
68

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 55, 2009
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ОСОБЕННОСТИ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО С ИНТЕРМИТТИРУЮЩИМ 
СИНДРОМОМ WPW, СОЧЕТАЮЩИМСЯ С НАРУШЕНИЯМИ ВНУТРИПРЕДСЕРДНОГО 
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Приводятся результаты обследования, включающего холтеровское мониторирование и чреспищеводное 
электрофизиологическое исследование, больного с интермиттирующим синдромом WPW, сочетающимся с нару-
шениями внутрипредсердного проведения.
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Обследование больных с манифестирующим или 
интермиттирующим синдромом WPW [17], сочетаю-
щимся с пароксизмами регулярной тахикардии (как пра-
вило, это пароксизмальная реципрокная ортодромная 
атриовентрикулярная тахикардия - ПРОАВТ), обычно 
не сопряжено с какими-либо существенными затрудне-
ниями [1-4, 8, 9]. Регистрация при стандартной электро-
кардиографии (ЭКГ) или в случае интермиттирующего 
синдрома WPW при холтеровском мониторировании 
(ХМ) ЭКГ, выполняемом в 12 общепринятых отведе-
ниях, типичных признаков предвозбуждения (короткий 
интервал PQ, наличие дельта-волны, расширение комп-
лекса QRS и изменения процессов реполяризации) поз-
воляет не только подтвердить наличие синдрома WPW 
у больного с жалобами на приступы ритмичного серд-
цебиения, но и ориентировочно оценить локализацию 
дополнительного пути проведения (ДПП). 

В последние годы с этой целью, как правило, при-
меняется алгоритм, предложенный M.S.Arruda и соавт. 
[10], при этом точность определения локализации ДПП 
может зависеть от степени предвозбуждения (выражен-
ности дельта-волны). В свою очередь степень предвоз-
буждения при регистрации ЭКГ на фоне синусового 
ритма определяется рядом факторов, таких как время 
проведения возбуждения по атриовентрикулярному 
(АВ) соединению и ДПП, расположением ДПП, а также 
тем временем, которое необходимо для распростране-
ния возбуждения от синусового узла к ДПП и АВ узлу.

Схема, представленная на рис. 1а, иллюстрирует 
особенности формирования предвозбуждения у боль-
ных с синдромом WPW, обусловленным наличием ле-
востороннего париетального ДПП (как у описываемо-
го в данном наблюдении пациента - см. ниже). Видно, 
что на фоне синусового ритма возбуждению требуется 
гораздо больше времени, чтобы распространиться от 
синусового узла к предсердной части ДПП, чем к АВ 
узлу. Это в значительной степени компенсирует разни-

цу в скоростях проведения по АВ узлу и ДПП, вслед-
ствие чего у таких больных признаки предвозбуждения 
часто выражены весьма умеренно. В ряде случаев низ-
коамплитудные узкие дельта-волны в тех или иных от-
ведениях, особенно при зашумленной записи ЭКГ или 
ХМ ЭКГ, не могут быть однозначно определены как 
отрицательные или положительные, что, несомненно, 
затрудняет оценку расположения ДПП. Вместе с тем 
регистрация ЭКГ и ХМ ЭКГ у больных с приступами 
сердцебиения, обусловленными манифестирующим 
или интермиттирующим синдромом WPW, в подавля-
ющем большинстве случаев позволяет не только вы-
явить субстрат тахиаритмии, но и достаточно точно 
оценить локализацию ДПП.

Иногда уже на этом этапе обследования могут 
быть получены ценные сведения об эффективных реф-
рактерных периодах (ЭРП) АВ соединения и/или ДПП, 
наличии зоны тахикардии, характере индукции и спон-
танного купирования тахикардий и т.д. С другой сторо-
ны, выявление у больного признаков предвозбуждения 
и регистрация регулярной тахикардии с узкими комп-
лексами QRS еще не позволяет расценить данную та-
хикардию как ПРОАВТ. Наличие у больного синдрома 
WPW не исключает возможности регистрации или ин-
дукции у него предсердной тахикардии, пароксизмаль-
ной реципрокной АВ узловой тахикардии (ПРАВУТ), 
обусловленной диссоциацией АВ узла на зоны быс-
трого и медленного проведения, и даже веретенооб-
разной желудочковой тахикардии при сочетании син-
дрома WPW с синдромом удлиненного интервала QT 
[14]. Поэтому важную роль в обследовании больных с 
синдромом WPW и пароксизмальными тахиаритмиями 
играет чреспищеводное (ЧП) электрофизиологическое 
исследование (ЭФИ).

Возможностям ЧП ЭФИ в обследовании больных 
с синдромом WPW и ПРОАВТ посвящено большое ко-
личество публикаций [3, 8] и, казалось бы, все что ка-
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Рис. 1. Схемы проведения возбуждения с предсердий на желудочки при синдроме WPW с левосторонним 
расположением дополнительного пути проведения (по H.J.J.Wellens [16] адаптировано и дополнено): 
а - синусовый ритм, б - орторитмическая чреспищеводная стимуляция левого предсердия, в - 
программированная стимуляция левого предсердия с интервалом St1-St2=300 мс, г - изохронная карта 
нормальной деполяризации желудочков. Объяснения в тексте.

сается обследования этой категории пациентов давно 
описано и должно быть хорошо известно практичес-
ким врачам. Вместе с тем, по мере развития аритмо-
логии, расширения наших возможностей в обследова-
нии (в том числе и инвазивном) таких пациентов мы 
все чаще сталкиваемся с больными, в обследовании и 
лечении которых мы вынуждены отклонятся от хоро-
шо извест ных «стандартов». Прежде всего это каса-
ется пациентов с множественными аритмиями, кото-
рым были посвящены наши недавние публикации [5, 
6]. Вторая категория пациентов, требующих особого 
внимания и, нередко, нестандартных подходов в обсле-
довании - больные, которым уже предпринимались по-
пытки выполнения радиочастотных катетерных абла-
ций (РЧКА). Именно многочисленным особенностям в 
обследовании пациента с ПРОАВТ, обусловленной ин-
термиттирующим синдромом WPW с левосторонним 
париетальным ДПП, которому ранее уже проводили 
РЧКА для устранения пароксизмальной тахикардии, 
посвящено данное наблюдение.

