
АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 1, 2005

Метод инвазивной электрофизиологической

диагностики нарушений ритма и картирования

сердца хорошо известен и используется более 35 лет

в клинической практике. Однако не все вопросы,

связанные с определением механизмов формиро-

вания аритмий сердца, сегодня решены, и надо от-

метить, что строгая дифференциация механизмов

тахиаритмий на риентри, триггерный или меха-

низм повышенного автоматизма не всегда возмож-

на в клинических условиях. Поиск в определенной

степени оптимального метода топической диагнос-

тики тахиаритмий открывает путь к пониманию

механизмов формирования аритмий сердца [1]. 

Проблема диагностики и лечения сложных

форм нарушений ритма сердца является одной из

актуальных в современной аритмологии и кардио-

хирургии. Различные виды нарушений ритма серд-

ца (НРС), особенно тахиаритмии, являются одной

из причин временной или стойкой утраты трудо-

способности, а в некоторых случаях причиной кар-

диальной или внезапной смерти [2]. С углублени-

ем знаний о механизмах аритмий сердца и разра-

боткой патогенетически обоснованных интервен-

ционных и хирургических методов их лечения

на первый план выступают вопросы точной топи-

ческой диагностики различных, в том числе слож-

ных, форм НРС.

Несмотря на достаточно высокую эффектив-

ность метода катетерной аблации тахиаритмий,

процедура картирования, а следовательно, и вре-

мя флюороскопии, и на сегодняшний день оста-

ются значительными [5–9]. Проблематичность

ориентации катетера с использованием одно- или

двухмерного изображения, получаемого при

флюороскопии с применением традиционных

технологий картирования, представляет труднос-

ти для аблации ряда форм предсердных и желу-

дочковых аритмий [10–14]. Основным ограниче-

нием ныне существующих методов картирования

является невозможность точного сопоставления

данных интракардиальных электрограмм и прост-

ранственной анатомической ориентации катетера

в режиме on-line [10–18]. Определение простран-

ственного расположения зон сердца, из которых

ведется регистрация электрограмм, имеет боль-

шие погрешности и связано с большой дозой

рентгеновского облучения как пациента, так

и медперсонала. Длительная лучевая экспозицияА
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Показаны возможности и преимущества новой нефлюороскопической системы трехмерного
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является фактором риска развития «радиацион-

ных» осложнений в отдаленном послеоперацион-

ном периоде [8]. 

В связи с этим совершенно очевидна необходи-

мость разработки новых методов топической диа-

гностики и радикального лечения тахиаритмий.

В 1995 г. группой, руководимой S. Ben-Haim, впер-

вые была представлена новая трехмерная навига-

ционная система CARTO™ («Biosense Webster»),

которая основана на принципе совмещения элект-

рофизиологической информации и пространствен-

ного положения сосудов и камер сердца [7, 9, 16].

Система представлена миниатюрным локацион-

ным датчиком, который вмонтирован в кончик

подвижного аблационного катетера. Местонахож-

дение и ориентация датчика определяются интег-

рированием улавливаемых низкоэнергетических

электромагнитных полей. Система позволяет по-

строить трехмерные изображения из множества

эндокардиальных участков, которые последова-

тельно картируют и обозначают определенной

цветовой гаммой в соответствии с локальным вре-

менем активации. Таким образом, электрофизио-

логическая информация совмещается с трехмер-

ным анатомическим строением сердца. Исследо-

вания in vitro и in vivo показали высокую точность

и воспроизводимость при использовании данной

системы картирования [7, 9, 16].

Компоненты электромагнитной системы. Си-

стема картирования состоит из наружного излу-

чателя низкоэнергетического магнитного поля

(эмиттер), миниатюрного

регистрирующего устройст-

ва (датчик), воспринимаю-

щего инертное магнитное

поле, и обрабатывающего

устройства (CARTO™,

«Biosense Webster») (рис. 1).

