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Интерес к изучению электрической активно-

сти сердца начал проявляться с конца

XIX столетия при проведении различных экспери-

ментальных исследований и особенно после откры-

тия и усовершенствования метода электрокардио-

графии (Einthoven W., 1901). Стремительное разви-

тие клинической электрофизиологии стало

возможным после внедрения в клиническую прак-

тику методов катетеризации сердца (Forssman W.,

1929), электростимуляции сердца (Durrer D., 1967)

и записи электрограммы (ЭГ) пучка Гиса (Scher-

lag D., 1969). В 1967 г. D. Durrer и соавт. впервые в

клинической практике применили программируе-

мую электрокардиостимуляцию (ПЭС) сердца для

исследования пациента с синдромом Вольфа–Пар-

кинсона–Уайта, или ВПУ (наличием предвозбуж-

дения желудочков по дополнительному пути прове-

дения и приступов тахикардии). Они показали воз-

можность индукции и купирования тахикардии с

помощью ПЭС сердца, предположив наличие меха-

низма риентри. В 1969 г. A. Damato использовал

комбинированный метод внутрисердечных записей

пучка Гиса и ПЭС сердца для изучения характерис-

тик предсердно-желудочкового проведения у чело-

века. В 1971 г. H. Wellens опубликовал первую де-

тальную монографию о комбинированной методи-

ке использования записей внутрисердечных

электрограмм и различных методов стимуляции

сердца в клинической оценке наджелудочковых та-

хикардий. Эта методика была названа электрофизи-

ологическим исследованием (ЭФИ) сердца [1, 2].

Первые ЭФИ сердца у пациентов с желудочко-

вой тахикардией выполнили K. Rosen и соавт. из

Чикаго (Denes P., 1976), в дальнейшем, в 70–80-е гг.,

методика была развита M. Josephson, L. Horowitz

у пациентов с ишемическими, неишемическими

и послеоперационными желудочковыми тахикар-

диями. В конце 70-х годов A. Waldo для характери-

стики аритмий, развивающихся по механизму

риентри, ввел в клиническую практику понятие

«энтрейнмент» (в любом круге риентри есть брешь

возбуждения, которую можно укоротить за счет

стимуляции с большей частотой, чем тахикардия,

и, таким образом, укоротить длительность цикла

тахикардии). 

Общие принципы картирования

Картирование включает в себя анализ электри-

ческой активности большинства анатомических

мест сердца для определения критической облас-

ти происхождения и поддержания аритмии. Мето-

дику интраоперационного картирования описал J.

Gal-lagher в ранних работах, посвященных хирур-

гическому лечению аритмий. При контакте карти-

рующего электрода с тканью записывается ло-

кальная электрограмма. В самой простой форме

картирование последовательности активации воз-

можно провести с помощью одного биполярного

картирующего электрода, перемещаемого рукой

хирурга по всей поверхности сердца, локальная

активность с которого записывается на бумаге или

в памяти компьютера. Времена локальной актива-

ции отмечаются на заранее подготовленных схе-

мах-картах для различных камер и поверхностей

сердца. На этих схемах обязательно отмечаются

участки-маркеры (устья коронарного синуса и по-

лых вен, ушко левого и правого предсердия, фиб-

розные кольца клапанов сердца, крупные коро-

нарные сосуды и их ветви и т. д.). Время активации

каждой локальной электрограммы далее сравнива-

ется со временем активации «нулевой», или рефе-

рентной, точки (за «нулевую» точку можно при-

нять начало QRS-комплекса при картировании же-

лудочковых нарушений ритма или начало Р-волны

для предсердных нарушений; также можно устано-

вить дополнительный электрод, время активации
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которого является «нулевым» по отношению к ак-

тивации предсердий или желудочков). После по-

лучения данных об электрической активации серд-

ца строятся изохронные (временны′е) карты. Точки

миокарда, которые активируются одновременно,

соединяются между собой, образуя изохронные

линии равной временно′й активации (как горизон-

тали на географических картах). На основании

построенных изохронных карт определяются зо-

ны наиболее ранней активации миокарда, зоны

замедленного проведения в области скученности

изохрон и т. д., в которых хирургом производится

воздействие (разрез, криодеструкция или радио-

частотное воздействие) [1, 2]. 

