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Тесное прилегание пищевода к левому предсер�
дию и отчасти к левому желудочку дает возмож�
ность регистрировать чреспищеводную электро�
грамму (ЧПЭКГ) и проводить чреспищеводную
электрокардиостимуляцию (ЧПЭКС) предсердий,
а иногда и желудочков (рис. 8.1) [1–8].

Клиническое значение ЧПЭКГ было доказано
еще в 1906 г. (Cremer), ЧПЭКС желудочков в
экспериментальных условиях впервые провел
Zoll в 1952 г. Однако из�за отсутствия соответ�
ствующих технических средств этот метод не по�
лучил применения в клинической практике. В
1957 г. Shafiroff и Linder доказали, что у людей
имеется возможность эффективно стимулиро�
вать сердце через пищевод, что практически
было реализовано только в 1969 г. (Burak и
Furman). После успешного применения ЧПЭКС
желудочков у больных ИБС (Lubell, 1971) стали
появляться журнальные статьи о ЧПЭКС пред�
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сердий в диагностике и лечении наджелудочко�
вых тахикардий [2, 3, 6, 7]. В дальнейшем
ЧПЭКС предсердия получила широкое клини�
ческое применение как нагрузочная проба при
изучении поражения коронарных сосудов и ми�
окарда желудочков. В последнее десятилетие
основное количество сообщений касались ис�
пользования ЧПЭКС предсердий для изучения
электрофизиологических свойств проводящей
системы сердца, в диагностике механизмов раз�
личных видов аритмий, в частности для опреде�
ления функции синоатриального узла (САУ) и
атриовентрикулярной (АВ) проводимости, вы�
явления латентных и скрытых дополнительных
АВ�соединений между предсердиями и желу�
дочками [9–14].

Применение методов (в основном частой и
сверхчастой) ЧПЭКС предсердий открыло новый
неинвазивный способ прекращения пароксизмов
наджелудочковых тахикардий (Montoyo и др.,
1973). Кроме того, доказана высокая эффектив�
ность программированной ЧПЭКС предсердий для
изучения эффективности воздействия антиарит�
мических медикаментов на нормальные и доба�
вочные проводящие пути, а также на другие элек�
трофизиологические параметры сердца [2, 3, 6].

Это имеет большое практическое значение
для прогнозирования эффективности лечения,
обоснования применения электростимуляцион�
ного и хирургического методов лечения.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
К ПРИМЕНЕНИЮ ЧПЭКС

В зависимости от целей применения ЧПЭКС
делится на диагностическую и лечебную.

Äèàãíîñòè÷åñêàÿ ×ÏÝÊÑ

Диагностическая ЧПЭКС дает возможность
неинвазивно оценить функцию образования и
проведения импульсов, а также рефрактерность,
латентность, уязвимость и другие электрофизи�
ологические параметры левого предсердия, АВ�
соединения и миокарда желудочков, а также
оценить функцию коронарных сосудов сердеч�

Рис. 8.1. Анатомо#топографические соотношения пищево#
да и задней стенки сердца
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ной мышцы. Поэтому показаниями к проведе�
нию диагностической ЧПЭКС являются клини�
ческие ситуации, при которых возникает необ�
ходимость выявления причин и механизмов воз�
никновения аритмий, их дифференциации,
определения степени клинической тяжести,
подбора и контроля эффективности рациональ�
ного метода лечения, а также выявления, опре�
деления степени недостаточности коронарного
кровотока, подбора и контроля за эффективно�
стью проводимого лечения [11, 15, 16].

Диагностическая ЧПЭКС, являясь неинвазив�
ным и достаточно простым в проведении методом,
позволяет в большинстве случаев эффективно за�
менить временную эндокардиальную диагности�
ческую ЭКС. Однако в клинических ситуациях,
требующих дифференциальной диагностики
сложных механизмов возникновения аритмий,
определения точной локализации источника арит�
мии и возможности появления опасных для жиз�
ни больного нарушений сердечного ритма (желу�
дочковая тахикардия, наличие ДАВС с коротким
эффективным рефрактерным периодом (ЭРП) и
др.), необходимо проводить внутрисердечное элек�
трофизиологическое исследование (ЭФИ) [15].

На основании анализа данных, полученных при
регистрации ЧПЭКГ, 12 обычных и дифференци�
ально усиленных отведений ЭКГ во время синусо�
вого ритма, а также во время пароксизма наруше�
ния сердечного ритма, спровоцированного с помо�
щью ЧПЭКС, разработана методика неинвазивного
ЭФИ сердца. В клинической практике она исполь�
зуется в следующих диагностических целях:

1. Оценка функции автоматизма САУ и сино�
атриальной проводимости путем определения
продолжительности времени восстановления
функции САУ (ВВФСАУ), корригированного
ВВФСАУ (КВВФСАУ), времени синоатриально�
го проведения (ВСАП).

2. Изучение времени межатриального прове�
дения (ВМАП).

3. Изучение АВ�проводимости.
4. Изучение вентрикулоатриальной (ВА) про�

водимости (во время проведения ЧПЭКС желу�
дочков).

5. Определение продолжительности ЭРП лево�
го предсердия, желудочков, нормальных и доба�
вочных проводящих путей.

6. Выявление наличия и дифференциация до�
бавочных латентных АВ� и скрытых ВА�прово�
дящих путей.

7. Изучение механизмов возникновения и
дифференциальная диагностика аритмий.

8. Проведение стимуляционной кардиоселек�
тивной нагрузочной пробы при ИБС.

9. Обоснование рациональных методов лече�
ния аритмий и ИБС (медикаментозного, элект�

ростимуляционного, радикального хирургичес�
кого).

10. Оценка в динамике эффективности меди�
каментозного и хирургического лечения сердеч�
ных аритмий и недостаточности коронарного
кровотока.

11. Выявление клинических признаков забо�
левания сердца путем учащения сердечной дея�
тельности (нагрузочный тест) при исследовании
больных с органическими и другими заболева�
ниями сердца, а также сочетание электростиму�
ляционной диагностики с другими методами
исследования сердца (коронарография, эхокар�
диография и др.).

Лечебная ЧПЭКС сердца
Показания к применению лечебной ЧПЭКС

сердца делятся на абсолютные и относительные.
Абсолютными показаниями к применению

ЧПЭКС являются аритмии, во время появления
которых без применения соответствующих лечеб�
ных мероприятий у больных могут развиваться
опасные для жизни осложнения или наступить
внезапная смерть. Нередко ЧПЭКС сердца по
значению в таких ситуациях приравнивается к
наружному массажу сердца, электроимпульсной
терапии и др. При отсутствии возможности эф�
фективно осуществить временную эндокардиаль�
ную ЭКС абсолютными показаниями к примене�
нию лечебной ЧПЭКС считаются:

– остановка сердца;
– остро возникшая АВ�блокада с приступами

Морганьи–Адамса–Стокса;
– резкая брадикардия, сопровождаемая при�

знаками недостаточности кровообращения;
– выраженная брадикардия, возникшая во

время или после хирургических вмешательств
на сердце, а также на других органах;

– бради� или тахикардитические нарушения
сердечного ритма, не устраняемые другими ле�
чебными мероприятиями.

Относительными показаниями для проведе�
ния лечебной ЧПЭКС являются клинические
ситуации, во время которых лечебные меропри�
ятия могут быть применены в плановом поряд�
ке, например прекращение возвратной наджелу�
дочковой тахикардии и др. [2, 11]

ЧПЭКС может быть применена на всех этапах
диагностики и лечения аритмий:

– в работе кардиологических бригад скорой
медицинской помощи;

– в работе приемного отделения для оказания
неотложной помощи;

– в палатах интенсивной терапии и реанимации;
– в кардиохирургических операционных;
– в специализированных поликлинических

кабинетах неинзазивных ЭФИ;

BigBook [210x290]-1.p65 07.05.2009, 20:12196



Неинвазивная диагностика в клинической аритмологии / Моделирование нарушений ритма сердца 197

– в общеклинических кабинетах функцио�
нальной диагностики для изменения частоты
сердечных сокращений как диагностический
кардиоселективный «стресс�тест».

Противопоказаниями к проведению ЧПЭКС
являются:

– невозможность введения электрода в пище�
вод (выраженная тошнота, рвота и др.);

– заболевания пищевода (дивертикулез, опу�
холи пищевода и носоглотки);

– острый период инфаркта миокарда (при на�
личии возможности применения временной эн�
докардиальной ЭКС) [2, 11].

АППАРАТУРА, НЕОБХОДИМАЯ ДЛЯ
ПРОВЕДЕНИЯ ЧПЭКС

Чреспищеводные электроды
С целью чреспищеводной регистрации элект�

рических потенциалов сердца и ЧПЭКС могут
быть применены различные провода�электроды.
Как правило, используются электроды отдельно
предназначенные для проведения ЧПЭКС пред�
сердий или желудочков.

Электрокардиостимуляторы
Для реализации ЧПЭКС сила тока и продол�

жительность импульсов должна в 10–20 раз пре�
вышать таковые, необходимые для проведения
эндокардиальной ЭКС. Поэтому генераторы им�
пульсов, предназначенные для эндокардиально�
го ритмовождения, при проведении ЧПЭКС яв�
ляются непригодными. С целью проведения
ЧПЭКС сердца, сила тока электрических им�
пульсов должна регулироваться от 5 до 50 мА,
а длительность – от 5 до 25 мс. Во избежание
опасных, а порой и смертельных осложнений
следует применять приборы с автономными ис�
точниками питания [2, 11].

Вспомогательная аппаратура
В случаях проведения диагностической

ЧПЭКС необходимо иметь приборы, позволя�
ющие регистрировать или визуально наблю�
дать электрическую деятельность сердца. Для
этих целей могут служить различные электро�
кардиографы, мингографы, медицинские осцил�
лоскопы и др. Для удобства работы могут при�
меняться устройства, облегчающие коммутацию
регистрирующей, стимулирующей и др. аппара�
туры.

Как и при проведении внутрисердечных ЭФИ,
так и при применении ЧПЭКС сердца, должен
быть подготовлен к работе наружный дефибрил�
лятор, так как при обследовании больных со
сложными формами нарушений ритма сердца не
исключается возможность возникновения опас�

ных аритмий, вплоть до фибрилляции желудоч�
ков. Поэтому должна быть готовность к прове�
дению реанимационных мероприятий  [2, 11].

В зависимости от целей исследования может
быть использована и другая аппаратура, позво�
ляющая регистрировать дифференциально уси�
ленные электрограммы с поверхности грудной
клетки больных, потенциалов пучка Гиса из
пищевода, оценивать изменение гемодинамики
и других параметров деятельности сердца во
время ЧПЭКС. Для обработки получаемых во
время ЭФИ данных применяется компьютерная
техника.

МЕТОДИКА ЧРЕСПИЩЕВОДНОЙ
РЕГИСТРАЦИИ И
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ

Введение электрода в пищевод
Стерильно подготовленный электрод чаще

всего вводится в пищевод через нос (в редких
случаях – через рот). В исключительных случа�
ях (дети, чрезмерно чувствительные больные)
может быть применена местная анестезия носог�
лотки или ЧПЭКС проводится под общим обез�
боливанием (дети до 3–5 лет) [2, 11, 18, 19].

ЧПЭКГ желательно проводить не менее чем
через три часа после приема пищи. Электрод для
ЧПЭКГ после обработки раствором антисептика,
например 6% перекисью водорода, вводится в
пищевод через нос или через рот, в положении
больного лежа на спине или сидя.

Подбородок пациента должен быть прижат к
груди: в этом положении вероятность попадания
электрода в трахею минимальна. Электрод вво�
дится медленно, без усилий. При затруднении
его продвижения необходимо оттянуть электрод
на 1–3 см, после чего продолжить введение; при
повторных затруднениях целесообразно исполь�
зовать другой носовой ход.

При введении электрода больному рекоменду�
ется все время делать глотательные движения,
что существенно облегчает продвижение элект�
рода. Если все же пищеводный электрод оши�
бочно введен в трахею (в этом случае появляет�
ся кашель и затрудненное дыхание), его необхо�
димо оттянуть назад и, дав больному немного
отдохнуть, ввести повторно. В тех редких случа�
ях, когда затруднения возникают при извлече�
нии электрода, используется местная анестезия.

Сложности при введении электрода могут воз�
никнуть при переломе костей носа, искривлении
носовых ходов, полипах носа, частых носовых
кровотечениях и выраженном рвотном рефлексе.

Для успешного проведения ЧПЭКС сердца
стимулирующий контакт (катод) электрода дол�
жен быть приближен к стимулируемым струк�
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турам сердца. Это осуществляется путем контро�
ля положения дистальных контактов электрода
в пищеводе:

– по данным ЧПЭКГ;
– по рентгенологическим данным;
– на основании результатов пробной ЧПЭКС;
– по данным предыдущей ЧПЭКС.
В тех случаях, когда положение электрода в

пищеводе по отношению к миокарду предсердий
определяется по данным ЧПЭКГ, электрод вво�
дится в пищевод на глубину 40–45 см (у взрос�
лых пациентов), наружные контакты его под�
ключаются к кабелям грудных отведений ЭКГ
(V1–V6).

