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Цель лечения аритмий – устранение

нарушений сердечного ритма, улучшение

качества жизни и предотвращение вне�

запной кардиальной смерти. При нали�

чии нарушений сердечного ритма нужно

тщательно проанализировать аритмию и

определить ее клиническое значение,

после чего решить вопрос о необходимос�

ти ее лечения.

Многие расстройства ритма – синусо�

вая брадикардия (частота сердечных со�

кращений (ЧСС) составляет 40�60 уд/мин

без расстройств гемодинамики), синусо�

вая аритмия, сино� и атриовентрикуляр�

ная блокада I степени, миграция водителя

ритма, ускоренный идиовентрикулярный

ритм или ритм из атриовентрикулярного

соединения с нормальной ЧСС – не тре�

буют специфического лечения. 

У беременных без органической пато�

логии сердца к наиболее распространен�

ным аритмиям относятся суправентрику�

лярная и желудочковая экстрасистолии, а

также суправентрикулярные тахикардии.

Экстрасистолическая аритмия (ЭСА)

чаще всего встречается в III триместре бе�

ременности. Именно в этот период при

увеличении размеров матка ограничивает

подвижность диафрагмы, повышается

внутрибрюшное давление, изменяется

положение сердца в грудной клетке, что в

конечном итоге приводит к изменениям

условий его работы. Повышение нагрузки

на сердечно�сосудистую систему связано

с усилением обмена, направленным на

обеспечение потребностей плода, увели�

чением объема циркулирующей крови,

появлением дополнительной плацентар�

ной системы кровообращения и постоян�

но нарастающей массой тела беременной

[3, 4]. Возникновению ЭСА также спо�

собствует эмоциональное возбуждение,

присущее этому периоду жизни жен�

щины. 

В подобных случаях аритмия обычно

развивается на фоне психоневрастении

или нарушения равновесия между симпа�

тическим и парасимпатическим отделами

нервной системы. Таким беременным не�

обходимо разъяснять доброкачественный

характер аритмии, им показаны седатив�

ные препараты.

В то же время в 70% случаев ЭСА у бе�

ременных и рожениц связана с органи�

ческим поражением сердца – пороки,

миокардит. Необходимо помнить, что у

беременных с пороками сердца предсерд�

ные ЭСА являются предвестниками фиб�

рилляции предсердий, так как обычно

они возникают вследствие повышения

давления в предсердиях при сердечной

недостаточности (СН) и расширении ле�

вых отделов сердца [5].

Показаниями к назначению антиарит�

мической терапии пациенткам с ЭCА яв�

ляются:

• частые политопные, групповые или

ранние экстрасистолы, угрожающие пе�

реходом в более тяжелые аритмии (желу�

дочковую тахикардию (ЖТ), фибрилля�

цию предсердий (ФП) и желудочков и

др.);

• ухудшение гемодинамики, появле�

ние симптоматики СН [6].

Суправентрикулярная пароксизмалъная
тахикардия (СПТ) во время беременнос�

ти встречается реже, чем ЭCА, может раз�

виваться у здоровых женщин во второй

половине беременности и исчезает после

родов, что указывает на ее рефлекторное

экстракардиальное происхождение.

Приступ СПТ характеризуется ЧСС от

130�160 до 220 уд/мин, ритмичностью,

внезапностью возникновения и оконча�

ния. Беременная жалуется на сердцебие�

ние и чувство дискомфорта. При затяж�

ном приступе СПТ появляется боль в об�

ласти сердца, головокружение и слабость. 

СПТ устраняется вагусными пробами

(давление на каротидный синус, прием

Вальсальвы, ополаскивание лица ледяной

водой и др.). При их неэффективности

рекомендуется применение верапамила в

дозе 5�10 мг в/в медленно (длительность

введения препарата 2 мин) или аденози�

на. При неэффективности предпринятых

мер целесообразно назначить дигоксин с

предварительной нагрузкой 0,5�1 мг в/в

медленно (длительность введения 15 мин)

и через 2�4 ч 0,25 мг в/в (не более 1,5 мг в

сутки). Далее рекомендована поддержи�

вающая доза 0,125�0,25 мг ежедневно

внутрь.

Электрическая кардиоверсия при бере�

менности не противопоказана и должна

применяться при устойчивой тахиарит�

мии с гемодинамической нестабиль�

ностью, представляющей угрозу безопас�

ности плода [8].

