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Атриовентрикулярная узловая риентри тахикардия (АВУРТ) – наджелудочковая аритмия, обуслов-
ленная циркуляцией электрического импульса в области атриовентрикулярного соединения. Паро-
ксизм АВУРТ возникает внезапно и также внезапно купируется, клинически плохо переносится,
во время приступа пациенты ощущают частое сердцебиение, головокружение, слабость, в некото-
рых случаях наблюдаются предобморочные и обморочные состояния. Возникновение пароксизма на-
чинается с предсердной, реже желудочковой, экстрасистолы. В настоящее время наиболее эффек-
тивным и рекомендованным методом лечения АВУРТ является радиочастотная аблация (РЧА)
«медленных» путей проведения в АВ-узле. Эффективность РЧА медленных путей в АВ-узле состав-
ляет около 97%. По данным международной литературы, рецидивы АВУРТ после РЧА могут встре-
чаться и через 5–6 лет наблюдения, однако существует мало информации о более отдаленных реци-
дивах этой тахикардии.
В статье представлен клинический случай отдаленного рецидива пароксизмальной АВУРТ по типу
slow–fast через 10 лет после РЧА медленных путей в АВ-соединении.
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Atrioventricular nodal re-entrant tachycardia (AVNRT) is a supraventricular arrhythmia caused by the cir-

culation of an electrical impulse in the area of the atrioventricular junction. AVNRT paroxysm occurs suddenly

and is also stopped suddenly, is clinically poorly tolerated, during an attack patients feel frequent palpitations,

dizziness, weakness, in some cases there are pre-fainting and fainting states. The occurrence of paroxysm
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Введение

Атриовентрикулярная узловая риентри тахи-

кардия (АВУРТ) является наджелудочковой

аритмией, обусловленной циркуляцией элект-

рического импульса в области атриовентрику-

лярного соединения. Проявляется, как правило,

в молодом возрасте (первый приступ возникает

в возрасте от 18 до 40 лет), наблюдается чаще

у женщин, чем у мужчин [1, 2]. Частота сердеч-

ных сокращений (ЧСС) в связи с малой длиной

круга и, соответственно, с короткой длительно-

стью цикла тахикардии риентри, как правило,

высокая и может достигать 200–250 уд/мин. Па-

роксизм АВУРТ возникает внезапно и также

внезапно купируется, клинически плохо пере-

носится, во время приступа пациенты ощущают

частое сердцебиение, головокружение, слабость,

в некоторых случаях наблюдаются предобмороч-

ные и обморочные состояния. Возникновение

пароксизма начинается с предсердной, реже же-

лудочковой, экстрасистолы. В настоящее время

наиболее эффективным и рекомендованным

методом лечения АВУРТ является радиочастот-

ная аблация (РЧА) «медленных» путей проведе-

ния в АВ-узле [3-6]. Данная операция помогает

устранить субстрат риентри и таким образом из-

бавить пациента от возникновения повторных

приступов тахикардии, что, в свою очередь, зна-

чительно улучшает качество жизни пациента

и избавляет его от постоянного приема анти-

аритмической терапии. Эффективность РЧА

медленных путей в АВ-узле, по данным раз-

личных источников, составляет около 97%,

и у 3–4% пациентов возникают рецидивы тахи-

кардии, требующие повторных вмешательств [7].

Как правило, рецидив тахикардии наблюдается

в первые 3-6 мес после хирургического вме-

шательства, это обусловлено окончательным

формированием фиброзной ткани в зоне воз-

действия с сохранением миокардиальных кле-

ток электрического проведения в области мед-

ленных путей. По данным международной ли-

тературы, рецидивы АВУРТ после РЧА могут

встречаться и через 5–6 лет наблюдения, одна-

ко мало информации о более отдаленных ре-

цидивах [8].

Цель нашей работы – представить случай от-

даленного рецидива атриовентрикулярной узло-

вой реципрокной тахикардии через 10 лет после

РЧА медленных путей в АВ-соединении.