По вышеописанному принципу возможно кар-

тирование эндокардиальной и эпикардиальной по-

верхности сердца как открытым, так и закрытым

способом. Эпикардиальная поверхность сердца до-

стигается открытым способом после торакотомии и

вскрытия полости перикарда или чрескожным спо-

собом через венозную систему коронарного сину-

са – КС (тонкие электроды устанавливаются в вены

сердца), или через пункцию перикарда. Эпикарди-

альное картирование закрытым способом исполь-

зуется редко, но оно эффективно при эпикардиаль-

но расположенных дополнительных проводящих

путях (ДПП) и очагах желудочковой тахикардии

(ЖТ). Эндокардиальное картирование аритмий

осуществляется с помощью множества диагности-

ческих электродов, проведенных в различные каме-

ры сердца во время рутинного ЭФИ сердца; также

возможно проведение ЭФИ и на открытом сердце с

помощью специальных электродов. 

Следует учитывать, что успех и точность картиро-

вания зависят от стабильности очага тахикардии,

близости его к картируемой поверхности, качества

получения и обработки сигналов. При обнаружении

«широкой» зоны, ответственной за тахикардию,

многие хирурги прибегали и прибегают к темпера-

турному картированию «сомнительных» участков

(ice mapping, или картирование криовоздействием, –

во время операции на открытом сердце предполагае-

мая ранняя зона возбуждения через наконечник

криодеструктора начинает охлаждаться, и если тахи-

кардия прекращается, то воздействие продолжается

при достаточной для создания необходимого объема

повреждения температуре в течение 1–2 мин, если

же тахикардия не прекращается, то криовоздействие

проводится в следующей «сомнительной зоне»).

Этот же опыт переняли и электрофизиологи, выпол-

няющие радиочастотную аблацию аритмий, – в

предполагаемой наиболее ранней точке подается ра-

диочастотная энергия, и если происходит быстрый

набор температуры выше 50°, но тахикардия не пре-

кращается на 5–7-й секунде, то воздействие прекра-

щается и картирование продолжается. 

Методика последовательного картирования от

точки к точке сегодня редко применяется из-за

достаточно большого количества времени, требуе-

мого для полного картирования сердца, и неста-

бильности очагов аритмии во время наркоза при

открытых операциях. В конце 70-х годов ХХ века

была предложена и внедрена в клиническую прак-

тику методика многоканального компьютерного

картирования с помощью специальных многопо-

люсных электродов (до 256 униполярных или би-

полярных), вводимых в полость сердца или окуты-

вающих его снаружи. Многоканальное картирова-

ние позволяет за один сердечный цикл получить

одновременно данные об электрической активно-

сти со всей поверхности сердца с моментальным

построением изохронных или изопотенциальных

карт. Для построения карты исследователь задает

компьютеру референтную точку и способ сравне-

ния временной активации (либо спайк максималь-

ной амплитуды на локальной электрограмме, либо

максимальная скорость нарастания разности по-

тенциалов dV/dt). Особенно важную роль многока-

нальное картирование играет при хирургическом

лечении ЖТ из-за трудностей при интраопераци-

онной индукции, полиморфизма комплексов и

временной нестабильности тахикардии [3]. 

Принципы энтрейнмента при картировании

широко используются при наджелудочковых

аритмиях. Если стимуляция идет вверх по тече-

нию от критической защищенной зоны проводи-

мости, то наблюдается ускорение тахикардии, по-

стоянное слияние при стимуляции на любой дан-

ной частоте, прогрессивное слияние при

увеличении частоты стимуляции и возвращение к

частоте тахикардии после завершения стимуля-

ции. «Скрытый захват» определяется как неспо-

собность демонстрировать обычные характерис-

тики захвата несмотря на ускорение тахикардии

при увеличении частоты стимуляции и возвраще-

ние к частоте тахикардии после прекращения сти-

муляции. Одна из главных причин «скрытого за-

хвата» заключается в том, что стимуляция произ-

водится от точки внутри защищенной зоны

медленной проводимости. 

Современные системы картирования

Большие надежды на точность картирования и

улучшение результатов хирургического лечения

сегодня связывают с внедрением в практику но-

вейших систем контактного и неконтактного ком-

пьютерного картирования. 