Больной З., 55 лет 16 апреля 2009 года обратил-
ся в Северо-западный центр диагностики и лечения 
аритмий при Санкт-Петербургской государственной 
медицинской академии им. И.И.Мечникова с жалобами 

на приступы ритмичного сердцебиения. Из анамнеза 
известно, что больной длительно страдает артери-
альной гипертензией, много курит. Приступы серд-
цебиения беспокоили больного с 2006 года, возникали 
несколько раз в год, внезапно, без видимых причин, про-
должались не более часа и проходили самостоятельно. 
В 2007 году на ЭКГ зарегистрировали синдром WPW. 
В 2008 году приступы участились до 1 раза в 2-3 не-
дели, пациент стал купировать их вагусными приема-
ми и анаприлином, а в феврале 2009 года произошло 
резкое ухудшение с ежедневными приступами, один из 
которых больной не смог купировать самостоятель-
но. Бригадой скорой медицинской помощи больной был 
госпитализирован в городскую больницу.

В стационаре больному неоднократно купировали 
пароксизмы тахикардии с помощью новокаинамида и 
аденозинтрифосфата, в рамках общеклинического об-
следования провели эхокардиографию, ультразвуковое 
исследование щитовидной железы, ХМ ЭКГ, ЧП ЭФИ. 

Эхокардиография от 02.03.09. При исследовании 
в М-режиме размер левого желудочка в диастолу - 47 
мм, в систолу - 32 мм, фракция выброса - 60%, тол-
щина межжелудочковой перегородки - 12 мм, задней 
стенки - 13 мм, индекс массы миокарда - 117 г/м2, аор-
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Рис. 2. Копия протокола операции больного З. Объяснения в тексте.

та - 36 мм, левое предсердие 39 мм, правый желудочек 
- 24 мм, толщина его стенки - 4 мм. При исследовании 
в допплеровском режиме: митральный клапан VE - 79, 
VA - 61, VE/VA - 1,3, регургитация 1 степени; аорталь-
ный клапан - максимальная скорость кровотока 110 
см/с, максимальный градиент 4,8 мм рт.ст., регур-
гитации нет; пульмональный клапан - максимальная 
скорость кровотока 75 см/с, максимальный градиент 
2,3 мм рт.ст., регургитации нет; трикуспидальный 
клапан - регургитация 1 степени, давление в легочной 
артерии 18 мм рт.ст. Левый желудочек не увеличен, 
умеренное симметричное утолщение миокарда, участ-
ки фиброза в межжелудочковой перегородке, локаль-
ных нарушений сократимости не найдено, глобаль-
ная сократимость и релаксация не нарушены. Левое 
предсердие не увеличено. Аорта не расширена, стен-
ки уплотнены, полулуния фиброзированы. Нарушений 
кровотока не найдено. Створки митрального клапана 
обычные, физиологическая митральная регургитация. 
Правые отделы сердца не расширены. Трикуспидаль-
ный и пульмональный клапаны обычные, физиоло-
гическая трикуспидальная регургитация. Легочный 
ствол не расширен, давление в легочной артерии не 
повышено. Изменения расценены как характерные для 
артериальной гипертензии. 

Ультразвуковое исследование щитовидной же-
лезы от 02.03.09. Расположение типичное, форма 
правильная симметричная, контуры четкие ровные, 
размеры: правая доля - 16,1х16,2х47,8 мм, перешеек 
- 3,5 мм, левая доля - 16,3х16,5х47,4 мм, объем - 13,1 
см3, эхогенность обычная, эхоструктура мелкозер-
нистая, диффузно однородная, сведений об объемных 
образованиях не получено, общая васкуляризация при 
цветном допплеровском картировании обычная, лим-
фатические узлы шеи не увеличены. Подключичные 
лимфатические узлы не увеличены. Эхо-признаки вари-
анта нормы. 

В ходе ХМ ЭКГ приступы сердцебиения не зафик-
сированы, динамика частоты сердечных сокращений 

в течение суток без особенностей, регистрировались 
единичные предсердные и желудочковые экстрасисто-
лы в непатологическом количестве.

02.03.09, перед проведением ЧП ЭФИ регистриро-
валась синусовая брадикардия с частотой 48-50 уд/мин 
с PQ=190 мс и QRS=60 мс, после введения электрода 
- синусовый ритм с частотой 70 уд/мин. Максималь-
ное значение времени восстановления синусового узла 
(ВВФСУ) составило 1190 мс, ЭРП АВ соединения при 
определении на базовой частоте 100 имп/мин был ме-
нее 360 мс, значение точки Венкебаха АВ соединения 
составляло 160 имп/мин. При определении ЭРП АВ со-
единения и точки Венкебаха провоцировались приступы 
тахикардии с узкими комплексами QRS с частотой 160 
уд/мин и интервалом RP’=110 мс, которые купирова-
лись конкурирующей ЧП ЭКС. Был поставлен диагноз 
пароксизмальная реципрокная АВ тахикардия с участи-
ем скрытого дополнительного пути проведения.

10.03.09 больному была выполнена трансвенозная 
радиочастотная модификация АВ соединения и РЧКА 
кавотрикуспидального перешейка. Отсканированный 
протокол операции, выданный на руки больному пред-
ставлен на рис. 2. Из него следует, что пациент был 
успешно прооперирован по поводу выявленных у него 
АВ узловой «fast-slow»-тахикардии и правопредсердного 
трепетания предсердий. После операции больной был 
выписан на амбулаторное лечение с диагнозом: Интер-
миттирующий WPW синдром. Пароксизмы реципрок-
ной атипичной АВ узловой тахикардии. Трансвенозная 
радиочастотная аблация зоны медленного АВ проведе-
ния. Гипертоническая болезнь 2 ст. риск ССО 3. СН 0-
1 ф.кл. (NYHA). Рекомендован прием соталекса (80 мг 
утром и 40 мг вечером), нолипрела форте (1 таблетка 
утром), кардиомагнила (75 мг вечером), липримара (20 
мг вечером). Таким образом, несмотря на успешно вы-
полненную операцию, антиаритмическая терапия все 
же была назначена и, как можно будет увидеть далее, 
вполне обоснованно. На фоне проводимой терапии у 
больного через 2 недели после выписки из стационара 

возобновились приступы сер-
дцебиения, которые теперь 
протекали легче, чем ранее. 
Тем не менее больной счел не-
обходимым обратиться за 
консультацией в наш центр.