Описание случая
Пациентка Е., 1990 г. р., с 14 лет страдает

приступами учащенного ритмичного сердцеби-

ения, которые длились около 10 мин и самосто-

ятельно купировались в покое. Со временем

приступы участились и удлинились, самостоя-

тельно не купировались, купировались внутри-

венным введением (в/в) АТФ. Неоднократные

вызовы бригады СМП. 08.05.2012 г. возник при-

ступ, на электрокардиограмме (ЭКГ) зарегист-

рирована наджелудочковая тахикардия (рис. 1).

Пациентка проконсультирована выездной

бригадой НЦССХ им А.Н. Бакулева, рекомен-

довано электрофизиологическое исследование

(ЭФИ) и РЧА субстрата аритмии. 

01.06.2012 г. в условиях рентгеноперацион-

ной проведено ЭФИ: в полость сердца проведе-

ны 3 эндокардиальных электрода и установлены

в позициях CS (коронарный синус), RVA (вер-

хушка правого желудочка) и His (пучок Гиса).

Ретроградная точка Венкебаха менее 300 мс.

Ретроградный эффективный рефрактерный пе-

риод (РЭРП) АВУ = эффективному рефрак-

терному периоду правого желудочка (ЭРП)

ПЖ = 200 мс. При антероградной учащающей

стимуляции выявлены двойные пути АВ-уз-

лового проведения, индуцирован пароксизм

АВУРТ по типу slow–fast с длительностью цикла

280 мс, наиболее короткий интервал VA регист-

рировался на электроде, расположенном в об-

ласти пучка Гиса и составлял 50 мс. Выполне-

на программированная стимуляция ПЖ на та-

хикардии, отмечено нарастание интервала VA

при неизмененном интервале АА, что соответст-

begins with atrial, less often ventricular extrasystole. Currently, the most effective and recommended method

of treating AVNRT is radiofrequency ablation (RFА) of "slow" pathways in the atrioventricular node. The effi-

ciency of RFA slow paths in the AV node is about 97%. According to international literature, relapses of

AVNRT after RFA may occur after 5-6 years of follow-up, however, there is little information about more dis-

tant relapses of this tachycardia.

This article describes a clinical case of a long-term recurrence of paroxysmal atrioventricular nodal re-

entrant tachycardia by type (slow-fast) 10 after radiofrequency ablation of slow pathways in the AV junction.

Keywords: atrioventricular nodal re-entrant tachycardia, radiofrequency ablation, supraventricular tachy-

cardia
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Рис. 1. Электрокардио-

грамма с зарегистрирован-

ным пароксизмом АВУРТ

с ЧСС 215 уд/мин. Стрел-

кой отмечены ретроград-

ные зубцы Р после каждого

комплекса QRS 

Рис. 2. Электрокардио-

грамма с зарегистрирован-

ным пароксизмом АВУРТ

с ЧСС 170 уд/мин

терный период АВ-узла (АЭРП АВУ) 220 мс, ре-

троградная точка Венкебаха (РТВ) 340 мс. РЭРП

АВУ = ЭРП ПЖ = 240 мс. Далее в/в введено

0,5 мл атропина и выполнено ЭФИ: антеградная

точка Венкебаха 280 мс, АЭРП АВУ 200 мс. Та-

хикардия методами постоянной и программиро-

ванной стимуляции не индуцируется. Ранний

послеоперационный период протекал без ос-

ложнений. В последующие годы тахикардия не

рецидивировала. Пациентка отмечает возобнов-

ление приступов в течение последнего года. По-

следний приступ от 22.01.2022 г. купирован

в стационаре медикаментозно (название препа-

рата пациентка не знает, выписку из истории бо-

лезни не представила). Пароксизм наджелудоч-

ковой тахикардии зарегистрирован на ЭКГ

с ЧСС 180 уд/мин (рис. 2).

02.03.2022 г. в условиях рентгенооперационной

повторно выполнено ЭФИ с возможной РЧА.