Метод электроанатомического картирования

сердца позволяет значительно улучшить результаты

картирования и катетерной аблации. Миниатюр-

ный сенсор установлен на кончике управляемого

картирующего электрода, локализацию и ориента-



цию которого определяют с помощью электромаг-

нитных полей, образованных магнитами, распола-

гающимися в трех различных плоскостях. Картиру-

ющий электрод во время синусового ритма прово-

дится вначале под флюороскопическим контролем

в определенные фиксированные точки (ушко ПП,

устье коронарного синуса, пучок Гиса и т. д.), а затем

передвигается по всей внутренней поверхности ка-

меры сердца, постоянно передавая информацию о

расположении электрода внутри камеры сердца

компьютерной системе обработки, которая строит

трехплоскостную изохронную карту. После постро-

ения карты камеры сердца, содержащей или фокус

аритмии, или критическое место тахикардии, про-

изводится картирование самой ранней точки отно-

сительно референтной во время даже короткого

эпизода аритмии. Система позволяет ренавигацию

аблационного катетера к ранней точке или крити-

ческому для тахикардии участку на основании пост-

роенной трехплоскостной карты даже во время си-

нусового ритма. Электроанатомическая система

картирования может быть потенциально полезной

при различных развивающихся по механизму риен-

три аритмиях, в послеоперационном периоде, при

сочетании ВПС и аритмий, при лечении трепетания

и фибрилляции предсердий, желудочковой тахи-

кардии. Она позволяет уменьшить время флюоро-

скопии, более точно определять зоны замедленного

проведения, места зарождения импульса и направ-

ление его распространения, определять узкие места

в круге риентри, а также позволяет не проводить аб-

лацию в одной и той же точке несколько раз. Ос-

новным недостатком системы является сложность

использования при нестабильной гемодинамике,

когда даже небольшие изменения в длительности

цикла тахикардии будут приводить к значительным

неточностям в построении карт [5]. 

Изучаются также результаты клинического ис-

пользования метода неконтактного многоканально-

го картирования сердца, который соединяет ком-

пьютерное картирование с использованием много-

электродных поверхностей. Используемый при

этом электрод-корзина состоит из катетера 9 F с 8-

миллиметровым баллончиком на дистальном кон-

чике катетера, который после проведения в опреде-

ленную полость сердца раздувается. На поверхнос-

ти баллона имеются 64 металлические стойки,

которые играют роль неконтактной электродной

поверхности. Виртуальные эндокардиальные элек-

трограммы получаются с помощью компьютерной

системы Еnsite. Электрод-катетер не контактирует

с поверхностью эндокарда, поэтому не вызывает

катетерных аритмий, позволяет быстро проводить

картирование даже нестабильных тахикардий, а

математическое реконструирование позволяет по-

лучить до 3500 внутрисердечных ЭГ, на основании

которых строятся сверхточные изопотенциальные

и/или изохронные карты (рис. 1). Ошибка некон-

тактных измерений составляет менее 1 мм. Иссле-

дования показали, что метод позволяет локализо-

вать место стимуляции в ЛЖ в пределах 9 мм. Ме-

тод одинаково хорошо зарекомендовал себя при

картировании и лечении предсердных тахиарит-

мий (трепетание и фокусная фибрилляция пред-

сердий), но особенно важно, что с помощью этой

системы удалось достичь успеха при лечении желу-

дочковых тахиаритмий в 95–100% случаев. Однако

существуют и недостатки метода – легко определя-

ются места выхода из круга, но не видна диастоли-

ческая активность во время ЖТ, точность системы

снижается при наличии низкоамплитудных фраг-

ментированных электрограмм, которые часто яв-

ляются мишенью для аблации [3, 5]. 

Предсердные аритмии

Правое предсердие легко картируется при ис-

пользовании двух многополюсных катетеров-элект-

родов, направленных друг к другу из подключич-

ного и бедренного доступов. Электроды устанав-

ливаются в ушко ПП и устье КС как маркеры,

относительно которых управляемый электрод пе-

редвигается по всей эндокардиальной поверхности

правого предсердия. 

Картирование эктопических предсердных та-

хикардий (ПТ) основано на определении наиболее

ранней точки возбуждения и последовательности

активации предсердий во время стабильной арит-

мии. Определяется самая ранняя точка на диагно-
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Рис. 1. Бесконтактное картирование зоны синусного
узла после успешной РЧА эктопической предсерд-
ной тахикардии из основания ушка правого предсер-
дия (красные точки – места успешной РЧА эктопи-
ческого фокуса)
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стическом катетере (обычно используются два

многополюсных катетера, направленных друг про-

тив друга от НПВ и ВПВ), и к этому «маркеру» на-

правляется картирующий/аблационный катетер.

Локализация точек, активация которых предшест-

вует Р-волне более чем на 20 мс, исследуется более

детально, и при нахождении самой ранней точки

делается попытка радиочастотного воздействия.

