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Представлены результаты радиочастотной аблации области медленного проведения атриовентрикулярного
узла у 25 пациентов с различными вариантами антероградного атриовентрикулярного проведения возбуждения
и типичной узловой тахикардией.
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проведения у 25 пациентов с частыми приступами
ПРАВУТ. Повторное ЭФИ проводилось через 30 минут
после вмешательства. Учитывая задачи исследования
все больные были распределены на 3 группы с учетом
наличия или отсутствия разрыва кривой узлового АВ
проведения возбуждения. Первую группу составили 15
пациентов с ПРАВУТ и разрывом кривой узлового АВ
проведения возбуждения (прерывистая кривая), опре-
деляемой во время проведения учащающей предсерд-
ной (УП) и программированной предсердной (ПП) ЭКС.
Вторую группу составили 4 больных с ПРАВУТ и не-
прерывной кривой АВ проведения возбуждения при
проведении ПП ЭКС и скачкообразным увеличением
интервала A–H больше 50 мс при проведении УП ЭКС.
Третью группу составили 6 пациентов с непрерывны-
ми кривыми АВ проведения возбуждения при ПП и УП
ЭКС. Часть данных представлена департаментом кар-
диологии университета г. Лунд (Швеция).

Всем больным проведено комплексное клиничес-
кое обследование, включающее динамическую ЭКГ
(Кардиотехника-4000, «Инкарт», Россия), Эхо-КГ
(Toshiba-40, Япония). ВС ЭФИ проводили по стандарт-
ному протоколу [5, 7] в условиях рентгеноперационной.
Электроды пункционно, по методике Сельдингера, про-
водили через правую/левую бедренные вены и левую
подключичную вену в полость сердца под рентгеноско-
пическим контролем.

Первый четырехполюсный электрод устанавли-
вали в верхних отделах правого предсердия (дисталь-
ная пара использовалась для ЭКС, вторая пара – для
записи электрограммы (ЭГ) правого предсердия). Вто-
рой трех или четырехполюсный электрод устанавли-
вали у перегородочной створки трикуспидального кла-
пана для регистрации спайка пучка Гиса по методике
Scherlag [7]. Третий четырехполюсный электрод про-
водили в полость правого желудочка для регистрации
ЭГ правого желудочка и проведения ЭКС. Четвертый
многополюсный электрод проводили в коронарный си-
нус через левую подключичную вену для регистрации
ЭГ и проведения ЭКС.

Представленные в предыдущем сообщении [4] ре-
зультаты свидетельствуют о том, что использование внут-
рисердечного электрофизиологического исследования (ВС
ЭФИ) или чреспищеводной электрокардиостимуляции
(ЭКС) позволяет у пациентов с типичной пароксизмаль-
ной реципрокной атриовентрикулярной узловой тахикар-
дией (ПРАВУТ) не только выделять особенности антерог-
радного АВ проведения возбуждения, но и определять их
количественные и качественные характеристики.

Было установлено, что у больных с типичной
ПРАВУТ в 1/4 случаев при проведении программиро-
ванной и/или учащающей ЭКС регистрировалось не-
прерывное АВ проведение возбуждения. Возможность
определения начального и конечного проведения по бы-
строму и медленному путям АВ узла позволило деталь-
но оценить характер антероградного АВ проведения.
Выявлено, что у пациентов с непрерывной кривой вре-
мя проведения возбуждения по медленному пути и та-
хикардитический цикл достоверно меньше, чем в груп-
пах с документированным разрывом узлового проведе-
ния. Установлено также, что соотношения между ми-
нимальным и максимальным временем проведения по
медленному и быстрому путям АВ узла и его рефрак-
терностью определяет появление того либо иного ва-
рианта кривой АВ проведения возбуждения.