Эмиттер магнитного поля по-

мещается под операционным

столом и состоит из трех кату-

шек, генерирующих различные

сверхнизкие магнитные поля

(от 5×10–6 до 5×10–5 тесла), ко-

дируя картирующее простран-

ство вокруг грудной клетки па-

циента. Миниатюрный пас-

сивный датчик магнитного по-

ля встроен в кончик катетера

выше 4-миллиметрового кон-

цевого электрода. Дистальный

и проксимальный электроды

катетера позволяют произво-

дить регистрацию обычных

униполярных и биполярных

электрограмм. В кончик ка-

тетера также вмонтировано

устройство для температурного контроля при про-

ведении процедуры радиочастотной аблации

(РЧА). С помощью магнитных технологий система

может точно определить и локализовать положе-

ние кончика катетера в пространстве, с одновре-

менной регистрацией локальных интракардиаль-

ных электрограмм. Трехмерное изображение камер

сердца представляется в режиме реального време-

ни вместе с цветным изображением электрофизио-

логической информации, которое накладывается

на электроанатомическую карту. Для создания

карты активации точкам присваиваются опреде-

ленные цвета, соответствующие прогрессивно уд-

линяющемуся времени активации, – красный

(участок наиболее ранней активации), оранжевый,

желтый, зеленый, синий и фиолетовый [7]. 

С 2000 г. впервые в нашей стране в отделении

тахиаритмий НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН

внедрена и используется электроанатомическая

система трехмерного картирования (CARTO) для

диагностики и интервенционного лечения тахи-

аритмий.

Целью настоящего исследования явилась клини-

ческая оценка возможности и преимуществ исполь-

зования системы CARTO для лечения пациентов со

сложными формами нарушений ритма сердца. 

Материал и методы
За период с ноября 2000 по сентябрь 2004 г.

70 пациентам (в том числе 45 мужчин и 25 женщин)

с различными формами рефрактерных к медика-
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Рис. 1. Общий вид электронавигационной системы трехмерного картирования
CARTO.
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ментозному лечению тахикардий была выполнена

81 катетерная процедура (в среднем 1,13 на каждо-

го пациента) с использованием системы CARTO.

Возраст пациентов – от 3 месяцев до 64 лет (в сред-

нем 27,3±13,2 года). Длительность аритмии состави-

ла в среднем 7,8±8,2 года (от 1 года до 30 лет). Паци-

енты в течение длительного времени получали

в среднем 4±1,5 антиаритмических препарата, ко-

торые были отменены из-за неэффективности или

выраженных побочных эффектов. У 25 пациентов

был диагностирован постмиокардитический кар-

диосклероз, что, в частности, подтверждалось им-

мунологическими тестами с выявлением повышен-

ного титра антител к миокардиальной ткани. У трех

пациентов установлена ишемическая болезнь серд-

ца, одному из них была ранее выполнена операция

аортокоронарного шунтирования. 15 пациентам

была проведена радикальная коррекция сложных

врожденных пороков сердца (ВПС), один больной

имел сопутствующий дефект межпредсердной пе-

регородки, у остальных больных органической па-

тологии сердца выявлено не было (табл. 1).

Электрофизиологическое исследование (ЭФИ).
После получения письменного согласия пациен-

там проводились традиционное ЭФИ и электро-

магнитное катетерное картирование.

