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Атриовентрикулярная узловая эктопическая тахикардия 
(АВУЭТ) часто осложняет послеоперационный период, осо-
бенно когда манипуляции проводятся в непосредственной 
близости от атриовентрикулярного узла, и ассоциируется со 
значительной летальностью. По данным A. Dodge-Khatami, ис-
следовавшего частоту послеоперационной АВУЭТ у пациентов 
после операций с искусственным кровообращением, АВУЭТ 
возникает примерно у 10,8% больных, а смертность среди этих 
больных достигает 8% [1].

В настоящее время ЭКГ – единственный и самый важный 
метод диагностики АВУЭТ. Достоверным признаком тахикардии 

является неучастие предсердий, которое проявляется либо 
спонтанной АВ-диссоциацией, либо АВ-диссоциацией, вы-
званной медикаментозно (при наличии ретроградного вентри-
кулоатриального проведения 1:1). Атриовентрикулярная дис-
социация (спонтанная или медикаментозно индуцированная) 
с желудочковым ритмом быстрее предсердного и морфологией 
комплексов QRS, как при синусовом ритме, является главным 
отличительным признаком АВУЭТ на ЭКГ. 

Значительные трудности интерпретации ЭКГ у детей с АВУ-
ЭТ после хирургического лечения ВПС связаны со сложно-
стями выявления АВ-диссоциации. Лечение АВУЭТ сложное 
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и многокомпонентное, поэтому своевременная диагностика 
тахикардии имеет большое значение. 

 Нами предложено два варианта алгоритма диагностики та-
хикардии в зависимости от степени нарушения гемодинамики: 
вариант 1 – при умеренном нарушении гемодинамики, вариант 
2 – при критическом нарушении гемодинамики.

Вариант 1 алгоритма осуществляется следующим обра-
зом. При подозрении на АВУЭТ, сопровождаемую умеренным 
нарушением гемодинамики (тахикардия с ЧСС>170 ударов 
в минуту с тенденцией к гипотонии), используют следующий 
диагностический алгоритм выявления АВ-диссоциации для 
подтверждения диагноза.

Регистрируют ЭКГ в 12 общепринятых отведениях со стан-
дартным и двойным усилением калибровочного сигнала для 
лучшей визуализации зубцов Р с обязательной записью на 
длинную ленту отведения, где зубцы Р визуализируются луч-
ше всего (чаще всего это II отведение или V1). Если зубцы Р 
визуализировать не удалось и убедительных данных за АВ-
диссоциацию не получено, то с диагностической целью про-
водят пробу с АТФ для лучшего выявления АВ-диссоциации с 
обязательной синхронной регистрацией ЭКГ во II стандартном 
отведении во время введения АТФ. Дозы АТФ для выявления 
АВ-диссоциации соответствуют дозам, применяющимся для 
купирования приступа суправентрикулярной пароксизмальной 
тахикардии. АТФ вводят внутривенно струйно быстро (за 3-5 
секунд), без разведения в дозе 0,05 мл/кг массы тела [2]. Можно 
ориентироваться на возрастные дозировки препарата: до 6 мес. 
– 0,5 мл, 6 мес.-1 год – 0,7 мл, 1-3 года – 0,8 мл, 4-7-лет – 1.0 
мл, 8-10 лет – 1,5мл, 11-14 лет – 2,0 мл [3]. Анализируют пробу 
с АТФ по ЭКГ: тахикардия не купируется, при выявлении АВ-
диссоциации с желудочковым ритмом быстрее предсердного 
диагностируют АВУЭТ (при этом морфология комплексов QRS 
аналогична таковым на синусовом ритме). 