Предпосылкой к исследованию изменений анте-
роградного АВ проведения возбуждения у больных с
ПРАВУТ после радиочастотной аблации (РЧА) медлен-
ного проведения АВ узла послужило предположение,
что анализ изменений антероградных кривых АВ про-
ведения позволит оценить эффективность немедикамен-
тозного вмешательства. Представляется, что определе-
ние особенностей антероградного АВ проведения воз-
буждения после РЧА медленных путей позволит разра-
ботать критерии эффективности РЧА у пациентов с не-
прерывными кривыми.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Были проанализированы результаты ВС ЭФИ, ко-
торое проводилось как первый этап РЧА медленного
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Эндокардиальную стимуляцию проводили с поро-
гом в 2 раза превышающим диастолический порог. Во
время ЭФИ определялись такие электрофизиологические
параметры, как время восстановления функции синусо-
вого узла (ВВФСУ), корригированное время восстанов-
ления функции синусового узла (КВВФСУ), антероград-
ный эффективный рефрактерный период (ЭРП) быстро-
го и медленного путей, время внутриузлового проведе-
ния (А–Н), ретроградный ЭРП АВ узла, точка Венкебаха
(ТВ) в антероградном и ретроградном направлениях, типы
кривых АВ проведения возбуждения [1, 3]. РЧА медлен-
ного пути проводили по общепринятой методике [6, 8].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех обследованных больных во время прове-
дения ВС ЭФИ инициировалась типичная ПРАВУТ.
Проведенный анализ показал, что из 25 пациентов с
ПРАВУТ при проведении ПП и/или УП ЭКС у 15 реги-
стрировались прерывистые кривые (2-го типа – у 13
(0,52) и у 2-х больных (0,08) – 4-го типа). Непрерывные
кривые регистрировались у 10 больных (1-го типа – у 6
(0,24) и у 4-х пациентов (0,36) – 3-го типа). Таким обра-
зом, у обследованных пациентов с типичной ПРАВУТ в
0,60 всех случаев отмечались прерывистые кривые (2-
го и 4-го типов) и в 0,40 – непрерывные (1-го и 3-го
типов). Достаточно высокая степень выявления непре-
рывных кривых определялась задачами исследования
и особым подбором больных.

Возникновение разрыва кривой АВ проведения воз-
буждения у 13 из 15 пациентов сопровождалось инициа-
цией узловой тахикардии. В двух случаях было необхо-
димо дальнейшее укорочение интервала сцепления тес-
тирующего стимула для того, чтобы возникла ПРАВУТ.
Из 10 больных с непрерывной кривой АВ проведения
возбуждения ПРАВУТ инициировалась учащающей и/или
программированной предсердной стимуляцией.

Анализ электрофизиологических показателей,
определенных с помощью ВС ЭФИ показал, что у боль-
ных первой группы длительность интервала А–Н со-
ставила 67,8±12,4 мс; минимального интервала A–H –
113,8±15,4 мс; максимального А–Н интервала при УП
ЭКС – 349,5±17,2 мс. Максимальный А–Н интервал
при определении ЭРП быстрого пути составил
348,9±16,8 мс; ЭРП бета-пути – 312,3±18,9 мс; ЭРП
медленного пути – 271,6±14,3 мс; ретроградный ЭРП
– 281,9±12,8 мс; RRтах. – 372,8±15,6 мс.

У пациентов второй группы интервал А–Н соста-
вил 78,4±13,3 мс; минимальный интервал A–H –
129,7±16,5 мс; максимальный А–Н интервал при УП
ЭКС – 359,9±14,3 мс; максимальный А–Н интервал при
определении ЭРП АВ узла составил 342,8±18,5 мс; ЭРП
АВ узла – 268,2±16,4 мс; ретроградный ЭРП –
284,7±18,4 мс; RRтах. – 368,2±17,9 мс.

У пациентов третьей группы интервал А–Н соста-
вил 77,3±13,6 мс; минимальный интервал A–H –
131,8±13,7 мс; максимальный А–Н интервал при УП
ЭКС – 258,7±19,1 мс; максимальный А–Н интервал при
определении ЭРП АВ узла составил 293,2±15,8 мс; ЭРП
АВ узла – 274,9±15,8 мс; ретроградный ЭРП –
254,9±14,6 мс; RRтах. – 318,4±16,9 мс.

Следует подчеркнуть, что минимальное время про-
ведения возбуждения определялось как длительность
интервала А–Н при частоте базовой стимуляции (500–
600 мс), максимальное время проведения – по длитель-
ности интервала A2–H2 при проведении ПП и A–H при
УП ЭКС. Максимальное время проведения возбужде-
ния по медленному каналу рассчитывалось по измене-
ниям значений A–H от момента разрыва вплоть до пре-
кращения желудочковых ответов.

У пациентов I группы регистрировалось, хотя и
недостоверное, уменьшение значений минимального
времени проведения по АВ узлу по сравнению с боль-
ными остальных групп (соответственно 113,8±15,4 мс;
129,7±16,5 мс; 131,8±13,7 мс). Наибольшая разница от-
мечалась при анализе длительности максимального
интервала A–H. У пациентов 3-ей группы длительность
максимального интервала A–H, определяемого во вре-
мя проведения УП ЭКС была достоверно меньше
(р<0,05), чем в 1-ой и 2-ой группах. Подобная законо-
мерность определялась и при анализе длительности
максимального интервала A2–H2 при проведении ПП
ЭКС: у больных с отсутствием электрофизиологичес-
ких признаков разрыва АВ проведения при ПП и УП
ЭКС (3-я группа) этот показатель был меньше (р<0,05),
чем у пациентов остальных групп.

