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РЕЗЮМЕ: Описан случай 24-летней первородящей с суправентрикулярной тахикардией 
(СВТ) и преждевременными родами на 37-й неделе беременности. В возрасте 21 года предъ-
являла жалобы на учащенное сердцебиение, короткие пресинкопальные и синкопальные 
состояния. Выполнялось длительное кардиомониторирование. В периоды синусового рит-
ма выявлена преходящая АВ-блокада с паузами более 2–3 секунд, связанная с развитием 
по крайней мере одного синкопального эпизода. Кроме того, обнаружены редкие (2–3 раза в 
месяц), короткие (около 30 секунд) периоды СВТ с частотой 190–222 в минуту, связанные с 
ощущением сердцебиения и пресинкопами. Симптомы исчезли без лечения спустя полгода 
и рецидивировали с наступлением беременности. Повторное холтеровское мониторирование 
подтвердило только СВТ. Вагусные пробы были эффективны, и антиаритмическая терапия не 
назначалась. Планировалось родоразрешение через естественные родовые пути. Кесарево се-
чение под эпидуральной анестезией выполнено в связи с преждевременным началом родовой 
деятельности. В ходе вмешательства была реализована возможность проведения временной 
кардиостимуляции и противоаритмической терапии. Родилась девочка. Вес при рождении — 
3,33 кг, оценка по шкале Апгар — 9/10 баллов. Обсуждено ведение беременности у пациенток 
с комбинацией СВТ и АВ-блокады.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пароксизмальная наджелудочковая тахикардия; атриовентрикулярная 
блокада; аритмия сердца; сердечная блокада; беременность.
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ABSTRACT: The case of a 24-year-old primigravida at 37 weeks’ gestation with paroxysmal su-
praventricular tachycardia (SVT) and preterm labour is reported. She complained of palpitations, pre-
syncopes, and syncopes at the age of 21. Long-term cardiomonitoring was performed. During periods 
of sinus rhythm a transient AV-block with pauses of more than 2–3 seconds was detected. It was asso-
ciated with the development of at least one syncopal episode. In addition, rare (2–3 times per month) 
short (about 30 sec) periodes of SVT with heart rates 190–222 bpm, palpitations and presyncopes were 
detected. Symptoms disappeared without treatment after six months and recurred with the onset of 
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pregnancy. Second holter monitoring confirmed only SVT. Vagal maneuvers were always effective. 
Normal delivery was planned. However preterm labour was managed by cesarean section under epi-
dural anesthesia and with possibilities for temporary pacemaker replacement or antiarrhythmic drugs 
medication. Female baby was delivered of birth weight 3,33 kg with APGAR score of 9/10. Manage-
ment of pregnancy in patients with a combination of SVT and AV-block is discussed.
KEY WORDS: paroxysm al supraventricular tachycardia; atrioventricular block; cardiac 
arrhythmia, heart block; pregnancy.

Клинически это проявляется утяжелением при-
ступов или, в гораздо более редких случаях, их 
манифестацией впервые во время беременно-
сти. В число типичных симптомов входят серд-
цебиение, головокружение, синкопальные со-
стояния, а иногда и одышка в связи с развиваю-
щейся сердечной недостаточностью. При этом 
признаки органической патологии сердца, как 
правило, отсутствуют, а отдельно взятые парок-
сизмы относительно безопасны для матери. Од-
нако их высокая частота может повлечь небла-
гоприятные последствия для плода в связи с ре-
гулярно проводимой противоаритмической или 
электроимпульсной терапией, необходимостью 
проведения радиочастотной абляции и, в целом, 
более ранними сроками родоразрешения [8, 13–
15, 17, 22].

Иная картина наблюдается у пациенток с 
нарушениями атриовентрикулярной проводи-
мости. Последние у молодых женщин обычно 
сопряжены с врожденными дефектами и к мо-
менту наступления беременности могут быть 
полностью компенсированы в результате хи-
рургического лечения и/или имплантации по-
стоянного эдектрокардиостимулятора. Сама 
беременность обычно протекает без осложне-
ний и заканчивается нормальными своевре-
менными родами. Нередко (до 30 % случаев) 
бессимптомное нарушение АВ-проводимости 
выявляется случайно при электрокардиогра-
фии уже в период беременности [5, 7, 9, 10, 
12, 16, 19].