Под местной анестезией по методу Сельдинге-

ра пунктировали обе бедренные и левую подклю-

чичную вену. Под флюороскопическим контролем

через данные доступы вводили многополюсные

электроды-катетеры в правое предсердие (ПП),

коронарный синус (КС), область пучка Гиса

и верхушку правого желудочка (ПЖ). Стандарт-

ное ЭФИ проводили на оборудовании «Prucka

engineering» (США). Во время ЭФИ определяли

исходную длительность цикла (ДЦ), время вос-

становления функции синусно-предсердного уз-

ла, корригированное время восстановления

функции синусно-предсердного узла, время си-

ноатриального проведения, время внутрипред-

сердного проведения возбуждения, время внут-

риузлового проведения, оценивали время прове-

дения по специализированной внутрижелудоч-

ковой проводящей системе Гиса–Пуркинье

(ГПС), эффективный рефрактерный период

правого и левого предсердия, антеградный и ре-

троградный эффективные рефрактерные перио-

ды ГПС, функциональный рефрактерный пери-

од ГПС, эффективный рефрактерный период

правого желудочка. Стандартный протокол про-

граммируемой стимуляции и картирования серд-

ца не отличался от общепринятых стандартов

проведения ЭФИ.

После ЭФИ всем пациентам проводили элек-

трод с активной фиксацией в качестве референт-

ного и аблационный электрод Navi-Star™ 7 Fr

(«Cordis Webster»), которые подсоединялись

к системе CARTO. На спине пациента размещал-

ся референтный датчик (сенсор) для отслежива-

ния и устранения артефактов, связанных с дви-

жениями пациента (сердцебиение и дыхание).

Таким образом, местоположение и ориентация

кончика катетера постоянно фиксировались от-

носительно референтного датчика. Время ло-

кальной активации при эндокардиальном карти-

ровании сердца определялось по отношению

к референтной электрограмме либо зубцу R од-

ного из отведений ЭКГ. В случае незначительно-

го изменения положения тела больного расстоя-

ние между каждым датчиком и эмиттером меня-

ется, но расстояние между самими датчиками

остается неизменным, тем самым компенсируя

небольшие перемещения пациента путем введе-

ния специального коэффициента смещения.

В начале процедуры для построения первых че-

тырех точек использовалась флюороскопическая

система в сочетании с системой электроанато-

мической навигации. После этого картирующим

катетером управляли только с помощью элект-

роанатомической системы CARTO. В редких

случаях, когда при проведении исследования оп-

ределить ориентацию катетера относительно

структур сердца с помощью электромагнитнойА
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Та б л и ц а  1

Органические патологии, лежащие в основе разви-
тия сложных форм нарушений ритма

Патология
Общее число

абс. %

Тетрада Фалло 1 1,5

Триада Фалло 1 1,5

Cris-cross сердце 2 3,6

Единственный

желудочек
1 1,5

АДЛВ 2 3,6

КТМС 1 1,5

ДМПП вторичный 4 3,6

Атрезия ТК 1 1,5

Коарктация аорты 1 1,5

Аневризма ЛП 1 1,5

ИБС 3 5,4

ДКМП 1 1,5

ГКМП 1 1,5

ПМКС 25 35,7

Примечание. АДЛВ – аномальный дренаж легочных вен;
КТМС – корригированная транспозиция магистральных сосу-
дов; ДМПП – дефект межпредсердной перегородки; ТК – три-
куспидальный клапан; ЛП – левое предсердие; ИБС – ишеми-
ческая болезнь сердца; ДКМП – дилатационная кардиомиопа-
тия; ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия; ПМКС –
постмиокардитический кардиосклероз.
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системы было достаточно сложно, использова-

лась традиционная флюороскопия. 

Результаты исследования
Для пациентов составляли детальные карты во

время синусового ритма (в среднем 120 точек) и во

время тахикардий (в среднем 160 точек). В 21 случае

производилось картирование только правого пред-

сердия (ПП) с помощью управляемого электрода,

который проводили через бедренную вену. Строили

трехмерную компьютерную реконструкцию изоб-

ражения ПП и карту распространения возбуждения

(propagation map), где определяли ранние зоны воз-

буждения миокарда предсердий. В данной группе

пациентов были выявлены различные типы арит-

мий: эктопическая предсердная тахикардия (ЭПТ)

выявлена у 15 (21,4%) пациентов, типичное трепе-

тание предсердий (ТП) у 3 (7,5%), постинцизион-

ная предсердная тахикардия (ППТ) у 15 (21,4%)