Фибрилляция предсердий – наиболее

опасная форма эктопической аритмии,

которая, как правило, связана с органи�

ческими заболеваниями сердца: ревмати�

ческими и врожденными пороками, тирео�

токсикозом. При ФП отсутствует диасто�

ла, и наполнение камер сердца кровью

незначительное, поэтому эффективность

систолы мала, а нарушение внутриполост�

ного кровотока способствует образова�

нию тромбов, особенно при митральном

стенозе. Наличие ФП способствует прог�

рессированию СН. Дефицит пульса сви�

детельствует о резком снижении сердеч�

ного выброса [9]. ФП нередко впервые

возникает во время беременности, чему

способствуют гемодинамические сдвиги,

наблюдаемые в этом состоянии. Сущест�

вуют данные о возникновении ФП у

практически здоровых беременных

[10, 11].

ФП при беременности – опасное

осложнение, при котором материнская

смертность составляет 20%, перинаталь�

ная – 50%. В связи с этим при наличии

ФП и обращении в срок до 12 недель бе�

ременность рекомендуется прервать.

Позже этого срока вопрос о прерывании

беременности решается индивидуально с

учетом картины заболевания [2]. 

Лечение ФП у беременных не преду�

сматривает обязательного восстановле�

ния синусового ритма, которое часто не

представляется возможным. Основная

цель терапии – перевод аритмии в нормо�

систолическую форму (60�80 уд/мин) при

устранении дефицита пульса, а также

ликвидация или хотя бы уменьшение сте�

пени СН [6]. 

Для урежения ритма можно использо�

вать 2�4 мл 0,25% раствора верапамила

(иногда оказывает отрицательный ино�

тропный эффект) внутривенно струйно

медленно (длительность введения 2�3 мин)

с возможным повторением этой дозы че�

рез 30 мин. При отсутствии результата по�

казана электрическая конверсия.

Для контроля ритма желудочков при

рецидивирующем мерцании предсердий

также применяют сердечные гликозиды

(дигоксин) и препараты калия [2]. Прово�

дят дигитализацию: 0,5 мг в/в, далее две

дозы по 0,25 мг через 2�4 ч. После этого

препарат назначают внутрь по 0,125 мг/сут.

Используют также блокаторы бета�адрен�

ергических рецепторов (БАБ) и блокато�

ры кальциевых каналов, замедляющих

ритм сердца. 

При неэффективности возможно па�

рентеральное введение амиодарона в дозе

300�450 мг в/в капельно (применение

амиодарона у беременных противопока�

зано, но в данном случае его назначение

может быть оправдано).

При стойкой ФП у беременных воз�

можно проведение электрокардиоверсии

[11]. Поскольку при кардиоверсии в ред�

ких случаях наблюдались аритмии у пло�

да, ее рекомендуется выполнять под

контролем его сердечной деятельности

[12]. При этом вероятность развития

аритмии у плода небольшая. Во�первых,

это связано с высоким порогом фибрил�

ляции, во�вторых, из�за того, что матка по�

лучает относительно небольшой электро�

стимул [2].

Постоянная ФП или тромбоэмболи�

ческие осложнения в анамнезе требуют

антикоагулянтной терапии в течение 3

недель. Не следует выполнять конверсию

ритма до проведения этой терапии, так

как материнская смертность возрастает с

1�2% при процедуре после лечения до 6�

7% при конверсии без него [1].

Родоразрешение при нарушении кро�

вообращения производится путем кесаре�

ва сечения.

Угрожающие жизни желудочковые
аритмии возникают намного реже и могут

потребовать электрической кардиовер�

сии. Для профилактики используются

кардиоселективные БАБ, амиодарон или

их сочетание, при неэффективности –

имплантация кардиовертера�дефибрил�

лятора, наличие которого не является

противопоказанием для беременности.

Проведение радиочастотной абляции, ко�

торую необходимо применять до бере�

менности, также хорошо снижает риск

развития идиопатической ЖТ. Для купи�

рования развившейся ЖТ эффективно

использование аденозина, верапамила

или БАБ. В некоторых случаях причиной

ЖТ может быть синдром удлиненного

интервала QT, основой лечения которого

традиционно считаются БАБ [13]. 

Блокада сердца. В большинстве случаев

нарушения проводимости связаны с орга�

ническими заболеваниями сердца. 

