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В
Алтернанс на R-R интервалите при тяснокомплекс-

на тахикардия може да се наблюдава при АV зависимо 
риентри или при предсърдна тахикардия (независима 
от АV провеждането). При АV зависими тахикардии 
може да се дължи на алтерниране на ретроградното 
провеждане по два различни пътя (напр. две допълни-
телни проводни връзки) или на алтерниране на анте-
градното провеждане по два различни пътя в нормал-
ната проводна система (бърз и бавен път при двойна 
АV физиология). При предсърдни тахикардии е резул-
тат на алтерниране на антеградното провеждане по 
бързия и бавния път при двойна АV физиология или на 
АV блок с повтаряща се блокова периодика.

К  
Представяме пациент на 45 години с артери-

ална хипертония, дислипидемия и случайно откри-
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на двойна АV физиология, третирана успешно с катетърна аблация. Обяснен е механизмът на аритмията и регис-
трираните интракардиални и ЕКГ феномени. 

Ключови думи: двойна АV физиология; АV нодална нериентри тахикардия; катетърна аблация.

Адрес 
за кореспонденция:

Проф. д-р Чавдар Шалганов, дм, Клиника по кардиология, Национална кардиологична болница, ул. „Коньовица“ 
№ 65, 1309 София, тел.: 02/9211-411; e-mail: icd@hearthospital.bg

Abstract. A case is presented of a patient with a rare narrow QRS tachycardia with alternating R-R intervals in the presence of dual 
AV nodal physiology. The tachycardia was successfully treated by catheter ablation. The mechanism of the arrhythmia and 
the intracardiac and ECG recordings are discussed.

Key words: dual AV nodal physiology; dual AV nodal non-reentrant tachycardia; catheter ablation

Address 
for correspondence:

Prof. Tchavdar Shalganov, MD, PhD, Cardiology Department, National Heart Hospital, 65 Konyovitsa St., BG – 1309 Sofi a, 
tel: +359-2-9211-411; e-mail: icd@hearthospital.bg

I
Alternance of the R-R intervals in narrow QRS 

tachycardias can be seen in AV-dependent reentry or 
in atrial tachycardia (not dependent on the AV con-
duction). In AV dependent tachycardias it can be due 
to retrograde conduction alternating between two 
diff erent pathways (i.e., two accessory pathways), 
or to antegrade conduction alternating between two 
diff erent pathways within the normal conduction axis 
(fast and slow pathway in dual AV nodal physiology). 
In atrial tachycardias it is the result of antegrade con-
duction alternating between the fast and slow path-
way in dual AV nodal physiology or of AV block with 
repeating periodicity.

C  
The case is presented of a 45-year-old patient 

with arterial hypertension, dyslipidemia, and acciden-
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та при ежегоден кардиологичен преглед напълно 
асимптомна надкамерна тахикардия. Започнато е 
лечение с бизопролол, към който впоследствие е 
добавен пропафенон. Няколко месеца по-късно по-
ради неповлияване пропафенонът е заменен с фле-
каинид. След няколко дни при контролен преглед е 
диагностицирано асимптомно предсърдно мъжде-
не и пациентът е хоспитализиран. При болничния 
престой ехокардиографски е установена левока-
мерна (ЛК) изтласна фракция 50% и горногранични 
ЛК размери и обеми. Приета е окончателна диагно-
за „предсърдно мъждене“, включен е амиодарон и 
перорален антикоагулант, но в епикризата ЕКГ при 
изписването е описана като „персистираща надка-
мерна тахикардия“ с фр. 158 уд./min и пациентът е 
насочен за специализирана електрофизиологична 
консултация.

При амбулаторната консултация пациентът 
беше напълно асимптомен. Стандартната 12-ка-
нална ЕКГ е показана на фиг. 1. При каротиден ма-
саж тахикардията почти веднага прекъсна за крат-
ко, след което бързо се възобнови (фиг. 2). С оглед 
епикритичните данни за персистираща тахикардия 
с неконтролирана камерна честота и долногранич-
на ЛК систолна функция беше планирано електро-
физиологично изследване (ЕФИ). 