больных. У одного (2,5%) пациента было диагнос-

тировано дополнительное предсердно-желудочко-

вое соединение (ДПЖС) правой нижней парасеп-

тальной локализации, у одного (2,5%) больного ат-

риовентрикулярная узловая риентри тахикардия

(АВУРТ). При эктопических ПТ локализация экто-

пических очагов была следующей: в основании уш-

ка ПП, в средних отделах ПП в области crista termi-

nalis, верхних отделах ПП (пучок Бахмана), нижних

отделах ПП (область перехода пограничного гребня

в НПВ), в области фиброзного кольца ТК (перед-

неверхняя позиция). 

Другую группу составили пациенты с тахиарит-

миями «приобретенного» характера, возникаю-

щими после коррекции ВПС. Это были инцизи-

онные предсердные тахикардии, возникающие

у 10–15% пациентов после операций Мастарда,

Сеннинга и Фонтена, либо риентри предсердно-

желудочковые тахикардии после операций ради-

кальной коррекции тетрады Фалло (ТФ). Области

расположения заплат при пластике ДМПП

и ДМЖП, сами разрезы на ПП, области канюля-

ции полых вен в ПП, вентрикулотомные разрезы,

область инфундибулоэктомии и т. д., формирую-

щие рубцовые поля, а также анатомические обра-

зования, такие как устья полых и легочных вен,

венечного синуса, отверстия АВ-клапанов, служат

анатомическим барьером для проведения импуль-

са и формирования риентри аритмий в отдален-

ные сроки после операции (рис. 2) [3]. Здесь важ-

но иметь четкое представление о характере и типе

проведенной операции, четкое топографическое

описание области хирургических манипуляций,

что уменьшает время эндокардиального картирова-

ния сердца и позволяет более «прицельно» прово-

дить РЧА так называемых критических зон медлен-

ного проведения или ворот (istmus), которые опре-

деляют возможность индукции и поддержания

риентри тахикардии (рис. 3). В исследование были

включены 15 пациентов в возрасте от 4 до 48 лет

(23,1± 13,3 года), у которых тахиаритмии возника-

ли после хирургической коррекции ВПС (табл. 2). 

Для картирования и анатомической реконст-

рукции левых отделов сердца под контролем флю-

ороскопии проводили транссептальную пункцию

иглой Брокенбурга. С помощью интродьюсеров

Swartz или Preface проводили управляемый элект-

род в левое предсердие (ЛП) и строилась анатоми-

ческая конфигурация ЛП. При картировании ран-

ние зоны предсердной активации при ЭПТ нахо-

дились в основном у основания ушка, крыши ЛП,

передней стенки ЛП, в верхних отделах ЛП, меж-

ду левой нижней легочной веной и венечным си-

нусом, между правой верхней и правой нижней

легочными венами. Таким образом, у 10 больных

из всей серии исследований была выявлена экто-

пическая левопредсердная тахикардия (рис. 4),

у одного больного выявлено левопредсердное тре-

петание (рис. 5). 

Кроме того, были построены трехмерные изо-

хронные и изопотенциальные карты левого пред-

сердия с легочными венами (ЛВ) у 12 (17,1%) па-

циентов с хронической формой фибрилляции

предсердий. Во всех случаях после анатомической

реконструкции ЛП производилась линейная РЧА

вокруг коллекторов ЛВ с зонами линейной абла-

ции, соединяющими легочные вены. В 4-х случа-

ях, при увеличенных размерах ЛП, были сделаны

дополнительные «линии» воздействия в области

крыши ЛП и по задней стенке между коллектора-

ми ЛВ, а также изоляция левого перешейка между

левой нижней ЛВ и митральным клапаном (МК)

(рис. 6). У трех пациентов кроме фибрилляции

предсердий имелось типичное ТП, в связи с чем

им проводилась РЧА в области нижнего перешей-

ка правого предсердия. 

