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больных этих двух групп не было. Все пациенты

получали варфарин за 3 недели до и 6 недель после

электрической кардиоверсии. Назначение анти-

аритмических препаратов производилось по усмо-

трению лечащего врача. Правастатин отменяли

в случаях рецидивирования ФП после электричес-

кой кардиоверсии, спонтанного восстановления

синусового ритма до процедуры или неэффектив-

ности электрической кардиоверсии. Рецидивы ФП

наблюдались у 50% пациентов (57 из 114) после

электрической кардиоверсии в течение 6 недель –

установленного периода наблюдения. Уровень

эффективности кардиоверсий и частота рецидивов

ФП не отличались в группах пациентов, принима-

ющих и не принимающих правастатин. Тем не ме-

нее у пациентов, получающих правастатин, отмеча-

лось достоверное снижение среднего уровня холес-

терина и липопротеидов низкой плотности по

сравнению с их исходными значениями, в то время

как у пациентов из контрольной группы подобных

изменений не наблюдалось. Таким образом, авторы

пришли к выводу, что кратковременная терапия

статинами не влияет на частоту восстановления си-

нусового ритма до электрической кардиоверсии,

эффективность электрической кардиоверсии и ча-

стоту рецидивирования ФП после данной процеду-

ры. Возможно, длительность терапии правастати-

ном была недостаточной, чтобы повлиять на про-

цесс ремоделирования предсердий, но, по мнению

авторов, такая тактика оправданна, так как соглас-

но данным большинства исследований, успеш-

ность электрической кардиоверсии определяется

интервалом времени до рецидивирования ФП (эле-

ктрическая кардиоверсия считается эффективной,

если синусовый ритм сохраняется в течение 20 мин

после нее). Необходимо также отметить, что в ис-

следование не вошли пациенты с ИБС, так как од-

ним из критериев исключения являлась терапия

статинами до начала исследования. Несмотря на

вышеуказанные недостатки, в том числе и относи-

тельную малочисленность исследуемых групп

больных, авторы рассматривают результаты данно-

го исследования как достаточно объективные

и считают, что кратковременная терапия статинами

не оказывает влияния на частоту возникновения

рецидивов ФП после электрической кардиоверсии. 

Таким образом, вопрос о том, оказывают ли

современные гиполипидемические препараты

антиаритмическое действие, остается открытым.

Необходимо проведение большего количества

проспективных рандомизированных исследова-

ний и тщательное изучение механизмов действия

гиполипидемических препаратов. 
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Эта своеобразная аритмическая форма непа-

роксизмальной предсердно-желудочковой риентри

тахикардии (НПЖРТ) при синдроме Вольфа–Пар-

кинсона–Уайта (ВПУ) обусловлена функциониро-

ванием скрытого ретроградного дополнительного

пути проведения (ДПП). Впервые описание такой

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2005

УДК 616.12-008.311

НЕПАРОКСИЗМАЛЬНАЯ ТАХИКАРДИЯ, ОБУСЛОВЛЕННАЯ
ФУНКЦИОНИРОВАНИЕМ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПУТИ
ПРОВЕДЕНИЯ С «МЕДЛЕННЫМИ» СВОЙСТВАМИ 

Л. А. Бокерия, А. Ш. Ревишвили, В. А. Базаев, А. Х. Меликулов, У. Т. Кабаев, О. Л. Бокерия,
А. Г. Филатов, А. Н. Грицай

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва



ОБЗОРЫ

тахикардии с участием медленного ДПП было да-

но L. Gallavardin и P. Veil еще в 1927 г., однако она

оставалась малоизвестной, пока Ph. Coumel и со-

авт. и J. Gallagher и соавт. не указали свойственные

этой тахикардии клинико-электрокардиографиче-

ские признаки [13, 21]. Для обозначения данной

тахикардии, которая наблюдается преимуществен-

но у молодых людей и ошибочно трактуется как

предсердная (нижнепредсердная) эктопическая

тахикардия, ими был предложен термин «перма-

нентная атриовентрикулярная (АВ) риентри тахи-

кардия АВ-соединения» («permanent form of junc-

tional reciprocating tachycardia»). 

