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Введение

М
ультифокальная предсердная тахикардия

(MПT) – это аритмия сердца, которая вы-

зывается множественными очагами предсерд-

ной активности. Она характеризуется неравно-

мерной частотой сокращений предсердий, пре-

вышающей 100 уд/мин. 

Для МПТ характерно присутствие на ЭКГ

трех морфологически различных Р-волн, нере-

гулярных интервалов P–P и изоэлектрической

линии между Р-волнами. Определение мульти-

фокальной предсердной тахикардии впервые

было предложено в 1968 г. K.I. Shine, I.A. Kastor

и P.M. Yurchak [1]. MПT ранее описывалась та-

кими терминами, как «хаотическая предсердная

тахикардия», «повторяющаяся пароксизмальная

мультифокальная предсердная тахикардия» [1, 2]. 

Эпидемиология
Мультифокальная предсердная тахикардия

встречается относительно редко и выявляется

в 0,05–0,32% случаев из всех госпитализированных

пациентов. МПТ наблюдается преимущественно
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Мультифокальная предсердная тахикардия (MПT) является аритмией сердца, которая

вызывается множественными очагами предсердной активности. Она характеризуется

неравномерной частотой сокращений предсердий, превышающей 100 уд/мин. Развитие

мультифокальной предсердной тахикардии в основном связано с декомпенсацией сопутствующей

патологии. Лечение основной патологии, а также существующие консервативные и хирургические

методы лечения МПТ позволяют эффективно купировать аритмию. 
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Multifocal atrial tachycardia (MAT) is an arrhythmia of the heart, which is caused by multiple foci of atrial
activity. It is characterized by irregular atrial rate greater than 100 beats per minute. Multifocal atrial tachy-
cardia is generally associated with decompensation of concomitant pathology. Mainly, the treatment of the
underlying cause and existing conservative and surgical treatment methods allow to manage this arrhythmia
effectively.
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у мужчин и пожилых пациентов, в частности

у пациентов пожилого возраста с множествен-

ными сопутствующими заболеваниями. Сред-

ний возраст пациентов, по данным проведенных

исследований, составил 72 года [2].

Патофизиология
Механизм аритмии недостаточно определен.

В качестве причины развития MПT постулирует-

ся триггерный автоматизм, возникающий вслед-

ствие задержанной постдеполяризации. Данные

в пользу описанного механизма основываются

на внутриклеточной кальциевой перегрузке, ко-

торая возникает в результате действия различных

факторов (избыток катехоламинов, ингибирова-

ние фосфодиэстеразы, ацидоз, гипоксемия).

Электролитный дисбаланс, возникающий вслед-

ствие основого заболевания, может дополни-

тельно ускорить развитие данной аритмии [3]. 

Причины развития мультифокальной пред-

сердной тахикардии в основном связаны с нали-

чием основного заболевания. MПT наиболее час-

то встречается у пожилых пациентов с деком-

пенсированными хроническими заболеваниями

легких и рассматривается как постгипоксическое

осложнение. Другие патологические состояния,

которые могут привести к развитию аритмии:

– ишемическая болезнь сердца;

– сердечная недостаточность; 

– пороки клапанов сердца; 

– сахарный диабет; 

– гипокалиемия;

– гипомагниемия;

– азотемия; 

– послеоперационное состояние; 

– тромбоэмболия легочной артерии;

– пневмония; 

– сепсис; 

– интоксикация метилксантином.

Наиболее распространенным заболеванием,

которое приводит к возникновению МПТ (при-

близительно в 60% случаев), является хроничес-

кая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ).

MПT обычно проявляются при обострении

ХОБЛ, иногда причиной является инфекция

или декомпенсация сердечной деятельности.

Увеличение гипоксемии и развитие респиратор-

ного ацидоза приводит к увеличению использо-

вания бронходилататоров, в результате увеличи-

вается уровень катехоламинов, которые могут

способствовать развитию МПТ [4]. 

