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Аннотация. Была изучена частота возникновения, пусковые факторы, поддерживающие механиз-
мы экстрасистол и пароксизмов наджелудочковой тахиаритмии у небеременных и беременных женщин. 
В исследовании принимали участие 26 небеременных женщин и 30 беременных в возрасте от 18 до 32 
лет (25,8+2,2 лет), без жалоб и структурных заболеваний сердца. Всем пациенткам проводилось холте-
ровское мониторирование электрокардиограммы и чреспищеводное электрофизиологическое исследова-
ние сердца. Выявлено, что экстрасистолия и пароксизмы наджелудочковой тахикардии у беременных 
женщин встречаются чаще, чем у небеременных. Через шесть месяцев после родов происходит умень-
шение количества экстрасистол и пароксизмов наджелудочковой тахиаритмии. Установлено, что у небе-
ременных и беременных женщин существуют четыре типа кривых атриовентрикулярного проведения: 
непрерывный, прерывистый, непрерывный с феноменом «щели», прерывистый с феноменом «щели». У 
небеременных женщин чаще встречается непрерывный тип кривой АВ проведения, беременных – пре-
рывистый, чрез шесть месяцев после родов – непрерывный. Доказано, что электрофизологическим суб-
стратом кривых атриовентрикулярного проведения являются ретроградно функционирующий дополни-
тельный канал и продольная диссоциация атриовентрикулярного соединения на быстрый и медленный 
пути. 

Ключевые слова: экстрасистолия, наджелудочковая тахиаритмия, небеременные и беременные 
женщины. 
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Abstract. The frequency of occurrence, trigger factors, supporting mechanisms of arrhythmia and parox-
ysmal supra-ventricular tachyarrhythmias in non-pregnant and pregnant women were studied. The study in-
volved 26 non-pregnant women aged 18 to 29 years (25,8+2.2 years) and 30 pregnant women from 20 to 
32 years (25,6+2,8) without complaint and without structural heart disease. Holter monitoring of ECG and tran-
sesophageal electrophysiological study of the heart were performed in all patients. It is revealed that there are 
arrythmia and paroxysmal supra-ventricular tachycardia in pregnant women more often than in non-pregnant. 
Reducing the number of extrasystoles and paroxysmal supra-ventricular tachyarrhythmias occurs 6 months after 
birth. It is established that in non-pregnant and pregnant women there are four types of curves atrio-ventricular 
conduction (AVC): continuous, intermittent, continuous with the phenomenon of the "gap", intermittent with the 
phenomenon of the "gap". The continuous curve type of AVC is detected in non-pregnant women, in pregnant 
women – intermittent, in women six months after childbirth - continuous. It is proved that the electrophysiologi-
cal substrate curves atrio-ventricular conduction is retrograde functioning additional channel and longitudinal 
dissociation of atrio-ventricular connections on the fast and slow ways. 

Key words: extrasystolia, supra-ventricular tachyarrhythmia, non-pregnant and pregnant women. 
 
Беременность даже у практически здоровых женщин может являться фактором, провоцирующим 

развитие нарушений сердечного ритма [1-4]. Этому способствуют гестационные изменения в организме 
женщины, касающиеся гемодинамических, электрофизиологических и нейрогуморальных параметров [1, 
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4]. Проаритмогенным эффектом обладают гормоны симпато-адреналовой системы, активность которых в 
период беременности значительно возрастает, отражая адаптацию организма женщины к новым услови-
ям функционирования системы «мать-плацента-плод» [1, 4].  

Одним из самых частых нарушений сердечного ритма при беременности является экстрасистолия и 
пароксизмы наджелудочковой тахиаритмии, которые почти у половины пациенток возникают без каких-
либо органических изменений со стороны сердечно-сосудистой системы [4-6]. 

Основным методом диагностики экстрасистолии и пароксизмов наджелудочковой тахиаритмии у не-
беременных и беременных женщин является холтеровское мониторирование электрокардиограммы 
(ХМЭКГ) [7-9]. В то же время, гораздо больше информации дает проведение чреспищеводного электрофи-
зиологического исследования (ЧПЭФИ) сердца, которое позволяет провоцировать и купировать пароксизмы 
наджелудочковой тахиаритмии, и более качественно регистрировать активацию предсердий [7, 10]. 