На большинстве из пред-
ставленных больным ЭКГ за-
фиксирован синусовый ритм 
без признаков предвозбужде-
ния и лишь на одной (рис. 3а) 
зарегистрирована ЭКГ-кар-
тина характерная для синдро-
ма WPW. Интересно, что не-
смотря на очевидные признаки 
предвозбуждения (особенно 
- выраженную дельта-волну), 
интервал PQ не был укорочен 
и составлял 150-160 мс, но при 
этом большую часть интер-
вала Р-дельта занимала до-
стигающая 120-130 мс волна 
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Рис. 3. ЭКГ, предоставленные больным З.: а - синусовый ритм 
с картиной синдрома WPW, б - пароксизм тахикардии с узкими 
комплексами QRS. Объяснения в тексте.
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Р. Таким образом, собственно время проведения по до-
полнительному пути было достаточно коротким (см. 
рис. 1а). К сожалению, определить его простым вычи-
танием продолжительности волны Р из длительности 
интервала Р-дельта не представляется возможным, 
так как возбуждение может достигать ДПП до окон-
чания деполяризации предсердий. Определение локали-
зации ДПП производили с использованием алгоритма 
M.S.Arruda и соавт. [10]. На основании того, что зубец 
R в отведении V1 больше зубца S предположили, что 
дополнительный путь является левосторонним парие-
тальным. Форма дельта-волны в отведении aVF (+/-) 
позволила уточнить локализацию ДПП как левосторон-
нюю латеральную.

Представленные больным ЭКГ, зарегистриро-
ванные до оперативного лечения на фоне пароксизмов 
тахикардии (рис. 3б), демонстрируют ЭКГ-картину, 
характерную для ПРОАВТ. При регулярной тахикар-
дии с узкими комплексами QRS, следующими с часто-
той до 200 уд/мин, различимы широкие волны P’, рас-
положенные после комплексов QRS, отрицательные в 
отведениях II, III, aVF, V3-V5, то есть там же, где на 
фоне синусового ритма (см. рис. 3а) наиболее выраже-
на дельта-волна. Это позволяет предположить, что и 
антероградное проведение с предсердий на желудочки 
на фоне синусового ритма, и ретроградное проведение 
при ПРОАВТ осуществляются по одному ДПП. Конеч-
но, примерно также может выглядеть предсердная 
тахикардия с АВ блокадой I степени, но предположе-
ние о том, что предсердный фокус расположен при-
близительно там же, где и ДПП представляется нам 
надуманным.

В нашем центре в качестве первого исследования 
больному 16.04.09 было выполнено бифункциональное 
мониторирование, предполагающее одновременное 
ХМ ЭКГ в 12 общепринятых отведениях и монитори-
рование артериального давления (АД) с его определе-
нием осциллометрическим методом и по Короткову 
(система «Кардиотехника», ЗАО «ИНКАРТ», Санкт-
Петербург). Продолжительность записи составила 
22 часа 49 минут. На фоне синусового ритма с час-
тотой от 51 до 118 (средняя 68) уд/мин зарегистри-
рованы три пароксизма регулярной тахикардии с узки-
ми комплексами QRS с частотой до 138 уд/мин общей 
продолжительностью 1 час 9 минут. Резкие подъемы 
и снижения ЧСС (указаны стрелками) при этих парок-
сизмах хорошо видны на комбинированном графике, 
отражающем ЧСС, физическую активность и резуль-
таты измерения АД, представленном на рис. 4а. Вид-
но, что приступы тахикардии развиваются у больного 
в покое и не связаны с предшествующей физической 
активностью или подъемами ЧСС, обусловленным 
иными причинами, а также с подъемами АД. Вместе с 
тем, несмотря на сравнительно невысокую ЧСС, эти 
пароксизмы были симптомны и больной четко зафик-
сировал в дневнике мониторирования время начала и 
окончания каждого из них.

Представленное на рис. 4б начало одного из па-
роксизмов позволяет определенно судить о его генезе. 
После второго синусового комплекса P-QRS-T с при-
знаками предвозбуждения, обусловленными проведе-
нием по левостороннему ДПП (R>S в отведении V1), 
регистрируется предсердная экстрасистола, которая 
хорошо видна в отведениях V1-V3 (показано стрел-

кой), особенно при сравнении формы 
волны Т данного комплекса P-QRS-T 
и предыдущего. Важно подчеркнуть, 
что при проведении мониториро-
вания ЭКГ в трех отведениях с ис-
пользованием широко распростра-
ненной системы отведений V4, Y и 
V6 (о характере ЭКГ в отведении Y 
можно ориентировочно судить по 
отведениям II, III и aVF), мы могли 
бы не увидеть волну Р данной экс-
трасистолы. Предсердная экстра-
систола застает ДПП в состоянии 
рефрактерности и проводится на 
желудочки только по АВС с интер-
валом PQ не менее 260 мс. Это со-
здает условия для выхода ДПП из 
состояния рефрактерности и рет-
роградного проведения возбуждения 
с желудочков на предсердия по ДПП. 
Подтверждением этому является 
широкая волна Р’ продолжительнос-
тью не менее 120 мс, отрицательная 
в отведениях II, III, aVF, V4-V6. Такая 
ширина ретрограднопроведенной 
волны Р указывает на эксцентрич-
ный характер возбуждения пред-
сердий от левостороннего парие-
тального дополнительного пути, а 
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Рис. 4. Данные ХМ ЭКГ и АД больного З.: а - график ЧСС, физической активности и результатов измерения 
АД, б и в - индукция ПРОАВТ предсердными экстрасистолами. Объяснения в тексте.

а                                                                                                б

б

в
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не от АВ узла, как при ПРАВУТ или пароксизмальной 
реципрокной антидромной АВ тахикардии. Наличие 
второй положительной фазы волны P’ в отведении V1 
является дополнительным признаком левостороннего 
расположения дополнительного пути. 

Таким образом, локализация источников воз-
буждения желудочков, при проведении возбуждения с 
участием ДПП и предсердий при их ретроградной ак-
тивации через ДПП, примерно совпадают, что (как и 
в случае с представленными ЭКГ - см. рис. 3) говорит 
о том, что и в антеро- и в ретроградном проведении 
участвует один дополнительный путь. Кроме того, 
фрагмент ЭКГ, представленный на рис. 4б, позволя-
ет косвенно судить и о ЭРП ДПП. Интервал сцеп-
ления предсердной экстрасистолы, вызвавшей ПРО-
АВТ, который измеряется от начала синусовой волны 
Р до начала экстрасистолической, приблизительно 
составляет 520 мс. Поскольку экстрасистола прове-
лась на желудочки без участия ДПП, можно утверж-
дать, что его ЭРП больше указанной величины, и это 
вполне характерно для интермиттирующего синдро-
ма WPW. 