Приобретенные органические заболевания 
сердца, приводящие к появлению и прогресси-
рованию АВ-блокад, в возрасте до 40 лет весь-
ма редки. Связанные с их развитием синко-
пальные состояния в период беременности, 
очевидно, требуют проведения временной или 
постоянной кардиостимуляции, однако между-
народный консенсус по ведению таких пациен-
ток еще не сформирован. В любом случае всем 
беременным с АВ-блокадами, независимо от 
наличия симптомов, показано углубленное об-
следование для оценки функционального со-
стояния и исключения структурной патологии 
сердца [5, 7, 9, 10, 16, 19, 21].

ВВЕДЕНИЕ

Суправентрикулярные тахикардии (СВТ) — 
самый распространенный вид аритмии у жен-
щин репродуктивного возраста. Достоверные 
статистические сведения о СВТ у беременных в 
отечественной и зарубежной литературе отсут-
ствуют, однако большинство авторов считают, 
что среди беременных СВТ также более распро-
странена. Предположительно, беременные чаще 
страдают пароксизмальной АВ-узловой реци-
прокной формой, реже при наличии дополни-
тельных проводящих путей — АВ-реципрокной 
тахикардией. Предсердные тахикардии, а также 
фибрилляция предсердий встречаются относи-
тельно редко, как правило, у больных с предше-
ствующей органической патологией сердца [1, 
5, 7, 8, 14, 17]. 

Недостаток полноценной информации о 
встречаемости и заболеваемости СВТ во время 
беременности отчасти обусловлен большим 
числом малосимптомных и латентных форм 
этого заболевания. Более половины этих паци-
ентов бессимптомны [4, 5, 7, 8].

В какой-то мере недостаточная выявляе-
мость СВТ может быть связана с необходимо-
стью углубленного обследования для проведе-
ния дифференциального диагноза с другими 
формами аритмии, такими как синусовая тахи-
кардия с высокой частотой сердечного ритма, 
экстрасистолия, синдром постуральной орто-
статической тахикардии и др. [5, 6, 11, 20].

Тем не менее, согласно литературным дан-
ным, беременность можно считать фактором, 
провоцирующим развитие пароксизмов СВТ, 
чему способствует повышение уровня катехо-
ламинов, сенсибилизация адренергических ре-
цепторов, гипердинамический тип кровообра-
щения и увеличенный эффективный объем 
циркулирующей крови, вызывающий растяже-
ние предсердий [8, 18].

СВТ у беременных характеризуется большей 
частотой сердечного ритма. Количество эпизо-
дов СВТ также в среднем выше и нарастает со 
временем, достигая максимума в III триместре. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка В., 24 года, госпитализирована 
на 36-й неделе беременности в удовлетвори-
тельном состоянии с диагнозом «Преждевре-
менные роды, многоводие». 

Беременность первая, одноплодная, в жен-
ской консультации наблюдалась с ранних сроков. 

Из анамнеза известно, что с подросткового 
возраста 2–4 раза в году случались быстро про-
ходящие внезапные ощущения дурноты, тош-
ноты и сердцебиения. Пациентка самостоя-
тельно обнаружила эффективность задержки 
дыхания в их купировании. Не обследовалась. 
По окончании школы в течение нескольких лет 
приступы не повторялись.

Впервые обратилась к врачу в возрасте 
21 года в связи с их повторным развитием с 
большей частотой и появлением редких крат-
косрочных потерь сознания. При суточном 
мониторировании ЭКГ выявлена наджелу-
дочковая экстрасистолия, не требующая ле-
чения, и АВ-блокада II степени 1-го и 2-го 
типа с паузами до 2 секунд в ночные часы. 
По данным эхокардиографии предполагалось 
наличие пролапса митрального клапана I сте-
пени.

В том же году был имплантирован кардио-
регистратор REVEAL, с помощью которого 
сразу была зарегистрирована пауза асистолии 
длительностью более 3 секунд с развитием 
синкопального состояния и спонтанным вос-
становлением нормальной частоты синусового 
ритма. В дальнейшем в течение двух лет по 
данным кардиорегистратора фиксировались 
клинически незначимые эпизоды СВТ с часто-
той 1–3 раза в месяц, длительностью от 2 до 
30 секунд с ЧСС 190–222 в минуту. АВ-блока-
да не рецидивировала, синкопальные эпизоды 
не повторялись. Пациентка состояла на дис-

пансерном учете у кардиолога, была обучена 
вагусным пробам, медикаментозной терапии 
не получала. На плановую деимплантацию 
кардиорегистратора не явилась.

В очередной раз в поле зрения кардиоло-
гов пациентка попала на ранних сроках бере-
менности в связи с повторным развитием 
эпизодов тошноты и сердцебиения. Рециди-
вировали и краткосрочные синкопальные со-
стояния, всего 4–5 раз за весь период бере-
менности.