Во время непрерывной регистрации монопо�
лярных ЧПЭКГ электрод медленно выводится
из пищевода до появления наибольшей ампли�
туды зубца А (Р) на ЧПЭКГ. Считается, что ам�
плитуда электрических импульсов, достаточная
для успешной ЧПЭКС, является минимальной
при стимуляции в той области, где регистриру�
ется максимальная амплитуда сигнала предсерд�
ного потенциала [2, 11].

Если оптимальное положение электрода опре�
деляется в кабинете, оборудованном рентгеноте�
левизионной установкой, для проведения
ЧПЭКС предсердий дистальный контакт элект�
рода под рентгенологическим контролем поме�
щается вблизи нижних отделов левого предсер�
дия.

Чреспищеводная электрокардиография
Преимущество ЧПЭКГ перед обычной ЭКГ зак�

лючается в том, что амплитуда предсердного зуб�
ца сравнима с амплитудой QRS�комплекса, а иног�
да и превышает ее (рис. 8.2). Регистрация ЭКГ из
пищевода – достаточно простое исследование с
очень небольшим числом противопоказаний. К
ним можно отнести опухоли, дивертикулы и руб�

цы пищевода после ожогов и операций, а также
варикозное расширение вен пищевода и эзофагит.

Средняя глубина введения электрода для ре�
гистрации ЧПЭКГ, а также для стимуляции
предсердий составляет 35–45 см. Оптимальная
его локализация определяется по максимальной
амплитуде зубца Р на ЧПЭКГ.

Обычно для записи используются те же про�
вода�электроды, что и для стимуляции предсер�
дий, так как эти исследования чаще проводят�
ся одновременно. Регистрация ЧПЭКГ осуще�
ствляется, как правило, с проксимального и
дистального контактов электрода, расстояние
между которыми составляет 20–40 мм.

Такая биполярная запись позволяет полу�
чить максимальную амплитуду предсердного
зубца. Проксимальный контакт подключается
к красному кабелю электрокардиографа, а ди�
стальный – к желтому, если записывается I
стандартное отведение ЭКГ. Можно осуществ�
лять регистрацию в III стандартном отведении
с подключением желтого и зеленого кабелей
электрокардиографа.

При отсутствии перечисленных выше элект�
родов возможна униполярная запись с использо�
ванием однополюсных проводов�электродов.
При этом контакт (или любой из контактов мно�
гополюсного электрода) подключается к грудно�
му кабелю электрокардиографа. Амплитуда
предсердного зубца при униполярной записи
меньше, чем при биполярной.

Для улучшения качества записи, стабилиза�
ции изолинии больного просят задержать дыха�
ние на полувдохе или полувыдохе. Необходимо
отметить, что при поочередной в ходе одного
исследования ЧПЭКС и регистрации ЧПЭКГ
одними и теми же или близко расположенными
контактами электродов качество записи суще�
ственно снижается, так как контакты поляризу�
ются.

Чреспищеводная ЭКС
Для проведения ЧПЭКС электрод вводится на

глубину 40–45 см, переключатель ставится в по�
ложение «Стимуляция», и начинается ЭКС с ча�
стотой, на 10 имп/мин превышающей исходный
ритм. Сила тока электрических импульсов посте�
пенно увеличивается от нулевой до навязывания
искусственного ритма. При отсутствии навязыва�
ния ритма электрод медленно выводится из пи�
щевода до появления эффективной ЧПЭКС. Пос�
ле определения наименьшего порога ЭКС элект�
род фиксируется к крылу носа больного. Следует
отметить, что глубина введения электрода в пи�
щевод зависит от роста пациента [2, 11].

В тех случаях, когда необходимо проводить
ЧПЭКС повторно, электрод в пищевод вводитсяРис. 8.2. Синхронная регистрация отведений I, II и ЧПЭКГ
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до глубины, при которой проводилось ритмо�
вождение с минимальной аплитудой импульсов.

Чреспищеводно сердце можно стимулировать
монополярным и биполярным способами (рис. 8.3).
При монополярной ЧПЭКС катод («–») кардиости�
мулятора подключается к тому контакту пищевод�
ного электрода, через который регистрировался
предсердный потенциал А с максимальной ампли�
тудой. Анод («+») соединяется с индифферентным
электродом, введенным под кожу в средней трети
грудины. Монополярный способ ЧПЭКС в основ�
ном применяется для чреспищеводной электрости�
муляции желудочков.

Поскольку монополярная ЧПЭКС связана с
выраженным дискомфортом, предпочтительно
применение биполярной ЧПЭКС. При этом ка�
тод кардиостимулятора подсоединяется к тому
контакту электрода, через который регистриро�
валась максимальная амплитуда зубца А, а
анод – к контакту, находящемуся на расстоянии
1–4 см (в среднем 2 см) от катода. Биполярный
способ ЧПЭКС применяется как для предсерд�
ной, так и для желудочковой ЧПЭКС [2, 11].

Диагностическая ЧПЭКС проводится с ампли�
тудой электрических импульсов, на 3–5 мА пре�
вышающей пороговое значение. ЧПЭКС пред�
сердий обычно проводится с амплитудой элект�
рических импульсов до 30 мА. Если амплитуда
импульсов превышает 30 мА, то ЭКС сопровож�
дается выраженным дискомфортом. При этом
очень важное значение имеет подбор порога
ЭКС, что достигается оптимизацией положения
электрода в пищеводе, улучшением контакта
электрода со слизистой оболочкой пищевода

(имеет значение конструкция электрода) и уве�
личением длительности стимулирующих им�
пульсов до 20 мс [2, 11].

ОЦЕНКА ФУНКЦИИ АВТОМАТИЗМА
СЕРДЦА

Оценка функции автоматизма САУ
Электрофизиологическое исследование может

проводится у больных, имеющих клинические
признаки дисфункции САУ (внезапная потеря со�
знания, слабость, выраженная брадикардия, по�
рой чередующаяся с тахикардией и др.). Чреспи�
щеводное ЭФИ проводится следующим образом:

– применение антиаритмических препаратов
прекращается за 48 ч (в случае применения кор�
дарона – за 45 сут) до проведения исследования;

– электрод по мере возможности в пищевод
вводится без премедикации;

– определяется оптимальное положение элек�
трода в пищеводе и порог ЧПЭКС предсердий;

– начиная с частоты, на 10 уд/мин превыша�
ющей спонтанный ритм, проводится 2�минут�
ная (при выраженном дискомфорте – 30 с)
ЧПЭКС предсердия. Через каждые 2 минуты
ЧПЭКС прекращается, производится измерение
постстимуляционной паузы, после чего возоб�
новляется вновь, но с частотой, на 10 имп/мин
превышающей предыдущую. До момента вне�
запного прекращения ЧПЭКС левого предсер�
дия регистрируются 4–5, а после него – 5–10
кардиоциклов. Ступенчатое повышение частоты
ЧПЭКС продолжается до возникновения АВ�
блокады II степени;

Рис. 8.3. Способы проведения ЧПЭКС. Панель А – монополярная ЧПЭКС. Панель Б – биполярная ЧПЭКС

Панель А Панель Б
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– вычисляется ВВФСАУ и КВВФСАУ.
ВВФСАУ измеряется как интервал от последне�
го артефакта электрического импульса стимуля�
тора до начала зубца Р, вызванного импульсом
из САУ (рис. 8.4). Этот интервал («St�Р), опре�
деленный во II стандартном отведении ЭКГ, в
норме при ЧПЭКС не должен превышать 1470 мс
(учитывается время проведения электрического
импульса от пищевода до САУ). КВВФСАУ оп�
ределяется как разница между максимальной
длительностью постстимуляциоиной паузы и
средней продолжительностью 10 исходных кар�
диоциклов. В норме оно не должно превышать
595 мс (учитывается время проведения из пище�
вода до САУ) [2, 5, 11, 12].

Больные с дисфункцией САУ распределяются
на две группы. К первой относятся больные с
органическим поражением, или синдромом сла�
бости САУ (СССУ), этиологическими факторами
заболевания у которых могут быть кардиоскле�
роз, эндокардит, кардиомиопатия, миокардо�
фиброз и т.д. Ко второй группе относятся боль�
ные с вегетативной дисфункцией САУ (ВДСАУ),
у которых нарушения ритма сердца возникают
вследствие патологических вегетативных влия�
ний. Здесь этиологическими факторами заболе�
вания могут быть увеличенное черепно�мозговое
давление (последствия черепно�мозговой трав�
мы, инфекционных заболеваний головного моз�
га, опухоли), остеохондроз, заболевания внут�
ренних органов (желчнокаменная, почечнока�
менная болезнь) и др.

С целью выявления степени влияния пара�
симпатического и симпатического отделов веге�
тативной нервной системы на функцию автома�
тизма сердца функция САУ повторно определя�
ется после медикаментозной денервации сердца
(МДС). МДС проводится по методике А. Jose и
D. Collison. С этой целью в/в медленно в течение
5 минут под непрерывным ЭКГ�контролем дея�

тельности сердца вводится анаприлин (обзидан)
в дозе 0,2 мг/кг массы тела больного. Затем че�
рез 10 мин после введения обзидана, в течение
1 мин вводится атропин в дозе 0,04 мг/кг мас�
сы тела больного. Максимальная частота сину�
сового ритма, регистрируемая после введения
атропина считается истинным ритмом САУ
(ИРСАУ). Установлено, что частота ИРСАУ за�
висит от возраста больного, поэтому эту величи�
ну необходимо сравнивать с должными значени�
ями, которые определятся по формуле:

Äîëæíàÿ ÷àñòîòà ÈÐÑÀÓ =

=118,1 – (0,57 õ âîçðàñò áîëüíîãî).

Полученный во время исследования ИРСАУ
считается нормальным, если он варьирует в пре�
делах ДИРСАУ+14% у больных в возрасте до 45
лет и в пределах ДИРСАУ+18% у больных в воз�
расте старше 45 лет [2, 5, 11, 12].

Нормальный ИРСАУ дает возможность счи�
тать, что больной страдает ВДСАУ (функцио�
нальным снижением активности САУ или веге�
тодистонией), и наоборот, если ИРСАУ меньше
должного, диагностируется органическое пора�
жение САУ (СССУ).

По данным А.И. Фролова (1982) и P. Kang с
соавт. (1981), методика МДС, позволяет выя�
вить дисфунцию САУ у тех больных, у которых
до проведения МДС электрофизиологические
параметры (ВВФСАУ, ВСАП) находились в пре�
делах нормы. Этот факт объясняется тем, что пе�
ред проведением МДС гиперсимпатикотония мо�
жет маскировать патологию в перинодальных
тканях. Таким образом, МДС не только позволя�
ет уточнить электрофизиологический механизм
нарушений функции САУ, но и повышает диаг�
ностические возможности ЭФИ в выявлении
больных с СССУ [2, 5, 11, 12].

Осложнения после проведения МДС являют�
ся редкостью. Описаны единичные случаи пред�
сердной тахикардии, кратковременного затруд�
нения мочеиспускания, рвоты. Считается, что
при проведении МДС осложнений и побочных
реакций меньше, чем при введении атропина
или обзидана в отдельности.

Противопоказаниями к применению данной
методики являются глаукома, бронхиальная
астма, обструктивный бронхит, хроническая
сердечная недостаточность III–IV ФК, аденома
предстательной железы.

Несмотря на высокую диагностическую эф�
фективность МДС, методика проведения ее свя�
зана с необходимостью внутривенного введения
кардиоактивных медикаментов, является до�
вольно трудоемкой и занимает много времени.
Поэтому для выявления вегетативной дисфунк�
ции САУ (точнее, симпатической ее части) мы

Рис. 8.4. Пример расчета ВВФСАУ и КВВФСАУ. Интервал R–R –
исходный кардиоцикл = 900 мс; ВВФСАУ = 1660 мс; КВВФСАУ =
1660 мс (ВВФСАУ) – 900 (R–R) мс = 760 мс

ВВФСАУ

R–R
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предлагаем использовать методику проведения
ортостатической пробы (ОП) в сочетании с диаг�
ностической ЧПЭКС. С этой целью после опре�
деления электрофизиологических параметров
САУ и АВ�узла, не прекращая регистрации ЭКГ,
в течение 30 секунд больному придается верти�
кальное положение с помощью специального ус�
тройства. Затем, после стабилизации сердечно�
го ритма (это обычно происходит на второй ми�
нуте после изменения положения тела),
повторяется вся программа ЭФИ. Во время про�
бы определяются следующие показатели ре�
акции сердечного ритма на ОП: 1) исходная
ЧСС; 2) ЧСС после принятия больным верти�
кального положения тела и стабилизации сер�
дечного ритма; 3) исходные значения ВВФСАУ,
КВВФСАУ и АВ�проводимости; 4) ВВФСАУ,
КВВФСАУ и АВ�проводимость при вертикаль�
ном положении тела больного; 5) сердечные
аритмии, возникающие под влиянием измене�
ния положения тела больного.

Если при вертикальном положении тела боль�
ного электрофизиологические параметры функ�
ции автоматизма САУ нормализуются, можно
полагать, что имеется вегетативная дисфункция
САУ (чувствительность и специфичность теста
составляет 0,9) [2, 5, 11, 12].

В некоторых случаях нарушение функций
САУ и сопровождающие его аритмии возникают
вследствие повышения тонуса парасимпатичес�
кого отдела вегетативной нервной системы, про�
являющейся повышенной чувствительностью
каротидного синуса. Для диагностики синдрома
каротидного синуса применяется синокаротид�
ная проба (СКП). При выполнении этой пробы
голова больного должна находится в нейтраль�
ном положении между флексией и экстензией и
быть слегка повернута в противоположную от
исследователя сторону. Производится надавли�
вание на правую общую сонную артерию в про�
екции ее бифуркации, в области нижней трети
грудинно�ключично�сосцевидной мышцы. Сила
надавливания должна быть достаточной для ис�
чезновения пульсации, длительность надавли�
вания – 10 с. Затем проба проводится с проти�
воположной стороны. Рефлекторная проба про�
водится только после введения и оптимизации
положения пищеводного электрода и регистра�
ции ЭКГ (во избежании осложнений, связанных
с резкой брадикардией или асистолией, возмож�
ных во время проведения проб). Во время надав�
ливания и в течение последующих 50 с регистри�
руются пищеводные и/или стандартные отведе�
ния ЭКГ. Для оценки типа реакции сердечного
ритма на СКП подсчитывается число зубцов R в
течение 30 с после начала надавливания на ка�
ротидный синус и затем вычисляется ЧСС. По�

лученное значение сравнивается с исходным.
Замедление сердечного ритма на 12 уд/мин и
более трактуется как выраженная парасимпати�
ческая реакция на пробу. Асистолия или исчез�
новение сердечных сокращений, источником
которых является САУ, более чем на 3 с указы�
вает на синдром каротидного синуса. Кроме
того, могут регистрироваться нарушения сер�
дечного ритма, возникающие во время проведе�
ния обеих проб (синусовая брадикардия, СА�
блокада II–III степени, остановка САУ, автома�
тизм нижележащих центров при увеличенном
ВВФСАУ). Таким образом, проведение СКП по�
зволяет не только помочь в диагностике вегета�
тивной дисфункции САУ и синдрома каротидно�
го синуса, но и выявить скрытые нарушения
функции САУ, в механизме возникновения ко�
торых основную роль играют патологические
вегетативные влияния на сердце [2, 5, 11, 12].

ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ПРОВОДИМОСТИ
СЕРДЦА

Определение времени САLпроводимости
В 1978 г. О. Narula с соавт. предложили но�

вую, упрощенную, применимую в широкой кли�
нической практике методику определения вре�
мени синоатриальной проводимости (ВСАП),
которая отличается от методики Strauss c cоавт.
(1973) тем, что последняя основывается на ис�
пользовании технически сложной программиро�
ванной внутрисердечной электрокардиостиму�
ляции верхней части правого предсердия. При
определении ВСАП по О. Narula проводится
кратковременная (8–10 импульсов) ЧПЭКС
предсердий с частотой, на 6–8 имп/мин превы�
шающей спонтанный ритм. Такая ЭКС повторя�
ется несколько раз. После этого измеряется
средняя продолжительность паузы. ВСАП вы�
числяется как половина разницы между средней
продолжительностью послестимуляционной па�
узы и достимуляционного кардиоцикла. В нор�
ме этот показатель колеблется от 120 до 200 мс
при проведении внутрисердечной ЭКС и 190–
310 мс – при проведении ЧПЭКС (учитывается
время проведения волны возбуждения от пище�
вода) [2, 5, 11, 12].

Исследование АВLпроводимости
Данное ЭФИ проводится при выраженных

брадикардиях для оценки изменений АВ�про�
водимости, в том числе возникающих в резуль�
тате введения различных антиаритмических
препаратов, прогнозирования частоты желу�
дочковых сокращений во время мерцательной
аритмии с целью определения показаний к про�
ведению постоянной ЭКС.
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Во время исследования определяется макси�
мально возможное число импульсов, проводи�
мых через АВ�соединение за 1 минуту. У здоро�
вых людей в норме величина АВ�проводимости
составляет 130–200 имп/мин [2, 5, 11, 12].

Для правильной оценки функции АВ�проводи�
мости целесообразно одновременно с повышением
частоты ЧПЭКС проводить регистрацию ЧПЭКГ.
Это позволяет убедиться в правильности навязы�
вания ритма предсердиям во время ЧПЭКС.

При определении АВ�проводимости ЧПЭКС
предсердий начинается с частоты, на 10 уд/мин
превышающей исходный спонтанный ритм
сердца. Затем частота стимуляции постепенно
увеличивается до появления периодики Са�
мойлова–Венкебаха в АВ�соединении, т.о.
определяется максимально возможная частота
импульсов, проводимых через АВ�соединение
до развития АВ�блокады II степени. Также оце�
ниваются максимально возможная частота про�
водимой ЧПЭКС или минимальная продолжи�
тельность интервала РQ на фоне стимуляции
при АВ�проведении 1:1 [2, 5, 11, 12].

Если функциональная блокада проведения
импульсов по АВ�соединению наступает при ча�
стоте ЭКС менее 130 имп/мин, исследование
повторяется после в/в введения атропина, пол�
ной вегетативной блокады или во время ОП.
Нормализация АВ�проводимости после МДС
или во время ОП указывает на функциональный
характер нарушений, возникший вследствие
патологических вегетативных влияний на серд�
це [2, 5, 11, 12].

Определение ретроградной
(вентрикулоатриальной) проводимости

Для определения ретроградной (предсердно�
желудочковой) проводимости необходимо прове�
дение ЧПЭКС желудочков. Для этого использу�
ются чреспищеводные электроды различных
конструкций. Наиболее подходящим для этой
цели оказался многополюсный электрод с изме�
няемым расстоянием между дистальным и ос�
тальными контактами электрода. Оптимальная
локализация электрода в пищеводе определяет�
ся на основании регистрации ЧПЭКГ (желудоч�
ковый комплекс с максимальной амплитудой).
Введение в электрод специально изогнутого сти�
лета позволяет улучшить контакт дистального
конца электрода с желудочком. Соединение не�
скольких дистальных контактов позволяет
уменьшить силу тока, необходимую для навязы�
вания ритма желудочкам, и тем самым умень�
шить выраженность дискомфорта, ощущаемого
при проведении ЧПЭКС.

Малая распространенность данного метода
ЧПЭКС связана с необходимостью применения

импульсов большой амплитуды, вызывающих у
больных выраженный дискомфорт и повышаю�
щих риск индукции артифициальных жизнеуг�
рожающих желудочковых нарушений ритма.
Методика исследования ВА�проводимости сход�
на с вышеописанной методикой определения
АВ�проводимости.

НЕИНВАЗИВНОЕ
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ
ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ АНОМАЛИЯХ
ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ СЕРДЦА

Прежде чем приступить к изложению матери�
ала, касающегося возможностей чреспищевод�
ной электростимуляции, необходимо определить
ее место в обследовании пациентов с пароксиз�
мальными реципрокными атриовентрикулярны�
ми тахикардиями (ПРАВТ). Следует признать,
что в течение последних 20–25 лет использова�
ния этого метода он существенно утратил свое
значение. Основная причина – практически пол�
ный отказ от протекторной медикаментозной те�
рапии при ПРАВТ. Действительно, в настоящее
время подбор оптимального антиаритмического
препарата с помощью ЧПЭКС нецелесообразен,
поскольку при эффективности катетерных опе�
раций, превышающей 95%, назначение анти�
аритмической терапии не может быть оправда�
но ни с клинической, ни с экономической точ�
ки зрения. Хорошо известна эффективность
ЧПЭКС для купирования ПРАВТ. Но с внедре�
нием в клиническую практику аденозина (аде�
нозинтрифосфата) актуальность этой методики
для восстановления синусового ритма также в
большой степени утрачена. Болюсное введение
аденозина столь же эффективно (95–98%), но
проще и безопаснее, чем ЧПЭКС. Таким обра�
зом, ЧПЭКС может быть использована только
для диагностики ПРАВТ. Целесообразно вспом�
нить, какое (прямо скажем, небольшое!) место
этой неинвазивной методике отводится в Руко�
водстве по лечению пациентов с суправентрику�
лярными аритмиями ACC/AHA/ESC (ACC/
AHA/ESC Guidelines for the Management of
Patients With Supraventricular Arrhythmias)
2003 г. Процитируем соответствующий раздел
этого документа: “...чреспищеводная ЭКГ и сти�
муляция предсердий могут быть использованы
в отдельных случаях для диагностики или про�
вокации пароксизмальных тахиаритмий, если
данных анамнеза недостаточно и другие иссле�
дования не позволили документировать арит�
мию. Пищеводная стимуляция не показана,
если планируется инвазивное электрофизиоло�
гическое исследование” [15].

Таким образом, представляется очевидным,
что основным показанием к проведению ЧПЭКС
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является идентификация тахиаритмии в тех
случаях, когда данные анамнеза или объектив�
ных исследований (ЭКГ, холтеровское монито�
рирование) не позволяют с уверенностью судить
о характере приступов сердцебиения, которые
беспокоят пациента.

В этой связи уместно будет описать клиничес�
кую картину заболевания у больных с пароксиз�
мальными реципрокными суправентрикулярны�
ми тахикардиями (СВТ). Ведь нередко данных
анамнеза бывает вполне достаточно для того, что�
бы уверенно судить о наличии у пациента АВ�та�
хикардии. Хотелось бы отметить, что наиболее
важным дифференциально�диагностическим
признаком ПРАВТ является внезапное начало и
окончание приступа. Больные обычно отмечают
внезапное начало сердцебиения с резким увели�
чением частоты сердечных сокращений. Закан�
чивается приступ столь же внезапно ощущением
удара (толчка), паузы, «замирания сердца».
Каждый четвертый больной во время приступа
отмечает полиурию. Наиболее часто ПРАВТ диф�
ференцируют с синусовой тахикардией и паро�
ксизмальной формой фибрилляции предсердий
(ФП). При сборе анамнеза выясняется, что нача�
ло синусовой тахикардии практически никогда
не бывает мгновенным, проходит хотя бы не�
сколько секунд, а чаще – минут. Приступ серд�
цебиения, связанный с синусовой тахикардией,
никогда не заканчивается внезапно, и частота
сердечных сокращений уменьшается постепенно.
Пароксизм ФП, как и ПРАВТ, может начинать�
ся внезапно, хотя и не всегда, но практически ни�
когда не заканчивается внезапно. Следует выде�
лять ночные приступы сердцебиения, характер�
ные для так называемых «панических атак»
(чаще у женщин). Как правило, это синусовая
тахикардия и лишь в очень редких случаях – па�
роксизмальная ФП [13, 20, 21].

Предпринимаемые больными действия для
прекращения приступов сердцебиения достаточ�
но часто помогают определить их происхожде�
ние. Еще до первого обращения к врачу каждый
третий больной для прекращения приступа серд�
цебиения использует глубокий вдох и задержку
дыхания. У некоторых пациентов такой частый
признак ПРАВТ, как ощущение сердцебиения,
полностью отсутствует. Это бывает при неболь�
шой частоте сердечных сокращений (в пределах
130 уд/мин) или, как это ни странно, при выра�
женной тахисистолии (250 уд/мин и более), ког�
да при отсутствии жалоб на сердцебиение боль�
ной может жаловаться на резкую слабость, голо�
вокружение, боли в области сердца, одышку.

В первые годы после появления ПРАВТ обыч�
но существенно не снижается качество жизни
больных, поэтому большинство из них обраща�

ется к врачу впервые при учащении приступов
сердцебиения до нескольких раз в месяц, при
увеличении их продолжительности (обычно до
20 мин и более), а также присоединении гемоди�
намических расстройств.

Чаще всего появление приступа тахикардии
не связано с какими�либо «внешними» причина�
ми. Однако нередко возникновение ПРАВТ
обусловлено физической или эмоциональной
нагрузкой, резким движением.

Наиболее важными клиническими характе�
ристиками ПРАВТ, определяющими лечебную
тактику, являются частота и длительность при�
ступов, условия купирования, а также наличие
и характер осложнений. Частота приступов сер�
дцебиения может варьировать в очень широких
пределах: от единственного приступа в жизни до
десятков в день. Чаще всего число приступов ко�
леблется от нескольких в год до нескольких в
месяц. У больных с ПРАВТ, особенно с частыми
приступами тахикардии, можно выявить зави�
симость их частоты от времени года: у большин�
ства больных периоды учащения приступов на�
блюдаются весной и осенью.

Длительность ПРАВТ – достаточно лабильная
характеристика: приступы у одного и того же
больного могут продолжаться от нескольких се�
кунд до многих часов и даже суток. Обычно их
продолжительность не превышает 5 мин.

Диссоциация АВ�узла отличается от других
аномалий проводящей системы сердца (ПСС)
большей продолжительностью спонтанных при�
ступов тахикардии. Весьма важная клиничес�
кая характеристика больных с аномалиями
ПСС – способ прекращения спонтанных ПРАВТ.
Пароксизмы тахикардии могут купироваться
самостоятельно, при использовании «вагусных
проб» или при приеме (чаще – парентеральном
введении) антиаритмических препаратов.

Прибегать к антиаритмическим препаратам
для прекращения ПРАВТ вынужден приблизи�
тельно каждый третий больной из числа тех,
которые обращаются к врачу. В чрезвычайно
редких случаях может потребоваться даже элек�
трическая кардиоверсия. Необходимо отметить,
что у больных с манифестирующим синдромом
WPW приступы купируются легче, чем при
скрытом синдроме WPW и диссоциации АВ�
узла на быструю и медленную части [15, 21, 23].

Субъективные ощущения больных на фоне
приступов различны, так как среди них доста�
точно велика доля эмоционально лабильных
людей. Однако жалобы больных на появляющи�
еся во время приступа тахикардии резкую сла�
бость, головокружение, потемнение в глазах,
шум в ушах могут быть связаны со снижением
АД вследствие уменьшения сердечного выброса
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и минутного объема кровообращения на фоне
очень большой частоты сердечных сокращений.

Синкопальные состояния при ПРАВТ – более
редкое, но грозное осложнение, свидетельству�
ющее о необходимости немедленного устране�
ния аритмии с помощью катетерной абляции.
Причиной потери сознания может быть либо
резкое падение артериального давления, связан�
ное с высокой частотой желудочковых сокраще�
ний, либо трансформация ПРАВТ (или ФП) в
желудочковую тахикардию или фибрилляцию
желудочков.

В ряде случаев подобные жалобы предъявля�
ют эмоционально лабильные больные. Еще труд�
нее связать с расстройствами гемодинамики
жалобы на чувство нехватки воздуха, появление
кардиалгий, парестезий или потливости, одна�
ко и их нельзя не упомянуть, так как на них
обращают внимание врача многие пациенты.

В некоторых случаях больные обращают вни�
мание на наличие у них во время сердцебиения
болей ангинозного характера, которые, видимо,
следует рассматривать как стенокардию напря�
жения. Их отличительная особенность – боль�
шая, чем при обычных приступах стенокардии
напряжения, длительность. В некоторых случа�
ях приступы могут заканчиваться развитием у
больного острого инфаркта миокарда.

Еще более редкая жалоба – ощущение удушья
во время приступа сердцебиения. Чаще это
субъективные ощущения пациента, но иногда
(например, при встречающемся иногда сочета�
нии манифестирующего синдрома WPW с ано�
малией Эбштейна) – проявление острой левоже�
лудочковой недостаточности.

Таким образом, даже на этапе расспроса или
предварительного обследования можно предпо�
ложить, чем именно обусловлены жалобы паци�
ента на сердцебиение.

Итак, ПРАВТ сопровождаются весьма ярки�
ми основными клиническими проявлениями,
нередко позволяющими уверенно судить о на�
личии тахикардии, связанной с аномалией
ПСС. Однако далеко не все пациенты, к сожа�
лению, способны внятно рассказать о том, что
их беспокоит. В любом случае, прежде чем при�
нимать тактическое решение, в частности реко�
мендовать больному катетерную абляцию, не�
обходимо иметь твердую уверенность в диагно�
зе. Другими словами, ПРАВТ должна быть
идентифицирована. И если она не документи�
рована на ЭКГ или не выявлена в ходе холте�
ровского мониторирования, то проведение
ЧПЭКС целесообразно. В нашей стране это осо�
бенно актуально: далеко не в каждом лечебно�
профилактическом учреждении выполняются
эндокардиальные электрофизиологические ис�

следования и катетерные операции. Пациенты
направляются в те кардиологические центры,
где выполняются так называемые высокотехно�
логичные методы лечения. Специалисты этих
центров предварительно изучают медицинскую
документацию больных и принимают решение
о возможности выполнения операции только
при объективном подтверждении наличия та�
хикардии. Данных анамнеза для этого недоста�
точно!

Известно, что с помощью ЧПЭКС можно не
только выявить ПРАВТ, но и с высокой долей
вероятности определить характер аномалии
ПСС. В этом, возможно, нет необходимости при
наличии признаков предвозбуждения желудоч�
ков на ЭКГ. Но кардиограммы при диссоциации
АВ�узла и скрытом синдроме WPW не имеют от�
личий. Надо ли вообще знать предварительно,
какой именно вариант ПРАВТ имеется у боль�
ного, если он все равно направлен на катетерную
операцию? Ведь в ходе эндокардиального ЭФИ
характер аномалии ПСС все равно будет опреде�
лен. Если следовать Рекомендациям ACC/AHA/
ESC, приведенным выше, то такая информация
необязательна. Действительно, если на стене
или на столе в рентгенооперационной находят�
ся в избытке любые расходные материалы, та�
кая информация необязательна. Но нам подчас
приходится работать в несколько иных условиях.
Хорошо известно, что диагностические и лечеб�
ные катетеры для типичной узловой тахикардии,
лево� и праворасположенных пучков Кента
неодинаковы. Хотелось бы знать, какой расход�
ный материал понадобится в течение операцион�
ного дня. Еще один немаловажный фактор: вме�
шательства по поводу типичной узловой тахикар�
дии являются более простыми и короткими, чем
по поводу ортодромных тахикардий. Следователь�
но, знание механизма тахикардии позволит опти�
мальным образом спланировать операционное
время. Не следует забывать и о том, что предвари�
тельная информация способна уменьшить время
проведения эндокардиального ЭФИ и, следова�
тельно, уменьшить лучевую нагрузку на опериру�
ющего доктора. Кроме того, если оперирующий
аритмолог заранее знает, что у пациента типичная
АВ�узловая реципрокная тахикардия, он не будет
в ходе ЭФИ использовать диагностический кате�
тер для коронарного синуса.

ЧПЭКГ
Методика ЧПЭКГ используется в первую оче�

редь для уточнения характера тахиаритмий.
Существуют дифференциально�диагностические
признаки, позволяющие по RP’�интервалу
ЧПЭКГ, регистрируемой во время тахикардии
(расстоянию от начала R�зубца до начала следу�
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ющего за ним P’�зубца ЧПЭКГ), определить ее
электрофизиологический механизм.

Так, например, известно, что при предсерд�
ных автоматических тахикардиях длительность
RP’�интервала ЧПЭКГ (где P’�эктопический)
больше 1/2 RR�интервала. На рис. 8.5, пред�
ставлен эпизод наджелудочковой тахикардии.
По трем стандартным отведениям ЭКГ не пред�
ставляется возможным оценить не только ее ме�
ханизм, но и источник (предсердная? узловая?).
На рис. 8.5 (нижняя часть) эпизод тахикардии
того же пациента записан из пищевода. Такая
запись позволяет утверждать, что тахикардия
предсердная, вероятнее всего, автоматическая.
Эктопические Р�зубцы резко отличаются по
форме от синусовых.

При АВ�реципрокных тахикардиях RP’�ин�
тервал ЧПЭКГ (где P’�ретроградно проведен�
ный) меньше 1/2 RR�интервала (рис. 8.6 и 8.7).
Указанное отличие позволяет дифференциро�
вать автоматические тахикардии от реципрок�
ных примерно в 90% случаев, что важно при оп�
ределении лечебной тактики, так как больные с
реципрокными и автоматическими тахикарди�
ями лечатся по�разному.

Необходимо помнить и о возможных исклю�
чениях. Так, если больной с ПРАВТ получает
какой�либо антиаритмический препарат, замед�
ляющий вентрикулоатриальное проведение воз�
буждения, RP’�интервал может увеличиться и
превысить 1/2 RR�интервала. Кроме того, суще�
ствуют достаточно редкие варианты реципрок�
ной тахикардии, при которых RP’�интервал

превышает 1/2 RR�интервала. Их происхожде�
ние объясняют или проведением возбуждения в
ретроградном направлении по так называемому
«медленному» парасептальному пучку Кента,
или существованием «быстрой�медленной» (fast�
slow) тахикардии при диссоциации АВ�узла на
быструю и медленную части, когда возбуждение
распространяется антероградно по быстрой, а
ретроградно – по медленной частям АВ�соедине�
ния. Именно медленным распространением воз�
буждения в ретроградном направлении и объяс�
няется большее, чем обычно, значение RP’�ин�
тервала. На рис. 8.8 представлена провокация с
помощью программированной ЧПЭКС двух ва�

Рис. 8.6. Пароксизмальная атриовентрикулярная узловая
реципрокная тахикардия у пациента с диссоциацией АВ#
узла на быструю и медленную части. На фрагменте ЧПЭКГ
хорошо виден короткий RP’(VA)
интервал, намного меньше 1/2
RR
интервала (60 мс)

V

A A

V

Рис. 8.5. Короткий эпизод наджелудочковой тахикардии (верхняя часть рисунка). Запись ЧПЭКГ у того же пациента (нижняя
часть). Хорошо видны эктопические зубцы P’, отличающиеся от синусовых P. Таким образом, тахикардия – предсердная эктопическая
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риантов ПРАВТ у пациента с так называемым
полифасцикулярным строением АВ�узла. На
рис. 8.8 (панель А) – типичная (slow�fast) та�
хикардия с коротким RP’�интервалом, а на
рис. 8.8 (панель Б) – атипичная fast�slow�тахи�

кардия с RP’�интервалом, превышающим 1/2
RR�интервала.

Еще одна возможная причина того, что RP’�
интервал во время ПРАВТ может превышать 1/2
RR�интервала, ее антидромный характер
(рис. 8.9). Объясняется это медленным распрос�
транением возбуждения в ретроградном направ�
лении через АВ�узел.

В редких случаях, при предсердной автомати�
ческой тахикардии, когда частота желудочко�
вых сокращений примерно соответствует «про�
пускной способности» АВ�узла, возможна задерж�
ка проведения возбуждения через АВ�узел, т.е.
АВ�блокада I степени, при которой интервал от
R�зубца до следующего эктопического P’�зубца
окажется меньше 1/2 RR�интервала (рис. 8.10).
Отметим, что при такой автоматической тахи�
кардии (как правило, АВ�блокада I степени то
появляется, то исчезает) встречаются эпизоды
АВ�блокады II степени с проведением 2:1, что
решает диагностические проблемы, так как та�
кая АВ�блокада при ре�ентри�тахикардиях по�
явиться не может. Существует лишь одно ис�
ключение из этого правила: типичная узловая
ПРАВТ при диссоциации АВ�узла на быструю и
медленную часть. Дело в том, что при этой тахи�
кардии может появиться предсердно�желудоч�
ковая блокада, расположенная ниже АВ�узла, на

Рис. 8.8. ЧПЭКГ при разных пароксизмальных атриовентрикулярных узловых реципрокных тахикардиях у одного боль#
ного. Панель А – типичная (slow
fast) тахикардия с коротким RP’
интервалом вследствие ретроградного проведения возбуждения
по быстрой части АВ
узла. Панель Б – редко встречающаяся fast
slow
тахикардия с RP’
интервалом, превышающим 1/2 RR
интер

вала вследствие ретроградного проведения возбуждения по медленной части АВ
узла

Панель А

Панель Б

Рис. 8.7. Пароксизмальная ортодромная атриовентрикуляр#
ная реципрокная тахикардия у пациента со скрытым син#
дромом WPW. На фрагменте ЧПЭКГ хорошо виден короткий
RP’(VA)
интервал, составляющий менее 1/2 RR
интервала (110 мс)

VA AV
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Рис. 8.10. ЧПЭКГ пациента с коротким эпизодом предсердной автоматической тахикардии, сопровождающейся АВ#блокадой
I степени. Видно, что в ряде кардиоциклов интервал от R
зубца до следующего эктопического P’
зубца меньше 1/2 RR
интервала

Рис. 8.9. У пациента с латентным синдромом WPW парной ЧПЭКС вызван антидромный (с антероградным распростране#
нием возбуждения по пучку Кента) ПРАВТ. На ЧПЭКГ видно, что продолжительность RP’
интервала превышает 1/2 продолжи

тельности RR
интервала (панель А). Купирование пароксизма парной ЧПЭКС (панель Б)

Панель А

Панель Б

уровне ствола пучка Гиса. При этом внутриузло�
вая цепь ре�ентри не прервется. Такой редкий ва�
риант тахикардии представлен на рис. 8.11, где
показано, что тремя электрическими экстрасти�
мулами вызвана узловая ПРАВТ с АВ�блокадой
2:1, с последующим восстановлением синусово�
го ритма методом частой ЧПЭКС.

Существуют дифференциально�диагностичес�
кие критерии, позволяющие по ЧПЭКГ диффе�
ренцировать различные варианты ПРАВТ, что
также может потребоваться для определения
лечебной тактики. Наиболее важным это пред�
ставляется в тех случаях, когда необходимо раз�
личить ПРАВТ, обусловленные существованием
вне� и внутриузловых аномальных путей прове�
дения возбуждения, т.е. при скрытом синдроме

WPW и диссоциации АВ�узла. Именно при этих
аномалиях ПСС на обычной ЭКГ нет ни укоро�
ченного PQ�интервала, ни признаков преэкзита�
ции желудочков.

Принято считать, что при регистрации
ЧПЭКГ во время ПРАВТ у больного со скрытым
синдромом WPW RP’�интервал должен превы�
шать 80–100 мс (см. рис. 8.7), а у больного с дис�
социацией АВ�узла составлять не более 80–
100 мс (см. рис. 8.6), так как при скрытом син�
дроме WPW размеры цепи ре�ентри больше и
возбуждение распространяется на предсердия
позже, чем при диссоциации АВ�узла.

ЧПЭКГ в большинстве случаев позволяет так�
же различить две АВ�реципрокные тахикардии
с широкими QRS�комплексами: ортодромную с
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функциональной (тахизависимой) блокадой
ножки пучка Гиса и антидромную.

Как было отмечено ранее, при антидромной
ПРАВТ возбуждение в ретроградном направле�
нии распространяется по АВ�узлу, т.е. медлен�
но; поэтому RP’�интервал в этом случае, в отли�
чие от ортодромной ПРАВТ, может превысить
1/2 RR�интервала.