Индукция второго пароксизма (рис. 4в) обуслов-
лена еще более поздней предсердной экстрасисто-
лой с интервалом сцепления 640 мс, которая также 
провелась на желудочки только по АВ соединению 
и вызвала ретроградное проведение на предсердия 
по дополнительному пути. Существенные различия 
в интервалах сцепления (520 и 640 мс) предсердных 
экстрасистол, вызвавших пароксизмы тахикардии, 
позволяют предположить наличие у больного зоны 
тахикардии, уточнение границ которой возможно 
при проведении ЧП ЭФИ. Интересно, что интервал 
PQ данной экстрасистолы равен 140 мс, что сущес-
твенно короче, чем равный 200 мс интервал PQ пре-
дыдущего синусового комплекса P-QRS-T. Странно, 
что ретроградное проведение по ДПП фиксируется 
именно после этой экстрасистолы. Это противоре-
чит представлениям о том, что замедление прове-
дения через АВ узел создает условия для выхода ДПП 
из состояния рефрактерности и ретроградного про-
ведения возбуждения на предсердия. А ведь именно 
на этом положении основана индукция ПРОАВТ при 
выполнении программированной ЭКС и выявление 
скрытых ДПП при проведении проб с аденозином или 
аденозинтрифосфатом. Вероятно, при интермит-
тирующем синдроме WPW и ретроградное проведе-
ние имеет некий «непостоянный» характер, с чем и 
связано наличие ретроградного проведения по ДПП 
при меньшем времени антероградного проведения по 
АВС и отсутствие - при большем.

Еще одно возможное объяснение этого феноме-
на связано с расположением источника данной экс-
трасистолы. Отсутствие второй отрицательной 
фазы экстрасистолической волны Р в сравнении с си-
нусовой указывает на ее левопредсердный характер. 
Следовательно, возбуждение от экстрасистолы спо-
собно раньше достигать ДПП и вызывать его реф-
рактерность, а значит эта рефрактерность может 
и раньше заканчиваться. Разумеется, такое объясне-
ние носит весьма условный характер, поскольку ЭРП 

ДПП для атероградного и ретроградного проведения 
могут существенно различаться. Кроме того необхо-
димо учитывать и собственно характер проведения 
по ДПП, который у данного больного отличен от де-
крементного.

Сам факт более быстрого проведения на же-
лудочки возбуждения, индуцированного предсердной 
экстрасистолой, чем нормальным очередным импуль-
сом, исходящим из синусового узла, также требует 
объяснения. Очевидно, что возбуждение, поступив-
шее в АВ узел после паузы в 584 мс, не может про-
весьтись быстрее, чем после паузы в 879 мс. Вряд ли 
это можно объяснить колебаниями симпатического 
и/или парасимпатического тонуса, а также иными 
«регуляторными механизмами». Вероятно, разница 
связана с характером внутрипредсердного проведе-
ния, в том числе или с более близким расположением 
источника предсердной эктопии к АВ узлу, или с более 
быстрым проведением к нему от источника эктопии, 
чем от синусового узла. Анализ формы экстрасисто-
лической волны Р указывает на ее левосторонний ха-
рактер (см. выше), поэтому единственным, на наш 
взгляд, объяснением данного феномена может быть 
замедленное проведение возбуждения от синусового 
к АВ узлу в сравнении с проведением предсердной экс-
трасистолы.

С другой стороны, и состояние АВ проведения 
у данного больного не может не требовать внима-
ния. Время проведения предсердной экстрасистолы с 
интервалом сцепления 520 мс, достигающее 260 мс, 
позволяет предположить у больного наличие скры-
того нарушения АВ проведения (см. рис. 4б). Такое 
замедление АВ проведения в данном случае не может 
быть связано с наличием диссоциации АВ узла на зоны 
быстрого и медленного проведения, поскольку разни-
ца с временем проведения нормальных синусовых волн 
Р не достигает 80 мс. Вряд ли это замедление АВ 
проведения можно объяснить и «предсердным вкла-
дом». Хотя экстрасистолическая волна Р скрывает-
ся в волне Т предыдущего комплекса P-QRS-T и мы не 
можем судить о ее ширине, от окончания волны Т до 
начала комплекса QRS имеется не менее 120 мс от-
четливо прослеживающейся изолинии, отражающей 
замедление проведения именно в АВ узле.

Таким образом, результаты ХМ ЭКГ подтверди-
ли у больного наличие интермиттирующего синдрома 
WPW, ПРОАВТ с частотой до 138 уд/мин, вероятно с 
зоной тахикардии, нарушений проведения и на уровне 
предсердий, и в АВ узле. Для определения ЭРП АВ со-
единения и ДПП, уточнения границ зоны тахикардии 
больному было показано проведение ЧП ЭФИ.

Перед началом исследования, выполненного 
17.04.09, у больного регистрировалась синусовая бра-
дикардия с ЧСС 55 уд/мин (RR=1100 мс) с картиной 
интермиттирующего синдрома WPW. В представ-
ленной на рис. 5а ЭКГ в первых двух комплексах про-
ведение осуществляется только по АВС с интерва-
лом PQ, достигающим 200 мс при ширине комплекса 
QRS 80 мс, в двух последних - с участием ДПП с ин-
тервалом PQ, сократившимся до 160 мс при ширине 
комплекса QRS, достигающей 120 мс. Необходимо 
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отметить, что в ходе ЧП ЭФИ регистрация ЭКГ 
осуществлялась как дискретно на трехканальный 
электрокардиограф в отведениях D, A и I, так и не-
прерывно в 12 общепринятых отведениях с помощью 
холтеровского монитора при частоте дискретиза-
ции 1028 Гц. Все измерения при анализе данных ЧП 
ЭФИ производились на компьютере при максималь-
ной скорости «развертки» с точностью до 1 мс, но 
затем округлялись до 10 мс., что позволяло нивелиро-
вать ошибки измерения. 

Непосредственно после введения ЧП электрода 
(ПЭДСП-2) отмечалось незначительное увеличение 
ЧСС до 65 уд/мин (RR=920 мс). Пробная ЧП ЭКС со 
«стандартной» частотой 120 имп/мин, силой тока 
20 мА и продолжительностью импульсов 15 мс проде-
монстрировала периодику Венкебаха в проведении им-
пульсов на желудочки. Повторная попытка ЧП ЭКС 
с частотой 80 имп/мин была эффективна (интервал 
St-R оставался неизменным). На фоне ЭКС была оп-
ределена пороговая сила тока (15 мА), и в дальнейшем 
ЭКС проводилась с силой тока 17 мА. 