Цель исследования – оценить частоту возникновения, пусковые факторы и поддерживающие меха-
низмы экстрасистол и пароксизмов наджелудочковой тахиаритмии у небеременных и беременных жен-
щин без жалоб и структурных заболеваний сердца. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением в специализированном кардиологическом 
отделении ГБУЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи имени Г.А. Захарьина» 
находились 26 небеременных и 30 беременных женщин без жалоб и структурных заболеваний сердца.  

ХМЭКГ проводили на аппарате «Astrocard» (ЗАО «Меди-тек»). Обследование проводили небере-
менным женщинам однократно, а беременным – в каждом триместре амбулаторно и стационарно. 

ЧПЭФИ сердца проводили небеременным женщинам однократно, беременным – в каждом тримест-
ре и через 6 месяцев после родов стационарно. Использовали электрофизиологический комплекс «Astro-
card» (ЗАО «Меди-тек»). 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с использованием программы Sta-
tistica 6.0. При нормальном распределении переменных для анализа использовали параметрический кри-
терий t-тест Стьюдента, значения представлены в виде среднего арифметического значения (M) и стан-
дартной ошибки (m). В работе использованы три уровня статистической значимости: p<0,05, p<0,01, 
p<0,001. 

Результаты и их обсуждение. У небеременных женщин среднее количество монотопных наджелу-
дочковых экстрасистол за сутки составило 98,8+6,4, парных – 12,3+0,8, с АВ блокадой I степени – 
20,3+1,3. Среднее количество желудочковых экстрасистол за сутки было существенно меньше и состави-
ло для монотопных 6,08+0,4, парных – 0,31+0,02. Средняя ЧСС во время пароксизма наджелудочковой 
тахиаритмии составила 126,3+8,0 мин., а длительность аритмии 2,6+0,2 мин.  

По сравнению с небеременными женщинами (n=26), у беременных количество наджелудочковых экс-
трасистол увеличивалось в первом триместре на 190,2% (p<0,001), во втором – на 413,0% (p<0,001), в 
третьем – на 634,6% (p<0,001). У беременных женщин во втором триместре количество наджелудочковых 
экстрасистол по сравнению с первым было выше на 76,8% (p<0,001), а в третьем триместре по сравнению 
со вторым – на 43,2% (p<0,001). Аналогичная тенденция наблюдалась с парной наджелудочковой, моно-
топной и парной желудочковой экстрасистолией. По сравнению с небеременными женщинами у беремен-
ных в третьем триместре количество парных наджелудочковых экстрасистол увеличивалось на 430,9% 
(p<0,001), монотопной желудочковой – на 270,1% (p<0,001) и парной желудочковой – на 658,1% (p<0,001).  

На наш взгляд, особый интерес представляет динамика наджелудочковых экстрасистол с АВ блока-
дой I степени. По сравнению с небеременными женщинами у беременных количество наджелудочковых 
экстрасистол с АВ блокадой I степени в первом триместре увеличивалось на 627,1% (p<0,001), во втором 
– на 1012,3% (p<0,001), в третьем – на 1369,5% (p<0,001). В то же время, прирост экстрасистол с АВ бло-
кадой I степени во втором триместре по сравнению с первым составило лишь 53,0% (p<0,001), а в треть-
ем триместре по сравнению со вторым – 32,1% (p<0,001).  

С внедрением в клиническую практику метода ХМЭКГ значительно расширились наши представле-
ния об экстрасистолии и пароксизмальной тахикардии [7-9]. Стало ясно, что у здоровых людей допускается 
предсердная экстрасистолия менее 700 в сутки, парная – не более 10, пробежка наджелудочковой тахиа-
ритмии длительностью менее 5 секунд; одиночная желудочковая экстрасистолия менее 500 в сутки, парная 
– не более 5; одна-две пробежки желудочковой тахикардии по 3 комплекса [7-9]. Указанные изменения, 
видимо, обусловлены тем, что человек в течение суток встречается с множеством ситуаций, которые под-
вергают экзамену его нервную, вегетативную, гормональную и водно-электролитную устойчивость. Все 
это определяет значительную вариабельность сердечного ритма у небеременных и беременных женщин. 

