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Тахиаритмии встречаются во всех возраст-

ных группах [2, 16, 23]. Распространен-

ность пароксизмальной суправентрикулярной та-

хикардии в популяции составляет 2,29 на 1000 че-

ловек. У женщин она регистрируется в два раза

чаще, чем у мужчин, и риск ее развития в 5 раз

выше у лиц старше 65 лет [24]. Данных о популя-

ционной частоте хронической непароксизмаль-

ной тахикардии в настоящее время не получено.

Распространенность фибрилляции предсердий

(ФП) в общей популяции составляет 1–2%, и

этот показатель, вероятно, увеличится в ближай-

шие 50 лет [6]. Систематическое мониторирова-

ние ЭКГ позволяет выявить ФП у каждого двад-

цатого пациента с острым инсультом, то есть

значительно чаще, чем при использовании стан-

дартной ЭКГ в 12 отведениях. Фибрилляция

предсердий может оставаться недиагностиро-

ванной (бессимптомная ФП), а многих больных

с ФП никогда не госпитализируют в стационар,

поэтому истинная распространенность ФП в об-

щей популяции, скорее всего, приближается к

2% [1, 22]. Распространенность ФП увеличивается

с возрастом: от 0,5% и менее в возрасте 40–50 лет

до 5–15% в возрасте 80 лет [4, 5, 7]. У мужчин ФП

развивается чаще, чем у женщин. Риск развития

ФП составляет около 25% в возрасте после 40 лет,

а заболеваемость за последние 20 лет увеличилась

на 13% [9].

Электрические потенциалы, генерируемые

сердцем, впервые A. D. Waller измерил на поверх-

ности тела человека более 100 лет назад. С тех пор

электрокардиография является наиболее часто

используемым инструментом для определения

изменений электрофизиологических процессов в

миокарде [13]. Основная проблема, волнующая

врачей на протяжении более 70 лет, – это возмож-

ность точной топической локализации аритмо-

генного очага для последующего оперативного

лечения аритмии со 100% эффективностью.

Впервые поверхностное картирование для ло-

кализации аритмогенных зон выполнил B. Tac-

cardi в 1963 г. [30]. При записи электрокардио-

граммы (ЭКГ) с поверхности тела он использовал

ленту с 400 отведениями. В результате исследова-

ния он обнаружил различия в поверхностных по-

тенциалах при деполяризации миокарда. 

В 1967 г. Durrer и соавт. впервые осуществили

индукцию и купирование пароксизмальной

наджелудочковой тахикардии при внутрисер-

дечной стимуляции предсердий и желудочков.

Кроме того, данная группа ученых продемонст-

рировала метод эпикардиального картирования

для определения локализации дополнительного

предсердно-желудочкового соединения (ДПЖС).

В ходе исследования было установлено, что наи-

более ранняя активация желудочков происходит

в зоне его присоединения в атриовентрикуляр-

ной (АВ) борозде, в проекции пучка Кента [16].

С 1970 г. стал активно развиваться метод по-

верхностного картирования с целью локализа-

ции дополнительного предсердно-желудочко-

вого соединения [17, 32]. Данный метод заклю-

чается в регистрации большого количества

униполярных ЭКГ (применяется от 24 до

180 отведений) с поверхности тела пациента с

последующим анализом структуры и распреде-

ления электрических потенциалов. В отличие
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от стандартного ЭКГ метод поверхностного кар-

тирования позволяет более подробно отобра-

зить распределение электрического сигнала по

поверхности тела [18]. На основании сопостав-

ления изопотенциальных карт поверхностной

активации с результатами интраоперационной

локализации ДПЖС были найдены отведения,

соответствующие той или иной анатомической

зоне атриовентрикулярной борозды. В разных ра-

ботах выделено от 6 до 17 таких зон, но чаще все-

го используется деление АВ-борозды на 6–7 зон.