Таким образом, проведенный анализ полученных
электрофизиологических параметров показал, что у па-
циентов 3-ей группы длительность минимального интер-
вала А–Н была большей, чем у больных 1-ой группы, а
максимального интервала А–Н при УП и ПП ЭКС досто-
верно меньше, чем у больных 1-ой и 2-ой групп. Обраща-
ет на себя внимания выявленный факт, что у пациентов
3-ей группы значения ретроградного ЭРП АВ узла и та-
хикардитический цикл также  были достоверно меньше
(Р<0,05), чем в других группах. Значения остальных вы-
деленных электрофизиологических параметров у боль-
ных выделенных групп значительно не различались.

Исследование показало, что у больных с ПРАВУТ
после РЧА изменился характер кривых антероградного
АВ проведения возбуждения: число кривых непрерывного
(1-го и 3-го) типов увеличилось с 10 до 21, а число пре-
рывистых (2-го и 4-го) типов кривых проведения умень-
шилось с 15 до 4-х за счет трансформации в кривые с
непрерывным типом АВ проведения возбуждения. При
этом у пациентов с исходными непрерывными кривыми
антероградного АВ проведения возбуждения не регист-
рировалась их трансформация т.е. кривые сохраняли не-
прерывный характер. Напротив, из 13 больных с преры-
вистыми кривыми 2-го типа у 10 после РЧА отмечался
непрерывный (1-го типа – у 9 и 3-го типа – у одного) и у
3-х сохранился прерывистый (у 2-х пациентов – 2-го типа
и у одного – 4-го). Из 2 больных с кривыми 4-го типа в
одном случае отмечалась трансформация в непрерывный
(1-ый) тип, а в другом – в прерывистый (2-ой).

Следующим этапом работы было сопоставление
изменений кривых АВ проведения возбуждения у боль-
ных с ПРАВУТ в зависимости от выраженности эффек-
та РЧА. Анализ показал, что полный эффект (невозмож-
ность инициации ПРАВУТ) после РЧА наблюдался в
0,88 случаев, частичный (инициация неустойчивых па-
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роксизмов) – в 0,04 и отсутствие эффекта – 0,08. В тех
случаях, когда после РЧА регистрировалось непрерыв-
ное антероградное АВ проведение возбуждения, пол-
ный эффект отмечался в 0,90 случаев, в 0,05 – частич-
ный и в остальных случаях эффект отсутствовал. У па-
циентов с прерывистой кривой АВ проведения возбуж-
дения в 1/4 случаев отмечался полный эффект, а в ос-
тальных случаях эффект отсутствовал.

Проведенный анализ внутригрупповой трансфор-
мации типов кривых АВ проведения у больных с ПРА-
ВУТ и степенью выраженности эффекта после РЧА мед-
ленного проведения показал, что из 6-ти кривых непре-
рывного (1-го) типа 4 сохранили прежний характер и при
этом регистрировался полный эффект, а две кривые
трансформировалась в 3-й (непрерывный) тип в одном
случае с частичным и в другом – с отсутствием  эффекта.
Из четырех кривых 3-го типа три трансформировались в
непрерывный с полным эффектом РЧА и одна кривая со-
хранила прежний вид также с полным эффектом.

Из исходных 13 прерывистых (2-го типа) кривых
10 трансформировались в непрерывный тип (9 – в 1-й и
одна в 3-й типы): у этих больных регистрировался пол-
ный протекторный эффект РЧА. В 2-х случаях кривые
сохранили прежний (2-й тип) характер кривой АВ про-
ведения возбуждения, причем в одном случае регист-
рировался полный эффект, в другом – эффект отсутство-
вал и одна кривая трансформировалась в 4-й тип с пол-
ным эффектом. У 2-х больных с кривыми 4-го типа в
одном случае отмечалась трансформация в 1-й тип с
полным эффектом после РЧА и в другом регистриро-
вался 2-й тип также с полным эффектом.

Таким образом, анализ полученных данных сви-
детельствует о том, что в случае полного эффекта РЧА
медленных путей отмечалось увеличение числа кривых
непрерывного типа, причем основную часть составили
трансформировавшиеся кривые прерывистого типа. В
2-х случаях отсутствия эффекта регистрировались как
прерывистая, так и непрерывная кривые АВ проведе-
ния возбуждения.

Вероятно, переход кривой прерывистого типа в
непрерывный свидетельствует об исчезновении так на-
зываемой диссоциации АВ узла на каналы, что приво-
дит к однородности проведения импульса и исчезнове-
нию условий для инициации ПРАВУТ. Представляется,
что электрофизиологическая трансформация прерыви-
стого типа в непрерывный после РЧА может быть объяс-
нена изменением времени проведения возбуждения АВ
узлу за счет воздействия на медленный путь.