Электроанатомическую реконструкцию изоб-

ражения левого желудочка (ЛЖ) проводили

в 8 случаях (ранние зоны определяли в выводном

отделе левого желудочка, базальных отделах ЛЖ). А
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Рис. 2. Схема механизма движения импульса при «ати-
пичном» ТП с участием послеоперационного рубца
и место воздействия для купирования тахикардии. 
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Рис. 5. Левопредсердное трепетание –
прорыв между ЛВЛВ и ушком ЛП.

Рис. 6. Хроническая
форма ФП – линейная
РЧА вокруг коллекторов
ЛВ с зонами линейной
аблации, соединяющи-
ми легочные вены, «ли-
нии воздействия» в об-
ласти крыши ЛП и по
задней стенке между
коллекторами ЛВ. 

а – карта ЛП в момент абла-
ции; б – изопотенциальная
карта после процедуры РЧА
(в области РЧА регистриру-
ются зоны с низкоамплитуд-
ной активностью).

а б

Рис. 3. Изохронная кар-
та ПП у больного после
операции пластики де-
фекта межпредсердной
перегородки. 

Темно-серым цветом обо-
значены рубцовые зоны раз-
реза на ПП и места канюля-
ции. Видны несколько зон
прорыва, узкое окно между
рубцами на переднебоковой
стенке ПП и ТК (а). Прове-
дены линии РЧ-воздействия
в зонах предположительного
прорыва возбуждения (б).
ВПВ – верхняя полая вена;
НПВ – нижняя полая вена;
ТК – трикуспидальный кла-
пан; ВС – венечный синус.

а б

Рис. 4. Левопредсердная
тахикардия из основа-
ния ушка ЛП (изохрон-
ная карта).
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Карту ПЖ строили в двух случаях при локализа-

ции аритмогенной зоны в выводном отделе право-

го желудочка. У двух пациентов была произведена

трехмерная реконструкция правого и левого желу-

дочков. 

Таким образом, в зависимости от вида аритмий

пациенты были распределены следующим образом:

ЭПТ была выявлена у 25 (35,7%) больных, ФП –

у 12 (17,1%), постинцизионная ПТ – у 15 (21,4%),

желудочковые нарушения ритма – у 12 (17,1%) па-

циентов, типичное ТП – у 3 (4,2%), синдром

WPW – у 2 (5%) пациентов и атриовентрикулярная

узловая риентри тахикардия у 1 (2,5%) больного.

Во время пароксизма тахикардии проводилось

детальное картирование зоны интереса, то есть

области наиболее ранней активации, для достиже-

ния высокого пространственного разрешения при

локализации аритмогенного очага тахикардий.

Система CARTO позволила также оценить объем

исследуемой камеры, и для точности отображения

анатомических структур мы сравнивали результа-

ты компьютерного картирования с данными ком-

пьютерной томографии. 

Осложнений, связанных с проведением проце-

дуры, в нашей серии исследований не было. Общее

время флюороскопии, включая размещение диа-

гностических катетеров, составило 25,2±7,5 мин

(p<0,003). Время картирования (от первой точки

до момента регистрации последней точки) зани-

мало в среднем 140±20 мин, а общая длительность

процедуры – 238±71,9 мин (p<0,05). 

У всех пациентов карты активации ПП и ЛП

(изохронные карты) создавались на основании ре-

гистрации в среднем 154±35 точек. Геометрия А
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Клиническая и электрофизиологическая характеристика больных, у которых использовалась
система CARTO

Воз-

раст,

лет

Вид ВПС Тип операции на сердце

Время

п/о,

лет

Длит.

НРС,

лет

Длит.

цикла,

мс

Тип НРС
Форма
НРС

11 Тетрада Фалло
СЛА, рад. корр. ТФ,
протез. АК, пласт. ТК

9 1 360 ИПТ, ТП I Парокс.

25

Criss-cross сердце с гипоплаз.

