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Аннотация.  
Актуальность и цели: изучить частоту возникновения экстрасистол, парок-

сизмов суправентрикулярной тахикардии и особенности антероградного про-
ведения возбуждения по атриовентрикулярному соединению у небеременных 
и беременных женщин без жалоб и структурных заболеваний сердца.  

Материалы и методы. Использованы холтеровское мониторирование 
ЭКГ, чреспищеводное электрофизиологическое исследование сердца.  

Результаты. Выявлено, что у небеременных и беременных женщин встре-
чаются экстрасистолия и пароксизмы суправентрикулярной тахикардии. Дока-
зано, что у небеременных и беременных женщин с экстрасистолией и парок-
сизмами суправентрикулярной тахикардии существует четыре типа кривых 
атриовентрикулярного проведения, в том числе непрерывный, прерывистый, 
непрерывный с феноменом «gap», прерывистый с феноменом «gap». Установ-
лено, что у небеременных женщин непрерывный тип встречается в 80,8 %, 
прерывистый – в 19,2 %. Доказано, что по сравнению с небеременными жен-
щинами у беременных происходит уменьшение непрерывного типа с 80,8  
до 40,0 % и увеличение прерывистого с 19,2 до 60,0 % (p < 0,001). Выявлено, 
что после родов типы кривых существенно не отличаются от кривых у небе-
ременных женщин.  

Выводы. У небеременных женщин чаще встречается непрерывный тип 
кривой атриовентрикулярного проведения, у беременных – прерывистый, а 
через шесть месяцев после родов – непрерывный. 

Ключевые слова: экстрасистолия, суправентрикулярная тахикардия, анте-
роградное проведение, небеременные и беременные женщины. 
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Abstract.  
Background. The article aims at examining the incidence of premature beats, 

paroxysms of supraventricular tachycardia and features of anterograde conduction 
of excitement along the atrioventricular connection in nonpregnant and pregnant 
women with no complaints and no structural heart disease.  

Materials and methods. The authors used Holter ECG monitoring, transesopha-
geal electrophysiological study of hearts.  

Results. It was proved that in nonpregnant and pregnant women with premature 
beats and paroxysms of supraventricular tachycardia there are four types of curves 
of AB, including continuous, intermittent, continuous with “gap” phenomenon, in-
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termittent with “gap” phenomenon. It was found that in nonpregnant women the 
continuous type was detected in 80,8 %, intermittent – in 19,2 %. It was proved 
that, compared to non-pregnant women, in pregnant ones one may witness  
a decreases of the continuous type from 80,8 to 40,0 % and an increase of the in-
termittent type from 19,2 to 60,0 % (p < 0,001). It was revealed that the postpar-
tum types of curves do not differ significantly from the curves in nonpregnant 
women.  

Conclusions. In nonpregnant women the most common is the continuous curve 
type of AV, in pregnant one - the intermittent type, and six months after birth – the 
continuous one. 

Key words: beats, supraventricular tachycardia, anterograde conducting, non-
pregnant and pregnant women. 

Введение 

Внедрение в клиническую практику инвазивных методов электрофи-
зиологического исследования сердца значительно расширило представления 
о механизмах нарушений ритма и проводимости сердца [1].  

Использование программированного внутрисердечного электрофизио-
логического исследования (ВСЭФИ) сердца позволило выделить различные 
варианты антероградного атриовентрикулярного (АВ) проведения возбужде-
ния [1, 2].  

Кривые атриовентрикулярного проведения возбуждения, полученные 
методом чреспищеводного электрофизиологического исследования (ЧПЭФИ) 
сердца, соответствуют кривым, получаемым с помощью ВСЭФИ, а характер 
этих кривых совпадает не только по типу проведения, но и по распределению 
среди общего числа больных [1, 2].  

Несмотря на серьезные успехи ЧПЭФИ сердца и широкое его внедре-
ние в клиническую практику, остается ряд нерешенных вопросов. В первую 
очередь это касается возможностей использования ЧПЭФИ сердца для опре-
деления механизмов возникновения аритмий у небеременных и беременных 
женщин.  

Цель исследования – изучить частоту возникновения экстрасистол, 
пароксизмов суправентрикулярной тахикардии и особенности антероградно-
го проведения возбуждения по атриовентрикулярному соединению у небере-
менных и беременных женщин без жалоб и структурных заболеваний сердца. 