Из 15 больных 1-ой группы с документированным
разрывом АВ проведения возбуждения при ПП и УП
ЭКС у 14 пациентов отмечался полный эффект и в од-
ном случае эффект отсутствовал. Из 14 пациентов с
полным эффектом после РЧА у 11 регистрировались
кривые АВ проведения возбуждения непрерывного типа
и у 4-х – прерывистого. Отсутствие эффекта отмечено
у больного с сохранившейся кривой 2-го типа. Прове-
денный анализ показал, что в группе больных с типич-
ной ПРАВУТ и документированным разрывом антерог-
радного АВ проведения возбуждения при ПП и УП ЭКС
полный эффект после РЧА медленных путей сопровож-

дался либо исчезновением разрыва АВ проведения воз-
буждения либо модификацией проведения по медлен-
ному пути. В последнем случае, изменение проведения
по медленному пути происходило таким образом, что
несмотря на наличие двойного проведения по АВ узлу,
исчезали условия для возникновения ПРАВУТ, посколь-
ку изменялась рефрактерность и проводимость медлен-
ного антероградного пути.

Из 4-х пациентов II группы (непрерывная кривая
АВ проведения возбуждения при ПП ЭКС и прерывис-
тая при УП) во всех случаях регистрировался полный
эффект после РЧА медленного проведения. Во всех слу-
чаях после РЧА регистрировались непрерывные кри-
вые АВ проведения возбуждения. Таким образом, пос-
ле успешной РЧА проведение по медленному пути, не-
обходимое для возникновения кругового движения им-
пульса, становилось невозможным, следовательно ис-
чезали условия для возникновения узлового re-entry.

Из 6-и пациентов III группы (непрерывные кривые
АВ проведения возбуждения при ПП и УП ЭКС) в 4-х
случаях отмечался полный эффект после РЧА медлен-
ных путей, в одном случае частичный и в другом – эф-
фект отсутствовал. На рис. 1 представлены кривые АВ
проведения возбуждения больного Н. 29 лет, которого  в
течение 2-х лет беспокоили частые пароксизмы сердце-
биений. При ПП ЭКС по мере уменьшения интервалов
А1–А2 от 500 до 280 мс, продолжительность А2–Н2 по-
степенно увеличивались от 110 до 260 мс. При дальней-
шем уменьшении интервала сцепления тестирующего
стимула на 10 мс инициировалась ПРАВУТ (ЭРП АВ
узла=250 мс, RRтах.=310 мс, RP’=50 мс).

Рис. 1. Изменение кривых АВ проведения
возбуждения у больного Н. 29 лет (объяснения в
тексте).
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Следовательно, вначале тестирующие стимулы
проводились по быстрому каналу АВ узла и при укоро-
чении интервала сцепления происходило постепенное
удлинение интервала А2–Н2 (на рис. 1,а обозначено
кружками). Тестирующий стимул с интервалом сцеп-
ления 270 мс вызывал критическое замедление прове-
дения возбуждения по медленному пути (290 мс), что
приводило к возникновению ПРАВУТ (на рис. 1,а обо-
значено треугольниками).

На рис. 1,б представлен график кривой АВ прове-
дения возбуждения при проведении УП ЭКС. По мере
постепенного уменьшения интервалов А1–А1 от 500 до
330 мс, интервалы А–Н постепенно увеличивались от
120 до 280 мс. При дальнейшем уменьшении интерва-
ла А1–А1 (320 мс) без скачкообразного увеличения дли-
тельности интервала А–Н инициировалась ПРАВУТ.

Вначале экстрастимулы проводились по быстро-
му каналу АВ узла и при укорочении интервала А1–А1
происходило постепенное удлинение интервала А–Н (на
рис. 1 обозначено кружками). При частоте ритмовож-
дения со St1-St1 320 мс происходило критическое замед-
ление проведения по АВ узлу (300 мс) и инциирова-
лась ПРАВУТ (на рис. 1 обозначено треугольниками).

После РЧА медленных путей при проведении ПП
ЭКС уменьшение интервала А1–А2 от 500 до 340 мс
сопровождалось постепенным замедлением проведе-
ния по АВ узлу от 90 до 160 мс (на рис. 1,а обозначено
звездочками). ЭРП АВ узла достигался при интервале
сцепления 330 мс и ПРАВУТ не инициировалась. При
УП ЭКС увеличение частоты ритмовождения от 500
до 390 мс сопровождалось плавным увеличением про-
должительности интервалов А–Н от 100 мс до 190 мс
(на рис. 1,б обозначено звездочками). При дальнейшем
уменьшении интервала А1–А1 до 380 мс возникала бло-
када проведения возбуждения по АВ узлу.

Таким образом, в данном случае после РЧА от-
сутствовало проведение по медленному пути и иници-
ация ПРАВУТ становилась невозможной.