При локализации начала возбуждения в одной

из зон делается вывод о расположении ДПЖС в

соответствующей зоне АВ-борозды. Однако

точно и корректно локализовать ДПЖС на

практике довольно сложно. Предложено не-

сколько критериев для топической диагностики

ДПЖС: определение начального отрицательно-

го потенциала, критерий достижения стабиль-

ного минимума потенциала, определение по-

тенциала через 40 мс после начала дельта-вол-

ны, анализ поверхностной активации всего

комплекса QRS и сегмента ST [3, 19, 20].

Интраоперационное картирование

Одним из признанных методов точной топи-

ческой локализации аритмогенного очага явля-

ется интраоперационное картирование сердца.

Это метод, с помощью которого потенциалы,

записанные непосредственно от сердца, рассма-

триваются как функция времени в интегриро-

ванной форме. Как известно, электрические

процессы в сердце характеризуются закономер-

ной последовательностью возникновения и рас-

пространения возбуждения по миокарду. Чтобы

локализовать аритмогенный участок, необходи-

мо иметь нулевой сигнал (референтную точку),

обычно регистрируемый из легкодоступного от-

дела с устойчивыми характеристиками (ушко

предсердия, выводной отдел правого желудочка

или другая зона, наиболее близко расположен-

ная к источнику аритмии). Затем картирующим

электродом по определенной схеме измеряют

время прихода возбуждения в различные отделы

сердца и рассчитывают разницу между каждой из

этих точек и референтной точкой. Зоны макси-

мальной разности и являются очагами аритмии.

Получение информации наиболее благоприятно

при том типе аритмии, который совпадает с име-

ющимся у больного [21]. 

Интраоперационное картирование позволяет

распознавать зоны аритмий непосредственно на

поверхности сердца. В 1987 г. M. А. Allessie и со-

авт. впервые продемонстрировали методику

эпикардиального картирования правого и лево-

го предсердия во время поддерживаемой фиб-

рилляции предсердий. Методика заключалась в

накладывании двух раковин, каждая из которых

содержала на своей поверхности по 480 серебря-

ных микроэлектродов (располагающихся на

расстоянии 13 мм друг от друга и контактирую-

щих со стенкой предсердия), помещенных в по-

лость предсердия изолированного, перфузируе-

мого сердца собаки. Фибрилляция предсердий

индуцировалась одним экстрастимулом при по-

стоянном введении ацетилхолина в перфузиру-

емую жидкость, поддерживалась по мере по-

ступления ацетилхолина и прерывалась после

прекращения его введения. Одновременно ре-

гистрировались электрограммы с 960 полюсов.

В эксперименте подвергали анализу потенциа-

лы, возникшие в правом и левом предсердиях;

при этом в один и тот же момент времени реги-

стрировалось несколько волн микрориентри,

скорость проведения в которых варьировала от

20 до 90 см/с. Было выявлено, что существова-

ние волны микрориентри является  кратковре-

менным и составляет несколько сотен миллисе-

кунд. Затухание волны микрориентри могло

быть обусловлено как слиянием или столкнове-

нием одной волны с другой, так и их встречей с

рефрактерной тканью или достижением границ

предсердия. Новые волны формировались путем

разделения волны вокруг участков рефрактерной

ткани. В модели ФП, представленной М. Allessie

и соавт., критическое число волн микрориэнтри,

необходимых для персистенции ФП, составляло

от 3 до 6, что являлось подтверждением гипотезы

G. Moe о существовании множественных кругов

случайного (random) риентри, лежащих в основе

механизма поддержания ФП [5].

J. Cox и соавт. провели серию эксперимен-

тальных исследований на собаках: на фоне фиб-

рилляции предсердий в условиях искусственно

созданной митральной регургитации. Они про-

анализировали полученные данные с целью оп-

ределения механизмов возникновения и под-

держания аритмии и возможности радикально-

го хирургического лечения данной патологии.