У пациентов с мультифокальной предсерд-

ной тахикардией может выявляться патология

коронарных артерий, клапанная патология

сердца, нередко в сочетании с ХОБЛ. При пер-

вичной установке диагноза МПТ часто присут-

ствует сердечная недостаточность. Различные

исследования показали, что у 24% пациентов

с MПT выявлен сахарный диабет, у 14% – гипо-

калиемия,  и у 14% – азотемия. У 28% больных

МПТ возникала в неосложенном послеопераци-

онном периоде, в то время как у других пациен-

тов возникали различные осложнения: после-

операционная инфекция, сепсис, тромбоэмбо-

лия легочной артерии (ТЭЛА), сердечная

недостаточность.

Связь между ТЭЛА и МПТ недостаточно изу-

чена. Считается, что у 6–14% пациентов, пере-

несших ТЭЛА, отмечается МПТ. Эксперимен-

тальные данные показывают, что употребление

кокаина может привести к развитию МПТ.

Клинические проявления
Наиболее распространенными жалобами при

МПТ являются: 

– сердцебиение; 

– одышка; 

– боль в груди; 

– головокружение; 

– обморочные состояния.

Пациенты с МПТ часто страдают сопутству-

ющими хроническими заболеваниями, особен-

но хроническими обструктивными болезнями

легких и развившейся дыхательной недостаточ-

ностью. Часто доктор имеет дело с МПТ уже

в отделении интенсивной терапии. Потенциаль-

ные острые осложнения МПТ: 

– тромбоз предсердий с эмболизацией и по-

следующим инсультом; 

– инфаркт миокарда; 

– ТЭЛА. 

При развитии аритмии у такой категории па-

циентов смертность достигает 45%, несмотря на

то что аритмия не является прямым фактором,

приводящим к смерти [5]. Общее клиническое

состояние улучшается обычно при излечении

основного заболевания, которое привело к раз-

витию аритмии.

Диагностика

Физикальное обследование

Результаты физикального обследования, как

правило, связаны с основным заболеванием

и не являются специфичными для МПТ. Пульс

быстрый и неправильный, I тон сердца может
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быть переменным. Однако физикального обсле-

дования не достаточно для дифференцировки

мультифокальной предсердной тахикардии от

фибрилляции предсердий. В зависимости от

проявления сопутствующего заболевания или

общего состояния пациент может быть гемоди-

намически нестабилен. Тем не менее опреде-

лить, является ли причиной нестабильной гемо-

динамики основное заболевание, иногда пред-

ставляется трудной задачей. 

Электрокардиография

Диагноз МПТ устанавливается по ЭКГ,

на которой отображены следующие признаки

(см. рисунок): 

– нерегулярная частота желудочковых со-

кращений более 100 уд/мин;

– организованные и отдельные волны P,

по крайней мере три различные по морфологии

на одной и той же ЭКГ;

– нерегулярные интервалы P–P, P–R и R–R.

Некоторые авторы полагают, что если у па-

циента частота сердечных сокращений менее

100 уд/мин, но присутствуют остальные крите-

рии (клинический профиль, характерный для

пациентов с МПТ), то можно считать, что он

имеет мультифокальный предсердный ритм,

или мультифокальную предсердную брадикар-

дию, даже если ритм менее 60 уд/мин. Сущест-

вует дискуссия о том, можно ли данное условие

отнести к МПТ, или это миграция водителя рит-

ма по предсердию, однако для пациентов с миг-

рацией ритма, как правило, не характерны тяже-

лые сопутствующие заболевания, лежащие в ос-

нове данной аритмии.

Низковолновые сигналы на ЭКГ могут ими-

тировать фибрилляцию предсердий и скрыть

различия в морфологии зубцов. И наоборот,

крупноволновая фибрилляция предсердий при

коротких записях ЭКГ может имитировать от-

дельную Р-волну. Таким образом, полезны более

длинные записи ЭКГ. 

Лабораторные исследования

Лабораторные тесты выявляют:

– биохимический профиль крови, показыва-

ющий нарушения электролитного состава;

– уровень гемоглобина и количество эритро-

цитов для исключения анемии;

– газовый состав артериальной крови для оп-

ределения легочного статуса.

Любое дальнейшее исследование зависит от

основного процесса – заболевания, с которым

ассоциирована МПТ (например, кардиомарке-

ры у пациентов с ишемической болезнью сердца

или уровень теофиллина, если пациент его при-

нимал). 