Предпосылкой к изу-
чению изменений основ-
ных электрофизиологичес-
ких параметров после про-
ведения РЧА медленных
путей служили следующие
рассуждения: необходимым
условием возникновения
механизма повторного вхо-
да волны возбуждения у па-
циентов с ПРАВУТ являет-
ся функциональная диссо-
циация АВ узла, проявляю-
щаяся в существовании
двух или нескольких путей
проведения, которые имеют
различные электрофизио-
логические свойства и в оп-
ределенных условиях фор-
мируют цепь re-entry.

При выраженных раз-
личиях значений рефрак-

терности и проводимости быстрого и медленного пу-
тей, формирующих круг re-entry, можно определить
двойное проведение по АВ узлу (наличие разрыва ан-
тероградного АВ проведения возбуждения при програм-
мированной и/или учащающей предсердной стимуля-
ции). В ряде случаев, проведение по быстрому и мед-
ленному путям так взаимосвязаны, что используемые
методы исследования не позволяют определять разрыв
АВ проведения возбуждения.

Следовательно, непрерывная кривая АВ проведе-
ния возбуждения будет включать в себя две составляю-
щие: начальная часть (проведение осуществляется по
быстрому пути АВ узла вплоть до возникновения его
ЭРП) и конечная часть кривой («хвост»), соответству-
ющая проведению возбуждения по медленному пути.
В пользу такого предположения свидетельствуют ре-
зультаты эффективной РЧА медленного пути: при срав-
нении непрерывных кривых до и после оперативного
вмешательства выявляется отсутствие проведения по
конечной части кривой проведения возбуждения (ам-
путация «хвоста»).

В табл. 1 представлены изменения основных элек-
трофизиологических параметров после проведения РЧА
медленных путей. Как следует из полученных данных
изменения показателей, характеризующих автоматизм
синусового узла (СЦ, ВВФСУ, КВВФСУ), по сравне-
нию с исходными не отмечалось ни в одной из выде-
ленных групп, также не различалась длительность ин-
тервалов А–Н, регистрируемая на синусовом ритме.

После РЧА во всех группах регистрировалось
уменьшение величины ТВ, а значения ЭРП АВ узла ме-
нялись неоднозначно. У больных 1-ой группы, в случа-
ях сохранения прерывистой кривой, антероградный
ЭРП АВ узла (ЭРП медленного пути) увеличивался (со-
ответственно, 271,6±14,3 и 292,2±12,1 мс; р<0,001), ЭРП
быстрого пути уменьшался (соответственно, 312,3±18,9
и 287,7±16,5 мс; р<0,002), а ретроградный ЭРП почти
не изменялся. В тех случаях, когда кривая АВ проведе-

Примечание: R–R – сердечный цикл (мс); ВВФСУ – время восстановления функции
синусового узла (мс); КВВФСУ – корригированное время восстановления функции
синусового узла (мс); ЭРП1 – эффективный рефрактерный период быстрого пути АВ узла
(мс); ЭРП2 – эффективный рефрактерный период медленного пути АВ узла (мс); ЭРП3 –
ретроградный эффективный рефрактерный период АВ узла (мс); ТВ – точка Венкебаха
(имп/мин); А–Н – время проведения по АВ узлу  (мс); * – достоверная разница.

Таблица 1.
Изменения некоторых электрофизиологических параметров после РЧА
медленного пути

ЭФ-
показател.

I группа II группа III группа
Исходно После РЧА Исходно После РЧА Исходно После РЧА

R–R 702,1±13,9 693,9±12,7 710,8±12,7 701,4±15,2 715,1±11,5 713,4±13,9
A–H 67,8±12,4 68,1±11,7 78,4±13,3 78,7±12,9 77,3±13,6 79,1±11,8
ВВФСУ 977,5±18,1 985,9±19,5 991,3±14,7 998,5±17,3 983,4±19,5 990,6±18,3
КВВФСУ 263,8±16,9 271,7±18,2 270,3±15,6 268,8±19,2 281,9±14,6 279,4±17,3
ТВ 189,3±8,6 157,2±5,4* 191,4±9,7 149,6±8,9* 187,5±7,3 151,8±8,2*
ЭРП1 312,3±18,9 287,5±16,5 – – – –
ЭРП2 271,6±14,3 292,2±12,1* 268,2±16,4 324,8±15,9* 274,9±15,8 279,7±14,6*
ЭРП3 281,9±12,8 278,8±15,1 284,7±18,4 266,5±17,9 254,6±14,6 251,3±15,8
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ния возбуждения приобретала непрерывный вид реги-
стрировалось увеличение значений ЭРП АВ узла (со-
ответственно, 271,6±14,3 и 301,4±12,7 мс; р<0,002).

