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Передсердні реентрі тахікардії: механізми та діагностика

Резюме.	Передсердні	тахікардії	(ПТ)	являють	собою	групу	аритмій,	що	розрізняються	за	електрофізіоло-
гічними	механізмами	та	клінічним	перебігом.	Виділяють	три	основні	форми	ПТ:	фокальні	ПТ,	макрореен-
трі	та	локалізовані	реентрі,	відомі	також	під	назвою	«мікрореентрі».	Макрореентрі	зазвичай	виникають	
за	наявності	фіброзних	змін	міокарда,	наприклад	при	«передсердній»	кардіоміопатії	або	внаслідок	кате-
терних	чи	хірургічних	втручань	у	передсердях.	Фокальні	ПТ	можуть	виникати	і	за	відсутності	структурної	
патології	серця.
Мета	–	аналіз	сучасних	уявлень	про	електрофізіологічні	механізми	та	діагностику	передсердних	реентрі	
тахікардій.
Матеріалом	дослідження	слугували	дані	літератури	та	власні	узагальнені	дані	за	результатами	попере-
дніх	досліджень.
Проаналізовано	дані	про	поширення	різних	видів	передсердних	тахікардій.	Також	були	проаналізовані	
дані	електрокардіографічної	(ЕКГ)	діагностики,	електрофізіологічних	методів	діагностики	та	фармаколо-
гічних	проб	при	визначенні	механізму	виникнення	та	перебігу	передсердних	тахікардій.	Були	визначені	
основні	ЕКГ-відмінності	при	різних	видах	та	локалізаціях	ПТ.	Також	проаналізовано	діагностичну	цінність	
різних	стимуляційних	протоколів	під	час	диференціальної	діагностики	фокальних	та	макрореентрі	пе-
редсердних	тахікардій.
Висновки. Передсердні	тахікардії	з	механізмом	реентрі	поширені	у	загальній	популяції.	Диференціальна	
діагностика	з	іншими	видами	тахікардій	здійснюється	на	підставі	даних	ЕКГ,	реакції	на	ведення	адено-
зину,	характеру	відповіді	при	проведенні	entrainment,	ендокардіального,	зокрема	електроанатомічного	
картування.
Ключові слова: ЕКГ-діагностика, ендокардіальне картування, стимуляційні протоколи, фармакологічні 
проби, диференціальна діагностика. 
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Передсердні	тахікардії	(ПТ)	являють	собою	групу	
аритмій,	 що	 розрізняються	 за	 електрофізіологічни-
ми	механізмами	та	клінічним	перебігом	[1]. Виділя-
ють	три	основні	форми	ПТ:	фокальні	ПТ,	макрореен-
трі	та	локалізовані	реентрі,	відомі	також	під	назвою	
«мікрореентрі»	 [2].	 Макрореентрі	 зазвичай	 виника-
ють	 за	 наявності	 фіброзних	 змін	 міокарда,	 напри-
клад	при	передсердній	кардіоміопатії	або	внаслідок	
катетерних	 чи	 хірургічних	 втручань	 у	 передсердях.	
Фокальні	ПТ	можуть	виникати	і	за	відсутності	струк-
турної	 патології	 серця.	 Значне	 поширення	 катетер-
ного	 лікування	 фібриляції	 передсердь	 призвело	 до	
того,	що	у	пацієнтів,	яким	проводили	тільки	ізоляцію	
легеневих	вен,	передсердні	макрореентрі	згодом	ви-

никають	приблизно	у	5	%,	 а	у	тих,	яким	проводили	
лінійні	 аплікації	 в	 передсердях,	 –	 у	 25	%	 [2,	 3,	 4,	 5].	
Локалізовані	реентрі	так	само,	як	і	макрореентрі	ви-
никають	у	структурно	зміненому	міокарді.	Серед	пе-
редсердних	тахікардій,	макрореентрі	є	найпоширені-
шою	підгрупою.	Частота	виникнення	нових	випадків	
цих	аритмій	становить	88	на	100	тис.	 спостережень	
на	рік	[6].