Материал и методы 

Под наблюдением в специализированном кардиологическом отделении 
ГБУЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи  
им. Г. А. Захарьина» находились 26 небеременных и 30 беременных женщин 
без жалоб и структурных заболеваний сердца с экстрасистолией и пароксиз-
мами суправентрикулярной тахикардии по данным холтеровского монитори-
рования ЭКГ (ХМЭКГ).  

ХМЭКГ проводили на аппарате «Astrocard» (ЗАО «Меди-тек»). Приме-
няли стандартное расположение электродов на грудной клетке с целью полу-
чения модифицированных грудных отведений V2, V5 и AVF. ХМЭКГ прово-
дили небеременным женщинам однократно, а беременным – в каждом  
триместре. 



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

University proceedings. Volga region 98

ЧПЭФИ проводили после информационного согласия на участие небе-
ременным женщинам однократно, беременным – в каждом триместре и через 
шесть месяцев после родов. В настоящей работе использовали электрофизио-
логический комплекс «Astrocard» (ЗАО «Меди-тек»). ЭКГ и ЧПЭКГ реги-
стрировали при скорости движения ленты 25, 50, 100 мм/сек и усилении сиг-
нала 1 мВ – 10, 20 мм. 

Во время проведения программированной стимуляции сердца опреде-
ляли продолжительность рефрактерного периода АВ соединения, предсер-
дий, аномальных, медленных и быстрых путей. Для этого наносили восемь 
стимулов (St1–St1) с фиксированной частотой, а затем один преждевременно 
тестирующий экстрастимул (St2) с постоянно уменьшающимся шагом сцеп-
ления на 10–20 мс. 

Для оценки состояния антероградного проведения возбуждения по АВ 
соединению проводилась программированная электростимуляция сердца с 
построением графиков [2]. Для этого на оси абсцисс откладывали St1–St2, по 
оси ординат – продолжительность St2–R2 [2]. 

Статистическую обработку результатов исследования проводили на 
персональном компьютере с помощью пакета программ Statistica for Windows 
фирмы Stat-Soft Inc с использованием параметрических и непараметрических 
критериев. 

Результаты и обсуждение 

Исследование состояло из двух этапов. На первом этапе у неберемен-
ных и беременных женщин без жалоб и структурных заболеваний сердца по 
данным ХМЭКГ проводили количественную оценку экстрасистол и парок-
сизмов суправентрикулярной тахикардии. Результаты исследования пред-
ставлены в табл. 1. 

Как видно из полученных данных (табл. 1), у небеременных женщин 
среднее количество монотопной суправентрикулярной экстрасистолии за 
сутки составляет 98,8 ± 6,386, парной – 12,3 ± 0,792, АВ блокад I степени – 
20,3 ± 1,287. Среднее количество желудочковой экстрасистолии за сутки су-
щественно меньше и составляет для монотопной 6,08 ± 0,396, для парной – 
0,31 ± 0,02. Средняя ЧСС во время пароксизма суправентрикулярной тахикар-
дии составляет 126,3 ± 7,97 уд./мин, а длительность аритмии 2,6 ± 0,168 мин.  

Особый интерес представляет количественная оценка экстрасистол и 
суправентрикулярной тахикардии у беременных женщин без жалоб и струк-
турных заболеваний сердца по триместрам. Как видно из табл. 1, по сравне-
нию с небеременными женщинами у беременных количество суправентрику-
лярных экстрасистол увеличивается в первом триместре на 190,2 %  
(p < 0,001), во втором – на 413,0 % (p < 0,001), в третьем – на 634,6 %  
(p < 0,001). У беременных женщин во втором триместре количество супра-
вентрикулярных экстрасистол по сравнению с первым выше на 76,8 %  
(p < 0,001), а в третьем триместре по сравнению со вторым – на 43,2 %  
(p < 0,001). Аналогичная тенденция наблюдается с парной суправентрику-
лярной, монотопной и парной желудочковой экстрасистолией. По сравнению 
с небеременными женщинами у беременных в третьем триместре количество 
парных суправентрикулярных экстрасистол увеличивается на 430,9 %  
(p < 0,001), монотопной желудочковой экстрасистолии – на 270,1 %  
(p < 0,001) и парной желудочковой экстрасистолии – на 658,1 % (p < 0,001).  
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На наш взгляд, особый интерес представляет количественная динамика 
суправентрикулярных экстрасистол с АВ блокадой I степени. По сравнению с 
небеременными женщинами у беременных количество суправентрикулярных 
экстрасистол с АВ блокадой I степени в первом триместре увеличивается на 
627,1 % (p < 0,001), во втором – на 1012,3 % (p < 0,001), в третьем – на 1369,5 % 
(p < 0,001). В то же время прирост экстрасистол с АВ блокадой I степени во 
втором триместре по сравнению с первым составляет лишь 53,0 % (p < 0,001), 
а в третьем триместре по сравнению со вторым – 32,1 % (p < 0,001).  