Функциональное состояние АВ соединения у небеременных и беременных женщин оценивали про-
граммированной электростимуляцией сердца с анализом интервала экстрастимула (St1-St2) и желудочко-
вого ответа (St2-R2) в каждом цикле стимуляции сердца [11]. 
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Кривые АВ проведения, полученные с помощью ЧПЭФИ сердца, были изучены у 26 небеременных 
и 30 беременных женщин. Частота выявления типов кривых АВ проведения у небеременных и беремен-
ных женщин представлена в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Частота выявления типов кривых АВ проведения  у небеременных и беременных женщин 
 

Типы кривой 
Небеременные женщины Беременные женщины (n=30) После родов через 6 мес. 

(n=26) 1-й триместр2-й триместр3-й триместр (n=30) 
1 2 3 4 5 

1- группа Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

Непрерывный 19 73,1 10 33,3 10 33,3 9 30 20 66,7 
Непрерывный 

+ «gap» 2 7,7 2 6,7 2 6,7 2 6,7 2 6,7 

Всего 21 80,8 12 40 12 40 11 36,7 22 73,4 
2-я группа Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % 

Прерывистый 4 15,4 16 53,3 17 56,7 18 60 7 23,3 
Прерывистый 

+ «gap» 1 3,8 2 6,7 1 3,3 1 3,3 1 3,3 

Всего 5 19,2 18 60 18 60 19 63,3 8 26,6 
   χ2

1-2=7,96 χ2
1-3=7,96 χ2

1-4=9,33 χ2
1-5=0,12 

   p1-2<0,0048 P1-3<0,0048 p1-4<0,0023 p1-5=0,7339 
 
Как следует из приведенных в табл. 1 данных, у небеременных и беременных женщин существует 

четыре типа кривых АВ проведения, в том числе непрерывный, прерывистый, непрерывный с феноме-
ном «gap», прерывистый с феноменом «gap». У небеременных женщин непрерывный тип кривой АВ 
проведения встречался в 80,8%, прерывистый – в 19,2%. По сравнению с небеременными женщинами у 
беременных в первом триместре происходило уменьшение непрерывного типа кривой АВ проведения с 
80,8 до 40,0% и увеличение прерывистого типа с 19,2 до 60,0% (χ2

1-2=7,96, p1-2=0,0048). Аналогичная тен-
денция наблюдался во втором (χ2

1-2=7,96, p1-2=0,0048) и третьем триместрах (χ2
1-4=9,33, p1-4=0,0023). Че-

рез 6 месяцев после родов типы кривых АВ проведения существенно не отличались от небеременных 
женщин (χ2

1-5=0,12, p1-5=0,7339). 
Электрофизиологические показатели проводящей системы сердца у небеременных и беременных 

женщин с экстрасистолией и пароксизмами наджелудочковой тахиаритмии представлены в табл. 2 
Как видно из табл. 2, по сравнению с небеременными женщинами с непрерывным типом кривой 

АВ проведения, у беременных женщин эффективный рефрактерный период (ЭРП) АВ соединения в пер-
вом триместре было короче на 16,6% (p<0,05), во втором – на 18,2% (p<0,05), в третьем – на 18,9% 
(p<0,05). По сравнению с третьим триместром через 6 месяцев после родов происходило увеличение ЭР-
ПАВ соединения на 23,3% (p<0,05).  

ЭРП β пути у небеременных женщин с дискретным типом кривой АВ проведения (табл. 2) не от-
личался (p>0,05) от ЭРПАВ соединения небеременных женщин с непрерывным типом кривой АВ прове-
дения. Также наблюдалось укорочение ЭРП β пути в первом триместре на 17,1% (p<0,05), во втором – на 
18,6% (p<0,05), в третьем – на 19,5% (p<0,05), и увеличение через 6 месяцев после родов на 23,8% 
(p<0,05).  

У небеременных женщин после скачка АВ проведения (St2-R2) в среднем на 83,7+2,4 мс нам уда-
лось определить ЭРП α пути. Среднее значение ЭРП α пути у небеременных женщин составило 
323,03+21,3 мс. По сравнению с небеременными женщинами у беременных в первом триместре ЭРП α 
пути было короче на 33,4% (p<0,001), во втором – на 35,1% (p<0,001), в третьем – на 34,6% (p<0,001). По 
сравнению с третьим триместром через 6 месяцев после родов ЭРП α пути увеличилось на 52,7% 
(p<0,001). 