При постъпването ехокардиографски се уста-
новиха нормални ЛК размери, обеми и систолна 
функция. Първата ЕКГ при хоспитализацията е 
показана на фиг. 3. ЕФИ се проведе с 3 катетъра, 
разположени в дясната камера, върху снопа на 
Хис и в коронарния синус. Изходните интракар-
диални електрограми са показани на фиг. 4. При 
ЕФИ с камерна стимулация се установи липсващо 
ретроградно провеждане. При предсърдна стиму-
лация не се предизвика камерна преексцитация. 
При бърза предсърдна стимулация с водещ ци-
къл 380 ms (фр. 157 уд./min) се регистрира скок 
в АН интервала със 163 ms. При програмирана 
предсърдна стимулация се предизвиква скок в АН 
интервала от 275 ms. АV нодална риентри тахи-
кардия обаче не може да се индуцира, а при пре-
късване на стимулацията се възобновява ритъмът, 
показан на фиг. 4. 

С аблационен катетър с 4 mm връх в облас-
тта на бавния път (фиг. 5) се приложи една ра-
диофреквентна апликация, като 2.7 s след нача-
лото ѝ репетитивните залпове изчезнаха напълно 
и трайно се възстанови нормален синусов ритъм 
(фиг. 6 и 7). Лечението с бизопролол, амиодарон и 
перорален антикоагулант беше прекратено. Един 
месец по-късно на 24-часов холтер-ЕКГ запис не се 
регистрираха никакви тахикардии. 

Каква е аритмията, показана на фиг. 1-4? 

tally diagnosed during the annual cardiology follow-up 
completely asymptomatic supraventricular tachycar-
dia. Bisoprolol treatment was started, and propafe-
none was added subsequently. A few months later 
propafenone was replaced by fl ecainide due to lack of 
therapeutic eff ect. Few days later during a follow-up 
visit asymptomatic atrial fi brillation was diagnosed 
and the patient was admitted to hospital. During the 
hospital stay echocardiography revealed left ventric-
ular (LV) ejection fraction of 50% and borderline LV 
dimensions and volumes. A fi nal diagnosis of atrial 
fi brillation was made, amiodarone and oral antico-
agulant were started. However, the discharge report 
described the ECG at discharge as “persistent supra-
ventricular tachycardia” with a rate of 158 bpm and 
the patient was referred to a specialized electrophysi-
ology outpatient consultation.

At the outpatient visit the patient was completely 
asymptomatic. The standard 12-lead ECG is shown on 
Fig. 1. During carotid sinus massage the tachycardia 
terminated almost immediately for very short time, and 
resumed promptly after (Fig. 2). Given the description 
of an incessant tachycardia with an uncontrolled ven-
tricular rate in the discharge report and borderline LV 
systolic function an electrophysiological study (EPS) 
was scheduled.

At the admission the echocardiography showed 
normal LV dimensions, volumes, and systolic func-
tion. The fi rst ECG at the hospital admission is shown 
on Fig. 3. EPS was performed using 3 catheters po-
sitioned in the right ventricle, over the His bundle, 
and in the coronary sinus. The baseline intracardiac 
electrograms are shown on Fig. 4. The retrograde 
conduction was completely lacking during ventricular 
pacing at EPS. Atrial pacing did not elicit ventricular 
preexcitation. During burst atrial pacing at drive cy-
cle length of 380 ms (157 bpm) an AH jump of 163 
msec was recorded. During programmed atrial pacing 
an AH jump of 275 msec was induced. However, AV 
nodal reentrant tachycardia could not be induced and 
at cessation of the pacing the rhythm shown on Fig. 
4 resumed.

Using a 4-mm tipped ablation catheter positioned 
at the presumed slow pathway area (Fig. 5) a single 
radiofrequency application was delivered and after 
2.7 seconds the atrial bursts disappeared completely 
and stable sinus rhythm was restored (Fig. 6 and 7). 
The treatment with bisoprolol, amiodarone and oral 
anticoagulant was stopped. One month later there 
weren’t any tachycardias on a 24-hour ambulatory 
Holter-ECG.

What is the arrhythmia shown on Fig. 1-4?



