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Представлены результаты чреспищеводного электрофизиологического исследования 39-летнего 
пациента с сочетанием дополнительного пути проведения и наличием зон быстрого и медленного проведения 
в атриовентрикулярный узел. Обсуждаются критерии выявления медленного антероградного проведения по 
дополнительному пути и редкий механизм индукции пароксизмальной реципрокной атриовентрикулярной узловой 
тахикардии.
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Обследованию и лечению больных с феноменом и 
синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта (ВПВ) посвящено 
огромное число публикаций. В последние годы особое вни-
мание уделялось неинвазивной и инвазивной оценке риска 
у пациентов с манифестирующим, интермитирующим и 
латентным феноменом ВПВ [1-3]. Нами опубликован ряд 
наблюдений, посвященных возможностям чреспищевод-

ного (ЧП) электрофизиологического исследования (ЭФИ) в 
стратификации риска у пациентов с феноменом и синдро-
мом ВПВ [4, 5]. В одном из них обсуждается правомерность 
постановки диагноза феномен ВПВ пациентке, у которой 
диссинхрония желудочков, связанная с наличием дополни-
тельного пути проведения (ДПП), привела к выраженному 
снижению фракции выброса левого желудочка [5].
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Для пациентов с синдромом ВПВ (или с наличием 
скрытых ДПП, обладающих только ретроградным про-
ведением) в отличие от больных с зонами быстрого и 
медленного проведения в атриовентрикулярный (АВ) 
узел более характерно появление пароксизмов тахикар-
дий в молодом возрасте. Поэтому, зная, когда у больного 
начались приступы сердцебиения, мы можем заранее 
предполагать с каким анатомическим субстратом они 
могут быть связаны. Впрочем, из этого правила, разуме-
ется, есть исключения. Приводим результаты ЧП ЭФИ.

В Северо-западный центр диагностики и лече-
ния аритмий обратился пациент Г. 39 лет. Основной 

причиной обращения была необходимость коррекции 
гипотензивной терапии. При сборе анамнеза выясни-
лось, что пациента с детских лет беспокоят непро-
должительные приступы ритмичного сердцебиения 
с внезапным началом и окончанием, которые он купи-
ровал вагусными приемами, либо они проходили само-
стоятельно. Приступы никогда не регистрировались 
на электрокардиограмме (ЭКГ) или при проведении 
холтеровского мониторирования (ХМ) ЭКГ, поэтому 
пациенту было рекомендовано выполнение ЧП ЭФИ.

Перед началом ЧП ЭФИ у пациента регистриро-
валась синусовая тахикардия с частотой сердечных 

Рис. 1. Фрагмент холтеровского мониторирования ЭКГ больного Г. в двенадцати общепринятых отведе-
ниях, зарегистрированный перед началом исследования. Объяснения в тексте.

Рис. 2. Применение опции оценки наличия поздних потенциалов желудочков для выявления признаков 
антероградного проведения по ДПП у больного Г. Представлены отведения по Франку (внизу слева), ре-
зультат когерентного накопления комплексов QRS (от 225 до 323 комплексов) до достижения требуемого 
уровня шума (внизу справа) и фильтрованный комплекс QRS (вверху справа). Объяснения в тексте.
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сокращений 90-105 уд/мин. Ширина волны Р достига-
ла 100 мс, интервал PQ до 150 мс, ширина комплекса 
QRS 90 мс, длительность интервала QT 350 мс (рис. 
1). При контурном анализе обращала внимание сгла-
женность восходящей части зубца R в отведениях 
V4-V5 (где лучше всего определять начало комплек-
са QRS), наличие широкого зубца Q в отведении III и 
практически изоэлектричное начало комплекса QRS 
(продолжительностью до 10 мс) в правых грудных 
отведениях. Такое изоэлектричное начало комплексов 
QRS в ряде грудных отведений может быть связано 
с тем, что охват желудочков возбуждением начи-
нается из одной точки, а не из нескольких областей 
распределения волокон Пуркинье. Подобный характер 

начальной деполяризации может отмечаться при же-
лудочковой эктопии или антероградном проведении 
возбуждения по ДПП.