По сравнению с небеременными женщинами у беременных верхнее окно тахикардии в первом 
триместре было короче на 16,2% (p<0,05), во втором – на 17,2% (p<0,05), в третьем – на 15,9% (p<0,05). 
По сравнению с третьим триместром через 6 месяцев после родов происходило незначительное увеличе-
ние на 18,3% (p>0,05). Аналогичная закономерность наблюдалась с нижним окном тахикардии. Укоро-
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чение в первом триместре на 32,2% (p<0,001), во втором – на 33,2% (p<0,001), в третьем – на 31,7% 
(p<0,001) и увеличение через 6 мес. после родов – на 23,9% (p<0,001).  

 
 

Таблица 2 
 

Электрофизиологические показатели сердца у небеременных и беременных женщин (M+m) 
 

Показатели 

Небеременные
 женщины 

Беременные  
женщины (n=30) 

После родов 
через 6 мес.

(n=26) 1-й 
триместр

2-й 
триместр

3-й 
триместр (n=30) 

1 2 3 4 5 

ЧСС, мин 61,8+3,8 
62,4+3,5 
p1-2>0,05 

63,8+3,9 
p1-3>0,05 
p2-3>0,05 

68,5+4,1 
p1-4>0,05 
p3-4>0,05 

64,3+4,0 
p1-5>0,05 
p4-5>0,05 

КВВФСУ, мс 340,5+22,5 
330,6+20,1
p1-2>0,05 

335,4+20,5
p1-3>0,05 
p2-3>0,05 

345,4+20,8 
p1-4>0,05 
p3-4>0,05 

338,8+21,8 
p1-5>0,05 
p4-5>0,05 

ЭРПАВ, мс 376,2+24,3 
313,4+19,1
p1-2<0,05 

307,4+18,7
p1-3<0,05 
p2-3>0,05 

304,8+18,5 
p1-4<0,05 
p3-4 >0,05 

375,9+24,0 
p1-5>0,05 
p4-5<0,02 

ЭРП β пути, мс 375,8+24,6 
311,7+19,3
p1-2<0,05 

305,8+18,5
p1-3<0,05 
p2-3>0,05 

302,6+18,4 
p1-4<0,05 
p3-4>0,05 

374,6+24,7 
p1-5>0,05 
p4-5<0,02 

ЭРП α пути, мс 323,03+21,3 
215,2+13,1
p1-2<0,001

209,7+12,7
p1-3<0,001
p2-3>0,05 

211,3+12,8 
p1-4<0,001 
p3-4>0,05 

322,7+20,8 
p1-5>0,05 

p4-5<0,001 

ЭРПЛП, мс 295,6+19,3 
207,1+12,7
p1-2<0,001

203,2+12,4
p1-3<0,001
p2-3>0,05 

205,8+12,6 
p1-4<0,001 
p3-4>0,05 

297,+19,0 
p1-5>0,05 

p4-5<0,001 

Верхнее окно тахикардии, мс 368,9+24,3 
309,2+18,8
p1-2<0,05 

305,4+18,5
p1-3<0,05 
p2-3>0,05 

310,2+19,0 
p1-4<0,05 
p3-4>0,05 

367,19+23,9
p1-5>0,05 
p4-5>0,05 

Нижнее окно 
тахикардии, мс 320,25+20,3 

217,2+13,3
p1-2<0,001

213,8+13,0
p1-3<0,001
p2-3>0,05 

218,6+13,2 
p1-4<0,001 
p3-4>0,05 

318,7+20,0 
p1-5>0,05 

p4-5<0,001 

Зона тахикардии, мс 42,8+2,7 
95,3+5,9 

p1-2<0,001

93,4+5,8 
p1-3<0,001
p2-3>0,05 

98,6+6,2 
p1-4<0,001 
p3-4>0,05 

44,5+3,2 
p1-5>0,05 

p4-5<0,001 

RR тахикардии, мс 373,8+24,5 
364,3+22,0
p1-2>0,05 

363,4+22,0
p1-3>0,05 
p2-3>0,05 

364,7+22,0 
p1-4>0,05 
p3-4>0,05 

371,7+23,8 
p1-5>0,05 
p4-5>0,05 

 
Незначительное (p<0,05) укорочение верхнего окна тахикардии и выраженное (p<0,001) укороче-

ние нижнего окна тахикардии привело к расширению зоны тахикардии в первом триместре на 122,7% 
(p<0,001), во втором – на 118,2% (p<0,001), в третьем – на 130,4% (p<0,001), к сужению через 6 мес после 
родов на 54,9% (p<0,001). 