По данным педиатрической клиники Мичи-

ганского университета, она встречается в 1% слу-

чаев наджелудочковых тахикардий (НЖТ). У па-

циентов с синдромом ВПУ НПЖРТ наблюдали

в 3,2% случаев [31]. Такая разновидность тахи-

кардии у детей составляет более половины всех

случаев НЖТ, но постепенно увеличивается

и число описаний непароксизмальной тахикар-

дии у взрослых людей [10]. 

Морфофункциональный субстрат 
непароксизмальной предсердно-

желудочковой риентри тахикардии

Характеристики декрементного проведения

в ретроградном колене циркуляции тахикардии

были описаны в оригинальной статье P. Coumel

и соавт. [14], но точный анатомический и элект-

рофизиологический субстрат аритмии оставался

неизвестным длительное время. Были выдвинуты

следующие гипотезы:

1) необычная («fast-slow») АВ узловая риентри

тахикардия [34];

2) наличие добавочного или двойного АВ-узла

[21];

3) риентри тахикардия, обусловленная септаль-

ным желудочково-предсердным ДПП, имеющим

свойства, схожие со свойствами АВ-узла [18]. 

В 1985 г. J. Gallagher привел данные о свойствах

ретроградного колена риентри при непароксиз-

мальной тахикардии, из которых следует, что

в противоположность обычным ДПП эти ано-

мальные соединения показывают медленное дек-

рементное (затухающее) вентрикулоатриальное

(ВА) проведение, которое ускоряется под воздей-

ствием катехоламинов, атропина, физической на-

грузки и замедляется при вагусной стимуляции,

введении дигоксина и пропранолола. Такое элект-

рофизиологическое поведение, подобное поведе-

нию атриовентрикулярного узла (АВУ), вероятно,

ответственно за стабильность круга риентри

и обусловливает постоянный характер аритмии

[19]. Это сосуществование увеличивает антеград-

ное проведение через АВУ и обычно наблюдается

у пациентов с НПЖРТ. Антеградное проведение

через АВУ существенно короче у пациентов с не-

пароксизмальной тахикардией, чем с пароксиз-

мальной. Ретроградное проведение через «медлен-

ный» ДПП значительно короче при пароксиз-

мальной форме тахикардии, чем при непароксиз-

мальной [35]. 

Декрементное свойство ДПП может быть объ-

яснено анатомическим строением. Патологичес-

кий материал, изученный в случае с НПЖРТ, по-

казал, что ДПП состоял из тонкого фибромышеч-

ного пучка, начинающегося от нижнего края устья

венечного синуса (ВС) и спускающегося через жи-

ровую прослойку АВ-борозды и извилистым спо-

собом входящего в заднюю часть межжелудочко-

вой перегородки. Важно, что эти волокна следуют

таким извилистым путем, вследствие чего протя-

женность АВ-волокна была едва заметна на от-

дельных срезах (рис. 1).

Схожие данные наблюдали J. P. Boineau и соавт.

(1973) в опытах на белках и обезьянах, имеющих

с рождения синдром ВПУ. Животные имели ДПП

с декрементными свойствами, и гистологически

было показано, что ДПП имел «округлую и ворон-

кообразную» форму. Хотя данный случай необяза-

тельно характерен для всех пациентов с НПЖРТ,

можно предполагать, что геометрическая асиммет-

рия может быть критичной к декрементному про-

ведению [32]. Эти аномальные соединения распо-

лагаются преимущественно в основании сердца,

в заднем пирамидальном пространстве, что под-

тверждается расположением предсердных и желу-

дочковых концов, и имеют следующие свойства:

1) во время электрофизиологического исследо-

вания, проводи-

мого по стандарт-

ной методике, на-

иболее ранняя

предсердная ак-

тивность во время

р е т р о г р а д н о г о

проведения через

ДПП регистриру-

ется у устья ВС

[36]; 

2) стандартная

ЭКГ после абла-

ции пучка Гиса

выявляет синусо-

вый ритм с длин-

ным P–R-интер-

валом и немного

р а с ш и р е н н ы м

QRS-комплексом,

вследствие преэк-

зитации в задне-

септальной облас-

ти [15]; А
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Рис. 1. Микрофотография право-
стороннего «медленного» ДПП. 