Вариант 2 алгоритма осуществляется следующим образом. 
При подозрении на АВУЭТ, сопровождаемую критическим нару-
шением гемодинамики (тахикардия с чсс>170 ударов в минуту 
с гипотонией, олигурией, метаболическим ацидозом), использу-
ют следующий лечебно-диагностический алгоритм выявления 
АВ-диссоциации для подтверждения диагноза. С лечебной 
целью начинают внутривенное введение амиодарона в дозе 
насыщения 5 мг/кг (0,1 мл/кг) за 60 мин. в 5% растворе глюкозы 
с последующей продолжительной инфузией, поддерживающей 
дозы амиодарона 10-15 мг/кг/сут. (0,2 - 0,3 мл/кг/сутки). При 
усугублении гипотонии насыщение амиодароном проводится 
за 2-3 часа. В процессе терапии с диагностической целью для 
выявления АВ-диссоциации контролируют ЭКГ с монитора 
с записью на длинную ленту во II стандартном отведении, реги-
стрируют ЭКГ в 12 общепринятых отведениях со стандартным 
и двойным усилением калибровочного сигнала. Диагностируют 
АВУЭТ при выявлении АВ-диссоциации с желудочковым рит-
мом быстрее предсердного (при этом морфология комплексов 
QRS аналогична таковым на синусовом ритме). 

Клинический пример 1, 
иллюстрирующий вариант 1 алгоритма:
Пациент Ш., мужского пола, возраст 1 мес., масса тела 3,1 

кг, поступил в отделение кардиохирургии ДРКБ 16.10.2006 г. 
с диагнозом: двойное отхождение магистральных сосудов от 
правого желудочка (ДОС от ПЖ), тип ДМЖП. ДМПП. Объем-
ная легочная гипертензия. 30.10.2006 г. проведена операция 
в условиях искусственного кровообращения (ИК) «Радикальная 
коррекция ДОС от ПЖ (тип ДМЖП), пластика ДМПП». В первые 
сутки после операции развилась тахикардия с частотой 210 
ударов в минуту с широкими деформированными комплексами 
QRS (по типу блокады правой ножки пучка Гиса) с умеренным 

нарушением гемодинамики. Регистрация ЭКГ в общепринятых 
отведениях не выявила зубцов Р и АВ-диссоциации (рис.1).

Рисунок 1. 
ЭКГ больного Ш., 1 мес. Первые сутки после радикаль-

ной коррекции ДОС от ПЖ (тип ДМЖП), пластики ДМПП

С диагностической целью проведена проба с внутривенным 
введением АТФ, результат пробы: временно замедлилась ча-
стота сокращения желудочков, выявилась кратковременная АВ-
диссоциация с желудочковым ритмом быстрее предсердного, 
также выявился синусовый захват (рис. 2).

Рисунок 2. 
Тот же больной. Проба с АТФ
Установлен диагноз: АВУЭТ. Тахикардия успешно 
купирована внутривенным введением 
новокаинамида (рис. 3)

Рисунок 3. 
Тот же больной. 
Восстановление синусового ритма

Клинический пример 2, 
иллюстрирующий вариант 1 алгоритма:
Больной Л., мужского пола, возраст 20 дней, масса тела 4 кг, 

поступил в отделение кардиохирургии 27.01.09 г. с диагнозом: 
транспозиция магистральных сосудов. ДМЖП. 10.02.09 г. про-
ведена операция: «Артериальное переключение по Жатене. 
Пластика ДМЖП». В первые сутки после операции развилась 
тахикардия с частотой 170-190 ударов в минуту с различной 
шириной комплексов QRS, сопровождающаяся умеренным 
нарушением гемодинамики (рис. 4). 

Так как морфология комплексов QRS менялась, и характер 
тахикардии требовал уточнения, потребовалось с диагности-
ческой целью проведение пробы с внутривенным введением 
АТФ.

Во время пробы комплексы QRS узкие, выявлена 
АВ-диссоциация с желудочковым ритмом быстрее предсердно-
го, синусовый захват. Установлен диагноз: АВУЭТ (рис. 5).
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Рисунок 4. 
ЭКГ больного Л., 20 дней. 
Первые сутки после операции Жатене 
с пластикой ДМЖП

Рисунок 5. 
Тот же больной. Проба с АТФ
Применен алгоритм купирования АВУЭТ. 
Тахикардия успешно купирована (рис. 6)

Рисунок 6. 
Тот же больной. Восстановление синусового ритма

Клинический пример 3, 
иллюстрирующий вариант 2 алгоритма.
Пациент С., мужского пола, возраст 4 мес., масса тела 6 кг, 