ПЖ, ДМПП, ДМЖП, стеноз

ЛА

ПЛА, опер. Фонтена 9 2 295 ИПТ Пост.

17

Criss-cross сердце с пред.-

жел. конкорд., жел.-арт.

дискор, гипопл. ПЖ,
ДМПП, ДМЖП, стен. ЛА

ПЛА, опер. Фонтена 10 1 мес 330 ИПТ Парокс.

31
Единственный желудочек,

ТМС, стен. ЛА

Анаст. Блелока справа,

опер. Фонтена – ПЛА,

закрытие прав. АВ-

клапана

13 1 220 ИПТ Парокс.

10 Вторичный ДМПП, ЧАДЛВ
Пласт. ДМПП с перем.
АДЛВ в ЛП

3 мес 3 мес 360 ИПТ Парокс.

21 КТМС, нед. АВ-клап. Протезир. сист. АВ-кл. 1,3 0,5 240 ИПТ Парокс.

13 ДМПП, ТАДЛВ

Пласт. ДМПП, анаст.

кол. ЛВ и ЛП по
Шумахеру

4 3 420 ИПТ Пост.

44 ДМПП Ушивание 38 4 230
ИПТ, ТП I,

ФП
Пост.

25 Атрезия ТК, ДМЖП, ДМПП Операция Фонтена 14 0,5 320 ИПТ Пост.

30 ДМПП Ушивание 17 2 300 ИПТ Парокс.

47 Триада Фалло Рад. корр. ТрФ 31 1 240 ИПТ, ТП I Пост.

4 Коарктация аорты Резекция КоАо 4 4 мес 290 ИПТ Парокс.

40 ДМПП Ушивание 20 3 230 ИПТ Парокс.

ДМПП Ушивание 15 2 240 ИПТ Парокс.

48 Аневризма ЛП Пластика аневризмы 13 9 240 ИПТ Парокс.

Примечание. НРС – нарушения ритма сердца; ИПТ – инцизионная предсердная тахикардия; ТМС – транспозиция магистраль-
ных сосудов; ДМПП – дефект межпредсердной перегородки; ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; ЧАДЛВ – частич-
ный аномальный дренаж легочных вен; ТАДЛВ – тотальный аномальный дренаж легочных вен; ПЛА – предсердно-легочный ана-
стомоз; АК – аортальный клапан; ТК – трикуспидальный клапан; ЛП – левое предсердие; СЛА – системно-легочный анастомоз;
ЛВ – легочные вены; ТП I – «типичное» трепетание предсердий; ФП – фибрилляция предсердий.
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предсердий во всех случаях была одинаковой.

Электрофизиологическая информация, то есть

время активации, в сочетании с пространственной

геометрией предсердий позволила идентифици-

ровать основные анатомические структуры право-

го и левого предсердий, включая трикуспидаль-

ный клапан, отверстие венечного синуса, устья

полых вен, ушек правого и левого предсердий, ми-

тральный клапан, устья легочных вен. 

После проведения процедуры картирования

аблационный катетер направляли к месту аритмо-

генного очага и проводили РЧА с помощью одной

или двух радиочастотных аппликаций при устра-

нении эктопических очагов. Время РЧА равня-

лось в среднем 14,2±5,3 мин, включая процедуры

при фибрилляции предсердий. Общая эффектив-

ность процедуры РЧА с использованием системы

CARTO составила 95,1%, с учетом устранения всех

видов тахиаритмий (табл. 3).