На фоне орторитмической ЧП ЭКС с частотой 
80 имп/мин (рис. 5б) наблюдали характерную картину 
интермиттирующего синдрома WPW с чередованием 
«узких» и «широких» комплексов QRS (последние име-
ли более отчетливые признаки предвозбуждения, чем 
«широкие» комплексы QRS на фоне исходного синусо-
вого ритма, их ширина достигала 200 мс), причем у 
«узких» комплексов QRS интервал St-R составлял 200 
мс, а у «широких» не превышал 80 мс. Резкое уменьше-
ние интервала St-R и максимальная ширина комплексов 
QRS обусловлены ускоренным проведением возбужде-
ния к ДПП при стимуляции левого предсердия (см. рис. 
1б) у пациента с левосторонним ДПП. Последним пе-
ред прекращением орторитмической ЭКС зарегист-
рирован «узкий» комплекс QRS, время восстановления 
функции синусового узла (ВВФСУ) составило 1320 мс, 
его корригированное значение - 420 мс.

Повторно ВВФСУ определяли при частоте ЧП 
ЭКС 90 имп/мин. Даже при столь низкой частоте 
стимуляции наблюдается периодика Венкебаха в АВ 
проведении. На рис. 6 представлены 4 последних им-
пульса ЭКС при выполнении орторитмической сти-
муляции. Видно, что первый из них попадает на изо-

линию, а не на волну Т предшествующего комплекса 
P-QRS-T, что свидетельствует о том, что предыду-
щий импульс не провелся на желудочки. Наблюдается 
увеличение интервалов ST-R с 200 до 340 мс, преры-
ваемое коротким ST-R, обусловленным проведением с 
участием ДПП. При измерении ВВФСУ от окончания 
последнего импульса ЭКС до первой синусовой волны 
Р получаем величину 1700 мс (корригированное зна-
чение 800 мс), что, казалось бы, позволяет диагнос-
тировать у пациента дисфункцию синусового узла. 
Но такое мнение ошибочно. Увеличение интервала 
ST-R до 340 мс перед выключением ЭКС создает ус-
ловия для ретроградного проведения возбуждения с 
желудочков на предсердия по ДПП, о чем свидетель-
ствует отрицательная в отведениях D и А волна Р, 
расположенная сразу за комплексом QRS. Это рет-
роградное возбуждение предсердий, подобно предсер-
дной экстрасистоле, разряжает синусовый узел и не 
позволяет оценивать ВВФСУ. Таким образом, из-за 
нарушения АВ проведения (а также из-за наличия 
ретроградного проведения по ДПП) в рамках данно-
го ЭФИ мы вынуждены ограничиться определением 
ВВФСУ на одной частоте стимуляции.

Представленный на рис. 6 пример орторитми-
ческой ЭКС с периодикой Венкебаха в антероградном 
проведении по АВС требует ответа на еще один воп-
рос: является ли широкий стимулированный комплекс 
QRS сливным или в данном случае возбуждение распро-
странялось на желудочки только в результате прове-
дения по ДПП? Для ответа на этот вопрос сначала 
необходимо измерить временной интервал от оконча-
ния первого стимула, представленного на рисунке, до 
окончания первого комплекса QRS. Полученное значе-
ние (280 мс) отражает временной интервал от нача-
ла возбуждения предсердий до окончания возбуждения 
желудочков при максимальной скорости АВ проведе-
ния (интервал St-R=200 мс, что соответствует ин-
тервалу PQ на синусовом ритме). Во втором широком 
комплексе QRS этот интервал не превышает 260 мс 
при времени антероградного проведения от источ-
ника возбуждения по предсердиям и ДПП (интервал 
стимул-дельта) не более 80 мс (при ширине комплекса 
QRS = 180 мс). Сравнение времен проведения по АВС 
и ДПП говорит о том, что возбуждение желудочков 

Рис. 5. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная перед началом ЧП ЭФИ (а) и при проведении 
орторитмической ЧП ЭКС с частотой 80 имп/мин с целью определения времени восстановления функции 
синусового узла (б). Объяснения в тексте.

а                                                                                     б
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Рис. 6. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная при определении 
времени восстановления функции синусового узла на частоте 
стимуляции 90 имп/мин с целью. Объяснения в тексте.

Рис. 7. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная при проведении 
программированной ЧП ЭКС с частотой базовой стимуляции 80 
имп/мин и задержкой тестирующего импульса 400 мс. Объяснения в 
тексте.

Рис. 8. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная во время 
проведения программированной ЧП ЭКС с целью определения верхней 
границы зоны тахикардии при задержке тестирующего импульса 550 
мс. Объяснения в тексте.

в результате проведения по АВС начинается не менее 
чем через 120 мс после начала дельта волны, то есть 
проведение по АВС может участвовать в формиро-
вании комплекса лишь в течение последних 60 мс его 
продолжительности. 

Эти особенности охвата желудочков возбуж-
дением представлены на рис. 1б, где темно-серым 

показана примерная зона деполяризации желудоч-
ков под воздействием проведения по ДПП при орто-
ритмической стимуляции левого предсердия и при 
нормальном проведении по АВС. С другой стороны, 
необходимо учесть и периодику Венкебаха в АВ про-
ведении. Тогда время АВ проведения в анализируемом 
комплексе будет находиться в диапазоне между 200 

мс в предыдущем и 260 мс - в после-
дующем. Это означает, что время 
проведения через АВС составляет в 
нем 220-230 мс, следовательно доля 
охвата желудочков проведением по 
ДПП дополнительно возрастает 
(выделена светло серым на рис. 1б), 
а время для охвата желудочков в 
результате проведения по АВС сни-
жается до 30-40 мс. Поэтому, если 
сопоставить схему, представлен-
ную на рис. 1б и изохронную карту 
нормальной деполяризации желу-
дочков (рис. 1г) можно достаточ-
но уверенно утверждать, что ана-
лизируемый комплекс не является 
сливным. Это подтверждается и 
уменьшением временного интервала 
от окончания стимула до конца ком-
плекса QRS (с 280 до 260 мс), тем 
более что замедление проведения 
через АВС должно было бы привес-
ти к увеличению данного интервала 
на 20-30 мс (до 300-310 мс). Такую 
«парадоксальную» динамику можно 
рассматривать как свидетельство 
того, что и базальные отделы пра-
вого желудочка (которые в данном 
случае должны возбуждаться в пос-
леднюю очередь) активизируются в 
результате проведения по ДПП.