Дифференциальная диагностика
Дифференциальные диагнозы МПТ включа-

ют фибрилляцию предсердий и трепетание

предсердий. Очень важно четко разграничить

Электрокардиограмма при мультифокальной предсердной тахикардии
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мультифокальную предсердную тахикардию

и фибрилляцию предсердий, так как лечение

фибрилляции предсердий отличается от лече-

ния МПТ. MПT с аберрацией проведения или

преэкзитацией пучка Гиса может быть невер-

но истолкована в сторону желудочковой тахи-

кардии. MПT также необходимо дифферен-

цировать от других тахиаритмий, таких как

узкокомплексная и ширококомплексная тахи-

кардия, в том числе синусовая тахикардия с час-

тыми экстрасистолическими сокращениями

предсердий.

Прогноз
У больных с предсердной тахикардией про-

гноз, как правило, определяется основным забо-

леванием. Смертность среди них при отсутствии

другой патологии, кроме нарушения ритма

сердца, очень низка. Однако если аритмия про-

текает с высокой частотой, длительно, то даже

у больных без органического поражения сердца

развивается кардиомегалия, снижается фракция

выброса и появляется застойная сердечная не-

достаточность.

Лечение

Основные принципы

Больные с асимптоматическими, редкими,

непродолжительными пароксизмами МПТ не

нуждаются в лечении. Их необходимо обследо-

вать в целях выявления основной причины на-

рушения ритма и устранить ее. Фармакотерапия

или немедикаментозное лечение необходимы

только больным с тяжелыми приступами арит-

мии, а также при ее хроническом течении даже

при отсутствии нарушений гемодинамики и хо-

рошей переносимости нарушения ритма – из-за

риска развития различных осложнений. 

Иногда лечение только основной патологии

может быть достаточным для пациентов с муль-

тифокальной предсердной тахикардией. Однако

аритмия может повториться, если основное забо-

левание декомпенсируется. Кроме того, лечение

основного заболевания может дать обратный

эффект стимуляции аритмии. Например, тео-

филлины и бета-агонисты, используемые у па-

циентов с ХОБЛ, приводят к увеличению уровня

катехоламинов, что может способствовать раз-

витию аритмии.

При развитии приступа МПТ на догоспи-

тальном этапе необходимо принять следующие

меры: 

– оценить состояние легочной системы; 

– стабилизировать острую ситуацию по мере

необходимости; 

– обеспечить подачу кислорода, мониторинг

сердечных показателей и пульсоксиметрию;

– создать интравенозный доступ; 

– выяснить, какие лекарства принимал па-

циент либо к каким мог иметь доступ.

Неотложная помощь

При оказании неотложной помощи пациенту

с МПТ наиболее подходящим, как правило, яв-

ляется полусидячее положение.

Необходимо обеспечить интравенозный до-

ступ (постановкой катетера) и инфузию изото-

нического раствора натрия хлорида.

Подача кислорода для поддержания насыще-

ния – более чем 90%, но следует избегать избытка

кислорода у пациентов с тяжелой хронической об-

структивной болезнью легких. Теоретически, это

позволит избежать кислородиндуцированной

гиперкапнии. Потребность в интубации трахеи дик-

туется стандартными клиническими показаниями.

Следует обеспечить мониторинг сердечной

деятельности, мониторинг кровяного давления

и пульсоксиметрию. 

Важно оценить наличие основных факторов,

приведших к ухудшению состояния: декомпен-

сация сердечно-легочной патологии, интоксика-

ция теофиллином, метаболические расстройства.

Необходимо обеспечить использование

бронхолитиков и кислорода для лечения деком-

пенсированной ХОБЛ; при интоксикации тео-

филлином эффективно применение активиро-

ванного и/или древесного угля. Для коррекции

гипокалиемии осуществляют введение сульфата

магния – у большинства пациентов восстанав-

ливается нормальный синусовый ритм. Следует

избегать седативных препаратов. 