вует типичной АВУРТ. Тахикардия купирована

сверхчастой стимуляцией левого предсердия

(ЛП) с частотой 240 мс. Далее при помощи абла-

ционного электрода выполнена модификация

АВ-узлового проведения в проекции медленных

путей: 4 эффективных воздействия в правой ниж-

несептальной области со следующими парамет-

рами – мощность 50 Вт; температура 50–56 °C;

длительность каждого воздействия 60 с, во вре-

мя РЧА регистрировался медленный ритм из

АВ-соединения. Выполнена повторная индукция

тахикардии методами учащающей и программи-

рованной стимуляции предсердий, АВУРТ инду-

цировать не удалось. Далее в/в введено дексаме-

тазона 8 мг. После воздействия время ожидания

до повторного проведения ЭФИ и попытки ин-

дукции тахикардии составило 20 мин. Выполне-

но повторное ЭФИ: антеградная точка Венкеба-

ха 330 мс, антеградный эффективный рефрак-
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При проведении ЭФИ в полость сердца про-

ведены 3 эндокардиальных электрода и установ-

лены в позициях CS, RVA, при попытке устано-

вить картирующий электрод в область перехода

АВ-узла в пучок Гиса механически индуцирован

пароксизм АВ-узловой тахикардии (рис. 3).

При программированной стимуляции ПЖ

одним стимулом на «sense» интервал VA нарас-

тает, а интервал АА не меняется, что является

дифференциальным признаком диагностики

АВУРТ. Далее тахикардия была купирована пач-

кой стимулов с длительностью цикла 200 мс,

с восстановлением синусового ритма.

Выполнено ЭФИ: антеградная точка Венке-

баха 310 мс, АЭРП АВУ 260 мс, РТВ 300 мс. РЭП

АВУ = ЭРП ПЖ = 220 мс. При проведении про-

граммированной стимуляции одним экстрасти-

мулом предсердий через коронарный синус от-

мечаются неоднократные АВ-узловые «эхо».

Далее на синусовом ритме в правой средне-

септальной области (рис. 4) в проекции медлен-

ных путей выполнено 4 радиочастотных воздей-

ствий электродом Medtronic Marinr 7 Fr MC

075302 со следующими параметрами: мощность

45–50 Вт; температура 50–55 °С; импеданс

114–125 Ohm. Во время радиочастотного воз-

действия регистрировался медленный АВ-узло-

вой ритм (рис. 5).

После нанесения радиочастотных воздейст-

вий выполнено ЭФИ. Параметры ЭФИ: анте-

градная точка Венкебаха 360 мс, АЭРП АВУ

320 мс, РТВ 300 мс, РЭП АВУ = ЭРП ПЖ = 220 мс.

Далее в/в введено 1,0 мл атропина и повторно

выполнено ЭФИ: антеградная точка Венкебаха

340 мс, АЭРП АВУ 300 мс, РТВ 2800 мс, РЭП

АВУ = ЭРП ПЖ = 220 мс. При выполнении

ЭФИ до и после в/в введения атропина АВ-уз-

ловых «эхо» не отмечено. АВУРТ не индуциро-

вано. На этом процедура была завершена, паци-

ентка переведена в отделение, далее выписана.

Осложнений не было.

Обсуждение
В последнее время процедура РЧА медлен-

ных путей АВ-узла при лечении пациентов

с АВУРТ получила широкое распространение

в клинической практике, в связи с ее высокой

эффективностью и безопасностью. Следует от-

метить, что после проведения РЧА большинство

пациентов навсегда избавляются от возникнове-

ния приступов данной аритмии. По данным не-

которых авторов и наших наблюдений, риск по-

вторного возникновения приступов тахикардии

Рис. 3. Начало пароксизма

АВУРТ при манипуляции

электродом в области меж-

предсердной перегородки

(компактная часть АВ-узла

с переходом в пучок Гиса).

Отмечается короткий ин-

тервал VA на электроде, ус-

тановленном в коронар-

ный синус, а также на аб-

лационном картирующем

электроде.