В настоящее время известно, что у ряда людей имеется два пути прове-
дения возбуждения в самом АВ узле вследствие функциональной или анато-
мической диссоциации на α или β пути [1, 3–6]. α путь характеризуется 
меньшей скоростью проведения и высоким эффективным рефрактерным пе-
риодом (ЭРП) [1, 3, 5, 6]. β путь по сравнению с α характеризуется относи-
тельно высокой скоростью проведения и коротким эффективным рефрактер-
ным периодом [1, 3, 6].  

Видимо, в первом триместре беременности на фоне перестройки гор-
монального и электролитного статуса происходит изменение электрофизио-
логических свойств АВ соединения, и возбуждение распространяется по α 
пути, что приводит к увеличению количества предсердных экстрасистол с АВ 
блокадой I степени. Очевидно, во втором и в третьем триместрах происходит 
стабилизация электрофизиологических свойств β и α путей и процент увели-
чения предсердных экстрасистол с АВ блокадой I степени имеет устойчивый 
характер. В пользу данного предположения также свидетельствует отсут-
ствие по результатам ХМЭКГ случаев возникновения АВ блокад более высо-
ких степеней. 

Из табл. 1 видно, что у небеременных женщин среднее количество су-
правентрикулярных тахикардий за сутки составляет 0,47 ± 0,03, у беремен-
ных в первом триместре – 0,84 ± 0,049, во втором – 0,84 ± 0,049, в третьем – 
0,95 ± 0,058, т.е. имеет место увеличение их количества на 78,7 % (p < 0,001), 
83,0 % (p < 0,001), 102,1 % (p < 0,001) соответственно. В то же время увели-
чение количества пароксизмов суправентрикулярной тахикардии между пер-
вым и вторым, вторым и третьим триместрами было незначительным  
(p > 0,05). На наш взгляд, особый интерес представляет средняя длительность 
спонтанных пароксизмов суправентрикулярной тахикардии. У небеременных 
женщин средняя длительность пароксизмов составляет 2,6 ± 0,168 мин, у бе-
ременных женщин в первом триместре 2,8 ± 0,165 мин, во втором – 2,86 ± 
± 0,174 мин, в третьем – 2,94 ± 0,183 мин, т.е. имеет место их незначительное 
увеличение на 7,7 % (p > 0,05), 10,0 % (p > 0,05), 13,1 % (p > 0,05) соответ-
ственно. Особый интерес представляет средняя ЧСС во время пароксизма су-
правентрикулярной тахикардии. У небеременных женщин среднее ЧСС во 
время пароксизма составляет 126,3 ± 7,97 мин, беременных женщин в первом 
триместре – 130,6 ± 7,4 мин, во втором – 128,4 ± 7,6 мин, в третьем – 
127,8 ± 7,8 мин, т.е. беременность не оказывает влияния на среднюю ЧСС во 
время пароксизма суправентрикулярной тахикардии. 

Как видно из табл. 1, по сравнению с третьим триместром беременно-
сти через шесть месяцев после родов происходит уменьшение количества 
монотопных суправентрикулярных экстрасистол на 82,6 % (p < 0,001), пар-
ных – на 64,01 % (p < 0,001), c АВ блокадой I степени – на 90,8 % (p < 0,001). 
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Также происходит уменьшение монотопной желудочковой экстрасистолии на 
62,67 % (p < 0,001), парной желудочковой экстрасистолии – на 62,13 %  
(p < 0,001). Несмотря на уменьшение количества спонтанных пароксизмов 
суправентрикулярной тахикардии на 36,21 % (p < 0,001), длительность арит-
мии и ЧСС во время приступа достоверно (p > 0,05) не изменились. 