Диференціальна	 діагностика	 ПТ	 здійснюється	 на	
підставі	 даних	 електрокардіографії	 (ЕКГ),	 характе-
ру	 відповіді	 при	 проведенні	 entrainment,	 реакції	 на	
медикаментозні	 препарати,	 а	 також	 даних	 електро-
анатомічного	 картування.	 Топічна	 діагностика	 при	
атипових	(тобто	неістмус-залежних)	форм	тріпотіння	
передсердь	складна,	що	зумовлює	труднощі	при	її	ка-
тетерному	 усуненні.	Мета –	 аналіз	 сучасних	 уявлень	
про	електрофізіологічні	механізми	та	діагностику	пе-
редсердних	реентрі	тахікардій.
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Відмінною	рисою	макрореентрі	 є	можливість	цир-
куляції	збудження	в	передсердях	з	прогресивним	злит-
тям	передсердної	графіки.	Ця	властивість	відсутня	при	
дійсних	ПТ.	Іншою	характерною	рисою	макрореентрі	є	
реєстрація	 активації	 передсердь	 протягом	 усього	 ци-
клу	тахікардії,	 із	сусідством	зон	«ранньої»	і	«пізнішої»	
активації.	При	макрореентрі	введення	аденозину	може	
спричинити	атріовентрикулярний	блок,	але	не	призво-
дить	до	припинення	тахікардії	(рисунок	1).

Рисунок 1. Реакція на введення аденозину: А – відновлення 
синусового ритму при фокальній тахікардії; Б – виникнення 

атріовентрикулярного блоку без відновлення синусового 
ритму при макрореентрі

но	 чутливою	 та	 специфічною	 ознакою	 фокального	
механізму	 [2,	 7].	 При	 деяких	 фокальних	 ПТ	 ізоелек-
тричний	 інтервал	відсутній,	якщо	частота	скорочень	
передсердь	велика,	а	час	проведення	по	передсердям	
у	звʼязку	з	цим	уповільнено.

Неістмус-залежні	 макрореентрі,	 що	 виходять	 з	
правого	 передсердя,	 часто	 демонструють	 переважно	
негативну	полярність	зубця	P	у	відведенні	V1.	У	разі	

Рисунок 2. Характерні ознаки типового істмус-залежного 
тріпотіння передсердь з циркуляцією збудження проти 

годинникової стрілки. Позитивна полярність зубця Р 
у відведенні V1 з попереднім невеликим негативним 

компонентом

Рисунок 3. Характерні ЕКГ-ознаки лівопередсердної 
макрореентрі. Реєструються широкі позитивні зубці Р  

в усіх відведеннях

Розташування	 та	 розміри	 шляхів	 циркуляції	 збу-
дження	 при	 передсердних	 макрореентрі	 різні,	 проте	
можна	простежити	деякі	загальні	властивості	(риси).

Морфологія ЕКГ.	 На	 відміну	 від	 фокальних	 пе-
редсердних	тахікардій,	для	макрореентрі	 характерна	
відсутність	 ізоелектричного	 інтервалу	на	ЕКГ.	Однак	
наявність	 ізоелектричного	 інтервалу	 є	 лише	 помір-
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типового	 істмус-залежного	 тріпотіння	 передсердь	 з	
циркуляцією	збудження	проти	годинникової	стрілки	є	
позитивна	полярність	P	у	V1,	найчастіше	з	попереднім	
компонентом	(рисунок	2).	

При	макрореентрі,	що	локалізуються	в	лівому	пе-
редсерді,	V1	частіше	реєструються	широкі	зубці	P	з	по-
зитивною	полярністю,	але	також	бувають	 і	біфазні	Р	
з	початковим	негативним	відхиленням	та	наступним	
позитивним.	Для	лівопередсердних	макрореентрі	ха-
рактерна	низька	амплітуда	Р	як	у	стандартних,	так	і	в	
прекордіальних	відведеннях	(рисунок	3).	

Слід	памʼятати,	що	ці	характеристики	ЕКГ	можуть	
змінюватися	залежно	від	локалізації	та	площі	фіброз-
них	змін.

Ендокардіальне картування та стимуляція.	При	
електроанатомічному	картуванні	для	підтвердження	
механізму	реентрі	використовується	критерій	постій-
ної	 передсердної	 активності	 протягом	 всього	 циклу	
тахікардії.	У	 такий	 спосіб	ділянки,	де	 є	низькоамплі-
тудні	електрограми	(менше	0,05	мВ),	можуть	випадати	
із	загальної	картини	активації.	Наявність	фрагменто-
ваних	та	пролонгованих	електрограм	призводить	до	
неясності	у	визначенні	часу	активації	цієї	ділянки	[2].