У пациентов 2-ой группы ретроградный ЭРП АВ
узла также почти не менялся, но отмечалось увеличе-
ние значений антероградного ЭРП (соответственно,
268,2±16,4 и 324,8±15,9 мс; р<0,003). У больных 3-ей
группы антероградный и ретроградный ЭРП АВ узла
практически не изменялись. Проведенный анализ по-
казал (табл. 2), что у пациентов 1-ой группы длитель-
ность максимального интервала А–Н, определяемого
при УП ЭКС, после РЧА медленного пути была значи-
тельно меньше, чем до оперативного воздействия (со-
ответственно 349,5±17,2 и 178,9±15,5 мс, р<0,001). Дли-
тельность интервала А–Н, определяемого при ПП ЭКС
после РЧА медленных путей также достоверно снижа-
лась (соответственно 348,9±16,8 и 172,8±18,3 мс,
р<0,001).

У больных 2-ой группы регистрировалось умень-
шение продолжительности максимального интервала
А–Н, определяемого при УП ЭКС (359,9±14,3 и 181,9
±18,3 мс, р<0,001). Аналогичные изменения отмечены
и при анализе длительности интервала А–Н, определя-
емого при ПП ЭКС: после эффективной РЧА медлен-
ных путей регистрировалось достоверное уменьшение
длительности максимального А–Н интервала (соответ-
ственно 342,8±18,5 и 189,8±19,6 мс, р<0,002).

Подобные изменения регистрировались у паци-
ентов 3-ей группы: после эффективной РЧА продол-
жительность максимальных А–Н интервалов, опреде-
ляемых при учащающей и программированной пред-
сердной ЭКС значительно уменьшалась (р<0,005). Вме-
сте с тем, следует отметить, что степень уменьшения
продолжительности максимальных интервалов А–Н
была выше в 1-ой (52±3%, 51±4%) и 2-ой (54±2%,
56±3%) группах, чем в 3-ей (43±4%, 41±2%).

Таким образом, до хирургического вмешательства
величина максимального времени проведения возбуж-
дения по быстрому пути у пациентов с документиро-
ванной прерывистой кривой АВ проведения возбужде-
ния при учащающей и программированной предсерд-
ной стимуляции значительно не отличалась от значе-
ний времени проведения у пациентов с непрерывной
кривой. Минимальное время проведения по медленно-
му пути было достоверно выше у пациентов с преры-
вистой кривой, чем у больных с непрерывной кривой
АВ проведения возбуждения.

После успешной РЧА медленного проведения АВ
узла величины максимального времени проведения по
быстрому и минимального по медленному путям АВ
узла определить было невозможно, поскольку исчезал
так называемый дуализм АВ узла. Возможным было
определение только максимального времени проведе-
ния по АВ узлу: во всех группах оно было примерно
одинаковым.

Проведенный анализ изменений максимального
времени проведения по быстрому пути АВ узла у па-
циентов с сохранившейся прерывистой кривой АВ про-
ведения возбуждения показал недостоверное увеличе-
ние максимального времени проведения по быстрому
пути (соотвественно, 263,6±12,5 и 271,3±14,2 мс). Ми-
нимальное время проведения по медленному пути АВ
узла в одних случаях увеличивалось (соответственно,
292,6±13,4 и 344,7±12,8 мс), в других – уменьшалось
(соответственно, 332,8±14,4 и 276,5±16,3 мс).

Таким образом, после эффективной деструкции
медленных путей у больных 1-ой и 2-ой групп регистри-
ровалось достоверное увеличение значений антероград-
ного ЭРП АВ узла, а у пациентов 3-ей группы значения
антероградного ЭРП менялись мало. Ретроградный ЭРП
у пациентов выделенных групп после успешной РЧА не
менялся. Во всех группах регистрировалось уменьшение

значений минимальных и
максимальных интервалов
А–Н, но степень этих умень-
шений была различна.

В случаях полного эф-
фекта РЧА и сохраненной
прерывистой кривой АВ про-
ведения возбуждения регист-
рировалось уменьшение зна-
чений ЭРП быстрого пути,
увеличение ЭРП медленного
пути и изменения минималь-
ного времени проведения по
медленному пути либо в ви-
де увеличения, либо умень-
шения. Представляется, что
невозможность инициации
ПРАВУТ у больных с сохра-
нившейся прерывистой кри-
вой АВ проведения возбужде-
ния после модификации АВ
узла обусловлена нарушени-
ем соотношения: время про-
ведения/рефрактерность.

Таблица 2.
Сопоставление длительности проведения возбуждения по быстрому и
медленному пути АВ-узла у больных выделенных групп до и после РЧА
медленных путей

Примечание: A–H(β)min – минимальное время проведения по быстрому пути;
A–H(β)max1 – максимальное время проведения по быстрому пути при учащающей ЭКС;
A–H(α)min1 – минимальное время проведения по медленному пути при учащающей;
St–R(α)max1 – максимальное время проведения по медленному пути при учащающей
стимуляции (мс); A–H(β)max2 – максимальное время проведения по быстрому пути при
программированной ЭКС; A–H(α)min2 – минимальное время проведения по медленному
пути при программированной ЭКС; A–H(α)max2 – максимальное время проведения по
медленному пути при программированной ЭКС (мс).

