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Исследования механизмов атриовентрикулярной узловой риентри тахикардии еще не прояснили, со-

единяются ли медленные α-пути и быстрые β-пути непосредственно с предсердиями или через верх-

ний общий путь. Хотя «последний общий путь», соединяющий медленные и быстрые пути с прокси-

мальным пучком Гиса, считался частью круга риентри, дискуссия о наличии «верхнего общего пути»

продолжается. В данном сообщении представлено редкое наблюдение успешного устранения типич-

ной атриовентрикулярной узловой риентри тахикардии по механизму slow-fast без активного учас-

тия предсердного миокарда в круге риентри у пациентки 51 года. При изучении электрофизиологи-

ческих характеристик в момент определения антеградной точки Венкебаха наблюдались переход

проведения на медленные пути узлового проведения и индукция типичной атриовентрикулярной уз-

ловой риентри тахикардии по механизму slow-fast, но с декрементным проведением возбуждения

в ретроградном направлении по типу периодики Венкебаха Мобитц II. Далее наблюдался феномен

полного отсутствия всякого риентри проведения возбуждения на предсердный миокард в ходе ти-

пичной атриовентрикулярной узловой риентри тахикардии, что подтверждает существование

верхнего общего пути у данной пациентки. Мы полагаем, что наше наблюдение расширяет пред-

ставления об электрофизиологических свойствах этой распространенной суправентрикулярной

аритмии и, следовательно, улучшает определение ее подтипов.

Ключевые слова: атриовентрикулярная узловая риентри тахикардия, вентрикулоатриальный

блок проведения, медленные пути узлового проведения, верхний общий путь.
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Одной из наиболее часто встречающихся

в клинической практике суправентрикуляр-

ных риентри тахиаритмий является атриовент-

рикулярная узловая реципрокная тахикардия

(АВУРТ) [1]. Диагноз обычно ставят на осно-

вании жалоб, анамнеза и электрокардиографи-

ческих (ЭКГ) проявлений [2]. С электрофизио-

логической точки зрения встречаются 4 типа

АВУРТ: 1) типичная АВУРТ по механизму slow-

fast, когда импульс в антеградном направлении

распространяется по медленному пути, а в рет-

роградном – по быстрому; 2) нетипичная АВУРТ

по механизму fast-slow, когда антеградным коле-

ном тахиаритмии служат быстрые пути, а ретро-

градным – медленные; 3) нетипичная АВУРТ по

механизму slow-slow, когда и антеградным, и ре-

троградным коленами тахиаритмии являются

медленные пути (анатомические различные);

4) нетипичная АВУРТ по механизму slow-fast

с использованием в качестве антеградного коле-

на левосторонних медленных путей [3].

Среди наиболее распространенной формы

АВУРТ по механизму slow-fast иногда можно на-

блюдать феномен блока проведения возбужде-

ния на миокард желудочков 2 : 1, что подтверж-

дает наличие общего дистального пути прове-

дения (distal common pathway). Крайне редким

и интересным наблюдением является феномен

блока проведения на миокард предсердий в ходе

тахиаритмии различной степени выраженности

(от блока по типу Венкебаха до полного отсут-

ствия проведения с регистрацией синусового

ритма в предсердиях). Данный феномен под-

тверждает наличие верхнего общего пути (upper

common pathway), по крайней мере, у ряда паци-

ентов [4–6].

У большинства пациентов с АВУРТ внутри-

сердечные электрограммы и электрокардиости-

муляция предсердий демонстрируют двойные

пути АВ-проводимости. Впервые «двойная» эле-

ктрофизиология АВ-узла (разделение на быст-

рые β-пути и медленные α-пути) была описана

G.K. Moe в 1956 г. [7]. Упрощенным определе-

нием «двойной» электрофизиологии АВ-узло-

вого проведения является наличие более одного

фронта возбуждения в области треугольника

Коха в одно и то же время. В зависимости от на-

личия таких условий возникновения, как од-

нонаправленный блок и медленное проведение,

возникают условия для поддержания риентри

тахиаритмии, вовлекающей предсердный мио-

кард [8], или круг риентри ограничивается лишь

АВ-узлом [4].