Срез выполнен на уровне желудоч-
кового конца ДПП. AV – дополни-
тельный путь проведения; V – желу-
дочек [17].
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3) транскатетерное воздействие (радиочастот-

ная аблация) в устье ВС или через его просвет при-

водит к устранению аномального соединения

и исчезновению тахикардии [36];

4) хирургическая диссекция заднепирамидаль-

ного пространства также результативна в устране-

нии ДПП [29];

5) первый патологический материал, изучен-

ный в случае НПЖРТ, показал заднесептальную

локализацию ДПП [14].

Электрофизиологические свойства
«медленного» ДПП

НПЖРТ редко обнаруживается при рождении

или пренатально [33] и часто выявляется в тече-

ние первого года жизни или в возрасте до 10 лет

[5], хотя в некоторых случаях аритмия может не

проявляться до зрелого возраста [15, 36]. Данный

вид аритмии обычно рефрактерен к лекарст-

венной терапии, и хотя НПЖРТ, несомненно,

не ассоциируется с различными врожденными

заболеваниями сердца, в литературе очень часто

сообщается о случаях вариабельности степени

дисфункции сердца или застойной сердечной

недостаточности вследствие неконтролируемой

хронической тахикардии, индуцирующей кардио-

миопатию. M. A. McGuire и соавт. [28] сообщили

о случае диагностической ошибки, когда сердеч-

ные нарушения у 9-летней девочки ошибочно

приняли за идиопатическую кардиомиопатию

и планировали трансплантацию сердца. Диагнос-

тическая ошибка была выявлена перед трансплан-

тацией и аритмия была успешно устранена хирур-

гическим путем. После этого наблюдалось вос-

становление сердечной функции [28]. Контроль

сердечных сокращений у данного контингента

больных позволяет восстановить желудочковую

функцию [4, 30]. Для контроля сердечных сокра-

щений и предотвращения повторения рецидивов

применялись и применяются различные хирурги-

ческие и катетерные методы устранения ДПП.

Тахикардия легко индуцируется и часто бывает

рефрактерной к фармакологической терапии.

Из антиаритмических препаратов, купирующих

эпизоды непароксизмальной тахикардии, самым

эффективным является аденозин. K. A. Glatter и со-

авт. [23] исследовали электрофизиологический эф-

фект аденозина на механизмы тахикардии у 229 па-

циентов с наджелудочковыми тахикардиями, 12 из

которых имели непароксизмальную тахикардию,

и результаты показали, что эффективность аденози-

на в купировании НПЖРТ составила 100% [22].

Тахикардия обычно всегда имеет постоянный

характер с частотой сердечных сокращений от 120

до 240 уд/мин и в большинстве случаев рефрактер-

на к медикаментозной терапии. Частота сердеч-

ных сокращений крайне вариабельна в течение

дня и зависит от физической активности пациен-

та. Чувство дискомфорта, сердцебиение и одышка

являются типичными жалобами пациентов

с НПЖРТ, хотя многие больные остаются асимп-

томными, несмотря на длительный анамнез тахи-

кардии; крайне редко у пациентов с НПЖРТ

встречается синкопе [29]. 

На стандартной ЭКГ регистрируется постоян-

ная «узкокомплексная» QRS-тахикардия (рис. 2)

с соотношением предсердно-желудочкового про-

ведения 1:1, отрицательным ретроградным P-зуб-

цом в отведениях II, III, aVF [3]. 

Начало тахикардии обычно ассоциируется

с учащением синусового ритма без пролонгирован-

ного интервала P–R. Однако и некоторые другие

механизмы без критического укорочения Р–Р цик-

ла (такие, как предсердная или желудочковая экс-

трасистола, выскальзывающее узловое сокраще-

ние) могут быть пусковыми факторами аритмии,

так же как и при других тахикардиях с механизмом

риентри. Тахикардия также может начаться после

укорочения Р–Р цикла. НПЖРТ может переходить

на некоторое время в нормальный синусовый ритм

(чаще несколько синусовых комплексов) с после-

дующим спонтанным запуском. При стимуляции
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Рис. 2. ЭКГ 12-летней девочки с НПЖРТ. Видны отрицательные -зубцы во II, III, AVF-отведениях. P–R-ин-
тервал короче, чем R–P-интервал.
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пучка Гиса), укорачивает длительность последую-

щего предсердного цикла (то есть происходит

предвозбуждение предсердий с последующим пе-

реходом в тахикардию) без нарушения последова-

тельности предсердной активации, что демонст-

рирует участие в тахикардии ДПП. Ранняя преж-

девременная желудочковая стимуляция может

прекращать тахикардию вследствие возникнове-

ния блока в ДПП и отсутствия проведения через

него к предсердиям.