Синоаурикулярная блокада чаще всего

является проявлением синдрома слабости

синусового узла. Клиническое значение

имеет синоаурикулярная блокада II сте�

пени, сопровождающаяся брадикардией

и нарушением гемодинамики (синко�

пальные состояния, приступы Морганьи�

Адамса�Стокса, МАС).

Лечение предполагает имплантацию

кардиостимулятора, в том числе во время

беременности. Препараты, содержащие

атропин, беременным назначать не сле�

дует. Родоразрешение проводят через ес�

тественные родовые пути (если нет забо�

леваний, при которых такой метод проти�

вопоказан).

Атриовентрикулярная (АВ) блокада

I степени на гемодинамике не сказыва�

ется. Лечить надо заболевание, вызвав�

шее ее. При АВ блокаде II степени гемо�

динамика нарушается при выпадении

каждого второго сокращения. Если же

нарушений гемодинамики нет, то лече�

ние по поводу блокады не проводят. При

выраженных нарушениях гемодинамики

(неполная АВ блокада высокой степени)

необходимо решать вопрос о кардиости�

муляции. В некоторых случаях эффек�

тивна терапия глюкокортикоидами (30�

40 мг). При АВ блокаде III степени,

имевшейся до беременности и сопро�

вождавшейся нарушениями гемодина�

мики, показана имплантация кардио�

стимулятора; при его эффективной ра�

боте беременность не противопоказана.

Если полная АВ блокада возникла во

время беременности, то необходима

срочная госпитализация в специализи�

рованное кардиологическое отделение,

где будет принято решение о консерва�

тивном или хирургическом лечении [3,

6]. При приступах МАС в анамнезе пред�

почтительнее имплантация кардиости�

мулятора. При возникновении приступа

МАС показан комплекс соответствую�

щих реанимационных мероприятий,

позволяющих выиграть время до уста�

новки кардиостимулятора.

В некоторых случаях, например при

нарушении ритма у больных с тиреоток�

сикозом, миокардитами, острым коро�

нарным синдромом, к купированию

аритмии может приводить этиотропная и

патогенетическая терапия основного за�

болевания.

Общие принципы лечения аритмий на�

ряду с устранением до его назначения

факторов, способствующих их возникно�

вению, включают:

• установление точного диагноза до на�

чала терапии и получение исходной ЭКГ

для контроля эффективности лечения;

• лечение беременных следует начи�

нать с минимальной рекомендуемой дозы

с последующей ее коррекцией на основа�

нии клинических симптомов, электрофи�

зиологических показателей и данных мо�

ниторинга концентраций препаратов в

крови;

• мониторинг эффективности анти�

аритмических препаратов, а также их

побочных эффектов [1, 14].

За некоторым исключением антиарит�

мические препараты считаются достаточ�

но безопасными. В абсолютном большин�

стве они отнесены к категории С по клас�

сификации Управления по контролю за

пищевыми продуктами и лекарственны�

ми средствами (FDA) США. Это означает,

что побочные эффекты либо проявляются

у животных, но не подтверждаются у лю�

дей, либо экспериментальные данные от�

сутствуют. 

К категории D (наличие достоверного

риска для плода – обнаружен риск при

проведении специальных исследований,

однако в ряде наблюдений положитель�

ный эффект препарата превышает воз�

можный риск его применения) относятся

амиодарон, фенитоин. 

Нарушения сердечного ритма у беременных
Нарушения сердечного ритма у беременных представляют собой серьезную медицинскую проблему. Во%первых,
аритмии могут нести угрозу здоровью и жизни беременной и плода; частота аритмий во время беременности
увеличивается, что обусловлено значительными физиологическими изменениями в организме матери. Во%вторых,
у беременных отмечают особенности фармакокинетики применяемых лекарственных средств, обусловливающие
изменения их концентрации в крови, эффективности и безопасности. В%третьих, антиаритмические препараты могут
оказывать на плод неблагоприятное действие, включая тератогенное [1, 9].
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Применение амиодарона при гестации

возможно лишь в исключительных случа�

ях – при недостаточной эффективности

или непереносимости других антиарит�

мических препаратов [1, 15 17]. При на�

значении препарата беременным важным

требованием является тщательный конт�

роль функции щитовидной железы у ма�

тери и у новорожденного [16]. Амиодарон

экскретируется с грудным молоком в кон�

центрациях, превышающих таковые в сы�

воротке крови матери; при этом количе�

ство препарата, поступающее в организм

ребенка, считается достаточным для раз�

вития побочных эффектов, вследствие

чего амиодарон противопоказан при лак�

тации [18, 19].