Виникнення	entrainment	підтверджує	сам	механізм	
аритмії,	а	також	те,	що	ділянка,	з	якої	виконується	сти-
муляція,	 перебуває	 у	 колі	 реентрі.	 Підтвердженням	
цьому	 є	 однаковий	 або	 з	 незначним	відхиленням	так	
званий	post-pacing	interval,	який	відрізняється	не	біль-
ше	ніж	на	30	мсек	від	величини	циклу	тахікардії.	Цей	
феномен	може	спостерігатися	при	стимуляції	в	різних	
ділянках	 кола	 реентрі.	 Величина	 post-pacing	 interval	
також	дає	інформацію	про	те,	як	далеко	від	місця	дже-
рела	 тахікардії	 знаходиться	 місце	 стимуляції.	 Однак	
слід	памʼятати,	що	використання	величини	post-pacing	
interval	 як	 критерію	 топічної	 діагностики	 не	 завжди	
може	 обʼєктивно	 відображати	 позицію	 місця	 стиму-
ляції	стосовно	кола	реентрі.	Швидка	стимуляція	може	
спричинити	уповільнення	проведення	через	фіброзно	
змінений	міокард,	що	 своєю	чергою	зумовить	помил-
ково	розцінений	 інтервал	як	«довгий».	Це	буде	хибно	
трактуватись	як	незнаходження	в	колі	реентрі	[8].	

Ще	одним	корисним	методом,	що	підтверджує	на-
явність	 механізму	 реентрі,	 є	 так	 званий	 downstream	
pacing,	коли	стимуляція	з	пари	електродів,	які	під	час	
тахікардії	активуються	найпізніше,	призводить	до	ор-
тодромного	захоплення	електрограм,	які	активують-
ся	раніше	[9].	

Реентрі тахікардії у правому передсерді.	 Так	
зване	 типове,	 або	 істмус-залежне,	 тріпотіння	 макро-
реентрі	 передсердь	 є	 найбільш	 вивченою	 аритмією	
серед	макрореентрі	 і,	 отже,	 є	 найбільш	дослідженою	
формою	 правопередсердних	 макрореентрі,	 що	 най-
успішніше	 усувається.	 У	 результаті	 новаторських	
досліджень	 1990-х	 років	 було	 визначено	 анатомічні	
межі	 кола	 циркуляції	 збудження,	 оптимальні	 місця	

для	нанесення	аплікацій,	а	також	розроблено	критерії	
усунення	аритмії	[10].	Наступними	за	частотою	серед	
правопередсердних	макрореентрі	є	реентрі	у	вільній	
стінці.	Кола	реентрі	виникають	за	наявності	ділянок	
фіброзно	зміненого	міокарда,	частіше	внаслідок	попе-
редніх	атріотомій,	але	також	і	як	спонтанний	феномен	
при	 передсердних	 кардіоміопатіях.	 Реентрі	 у	 вільній	
стінці	передсердя	може	одночасно	відбуватися	з	цир-
куляцією	збудження	по	іншому	колу,	наприклад,	каво-
трикуспідальною	циркуляцією	або	 lower	 loop	 reentry	
і	додатково	навколо	устя	нижньої	порожнистої	вени,	
формуючи	dual-loop	reentry	[2,10,	11].

Серед	 передсердних	 макрореентрі,	 що	 рідко	 роз-
виваються,	виділяють	upper	loop	re-entry,	за	якої	збу-
дження	циркулює	навколо	устя	верхньої	порожнистої	
вени	[12].	

У	 пацієнтів	 після	 операції	 Fontan	 ділянки	 цирку-
ляції	 збудження	 передсердних	 макрореентрі	 можуть	
мати	різну	локалізацію.	Найчастіше	вони	виникають	
навколо	атріотомічних	рубців	у	вільній	стінці	систем-
ного	венозного	передсердя,	проте	трапляються	і	в	йо-
го	септальній	частині	або,	рідше,	–	у	системному	«ле-
геневому»	передсерді	[13,	14].	

Реентрі тахікарії у лівому передсерді.	Лівоперед-
сердні	макрореентрі	у	більшості	випадків	виникають	
в	 осіб	 із	 змінами	 в	 міокарді	 передсердь:	 після	 попе-
редніх	 атріотомій,	 катетерних	 абляцій	 або	 з	 кардіо-
міопатією.	 Конфігурація	 циркуляції	 збудження	 може	
бути	представлена	у	вигляді	одного,	двох	або	навіть	
кількох	 кіл	 [2].	 Реентрі	 навколо	 кільця	 мітрального	
клапана,	 або	 «перимітральне»,	 є	 найчастішою	 фор-
мою	лівопередсердних	макрореентрі.	У	разі	цієї	арит-
мії	кола	циркуляції	збудження	не	завжди	охоплюють	
все	кільце,	але	можуть	змінювати	напрямок	навколо	
латок	або	рубців	[15].

Іншою	поширеною	формою	лівопередсердних	ма-
крореентрі	є	реентрі	навколо	усть	іпсилолатеральних	
пар	легеневих	вен,	або	roof-dependent	left	atrial	flutter.	
Загалом	у	лівому	передсерді	можливі	багато	анатоміч-
них	 варіантів	 макрореентрі,	 залежно	 від	 локалізації	
нативних	 рубців	 або	 фіброзу	 після	 попередніх	 абля-
цій.	Відомі	локалізації	реентрі,	що	обмежені	міжперед-
сердною	перегородкою,	задньою	стінкою	передсердя,	
а	також	включають	коронарний	синус	[2,	16].