С учетом нарушения АВ прове-
дения программированную ЭКС на-
чали с задержки тестирующего им-
пульса 400 мс, использовали базовый 
ритм с частотой 80 имп/мин (рис. 
7). На фоне базового ритма наблю-
дается интермиттирующее прове-
дение с участием ДПП, последний 
стимул базового ритма проводится 
и по АВС, и по ДПП. Тем не менее, 
это не препятствует оценке прове-
дения тестирующего импульса, так 
как проведение по ДПП в данном 
случае не оказывает влияния на реф-
рактерность АВС. Тестирующий 
импульс с интервалом St2-R2 = 340 
мс проводится на желудочки только 
по АВС, возвращается к предсерди-
ям по вышедшему из состояния реф-
рактерности ДПП, что замыкает 
цепь re-entry и у больного развивает-
ся ПРОАВТ. Ретроградные волны Р 
отчетливо видны после комплексов 
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QRS тахикардии. Их ширина (120 мс) характерна для 
эксцентричного возбуждения предсердий (в отличие 
от ПРАВУТ), а направление вектора также типично 
для возбуждения предсердий от места расположения 
левостороннего ДПП. Тахикардия продолжалась не 
более 10 секунд и прошла самостоятельно. То, что 
при программированной ЭКС с задержкой тестиру-
ющего импульса 400 мс была индуцирована ПРОАВТ, 
позволяет предположить, что у па-
циента имеется зона тахикардии и 
требует уточнения ее границ.

С целью оценки верхней гра-
ницы зоны тахикардии задержка 
тестирующего импульса была уве-
личена до 550 мс. На рис. 8 видно, 
что стимулы базового ритма с 
частотой 80 имп/мин проводятся 
на желудочки без участия ДПП, а 
вот тестирующий проводится и 
по АВС, и по ДПП. Очевидно, что в 
данном случае ретроградное прове-
дение возбуждения к предсердиям 
невозможно, так как и АВС и ДПП 
после антероградного проведения 
возбуждения находятся в состоя-
нии рефрактерности. То, что ма-
нифестация WPW пришлась именно 
на тестирующий стимул, говорит о 
невозможности оценки результата 
программированной ЭКС с данной 
задержкой (в плане поиска верхней 
границы зоны тахикардии) и требу-
ют повторения программированной 
ЭКС с той же задержкой. Посколь-
ку данная задержка была определе-
на нами эмпирически, мы не стали 
повторять ЭКС, а перешли к следу-
ющей ступени - задержке 540 мс.

При проведении программиро-
ванной ЭКС с указанной задержкой 
(рис. 9) и последний стимул базового 
ритма, и тестирующий проводят-
ся без участия ДПП, запускается 
ПРОАВТ и, казалось бы, это может 
быть использовано при определении 
верхней границы зоны тахикардии. К 
сожалению это не так. Интервал St-
R перед последним восьмым комплек-
сом QRS базового ритма достигает 
260 мс (плавно увеличиваясь от 220 
мс перед пятым комплексом). Этого 
удлинения времени антероградного 
проведения по АВС оказывается до-
статочно для ретроградного прове-
дения возбуждения с желудочков на 
предсердия по ДПП (что подтверж-
дает наличие отрицательной волны 
Р после данного комплекса QRS) и 
запуска ПРОАВТ. Поэтому тестиру-
ющий импульс застает предсердия в 
состоянии рефрактерности и о его 

проведении на желудочки не может быть и речи. По-
лучается, что и в данном случае мы не можем оценить 
результаты программированной ЭКС.

Появление АВ блокады и при ЭКС с частотой 80 
имп/мин вынуждает нас отказаться от использова-
ния программированной ЭКС для определения границ 
зоны тахикардии. Для ее приблизительной оценки у 
данного пациента мы применили нестандартный под-

Рис. 9. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная при 
программированной ЧП ЭКС с задержкой тестирующего импульса 
540 мс. Объяснения в тексте.

Рис. 10. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная при индукции 
пароксизмальной реципрокной ортодромной атриовентрикулярной 
тахикардии нанесением пары импульсов с интервалом 480 мс. 
Объяснения в тексте.

Рис. 11. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная при проведении 
ЧП ЭКС парами импульсов (интервал 380 мс) с целью определения 
нижней границы зоны тахикардии. Объяснения в тексте.
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Рис. 12. ЭКГ больного З., 55 лет, зарегистрированная при проведении 
программированной ЧП ЭКС с задержкой тестирующего импульса 
300 мс (а) и 260 мс (б). Объяснения в тексте.

St1                 St2

Рис. 13. Схема проведения последнего импульса 
базового ритма и тестирующего импульса при 
выполнении программированной ЧП ЭКС больному 
З., где СУ - синусовый узел, ЛП - левое предсердие, 
АВУ - атриовентрикулярный узел, ПГ - пучок Гиса, 
МЖП - межжелудочковая перегородка. См. рис. 1в и 
рис. 12. Объяснения в тексте.

ход. В ручном режиме в позднюю диастолу (после окон-
чания волны Т) наносили пары импульсов с заданным 
интервалом St1-St2. Начали с интервала 550 мс (как 
и пытались при программированной ЭКС) и в даль-
нейшем, если второй импульс проводился без участия 
ДПП, уменьшали интервал сцепления с шагом 10 мс до 
провокации тахикардии. Она возникла при интервале 
St1-St2 равном 480 мс, что ориентировочно позволяет 
расценить данное значение как верхнюю границу зоны 
тахикардии (рис. 10). 

С учетом крайне низких значений точки Венке-
баха, а также того, что при программированной ЧП 
ЭКС с задержкой 400 мс была индуцирована ПРОАВТ, 
нижнюю границу зоны тахикардии начали определять 
с задержки между двумя импульсами 380 мс. Нане-
сение двух импульсов с указанным интервалом меж-
ду ними (первый провелся с участием ДПП, а второй 
только по АВС с интервалом St2-R2 360 мс) также 
привело к индукции ПРОАВТ (рис. 11). В данном случае 
ПРОАВТ не купировалась спонтанно, что позволило 
записать ЧП ЭКГ (интервал RP’ равен 120 мс), а за-
тем купировать ПРОАВТ нанесением пары импульсов 
в ручном режиме ЭКС. Интересно, что после сравни-
тельно продолжительного пароксизма (примерно 2 
минуты) у пациента произошло «врабатывание» АВС, 
что позволило в дальнейшем применять программиро-
ванную ЭКС с частотой базового ритма 80 имп/мин 
без возникновения АВ блокады.