Исследования механизмов АВУРТ еще не

прояснили, соединяются ли медленные α-пути

и быстрые β-пути непосредственно с предсерди-

ями или через верхний общий путь. Хотя конеч-

ный общий путь (final common pathway), соеди-

няющий медленные и быстрые пути с прокси-

мальным пучком Гиса, считался частью кругаА
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Studies on the mechanisms of atrioventricular nodal reentrant tachycardia have yet to clarify whether the slow

and fast pathways connect directly with the atria or via an upper common pathway. Although a "final common

pathway" connecting the slow and fast pathways to the proximal His bundle was thought to be part of the reen-

trant circuit, debate on the presence of an upper common pathway continues. In our report, we present a rare

observation of the successful elimination of a typical atrioventricular nodal rientri tachycardia by the slow-

fast mechanism without the active involvement of the atrial myocardium in the rientri circle in a 51-year-old

patient. When studying the electrophysiological characteristics at the time of determining the Wenckebach

antegrade point, the transition to slow paths of nodal conduction and the induction of a typical atrioventricu-

lar nodal rientri tachycardia by the slow-fast mechanism were observed, but with decreasing conduction of

excitation in the retrograde direction according to the Wenckebach Mobitz II periodical type. Then there was

a rare phenomenon of the complete absence of any conduction of excitation to the atrial myocardium in the

course of a typical atrioventricular nodal rientri tachycardia, which confirms the existence of the "upper com-

mon pathway" in this patient. We believe that our observation broadens the understanding of the electrophys-

iological properties of this common supraventricular arrhythmia and, therefore, improves the determination of

its subtypes.

Keywords: atrioventricular nodal reentrant tachycardia, ventriculoatrial conduction block, slow paths nodal
conduction, upper common pathway.
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риентри, дискуссия о наличии верхнего общего

пути продолжается.

В своем сообщении мы приводим редкое

наблюдение успешного устранения типичной

АВУРТ по механизму slow-fast у пациентки

51 года с вентрикулоатриальным (ВА) проведе-

нием 2 : 1 и эпизодами полного отсутствия рет-

роградного проведения.

Описание случая
Пациентка К., 51 года, поступила в отде-

ление хирургического лечения тахиаритмий

НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева с жалобами на

приступы учащенного ритмичного сердцебие-

ния, которые сопровождались слабостью и чув-

ством дискомфорта в области сердца. Впервые

обратилась к врачу по месту жительства с выше-

указанными жалобами 14 лет назад, обследова-

на. Зафиксировать приступ на ЭКГ не удалось.

Вначале приступы были кратковременными,

длительностью до 10 мин. Назначены бета-бло-

каторы, бисопролол 2,5 мг/5 мг, при приеме

которого пациентка отмечала купирование при-

ступов аритмии. Со временем приступы стали

возникать чаще (до 2–3 раз в месяц), продолжи-

тельность приступов увеличилась до 25–30 мин,

прием бисопролола существенного эффекта

не приносил.

Пациентка была осмотрена и обследована

при поступлении в стационар. Общее состояние

больной удовлетворительное, на момент по-

ступления – вне приступа. Сознание ясное. Ак-

тивность снижена. Пациентка нормостеник,

рост 172 см, вес 64 кг, ИМТ 21,63. По данным

физикального обследования всех органов и сис-

тем: без особенностей. Артериальное давление

120/80 мм рт. ст. (привычно 120/75 мм рт. ст.).

Инструментальные методы 
исследования

Электрокардиография. Синусовый ритм

сердца. Частота сердечных сокращений (ЧСС)

65 уд./мин. Электрическая ось сердца в нор-

ме. Длина интервалов: PQ 0,180 с, QRS 0,082 с,

QRST 0,414 с.

Эхокардиография. Левое предсердие: апи-

кально 36 × 42 мм. Левый желудочек (ЛЖ) (по

Тейхольцу): конечный систолический размер

2,7 см; конечный диастолический размер 4,2 см;

конечный систолический объем 27,0 мл; конеч-

ный диастолический объем 78,6 мл; фракция

выброса ЛЖ 65,6%. Митральный клапан: створ-

ки тонкие, подвижные, незначительный прогиб

передней митральной створки с регургитацией

I ст. Аорта: восходящая, 30 мм. Аортальный кла-

пан: трехстворчатый, створки тонкие, подвиж-

ные, кровоток не изменен, фиброзное кольцо

21 мм, регургитации нет. Правое предсердие

(ПП): 34 × 45 мм. Правый желудочек (ПЖ) (при-

точный отдел): расчетное давление 27 мм рт. ст.

Легочная артерия не расширена. Трехстворчатый

клапан: створки тонкие, подвижные, регургита-

ция I ст. Межжелудочковая перегородка: толщи-

на 13 мм. Заключение: зон гипокинеза нет; гло-

бальная систолическая функция ЛЖ удовлетво-

рительная; выпота в полости перикарда нет.

Лабораторные данные: без особенностей,

в пределах возрастной нормы.