Картирование более эффективно, когда тахикар-

дия постоянная. Кроме отсутствия индукции тахи-

кардии после процедуры, ускорение аритмии во

время нанесения воздействий («разогревание»

миокарда) с последующим замедлением и купиро-

ванием является прогностически благоприятным

признаком. 

При картировании предсердных риентри тахи-

кардий определяются последовательность актива-

ции предсердий с выявлением наиболее ранней

активности, энтрейнмент тахикардии с помощью

стимуляции, а также проводится определение зон

замедленного проведения и зон фрагментирован-

ной активности. Предсердные риентри тахикар-

дии хорошо индуцируются и купируются одиноч-

ными предсердными стимулами, поэтому возмож-

но как картирование с помощью обычных

диагностических катетеров, так и применение ка-

тетеров-корзин, системы бесконтактного картиро-

вания Ensite или электроанатомического картиро-

вания CARTO. В местах-мишенях (послеопераци-

онные разрезы, заплаты и т. д.) для успешной

аблации локальная электрограмма предсердия с

аблационного электрода должна опережать начало

Р-волны на 20–60 мс [3]. 

Методы картирования клинических ПТ делятся

на три категории: картирование отдельных участ-

ков сердца с помощью картирующего электрода от

точки к точке, одновременное картирование мно-

гополюсными электродами и «деструктивное»

картирование. На практике типичная процедура

устранения ПТ включает элементы всех трех мето-

дов. Для картирования от точки к точке отдельный

управляемый катетер проводится по всему пред-

сердию во время тахикардии. Регистрируются ЭГ

от различных участков, и на основании этих изме-

рений строится карта. Преимущество состоит в

том, что эта техника использует немного катетеров

и немного каналов усилителя, то есть не требует

обширной компьютеризации. Неудобство – то,

что это требует большого времени, более длитель-

ной флюороскопии, а также то, что к окончанию

картирования механизм тахикардии может изме-

ниться, вынуждая исследователя вновь картиро-

вать новый круг, не устранив предыдущий [3, 4]. 

Одновременное многокатетерное картирова-

ние многополюсными электродами подразумевает

различные схемы введения большого числа элект-

родов, располагающихся внутри или вокруг серд-

ца. Стандартное электрофизиологическое иссле-

дование с четырьмя катетерами – ограниченный

пример одновременного многокатетерного карти-

рования, но сегодня для этого чаще используются

20-полюсные управляемые электроды (рис. 2). 

Чтобы выполнить «деструктивное» картирова-

ние, нужно делать одно повреждение за другим,

чтобы достичь прямого разрушения области про-

ведения миокарда, с постоянным контролем после
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Рис. 2. Одновременное использование трехмерной навигационной системы EnSite и многополюсных катете-
ров для повышения точности картирования и эффективности лечения трепетания предсердий у пациента по-
сле открытой операции (голубой электрод – 20-полюсный электрод, уставлен в правом предсердии вокруг
кольца трикуспидального клапана, зеленый электрод – 10-полюсный электрод, установлен в полости коро-
нарного синуса). В результате проведенного картирования виден фронт волны риентри в правом предсердии
при типичном трепетании
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каждого воздействия за поведением тахикардии

или участка-мишени и уничтожением условий для

тахикардии. Во время открытой операции это до-

стигается посредством «картирования холодом»

(создания непостоянных повреждений с помо-

щью криодеструкции) или прямым хирургичес-

ким разрезом. В лаборатории зондирования это

реализуется электродеструкцией или повреждени-

ем с помощью радиочастотной аблации, при кото-

ром элиминация тахиаритмии, возможно, – луч-

шее свидетельство правильности выбора критиче-

ской аритмогенной зоны. Преимущество этого

подхода состоит в том, что повреждение может

быть сразу же и лечебным. Ограничением метода

является разрушение не вовлеченного в тахикар-

дию «рабочего» миокарда либо изменение свойств

аритмогенного участка, что приводит к ремодели-

рованию цикла риентри тахикардии или возник-

новению анатомически неполных блокад прове-

дения при видимой картине отрицательной ин-

дукции аритмии. 

Новые трехмерные системы картирования поз-

воляют ускорить процесс картирования. Они

включают применение катетеров-корзин с высо-

кой плотностью расположения электродов; бес-

контактное компьютерное картирование с помо-

щью баллонных катетеров, с которых записыва-

ются виртуальные внутрисердечные потенциалы;

электроанатомическое картирование с использо-

ванием слабого магнитного поля. Это значитель-

но укорачивает время флюороскопии для постро-

ения карты и, конечно, позволяет улучшить отоб-

ражение электроанатомических соотношений.