При следующей попытке определения ЭРП АВС 
и нижней границы зоны тахикардии была выбрана за-

держка тестирующего импульса 300 
мс (рис. 12а). Тестирующий импульс 
провелся на желудочки только по 
АВС (интервал St2-R2 составил 480 
и вызвал ПРОАВТ). Важно подчерк-
нуть, что в данном случае интервал 
St2-R2 превышает величину интер-
вала RR тахикардии, равного 440 мс, 
в который входит не только время 
антероградного (P’R) но и ретрог-
радного (RP’) проведения. При следу-
ющем шаге программированной ЭКС 
с уменьшением задержки тестирую-
щего импульса до 260 мс (что конеч-
но же противоречит значению точ-
ки Венкебаха около 80-90 имп/мин) 
интервал St2-R2 достигает 460 мс 
(рис. 12б). Несмотря на минималь-
ную разницу с предыдущим шагом 
программированной ЭКС, данный 
St2-R2 визуально воспринимается го-
раздо более продолжительным. Это 
связано с тем, что при задержке 
300 мс последний импульс базового 
ритма проводился с участием ДПП 
(интервал St2-R2 частично заполнен 
высокоамплитудной волной Т), а при 
задержке 260 мс - без (интервал St2-
R2 выглядит «пустым» и более про-
тяженным). Важно подчеркнуть, 
что на этом «пустом» интервале 

отчетливо видна вызванная тестирующим импульсом 
волна Р, ширина которой превышает 200 мс.

Эта «широкая» волна Р содержит объяснение 
несоответствия между «низким» значением ЭРП 
АВС и резко сниженной точкой Венкебаха (см. рис. 
13). Из-за замедления внутрипредсердного прове-
дения тестирующему импульсу требуется гораздо 
больше времени, чтобы достичь верхней части АВС, 
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чем последнему импульсу базового рит-
ма. Поэтому, несмотря на то, что сти-
мулятор выдает эти импульсы с уста-
новленной задержкой (например, 260 мс) 
в АВС они поступают через совсем иной 
временной интервал (например, 360 мс), 
что и создает условия для проведения 
тестирующего импульса, а также ил-
люзию чрезвычайно низкого ЭРП АВС. К 
сожалению, при ЧП ЭФИ мы не можем 
определить время фактического пос-
тупления импульсов в АВС, а значит оце-
нить ЭРП АВС и нижнюю границу зоны 
тахикардии.

Таким образом, в ходе ЧП ЭФИ у 
больного с сочетанием интермиттиру-
ющего синдрома WPW и выявленных при-
знаков «скрытого нарушения АВ проведе-
ния» нам удалось оценить ВВФСУ только 
на одной частоте стимуляции, конста-
тировать, что точка Венкебаха состав-
ляет лишь 80-90 имп/мин, и убедиться в 
легкой индуцируемости ПРОАВТ. Из-за 
выраженного замедления внутрипред-
сердного проведения тестирующих им-
пульсов при программированной ЭКС мы 
не смогли оценить ЭРП АВС и нижнюю 
границу зоны тахикардии.

При сопоставлении результатов, 
полученных нами в ходе ЧП ЭФИ (выпол-
ненного на фоне полной заблаговременной 
отмены антиаритмических препаратов) 
и данных предыдущего обследования мы 
вынуждены констатировать, что у боль-
ного значительно уменьшилось значение 
точки Венкебаха. Если на фоне исходно-
го синусового ритма как на ЭКГ, так и 
при ХМ ЭКГ интервал PQ в комплексах 
P-QRS-T без признаков предвозбуждения 
почти не изменился и не превышал 200 мс, 
то значения точки Венкебаха резко снизи-
лись со 160 имп/мин (при определении ра-
нее в ходе ЧП ЭФИ) и более 200 имп/мин 
(при определении в ходе эндокардиального 
ЭФИ - см. рис. 3) до 80-90 имп/мин. Впро-
чем, в таком снижении значения точки 
Венкебаха определенную роль могут иг-
рать и нарушения внутрипредсердного 
проведения. 

Сравнивая ширину волн Р в комп-
лексах P-QRS-T без признаков предвоз-
буждения на ЭКГ, зарегистрированных 
до и после хирургического лечения, мы не 
находим различий в продолжительности 
синусовых волн Р. Впрочем, ширина сину-
совых волн Р отражает галвным образом 
характер межпредсердного проведения 
(от правого к левому предсердию) и осо-
бенности распространения возбуждения 
по левому предсердию в направлении ба-
зальных отделов. 

Рис. 14. Фрагменты эндокардиального ЭФИ и РЧКА ДПП, 
выполненных больному З.: а - индукция ПРОАВТ, б - ЭКГ и 
эндограммы при ПРОАВТ, в - купирование ПРОАВТ, г - картина 
вентрикулоатриальной диссоциации после РЧКА ДПП. 
Объяснения в тексте.
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Выявленное нами резко сниженное значение точ-
ки Венкебаха может быть связано либо с замедлени-
ем проведения возбуждения от той области в левом 
предсердии, которая раньше всего возбуждалась им-
пульсами ЭКС, до входа в АВ узел, либо с замедлением 
проведения в самом АВ узле. Возможно и сочетание 
двух указанных механизмов. Кроме того, при проведе-
нии ЧП ЭФИ не стоит исключать и усиления вагусных 
влияний. Если в подавляющем большинстве случаев 
введение электрода для ЧП ЭКС приводит к симпати-
ческому ответу с резким увеличением ЧСС, то у не-
которых пациентов наряду с симпатическим может 
усиливаться и парасимпатический тонус. 

У больного З. после введения электрода отмечал-
ся незначительный прирост ЧСС с 55 до 65 уд/мин. 
На наш взгляд, сохранение тенденции к брадикардии у 
больного субъективно тяжело переносящего исследо-
вание может косвенно указывать на усиление парасим-
патических влияний. Очевидно, что ответ на вопрос 
о состоянии парасимпатических влияний у больного 
мог быть легко получен при введении адекватной дозы 
атропина. К сожалению, мы были вынуждены отка-
заться от этого шага из-за риска индукции непрерыв-
но рецидивирующей ПРОАВТ, что уже наблюдалось у 
больного при предыдущей госпитализации, и с учетом 
полученных нами данных ХМ ЭКГ вполне могло повто-
риться. Кроме того, результаты пробы с атропином 
могли только удовлетворить наше любопытство в 
отношении состояния парасимпатического тонуса и 
характера АВ проведения после парасимпатической 
блокады, но никак не повлиять на дальнейшую лечеб-
ную тактику. По этой же причине мы не проводили 
больному пробы с АТФ [7].

Наличие у больного с интермиттирующим 
синдромом WPW частых симптомных ПРОАВТ 
является показанием к выполнению РЧКА ДПП, 
которая и была произведена пациенту в плановом 
порядке 06.05.2009. Под местной анестезией 0,25% 
раствором новокаина пунктирована v. jugularis dex-
tra, произведена катетеризация коронарного синуса. 
В ходе эндокардиального ЭФИ обращала на себя 
внимание чрезвычайно «легкая индуцируемость» 
тахикардии с узкими комплексами QRS с циклом 

Рис. 15. Расположение электродов во время эндокардиального ЭФИ и РЧКА 
ДПП, выполненных больному З.: а - правая косая проекция, б - левая косая 
проекция. Объяснения в тексте.