Выполнено инвазивное электрофизиологиче-

ское исследование (ЭФИ) сердца. Под местной

анестезией (Sol. Novocaini 0,5% 40 мл) по мето-

дике Сельдингера дважды пунктирована правая

бедренная вена, через нее проведены 2 управля-

емых 10-полюсных диагностических электрода:

один – в коронарный синус, другой – в область

ПЖ/пучка Гиса (ПГ).

При проведении ретроградной программиро-

ванной стимуляции отмечается проведение по

системе Гис–Пуркинье с ретроградным эффек-

тивным рефрактерным периодом, равным 280 мс.

Эффективный рефрактерный период миокарда

ПЖ составлял 220 мс.

При проведении антеградной программиро-

ванной стимуляции – проведение по АВ-узлу

с постепенным нарастанием интервала А–Н.

На интервале сцепления 380 мс наблюдается

скачкообразное увеличение интервала А–Н на

90 мс без индукции тахиаритмии и возникнове-

ния узловых эхо-ответов, далее – проведение по

медленным путям до достижения антеградного

эффективного рефрактерного периода АВ-узла,

равного 290 мс. При определении антеградной

точки Венкебаха на базовом интервале 390 мс

наблюдается переход проведения на медленные

пути АВ-узлового проведения и индукция ти-

пичной АВУРТ по механизму slow-fast с ДЦ

440 мс (рис. 1), но с проведением возбуждения

на предсердный миокард по типу периодики

Венкебаха Мобитц II (рис. 2). Далее наблюдает-

ся некоторое спонтанное укорочение ДЦ тахи-

аритмии до 425 мс, на фоне чего отмечается пол-

ное прекращение проведения на предсердия

с ритмом в предсердиях от синусового узла с ча-

стотой 75 уд./мин (интервал Р–Р 800 мс) и с по-

ложительными P-волнами во II и III отведениях

(рис. 3). Таким образом, наблюдался редчайший А
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Рис. 1. Переход на медленные пути ат-

риовентрикулярного узлового проведе-

ния при определении антеградной точки

Венкебаха при базовом интервале 390 мс

I–V2 – отведения поверхностной электрокар-

диограммы, His 1–His 3 – электрограмма пуч-

ка Гиса, CS 1,2–CS 9,10 – отведения коронар-

ного синуса; A – предсердная электрограмма,

Н – электрограмма пучка Гиса, V – желудочко-

вая электрограмма.

Рис. 2. Момент индукции типичной

АВУРТ по механизму slow-fast с длиной

цикла 440 мс и проведением на пред-

сердный миокард по типу периодики

Венкебаха Мобитц II

I–V2 – отведения поверхностной электрокар-

диограммы, His 1–His 3 – электрограмма пуч-

ка Гиса, CS 1,2–CS 9,10 – отведения коронар-

ного синуса; A – предсердная электрограмма,

Н – электрограмма пучка Гиса, V – желудочко-

вая электрограмма.

Рис. 3. Момент спонтанного укороче-

ния длины цикла тахиаритмии до 425 мс

с эпизодом полного ретроградного бло-

ка проведения на предсердный миокард,

который активировался синусовым рит-

мом с частотой 75' (800 мс)

I–V2 – отведения поверхностной электрокарди-

ограммы, His 1–His 3 – электрограмма пуч-

ка Гиса, CS 1,2–CS 9,10 – отведения коронар-

ного синуса; A – предсердная электрограмма,

Н – электрограмма пучка Гиса, V – желудочко-

вая электрограмма, R–R – интервал между же-

лудочковыми комплексами, Р–Р интервал меж-

ду синусовыми комплексами.

феномен отсутствия проведения возбуждения

на предсердный миокард в ходе типичной

АВУРТ с регистрацией в предсердиях синусо-

вого ритма, что, вероятнее всего, свидетельству-

ет о наличии верхнего общего пути у данной

пациентки. 

Далее диагностический управляемый 10-по-

люсный электрод из области ПЖ/ПГ удален

и заменен на конвекционный аблационный ка-

тетер Marinr 7 FR MC type (Medtronic). В облас-

ти анатомического залегания медленных путей

АВ-узлового проведения (Р1–Р2) выполнена
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серия РЧ-воздействий общим временем 4 мин

при температуре 58 °C и мощности 50 Вт с разви-

тием «медленного» узлового ритма. Непосредст-

венно после РЧ-воздействий и через 30 мин на-

блюдения при стимуляции коронарного синуса

и свободной стенки ПП отмечается проведение

по АВ-узлу, данных о проведении по медленным

путям нет, антеградная точка Венкебаха соста-

вила 420 мс, антеградный эффективный рефрак-

терный период АВ-узла – 400 мс. При ретро-

градной стимуляции отмечалась ВА-диссоциа-

ция, тахиаритмия не индуцировалась. На ЭКГ

регистрируется стабильный синусовый ритм

с интервалом PQ, равным дооперационному

(рис. 4). На этом процедура завершена. Время

флюороскопии и аблации составили 10 и 3 мин

соответственно. Лучевая нагрузка на пациентку

0,5 мЗв. На госпитальном этапе в раннем после-

операционном периоде и при последующем на-

блюдении в течение 6 мес жалоб пациентка не

предъявляла, осложнений не регистрировалось.