Электрофиз.
показатели

I группа II группа III группа
Исходно РЧА Исходно РЧА Исходно РЧА

A–H(β)min 113,8±15,4 94,7±15,4 129,7±16,5 98,4±13,6 131,8±13,7 101,3±12,4
A–H(β)max1 249,5±13,7 – 244,3±15,4 – 223,5±15,3 –
A–H(α)min1 332,7±14,6 – 343,5±13,7 – 241,6±16,4 –
A–H(α)max1 349,5±17,2 178,9±15,5 359,9±14,3 201,9±18,3 258,7±19,2 173,4±18,4
A–H(β)max2 258,7±14,9 – 255,4±15,6 – 249,8±16,7 –
A–H(α)min2 329,3±15,1 – 299,7±13,8 – 287,4±15,3 –
A–H(α)max2 348,9±16,8 172,8±18,3 342,8±18,5 199,8±19,6 293,2±15,8 175,8±16,3
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Величина критического времени проведения по
медленному пути АВ узла является одним из важней-
ших факторов, определяющих возможность ретроград-
ного распространения импульса: при выраженной за-
держке проведения возбуждения у ретроградного быс-
трого пути будет больше времени для выхода из состо-
яния рефрактерности. При недостаточном времени про-
ведения по медленному каналу, проведение импульса
блокируется в ретроградном направлении.

В тех случаях, когда после РЧА регистрировалось
увеличение времени проведения по медленному пути
АВ узла, отмечалось увеличение ретроградного ЭРП
быстрого пути: экстрастимул распространялся с замед-
лением по медленному пути, но ретроградное проведе-
ние по быстрому пути было невозможным, поскольку
не успевала восстановиться проводимость по нему.

В тех случаях, когда регистрировалось уменьше-
ние времени проведения по медленному пути, значения
ретроградного ЭРП менялись мало и ПТ не возникала,
поскольку замедления проведения по медленному пути
было недостаточным  и ретроградный быстрый путь не
успевал выйти из состояния рефрактерности.

Следовательно, если рассматривать узловую тахи-
кардию как результат циркуляции возбуждения [1], то
возможность инициации ПРАВУТ должна зависеть от
способности всех компонентов кругового движения
возбуждения воспринимать циркулирующий импульс.
Только при определенном соотношении рефрактерных
периодов проводящих путей, формирующих круговое
движение, и задержки проведения в медленном прово-
дящем пути возникает устойчивый циркулирующий
фронт электрической активности, приводящий к паро-
ксизмам тахикардии.

Поэтому, следующим этапом работы было опре-
деление отнесенных показателей, характеризующих  АВ
проведения возбуждения до и после РЧА медленных
путей. Мы исходили из предположения, что поскольку
в выделенных группах после РЧА не изменялись пока-
затели значений ретроградного ЭРП быстрого пути, до-
пустимо определение отношений между максимальным
антероградным временем проведения
по АВ узлу и величин ЭРП АВ узла.
Как следует из полученных данных
(таблица 3), в случаях полного эффек-
та РЧА медленных путей, отношение
времени проведения к рефрактерно-
сти значительно уменьшается (<1) за
счет уменьшения времени проведе-
ния и увеличения рефрактерности. В
случаях отсутствия эффекта РЧА вы-
деленный отнесенный показатель со-
ставил 1,21±0,03.

Физиологический смысл полу-
ченных результатов можно трактовать
следующим образом. Возможность
инициации ПРАВУТ, в первую оче-
редь, зависит от степени задержки
проведения в медленном пути, по-
скольку при недостаточной степени
задержки преждевременный экстрас-

тимул застает ретроградный быстрый путь в состоянии
рефрактерности и ПРАВУТ не возникает. Поэтому умень-
шение максимального времени проведения по АВ узлу
приводило к отсутствию условий для инициации узло-
вой тахикардии. С другой стороны, после РЧА отмеча-
лось увеличение значений ЭРП АВ узла, что в свою оче-
редь приводило к нарушению взаимоотношений между
временем проведения возбуждения и рефрактерностью
звеньев, участвующих в формировании цепи re-entry.

Уменьшение значений отношения максимальное
время проведения/минимальное  время проведения воз-
буждения по АВ узлу обусловлено отсутствием (бло-
кированием) проведения по альтернативному пути. В
случаях полного протекторного эффекта РЧА этот от-
несенный показатель значительно уменьшался в 1-ой и
2-ой группах. У пациентов 3-ей группы также отмеча-
лись подобные изменения, обусловленные уменьшени-
ем максимального времени проведения по АВ узлу.