Обсуждение
В представленном исследовании показана воз-

можность трехмерного картирования камер серд-

ца с помощью новой электромагнитной навига-

ционной системы картирования CARTO. Данный

метод эндокардиального картирования сердца

впервые позволил совмещать получаемое цветное

изображение пространственной геометрии пред-

сердий и желудочков с данными времени актива-

ции и значений амплитудных сигналов из множе-

ства точек эндокардиальной поверхности сердца,

то есть проводить «электроанатомическое» карти-

рование. Высокая точность определения прост-

ранственного местонахождения катетера (до 1 мм)

позволяет создать детальную карту распростране-

ния возбуждения, определить амплитуду сигнала

в изучаемых зонах и построить изохронные и изо-

потенциальные карты. Возможность комбинации

трехмерной анатомической реконструкции камер

сердца с изучением их электрической активности

позволит оценить роль тех или иных анатомичес-

ких структур в генезе аритмий, это принципиаль-

но важно для эффективного проведения процедур

катетерной аблации. Возможность управления

катетером без помощи флюороскопии значитель-

но уменьшает время рентгеновского облучения

(до 25,2±7,5 мин) и общее время процедуры.

Определение местоположения картирующего

(аблационного) катетера в режиме реального

времени позволяет точно возвращать катетер к за-

ранее выбранным точкам интереса. Отмечаемые

зоны аблации позволяют создать зоны линейного

повреждения и далее успешно устранять «проры-

вы» между ними, после чего эффективность

операции можно проконтролировать с помощью

построения новой изохронной карты на фоне

стимуляции и, что очень важно, в той же самой

анатомической структуре. 

В настоящем исследовании новая система кар-

тирования использовалась в сочетании с традици-

онной методикой – до момента получения карти-

ны анатомии камер сердца использовалась флюо-

роскопия, что позволило оценить эффективность

электроанатомического картирования при РЧА,

а также снизить время флюороскопии. 

Таким образом, система CARTO показана для

картирования и аблации эктопических (фокусных)

аритмий, а также риентри тахикардий, и наиболее

эффективна для контроля в создании длинных ли-

нейных повреждений при устранении трепетания

и фибрилляции предсердий.
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Результаты РЧА при сложных формах аритмий

Сложные формы

НРС

Время

флюороскопии,

мин

Эффективность,

%

ЭПТ 15,5±5,3 84,2

ФП+ТП 26,6±10,2 87,5

ИПТ 11,4±5,4 100

Общ. 25,2±7,5 95,1
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Цель исследования – изучение эффективности применения имплантируемых кардиовертеров-дефи-
брилляторов и оценка отдаленных результатов лечения больных с жизнеугрожающими тахиарит-
миями.
В работе представлен анализ 14-летнего опыта отделения хирургического лечения тахиаритмий
НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН по клиническому применению имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов (ИКД) III–V поколений с эндокардиальными электродами у больных с жизнеугро-
жающими желудочковыми аритмиями и сочетанными формами нарушений ритма сердца и прово-
димости. Проводится статистический анализ факторов, влияющих на возникновение пароксизмов
желудочковых аритмий, их количество и ИКД-терапию. Анализируются причины немотивирован-
ных разрядов и частота их возникновения. Изучается выживаемость в данной группе больных и ее
зависимость от сократительной способности миокарда левого желудочка. 
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The aim of our study was to evaluate efficacy of implantable cardioverter-defibrillators and assess long-term
results of their application in patients with life-threatening tachyarrhythmias. We have summarized the
results of 14-year experience of clinical application of III–IV generation implantable cardioverter-defibrilla-
tors with endocardial electrodes in patients with malignant ventricular arrhythmias and combined forms of
rhythm and conduction disorders. We have highlighted statistical analysis of factors influencing development
of paroxysmal ventricular arrhythmias, their quantity and ICD-therapy, scrutinized causes of non-motivated
shocks and their frequency, studied survival in that group of patients and its dependency on left ventricular
contractility.
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За последнее десятилетие ИКД прочно заняли

свое место в лечении жизнеугрожающих желудоч-

ковых тахиаритмий и профилактике внезапной сер-

дечной смерти у пациентов с различной сердечной

патологией. Количество имплантаций ИКД в ми-

ровой практике значительно увеличилось, а пока-

зания для их применения расширились. Данные

тенденции обусловлены следующими моментами:




