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За последние годы накоплен опыт 
лечения рефрактерных к медикамен­
тозной терапии наджелудочковых та­
хиаритмий трансвенозной электроде­
струкцией атриовентрикулярного (АВ] 
соединения сердца для создания пол­
ной АВ-блокады с последующей им­
плантацией кардиостимулятора [1—4, 
10—13]. Однако создание полной АВ- 
блокады приводит больного к зависи­
мости от кардиостимулятора. В на­
стоящее время появились сообщения 
о том, что одним из результатов транс­
венозной электродеструкции АВ-сое­
динения является замедление АВ-про­
водимости с дальнейшим исчезновени­
ем пароксизмов или урежением часто­
ты сокращений желудочков во время 
тахикардии [4, К), 11]. По данным 
М. Scheintnan и соавт. [13], подобный 
исход электродеструкции встречается 
примерно у 20 % больных. В связи с 

этим целью нашего исследования бы­
ло изучение эффективности электроим­
пульсного воздействия на АВ-соедине­
ние сердца на клиническое течение не­
которых форм пароксизмальных тахи­
кардий.

Материал и методы
В исследование включено 29 больных 

(9 мужского и 20 женского пола) в возрасте 
от 8 до 57 лет (в среднем 35±4 года). Идиопа­
тические нарушения ритма сердца были 
19 больных, постмиокардитический кардиоскле­
роз — у 6, ИБС—у 4. По данным внутрисер­
дечного электрофизиологического исследования 
по описанным в литературе критериям [6—8] 
у 19 больных документированы пароксизмы 
внутриузловой АВ-тахикардии, у 10 — орто­
дромной тахикардии (ОТ) при синдроме 
Вольфа — Паркинсона — Уайта. Длительность 
аритмического анамнеза составила в среднем 
9,7±2,4 года, частота рецидивов пароксизма 
тахикардии — в среднем 15,9±2,9 раза в ме­
сяц, их длительность — 7,4±2,5 ч.



У всех больных до нанесения электрических 
разрядов тахикардия устойчиво провоцирова­

лась как эндокардиальной, так и чреспшцевод­
ной электростимуляцией (ЧПЭС) сердца. Все 
больные ранее получали антиаритмическое ле­
чение: 12 человек принимали не менее пяти 
препаратов, 5 — четырех, 7 — трех, 3 — двух 

и 1 человек один препарат. 14 больных полу­
чали комбинацию двух или трех антиаритмиче­
ских средств. Все лекарства (изоптин, β-блока- 
торы, кордарон, ритмилен, этмозин, сердечные 
гликозиды, неогилуритмал) назначались в ре­
комендуемых в настоящее время дозах [5], но 
при профилактическом применении были не­
эффективными.

Методика электроимпульсного воздействия 
низкоэнергетическими разрядами на область 
АВ-соединения (в дальнейшем «электроконту­
зия» АВ-соединения) заключалась в следую­
щем. Путем пункции через бедренную и под­
ключичную вены в полость  сердца вводились 
два многополюсных электрода, один из кото­
рых устанавливался в области АВ-соединения, 
другой — в области верхушки правого желу­
дочка, на случай необходимости проведения 
учащающей электрокардиостимуляции. Про­
цедура выполнялась под неингаляционным нар­
козом (сомбревин 5—10 мг/кг). В момент нане­
сения электрического разряда обязательно про­
водились рентгеноскопический контроль за по­
ложением электрода в сердце и непрерывная 
запись ЭКГ. Разряд наносился от дефибрилля­
тора ДИ-03 через эндокардиальный электрод, 
установленный в области АВ-соединения под 
контролем электрограммы пучка Гиса (прибор 
«Mingograf-82» фирмы «Simens Elema», ФРГ). 
Во время одной процедуры наносилось от 1 до 
8 разрядов (в среднем 5) с энергией от 1 до 
4 кВ (в среднем 2,27±0,1 кВ) монополярным 
(n = 18) или биполярным (n=ll) способом 
[3, 9]. При развитии полной АВ-блокады про­
водилась временная электростимуляция желу­
дучков. У некоторых больных в случаях реци­
дивирования пароксизмов тахикардии процеду­
ра «электроконтузии» АВ-соединения повторя­
лась.

В динамике у большинства больных (n = 22) 
проводилась диагностическая ЧПЭС с целью 
провокации тахикардии. У всех больных эффек­
тивность лечения оценивалась также по данным 
специально разработанной анкеты. Антиарит­
мические препараты назначались только в слу­
чае рецидивирования пароксизмов тахикардии. 
Сроки наблюдения за больными составили 
7—22 мес. При невозможности провоцирования 
тахикардии ЧПЭС и отсутствии спонтанных 
пароксизмов тахикардии без приема медикамен­
тов эффект лечения считался хорошим при со­
кращении частоты возникновения и длительно­
ети пароксизмов не менее чем на 50 %, удов­
летворительным — если удавалось значительно 
сократить число и длительность пароксизмов 
тахикардии ранее неэффективными препарата­
ми, неудовлетворительным — при сохранении 
частоты и длительности пароксизмов тахикар­
дии на прежнем уровне или незначительном их 
сокращении.

Результаты и обсуждение

Хороший эффект достигнут у 10 
(34%), удовлетворительный — у 14 
(48%) из 29 больных. Одна больная, 

у которой был получен хороший ре­
зультат лечения, через 13 мес после 
процедуры перенесла гинекологиче­
скую операцию (экстирпацию матки). 
Сразу после операции у нее развился 
пароксизм тахикардии. В последую­
щем спонтанных нарушений ритма 
сердца не было, а если они и прово­
цировались ЧПЭС (в 2 из 10 попы­
ток), то прекращались самостоятельно 
максимум через 1,5 мин.

Среди больных с удовлетворитель­
ным эффектом лечения у 9 резко со­
кратились число пароксизмов и их 
длительность без медикаментозной те­
рапии, у 5 наряду с уменьшением чис­
ла пароксизмов на фоне приема анти­
аритмических лекарств отмечалось до­
стоверное (p<0,01) снижение ЧСС во 
время пароксизма, а у 2 этот эффект 
наблюдался без приема препаратов.

При АВ-тахикардии хорошего эф­
фекта удалось добиться у 8, удовлет­
ворительного — у 8 больных, при 
ОТ — соответственно у 2 и 6 больных.

После выполнения процедуры «элек­
троконтузии» АВ-соединения у 24 
больных в отдаленном периоде на 
ЭКГ регистрировалась полная блока­
да правой ножки пучка Гиса (БПН). 
У 7 больных сразу после процедуры 
развилась полная АВ-блокада дли­
тельностью от 5 с до 30 мин. У одной 
больной с пароксизмальной ОТ после 
«электроконтузии» возникла стойкая 
полная АВ-блокада, ей был импланти­
рован электрокардиостимулятор. При 
обследовании через 3 мес на ЭКГ от­
мечалось антеградное проведение си­
нусовых импульсов по дополнительно­
му пути проведения (левосторонний 
тракт Кента), ранее функционировав­
шему только ретроградно, но парок­
сизмы тахикардии не возникали и не 
провоцировались.

«Электроконтузия» АВ-соединения 
привела к развитию АВ-блокады I сте­
пени у 20 больных, однако у 17 из них 
в сроки от 1 ч до 3 сут АВ-проводи­
мость полностью восстановилась, а у З 
АВ-блокада I степени сохранялась бо­
лее длительно (от 20 до 80 сут). Ни 
у одного из этих 3 больных пароксиз­
мы АВ-тахикардии в дальнейшем не 
возникали и не провоцировались 
ЧПЭС. Еще у 3 больных нами отмече­
но угнетение функции синусового уз­
ла, которое прошло самостоятельно 
через 15—20 мин после нанесения раз­
рядов. У 4 больных, у которых пол­



ная АВ-блокада сохранялась более 
15 мин, получен хороший эффект ле­
чения.

Сразу после выполнения процедуры 
спровоцировать тахикардию удалось у 
12 (41 %) из 29 больных. Кроме того, 
у 6 из 14 больных с удовлетворитель­
ным эффектом лечения пароксизмы 
были спровоцированы также непо­
средственно после нанесения разря­
дов. Очевидно, возможность или не­
возможность вызвать пароксизмы АВ- 
тахикардии или ОТ сразу после«элек­
троконтузии» АВ-соединения нельзя 
считать достоверным прогностическим 
критерием эффекта лечения.

Среди 24 больных, у которых разви­
лась БПН, у 9 был хороший, у 11 — 
удовлетворительный эффект лечения. 
В то же время у 4 больных с БПН 
отмечен удовлетворительный эффект 
лечения, а среди больных, у которых 
БПН не было, у 1 пароксизмы не ре­
цидивировали, у 3 констатирован 
удовлетворительный эффект лечения. 
Г1о-видимому, и этот критерий не дает 
возможности прогнозировать отдален­
ные результаты.

Рядом авторов было отмечено, что 
наиболее целенаправленное поврежде­
ние области АВ-соединения достига­
ется тогда, когда отношение амплиту­
ды потенциала предсердий (А) к ам­
плитуде потенциала пучка Гиса (Н) 
составляет более 5 [9]. В нашем ис­
следовании мы не получили достовер­
ной зависимости между отношением 
А/Н и самой амплитудой потенциала 
пучка Гиса и полученным эффектом. 
Некоторые исследователи указывают 
на необходимость нанесения несколь­

ких разрядов для достижения стойко­
го эффекта — нарушения проведения 
через АВ-систему [11]. Нами отмече­
но, что и хороший, и удовлетворитель­
ный эффект лечения достигался при 
нанесении как 1—2, так и 7—8 разря­
дов. В то же время в нескольких про­
цедурах добиться положительного ре­
зультата не удалось даже при нанесе­
нии 10—18 разрядов. Не выявлено 
также отчетливой зависимости эффек­
тивности лечения от средней энергии 
электрического тока на один разряд. 
Так, величина средней энергии у боль­
ных с хорошим и удовлетворительным 
эффектом лечения составила 2,33 
±0,12 кВ, а у неэффективно лечен­
ных — 2,0±0,56 кВ.

В нашем исследовании не было об­
наружено достоверной закономерно­
сти, позволяющей с уверенностью го­
ворить о наличии или отсутствии дол­
говременного эффекта такого вида ле­
чения. Между тем это очень важный 
вопрос, так как отсутствие прогности­
ческих критериев может привести 
бесконтрольному увеличению энергии 
применяемых разрядов и вследствие 
этого к развитию стойкой полной АВ- 
блокады и необходимости импланта­
ции электрокардиостимулятора.

Таким образом, как показали ре­
зультаты первых клинических наблю­
дений, воздействие на область AB-со­
единения разрядами электрического 
тока низких энергий может быть эф­
фективным, малотравматичным и без­
опасным методом лечения часто реци­
дивирующих реципрокных АВ-тахи­
кардий.
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