поступил в отделение кардиохирургии 24.06.2008 г. с диагнозом: 
Тетрада Фалло. 01.07.2008 г. проведена операция в условиях 
искусственного кровообращения «Радикальная коррекция те-
трады Фалло». В первые сутки после операции развилась та-
хикардия с частотой 200 ударов в минуту с широкими комплек-
сами QRS по типу блокады правой ножки пучка Гиса. В связи 
с критическим нарушением гемодинамики, начато внутривен-
ное введение амиодарона в дозе насыщения 5 мг/кг (0,1 мл/кг) 
внутривенно за 2 часа в 5% растворе глюкозы с последующей 
продолжительной инфузией, поддерживающей дозы амиода-
рона 10 мг/кг/сут (0,2 мл/кг/сутки). Регистрация ЭКГ сразу после 
начала введения амиодарона в 12 общепринятых отведениях 
со стандартным и двойным усилением калибровочного сигнала 
не выявила зубцов Р и АВ-диссоциации на ЭКГ (рис. 7).

Рисунок 7. 
ЭКГ больного С., 4 мес. Первые сутки после радикаль-

ной коррекции тетрады Фалло. На рисунке Б использовано 
двойное усиление калибровочного сигнала

Через 3 часа после введения амиодарона, при регистрации 
ЭКГ в общепринятых отведениях, выявлена АВ-диссоциация 
с желудочковым ритмом быстрее предсердного, с лучшей ви-

зуализацией зубцов Р при двойном усилении калибровочного 
сигнала (рис. 8).

Рисунок 8. 
Тот же больной. На рисунке В использовано двойное 

усиление калибровочного сигнала для лучшей виузали-
зации зубцов P

Установлен диагноз: АВУЭТ. Применен алгоритм купирова-
ния АВУЭТ. Тахикардия успешно купирована (рис. 9).

Рисунок 9. 
Тот же больной. Восстановление синусового ритма

Клинический пример 4, 
иллюстрирующий вариант 2 алгоритма.
Больной М., мужского пола, возраст 1 г. 1мес., масса тела 

11 кг, поступил в отделение кардиохирургии 11.08.2009 г. с диа-
гнозом: ДМЖП. Состояние после операции Мюллера. 04.09.09 
г. проведена операция: «Пластика ДМЖП. Пластика ствола 
легочной артерии». В первые сутки после операции развилась 
тахикардия с частотой 200 ударов в минуту с широкими ком-
плексами QRS по типу блокады правой ножки пучка Гиса.

В связи с критическим нарушением гемодинамики начато 
внутривенное введение амиодарона в дозе насыщения 5 мг/
кг (0,1 мл/кг) за 2 часа в 5% растворе глюкозы с последующей 
продолжительной в инфузией поддерживающей дозы амиода-
рона 10 мг/кг/сут. (0,2 мл/кг/сутки).

Регистрация ЭКГ с монитора на длинную ленту во II стан-
дартном отведении сразу после начала введения амиодарона 
не выявила зубцов Р и АВ-диссоциации (рис. 10).

Рисунок 10. 
ЭКГ больного М., 1год 1 мес. Первые сутки после пла-

стики ДМЖП, ствола легочной артерии. ЭКГ с монитора 
в отделении кардиореанимации

Через 2 часа после инфузии амиодарона при контрольной 
регистрации ЭКГ с монитора с записью на длинную ленту во II 
стандартном отведении выявлены зубцы Р и АВ-диссоциация 
(рис. 11).

Регистрация ЭКГ в 12 общепринятых отведениях со стан-
дартным и двойным усилением калибровочного сигнала также 
подтвердила выявление зубцов Р и АВ-диссоциации с желу-
дочковым ритмом быстрее предсердного (рис. 12).

А
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Рисунок 11. 
Тот же больной. Выявление АВ-диссоциации 
после инфузии амиодарона

Рисунок 12. 
Тот же больной. Выявление АВ-диссоциации после ин-

фузии амиодарона. На рисунке Б использовано двойное 
усиление калибровочного сигнала для лучшей виузали-
зации зубцов P

Установлен диагноз: АВУЭТ. Применен алгоритм купирова-
ния АВУЭТ. Тахикардия успешно купирована (рис. 13).

Рисунок 13. 
Тот же больной. Восстановление синусового ритма

Обсуждение
Атриовентрикулярная узловая эктопическая тахикардия 

обычно возникает в первые 24-48 часов после хирургического 
вмешательства, преимущественно у детей раннего возраста, 
несмотря на отсутствие каких-либо изменений на ЭКГ в перио-
де, предшествующем операции. Диапазон частоты сердечных 
сокращений от 170 до 300 ударов в минуту, в среднем — 210 
ударов в минуту.