Очевидно, что о «классическом» синдроме ВПВ 
при нормальной величине интервала PQ, отсутствии 
дельта-волны, нормальной ширине комплекса QRS 
и отсутствии изменений процессов реполяризации 
говорить не приходится. Вместе с тем, такая кар-
тина может наблюдаться при наличии медленного 
антероградно проводящего дополнительного пути, 
когда в результате распространения возбуждения 
по ДПП охватывается лишь очень малая часть мио-
карда желудочков. Критериям выявления таких ДПП 
посвящена работа [6]. Авторы применили когерент-

Рис. 3. Регистрация чреспищеводной электрограммы больного Г. (выведена вместо отведения V3). 
Объяснения в тексте.

Рис. 4. Проведение орторитмической электрокардиостимуляции (ЭКС) больному Г. для определения време-
ни восстановления функции синусового узла. Объяснения в тексте.
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ное накопление комплексов QRS, обычно используемое 
для определения поздних потенциалов желудочков, для 
выявления низкоамплитудных потенциалов перед на-
чалом комплексов QRS и выработали количественные 
критерии для диагностики «скрытого антероградно-
го проведения по ДПП».

Мы также воспользовались опцией оценки на-
личия поздних потенциалов желудочков для поиска 
признаков антероградного проведения по ДПП у на-
шего пациента. Результаты представлены на рис. 2. 
В отведении Х (по Франку) хорошо видно очень плав-
ное начало комплекса QRS, а в отведениях Y и Z - низ-
коамплитудные потенциалы, соответствующие по 
времени началу комплекса QRS, которые можно рас-
сматривать как эквивалент минимально выражен-

ной дельта-волны. Наиболее отчетливо дельта-волна 
проявляется в фильтрованном комплексе QRS. Таким 
образом, анализ ЭКГ пациента с использованием ме-
тодики когеррентного накопления позволил предполо-
жить у него наличие ДПП, обладающего медленным 
антероградным проведением. Разумеется, это пред-
положение требовало дальнейшего подтверждения.

Перед началом ЧП электрокардиостимуляции 
(ЭКС) была произведена регистрация ЧП ЭКГ, кото-
рая была выведена вместо отведения V3. Волны Р на 
ЧП ЭКГ достаточно большой амплитуды и двухфаз-
ны (рис. 3). Время восстановления функции синусового 
узла при его определении с помощью орторитмичес
кой стимуляции с частотой 150 имп/мин импульсами 
с напряжением 14 В и продолжительностью 20 мс 

Рис. 5. Результат программированной ЭКС больного Г. с задержкой тестирующего стимула 340 мс. 
Объяснения в тексте.

Рис. 6. Результат программированной ЭКС больного Г. с задержкой тестирующего стимула 300 мс: реги-
страция эхо-сокращения. Объяснения в тексте.
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составляет 900 мс, его корригированное значение 250 
мс (рис. 4). Здесь необходимо подчеркнуть, что систе-
ма ХМ ЭКГ, которую мы используем для регистрации 
кардиосигнала, не предназначена для анализа данных 
ЧП ЭФИ и может выделять импульсы ЧП ЭКС в 
качестве комплексов QRS. Поэтому к числам, отра-
жающим результаты измерений нужно относиться 
с осторожностью. Необходимо оценивать располо-
жение маленьких красных меток, обозначающих, где 
система определила начало и конец комплексов QRS и/
или импульсов ЭКС.

При программированной ЭКС использовалась 
частота базового ритма 100 имп/мин, задержка 
тестирующего импульса St1-St2=340 мс, интервал 
St1-R1=200 мс, интервал St2-R2=260 мс (рис. 5). Необ-

ходимо обратить внимание на комплекс QRS, вызван-
ный тестирующим импульсом. Он существенно отли-
чается как от комплексов QRS базовой стимуляции, 
так и от собственных комплексов QRS на синусовом 
ритме. В этом комплексе исчезли даже минимальные 
признаки предвозбуждения. Наиболее отчетливо это 
проявилось в отведении V3, где резко (практически в 
три раза) увеличилась амплитуда зубца R. Этот при-
знак отсутствия антероградного проведения по ДПП 
мы сможем использовать при дальнейшем анализе. 
Сейчас же важно подчеркнуть, что эффективный 
рефрактерный период (ЭРП) ДПП не менее 340 мс. 
Его определение увеличением задержки тестирующе-
го импульса мы не проводили, так как это вряд ли мог-
ло повлиять на лечебную тактику.

Рис. 7. Результат программированной ЭКС больного Г. с задержкой тестирующего стимула 290 мс: индук-
ция тахикардии из четырех комплексов QRS. Объяснения в тексте.