Находилась в стационаре на 6–7-й неделе 
беременности с диагнозом «Рвота беременных 
легкой степени», а также на 10–11-й неделе с 
диагнозом «Угрожающий аборт». Получала со-
ответствующее лечение. Была исключена пато-
логия щитовидной железы.

При холтеровском мониторировании ЭКГ за-
фиксирован синусовый ритм с эпизодами сину-
совой аритмии и миграцией водителя ритма до 
АВ-соединения с паузами до 1,57 с, а также 
1 краткосрочный эпизод наджелудочковой тахи-
кардии с ЧСС 171 в минуту, четко связанный с 
ощущением тошноты и сердцебиения (рис. 1). 
АВ-блокада не зарегистрирована.

По данным эхокардиографии — приклапан-
ная регургитация у митрального и трикуспи-
дального клапанов. Данных за пролапс и изме-
нения створок не обнаружено.

Для купирования приступов кардиолог ре-
комендовал пациентке вагусные пробы, проти-
вопоказаний к родоразрешению через есте-
ственные родовые пути не найдено. Однако на 
37-й неделе беременности произошло преж-
девременное излитие околоплодных вод, окра-
шенных меконием. Под эпидуральной анесте-
зией выполнено кесарево сечение, извлечена 
живая доношенная девочка с оценкой по шка-
ле Апгар 9/10 баллов, вес — 3330 г, рост — 
50 см. 

Рис. 1. Пароксизм наджелудочковой тахикардии, сопровождающийся жалобами на сердцебиение и тошноту
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Во время родоразрешения на кардиомони-
торе был зарегистрирован короткий (несколько 
секунд) эпизод СВТ, прошедший самостоя-
тельно. АВ-блокада не развивалась. Послеопе-
рационный период протекал гладко.

ОБСУЖДЕНИЕ

С учетом клинических данных и по резуль-
татам обследования можно считать доказан-
ным, что редкие краткосрочные пресинкопаль-
ные и синкопальные эпизоды у больной в пери-
од беременности были связаны с пароксизмами 
СВТ. Во всех случаях они купировались при 
натуживании, тогда как клинически значимая 
пауза была зафиксирована кардиорегистрато-
ром лишь однократно за 2,5 года до наступле-
ния беременности. 

Тем не менее именно возможное развитие 
субтотальной или тотальной АВ-блокады с 
приступом Морганьи–Адамса–Стокса особен-
но в период родоразрешения представляло со-
бой больший риск для матери и плода, чем па-
роксизмы СВТ, которые проходили самостоя-
тельно или купировались немедикаментозными 
средствами.

Для нивелирования этого риска при прове-
дении кесарева сечения или при родоразреше-
нии через естественные родовые пути, мы, как 
и большинство авторов, считаем необходимым 
обеспечить возможность временной электро-
кардиостимуляции. Следует отметить, что не-
которыми клиницистами даже рассматривается 
вариант профилактической установки постоян-
ного кардиостимулятора на 26–28-й неделе бе-
ременности [5, 7, 9, 19].

Пароксизмы СВТ могут купироваться вве-
дением аденозина, не исключено использова-
ние электрокардиоверсии. Вопрос о назначе-
нии постоянной антиаритмической терапии 
решается в каждом случае индивидуально на 
основании оптимального отношения «риск–
польза». В описанном клиническом случае по-
казаний к ее проведению не было [2, 5, 7, 8].

Как крайняя мера при частых пароксизмах, 
сопровождающихся гемодинамической неста-
бильностью и резистентностью к лечению, у 
беременных может использоваться процедура 
радиочастотной абляции. Однако большинство 
авторов рекомендуют отнести ее на послеродо-
вый период в связи с имеющейся лучевой на-
грузкой [8, 15].

В целом у подобных пациентов должен в 
полной мере реализовываться мультидисци-
плинарный подход, включающий необходимое 
обследование для исключения структурной па-

тологии сердца, анемии и гиперфункции щито-
видной железы, совместное ведение акуше-
ром-гинекологом, анестезиологом, кардиоло-
гом и аритмологом, планирование родов в 
специализированном учреждении, длительный 
мониторинг младенца и матери в послеродо-
вом периоде. Очевидно, пациентки с наруше-
ниями ритма и проводимости должны быть 
включены в комплекс профилактических про-
грамм по снижению заболеваемости беремен-
ных женщин, реализация которых послужит 
резервом для снижения материнской и младен-
ческой смертности [3, 5, 7, 8, 19].
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