Принципы фармакологической терапии

Блокаторы кальциевых каналов

Дилтиазем и верапамил уменьшают пред-

сердную активность и замедляют проводимость

по атриовентрикулярному (АВ) узлу, тем самым

снижая частоту сердечных сокращений (ЧСС),

но они не возвращают нормальный синусовый

ритм. Наиболее частым побочным эффектом

является транзиторная гипотония, которой

можно избежать путем предварительного введе-

ния внутривенно 10% глюконата кальция (10 мл).

Дилтиазем используют в дозировке 20–45 мг
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внутривенно болюсно, а затем 10–25 мг/ч не-

прерывной инфузии. Верапамил может усугу-

бить гипоксемию путем купирования гипокси-

ческой легочной вазоконстрикции в невентили-

рующихся альвеолах; но это, как правило,

не является клинически значимым [6–10]. 

Бета-блокаторы

У многих пациентов синусовый ритм восста-

навливается при приеме бета-блокаторов. Тем

не менее их используют лишь при возникнове-

нии таких побочных эффектов, как транзитор-

ная гипотензия и бронхоспазм.

Для снижения ЧСС применяется метопро-

лол – как таблетированные формы, так и рас-

творы. Желаемый эффект дает пероральная доза

25 мг, а также внутривенное болюсное введение

не более 15 мг в течение 10 мин [11–13]. 

Также для контроля ЧСС может быть исполь-

зован эсмолол в виде внутривенной инфузии.

Он имеет очень короткий период полувыведе-

ния, и его действие может быстро прекращаться

в случае неблагоприятной реакции [14]. 

Препараты магния

У части пациентов высокие дозы препаратов

магния приводит к значительному уменьшению

частоты сердечных сокращений и восстановле-

нию нормального синусового ритма. Использу-

ется дозировка 2 г внутривенно в течение 1 мин,

а затем 2 г/ч инфузии в течение 5 ч [15–18]. 

Антиаритмические препараты

Для восстановления нормального синусового

ритма используется амиодарон (300 мг внутрь

3 раза в день или 450–1500 мг в течение 24 ч).

По данным исследований, эффективность вос-

становления пациентов при использовании таб-

летированных форм амиодарона была 40%

к 3-му дню, а после внутривенного введения –

75% к 1-му дню. Однако оценка осуществлялась

на небольшом числе пациентов. Последние дан-

ные подтверждают мнение о целесообразности

использования амиодарона в профилактических

целях после операций у пациентов с ХОБЛ. Так-

же сообщается об использовании ибутилида

и флекаинида с целью медикаментозной кар-

диоверсии [19–21]. 

Препараты дигиталиса

Данные, которые показывали бы, что дигок-

син эффективно урежает ритм или восстанавли-

вает нормальный синусовый ритм, отсутствуют.

Дигоксин способствует возникновению постде-

поляризаций, что может привести к развитию

аритмии. Было отмечено развитие желудочко-

вых аритмий, АВ-блокад и смерти при введении

больших доз дигоксина у пациентов, у которых

была неправильно диагностирована фибрилля-

ция предсердий. 

Кардиоверсия

Кардиоверсия при МПТ противопоказана.

Из-за нескольких очагов предсердий постоян-

ный ток при кардиоверсии не эффективен для

восстановления нормального синусового ритма

и может ускорить развитие жизнеугрожающих

аритмий. 

Хирургическое лечение

Основным показанием к радиочастотной ка-

тетерной деструкции является неэффективность

фармакотерапии или нежелание больного дли-

тельно принимать антиаритмические препараты.

У пациентов, у которых наблюдаются посто-

янная форма аритмии или непрерывные реци-

дивы МПТ, а также у которых невозможно кон-

тролировать ЧСС, выполняется радиочастотная

аблация АВ-узла с последующей импантацией

электрокардиостимулятора. Этот подход следует

рассматривать как для улучшения гемодинами-

ки и клинического состояния, так и с целью

предотвращения развития аритмогенной кар-

диомиопатии [22, 23].

Заключение
Лучшим средством профилактики МПТ яв-

ляется компенсация дыхательной недостаточ-

ности, тщательный мониторинг всех нарушений

электролитного баланса (гипокалиемии, гипо-

магниемии), рациональная лекарственная тера-

пия (антидот дигоксина). У пациентов, получа-

ющих теофиллин, важен тщательный контроль

за концентрацией препарата для исключения

токсического эффекта.
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