Известно, что при длительной частоте сердечных сокра-
щений более 200 ударов в минуту АВУЭТ вызывает резкое 
ухудшение показателей гемодинамики (в виде гипотонии, оли-
гурии, метаболического ацидоза) со значительным количеством 
смертельных исходов, что указывает на необходимость раннего 
распознавания и лечения АВУЭТ, целью которого является за-
медление частоты сердечных сокращений менее 170 ударов 
в минуту. 

Так как тахикардия не реагирует на кардиоверсию и не ку-
пируется электрической стимуляцией, предполагают, что ее 
механизм заключается в аномальном автоматизме АВ-узла 
и может быть обусловлен либо прямой травмой, либо растяже-
нием тканей около атриовентрикулярного узла. Атриовентри-
кулярной узловой эктопической тахикардией называют обычно 
тахикардию с узкими комплексами QRS (по морфологии иден-
тичными нормальным комплексам QRS при синусовом ритме) 
с наличием атриовентрикулярной диссоциации с желудочко-
вым ритмом быстрее предсердного или ретроградным вентри-
кулоатриальным проведением 1:1. Комплекс QRS может быть 
широким из-за ранее наблюдавшейся или хирургическим путем 

индуцированной блокады ножек пучка Гиса [4]. Таким образом, 
диагностика АВУЭТ сложна, поскольку она имеет общие черты 
как с наджелудочковой, так и с желудочковой тахикардией. 

АВ-диссоциация определяется нахождением регулярных 
зубцов Р, которые видны в различных частях электрокардио-
граммы: попадают на зубец Т, комплексы QRS или изолинию 
[5]. Зачастую регистрация зубцов Р на поверхностной ЭКГ 
бывает невозможна, поскольку комплекс QRS и зубец T мо-
гут накладываться на сигналы, идущие от предсердий. Кроме 
того, как правило, сами зубцы Р имеют очень маленькую ам-
плитуду. Тем не менее, знание о расположении зубца Р отно-
сительно комплекса QRS на электрокардиограмме является 
исключительно важным для постановки правильного диагноза 
и выбора соответствующего лечения [6]. В настоящее время 
существует ряд методик, позволяющих зарегистрировать актив-
ность предсердий: чреспищеводное электрофизиологическое 
исследование (ЧП ЭФИ), электрокардиография высокого раз-
решения, а также запись электрограммы через временные 
эпикардиальные электроды, наложенные в конце оперативного 
вмешательства. Первые два метода требуют специального 
оборудования и не всегда применимы в условиях отделения 
кардиореанимации. Что касается временных эпикардиальных 
электродов, наложенных интраоперационно, то чаще всего они 
используются для проведения временной кардиостимуляции, 
и не всегда хирурги интраоперационно накладывают электро-
ды на предсердия, и тогда нет возможности зарегистрировать 
активность предсердий с диагностической целью.

В диагностике нарушений ритма, являющихся распростра-
ненной проблемой в кардиохирургической практике, отсутству-
ет какой-либо другой метод, который бы конкурировал с ЭКГ. 
В отделении кардиореанимации ДРКБ МЗ РТ у больных после 
хирургического лечения ВПС в течение всего реанимационного 
периода проводится мониторное наблюдение за динамикой 
ЭКГ во II стандартном отведении в режиме реального време-
ни, а также ежедневная регистрация ЭКГ в 12 общепринятых 
отведениях. 

При возникновении тахикардии с умеренным нарушением 
гемодинамики, когда имеется возможность проведения топи-
ческой диагностики тахикардии до начала терапии, применя-
ется вариант 1 алгоритма. Для достоверной и оперативной 
диагностики АВУЭТ у пациентов проводится проба с внутри-
венным введением АТФ. Проба с введением АТФ выявляет 
АВ-диссоциацию на ЭКГ у пациентов с АВУЭТ, а в случае 
риентри-тахикардии с участием АВ-узла купирует приступ 
в момент введения препарата.