Рис. 8. Результат определения точки Венкебаха больного Г.: индукция тахикардии с картиной полной бло-
кады правой ножки пучка Гиса (ПБПНПГ) с частотой более 200 уд/мин. Объяснения в тексте.
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При уменьшении (с шагом 10 мс) задержки тести-
рующего импульса до 300 мс интервал St2-R2 увеличива-
ется до 270 мс, появляется эхо-сокращение с интерва-
лом RR=330 мс (рис. 6). Хорошо видна отрицательная в 
нижних отведениях достаточно широкая ретроградно 
проведенная волна P’ с интервалом RP’ равным при-
мерно 120 мс. Это говорит о том, что тестирующий 
импульс провелся по АВ узлу без участия ДПП (кото-
рый находился в состоянии рефрактерности), а затем 
возбуждение распространилось ретроградно на пред-
сердия по ДПП, вышедшему из состояния рефрактер-
ности. Величина интервала RR в 330 мс говорит о том, 
что теоретически у пациента может быть индуци-
рована пароксизмальная реципрокная ортодромная АВ 
тахикардия с частотой около 180 уд/мин.

Величина St1-St2 в 290 мс приводит к увеличению 
интервал St2-R2 до 280 мс, эхо-сокращений не отме-
чается. Последующее уменьшение задержки тести-
рующего импульса до 280 мс приводит к индукции 
тахикардии из четырех узких комплексов QRS (рис. 7). 
Частота этой тахикардии превышает 200 уд/мин, 
очевидные ретроградно проведенные волны Р отсут-
ствуют. Это не может не наводить на мысль о па-
роксизмальной реципрокной АВ узловой тахикардии 
(ПРАВУТ), индукция которой, как правило, происхо-
дит, когда тестирующий импульс проводится на же-
лудочки по медленному каналу в АВ узле, возвращается 
к предсердиям по быстрому каналу (поэтому волна P’ 
скрыта в комплексе QRS) и замыкает цепь re-entry. В 
данном случае такой механизм индукции тахикардии 

Рис. 9. Индукция тахикардии с картиной ПБПНПГ нанесением трех импульсов в ручном режиме. 
Объяснения в тексте.

Рис. 10. Регистрация чреспищеводной электрограммы больного Г. на фоне тахикардии (выведена вместо 
отведения V3). Объяснения в тексте.
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исключается так как St2-R2=300 мс и его увеличение 
по мере уменьшения задержек тестирующего импуль-
са происходило постепенно, без «скачка» или разрыва 
кривой АВ проведения.

Существует и иной механизм индукции ПРАВУТ, 
в основе которого лежит так называемое двойное 
АВ проведение, когда в ответ на одну волну Р или им-
пульс ЭКС регистрируется два комплекса QRS в ре-
зультате распространения и по зоне быстрого, и по 
зоне медленного проведения в АВ узел. Такая индукция 
ПРАВУТ была зафиксирована в ходе эндокардиально-
го ЭФИ [7]. Представляется, что именно этот ме-
ханизм индукции тахикардии наблюдается у нашего 

пациента. В пользу того, что индуцированная тахи-
кардия именно ПРАВУТ говорит наличие псевдо-зуб-
цов Q во втором-четвертом комплексах QRS тахи-
кардии, которые лучше всего видны в отведении V3. 
На самом деле это узкие ретроградно проведенные 
волны Р’ охватывающие предсердия концентрически 
от АВ узла. Их расположение перед комплексом QRS 
(отрицательная величина интервала RP’) обусловле-
но тем, что возбуждение от петли re-entry прово-
дится ретроградно быстрее, чем антероградно.

Подобная картина с индукцией тахикардии из 
четырех узких комплексов QRS наблюдалась и при 
программированной ЭКС с задержками тестирую

Рис. 12. Оценка смещения сегмента ST больного Г. после восстановления синусового ритма. Объяснения в 
тексте.

Рис. 11. Регистрация восстановления синусового ритма внутривенным болюсным введением 20 мг адено-
зинтрифосфата. В строке ритма (сверху) представлена чреспищеводная электрограмма. Объяснения в 
тексте.
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щего импульса от 280 до 260 мс. Таким образом, 
можно констатировать наличие у пациента зоны 
тахикардии 290-260 мс, но характер тахикардии 
требует уточнения с помощью регистрации ЧП ЭКГ 
и оценки величины интервала RP’. При дальнейшем 
уменьшении интервала St1-St2 до 250 мс был достиг-
нут ЭРП АВ соединения.