75Тяснокомплексна тахикардия с алтернанс...

Ф
иг

. 1
. С

та
нд

ар
тн

а 
12

-к
ан

ал
на

 Е
КГ

 п
о 

вр
ем

е 
на

 т
ах

ик
ар

ди
я.

 Я
сн

о 
ли

чи
 а

лт
ер

на
нс

 н
а 

R
-R

 и
нт

ер
ва

ли
те

 и
 р

еп
ол

яр
из

ац
ия

та
 (о

тв
еж

да
ни

я 
I, 

II,
 V

3-
5)

, к
ак

то
 и

 ф
ин

и 
пр

ом
ен

и 
в 

ам
пл

ит
уд

ат
а 

и 
на

зъ
бв

ан
ия

та
 н

а 
Q

R
S-

ко
м

пл
ек

си
те

 (о
тв

еж
да

ни
я 

II,
 а

VF
, V

2-
6)

.

Fi
g.

 1
. S

ta
nd

ar
d 

12
-le

ad
 E

C
G

 d
ur

in
g 

ta
ch

yc
ar

di
a.

 T
he

re
 is

 a
n 

ob
vi

ou
s 

al
te

rn
an

ce
 o

f t
he

 R
-R

 in
te

rv
al

s 
an

d 
th

e 
re

po
la

riz
at

io
n 

(le
ad

s 
I, 

II,
 V

3-
5)

, a
s 

w
el

l a
s 

fi n
e 

ch
an

ge
s 

of
 th

e 
am

pl
itu

de
 a

nd
 s

lu
rri

ng
 

of
 th

e 
Q

R
S 

co
m

pl
ex

es
 (l

ea
ds

 II
, a

VF
, V

2-
6)

.

Ф
иг

. 2
. Н

еп
ре

къ
сн

ат
 Е

КГ
 з

ап
ис

 (о
тв

. I
I) 

пр
и 

по
сл

ед
ов

ат
ел

ен
 к

ар
от

ид
ен

 м
ас

аж
 в

дя
сн

о 
(R

C
SM

) и
 в

ля
во

 (L
C

SM
). 

Та
хи

ка
рд

ия
та

 п
ре

къ
св

а 
по

чт
и 

ве
дн

аг
а 

пр
и 

де
сн

ос
тр

ан
ни

я 
м

ас
аж

. С
ин

ус
о-

ви
те

 Р
-Р

 и
нт

ер
ва

ли
 с

а 
по

-д
ъл

ги
 о

т 
дв

а 
R

-R
 и

нт
ер

ва
ла

 п
о 

вр
ем

е 
на

 т
ах

ик
ар

ди
я

Fi
g.

 2
. C

on
tin

uo
us

 E
C

G
 re

co
rd

in
g 

(le
ad

 II
) d

ur
in

g 
ca

ro
tid

 s
in

us
 m

as
sa

ge
 o

n 
th

e 
rig

ht
 (R

C
SM

) a
nd

 le
ft 

(L
C

SM
) s

id
e 

co
ns

ec
ut

iv
el

y.
 T

he
 ta

ch
yc

ar
di

a 
te

rm
in

at
es

 a
lm

os
t i

m
m

ed
ia

te
ly

 u
po

n 
rig

ht
-s

id
ed

 
m

as
sa

ge
. T

he
 s

in
us

 P
-P

 in
te

rv
al

s 
ar

e 
lo

ng
er

 th
an

 tw
o 

R
-R

 in
te

rv
al

s 
du

rin
g 

ta
ch

yc
ar

di
a



Ч. Шалганов, М. Стоянов76

Фиг. 3. ЕКГ при постъпването. Репетитивни залпове от тахикардия и интерполирани QRS-комплекси без видима Р-вълна

Fig. 3. ECG at admission. Repetitive salvos of tachycardia and interpolated QRS complexes without visible P-wave

Фиг. 4. Интракардиални записи в началото на електрофизиологичното изследване. От горе надолу са показани повърхностна ЕКГ (от-
веждания I, аVF и V1), записи от снопа на Хис (НВ), от аблационния катетър (ABL), от коронарния синус (CS) и от дясната камера (RV). 
А – предсърден потенциал; Н – потенциал от снопа на Хис; RBBP – потенциал от дясното бедро; V – камерен потенциал. Плътните 
стрелки обозначават провеждането по бързия път, а пунктираните – по бавния път