АТФ при быстром в/в введении при первом прохождении 
через сердце очень быстро и полностью гидролизуется в аде-
нозин и АМФ. Аденозин способен замедлять или подавлять 
проведение в атриовентрикулярном узле (АВ-узле), хорошо 
купируя тахикардии, при которых контур повторного входа 
захватывает АВ-узел. Большинство аритмий, наблюдаемых 
в послеоперационном периоде, не вовлекает АВ-узел в круг 
риентри или не является риентри, и блокада АВ-узла аденози-
ном в таких случаях не купирует тахикардию, а будет приводить 
лишь к временному замедлению частоты сокращения желудоч-
ков, демаскируя зубцы Р, следующие в своем ритме.

В подавляющем большинстве исследований подтвержда-
ется высокая эффективность адениновых нуклеотидов (АН), 
к которым относится АТФ, в сочетании с минимальным риском 
осложнений, обусловленным ультракоротким действием пре-
парата. Вместе с тем в нескольких публикациях приводятся 
описания развившихся после введения АН жизнеопасных же-
лудочковых аритмий, в том числе развитие злокачественной 
тахикардии с широкими комплексами QRS, развившейся у ре-
бенка 10 лет с врожденным пороком сердца на второй день 
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после операции. Среди прочих осложнений, развившихся при 
использовании АН для купирования тахикардий, можно вы-
делить эпизоды длительной брадикардии, сопровождавшие-
ся гипотензией и синкопальными состояниями. Приведенные 
осложнения при применении АН встречаются крайне редко 
и, как правило, могут прогнозироваться. Так, жизнеугрожающие 
аритмии развиваются при введении АН пациентам с электри-
ческой нестабильностью миокарда (на фоне острого инфаркта 
миокарда, после операций на сердце), Длительная брадиси-
столия возможна при использовании неоправданно больших 
дозировок препаратов. Эти наблюдения свидетельствуют о том, 
что любые антиаритмические препараты (даже обладающие 
ультракоротким действием), потенциально опасны, поэтому 
при купировании аритмий всегда должна быть готовность 
к проведению реанимационных мероприятий [7]. Критическое 
состояние ребенка, нередко возникающее при тахикардии, 
требует осторожного введения АТФ.

Недостатками пробы с АТФ является кратковременное 
выявление АВ-диссоциации во время введения препарата. 
Поэтому проба с АТФ позволяет выявлять АВ-диссоциацию 
и диагностировать АВУЭТ только при синхронной регистрации 
ЭКГ во время введения АТФ. 

Вариант 2 алгоритма находит применение в том случае, 
когда тахикардия вызывает критические нарушения гемодина-
мики и необходима жизнеспасающая терапия «универсальным 
антиаритмиком» амиодароном, а топическая диагностика та-
хикардии проводится в процессе терапии.

Использование амиодарона в практике отделения кардиоре-
анимации для купирования АВУЭТ позволило выявить свойство 
препарата способствовать визуализации АВ-диссоциации на 
ЭКГ уже в первые часы использования препарата, вероятнее 
всего, за счет угнетения атриовентрикулярной и вентрикулоа-
триальной проводимости. Значимым побочным эффектом при 
в/в введении амиодарона является гипотония в результате 
периферической вазодилатации. Этот эффект наиболее ярко 
выражен при использовании препарата в более высоких дозах 
и при быстром его введении, особенно у больных с тяжелой 
дисфункцией левого желудочка, имеющих большой риск раз-
вития гипотонии. Уменьшение системного А/Д коррелирует со 

скоростью введения или введением высоких доз препарата. 
При усугублении гипотонии необходимо снизить скорость ин-
фузии амиодарона (насыщение амиодароном проводят за 2-3 
часа).

В отличие от пробы с АТФ, выявляющей кратковременную 
АВ-диссоциацию в момент введения препарата, применение 
амиодарона с лечебной целью способствует устойчивому вы-
явлению на ЭКГ атриовентрикулярной диссоциации с желудоч-
ковым ритмом быстрее предсердного, что является главным 
диагностическим признаком АВУЭТ. 