Такие системы являются наиболее полезными в

картировании фокусной или автоматической та-

хикардии, быстром обнаружении зон замедленно-

го проведения и оценке линий блокады после аб-

лации [3–5]. 

Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта

При картировании ДПП используются рефе-

рентные электроды в коронарном синусе, вдоль

кольца трехстворчатого клапана, в области записи

пучка Гиса и в верхушке правого желудочка, а уп-

равляемый диагностический электрод передвига-

ется по различным точкам по предсердно-желу-

дочковой борозде вокруг колец митрального

и/или трехстворчатого клапанов (схема-карта

Gallagher J.). В точке, где определяется наимень-

ший интервал между предсердным и желудочко-

вым спайком и отсутствует изолиния, и находится

ДПП. Для картирования кольца митрального кла-

пана или левого предсердия используется рефе-

рентный электрод в коронарном синусе. Управля-

емый картирующий электрод может потребовать

транссептального (через пункцию межпредсерд-

ной перегородки или естественные межпредсерд-

ные сообщения) либо ретроградного (через бед-

ренную артерию, аорту, аортальный клапан и из

левого желудочка в левое предсердие через мит-

ральный клапан) доступов. 

Во время открытых операций с применением

ИК большинству пациентов выполняется эпикар-

диальное картирование атриовентрикулярной бо-

розды для определения локализации ДПЖС и бо-

лее точного определения области преэкзитации

желудочков и раннего ретроградного возбуждения

на предсердиях. Для индукции тахикардии, а так-

же для выявления сопутствующих нарушений рит-

ма сердца проводится учащающая и программиру-

емая стимуляция правого желудочка [1, 2]. 

Доступ к сердцу во всех случаях осуществляется

путем срединной стернотомии, что позволяет про-

вести картирование всей поверхности сердца (в

данном случае АВ-борозды, разделенной на 30 то-

чек: по 15 на передней и на задней поверхностях)

(рис. 3). 

Интраоперационное картирование производит-

ся с использованием системы для многоканального

компьютерного картирования. Референтные элек-

троды фиксируются на ушко предсердия (на сторо-

не предполагаемого дополнительного предсердно-

желудочкового соединения) и на переднюю по-

верхность желудочка. 

Для локализации септальных дополнительных

предсердно-желудочковых соединений проводит-

ся картирование межпредсердной и межжелудоч-

ковой перегородок после вскрытия полости право-

го предсердия в условиях нормотермического ИК.

Критерием локализации ДПЖС служит ЭГ, опере-

жающая референтную не менее чем на 40–100 мс. 

Эпикардиальное картирование
при фибрилляции предсердий

При эпикардиальном картировании использу-

ются пластины из гибкой пластмассы (например

силиконовой резины) разной величины и формы,

обеспечивающие хорошее прилегание к эпикарду.

На этих пластинах в определенном порядке распо-

ложены электроды диаметром 0,5–2 мм. При

равномерном распределении их по пластине рас-

стояние между полюсами одинаковое (обычно

5–7 мм), в случае расположения электродов ряда-

ми межполюсное расстояние в ряду и между ряда-

ми незначительно отличается. При биполярном

способе регистрации пары полюсов для получения

биполярного сигнала расположены близко (на

расстоянии 1 мм), расстояние между парами со-

ставляет от 5 до 7 мм. Чаще всего используется

униполярная методика регистрации сигнала, так

как она обеспечивает наибольшую точность ло-

кальной активации (при определенных способах А
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обработки сигнала) и позволяет получать большее

количество электрограмм, чем при биполярном

способе. В компьютерных алгоритмах для опреде-

ления времени локальной активации униполяр-

ных электрограмм главным критерием служит сте-

пень нарастания крутизны отрицательного компо-

нента. Это позволяет отделить локальную, или

внутреннюю (intrinsic), по определению F. Wilson и

соавт., активацию от активации отдаленных участ-

ков (компонент farfield). Анализ именно отрица-

тельного компонента электрограмм объясняется

следующим. Известно, что регистрируемый с по-

мощью внутриклеточных электродов потенциал

действия клетки направлен вверх (upstroke), по-

этому в случае внеклеточной регистрации нараста-

ющая активация будет отображаться преимущест-

венно отрицательным отклонением от изолинии

(downstroke). Главным критерием отбора конкрет-

ного спайка для анализа является крутизна нарас-

тания его отрицательного компонента от –0,2 до

–2,5 мВ/мс. В классической работе K. Konings и

соавт. был проведен анализ видов униполярных

электрограмм, зарегистрированных при эпикарди-

альном картировании у пациентов с синдромом

Вольфа–Паркинсона–Уайта и ФП. Они выделили

четыре типа электрограмм (полоса фильтрации

1–500 Гц). При этом более чем в 70% случаев отме-

чались узкие одиночные потенциалы с большим

наклоном отрицательного компонента. Такие по-

тенциалы подходят для автоматического анализа.