Дифференциальной диагностикой автомати�
ческих и реципрокных тахикардий возможно�
сти ЧПЭКГ не ограничиваются. В ряде случа�
ев возникает необходимость дифференцировать
ПРАВТ от некоторых других тахиаритмий.
Так, ПРАВТ с функциональной блокадой нож�
ки пучка Гиса или антидромную необходимо
отличать от желудочковой тахикардии, для
чего необходима визуализация P (или P’)�зуб�
цов. Если на ЧПЭКГ имеется предсердно�желу�
дочковая диссоциация, то такая тахикардия не
может быть ПРАВТ, так как отсутствуют усло�
вия для существования цепи ре�ентри. Следова�
тельно, она желудочковая (стволовая) или, что
бывает достаточно редко, автоматическая узло�
вая с блокадой проведения возбуждения по
ножке пучка Гиса. На рис. 8.12 представлена
тахикардия с широкими QRS�комплексами. Ре�
гистрация ЧПЭКГ не оставляет сомнений в ее

желудочковом происхождении ввиду наличия
предсердно�желудочковой диссоциации.

Если же каждому R�зубцу ЧПЭКГ соответ�
ствует P’�зубец, то чаще всего такая тахикардия
реципрокная. Вентрикулоатриальное проведе�
ние возбуждения 1:1 возможно и при желудоч�
ковой тахикардии, но ее частота в таких случа�
ях, как правило, не превышает 120–140 уд/мин,
что для реципрокных тахикардий нехарактерно.

Еще меньше затруднений вызовет дифферен�
циальная диагностика реципрокной тахикардии
и трепетания предсердий с АВ�проведением 2:1,
хотя анализ обычной ЭКГ не всегда позволяет
различить их. На ЧПЭКГ волны трепетания
предсердий видны гораздо лучше (рис. 8.13).

Чреспищеводная ЭКС
Одним из наиболее важных методов диагнос�

тики и выбора лечения при аномалиях ПСС яв�
ляется неинвазивное ЭФИ, представляющее со�
бой программированную чреспищеводную элек�
трокардиостимуляцию (ПЧПЭКС). Методика
имеет некоторые преимущества в сравнении с
эндокардиальным ЭФИ: безопасность; почти
полное отсутствие противопоказаний; отсут�
ствие осложнений, встречающихся при инвазив�
ной методике; отсутствие необходимости в доро�

Рис. 8.11. Тремя электрическими импульсами вызван пароксизм узловой ПРАВТ с АВ#блокадой 2:1 (см. фрагмент ЧПЭКГ в
верхней части рисунка). Частой ЧПЭКС восстановлен синусовый ритм (нижняя часть)
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Однако, как уже было сказано выше, далеко не
все возможности ЧПЭКС востребованы в насто�
ящее время. Прокомментируем (выделено кур�
сивом) сейчас, спустя 10 лет, еще раз эти воз�
можности. Итак, мы писали о том, что методи�
ка позволяет:

1. Выявить ПРАВТ у больного с аномалией
ПСС. Действительно позволяет, мы продолжа�
ем пользоваться этой возможностью.

2. Повторно воспроизводя и купируя ПРАВТ,
достаточно точно определить вид аномалии
ПСС. И это справедливо, такая информация
отнюдь не бесполезна при дальнейшем лечении
пациента.

3. Оценить при необходимости автоматичес�
кую функцию синусового узла (СУ) и синоатри�
альное проведение. При обследовании пациен�
тов с дисфункцией СУ необходимость в неинва�
зивном ЭФИ возникает только в
казуистических случаях. Основной методикой
для обследования пациентов с этой патологи�
ей является холтеровское мониторирование.
Еще 25 лет назад профессор М.С. Кушаковский
в своих лекциях говорил: “Для того чтобы по�
ставить диагноз “синдром слабости синусово�
го узла”, мне достаточно ЭКГ”. Сейчас, распо�
лагая гораздо более широкими диагностически�
ми возможностями, мы понимаем, что он во
многом был прав. Лишь в тех редких случаях,
когда, направляя в соответствии с Рекоменда�
циями ACC/AHA/ESC больного с дисфункцией
СУ на имплантацию электрокардиостимуля�
тора, мы не можем с уверенностью охаракте�
ризовать АВ�проведение (и тем самым сделать
выбор между однокамерной и двухкамерной
стимуляцией), приходится определять так
называемую точку Венкебаха (ТВ), т.е. ско�
рость АВ�проведения (см. ниже). Это занимает
10–15 с. Таким образом, “полноценное” неинва�
зивное ЭФИ с определением времени восстанов�
ления функции СУ, корригированного времени
восстановления функции СУ, времени синоат�
риального проведения, медикаментозной денер�
вацией СУ проводится только в некоторых слу�
чаях пациентам с синкопальными состояния�
ми для определения их причины.

4. Определить эффективный рефрактерный
период (ЭРП) предсердий. Для больных с ПРАВТ
определение ЭРП предсердий вряд ли можно счи�
тать обязательным, тем более, что визуализа�
ция зубца Р при ЧПЭКС обычно затруднена.

5. Определить ЭРП, а при необходимости – и
относительный рефрактерный период АВ�соеди�
нения. В ходе определения этих показателей
оценивается наличие или отсутствие разрыва
кривой АВ�проведения. Это наряду с оценкой
RP’�интервала во время ПРАВТ помогает от�

гостоящем оборудовании; сравнительная про�
стота выполнения.

Весьма важным недостатком ПЧПЭКС явля�
ется ее существенно меньшая, чем у эндокарди�
ального ЭФИ, информативность. Однако для
решения стоящих перед кардиологом задач, зак�
лючающихся в идентификации ПРАВТ, как
правило, достаточно выполнения ПЧПЭКС.

Около 10 лет назад мы весьма подробно рас�
сматривали возможности неинвазивного ЭФИ.

Рис. 8.12. Желудочковая тахикардия. На ЧПЭКГ хорошо вид

ны следующие в своем ритме синусовые P
зубцы (желудочко

во
предсердная диссоциация)

Рис. 8.13. Трепетание предсердий с АВ#проведением 2:1.
Волны F хорошо различимы на ЧПЭКГ
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ально для этого проводить ЭФИ, конечно, не
следует.

11. Определить показания к хирургическому
лечению. Возможно, актуальность сохраняет�
ся, как уже было сказано, для пациентов с фе�
номеном WPW, у которых может быть выяв�
лен короткий ЭРП ДПП.

Противопоказания к ПЧПЭКС в целом совпа�
дают с таковыми для ЧПЭКГ. К ним можно до�
бавить следующие, принятые в нашей клинике:

– стабильное течение стенокардии IV ФК;
– электрическая нестабильность миокарда,

обусловленная острым инфарктом миокарда,
впервые возникшей и прогрессирующей стено�
кардией напряжения, острой коронарной недо�
статочностью в течение 3–4 недель с момента
возникновения, спонтанной стенокардией в пе�
риод обострения;

– недостаточность кровообращения III–IV ФК
по NYHA;

– аневризма левого желудочка, внутрисердеч�
ные тромбы, протезы клапанов;

– острые инфекционные заболевания.
Возможность проведения ЧПЭКС, так же как

и ЧПЭКГ, обеспечивается анатомическим соот�
ношением пищевода и сердца, в частности тес�
ным прилеганием пищевода к левому предсер�
дию (предсердиям) и левому желудочку.

Для проведения неинвазивного ЭФИ в России
принято использовать биполярный электрод
ПЭДСП�2 (г. Каменец�Подольский, Украина),
снабженный двумя контактами из металличес�
кого сплава с меняющимся расстоянием между
ними. Существует целый ряд отечественных
электрокардиостимуляторов, в большей степени
отвечающих требованиям ПЧПЭКС, например
ЧЭЭКС�3П производства ЗАО “Вектор медицин�
ские системы” (Екатеринбург) или ЭКС�ЧСП�01,
выпускаемый НПО “Сетал” (Казань).

Предназначенные как для эндокардиального,
так и для чреспищеводного ЭФИ, они позволя�
ют осуществить программированную стимуля�
цию сердца.

Техника введения электрода для ПЧПЭКС
полностью изложена в разделе по ЧПЭКГ. Опти�
мальным для ЧПЭКС расстоянием между кон�
тактами принято считать 30 мм. Оптимальной
локализацией электрода считается та, при кото�
рой амплитуда предсердного зубца на ЧПЭКГ
максимальна.

Пробную стимуляцию предсердий обычно на�
чинают с напряжения 20–25 В с частотой, на
10–20% превышающей собственную частоту
сердечных сокращений. При эффективной сти�
муляции, т.е. навязывании ритма предсердиям,
напряжение плавно уменьшается до порогового –
до исчезновения эффективной стимуляции, а

личить диссоциацию АВ�узла от скрытого син�
дрома WPW.

6. При манифестирующем синдроме WPW оп�
ределить ЭРП дополнительного проводящего
пути (ДПП). Целесообразно, видимо, определять
ЭРП ДПП у тех пациентов с признаками пред�
возбуждения желудочков, которым катетер�
ная абляция не планируется. В частности, это
показано людям с феноменом WPW (не имею�
щим приступов сердцебиения): как известно,
при коротком ЭРП пучка Кента (менее 240–
250 мс) можно ожидать очень высокой часто�
ты желудочковых сокращений при ПРАВТ и
тем более при ФП. Это означает, что первый
приступ тахиаритмии может оказаться для
них последним. Особенно актуально это для
людей экстремальных профессий и занимаю�
щихся спортом. Катетерная абляция показана
им вне зависимости от наличия тахиаритмий.

7. Оценить скорость проведения возбуждения
по АВ�соединению, а при манифестирующем
синдроме WPW – по пучку Кента. Определение
скорости проведения возбуждения по АВ�соеди�
нению у больных с ПРАВТ может оказаться
целесообразным с той точки зрения, что имен�
но в ходе этого определения может быть спро�
воцирован пароксизм тахикардии. По характе�
ру его возникновения нередко можно определить
тип аномалии ПСС. Что же касается определе�
ния скорости проведения возбуждения по пучку
Кента, то она может быть информативной
для ориентировочного определения локализации
ДПП: при учащающей стимуляции признаки
предвозбуждения желудочков могут стать бо�
лее явными. Однако доводить учащающую сти�
муляцию до определения ТВ у больных с мани�
фестирующим синдромом WPW просто опасно:
при этом легко спровоцировать ФП с очень вы�
сокой частотой желудочковых сокращений.

8. Определить зону тахикардии (ЗТ) при ее
наличии. Очевидной необходимости в определе�
нии этого показателя в настоящее время, по�
жалуй, нет. Однако он так или иначе будет
оценен “попутно” в ходе определения ЭРП АВ�
соединения и ДПП.

9. Определить купирующую и протекторную
эффективность, а также возможное проаритми�
ческое действие антиаритмических препаратов,
оценив характер их влияния на перечисленные
электрофизиологические показатели. Актуаль�
ность оценки купирующей и протекторной эф�
фективности антиаритмических препаратов
можно считать утраченной.

10. Выбрать наиболее эффективные вагусные
приемы для купирования ПРАВТ. Эффектив�
ность некоторых вагусных приемов можно оце�
нить в ходе идентификации ПРАВТ, но специ�
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затем увеличивается на 3–5 В. Именно в таком
режиме проводится ЭФИ.

Если выбранное изначально напряжение не
позволяет навязать ритм, то, не прекращая сти�
муляции, целесообразно сместить электрод на
1–2 см вверх или вниз. При отсутствии эффек�
та необходимо увеличить напряжение до навя�
зывания ритма.

Использование неинвазивного ЭФИ для обсле�
дования больных с аномалиями ПСС, страдаю�
щих ПРАВТ, основано на возможности с помо�
щью ЧПЭКС воспроизводить и купировать при�
ступы тахикардии. Как известно, пароксизм
тахикардии у больных с аномалиями ПСС чаще
всего “запускается” предсердной экстрасистолой
(рис. 8.14). По сути, эквивалентом такой экст�
расистолии и является стимуляция одиночным
электрическим импульсом, парой или группой.
Проще всего вызывать и купировать ПРАВТ
парной ЧПЭКС (см. рис. 8.9): наносятся два
электрических импульса с изменением их рас�
положения в пределах кардиоцикла, а также
расстояния между импульсами. Как для воспро�
изведения, так и для купирования ПРАВТ мо�
жет потребоваться не одна, а несколько попы�
ток.

В редких случаях, когда таким образом не
удается вызвать или прекратить приступ, при�
ходится использовать частую (сверхчастую)
ЧПЭКС, т.е. проводить стимуляцию пачкой им�
пульсов общим числом от 3–5 до 10 и более с
частотой 300 имп/мин и более. Трудности при
купировании ПРАВТ, требующие привлечения
частой ЧПЭКС, обычно встречаются при диссо�
циации АВ�узла, а также любой ПРАВТ с очень

большой (свыше 230 уд/мин) частотой желудоч�
ковых сокращений.

Такой способ воспроизведения и купирова�
ния приступов тахикардии является, пожалуй,
самым эффективным, однако и сверхчастой
ЧПЭКС не всегда удается купировать ПРАВТ.
Кроме того, такая стимуляция влечет за собой
высокую вероятность провокации ФП.