Беременность не оказывала влияние на число сердечных сокращений (ЧСС), корригированное вре-
мя восстановления функции синусового узла (КВВФСУ), цикл (RR) наджелудочковой тахиаритмии. Во 
время ЧПЭФИ индуцирован пароксизм наджелудочковой тахиаритмии продолжительностью до трех 
комплексов у 14 (53,8%) небеременных женщин и у 4 (13,3%) беременных, до шести комплексов, соот-
ветственно, у 2 (7,7%) и 17 (56,7%) (χ2=10,9, p=0,001). Продолжительность наджелудочковой тахиарит-
мии у беременных женщин существенно (p>0,05) не изменялась по триместрам. У 10 (38,5%) неберемен-
ных женщин и 9 (30,0%) беременных из-за невозможности индуцировать аритмию время вентрикулоат-
риального (ВА) проведения определить не удалось. 
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Анализ типов кривой АВ проведения и времени ВА проведения у небеременных женщин позво-
лил выявить скрытый синдром WPW у 4 (15,4%), продольную диссоциацию АВ соединения на α и β пути 
– у 11 (42,3%), сочетание продольной диссоциации АВ соединения на α и β пути со скрытым синдромом 
WPW – у 1 (3,8%), не удалось – у 10 (38,5%). Сочетание прерывистого типа кривой АВ проведения со 
временем ВА проведения 130 мс, скорее всего, свидетельствует о сочетании продольной диссоциации 
АВ соединения на α и β пути со скрытым синдромом WPW.  

Субстратом возникновения наджелудочковой тахиаритмии у беременных женщин являлся скры-
тый синдром WPW – у 5 (16,7%), продольная диссоциация АВ соединения на α и β пути – у 16 (53,3%), 
установить причину возникновения аритмии не удалось – у 9 (30%); после родов: скрытый синдром 
WPW – у 6 (20,0%), продольная диссоциация АВ соединения на α и β пути – у 12 (40,0%), установить 
причину возникновения аритмии не удалось – у 9 (30%).  

Особый интерес представляет влияние беременности на эффективный рефрактерный период ле-
вого предсердия (ЭРПЛП). По сравнению с небеременными женщинами, у беременных женщин проис-
ходило укорочение ЭРПЛП в первом триместре на 30% (p<0,001), во втором – на 31,3% (p<0,001), в 
третьем – на 30,4% (p<0,001). По сравнению с третьим триместром через 6 мес после родов происходило 
увеличение ЭРПЛП на 23,5% (p<0,001). Вероятнее всего, в основе укорочения ЭРПЛП и возникновения 
фибрилляции предсердий лежит укорочение ЭРП α, β путей, предсердная экстрасистолия с распростра-
нением возбуждения антероградно по α пути, ретроградно – через β путь [10-12]. 

Выводы: 
1. Во время холтеровского мониторирования электрокардиограммы у небеременных и беременных 

женщин выявлены экстрасистолия и пароксизмы наджелудочковой тахиаритмии. Количество экстрасис-
тол и пароксизмов наджелудочковой тахиаритмии у беременных женщин выявлено большее, чем у небе-
ременных. 

2. Во время чреспищеводного электрофизиологического исследования сердца по программе у бе-
ременных и небеременных женщин выявлены 4 типа кривых атриовентрикулярного проведения: непре-
рывный, прерывистый, непрерывный с феноменом «gap» и прерывистый с феноменом «gap». 

3. Наступление беременности увеличивает количество прерывистых типов кривой атриовентрику-
лярного проведения. 

4. В результате анализа кривых патриовентрикулярного проведения и времени вентрикулоатри-
ального проведения выявлены электрофизиологические субстраты пароксизмальной наджелудочковой 
тахикардии: скрытый синдром WPW, продольная диссоциация атриовентрикулярного соединения на 
«медленный» и «быстрый» пути. 

5. Во время чреспищеводного электрофизиологического исследования сердца у беременных жен-
щин индуцированные пароксизмы наджелудочковой тахикардии имеют устойчивое течение, а у небере-
менных – неустойчивое течение. 
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