С целью профилактики тромбоэмболических

осложнений среди больных, подвергающихся

процедуре катетерной аблации при различных

типах аритмий, в течение 1 мес после выписки

из стационара пациентка получала антитромбо-

цитарную терапию (ацетилсалициловая кисло-

та, 100 мг/сут).

Обсуждение
Атриовентрикулярное соединение состоит из

групп клеток, которые отличаются от клеток

предсердного и желудочкового миокарда свои-

ми электрофизиологическими характеристика-

ми и строением, но морфологически и функ-

ционально похожи на клетки синусного узла.

Таким образом, клетки АВ-узла выполняют спе-

цифическую функцию. Структура АВ-узла слож-

на, так как он состоит из клеток с различными

электрофизиологическими свойствами: пере-

ходных клеток из предсердного миокарда, кле-

ток собственно АВ-узла и переходных клеток

ближе к пучку Гиса [2].

Несмотря на многочисленные анатомичес-

кие и электрофизиологические исследования

АВ-узла, в течение многих лет оставался неяс-

ным вопрос о необходимости участия предсерд-

ного миокарда в круге риентри для поддержания

АВУРТ. Многие авторы считают, что круг риен-

три при АВУРТ располагается в АВ-узле и имеет

сообщение с миокардом предсердий благодаря

так называемому верхнему общему пути (upper

common pathway) [4, 9, 10]. Другие предполага-

ют, что левая часть межпредсерной перегородки

и крыша проксимальной части коронарного си-

нуса формируют верхнее звено между быстрыми

и медленными путями и что в круг риентри при

АВУРТ вовлечен достаточно большой участок

миокарда. В редких публикациях встречаются

данные о различном ВА-проведении во время

АВУРТ: полная ВА-блокада [5, 10, 11], ВА-бло-

када II ст. по типу Венкебаха [12, 13], преходя-

щее отсутствие возбуждения миокарда предсер-

дий и различный интервал H–A на фоне фикси-

рованного интервала Н–Н при ВА-проведении

1 : 1 [14], которые вызывают предположение

о наличии верхнего общего пути между кругом

риентри и предсердным миокардом. Тем не ме-

нее все приведенные случаи являются примера-

ми АВУРТ, использующих медленные пути в ка-

честве антеградного колена тахиаритмии и быс-

трые пути в качестве ретроградного, которые

устранялись с помощью конвекционной абла-

ции в проекции медленных путей.
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Рис. 4. Электрокардиограмма после

процедуры радиочастотной аблации

медленных путей атриовентрикулярно-

го узлового проведения демонстрирует

дооперационную продолжительность

интервала PQ, равную 0,18 с
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Многочисленные электрофизиологические

исследования при АВУРТ, демонстрирующие

наличие разной степени выраженности блокады

проведения возбуждения на предсердный мио-

кард, предполагают наличие общего верхнего

пути [5, 6, 11]. Тем не менее до сих пор нет точ-

ного представления о его структуре. Клеточная

электрофизиология, тканевой состав и анатоми-

ческое расположение общего верхнего пути не

определены.

По мнению некоторых авторов, «субатриаль-

ный» миокард (вероятнее всего, имеется в виду

миокард внутри треугольника Коха) является

связующим звеном между антеградными медлен-

ными путями и ретроградными быстрыми путя-

ми, что и формирует общий верхний путь у паци-

ентов, у которых в ходе электрофизиологическо-

го исследования выявляется ВА-блок во время

АВУРТ [15]. Эффективность селективного устра-

нения антеградных медленных путей в нижнепа-

расептальной области ПП в нашем случае также

косвенно подтверждает это утверждение.

Заключение
В данном клиническом случае мы сообщаем

об успешном устранении типичной формы

АВУРТ по механизму slow-fast без активного уча-

стия предсердного миокарда в круге риентри,

проявившегося в ходе исследования в декремент-

ном проведении возбуждения в ретроградном на-

правлении по типу периодики Венкебаха и отсут-

ствием всякого проведения, что подтверждает су-

ществование верхнего общего пути у пациентки.

Мы полагаем, что наше наблюдение расширяет

представления об электрофизиологических свой-

ствах этой распространенной суправентрикуляр-

ной аритмии и, следовательно, улучшает опреде-

ление подтипов АВУРТ.
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