Основные лекарственные препараты,

применяемые при лечении сердечных

аритмий, представлены в таблице. 

Таким образом, препаратами выбора

при аритмиях у беременных являются: 

• Аденозин. Его эффективность при

суправентрикулярной тахикардии с меха�

низмом re�entry достигает 90%. В иссле�

дованиях не выявлено негативное влия�

ние на мать или ребенка. 

• Дигоксин хорошо изучен при приме�

нении у беременных, что позволяет ха�

рактеризовать его как достаточно без�

опасный препарат, не обладающий тера�

тогенным потенциалом и не оказываю�

щий существенного фетотоксического

действия в общепринятых дозировках [6].

При гестации необходимо снижение его

дозы при комбинации с препаратами,

увеличивающими концентрацию дигок�

сина (верапамил, пропафенон и др.) [22].

Со второго триместра гестации наблюда�

ется увеличение почечной экскреции

дигоксина, что может привести к умень�

шению его концентрации в сыворотке

крови на 40�50% и увеличению потреб�

ности в дигоксине. Проникает через пла�

центу, во второй половине беременности

его концентрация в крови плода иногда

сравнима с таковой у матери. Кроме того,

дигоксин обнаруживается в грудном мо�

локе, создавая концентрации до 60�90%

от таковых в сыворотке крови у матери,

что не превышает 1% от дозы, разрешен�

ной в педиатрической практике [22]. Не�

смотря на то что дигоксин принадлежит к

категории С по классификации FDA,

препарат широко используется при лече�

нии ФП у беременных. 

• Блокаторы кальциевых каналов. Во

время беременности в основном приме�

няются верапамил и дилтиазем. Они эф�

фективны при атриовентрикулярной уз�

ловой тахикардии и при тахиформах мер�

цания и трепетания предсердий для уре�

жения ритма сокращений желудочков.

Верапамил также эффективен при идио�

патической ЖТ. Необходимо учитывать

существенный риск развития при внутри�

венном (особенно быстром) введении ве�

рапамила симптомной гипотензии у ма�

тери с возникновением фетальной гипо�

перфузии и дистресса плода [2]. По мне�

нию ряда авторов, верапамил следует от�

менять за 2�3 нед до предполагаемого сро�

ка родов из�за риска перенашивания бе�

ременности [22]. Для этих препаратов не

описаны негативные эффекты для плода.

Также безопасно применение антагонис�

тов кальция при лактации. Использова�

ние верапамила может сопровождаться

запорами, которые нередко составляют

серьезную проблему при гестации.

• Лидокаин широко используется при

желудочковых аритмиях у беременных.

Он обнаруживается в крови плода и мо�

жет вызывать ацидоз. Влияния на ЦНС

или сердечно�сосудистую систему плода

не обнаружено. 

Наиболее дискутабельным остается

вопрос назначения БАБ, которые в на�

стоящее время часто применяются во

время беременности [22]. В рандомизи�

рованных исследованиях не подтверж�

дается влияние этих препаратов на внут�

риутробную задержку развития плода

[1, 8]. Они также не вызывают брадикар�

дию, апноэ, гипогликемию и гиперби�

лирубинемию, хотя, как продемонстри�

ровано в ряде работ, пропранолол и ате�

нолол вызывают незначительную внут�

риутробную задержку развития плода

[9]. Исследования показывают, что кар�

диоселективные средства, такие как ме�

топролол, в меньшей степени связыва�

ются с β2�рецепторами и тем самым не

вызывают вазоконстрикцию и повыше�

ние тонуса матки [23]. Большой интерес

у клиницистов представляет назначение

пациенткам новых препаратов, напри�

мер кардиоселективных БАБ, таких как

бетаксолол, который относится к препа�

ратам с высокой β1�селективностью,

высокой биодоступностью, низкой ин�

дивидуальной вариабельностью конце�

нтрации в плазме, умеренной липо�

фильностью и стереоспецифической

структурой, продолжительным перио�

дом полувыведения, что в совокупности

позволяет его длительное применение

[24]. Малоизученным остается вопрос об

использовании карведилола у этой кате�

гории пациенток. 