Необходимо отметить, что у пациентов с ано�
малиями ПСС ФП индуцируется тем легче, чем
выше “готовность” предсердий к фибрилляции.
Достаточно напомнить, что примерно у 15%
больных с ПРАВТ выявляется также и ФП.
Кроме того, известно, что возможна спонтанная
трансформация ПРАВТ в ФП и (реже) обратно.
Если пароксизм ФП возник у пациента с мани�
фестирующим синдромом WPW, нетрудно
даже без ЭФИ определить ЭРП ДПП (пучка
Кента). Ему будет соответствовать минималь�
ный RR�интервал между двумя широкими (т.е.
проведенными по аномальному проводящему
пути) QRS�комплексами, отражающий пропуск�
ную способность, т.е. рефрактерность пучка
Кента.

ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ
НЕИНВАЗИВНОГО ЭФИ

Неинвазивное ЭФИ начинается с определе�
ния времени восстановления функции САУ и
корригированного времени восстановления
функции САУ. Если нет оснований полагать,
что у больного имеются нарушения функции
САУ, ЧПЭКС в течение 30–60 с проводится
всего дважды, обычно при частоте стимуляции
90 и 100 имп/мин. Можно сказать, что такую
стимуляцию мы проводим не столько из сооб�
ражений целесообразности, сколько отдавая
дань традиции. У больных с ПРАВТ на нали�
чие нарушения функции САУ может указать
большая преавтоматическая или вторичная
пауза, которая возникает при прекращении
частой ЧПЭКС в ходе определения точки Вен�
кебаха или после пароксизма тахикардии.
Неинвазивное ЭФИ позволяет определить вре�
мя синоатриального проведения по методикам
Narula или Strauss, но при обследовании боль�
ных с аномалиями ПСС в этом обычно нет не�
обходимости.

Следующим этапом исследования является
переход к ПЧПЭКС, с помощью которой мож�
но определить ЭРП и относительный рефрак�
терный период предсердий, АВ�соединения,
ДПП, ножек пучка Гиса, а также ЗТ. Существу�
ют два основных способа определения этих по�
казателей, из которых первый предусматрива�
ет нанесение тестирующего импульса с меняю�
щейся задержкой на фоне синусового ритма, а

Рис. 8.14. Предсердная экстрасистола (*) проводится по
медленной части АВ#узла и вызывает АВУРТ

*

*
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второй – на фоне навязанного, «ведущего» рит�
ма с определенной частотой.

Преимущество второго способа в том, что иссле�
дование проводится в стандартных условиях фик�
сированной частотой стимуляции; это нивелиру�
ет изменения перечисленных показателей, связан�
ных с изменением частоты синусового ритма.

Недостаток определения показателей на фоне
навязанного ритма в том, что сама стимуляция
влияет на электрофизиологические свойства
ПСС. Обычно ПЧПЭКС проводится с использо�
ванием фиксированной частоты стимуляции,
равной 100 имп/мин. Частота «ведущего» рит�
ма меняется только в двух случаях: если имеет�
ся скрытое нарушение АВ�проведения, не позво�
ляющее достигнуть такой частоты (что у боль�
ных с аномалией ПСС встречается чрезвычайно
редко), или если имеется исходная синусовая
тахикардия, превышающая 100 уд/мин.

Согласно общепринятой методике на предсер�
дия наносится восемь «ведущих» электрических
импульсов (St1) с указанной частотой, затем
наносится один преждевременный тестирую�
щий импульс (St2). При этом расстояние от пос�
леднего St1 до St2 при каждом последующем
определении либо увеличивается, либо умень�
шается с “шагом” в 10 мс.

За ЭРП предсердий принимают максималь�
ный интервал St1–St2, при котором возбужде�
ние предсердий отсутствует, т.е. St2 на предсер�
дия не проводится. При необходимости можно
определить и относительный рефрактерный
период предсердий: за него принимают макси�
мальный интервал St1–St2, при котором St2
проводится на предсердия с задержкой.

Следует отметить, что, как правило, на обыч�
ной ЭКГ при стимуляции Р�зубец виден плохо,
и реально определить ЭРП (или относительный
рефрактерный период) предсердий сложно. За�
пись ЧПЭКГ, на которой Р�зубец хорошо виден,
при ЧПЭКС затруднена, что связано с дыхатель�
ными колебаниями электрограммы и поляриза�
цией электродов. Кроме того, при обследовании
больных с аномалиями ПСС определение этих
показателей не является принципиально важ�
ным и обычно не проводится. Точно также,
кстати, не имеет особого смысла определение
ЭРП ножек пучка Гиса даже в тех редких слу�
чаях, когда это возможно при ПЧПЭКС.

На рис. 8.15 показано определение ЭРП АВ�
соединения. За ЭРП АВ�соединения принимают
максимальный интервал St1–St2, при котором
St2 не проводится на желудочки. Он составляет
в норме 260–380 мс. Понятно, что при ЭРП
предсердий, превышающем ЭРП АВ�соедине�
ния, последний определить не удается, так как
тестирующий St2 застанет предсердия в состоя�

нии рефрактерности. Однако, как правило, ЭРП
предсердий короче ЭРП АВ�соединения. Следу�
ет отметить, что ПЧПЭКС позволяет определить
именно ЭРП АВ�соединения, а не АВ�узла, так
как мы не можем знать, не блокируется ли про�
ведение тестирующего импульса, например, на
уровне ствола пучка Гиса, если его ЭРП больше.
В то же время такой ориентировочной оценки
обычно бывает достаточно, поскольку исследо�
вателя интересует ЭРП АВ�соединения в целом
как одного из звеньев (наряду с ДПП) цепи ре�
ентри.

Если есть необходимость в определении отно�
сительного рефрактерного периода АВ�соедине�
ния, то это вполне возможно: его величина соот�
ветствует максимальному интервалу St1–St2,
при котором St2 проводится на желудочки с за�
держкой. Именно в ходе определения ЭРП и от�
носительного рефрактерного периода АВ�соеди�
нения появляется дополнительная возможность

Рис. 8.15. Определение ЭРП АВ#соединения. Верхняя часть
рисунка – тестирующий импульс St2 проводится на желудочки.
Нижняя часть – при уменьшении в очередной раз интервала
St1–St2 на 10 мс тестирующий St2 не проводится на желудоч

ки. Именно этот (максимальный) интервал St1–St2 характери

зует ЭРП АВ
соединения
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дифференцировать внутриузловое и внеузловое
ре�ентри. Это достигается оценкой зависимости
времени АВ�проведения (интервала St2–R2) от
задержки тестирующего импульса (St1–St2).
При этом может строиться соответствующий
график, который называется кривой АВ�прове�
дения. В отсутствие диссоциации АВ�узла по
мере уменьшения задержки тестирующего им�
пульса происходит плавный рост времени АВ�
проведения, кривая АВ�проведения имеет не�
прерывный характер. У большинства (более
80%) больных с диссоциацией АВ�узла выявля�
ется так называемый “разрыв” кривой (увеличе�
ние интервала St2–R2 на 80 мс и более при оче�
редном уменьшении задержки тестирующего
импульса St1–St2 на 10 мс), который определя�
ется ЭРП быстрой части АВ�узла.

При проведении ПЧПЭКС каждый раз перед
уменьшением задержки тестирующего импуль�
са (лучше, когда электрокардиостимулятор де�
лает это автоматически) оценивается прирост
интервала St2–R2, и если он превышает 80 мс,
то ЭРП быстрой части АВ�узла равен той задер�
жке тестирующего импульса St1–St2, при кото�
рой произошел этот прирост. Если при последу�
ющем уменьшении задержек St1–St2 с шагом
10 мс будет выявлен скачкообразный прирост
интервала St2–R2 на 50 мс и более, можно пред�
положить полифасцикулярное строение АВ�
узла. Впрочем, подтверждением этому может
быть только провокация двух тахикардий с рав�
ными значениями RP’ и интервалами RR, раз�
личающимися на 50 мс и более (или одной тахи�
кардии в виде аллоритмии с чередованием двух
или более интервалов RR, различающихся на 50 мс
и более). ПЧПЭКС продолжают до тех пор, пока
не прекратится проведение тестирующего им�
пульса на желудочки. Величина задержки St1–
St2 при этом будет соответствовать ЭРП медлен�
ной части АВ�узла. На рис. 8.16 представлено
определение ЭРП быстрой и медленной части
АВ�узла с помощью ПЧПЭКС. На рис. 8.16, па�
нель А показано, что тестирующий импульс про�
водится по быстрой части АВ�узла. На рис. 8.16,
панель Б наблюдается скачкообразное увеличе�
ние интервала St2–R2 при уменьшении задерж�
ки на 10 мс. Этот интервал (St1–St2) соответ�
ствует ЭРП быстрой части АВ�узла. На рис.
8.16, панели В–Ж показано последовательное
уменьшение St1–St2 на 10 мс с плавным увели�
чением интервала St2–R2 и эхо�сокращениями.
Наконец, на рис. 8.16, панель З видно, что при
очередном уменьшении интервала St1–St2 на 10 мс
St2 не проводится на желудочки. Этот интервал
соответствует ЭРП медленной части АВ�узла.

Еще одной проблемой, с которой можно стол�
кнуться при проведении ПЧПЭКС, является так

называемый феномен “gap”. Он проявляется тем,
что при очередном уменьшении задержки тести�
рующего импульса его проведение на желудочки
исчезает, а при дальнейшем уменьшении интер�
вала St1–St2 парадоксальным образом восстанав�
ливается. Возникновение этого феномена связа�
но с определенным соотношением рефрактерно�
стей и скоростей распространения возбуждения
в проводящей системе (при некоторых задержках
тестирующего импульса), способным приводить
к АВ�блокаде. Нередко при проведении ПЧПЭКС
феномен “gap” принимают за ЭРП АВ�соедине�
ния (медленной части АВ�узла), тем самым завы�
шая его величину. Избежать этой ошибки мож�
но, уменьшая задержку St1–St2 до 220–240 мс
вне зависимости от наличия или отсутствия же�
лудочковых ответов (что не вполне гуманно по
отношению к пациенту). На наш взгляд, целесо�
образно прекращать ПЧПЭКС при отсутствии
желудочковых ответов при трех последователь�
ных задержках тестирующего импульса, особен�
но когда полученная величина ЭРП АВ�соедине�
ния соответствует нашим представлениям о свой�
ствах проводящей системы пациента.

На практике мы далеко не всегда проводим
определение ЭРП быстрой и медленной части АВ�
узла подобным образом. Например, у пациента с
частыми продолжительными пароксизмами в
анамнезе на фоне исходной синусовой тахикар�
дии при задержке St1–St2=380 мс определяется
ЭРП быстрой части АВ�узла, возбуждение прово�
дится по медленной части и запускает узловую
ПРАВТ с частотой сердечных сокращений более
200 уд/мин, которую с трудом удается купиро�
вать только частой электрокардиостимуляцией.
Очевидно, что ЭРП медленной части у этого па�
циента вряд ли превысит 300 мс (скорее всего оно
будет не более 260 мс), а это значит, что, продол�
жая уменьшать задержку St1–St2, мы будем вы�
нуждены не менее восьми раз вызывать и купи�
ровать тахикардию.

В подобной ситуации вполне можно пожертво�
вать полнотой информации (такой пациент все
равно будет направлен на катетерную абляцию)
и провести определение ЭРП медленной части
АВ�узла “снизу”: установить задержку St1–St2 в
240 мс и увеличивать ее с шагом 10 мс до появ�
ления желудочкового ответа (проведение по мед�
ленной части АВ�узла с провокацией узловой
ПРАВТ). Задержка последнего непроведенного
импульса будет соответствовать ЭРП медленной
части АВ�узла (ЭРП АВ�соединения). Таким об�
разом, мы всего дважды вызовем у больного та�
хикардию в ходе определения ЭРП быстрой и
медленной части АВ�узла, и если в этих двух эпи�
зодах величины RR узловой ПРАВТ будут отли�
чаться менее чем на 50 мс, мы можем говорить,
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что данных, свидетельствующих о полифасцику�
лярном строении АВ�узла, не получено.

ЭРП ДПП можно определить у больных с ма�
нифестирующим и латентным синдромом
WPW, а также при интермиттирующем синдро�
ме WPW, если при ПЧПЭКС возбуждение на
желудочки проводится по пучку Кента. ЭРП
ДПП может оказаться либо больше, либо мень�
ше ЭРП АВ�соединения. В тех случаях, когда
ЭРП ДПП меньше, он определяется как макси�
мальный интервал St1–St2, при котором St2 не
проводится на желудочки. На рис. 8.17 показа�

но определение ЭРП ДПП. На рис. 8.17, панель
А – синусовый ритм, признаки предвозбужде�
ния желудочков. На рис. 8.17, панель Б тести�
рующий St2 проводится по пучку Кента. При
последующем уменьшении интервала St1–St2
на 10 мс (рис. 8.17, панель В) тестирующий St2
не проводится на желудочки. Именно этот ин�
тервал St1–St2 характеризует ЭРП ДПП. Оче�
видно, что определение ЭРП АВ�соединения в
этом случае не представляется возможным. Сле�
дует напомнить, что если ЭРП предсердий пре�
вышает ЭРП ДПП, то последний с помощью

Рис. 8.16. Определение ЭРП быстрой и медленной частей АВ#узла с помощью ПЧПЭСП. Панель А – тестирующий импульс
проводится по быстрой части АВ
узла. Панель Б – уменьшение задержки на 10 мс, скачкообразное увеличение интервала St2–R2.
Интервал St1–St2 соответствует ЭРП быстрой части АВ
узла. Панели В–Ж – последовательное уменьшение St1–St2 на 10 мс с плав

ным увеличением интервала St2–R2 и эхо
ответами. Панель З – очередное уменьшение интервала St1–St2 на 10 мс, St2 не прово

дится на желудочки, интервал соответствует ЭРП медленной части АВ
узла

Панель А Панель Б

Панель В Панель Г

Панель Ж Панель З

Панель Д Панель Е
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ПЧПЭКС не определяется, так как возбуждение
блокируется на уровне предсердий. Важно так�
же и то, что воспроизведение ПРАВТ при ЭРП
ДПП меньше, чем ЭРП АВ�соединения, невоз�
можно с помощью одиночного электрического
импульса, так как он не может проводиться че�
рез АВ�узел, что необходимо для формирования
цепи повторного входа возбуждения. У таких
больных приступы тахикардии вызываются
парной ЧПЭКС, как это показано на рис. 8.18.
ЗТ у них, естественно, отсутствует.

