ранней 
неонатальной смерти и/или крайне торпидное 
течение аритмии. В  то же время злокачественные 
виды аритмий (наджелудочковая тахикардия, тре-
петание предсердий, полная поперечная блокада) 
в сочетании с водянкой плода служат причиной вну-
триутробной смерти в 3–30% случаев [1, 3, 4]. 

Транзиторные аритмии (единичная желудоч-
ковая и  предсердная экстрасистолия, синусовая 
тахикардия) встречаются в 15–32% случаев и не тре-
буют специального лечения. Наджелудочковая тахи-
аритмия диагностируются у  1 из  5 тыс. плодов [3]. 
Трепетание предсердий встречается в  30–46% всех 
случаев фетальных тахиаритмий. Отсутствие мировой 
статистики случаев фетальных аритмий обусловлено 
в  первую очередь трудностями в  выявлении данной 
патологии сердца. Необходимо подчеркнуть ведущую 
роль общепринятого осмотра беременной женщины 

и  аускультации сердца плода как  скрининг-метода 
диагностики фетальной аритмии. Более половины 
всех нарушений ритма у  плода диагностируется 
в III триместре беременности. С одной стороны, это 
свидетельствует о  возможности длительной компен-
сации имеющейся патологии, с  другой  – объясня-
ется более частыми посещениями женщиной врача 
на  этом сроке гестации. Обнаружение фетальной 
аритмии на ранних сроках беременности ассоцииру-
ется с высоким риском внутриутробной смерти. 

Анализируя опубликованные данные в  целом, 
можно отметить, что  большинство авторов придер-
живаются единого мнения относительно необходи-
мости лечения всех детей с  тахиаритмиями, незави-
симо от наличия/отсутствия явлений недостаточности 
кровообращения. Препаратом выбора в  настоящее 
время по-прежнему считается дигоксин, назначаемый 
трансплацентарно (матери). По  достижении срока 
гестации 35–36 нед и  сохранении аритмии ставится 
вопрос о досрочном родоразрешении (способ – есте-
ственные роды или  кесарево сечение, выбирается 
исходя из  целого ряда показаний). Общепризнано, 
в настоящее время более агрессивное лечение (назна-
чение 2 препаратов или внутривенное введение лекар-
ственного препарата матери) плодов с сопутствующей 
водянкой во избежание внутриутробной гибели. 

Крайне важна в  терапии нарушений ритма 
у  плода совместная работа акушеров-гинекологов, 
педиатров и кардиологов. Направление беременных 
женщин с  фетальной аритмией в  специализиро-
ванный центр не  только уменьшает риск внутри-
утробной смерти, но  и снижает частоту преждевре-
менных родов и  родоразрешения путем операции 
кесарево сечение.

Собственный опыт диагностики и  лечения 
фетальных аритмий насчитывает уже более 15 лет [5]. 
Следует признать, что выявление тахиаритмии у плода 
старше 28 нед в большинстве случаев приводит к экс-
тренному родоразрешению женщин. Это объясняется 
отсутствием знаний о возможностях фетальной арит-
мологии и распространенным убеждением о развитии 
аритмии вследствие острой гипоксии плода и прекра-
щении нарушения ритма сердца сразу после родо-
разрешения. Имеющиеся данные наглядно демон-
стрируют высокую вероятность медикаментозной 
кардиоверсии даже в  случае водянки при  назна-
чении адекватной антиаритмической терапии плоду. 
Использование правильно подобранных препаратов 
в  сочетании с  ежедневным контролем состояния 
матери и  плода позволяет не  только восстановить 
ритм и  пролонгировать беременность, но  и родораз-
решать женщину через  естественные родовые пути. 
В конечном счете это снижает перинатальную и нео-
натальную заболеваемость и смертность. Кроме того, 
процент рецидива тахиаритмии плода после рождения 
при  восстановлении и  удержании синусового ритма 
внутриутробно составляет менее 50%. 
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Фетальные брадиаритмии представляют собой 
еще более серьезную проблему как  с точки зрения 
диагностики и лечения, так и для определения даль-
нейшего прогноза для  жизни и  здоровья не  только 
будущего ребенка, но  и беременной женщины. 
Так, синусовая брадикардия (ЧСС плода от  80 
до  110 уд/мин) может быть, с  одной стороны, про-
явлением дистресса плода, а  с другой – синдромом 
удлиненного интервала Q–T. В  первом случае аде-
кватная акушерская помощь позволит сохранить 
жизнь и  здоровье ребенку, а  во втором преждевре-
менное родоразрешение будет ошибочным решением 
и  не решит проблему генетически обусловленной 
аритмии. Внутриутробная гибель плода или  мерт-
ворождение происходит в  1 случае из  160 беремен-
ностей. Одной из  причин такого фатального исхода 
для  плода может быть синдром удлиненного интер-
вала Q–T. При  аутопсийном исследовании 91 плода 
для выявления ионных каналопатий было показано, 
что  в 3,3% (n=3) случаев имелись миссенс-мутации, 
ассоциирующиеся с  I типом синдрома удлиненного 
интервала Q–T. У  8 плодов были выявлены гене-
тические изменения, приводящие к  нарушениям 
обмена ионов и  каналопатиям [1, 6]. Полиморфизм 
проявлений синдрома удлиненного интервала Q–T 
от бессимптомного носительства до выраженной бра-
дикардии и желудочковой тахикардии во многих слу-
чаях не позволяет его своевременно диагностировать. 
Однако даже в  случае своевременной диагностики 
данного заболевания маршрутизация беременной 
женщины или ребенка в нашей стране не определена. 