Таким образом, алгоритм выявления АВ-диссоциации на 
ЭКГ с применением медикаментозных препаратов позволяет 
проводить оперативную и достоверную диагностику для сво-
евременного и эффективного лечения атриовентрикулярной 
узловой эктопической тахикардии у детей после хирургического 
лечения ВПС
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ÄÅÒÑÊÈÉ ÕÐÀÏ ÌÎÆÅÒ ÁÛÒÜ ÈÍÄÈÊÀÒÎÐÎÌ ÏÎÂÅÄÅÍ×ÅÑÊÈÕ ÐÀÑÑÒÐÎÉÑÒÂ
«Äåòè, õðàïÿùèå èëè èñïûòûâàþùèå ïðî÷èå ïðîáëåìû ñ äûõàíèåì ïî íî÷àì, íàõîäÿòñÿ â ãðóïïå ðèñêà â ïëàíå âîçìîæíîãî ðàç-

âèòèÿ ðàçëè÷íûõ ïîâåäåí÷åñêèõ ðàññòðîéñòâ», – ê òàêîìó âûâîäó íåäàâíî ïðèøëè áðèòàíñêèå ó÷åíûå â ðåçóëüòàòå èññëåäîâàíèÿ.
Ïî ìíåíèþ äîêòîðà Êàðåíà Áîíóêà (Karen Bonuck), “Ñîí ÿâëÿåòñÿ î÷åíü âàæíûì ýëåìåíòîì ðàçâèòèÿ îðãàíèçìà, è åñëè îí ïðîõîäèò 

ïðè íàëè÷èè êàêèõ-ëèáî ïðîáëåì, òî ýòî ìîæåò íåñòè ñ ñîáîé ñàìûå ðàçíîîáðàçíûå óãðîçû äëÿ åùå íå â ïîëíîé ìåðå ðàçâèòîãî ãî-
ëîâíîãî ìîçãà è íåðâíîé ñèñòåìû äåòåé”. 

Ñîãëàñíî ïîäñ÷åòàì ìåäèêîâ, ñåãîäíÿ õðàï íàáëþäàåòñÿ ó êàæäîãî äåñÿòîãî ðåáåíêà, â òî âðåìÿ êàê îò 2% äî 4% äåòåé ñòðàäàåò 
îò àïíîå ñíà, êîãäà äûõàíèå ìîæåò îêàçàòüñÿ çàòðóäíåííûì èëè âîâñå çàäåðæèâàòüñÿ íà îïðåäåëåííûé ïðîìåæóòîê âðåìåíè. Óâåëè-
÷åííûå àäåíîèäû è ìèíäàëèíû ìîãóò ïðèâîäèòü ê âîçíèêíîâåíèþ ïðîáëåì ñ äûõàíèåì ó äåòåé â íî÷íîå âðåìÿ, à îíè, â ñâîþ î÷åðåäü, 
ïðèâîäÿò ê òîìó, ÷òî îðãàíèçì íå ïîëó÷àåò ñòîëü íåîáõîäèìîãî äëÿ íåãî êèñëîðîäà â äîñòàòî÷íîì êîëè÷åñòâå. Ýòî ïðèâîäèò ê âîçíèê-
íîâåíèþ ãèïîêñèè, îí ðåàëüíî ìîæåò ïðèâåñòè ê ðàçëè÷íûì íåâðîëîãè÷åñêèì ðàññòðîéñòâàì. 

Â èññëåäîâàíèè, îïóáëèêîâàííîì â æóðíàëå Pediatrics, â îáùåé ñëîæíîñòè ïðèíèìàëè ó÷àñòèå 11 òûñ. äåòåé èç ðàçíûõ ñòðàí ìèðà. 
Äîêòîð Áîíóê èç Ìåäèöèíñêîãî êîëëåäæà èìåíè Àëüáåðòà Ýéíøòåéíà ïðè Óíèâåðñèòåòå Åøèâà â Íüþ-Éîðêå â èòîãå îïóáëèêîâàë ðå-
çóëüòàòû, ñîãëàñíî êîòîðûì äåòè ñ íàðóøåíèåì äûõàíèÿ âî âðåìÿ ñíà èìåþò íà 40%-100% áîëüøèé ðèñê ðàçâèòèÿ "íåéðîïîâåäåí÷åñ-
êèõ ïðîáëåì” â âîçðàñòå ñåìè ëåò, â ñðàâíåíèè ñ äåòüìè, íå èìåþùèìè ïðîáëåì ñî ñíîì. 
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