Подобным образом во время желудочковой

стимуляции можно обнаружить две отчетливые

последовательности предсердной активации: одна

происходит около устья ВС, в результате проведе-

ния через ДПП; другая происходит около пучка

Гиса, в результате проведения через нормальный

АВУ (рис. 3). В то же время интерпретация после-

довательности ретроградной активации предсер-

дий, как и анализ V–А-проведения в результате

преждевременной желудочковой стимуляции,

требует осторожности. Ведь известно, что ретро-

градное проведение через нормальный АВУ может

проявляться ранней предсердной активацией

в области устья ВС или межпредсердной перего-

родки около пучка Гиса или одновременно в обо-

их местах [16].

J. D. Martinez-Alday и соавт. провели исследо-

вание длительности V–A-интервала у пяти пациен-

тов с непароксизмальной тахикардией до и после

аблации ДПП во время стимуляции основания

и верхушки правого желудочка (ПЖ) с целью выяв-

ления области желудочкового конца «медленного»

ДПП и пришли к выводу, что желудочковый конец

ДПП находится вблизи АВ-борозды, как и при дру-

гих формах синдрома ВПУ [27].

После устранения «медленного» ДПП ретро-

градное проведение при отсутствии множествен-

ных ДПП осуществляется через нормальную про-

водящую систему, либо наблюдается V–А-диссо-

циация. Множественные ДПП у пациентов

с НПЖРТ встречаются так же, как и при других

вариантах синдрома ВПУ [33]. 

предсердий и желудочков тахикардия купируется

с переходом в синусовый ритм, что также говорит

о механизме риентри.

При тахикардии интервал R–P′ больше, чем

P′–R-интервал («тахикардия с длинным R–P′-ин-

тервалом»). К этим характерным признакам

Walter W. Chein и соавт. [12] также относят отри-

цательные Р-волны в отведении V6 и положитель-

ные в V1. Тахикардия с длинным R–P′-интерва-

лом может также быть в случаях атипичной («fast-

slow») АВ узловой риентри тахикардии (АВУРТ)

и нижнепредсердной тахикардии [11]. Ng. Kheng-

Siang и соавт. [26], проведя исследование поляр-

ности Р-волны во время тахикардий с длинным

R–P-интервалом (НПЖРТ, нижнепредсердная

и атипичная АВУРТ), пришли к выводу, что хотя

отрицательная волна Р наблюдается в нижних от-

ведениях при всех этих аритмиях, однако поло-

жительная или изоэлектричная волна Р в I отве-

дении говорит об атипичной форме АВУРТ, тогда

как отрицательная или бифазная Р-волна свиде-

тельствует против этого диагноза и наблюдается

при нижнепредсердной или непароксизмальной

тахикардиях [25].

Ортодромная АВ риентри тахикардия, которая

обычно наблюдается во время электрофизиологи-

ческого исследования, может быть легко индуци-

рована вследствие механизма риентри програм-

мируемой стимуляцией или даже одним стиму-

лом. Во время тахикардии сердечные импульсы

проводятся антеградно через АВУ и систему Ги-

са–Пуркинье, ретроградно возвращаются через

«медленно» проводящий ДПП, который обычно

(но не всегда) располагается около устья ВС [33]. 

Эндокардиальное картирование, проведенное

во время тахикардии, выявляет длинный V–A-ин-

тервал (обычно более 200 мс), с ранней ретроград-

ной активацией, записываемой в заднеперегоро-

дочной области, у устья или собственно в ВС.

Программируемая стимуляция желудочков во

время тахикардии, совпадающая с электрограм-

мой (ЭГ) пучка Гиса (во время рефрактерности
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Рис. 3. Эндокардиальное картирование ПП и ВС во время желудочковой стимуляции. 

Ранняя ретроградная активация предсердий записывается в области пучка Гиса, с постепенным увеличением V–A-интервала. По-
сле пятого QRS-комплекса наблюдается внезапное увеличение V–A-интервала (с 150 до 200 мс), свидетельствующее об изменении
направления предсердной активации (ранняя предсердная ЭГ записана в проксимальной части ВС) [17].
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[23]. Соответственно А. А. Dhala и соавт. [18]

показали, что эти аномальные соединения могут

быть устранены при помощи катетерной абла-

ции из правопредсердного доступа, даже если

электрофизиологические характеристики сви-

детельствуют об их левостороннем расположе-

нии [17]. 