Полная атриовентрикулярная блокада встречается 
в 1 случае на 15 тыс. беременностей, однако истинная 
частота неизвестна [7]. У 50% плодов блокада сочета-
ется с врожденным пороком сердца. Так называемая 
изолированная атриовентрикулярная блокада III сте-
пени может быть первым проявлением аутоиммун-
ного заболевания беременной (системная красная 
волчанка, ревматоидный артрит, синдром Шегрена) 
и  представляет серьезную угрозу для  жизни и  здо-
ровья будущего ребенка и  матери. Отсутствие осве-
домленности акушеров-гинекологов о  вероятности 
указанных заболеваний у  беременной не  позволяет 
своевременно начать адекватное лечение и  остано-
вить повреждение проводящей системы плода ауто-
иммунными антитела матери. В  конечном счете это 
приводит к необходимости имплантации искусствен-
ного водителя ритма ребенку сразу после рождения, 
а  аутоиммунное заболевание матери остается нерас-
познанным и представляет угрозу для ее жизни и здо-
ровья последующих детей. 

В консенсусе Американской ассоциации кардио-
логов от  2014 г. были выделены факторы, ассоции-
рующиеся с высоким риском врожденной патологии 
сердца, а также определены показания к наблюдению 
за  беременными пациентками и  лечению аритмий 
у  плода [8]. К  настоящему времени в  нашей стране 

отсутствуют клинические рекомендации по ведению 
беременных женщин с  нарушениями ритма сердца 
и  проводимости у  плода. В  упомянутом в  преды-
дущей части статьи приказе №572н также не опреде-
лены угрожающие жизни формы нарушений ритма 
сердца и проводимости у плода, не сформулирована 
маршрутизация беременных с указанной патологией 
у плода [9]. 

Нарушения ритма сердца и проводимости у ново-
рожденных и  детей первых месяцев жизни могут 
как  иметь относительно благоприятное течение, 
так  и  сопровождаться смертельным исходом. Аде-
кватная оценка формы аритмии, сопутствующей пато-
логии, сроков манифестации и  длительности суще-
ствования позволяет четко сформулировать способы 
лечения и наблюдения, в конечном счете улучшая про-
гноз заболевания и качество жизни пациента. Нередко 
аритмия у ребенка выявляется еще в акушерском ста-
ционаре, но не всегда в учреждении есть специалист, 
владеющий навыками оказания лечебно-диагностиче-
ской помощи при нарушениях ритма сердца и прово-
димости. И  если редкая одиночная наджелудочковая 
экстрасистолия не представляет потенциальной опас-
ности для  ребенка, то  частая форма данной аритмии 
может приводить к  развитию наджелудочковой тахи-
кардии с нарушениями гемодинамики. 

Различные варианты неонатальной наджелудоч-
ковой тахикардии объединяет факт угрожающей 
жизни ситуации в случае длительного существования 
аритмии. У  25–50% грудных детей причиной надже-
лудочковой тахикардии служит синдром Вольфа–
Паркинсона–Уайта. Как  минимум у  50% детей 
с  наджелудочковой тахикардией синдром Вольфа–
Паркинсона–Уайта скрытый, т.е. на ЭКГ вне приступа 
регистрируется синусовый ритм, и  это затрудняет 
диагностику заболевания. Особенность естествен-
ного течения синдрома Вольфа–Паркинсона–Уайта 
в  раннем возрасте заключается в  возможности вне-
запного или  постепенного прекращения эпизодов 
тахикардии в большинстве случаев к 1-му году жизни 
и  возобновления к  6–8-летнему возрасту. В  случаях 
рецидива аритмии после 1-го года приступы тахи-
кардии могут сохраняться в  течение последующей 
жизни. Риск остановки сердца, связанный с  пред-
возбуждением, составляет 1,5 на  1 тыс. пациентов. 
Молодые пациенты с  синдромом Вольфа–Паркин-
сона–Уайта имеют прогностически более высокий 
риск внезапной смерти в качестве манифестирующего 
симптома приблизительно в 50% случаев [10].