Некоторые авторы для оптимизации обработки

сигнала использовали другие полосы фильтра-

ции (50–1000 Гц, 100–500 Гц или 100–1000 Гц).

Использование дифференцированных электро-

грамм позволяет облегчить анализ, но искажает

форму реального униполярного сигнала в данной

точке. В исследовательской работе K. Konings и со-

авт. внимание обращалось именно на анализ фор-

мы реального сигнала, поэтому регистрировались

недифференцированные электрограммы. Для

практических целей при эпикардиальном карти-

ровании в клинических условиях предпочтитель-

нее использование дифференцированных элект-

рограмм. 

Компьютерный анализ биполярных электро-

грамм для определения начала локальной актива-

ции оказался более сложным. Разработано не ме-

нее пяти вариантов алгоритмов, единого мнения

относительно оптимального метода не существует.

Во многом это связано с многокомпонентностью

биполярной электрограммы. Наиболее популярны

алгоритмы, основанные на выделении максималь-

ной амплитуды, максимального нарастания амп-

литуды, а также «морфологические» алгоритмы,

позволяющие минимизировать отрицательное

влияние фракционированности сигнала на точ-

ность измерения. 

Регистрация электрограмм проводится в тече-

ние определенного времени – окна регистрации

(не менее 50–100 мс). После определения времени

локальной активации полученных электрограмм

производится построение активационной карты.

Вначале проводится «привязка» электрограмм к

имеющейся модели камеры сердца (она всегда ус-

ловна). Чаще всего для этого используется сеточ-

ный метод. Схема камеры приводится в видеА
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Рис. 3. Схематическое изображение последовательности эпикардиального картирования АВ-борозды (а) и
карта-схема эпикардиального картирования атриовентрикулярной борозды (б) при синдроме ВПУ. Желудоч-
ковая и предсердная поверхности разделены на 30 точек (по классификации НЦССХ им. А. Н. Бакулева
РАМН). Зоны 1–16 расположены в правом желудочке, 17–30 – в левом. При картировании электрод распола-
гают максимально близко к предсердно-желудочковой борозде (ПП и ЛП – правое и левое предсердие; ВПВ и
НПВ – верхняя и нижняя полая вена; Ао – аорта; ЛС – легочная артерия; MV и TV – митральный и трикуспи-
дальный клапан; Cs – венечный (коронарный) синус сердца; AV-GROOVE – предсердно-желудочковая бороз-
да)
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сетки. Ближайшая к какому-либо фрагменту сетки

точка регистрации электрограммы «привязывает-

ся» к этому фрагменту. Так результаты трехмерного

картирования отображаются на двумерной карте.

В зависимости от расстояния между электродами,

целей исследования и терпения исследователя вре-

менной интервал между изохронами может быть

различным (обычно он составляет 5–10 мс). По-

строение изохрон в ранних исследованиях прово-

дилось вручную, позже появилась возможность ав-

томатического соединения точек с одинаковыми

значениями активации. В настоящее время отоб-

ражение электрических процессов производится

также с помощью цветового временного кодирова-

ния активации, в том числе с использованием

трехмерных моделей. 

Эпикардиальное картирование при ФП имеет

свои особенности. Требуется регистрация боль-

шого количества электрограмм, длительность за-

писи должна быть достаточно велика вследствие

динамичности процесса. Из-за сложности этой

аритмии для получения наибольшей и реально по-

лезной информации о ней кроме обычной мето-

дики активационного картирования, то есть опре-

деления направления процессов возбуждения по

миокарду предсердий, дополнительно использу-

ются методы картирования средней длительности

цикла ФП в разных участках предсердий, а также

оценки степени пространственно-временной ор-

ганизации ФП [5]. 

Спектральный анализ при ФП дает новую ин-

формацию об этой аритмии. Проводится преоб-

разование биполярных электрограмм с помощью

анализа Фурье, в результате чего получается час-

тотный спектр. В отличие от последовательной

регистрации электрограмм во времени (анализ во

временнóм домене), спектральный анализ обес-

печивает анализ электрограмм в частотном доме-

не. Это позволяет определить доминантную (наи-

большую по мощности) частоту, а также соотно-

шение площади спектра под доминантной часто-

той и гармониками (частотами, кратными доми-

нантной) ко всей площади спектра. Что это дает?