Если же ЭРП ДПП окажется большим, чем
ЭРП АВ�соединения, то у больного с синдромом

WPW представится возможным определить оба
эти показателя и, кроме того, ЗТ. На рис. 8.19
представлен ход определения электрофизиоло�
гических показателей при манифестирующем
синдроме WPW с ЭРП ДПП большим, чем ЭРП
АВ�соединения. За ЭРП ДПП в этом случае необ�
ходимо принимать максимальный интервал St1–
St2, при котором возбуждение проводится не по
ДПП, а по АВ�соединению, т.е. широкий QRS�
комплекс с дельта�волной в ответ на тестирую�
щий импульс сменится узким, без дельта�волны.
Важно отметить, что при этом, как правило, воз�
никнет ПРАВТ, если возбуждение, проведенное

Рис. 8.17. Определение ЭРП ДПП при ЭРП ДПП < ЭРП АВ#соединения. Панель А – синусовый ритм, признаки предвозбуждения
желудочков. Панель Б – тестирующий St2 проводится по пучку Кента. Панель В – при последующем уменьшении интервала St1–
St2 на 10 мс тестирующий St2 не проводится на желудочки, именно этот интервал (St1–St2) характеризует ЭРП ДПП

Панель А Панель Б Панель В

Рис. 8.18. Манифестирующий синдром WPW. Парной ЧПЭКС вызывается ортодромная ПРАВТ с транзиторной тахизависимой
блокадой правой ножки пучка Гиса
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на желудочки, не застанет в состоянии рефрак�
терности ДПП, что бывает редко. Уменьшая да�
лее интервал St1–St2, можно определить и ЭРП
АВ�соединения так, как это было описано выше.

При таком определении ЭРП ДПП и АВ�соеди�
нения неоднократно воспроизводятся ПРАВТ
(купируются они обычно парной ЧПЭКС). При
этом определяется также и ЗТ, которая будет со�
ответствовать диапазону между минимальным и
максимальным интервалами St1–St2, в пределах
которого St2 будет вызывать ПРАВТ. Реально
верхняя граница ЗТ будет соответствовать при

синдроме WPW ЭРП ДПП, а нижняя – на 10 мс
превышать ЭРП АВ�соединения.

Отметим, что точно таким же образом можно
определить ЗТ при других аномалиях ПСС:
скрытом синдроме WPW и диссоциации АВ�
узла. Чем больше ЗТ, тем длительнее обычно
спонтанные ПРАВТ, тем чаще они возникают и
тем хуже купируются.

ТВ, характеризующая скорость АВ�проведе�
ния, должна определяться в последнюю очередь,
так как в ходе определения этого показателя
нередко провоцируется ФП, что в ряде случаев

Рис. 8.19. Определение ЭРП ДПП при ЭРП ДПП > ЭРП АВ#соединения. Панель А  – St1–St2=310 мс, тестирующий St2 проводится
по пучку Кента, QRS
комплекс широкий, с признаками предвозбуждения. Панель Б – уменьшение St1–St2 на 10 мс (до 300 мс),
тестирующий St2 проводится по АВ
соединению (QRS
комплекс узкий) и вызывает ортодромную ПРАВТ. Панель В – St1–St2 с ша

гом в 10 мс уменьшается до 280 мс, тестирующий St2 по
прежнему проводится по АВ
соединению (QRS
комплекс узкий) и вызывает
ортодромную ПРАВТ. Панель Г – уменьшение St1–St2 на 10 мс (до 270 мс); тестирующий St2 не проводится на желудочки. Таким
образом, ЭРП ДПП=300 мс, ЭРП АВ
соединения = 270 мс, ЗТ=280–300 мс

Панель Г

Панель В

Панель Б

Панель А
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требует медикаментозного купирования присту�
па, прекращения ЭФИ.

Для определения ТВ после навязывания рит�
ма на предсердия увеличивается частота
ЧПЭКС, ступенеобразно или постепенно, плав�
но, но быстро, до тех пор, пока не появится
блокада проведения возбуждения на желудоч�
ки II степени (обычно с периодикой Самойлова–
Венкебаха). ТВ считается та частота стимуля�
ции предсердий, при которой появляется эта
блокада (рис. 8.20).

Более предпочтительным является плавное,
более точное определение ТВ. Для АВ�соединения
нормальным считается проведение возбуждения с
частотой в пределах от 120 до 200 имп/мин. При
меньших значениях этого показателя принято
говорить о скрытом нарушении АВ�проведения.

У больных с аномальными путями проведе�
ния возбуждения ТВ часто превышает 180–
200 имп/мин, однако и меньшие значения это�
го показателя отнюдь не исключают наличия
ДПП. Если ТВ, даже в отсутствие у больного
признаков преэкзитации желудочков на ЭКГ и
приступов сердцебиения в анамнезе, превыша�
ет 200 имп/мин, говорят о возможных скрытых
ДПП, что, впрочем, отнюдь не бесспорно. При
исходной синусовой тахикардии этот показа�

тель, как правило, превышает 200 имп/мин и
считаться патологическим не должен. Дело в
том, что наличие синусовой тахикардии чаще
всего связано с повышенным тонусом симпати�
ческой нервной системы. А при ее повышенном
тонусе и АВ�узел обладает большей пропускной
способностью.

В ходе определения ТВ весьма часто вызыва�
ется ПРАВТ, причем даже в тех случаях, когда
ни одиночной, ни парной ЧПЭКС ее вызвать не
удается. Провокация ПРАВТ при определении
ТВ показана на рис. 8.21.

При манифестирующем синдроме WPW оце�
нивается скорость проведения возбуждения не
по АВ�соединению, а по ДПП. При этом QRS�
комплекс широкий за счет дельта�волны. В не�
которых случаях он тем шире, чем больше час�
тота ЧПЭКС. На рис. 8.22 можно видеть опреде�
ление ТВ при манифестирующем синдроме
WPW. В тех случаях, когда ТВ определяется у
пациентов с латентным или интермиттирующим
синдромом WPW, возбуждение может распрос�
траняться как по АВ�узлу, так и по пучку Кен�
та.

Следует помнить, что при синдроме WPW ве�
личина ТВ может достигать 300 имп/мин и бо�
лее. Как уже говорилось, мы не считаем целесо�
образным увеличивать частоту стимуляции
выше 250 имп/мин (см. рис. 8.22), так как в слу�
чае провокации ФП у больного с такой высокой
скоростью проведения возбуждения по ДПП ча�
стота желудочковых сокращений обычно очень
велика. Для купирования такого пароксизма
может потребоваться не только парентеральное
введение препаратов, но и электрическая кар�
диоверсия. На рис. 8.23 представлена провока�
ция ФП при определении ТВ у пациента с мани�
фестирующим синдромом WPW, на рис. 8.24 –
ФП у больного с манифестирующим синдромом
WPW, частотой желудочковых сокращений до
300 уд/мин.

В ходе ЭФИ, помимо ортодромной ПРАВТ,
можно индуцировать и антидромную тахикар�
дию. Ее воспроизведение и купирование парной
ЧПЭКС уже было показано на рис. 8.9. Эту та�
хикардию с широкими QRS�комплексами за
счет антероградного проведения возбуждения по
пучку Кента, как уже было сказано выше, необ�
ходимо дифференцировать с часто встречающей�
ся ортодромной ПРАВТ с функциональной тахи�
зависимой блокадой ножки пучка Гиса.

Как правило, такая дифференциальная диаг�
ностика больших затруднений не вызывает:
функциональная блокада ножки пучка Гиса
обычно носит транзиторный характер и сохраня�
ется лишь в течение нескольких секунд в начале
пароксизма. Чаще это блокада правой ножки

Рис. 8.20. Определение точки Венкебаха. Плавное увеличе

ние ЧПЭКС с постепенным нарастанием АВ
блокады I степени.
Стрелкой отмечен импульс, который не провелся на желудочки
(периодика Самойлова–Венкебаха)

Рис. 8.21. Провокация ПРАВТ в ходе определения точки Вен#
кебаха
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Рис. 8.22. Определение ТВ при манифестирующем синдроме WPW

Рис. 8.23. Провокация ФП при определении ТВ у пациента с манифестирующим синдромом WPW

Рис. 8.24. ФП при манифестирующем синдроме WPW. Максимальная моментная частота желудочковых сокращений – 300 уд/
мин (ЭРП ДПП=200 мс)
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пучка Гиса; даже при наличии блокады ножки
первый QRS�комплекс, с которого начинается па�
роксизм тахикардии, часто оказывается более уз�
ким. Все перечисленные признаки хорошо видны
на рис. 8.18.

При синдроме WPW появление на фоне
ПРАВТ блокады ножки пучка Гиса делает воз�
можным простое определение локализации
пучка Кента: если с появлением блокады нож�
ки частота желудочковых сокращений умень�
шается, значит эта ножка пучка Гиса включе�
на в цепь ре�ентри и пучок Кента расположен
именно на стороне блокады.

На рис. 8.25 можно видеть две воспроизведен�
ные у одного и того же больного ортодромные
ПРАВТ. Первая из них – с транзиторной полной
блокадой правой ножки пучка Гиса, а вторая –
с полной транзиторной блокадой левой ножки
пучка Гиса. Частота желудочковых сокращений
при блокаде правой ножки такая же, как и без
блокады, а при блокаде левой ножки она суще�
ственно меньше. Таким образом, пучок Кента у
больного расположен с левой стороны. Для
скрытого синдрома WPW описанный способ оп�
ределения локализации пучка Кента из неинва�
зивных является единственным.

При наличии у больного двух вариантов тахи�
кардии, ортодромного и антидромного, принято
говорить о множественных ДПП. Существуют и

другие признаки множественных ДПП, которые
можно выявить при неинвазивном ЭФИ. Об их
наличии можно думать, например, при воспроиз�
ведении двух пароксизмов тахикардии, суще�
ственно отличающихся по частоте желудочковых
сокращений. Именно такой пример был пред�
ставлен на рис. 8.8: «slow�fast» и «fast�slow»�та�
хикардии при так называемом полифасцикуляр�
ном строении АВ�узла. Еще один пример показан
на рис. 8.26: у пациента со скрытым синдромом
WPW при определении ТВ вызывается ортодром�
ная ПРАВТ, которая спонтанно трансформирует�
ся в другую, с ретроградным проведением воз�
буждения по другому пучку Кента. В редких слу�
чаях во время ПРАВТ можно видеть чередование
двух разных RR�интервалов, что также может
указывать на наличие множественных ДПП.

ЧРЕСПИЩЕВОДНАЯ ЭКС
В ДИАГНОСТИКЕ ИБС

Требования, предъявляемые к диагностичес�
ким пробам при ИБС: простота, непродолжитель�
ность процедуры, безопасность и выполнимость
для большинства пациентов, сопоставимость ко�
личественных показателей и воспроизводимость
результатов.

Основным принципом, на котором базируют�
ся пробы с физической нагрузкой, является уве�
личение кровоснабжения работающих органов и

Рис. 8.25. Ортодромная ПРАВТ с транзиторной блокадой правой ножки пучка Гиса, вызванная парной ЧПЭКС. Частота же

лудочковых сокращений такая же, как и без блокады (панель А). Ортодромная ПРАВТ с транзиторной блокадой левой ножки пучка
Гиса, вызванная ПЧПЭКС. Частота желудочковых сокращений существенно меньше, чем без блокады; таким образом, пучок Кента
расположен слева (панель Б)

Панель Б

Панель А
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тканей за счет значительного повышения рабо�
ты сердца. У пациентов с коронарной недоста�
точностью при физической нагрузке несоответ�
ствие между реальным кровоснабжением мио�
карда и потребностями в нем, как правило,
вызывает на ЭКГ ишемические изменения мио�
карда либо различные нарушения ритма и про�
водимости. Это позволяет косвенно судить о со�
стоянии коронарного кровоснабжения. Выявле�
на корреляция между результатами пробы и
числом пораженных коронарных артерий по
данным селективной коронарографии (Белоцер�
ковский З.Б., 1986; Яковлев Г.М. и др., 1991;
Аронов Д.М., 1992 и др.).

Показания к проведению пробы с физической
нагрузкой:

1. В целях диагностики: а) выявление ЭКГ�
признаков ишемии миокарда, связанных с коро�
нарной недостаточностью; б) выявление скры�
тых нарушений сердечного ритма и проводимо�
сти; в) определение лиц с гипертензивной
реакцией на физическую нагрузку.