При определении точки Венкебаха (рис. 8) ее 
значение составило 220 имп/мин, индуцирован корот-
кий пароксизм тахикардии с частотой более 200 уд/
мин и широкими комплексами QRS с картиной полной 
блокады правой ножки пучка Гиса. На рисунке левая 
синяя стрелочка указывает на импульс, который не 
провелся на желудочки, а правая - на импульс, ко-
торый индуцировал тахикардию, вероятно, за счет 
двойного проведения. Записать ЧП ЭКГ на фоне та-
хикардии мы не успели (красная стрелочка указывает 
на отключение электрода V3).

Нанесением трех импульсов в ручном режиме ин-
дуцирован длительный пароксизм тахикардии (рис. 9). 
Можно предположить, что при провокации тахикар-
дии реализован «классический» механизм: второй им-
пульс распространился по зоне быстрого проведения 
в АВ узле, а третий - по зоне медленного проведения и 
замкнул цепь re-entry. Обращает внимание необычная 
форма кардиосигнала в отведении V3. Она обусловле-
на тем, что, отсоединив это отведение мы не стали 
его подключать, чтобы быстрее записать ЧП ЭКГ в 
случае индукции коротких пароксизмов.

Вызванный нами пароксизм с картиной ПБПНПГ 
был достаточно продолжительным, и мы смогли за-
писать ЧП ЭКГ (рис. 10). Величина интервала RP’ (см. 
отведение V3) составила 60 мс, что позволило под-
твердить диагноз ПРАВУТ. Интересно, что попытки 
купирования пароксизма с помощью ЧП ЭКС не увен-
чались успехом, и для восстановления синусового рит-
ма был использован аденозинтрифосфат (АТФ).

Так как частота тахикардии превышала 200 уд/
мин, внутривенно быстро было введено 20 мг АТФ 
(рис. 11). Последним в цепи тахикардии регистриро-
вался зубец P’, за ним следовала желудочковая экс-
трасистола с ретроградным проведением возбужде-
ния на предсердия (интервал RP’ составил 160 мс), 
после чего отмечается синусовый ритм с блокадой 
АВ проведения. Величина максимального интервала 

RR составила 4600 мс, что не сопровождалось какой- 
либо клинической симптоматикой. На строке рит-
ма, в которой представлена ЧП ЭКГ, видно, что на 
фоне действия АТФ возбуждение сначала распро-
страняется по зоне медленного проведения в АВ узел 
с интервалом PQ 260 мс, а затем по зоне быстрого 
проведения с интервалом PQ 160 мс. Переход с рас-
пространения по зоне медленного проведения на зону 
быстрого проведения резкий, и, вероятно, связан ре-
троградным проведением возбуждения на предсер-
дия. Разрядка синусового узла и последующее увели-
чение интервала РР с 600 до 770 мс способствовали 
возобновлению антероградного распространения 
возбуждения по зоне быстрого проведения в АВ узел. 
Это подтверждает наличие зон быстрого и медлен-
ного проведения в АВ узел. 

Наконец, необходимо отметить, что после вос-
становления синусового ритма введением АТФ, от-
мечалась депрессия сегмента ST, достигавшая мак-
симальных значений (более 200 мкВ) в отведениях V4 
и V5 (рис. 12). Известно, что АТФ может вызывать 
синдром обкрадывания у пациентов с фиксированной 
коронарной обструкцией. Это, на наш взгляд, свиде-
тельствует о необходимости тщательного общекли-
нического обследования пациента, в том числе, прове-
дения стресс-эхокардиографии.

Таким образом, в результате ЧП ЭФИ, выпол-
ненного пациенту Г., у которого на основании данных 
анамнеза можно было предположить наличие скрыто-
го дополнительного пути проведения и пароксизмаль-
ной реципрокной ортодромной АВ тахикардии, кроме 
скрытого ДПП было выявлено наличие зон быстрого и 
медленного проведения в АВ узел. Продемонстрирова-
но наличие антероградного проведения по ДПП с ми-
нимальным охватом желудочков, что было подтверж-
дено при помощи регистрации поздних потенциалов 
желудочков и в результате оценки динамики формы 
комплексов QRS при проведении программированной 
ЭКС. Индуцирована ПРАВУТ, протекающая с частотой 
более 200 уд/мин, купированная введением 20 мг АТФ. 
Выявлены редкий механизм индукции тахикардии и 
косвенные признаки, позволившие определить ее ха-
рактер до регистрации ЧП ЭКГ. Больной направлен на 
проведение радиочастотной катетерной аблации зоны 
медленного проведения в АВ узел.
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