Fig. 4. Intracardiac recordings at the start of the EP study. Shown are surface ECG (leads I, aVF, V1), His bundle (HB), ablation catheter (ABL), 
coronary sinus (CS), and right ventricle (RV) recordings. A – atrial potential; H – His bundle potential; RBBP – right bundle branch potential; V 
– ventricular potential. The arrows mark conduction over the fast pathway, while the dotted arrows mark the conduction over the slow pathway
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Фиг. 5. Позиции на интракардиалните катетри в дясна и лява коса проекции. Abl – аблационен катетър; HB – катетър върху снопа на 
Хис; RV – катетър в дясна камера; CS – катетър в коронарния синус

Fig. 5. Location of the intracardiac catheters in right and left anterior oblique views. Abl – ablation catheter; HB – His bundle; RV – right ventricle; 
CS – coronary sinus

Фиг. 6. Прекъсване на тахикардията почти веднага след подаване на радиофреквентна енергия (вертикалната линия) на типичното 
място на бавния път

Fig. 6. Termination of the tachycardia almost immediately after delivery of radiofrequency energy (the vertical line) at a site typical for the slow 
pathway location
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Фиг. 7. ЕКГ в деня след аблацията / Fig. 7. ECG on the day after the ablation

О
Непрекъснатите надкамерни тахикардии могат 

да бъдат предсърдни, т.е. независещи от АV про-
веждането, но могат да са и АV зависими. Пред-
сърдна тахикардия при едновременно наличие на 
двойна АV физиология и редуване на антеградното 
провеждане през бързия и бавния път в АV възела 
ще се изяви с алтерниране на къси и дълги R-R ин-
тервали. В такъв случай трябва да очакваме равни 
Р-Р интервали и алтерниращи Р-R и R-P интерва-
ли. В случая обаче каротидният масаж предизвик-
ва незабавно прекъсване на тахикардията (фиг. 2), 
което почти сигурно изключва предсърдна тахикар-
дия и насочва към АV зависима тахикардия. Когато 
тяснокомплексна АV зависима тахикардия показва 
повтарящ се алтернанс на R-R интервалите, тогава 
трябва да има две ретроградни рамена на риентри 
кръга (напр. две допълнителни проводни връзки) с 
алтерниране на VА провеждането между тях или да 
има двойна АV физиология и допълнителна провод-
на връзка, и тогава алтернансът ще е за сметка на 
редуване на АV провеждането по бързия и бавния 
път или на VА провеждането по допълнителната 
връзка и един от двата пътя в АV възела. При този 
пациент обаче липсва ретроградно провеждане – 
това изключва наличие на допълнителна проводна 
връзка, която да осъществява VА провеждането. В 
такъв случай двойната АV физиология сама по себе 
си не е достатъчна, за да предизвика алтернанс 
при АV нодална риентри тахикардия (ако приемем, 
че тахикардията е такава) – за това е необходим и 
още един път на ретроградно провеждане. 

При внимателно разглеждане на стандартната 
ЕКГ (фиг. 1) прави впечатление наличието на ал-

D

Incessant supraventricular tachycardias can be of 
atrial origin, i.e., independent of the AV conduction, 
but they can also be AV dependent. An atrial tachycar-
dia with antegrade conduction alternating between the 
fast and slow pathway in the presence of dual AV nod-
al physiology will demonstrate alternating short and 
long R-R intervals. In such a case equal P-P intervals 
and alternating P-R and R-P intervals will be expect-
ed. In our case however, the carotid sinus massage 
terminated the tachycardia immediately (Fig. 2). This 
made atrial tachycardia highly improbable and point-
ed to an AV-dependent tachycardia. An AV-dependent 
narrow QRS tachycardia with repeatedly alternating 
R-R intervals either necessitates two retrograde arms 
of the reentrant circuit (e.g., two accessory pathways) 
with VA conduction alternating between them, or dual 
AV nodal physiology and an accessory pathway with 
the AV conduction alternating between the fast and 
slow pathways or VA conduction alternating between 
the accessory pathway and one of the dual AV nod-
al pathways. In this patient however, retrograde con-
duction was not present and this eff ectively excludes 
an accessory pathway necessary for the retrograde 
conduction. In such a case the dual AV nodal physiol-
ogy by itself is not suffi  cient to cause R-R alternance 
in AV nodal reentrant tachycardia (assuming that the 
tachycardia was AV nodal reentrant) because one 
more pathway would be necessary for the retrograde 
conduction.

Upon careful inspection of the standard ECG 
(Fig. 1) alternating polarity and amplitude of the 
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тернанс в полярността и амплитудата на Т-вълната 
в част от периферните и прекордиалните отвежда-
ния. Това е необичайно, защото всички QRS-ком-
плекси са тесни (макар и с леки промени в ампли-
тудите и фините назъбвания) – това означава, че 
антеградното провеждане се осъществява изцяло 
по нормалната проводна система без или с мини-
мално инфрахисово забавяне. Ако деполяризация-
та е нормална, то и реполяризацията (Т-вълната) 
би трябвало да е нормална и непроменяща се, за-
щото тя е вторичен феномен и зависи от наличие-
то, пътя и начина на осъществяване на деполяри-
зацията. Ако предположим, че всяка втора Т-въл-
на всъщност е Р-вълна, това би противоречало на 
схващането, че при тяснокомплексни тахикардии 
броят на Р-вълните трябва да е равен или по-голям 
от броя на QRS-комплексите. Обратното отноше-
ние предполага наличие на АV дисоциация, която 
е белег на камерна тахикардия. Ако въпреки всичко 
приемем, че всяка втора Т-вълна е Р-вълна, то тога-
ва ЕКГ може да се обясни с постоянна предсърдна 
бигеминия с ектопична Р-вълна, скрита в предход-
ния синусов QRS-комплекс, или с ектопия от АV въ-
зела без Р-вълна поради липсващото ретроградно 
провеждане, или с предизвикване на два QRS-ком-
плекса от една Р-вълна, проведена антеградно по 
бързия и бавния път.

Интракардиалните записи (фиг. 4) ясно показ-
ват, че на всеки А-потенциал (еквивалент на Р-въл-
ната) съответстват два потенциала от снопа на Хис, 
последвани от два потенциала на дясното бедро и 
два V-потенциала (еквивалент на QRS-комплекси-
те). Следователно не е възможно това да е пред-
сърдна екстрасистолия с Р-вълна, скрита в пре-
дходния QRS-комплекс. 

Второто обяснение (ектопия от АV възела без 
Р-вълна) вероятно не е невъзможно, макар да e 
слабо вероятно, предвид прекъсването на тахикар-
дията с каротиден масаж. Както нормалният, така и 
абнормният автоматизъм от АV възела се забавят, 
но не прекъсват при каротиден масаж или прило-
жение на холиномиметици [1]. Досега само в един 
клиничен случай е съобщено, че ваголизата с ат-
ропин е потенцирала нодалната активност, но това 
е станало чрез подобряване на ретроградното про-
веждане в бързия път [2]. 

Остава третият вариант с два QRS-комплекса, 
предизвикани от една Р-вълна. В конкретния слу-
чай каротидният масаж потиска АV възела и пре-
късва тахикардията (фиг. 2), но без да предизвика 
удължаване на PR-интервалите. Следователно 
прекъсването на аритмията се дължи на потискане 
на провеждането само в бавния път, в резултат на 
което всеки синусов импулс вече предизвиква само 
един камерен комплекс. Трябва да отбележим, че в 

T-wave in several peripheral and chest leads can 
be noted. This is unusual because all QRS com-
plexes are narrow (even though they show small 
variations in the amplitude and fine slurring) – this 
means that the antegrade conduction is effectuated 
entirely over the normal conduction axis with no or 
minimal infra-Hissian delay. If the depolarization is 
normal, then the repolarization (the T-wave) should 
also be normal and unchanging, because the repo-
larization is a secondary phenomenon and depends 
on the presence, path and mode of depolarization. 
If one assumes that every other T-wave is in fact 
a P-wave, this would contradict the notion that the 
number of P-waves must be equal or greater than 
the number of QRS complexes in supraventricular 
tachycardias. The opposite would imply the pres-
ence of AV dissociation, which is a sign of ventricu-
lar tachycardia. If, in spite of this reasoning, one as-
sumes that every other T-wave is in fact a P-wave, 
then this ECG might be explained either by inces-
sant atrial bigeminy with the ectopic P-wave hidden 
in the preceding sinus QRS complex, or AV nodal 
ectopy without P-wave due to lacking retrograde 
conduction, or generation of two QRS complexes 
by a single P-wave conducted anterogradely over 
the fast and slow pathways.

The intracardiac recordings (Fig. 4) clearly 
show that for every single A-potential (equivalent 
to a P-wave) there are two His bundle potentials, 
followed by two right bundle branch potentials and 
two V-potentials (equivalent to a QRS complex). 
Therefore, it is not possible that these are atrial pre-
mature beats with P-waves hidden in the preceding 
QRS complex.

The second possible explanation (AV nodal ec-
topy without P-wave) is probably not impossible, 
although it is unlikely, given the fact that the tachy-
cardia was terminated by carotid sinus massage. 
Normal, as well as abnormal AV nodal automaticity 
are slowed, but not terminated by carotid sinus mas-
sage or the application of cholinomimetics [1]. So far, 
there is a single case report that the vagolysis by 
atropine potentiated the AV nodal activity, however 
this happened by improving the retrograde conduc-
tion over the fast pathway [2].

Then the third option remains with two QRS com-
plexes caused by a single P-wave. In our case the ca-
rotid sinus massage suppressed the AV node and ter-
minated the tachycardia (Fig. 2) without prolongation of 
the PR interval. Therefore, the tachycardia termination 
is due to suppression of the slow pathway conduction 
only. As a result, every sinus impulse now evokes only 
one QRS complex. We need to point out that carotid 
sinus massage has not been reported in previous pub-
lications.
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досегашните публикации прилагането на каротиден 
масаж не е описвано.

Наличието на двойна АV физиология с много го-
ляма разлика в скоростта на провеждане на бързия 
и бавния път и липсата на ретроградно провеждане 
са типични за АV нодалната нериентри тахикардия 
[3, 4]. Тази тахикардия е много рядка и се дължи 
на генерирането на два QRS-комплекса от една 
синусова Р-вълна (double fi rе). Синусовият импулс 
навлиза едновременно в бързия и в бавния път, 
провежда се по бързия път и предизвиква първия 
QRS-комплекс. Поради липсващото ретроградно 
провеждане този импулс се блокира в дистална-
та част на бавния път и не може да се върне по 
него обратно към предсърдието. Същевременно, 
поради много ниската скорост на антеградно про-
веждане в бавния път, снопът на Хис и системата 
на Хис-Пуркинье напълно или почти напълно си 
възстановяват проводимостта. Това позволява им-
пулсът, провеждан антеградно по бавния път, да 
възбуди повторно камерния миокард и да предиз-
вика втори QRS-комплекс, без да може да навлезе 
ретроградно в дисталната част на бързия път по-
ради липсващото ретроградно провеждане. Част 
от тези втори QRS-комплекси имат малко по-дълъг 
HV-интервал, което обяснява лекото им назъбване 
и разширяване в някои от отвежданията на повърх-
ностната ЕКГ. Елиминирането на аритмията с абла-
ция в анатомичната зона на бавния път потвържда-
ва диагнозата „АV нодална нериентри тахикардия“, 
макар да не може напълно да се изключи ектопия 
от самия бавен път. 

АV нодалната нериентри тахикардия понякога 
е наричана „големият хамелеон“ или „големият из-
мамник“, защото електрокардиографската ѝ изява 
при един и същ пациент може да бъде разнообраз-
на и заблуждаваща. ЕКГ диагнозата по правило е 
трудна и се греши с редица други аритмии – синусо-
ва тахикардия, надкамерни екстрасистоли, нодални 
екстрасистоли, предсърдно мъждене, неспецифич-
на надкамерна тахикардия, камерни екстрасисто-
ли, камерна тахикардия [3-5]. ЕКГ диагнозата може 
да бъде особено трудна при репетитивни залпове 
на тахикардия и интермитентно двойно АV провеж-
дане (фиг. 3), когато най-често погрешно се диагно-
стицира предсърдно мъждене или предсърдна та-
хикардия. Тази тахикардия е изключение от прави-
лото, че повече QRS-комплекси отколкото Р-вълни 
винаги означават камерна тахикардия. Пациенти с 
изходно широк QRS-комплекс и АV нодална нери-
ентри тахикардия могат да бъдат погрешно диагно-
стицирани с камерна тахикардия и да им бъде им-
плантиран ICD, при това със сериозен риск от чести 
немотивирани шокове [6-8]. Поради непрекъснатия 
ѝ характер, обичайно неефективното повлияване 

The presence of dual AV nodal physiology with 
very large diff erence in the conduction velocity of the 
fast and slow pathway, and the lack of retrograde 
conduction are typical features of the dual AV nod-
al non-reentrant tachycardia [3, 4]. This tachycardia 
is very rare and is caused by the generation of two 
QRS complexes by a single P-wave (double fi re). 
The sinus impulse enters simultaneously the fast 
and slow pathway, conducts over the fast pathway 
and generates the fi rst QRS. Due to lack of retro-
grade conduction this impulse is blocked in the distal 
end of the slow pathway and cannot travel over it 
back to the atrium. At the same time, due to the very 
low antegrade conduction velocity of the slow path-
way, the His bundle and the His-Purkinje system are 
completely or almost completely recovered. This al-
lows for the impulse conducted antegradely over the 
slow pathway to excite one more time the ventricular 
myocardium and to generate a second QRS, without 
being able to enter retrogradely the distal end of the 
fast pathway due to the lacking retrograde conduc-
tion. Some of those second QRS complexes have 
slightly longer HV interval which explains the fi ne 
slurring and widening in several surface ECG leads. 
The elimination of the arrhythmia by ablating the an-
atomical slow pathway area confi rms the diagnosis 
“dual AV nodal non-reentrant tachycardia”, although 
an ectopy arising from the slow pathway itself cannot 
be ruled out completely.

Dual AV nodal non-reentrant tachycardia is dubbed 
sometimes “the great chameleon” or “the great de-
ceiver”, because its electrocardiographic features in 
a single patient can be quite various and misleading. 
The ECG diagnosis is usually diffi  cult and can be mis-
taken for a number of other arrythmias – sinus tachy-
cardia, supraventricular premature beats, AV nodal 
premature beats, atrial fi brillation, non-specifi c supra-
ventricular tachycardia, ventricular premature beats, 
ventricular tachycardia [3-5]. The ECG diagnosis can 
be especially challenging in repetitive salvos of tachy-
cardia and intermittent dual AV nodal conduction (Fig. 
3), when it is usually mistaken for atrial fi brillation or 
atrial tachycardia. This tachycardia is an exception 
to the rule that more QRS complexes than P-waves 
always point to ventricular tachycardia. Patients 
with baseline wide QRS complex and dual AV nodal 
non-reentrant tachycardia can be erroneously diag-
nosed with ventricular tachycardia and be implanted 
an ICD with a serious risk of receiving frequent inap-
propriate shocks [6-8]. Because of the incessant na-
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от антиаритмични медикаменти и забавяне от поне 
една година до поставяне на правилна диагноза в 
75% от случаите, пациентите са застрашени от раз-
витие на тахикардно-индуцирана кардиомиопатия 
[3, 4, 8]. Лечението на избор е катетърната аблация, 
която цели да елиминира или модифицира провеж-
дането по бавния път, точно както при АV нодална-
та риентри тахикардия [3, 4, 8-10].

З
АV нодалната нериентри тахикардия е рядка 

аритмия, която се разпознава трудно на ЕКГ и може 
да имитира редица други аритмии. Коректната диа-
гноза може да се заподозре при каротиден масаж и 
да се потвърди чрез електрофизиологично изслед-
ване, а лечението на избор е катетърната аблация.
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