2. Дифференциальная диагностика ИБС с дру�
гими кардиалгиями.

3. Определение индивидуальной толерантно�
сти к физической нагрузке у больных ИБС с
субъективными либо объективными признака�
ми коронарной недостаточности.

4. Проведение контроля над эффективностью
лечебных и реабилитационных мероприятий
при динамическом наблюдении за больным.

5. Оценка функционального состояния сердца,
характера его адаптации к физическим нагруз�
кам у начинающих заниматься оздоровительной
физкультурой, у лиц, профессиональная деятель�
ность которых связана с выполнением тяжелых
физических нагрузок, и т.д.

6. Наличие нарушений липидного обмена при
отсутствии типичных клинических проявлений
хронической коронарной недостаточности.

Абсолютные противопоказания к проведе�
нию пробы:

1. Хроническая недостаточность кровообра�
щения IIБ и III стадии.

2. Острая стадия инфаркта миокарда (менее
2–3 нед от начала заболевания).

3. Острый тромбофлебит.
4. Выраженный аортальный стеноз.
5. Декомпенсированное легочное сердце.
6. Анемия тяжелой степени.
7. Острые инфекционные заболевания.
Относительные противопоказания к прове�

дению пробы:
1. Выраженные нарушения сердечного ритма

(тахикардия свыше 100–110 в 1 мин).
2. Наличие указаний в анамнезе на серьезные

нарушения сердечного ритма, склонность к вне�
запной потере сознания.

3. Блокада ножек пучка Гиса, особенно пол�
ная блокада левой ножки пучка Гиса.

4. Аневризма сердца и сосудов.
5. Выраженная артериальная гипертензия

(систолическое АД выше 220 мм рт. ст., диасто�
лическое АД выше 130 мм рт. ст.).

6. Умеренный стеноз устья аорты.
7. Болезни суставов, костно�мышечной систе�

мы, мешающие проведению пробы.
В целях изучения электрической активности

сердца в условиях мышечной работы в настоя�
щее время наибольшую популярность приобре�
ли велоэргометрия, бег и ходьба на тредмиле.

При велоэргометрической нагрузочной пробе
испытуемый осуществляет педалирование вело�
эргометра с заданной дозированной мощностью.
Тредмил (тредбан) представляет собой дорожку,
приводимую в движение электродвигателем с
различной скоростью (от 1,6 до 16 км/ч). Интен�
сивность мышечной работы задается изменени�
ем скорости движения бегущей дорожки и уве�
личением ее наклона по отношению к горизон�
тальной плоскости. При выполнении проб
проводится постоянное наблюдение за ЭКГ, ЧСС
по монитору, за внешним видом, самочувствием
пациента, а также регистрируется ЭКГ в 12 об�

Рис. 8.26. При определении ТВ вызываются два варианта ортодромной ПРАВТ
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щепринятых отведениях, АД перед началом
пробы, в конце каждой минуты выполнения
физической нагрузки и в восстановительном
периоде.

Методика проведения нагрузочных проб
За 6–8 ч до начала исследования отменяются

нитраты пролонгированного действия; за 2 сут –
β�блокаторы, антагонисты кальция, сердечные
гликозиды, мочегонные препараты. Рекоменду�
ется выполнять пробу через 2 ч после приема
пищи, но не натощак и после предварительного
отдыха не менее 30 мин.

Врач, который проводит исследование, обязан
владеть методами реанимации. Помещение дол�
жно быть оборудовано необходимой аппарату�
рой и лекарственными препаратами для оказа�
ния неотложной и реанимационной помощи.

Применяют следующие варианты нагрузоч�
ных проб:

1. Одноступенчатая нагрузка с постоянной
мощностью.

2. Ступенеобразно повышающаяся нагрузка с
интервалом отдыха после каждой «ступени».

3. Непрерывно ступенеобразно возрастающая
нагрузка с длительностью каждой ступени на�
грузки 3 мин и начальным уровнем нагрузки 25 Вт
(150 кгм/мин) либо 50 Вт (300 кгм/мин). В кар�
диологической практике в условиях практичес�
кого здравоохранения этот вариант чаще всего
используется.

Критерии прекращения пробы:
1. Повышение пульса до субмаксимальной ве�

личины.
Планируемую частоту субмаксимальной фи�

зической нагрузки можно рассчитывать по фор�
муле, предложенной Г.М. Яковлевым (1984):

×ÑÑ
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 – Âã),

где ЧСС долж – планируемая частота сердечных
сокращений; ЧССисх – исходная частота сердеч�
ных сокращений; К – коэффициент (0,5 – для
больных, перенесших инфаркт миокарда, 0,7 –
для больных стенокардией; 0,8 – для здоровых,

0,9 – для спортсменов); Вг – возраст больного
(годы).

2. Горизонтальная или корытообразная депрес�
сия сегмента ST по отношению к изолинии на 1 мм
и более длительностью не менее 0,08 с от точки J.

3. Элевация сегмента ST по ишемическому
типу 1 мм и более, сопровождающаяся депресси�
ей сегмента ST в противоположных отведениях.

4. Провоцирование типичного приступа сте�
нокардии.

5. Развитие угрожающих нарушений сердеч�
ного ритма (желудочковая экстрасистолия высо�
ких градаций по Лауну–Вольфу, пароксизмаль�
ные тахиаритмии) и проводимости (блокада но�
жек пучка Гиса, АВ�блокада, СА�блокада).

6. Изменения комплекса QRS: резкое сниже�
ние амплитуды зубца R, углубление и уширение
существовавших ранее зубцов Q и QS, переход
зубцов Q в QS.

7. Подъем систолического АД выше 230 мм
рт. ст., диастолического АД выше 130 мм рт. ст.

8. Отсутствие прироста АД или снижение его
на 20 мм рт. ст. и ниже от исходного.

9. Выраженная одышка, приступ удушья.
10. Появление неврологической симптомати�

ки, перемежающейся хромоты, чувства устало�
сти в мышцах ног.

11. Утомление больного и отказ его от продол�
жения выполнения нагрузки.

Значительные изменения в тактике физической
реабилитации больных инфарктом миокарда тре�
буют получения объективной информации о фун�
кциональном состоянии сердечно�сосудистой сис�
темы и ее реакции на дозированные нагрузки в
ранние сроки заболевания. В связи с этим в пос�
ледние годы применяют модифицированную про�
бу с нагрузкой на 2–3�й неделе от развития инфар�
кта миокарда (Аронов Д.М. с соавт., 1987 и 1992).

Существует прямая связь между выраженно�
стью недостаточности кровоснабжения миокар�
да и индивидуальной толерантностью к физи�
ческой нагрузке у больных ИБС. Переносимость
физической нагрузки тем ниже, чем выражен�

Таблица 8.1
Зависимость между выраженностью проявления ИБС

и индивидуальной толерантностью к физической нагрузке

Метод Показатель Функциональный класс стенокардии

исследования I II III IV

Клинические Степень нагрузки, Чрезмерная Высокая Обычная Минимальная
данные вызывающая стенокардию напряжения* нагрузка нагрузка нагрузка нагрузка

Велоэргометрия «Двойное произведение» >278 218–277 151–217 До 150
(ЧСС×АД

сист
/100)

Мощность последней 750 (125) 450–600 300 Ниже 150
ступени нагрузки, кгм/мин (Вт)  и более (75–100) (50) (25)

Примечание: приступы стенокардии покоя могут наблюдаться у больных с высокой толерантностью к физической нагрузке (у больных со спонтанной стенокардией)
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нее клинические проявления коронарной недо�
статочности (табл. 8.1).

Дозированная физическая нагрузка способ�
ствует выявлению нарушений сердечного ритма
и проводимости у 25–45% больных хронической
ИБС. Желудочковую экстрасистолию высоких
градаций выявляют у 10–15% больных ИБС.
Кроме этого, функциональные нагрузочные про�
бы применяют и для оценки эффективности ан�
тиаритмической терапии. Так, уменьшение ко�
личества экстрасистол, невозможность прово�
цирования пароксизма тахиаритмии или
блокад на различных уровнях проводящей си�
стемы сердца во время пробы с дозированной
физической нагрузкой на фоне приема антиан�
гинальных и антиаритмических средств могут
свидетельствовать об их высокой эффективно�
сти и безопасности.

Тест с электрической стимуляцией предсердий
удовлетворяет вышеуказанным положениям.
Проба показана больным ИБС с сопутствующими
заболеваниями легких, опорно�двигательного ап�
парата, периферических сосудов, при отказе от
выполнения пробы с физической нагрузкой, при
подозрении на нестабильную стенокардию, нали�
чии указаний в анамнезе на серьезные наруше�
ния сердечного ритма и проводимости, склон�
ность к внезапной потере сознания.

Методика проведения ЧПЭКС как нагрузочно�
го теста при ИБС заключается в следующем. За
сутки до проведения ЧПЭКС и других нагрузоч�
ных проб отменяют антиангинальные препараты,
β�блокаторы – за 2 сут, кордарон – за 2 нед. Для
купирования приступов стенокардии применяют
нитроглицерин сублингвально. Введение зонда в
пищевод и контроль за его положением осуще�
ствляется по описанным выше методикам. Пос�
ле навязывания устойчивого ритма частоту уве�
личивают на 10 имп/мин. Стимуляцию осуще�
ствляют прерывистыми циклами длительностью
по 2 мин на каждой частоте с интервалом диск�
ретности между ритмовождением 1 мин. Стиму�
ляцию начинают с частоты, превышающей ЧСС
покоя на 10 имп/мин. Максимальная планируе�
мая частота обычно не превышает 160 имп/мин.
Во время ЧПЭКС регистрируют ЭКГ с последую�
щим анализом подъема или депрессии сегмента
ST, изменения зубца Т (рис. 8.27). Стимуляцию
прекращают при появлении ангинального при�
ступа, смещении сегмента ST вверх или вниз на
2 мм от изоэлектрической линии в одном из ре�
гистрируемых отведений, достижении субмакси�
мальной или максимальной ЧСС. При возникно�
вении во время ЭКС АВ�блокады II степени внут�
ривенно вводят 0,1%�ный раствор атропина
сульфата из расчета 0,02–0,04 мг/кг массы тела
больного.

Критерии положительного теста с электричес�
кой стимуляцией предсердий: возникновение
приступа стенокардии средней интенсивности
или смещение сегмента ST на ± 2 мм во втором–
четвертом постстимуляционном комплексе (на
расстоянии 0,08 с от точки J в постстимуляцион�
ном цикле). Спровоцированный приступ стено�
кардии больные легко отличают от имеющих ме�
сто болей в эпигастральной области, связанных с
действием электрического импульса. Метод обла�
дает высокой чувствительностью (82%) и специ�
фичностью (76%).

К достоинствам метода следует отнести тот
факт, что индуцируемая ЧПЭКС ишемия мио�
карда быстро исчезает (в срок от нескольких се�
кунд до 1 мин) и, как правило, не требует назна�
чения антиангинальных средств в отличие от
велоэргометрии, при которой ишемические из�
менения на ЭКГ могут сохраняться у некоторых
больных до 10 мин.

Известно, что в целом ряде случаев ограничение
физической активности, связанное с перемежаю�
щейся хромотой и прием медикаментов, направ�
ленных на улучшение кровообращения в нижних
конечностях, приводят к отсутствию клиники сте�
нокардии. Так, по данным H.N.Nagaoka (1992),
при аневризме брюшной аорты клинические про�
явления ИБС в форме стенокардии встречаются
в 56–86%, при поражении аортоподвздошного
сегмента – в 18–71%, бедренно�подколенного
сегмента – в 21–57% случаев. В целях диагнос�
тики немой ишемии миокарда у этих больных в
последние годы широко применяется чреспище�
водная стимуляция предсердий. При ЧПЭКС с
повышением частоты сердечных сокращений
происходит укорочение времени диастолическо�
го коронарного кровотока, что провоцирует раз�
витие коронарной недостаточности.

Рис. 8.27. ЭКГ больного С. ЧПЭКС левого предсердия с час#
тотой 152 имп/мин (напряжение 14 В, длительность им#
пульса 8 мс). Выявлена диагностически значимая депрессия
сегмента ST в отведениях V4–V6
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По нашим данным, проба на «скрытую» ко�
ронарную недостаточность оказалась положи�
тельной у 89,5% пациентов с облитерирующим
атеросклерозом артерий нижних конечностей,
у 29,4% больных на ЭКГ зарегистрирована же�
лудочковая экстрасистолия высоких градаций.
Каких�либо осложнений или побочных реак�
ций при проведении исследования не было вы�
явлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Итак, мы описали основные возможности не�

инвазивного ЭФИ, включая ЧПЭКГ и ЧПЭКС.
Целесообразность их использования – это в
большой степени вопрос квалификации и опы�
та каждого кардиолога или аритмолога, а также
сложившихся предпочтений и, главное, возмож�
ностей в разных кардиологических клиниках.
Хотелось бы еще раз напомнить, что неинвазив�
ное ЭФИ отнюдь не является абсолютно “безобид�
ной” процедурой. В связи с риском возникнове�
ния жизнеопасных аритмий, влекущих за собой
необходимость проведения неотложной терапии
и ургентных манипуляций, оснащение кабинета
ЭФИ должно соответствовать оснащению палаты
интенсивной терапии, а врач, выполняющий ис�
следование, должен быть соответствующим обра�
зом подготовлен.
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