С внедрением в клиническую практику метода ХМЭКГ значительно 
расширились наши представления об экстрасистолии и пароксизмальной та-
хикардии [7]. Стало ясно, что у совершенно здоровых людей допускается: 
одиночная предсердная экстрасистолия – менее 700 в сутки, парная – не бо-
лее десяти, пробежка суправентрикулярной тахикардии – одна-две в сутки 
длительностью менее 5 с; одиночная желудочковая экстрасистолия – менее 
500 в сутки, парная – не более пяти; одна-две пробежки желудочковой тахи-
кардии по три комплекса на высоте физической нагрузки, если количество 
одиночных экстрасистол не повышено и отсутствуют клинические признаки 
устойчивых пароксизмов желудочковой тахикардии [7]. Указанные измене-
ния, видимо, обусловлены тем, что человек в течение суток встречается с 
множеством ситуаций, которые подвергают экзамену его нервную, вегета-
тивную, гормональную и водно-электролитную устойчивость [8–15]. Все это 
определяет значительную вариабельность сердечного ритма у небеременных 
и беременных женщин. 

На втором этапе исследования у небеременных и беременных женщин 
с помощью ЧПЭФИ сердца проводили оценку атриовентрикулярного прове-
дения. В результате анализа полученных данных мы получили четыре типа 
кривых АВ проведения. На рис. 1–4 приведены клинические примеры кривых 
АВ проведения.  
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Рис. 1. Непрерывный тип кривой атриовентрикулярного проведения 

 
Непрерывный тип АВ проведения характеризовался тем, что во время 

проведения программированной электростимуляции сердца при «шаге»  
St1–St2 10 мс однократный прирост интервала St2–R2 не превышал 20 мс (рис. 1). 

St1–St2 (мс) 

S
t 2

–R
2 

(м
с)

 



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

University proceedings. Volga region 102

100

150

200

250

300

350

400

200 250 300 350 400 450 500
St1-St2 (мс)

S
t2

-R
2 

(м
с)

 

Рис. 2. Прерывистый тип кривой АВ проведения 
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Рис. 3. Феномен «щели» («gap») при непрерывном типе кривой АВ проведения 
 
Непрерывный тип кривой АВ проведения возникает при одном пути 

проведения возбуждения через АВ соединение, при небольшой разнице ЭРП 
между α и β путями, при высоких значениях «шага» St1–St2 [1, 2]. 

За критерий прерывистого (дискретного) проведения мы принимали 
скачкообразное увеличение интервала St2–R2 более чем на 80 мс, при «шаге» 
St1–St2 не более чем 10 мс [1, 2]. На рис. 2 представлена прерывистая кривая 
АВ проведения. 

Как видно на рис. 2, при укорочении интервала St1–St2 с 360 до 350 мс 
происходит скачкообразное (дискретное) увеличение интервала St2–R2 с 190 
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до 315 мс. Разрыв St2–R2 составляет 125 мс. Данный тип кривой АВ проведе-
ния возникает в результате продольной диссоциации АВ соединения на α и β 
пути [2]. 
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Рис. 4. Феномен «щели» («gap») при прерывистом типе  

кривой атриовентрикулярного проведения 
 
На рис. 3, 4 представлены типы кривых атриовентрикулярного прове-

дения, которые являются разновидностями прерывистого и непрерывного ти-
пов кривой АВ проведения при наличии феномена «щели» («gap»). 

Как видно на рис. 3, при укорочении интервала St1–St2 с 415 мс  
до 405 мс происходит увеличение интервала St2–R2 с 135 до 170 мс («gap» 1). 
При укорочении интервала St1–St2 с 310 до 290 мс происходит также увели-
чение интервала St2–R2 с 225 до 260 мс («gap» 2).  

При третьем типе при уменьшении St1–St2 на 10 мс R2 отсутствует, но 
при дальнейшем уменьшении St1–St2 вновь регистрируется R2. Такое явление 
может быть от одного до нескольких раз, но без скачкообразного прироста 
интервала St2–R2 [1, 2]. Этот феномен вызван блокадой проведения возбуж-
дения в результате перепада рефрактерного периода в различных участках 
АВ соединения [1, 2]. Поэтому при определении ЭРПАВ-соединения с 
уменьшением интервала St1-St2 отсутствие возбуждения желудочков не явля-
ется показателем достижения ЭРП. В таких случаях необходимо продолжить 
уменьшение интервала St1–St2 еще на 10 мс. Отсутствие возбуждения желу-
дочков и при этой задержке свидетельствует о достижении ЭРПАВ-
соединения и не вызвано феноменом «gap» [1, 2]. 