После появления сообщений о право- и лево-

сторонней локализации «медленного» ДПП [8, 24]

в настоящее время строго типичная заднесепталь-

ная локализация «медленного» ДПП сомнитель-

на. К тому же, в 1994 г. M. Arruda и соавт. [8] опи-

сали необычное расположение левосторонних

«быстрых» ДПП в области митрально-аортального

контакта, и вслед за ними B. Frey, G. Kreiner и со-

авт. [21] опубликовали результаты лечения 226 па-

циентов с синдромом ВПУ, трое из которых имели

левосторонние дополнительные пути с декре-

ментным проведением переднебоковой, передне-

септальной и переднепарасептальной локализации

вдоль кольца митрального клапана, хотя многие

исследователи до этого утверждали, что ДПП мо-

гут быть расположены вокруг МК и ТК повсюду,

за исключением митрально-аортального продол-

жения [7, 20]. 

Непароксизмальная тахикардия у ряда паци-

ентов (по данным литературы – до 22%) может

индуцировать кардиомиопатию, характеризую-

щуюся снижением фракции выброса левого желу-

дочка, увеличением размеров сердца, нарастани-

ем сердечной недостаточности и обратимую по-

сле эффективной терапии катетерными методами

[9, 12]. На основании опыта лечения пациентов

с НПЖРТ было показано, что катетерная аблация

является относительно безопасной и эффектив-

ной процедурой у больных с непароксизмальны-

ми тахикардиями и может быть предложена в ка-

честве превосходной альтернативы хирургии.

Есть также сообщения о лечении непароксиз-

мальной тахикардии методом катетерной аблации

у детей [1, 11, 29, 30], в том числе у ребенка в воз-

расте 4-х недель и весом 2,9 кг [8], имевшего зад-

несептальный «медленный» ДПП. 

Спорным моментом являлась способность

антеградного проведения через «медленный»

ДПП. В прошлом придавали большое значение

отсутствию преэкзитации на синусовом ритме,

что показывало невозможность антеградного

проведения через ДПП. Однако в начале 1980-х

годов было получено доказательство того, что

при НПЖРТ скрытому ретроградному дополни-

тельному пути также присуща способность про-

ведения в антеградном направлении. Несколько

сообщений продемонстрировали, что после аб-

лации пучка Гиса у пациентов с НПЖРТ появля-

ется антеградное проведение через ДПП [15, 30].

Удаление влияния пучка Гиса путем аблации

позволяет ДПП проявлять проведение в анте-

градном направлении. При отсутствии проведе-

ния через АВ-узел – пучок Гиса могут быть явно

продемонстрированы декрементные свойства

ДПП как в антеградном, так и в ретроградном

направлениях. 

Способность антеградного проведения через

«медленный» ДПП подтверждает и случай, опи-

санный F. Arribas и соавт. [7], когда у мужчины

46 лет с интермиттирующим синдромом ВПУ во

время электрофизиологического исследования

было выявлено, что тахикардия носит непарок-

сизмальный характер и обусловлена ретроградно

функционирующим «медленным» ДПП, на сину-

совом ритме проявлявшимся предвозбуждением

желудочков (рис. 4). Авторы предположили нали-

чие у данного пациента продольной диссоциации

ДПП, проявлявшейся наличием ∆-волны на сину-

совом ритме [6]. 

Заднесептальная локализация «медленного»

ДПП при НПЖРТ убедительно продемонстри-

рована, как и предполагалось, расположением

предсердных и желудочковых концов, а также

результатами хирургического устранения [14,

21, 29] и катетерной аблацией дополнительного

АВ-соединения [1–3, 30, 31]. В хирургическом

эксперименте было показано, что большинство

этих аномальных соединений состоят из право-

го предсердного и левого желудочкового концов
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Рис. 4. Спонтанное начало тахикардии
после двух синусовых комплексов с пре-
экзитацией желудочков, ясно видна ∆-
волна. Первая ретроградная активация
предсердий произошла вследствие прове-
дения по пучку Гиса, что привело к нача-
лу тахикардии [7]. 
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