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что выделение особенностей антероградного АВ
проведения возбуждения, количественный анализ по-
лученных электрофизиологических показателей, а глав-
ное, определение их соотношений позволяет более де-
тально оценивать результаты оперативного вмешатель-
ства и, возможно, будет иметь прогностическую значи-
мость в отдаленном периоде после РЧА. Кроме того,
становится понятным важность для диагностики ПРА-
ВУТ идентификации быстрого и медленного проведе-
ния по АВ узлу.

ВЫВОДЫ

1. После радиочастотной аблации области медленного
проведения у пациентов с типичной узловой тахикар-
дией отмечается увеличение непрерывных кривых ан-
тероградного атриовентрикулярного проведения воз-
буждения за счет трансформации кривых прерывисто-
го типа.
2. В тех случаях, когда после радиочастотной аблации об-
ласти медленного проведения регистрировалось непре-
рывное антероградное атриовентрикулярного проведение

Таблица 3.
Некоторые отнесенные показатели у пациентов с правут после РЧА
медленных путей

Примечание: ЭРП АВ – эффективный рефрактерный период АВ узла; A–Hmin –
минимальное время проведения по АВ узлу при базовой ЭКС; A–Hmax1 –
максимальное время проведения по АВ узлу при учащающей ЭКС; A–Hmax2 –
максимальное время проведения по АВ узлу при программированной ЭКС.

Параметры
I группа II группа III группа

Исходно РЧА Исходно РЧА Исходно РЧА
A–Hmax1/
ЭРП АВ 1,26±0,03 0,64±0,04 1,35±0,04 0,63±0,03 0,94±0,04 0,57±0,02

A–Hmax2/
ЭРП АВ 1,27±0,02 0,59±0,03 1,25±0,03 0,62±0,02 1,14±0,03 0,62±0,03

A–Hmax1/
A–Hmin 3,07±0,03 1,82±0,03 2,77±0,03 2,01±0,02 1,94±0,03 1,67±0,03

A–Hmax2/
A–Hmin 3,06±0,04 1,79±0,04 2,64±0,03 2,04±0,02 2,14±0,03 1,69±0,03
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возбуждения, полный эффект отмечался в 0,90 случаев, в
0,05 – частичный и в остальных случаях эффект отсут-
ствовал. У пациентов с прерывистой кривой проведения
возбуждения в ѕ случаев отмечался полный эффект.
3. Невозможность инициации узловой тахикардии у
больных с сохранившейся прерывистой кривой после
модификации атриовентрикулярного узла обусловлена

нарушением соотношения показателей время проведе-
ния/рефрактерность.
4. Предложенные отнесенные показатели позволяют
оценивать эффективность радиочастотной аблации об-
ласти медленного проведения у пациентов с непрерыв-
ными кривыми антероградного атриовентрикулярного
проведения возбуждения.
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ОСОБЕННОСТИ АНТЕРОГРАДНОГО АТРИО-ВЕНТРИКУЛЯРНОГО ПРОВЕДЕНИЯ ВОЗБУЖДЕНИЯ У
БОЛЬНЫХ С ПАРОКСИЗМАЛЬНЫМИ РЕЦИПРОКНЫМИ АТРИО-ВЕНТРИКУЛЯРНЫМИ УЗЛОВЫМИ

ТАХИКАРДИЯМИ (ЧАСТЬ II)
Б.А.Татарский, Н.В.Нефедова, Л.В.Чирейкин

На основании обследования пациентов с пароксизмальной реципрокной атриовентрикулярной узловой та-
хикардией выделены варианты антероградного атриовентрикулярного проведения возбуждения. Показано, что
после проведения эффективной радиочастотной аблации медленного проведения АВ узла отмечается увеличение
кривых непрерывного типа. Эффект селективного катетерного воздействия у больных с непрерывной кривой АВ
проведения возбуждения зависит от нарушения соотношения время проведения/рефрактерность. Предложенные
отнесенные показатели позволяют оценивать эффект радиочастотной аблации медленного проведения у пациен-
тов с типичной узловой тахикардией.

PECULIARITIES OF ANTEROGRADE ATRIO-VENTRICULAR CONDUCTION IN PATIENTS WITH
PAROXYSMAL RECIPROCATING ATRIOVENTRICULAR NODAL TACHYCARDIAS (PART II)

B.A.Tatarskii, N.V.Nefedova, L.V.Chireikin

On the basis of examination of patients with the paroxysmal reciprocating atrioventricular nodal tachycardia, several
types of the anterograde atrio-ventricular conduction were found. The number of continuous-type curves was shown to be
increased after an effective radiofrequency ablation of the slow-conducting atrioventricular node fascicles. The effect of
the selective catheter ablation in patients with the continuous-type curve of atrioventricular conduction depends on alter-
ations in the ratio of the conduction time/refractoriness. The relative indices proposed permit one to assess the effect of
radiofrequency ablation of slow-conducting fascicles in patients with typical nodal tachycardia.