Как видно на рис. 4, при укорочении интервала St1–St2 с 440 до 430 мс 
происходит увеличение интервала St2–R2 с 125 до 155 мс («gap» 1).  
При дальнейшем укорочении интервала St1–St2 с 355 до 345 мс происходит 
скачкообразное (дискретное) увеличение интервала St2–R2 с 180 до 290 мс. 
Разрыв St2–R2 составляет 110 мс. В данном примере ЭРП β пути составляет 
355 мс. Дальнейшее укорочение интервала St1–St2 с 310 до 300 мс сопровож-
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дается увеличением интервала St2–R2 с 290 до 325 мс («gap» 2). Прекращение 
проведения возбуждения к желудочкам свидетельствует о достижении ЭРП α 
пути. 

Кривые АВ проведения, полученные с помощью ЧПЭФИ сердца, были 
изучены у 26 небеременных и 30 беременных женщин. Частота выявления 
типов кривых АВ проведения у небеременных и беременных женщин пред-
ставлена в табл. 2. 

При анализе полученных данных мы объединили в одну группу паци-
ентов с непрерывным типом АВ проведения и непрерывным с феноменом 
«gap», во вторую – с прерывистым типом АВ проведения и прерывистым с 
феноменом «gap» (табл. 2).  

Как следует из приведенных в табл. 2 данных, у небеременных и бере-
менных женщин существует четыре типа кривых АВ проведения, в том числе 
непрерывный, прерывистый, непрерывный с феноменом «gap», прерывистый 
с феноменом «gap». У небеременных женщин непрерывный тип кривой АВ 
проведения встречается в 80,8 %, прерывистый – в 19,2 %. 

По сравнению с небеременными женщинами у беременных в первом 
триместре происходит уменьшение непрерывного типа кривой АВ проведе-
ния с 80,8 до 40,0 % и увеличение прерывистого типа с 19,2 до 60,0 %  
(χ2

1–2 = 35,17, p1–2 < 0,001). Аналогичная тенденция наблюдается во втором 
(χ2

1–2 = 35,17, p1–2 < 0,001) и третьем триместрах (χ2
1–4 = 40,02, p1–4 < 0,001). Че-

рез шесть месяцев после родов типы кривых АВ проведения существенно не 
отличаются от кривых у небеременных женщин (χ2

1–5 = 1,81, p1–5 = 0,1789). 
Таким образом, применение методов холтеровского мониторирования 

ЭКГ и чреспищеводного ЭФИ сердца значительно расширили наши пред-
ставления о «нормальном» ритме у небеременных и беременных женщин. 
Стало ясно, что у совершенно здоровых небеременных и беременных жен-
щин может быть экстрасистолия, пробежки суправентрикулярной тахикар-
дии. Очевидно, у небеременных и беременных женщин в течение жизни про-
исходит постоянная физиологическая перестройка организма, которая под-
вергает серьезному экзамену нервную и эндокринную систему. Все это опре-
деляет значительную вариабельность нормального сердечного ритма у небе-
ременных и беременных женщин. 

Выводы 

1. У небеременных и беременных женщин встречается экстрасистолия 
и пароксизмы суправентрикулярной тахикардии. Экстрасистолия и парок-
сизмы суправентрикулярной тахикардии у беременных женщин встречаются 
чаще, чем у небеременных. Через шесть месяцев после родов происходит 
уменьшение количества экстрасистол, пароксизмов суправентрикулярной та-
хикардии.  

2. Беременным женщинам с экстрасистолией и пароксизмами супра-
вентрикулярной тахикардии для выявления механизмов возникновения арит-
мии и дифференциальной диагностики необходимо проводить электрофизио-
логическое исследование сердца. 

3. У небеременных и беременных женщин с экстрасистолией и парок-
сизмами суправентрикулярной тахикардии существует четыре типа кривых 
АВ проведения, в том числе непрерывный, прерывистый, непрерывный с фе-
номеном «gap», прерывистый с феноменом «gap». 
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У небеременных женщин чаще встречается непрерывный тип кривой 
АВ проведения, у беременных – прерывистый, а через шесть месяцев после 
родов – непрерывный. 
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