I, II, III, V1 – отведения на ЭКГ;

ABL d, ABL p – аблационные

электроды; СS 9,10–1,2 – элект-

род в коронарном синусе; RVa p,

RVa d – электрод в верхушке ПЖ

CS

His

ABL
RVa

Рис. 4. Рентгенограмма расположения электродов

при аблации медленных путей у пациента с АВУРТ.

Проекция правая косая 30°.

CS – электрод в коронарном синусе; RVa – электрод в ПЖ;

ABL – электрод в проекции медленных путей АВ-узла; His –

проекция пучка Гиса
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составляет не более 3–10%, а также следует от-

метить низкий риск возникновения ятрогенной

АВ-блокады при выполнении РЧА 1–5% [9–11].

Отдаленные, более 3 мес, рецидивы тахикардии

отмечаются редко. Тем не менее описаны редкие

клинические случаи рецидивов тахикардии че-

рез 5 лет после РЧА. В нашем случае рецидивы

тахикардии отмечены через 10 лет после успеш-

ного устранения АВУРТ.

Исторически воздействие при лечении па-

циентов с АВУРТ осуществлялось в области бы-

стрых путей проведения, которые расположены

в вершине треугольника Коха, однако подоб-

ные воздействия очень часто приводят к воз-

никновению АВ-блокады разных степеней,

в этом случае требуется имплантация электро-

кардиостимулятора. Радиочастотная аблация

медленных путей напротив является относи-

тельно безопасной процедурой в плане разви-

тия АВ-блокады как в момент операции, так

и отдаленные сроки после операции. Критери-

ем эффективности в момент аблации является

появление медленного АВ-узлового ритма, что

отображено на рисунке 3. С учетом анатомии

треугольника Коха и близком расположении

медленных и быстрых путей проведения во из-

бежание развития АВ-блокад не рекомендуется

выполнять большое количество воздействий,

а также каждое воздействие не должно превы-

шать 60 с.

Признаками успешного устранения медлен-

ных путей АВ-узла в момент операции считают-

ся: исчезновение узловых «эхо» после радиочас-

тотного воздействия, отсутствие феномена

Jump, который свидетельствует о наличии двух

путей с разной скоростью проведения и разны-

ми эффективными рефрактерными периодами.

Также после РЧА может увеличиваться антеград-

ная точка Венкебаха и эффективный рефрактер-

ный период АВ-узла. Однако следует заметить,

что самым достоверным критерием эффектив-

ности является невозможность индуцировать

тахикардию во время ЭФИ, выполняемого по-

сле РЧА. В нашем случае как при раннем, так

и при повторном воздействии индукции та-

хикардии не отмечалось. Следует отметить, что

рецидивы тахикардии возможны через 3–6 мес

после РЧА, что, вероятно, связано с восстанов-

лением гибернированного миокарда медленных

путей АВ-узла. В качестве возможной причины

рецидива тахикардии в отдаленном периоде мо-

жет выступить тот факт, что изменились элект-

рофизиологические свойства медленных путей

проведения в АВ-узле после первой процедуры

РЧА, что связано с частичным их повреждени-

ем. Таким образом, это привело к уменьшению

продолжительности зоны тахикардии и, как

следствие, к уменьшению вероятности ее воз-

никновения.

Заключение
В настоящее время РЧА остается основным

методом лечения как наджелудочковых тахикар-

дий, так и рецидивов этих аритмий. В данном

сообщении продемонстрирован редкий случай

наблюдения рецидива симптомов тахикардии

в отдаленном периоде, обусловленной АВУРТ,

и успешного хирургического лечения с помо-

щью повторной РЧА.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.

Рис. 5. В момент РЧА

«медленных путей» АВ-уз-

ла регистрируется медлен-

ный АВ-узловой ритм, что

отображается на электро-

грамме слиянием спайков V

и А. Данный критерий ха-

рактеризует эффективное

устранение «медленных

путей» АВ-узла и является

предиктором успешного ле-

чения пациентов с АВУРТ. 

I, II, III, V1 – отведения на ЭКГ;

ABL d, ABL p – аблационный

электрод; СS 9,10–1,2 – элект-

род в коронарном синусе; RVa p,

RVa d – электрод в верхушке ПЖ
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