Передсердні мікрореентрі.	 Цікаву	 підгрупу	 ПТ	
становлять	мікрореентрі,	або	локалізовані	реентрі.	Як	
і	в	представлених	раніше	формах,	цей	варіант	розви-
вається	 у	 пацієнтів	 з	 фіброзними	 змінами	 міокарда,	
зумовленими	 різними	 факторами.	 Локалізація	 такої	
форми	 реентрі	 обмежена	 колом	 діаметром	 близько	
2–3	 см	 [2].	 Ці	 кола	 часто	 виявляються	 прилеглими	
до	зон	фіброзу	від	попередніх	абляцій	або	біля	латок	
та	рубців.	При	цих	тахікардіях	реєструються	низько-
амплітудні	електрограми	з	постійною	активністю,	що	
займає	 понад	 85	%	 циклу	 тахікардії.	 Така	 форма	 ак-
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тивності	може	складатися	із	кількох	послідовних	зон	
уповільненого	проведення	[17].	Електрограми	з	таки-
ми	характеристиками	є	високочутливими,	але	не	спе-
цифічними	для	мікрореентрі.	Низькоамплітудні	фраг-
ментовані	 електрограми	 можуть	 бути	 результатом	
колізії	неповної	ротації	імпульсу	з	фронтом	активації	
ззовні	і,	отже,	не	є	ділянкою	кола	мікрореентрі.	У	та-
ких	випадках	entrainment	виявиться	корисним	манев-
ром,	що	дозволяє	визначити,	чи	ця	ділянка	є	активним	
компонентом	кола	реентрі.

Як	і	при	тахікардіях	з	механізмом	макрореентрі	ло-
калізовані	реентрі	не	чутливі	до	аденозину	[18].

Висновки. Передсердні	тахікардії	з	механізмом	ре-
ентрі	поширені	у	загальній	популяції.	Диференціальна	
діагностика	з	іншими	видами	тахікардій	здійснюється	
на	підставі	даних	ЕКГ,	реакції	на	ведення	аденозину,	
характеру	 відповіді	 при	 проведенні	 entrainment,	 ен-
докардіального,	зокрема	електроанатомічного	карту-
вання.
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Порушення ритму серця

Atrial Reentry Tachycardia: Mechanisms and Diagnosis
Pavlo O. Almiz, Borys B. Kravchuk

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine,  
Kyiv, Ukraine

Abstract.	Atrial	tachycardia	(AT)	is	a	group	of	arrhythmias	that	differ	in	electrophysiological	mechanisms	and	clinical	
course.	There	are	three	main	forms	of	AT:	focal	AT,	macroreentries,	and	localized	reentries	also	known	as	“microreen-
tries”.	Macroreentries,	 as	a	 rule,	occur	 in	 the	presence	of	 fibrous	changes	 in	 the	myocardium,	 for	example,	 in	 “atrial”	
cardiomyopathy	or	as	a	result	of	catheter	or	surgical	interventions	in	the	atria.	Focal	AT	can	also	occur	in	the	absence	of	
structural	pathology	of	the	heart.	

The	aim.	To	analyze	modern	ideas	about	electrophysiological	mechanisms	and	diagnosis	of	atrial	reentry	tachycardia.	
In	our	research	we	used	data	from	the	literature	as	well	as	findings	of	our	own	previous	studies.	 The	work	analyzed	

global	data	on	the	distribution	of	various	types	of	AT.	The	data	of	electrocardiographic	(ECG)	diagnosis,	electrophysiologi-
cal	methods	of	diagnosis	and	pharmacological	tests	were	also	analyzed	to	determine	the	mechanism	of	occurrence	and	
course	of	AT.	The	main	ECG	differences	of	different	types	and	localizations	of	AT	were	determined.	The	diagnostic	value	of	
various	stimulation	protocols	in	the	differential	diagnosis	of	focal	and	macro-reentrant	AT was	also	analyzed.	

Conclusions.	Atrial	tachycardias	with	a	reentrant	mechanism	are	common	in	the	general	population.	Differential	di-
agnosis	with	other	types	of	tachycardia	is	carried	out	on	the	basis	of	ECG	data,	the	response	to	adenosine	administration,	
the	nature	of	the	response	during	entrainment,	and	endocardial,	particularly	electroanatomical,	mapping.

Keywords: ECG diagnostics, endocardial mapping, stimulation protocol, pharmacological test, differential diagnosis.
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