     а                                                               б

тахикардии равным 400 мс, при орторитмической и про-
граммируемой стимуляции как предсердий (рис. 14а), 
так и желудочков. Наличие вентрикулоатриального 
интервала в области АВС > 110 мс и эксцентричной 
ретроградной активации коронарного синуса 
(рис. 14б), а также данные R-синхронизированной 
стимуляции желудочков (неизменный интервал A-
A в фазу рефрактерности пучка Гиса) позволили 
подтвердить механизм тахикардии - ПРОАВТ с 
участием левостороннего латерального ДПП. 

Под местной анестезией 0,25% раствором 
новокаина пунктирована а. femoralis dextra, с ис-
поль зованием трансаортального доступа в полость 
левого желудочка введен аблационный неорошаемый 
катетер и установлен на створку митрального 
клапана в проекции CS1-2 (см. рис. 15), зафиксировано 
наличие сливного комплекса на аблационном 
катетере на фоне ПРОАВТ. Нанесением двух 
радиочастотных воздействий продолжительностью 
60 с., t°=56°C, мощностью 50 Вт выполнена успешная 
деструкция левостороннего латерального ДПП с 
купированием тахикардии (рис. 14в) и развитием 
вентрикулоатриальной диссоциации (рис. 14г). После 
устранения ДПП антероградная точка Венкебаха 
составила 170 в минуту, АВ проведение декрементное 
без признаков предвозбуждения желудочков, ЭРП АВС 
равен 210 мс. При различных протоколах стимуляции 
предсердий и желудочков (программированная с 1-3 
экстрастимулами, учащающая), в том числе на фоне 
атропиновой пробы, тахикардия не индуцировалась. 
Извлечены катетеры и интродьюсеры. Гемостаз, 
давящая повязка. 

08.05.2009 больной был выписан из стационара 
с основным диагнозом: Интермиттирующий синдром 
WPW, ПРОАВТ. Диссоциация АВС на зоны быстрого 
и медленного проведения. Атипичная ПРАВУТ. 
Радиочастотная модификация АВС. Трепетание 
предсердий I типа. Радиочастотная аблация 
кавотрикуспидального перешейка от 10.03.2009. 
Гипертоническая болезнь II стадии, риск сердечно-
сосудистых осложнений - 3. Осложнение основного 
диагноза. Хроническая сердечная недостаточность II 
функционального класса по NYHA. Сопутствующие: 

Хроническая обструктивная 
болезнь легких, хро ничес кий 
обструктивный бронхит, 
вне обострения. Операция 
05.05.2009: РЧА ДПП. 

Для постоянного при ема 
больному были ре ко мен дованы: 
тромбо-АСС 100 мг/сут, энала-
прил 5 мг 2 раза в день, эгилок 
12,5 мг 2 раза в день, гипотиазид 
12,5 мг/сут, зокор 10 мг/сут. 
При наблюдении в течение 
2 мес после операции жалоб 
на приступы сердцебиения не 
предъявляет, при контрольном 
трехсуточном ХМ ЭКГ про-
ведение по ДПП, эпизоды та-
хиаритмий не выявлены.
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При обследовании больного З. с интермитти-
рующим синдромом WPW обладающим рядом ЭФ 
особенностей [11-13, 15], обращает на себя внимание 
несоответствие результатов выполненных ему ЧП и 
эндокардиальных ЭФИ. В первую очередь это каса-
ется показателей, характеризующих АВ проведение 
через АВ соединение - ЭРП АВ соединения и ТВ. Ко-
нечно эти разноречивые данные можно связать с осо-
бенностями проведения ЭФИ в разных организациях, 
с различиями в возможностях ЧП и эндокардиальных 
исследований, приемом антиаритмиков, который ино-
гда отрицается (забывается) больными, колебаниями 
симпатического и парасимпатического тонуса и т.д. 
Нам представляется, что указанные расхождения пре-
имущественно были обусловлены нарушениями внут-
рипредсердного проведения. 

В пользу этой точки зрения свидетельствуют при-
мерно одинаковые частоты индуцируемых в ходе двух 
ЧП и последнего эндокардиального ЭФИ, а также за-
регистрированных при ХМ ЭКГ спонтанных ПРОАВТ, 
находящиеся в диапазоне 140-160 уд/мин. Это говорит 
о том, что скорости проведения по всем звеньям цепи 
re-entry, а значит и по АВ узлу, остаются примерно не-
изменными. Следовательно, различия в значениях ТВ 
обусловлены особенностями внутри- и межпредсерд-
ного проведения (вне петли re-entry), что может быть 
связано с расположением тех мест, из которых при 
ЭКС начиналось возбуждение предсердий. Так, в ходе 
двух ЧП ЭФИ в зависимости от расположения элект-
рода в пищеводе могли стимулироваться разные точки 
в левом предсердии или даже разные предсердия, что 

и привело к резко различающимся значениям ТВ (160 
и 80-90 имп/мин). Сравнивать показатели ЭРП АВ со-
единения, полученные в двух ЧП ЭФИ, не представля-
ется возможным.

С другой стороны, значения ТВ (167 и 170 имп/
мин) и ЭРП АВ соединения (180 и 270 мс), определен-
ные в ходе двух эндокардиальных исследований, поч-
ти полностью совпадают. Это, на наш взгляд, является 
подтверждением роли нарушений внутри- и межпред-
сердного проведения в снижении значения ТВ, опреде-
ленного в ходе проведенного нами ЭФИ. 

Важной особенностью представленного наблю-
дения является множественный характер аритмий у 
больного З. [6]. Несмотря на индукцию ПРОАВТ в 
ходе первого ЧП ЭФИ, при эндокардиальном исследо-
вании были вызваны атипичная ПРАВУТ и типичное 
трепетание предсердий, в связи с чем больному выпол-
нены трансвенозная радиочастотная модификация АВ 
соединения и РЧКА кавотрикуспидального перешейка. 
В дальнейшем у больного возобновились ПРОАВТ, что 
явилось показанием для повторной операции. 

Выполненные между катетерными операциями 
ХМ ЭКГ и ЧП ЭФИ, необходимость которого может 
вызывать сомнения у «инвазивных» аритмологов, про-
демонстрировали интересные, на наш взгляд, особен-
ности, обусловленные сочетанием синдрома  WPW и 
нарушений внутри- и межпредсердного проведения. 
Представляется, что изложенные подходы к интерпре-
тации полученных данных могут быть полезны «неин-
вазивным» аритмологам, кардиологам и врачам функ-
циональной диагностики
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