Если же БАБ были назначены во время

беременности, их применение должно

быть прекращено за 72 ч до ожидаемого

срока родов из�за опасности развития

брадикардии, гипогликемии и угнетения

дыхания плода. Рекомендовано также из�

бегать применения БАБ в первом триме�

стре беременности с целью уменьшения

риска задержки внутриутробного разви�

тия плода [7]. 

Однако некоторые авторы полагают,

что отменять или уменьшать дозировку

БАБ целесообразно по меньшей мере за

2�3 нед до предполагаемого срока родо�

разрешения для предупреждения перена�

шивания беременности и уменьшения ве�

роятности возникновения неонатальных

осложнений [9].

Эффективность антиаритмической те�

рапии зависит также от возраста пациент�

ки (эффективность лечения снижается у

беременных старше 35 лет), от состояния

ее здоровья, элиминации других лекар�

ственных препаратов и длительности их

приема.

Поскольку последствия неправильно

назначенной терапии могут сказаться на

дальнейшей жизни женщин, проблема

рациональной фармакотерапии при бере�

менности является очень актуальной.
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Таблица. Антиаритмические средства и их риск при приеме во время беременности

Международное
непатентованное

название
Разрешение при беременности Разрешение при лактации Риски для плода

Прокаинамид Да Да
Проникает через плаценту. Существует потенциальный
риск накопления и развития гипотензии у матери, что
может привести к маточно%плацентарной недостаточности

Этацизин
С осторожностью. Есть единичные
факты, свидетельствующие о
безопасности приема препарата [20] 

Нет
Не рекомендовано длительное применение (только при

неэффективности БАБ) 

Лидокаин С осторожностью

С осторожностью. Проникает в
грудное молоко в небольшом
количестве, не оказывает действия
на ребенка

Быстро проникает через плаценту, в ряде случаев
повышает АД, изменяет ЧСС у плода

Амиодарон Да

Нет. В опытах на животных
задерживает рост потомства.
Кормление грудью
противопоказано

Проникает через плаценту. Не исключено зобогенное
действие. Может вызвать брадикардию, редко –
гипотонию плода. Используется для устранения
тахикардии плода, особенно при подозрении на порок
сердца

Соталол
Возможно, если ожидаемый эффект
терапии превышает потенциальный
риск для плода 

Нет
Проникает через плацентарный барьер и в грудное
молоко

Атенолол С осторожностью
С осторожностью. Проникает в
молоко в концентрациях больших,
чем в плазме

Существует риск применения в I  триместре, отмечены
случаи отставания роста плода. Возможно появление
брадикардии и гипотензии у плода и новорожденного

Бисопролол С осторожностью Нет

Желательно прекращение приема препарата за 72 ч до
ожидаемого срока родов из%за возможности появления
брадикардии, гипогликемии и угнетения дыхания
новорожденного

Небиволол С осторожностью
С осторожностью. Проникает в
грудное молоко в низких
концентрациях 

Нет данных, свидетельствующих об увеличении
количества врожденных аномалий под влиянием
препарата

Пропранолол С осторожностью С осторожностью

Может задерживать рост, вызывать гипогликемию,
брадикардию, депрессию дыхания,
гипербилирубинемию, полицитемию, судороги у
новорожденных, матери которых получали препарат. Нет
данных, свидетельствующих об увеличении количества
врожденных аномалий под влиянием препарата

Амлодипин С осторожностью Да 
Не обладает тератогенным действием. Иногда приводит к
увеличению продолжительности беременности

Верапамил С осторожностью

С осторожностью. Проникает в
грудное молоко в небольших
концентрациях. Данных о влиянии
на ребенка нет

Нет данных об увеличении количества врожденных
аномалий под влиянием препарата. В небольшой степени
проникает через плаценту, способен вызвать
гипоперфузию плода из%за снижения АД матери, что
может приводить к появлению дистресс%синдрома плода

Калия препараты Да
Да. Проникают в небольшом
количестве в грудное молоко

Применяются при беременности в случае развития
гипокалиемии или при использовании диуретиков. Не
влияют на плод

Аденозин Да Да
Исследования у животных не выявили тератогенного
эффекта. У плода после внутривенного введения матери
возможна брадикардия 
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