При обобщении имеющегося опыта лечения над-
желудочковых аритмий у  новорожденных и  грудных 
детей следует признать отсутствие в  нашей стране 
единого протокола назначения антиаритмических 
препаратов с  указанием дозировок и  длительности 
терапии. В  большинстве случаев обсуждается купи-
рование приступа наджелудочковой тахикардии 
быстрым введением АТФ с  последующим назначе-
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нием антиаритмического препарата. В  опублико-
ванных к  настоящему времени проектах клиниче-
ских рекомендаций в  качестве препаратов выбора 
предлагается использовать лекарственные средства, 
которые не зарегистрированы на территории России. 
Кроме того, указанные рекомендации опираются 
в  основном на  опубликованные зарубежные статьи 
без  учета опыта национального медицинского сооб-
щества [11]. В  другом проекте клинических реко-
мендаций нет четкой регламентации по  ведению 
пациентов разного возраста, по  особенностям тера-
певтического лечения и  амбулаторного наблюдения 
детей с аритмиями [12]. 

Первоочередной метод лечения неонатального 
трепетания предсердий  – электрическая кардио-
версия (дефибрилляция). Протокол ее применения 
у  детей официально не  опубликован, а  в порядке 
оказания медицинской помощи по  профилю нео-
натология МЗ РФ (№921н) данное оборудование 
отсутствует в  списке, рекомендуемом для  отделения 
реанимации и интенсивной терапии новорожденных. 
Более редкие случаи нарушений ритма сердца и про-
водимости, обусловленные генетическими нару-
шениями (синдром удлиненного интервала Q–T, 
синдром Бругада, семейная полиморфная желудоч-
ковая тахикардия и др.), в большинстве случаев явля-
ются угрожающими жизни, однако малоизвестны 
не только широкому кругу неонатологов и педиатров, 
но  и детских кардиологов. При  выявлении таких 
форм аритмий требуется оказание высокоспециа-
лизированной медицинской помощи, возможное 
в  очень ограниченном числе медицинских учреж- 
дений России. 

Немаловажная проблема  – отсутствие преем-
ственности в  оказании помощи указанным паци-
ентам, а  также крайне ограниченное число специа-
листов, владеющих знаниями о  нарушениях ритма 
сердца и  проводимости. Отсутствие пароксизмов 
тахикардии на фоне антиаритмической терапии рас-
ценивается на  амбулаторном этапе не  как медика-
ментозная компенсация имеющегося нарушения, 
а  как полное излечение и  зачастую принимается 
решение об  отмене препаратов. Последующий 
рецидив аритмии требует гораздо более длительного 
подбора дозы лекарственных средства и  нередко 
смены препарата. 

Все известные антиаритмические препараты 
являются препаратами off-label в  детском возрасте,  

их применение имеет серьезные ограничения и требует 
соблюдения целого ряда условий, в  частности полу-
чение дополнительного информированного согласия 
законного представителя. Для  адекватного оказания 
помощи указанным пациентам необходимо разрабо-
тать и принять унифицированный протокол (в рамках 
клинических рекомендаций), в котором будут учтены 
возрастные характеристики детей и  вид аритмии, 
четко регламентированы амбулаторное наблюдение 
и ведение таких пациентов. В программу обучения дет-
ских кардиологов должен быть включен курс по пери-
натальной аритмологии с  изучением угрожающих 
жизни фетальных и неонатальных аритмий, способов 
их диагностики и  лечения. В  программы повышения 
квалификации неонатологов, работающих в  отделе-
ниях реанимации и  интенсивной терапии, а  также 
педиатров должен быть включен раздел по  перина-
тальной и детской аритмологии: особое внимание сле-
дует уделить диагностике остро возникшего приступа 
тахикардии и алгоритмам его купирования.

В настоящее время в  Российской Федерации 
накоплен значительный позитивный опыт диагно-
стики и  лечения нарушений ритма сердца и  прово-
димости не  только у  новорожденных и  детей более 
старших возрастных групп, но и у плодов. Для даль-
нейшего оказания адекватной медицинской помощи 
в  пре- и  постнатальном периодах требуются: допол-
нительное образование медицинских работников 
в  вопросах детской аритмологии, принятие целого 
ряда клинических рекомендаций и  протоколов 
ведения пациентов, адаптация приказов под  новые 
условия работы, а  также создание регистра (учет) 
пациентов с  нарушениями ритма и  проводимости. 
Необходимость обучения специалистов различного 
профиля (акушеров-гинекологов, врачей прена-
тальной диагностики, неонатологов и  детских кар-
диологов) обусловлена расширением диагности-
ческих и  лечебных возможностей, позволяющих 
своевременно выявлять различные виды аритмий 
и  одновременно требующих совместного принятия 
решение о  дальнейшей тактике ведения пациента. 
Современные технологии расширяют возможности 
оказания медицинской помощи детскому населению 
страны; адаптация профильного образования и меди-
цинской документации под  стремительно меняю-
щиеся условия и возможности работы врача позволят 
в конечном счете снизить заболеваемость, инвалиди-
зацию и смертность в детском возрасте. 
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