Во-первых, значения доминантной частоты свя-

заны с циклом ФП; во-вторых, чем выше соотно-

шение площадей гармоник и остальной части

спектра, тем более организованный характер но-

сит электрическая активность. Таким образом,

используя спектральный анализ, вполне осущест-

вимый в ходе эпикардиального картирования

(обычно автоматически анализируются фрагмен-

ты по 8 с), можно получить информацию о рас-

пределении частот, выявить участки с наиболее

ранней активацией, а также оценить степень ор-

ганизованности электрической активности в дан-

ной области. 

Эпикардиальное картирование при ФП имеет

очень большие ограничения. Оно может приме-

няться только в центрах, занимающихся большой

кардиохирургией, сама процедура трудоемка, все-

гда проводится (и будет проводиться) в условиях

цейтнота – открытая операция диктует свои пра-

вила. В 2010 г. в Научном центре сердечно-сосуди-

стой хирургии им. А. Н. Бакулева РАМН под руко-

водством академика РАН и РАМН Л. А. Бокерия

разработаны многополюсные электроды для эпи-

кардиального картирования и карта-схема пред-

сердной поверхности (рис. 4). 

При выполнении операции «лабиринт» у всех

пациентов с фибрилляцией предсердий сегодня

проводится эпикардиальное картирование с опре-

делением высокочастотной доминантной зоны и

участков фрагментированной активности. На ос-

нове получаемых данных выполняются дополни-

тельные криовоздействия, что в результате приве-

ло к существенному улучшению результатов лече-

ния – увеличению числа пациентов, свободных от

фибрилляции предсердий. 
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Рис. 4. Карта-схема по Л. А. Бокерия (а) и внешний вид эпикардиальных электродов (б) для картирования
предсердной поверхности

б
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Желудочковые тахикардии

Для локализации очага желудочковой аритмии

референтные многополюсные катетеры-электро-

ды располагаются вдоль межжелудочковой пере-

городки от верхушки до кольца легочной артерии,

а картирующий электрод-катетер вводится в пра-

вый или левый желудочек для точного определе-

ния места происхождения аритмии. Различные

критерии используются исследователями для ло-

кализации фокуса ЖТ. Первый метод – опреде-

лить самую раннюю электрическую активность,

предшествующую QRS-комплексу во время желу-

дочковой тахикардии. Второй – электрограм-

мный – поиск низкоамплитудных, фрагменти-

рованных электрограмм. Существуют и другие

способы поиска очага ЖТ: определение среднеди-

астолического потенциала; энтрейнмент тахикар-

дии; стимуляционное картирование (нестабиль-

ные ЖТ) [1, 2]. 

После инициирования гемодинамически ус-

тойчивой и стабильной ЖТ выполняется эндо-

кардиальное катетерное картирование полости

ПЖ и ЛЖ. Эндокардиальная поверхность сердца

условно «разбивается» на 15–20 зон, каждый

сегмент соответствует приблизительно 5–10 см2.

Таким образом, каждый сегмент подразделяет-

ся на более мелкие сегменты, и расположение

картирующего катетера в сегментах верифициру-

ется флюроскопией в левой и правой косых про-

екциях. 

С середины 1998 г. в НЦССХ им. А. Н. Бакуле-

ва РАМН начали использовать одновременное

мультиэлектродное картирование эпикардиаль-

ной поверхности обоих желудочков для локализа-

ции очага ЖА. Одновременно с эпикардиальной

поверхности ПЖ и ЛЖ с помощью специально-

го «чехла» с закрепленными на нем электродами

получали 128 (64 эпикардиальных ЭГ с каждого

желудочка) униполярных или биполярных ЭГ во

время ЖТ (рис. 5). 

После индукции ЖА производится анализ со-

храненного материала – определяется время акти-

вации каждой ЭГ по отношению к QRS-комплексу,

который принимается за референтную точку, за

один цикл ЖТ. При этом амплитуда каждого по-

тенциала должна составлять не менее 0,5 мВ/мс.

Максимальное опережение эпикардиальной ЭГ

QRS-комплекса определяется как вероятное мес-

торасположение источника аритмии. На основа-

нии временны′х соотношений ЭГ автоматически

составляется изохронная карта активации эпикар-

диальной поверхности желудочков во время одно-

го цикла ЖТ [1].

Заключение

Электрофизиологическое исследование сердца

на современном уровне является «золотым стан-

дартом» в диагностике большинства аритмий серд-

ца и позволяет установить причинно-следствен-

ные отношения аритмии с симптоматикой, уста-

новить механизм аритмии, определить топически

локализацию аритмогенной зоны или критическо-

го участка поддержания аритмии и с помощью ка-

тетерных методов эффективно и безопасно устра-

нить тахикардию. Однако существуют сложные

нарушения ритма сердца, такие как фибрилляция

предсердий, желудочковые тахикардии при орга-

нической патологии сердца, тахиаритмии при

сложных пороках сердца, тахикардии у детей пер-

вого года жизни, при которых без операции на от-

крытом сердце либо небезопасно, либо невозмож-

но устранение этих видов аритмий. В этих случаях

лишь согласованные действия хирурга, анестезио-
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Рис. 5. Карта-схема (а) и интраоперационный этап (б) эпикардиального картирования желудочков:

а – сердце условно разделено на 53 зоны. Нумерацию зон строят параллельно межжелудочковым бороздам: передней – 11–15,
19–23, 24–28, 29–33, задней – 36–43, 46–53, 45–51. На передней поверхности правого желудочка зоны нумеруют параллельно
предсердно-желудочковой борозде: 1–5, 6–10, 16–18 (RV и LV – правый и левый желудочки, CRUX – геометрический центр серд-
ца, АPEX – верхушка); б – многополюсный электрод наложен на желудочки

б
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лога и электрофизиолога, использование новей-

ших технологий картирования сердца позволяют

установить и устранить условия для возникнове-

ния и поддержания аритмии. 
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ВОЗМОЖНЫЕ МЕХАНИЗМЫ И СТРАТЕГИИ
ПРОФИЛАКТИКИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ОТКРЫТОМ СЕРДЦЕ

А. Х. Меликулов*, Д. А. Маглакелидзе

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева» (директор – академик РАН и

РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Послеоперационная фибрилляция предсердий (ПОФП) – частое осложнение, развивающееся, по раз-
ным оценкам, у 30–50% пациентов после операции на открытом сердце. Она ассоциирована с повы-
шенным риском летальности и уменьшением выживаемости, повышением риска развития тромбо-
эмболических осложнений, требующих дополнительных лечебных вмешательств. В совокупности
это приводит к повышению экономических затрат на послеоперационное выхаживание пациентов.
Целью данной статьи является обзор современных данных о факторах риска, возможных механиз-
мах и стратегиях профилактики ПОФП. Известными факторами риска развития ПОФП являют-
ся возраст, увеличение полости левого предсердия и хирургические вмешательства на клапанах
сердца. К ним прибавилось висцеральное ожирение, которое недавно было идентифицировано как
фактора риска ПОФП. Для профилактики ПОФП эффективно и безопасно можно использовать би-
атриальную электрокардиостимуляцию. Из фармакологических препаратов показали свою эффек-
тивность бета-блокаторы, а амиодарон обычно используется в случае высокого риска развития
ПОФП. Несмотря на то что пока имеются лишь незначительные данные об эффективности маг-
ния, статинов, омега-3 полиненасыщенных жирных кислот и кортикостероидов, их применение в
комплексной терапии с другими препаратами может оказаться более эффективным для профилак-
тики ПОФП. 

Ключевые слова: операции на открытом сердце, фибрилляция предсердий, профилактика.

According to different analyses, postoperative atrial fibrillation (POAF) is the common complication
which is seen in 30–50% patients who underwent off-pump surgery. It is associated with increased mor-
tality risk, survival decrease and increased risk of thromboembolic complications requiring additional
therapeutic intervention. As a whole it results in elevation of expenses for postoperative nursing. The
objective of this article was to review contemporary data concerning risk factors, possible ways and
strategies for POAF prevention. Age, enlargement of left atrial cavity and heart valve surgeries are con-
sidered to be the well-known risk factors for POAF development. Moreover, visceral obesity was recent-
ly identified as the risk factor for POAF. Biatrial pacing can be an effective and safe method for POAF
prevention. Beta-blockers were considered to be effective agents and amiodarone is often used in cases
of high risk for POAF development. There is not enough data to prove the efficiency of magnium, statin,
omega-3 polyunsaturated fatty acids and corticosteroids in prevention of POAF and their application in
complex therapy along with other agents can be more affective for POAF prevention.

Key words: off-pump surgery, atrial fibrillation, prevention.