В эксперименте применялось одновременное

компьютеризированное картирование обоих

предсердий с использованием пластины с

208 униполярными электродами. Параллельно в

клинике проводилось интраоперационное кар-

тирование у пациентов с синдромом Воль-

фа–Паркинсона–Уайта во время индукции па- А
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роксизмов ФП с помощью 160-канальной сис-

темы. Экспериментальные данные показали су-

ществование множественных кругов микрори-

ентри. Убедительных доказательств наличия

признаков макрориентри или очаговой актив-

ности получено не было [7, 8]. Авторы сделали

следующие выводы: изолированное хирургиче-

ское устранение кругов риентри не обеспечива-

ет успех операции и  единственно возможным

вариантом является создание пути направлен-

ного проведения импульса от синусного узла до

АВ-узла, который бы последовательно активи-

ровал предсердия.

В 1994 г. K. Konings и соавт. изучили схемы ак-

тивации правого предсердия человека во время

индуцированной ФП [19]. В исследование были

включены 25 пациентов с синдромом Воль-

фа–Паркинсона–Уайта (WPW), которые пере-

несли операцию по поводу симптоматической

или лекарственно устойчивой тахикардии. В ходе

исследования четыре биполярных электрода кре-

пились к правому и левому предсердиям и к каж-

дому из желудочков для биполярной записи и

стимуляции. Первым этапом было выполнено

эпикардиальное картирование свободной стен-

ки правого предсердия во время синусового

ритма, затем картирование при быстрой пред-

сердной стимуляции и далее во время инду-

цированной фибрилляции предсердий до ис-

кусственного кровообращения и криоаблации 

дополнительных патологических путей. Для ис-

следования была использована ложкообразная

пластина диаметром 3,6 см, состоящая из 244 уни-

полярных электродов (каждый из которых диа-

метром 0,3 мм), межэлектродное расстояние со-

ставило 2,25 мм (рис. 1). 

В 1996 г. A. Harada и соавт. сообщили о ре-

зультатах эпикардиального картирования пред-

сердий у 10 пациентов с хронической ФП и со-

путствующей патологией митрального клапана

[14]. Интраоперационное картирование прово-

дилось до подключения искусственного крово-

обращения (ИК). Использовались тридцать се-

ребряных униполярных электродов (каждый ди-

аметром 2 мм), закрепленных на пластиковой

прямоугольной пластине в 6 рядов (размер

пластины 55×65 мм) (рис. 2). Пластина накла-

дывалась на правую поверхность предсердия и

выполнялась запись 30 электрограмм одновре-

менно. Для определения локального времени ак-

тивации была использована компьютерная про-

грамма. Все униполярные электрограммы регис-

трировались в полосе фильтрации 100–1000 Гц,
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Рис. 1. Схематичное изображение эпикардиальной
пластины для картирования  свободной стенки пра-
вого предсердия с использованием 244 униполярных
отведений (K. Konings и соавт., 1994): Ao – аорта;
ICV – нижняя полая вена; SCV – верхняя полая ве-
на; RV – правый желудочек; RA – свободная стенка
правого предсердия; Aur – ушко правого предсердия

SCV
Ao

Aur

RA

RVICV

Рис. 2. Силиконовые пластины для проведения эпи-
кардиального картирования, размещаемые на правое
и левое предсердие, с возможностью подключения к
системе ЭВМ [14]



и запись проводилась в течение 30 с, далее стро-

ились последовательные активационные карты

с окном 100 мс для оценки последовательной

временной динамики предсердной активации.

По данным исследования, характеристика пред-

сердной активации во время ФП преимущест-

венно складывалась как последовательная акти-

вация в левом предсердии и хаотичная актива-

ция в правом предсердии. 

В 1997 г. группой американских ученых под

руководством L. Waldo проведено исследование

механизма поддержания ФП на стерильной пе-

рикардиальной модели сердца собаки. Для ис-

следования применялся метод эпикардиального

картирования с помощью пластины, состоящей

из 372 униполярных электродов, объединенных

в 186 биполярных пар (95 пар на правом пред-

сердии, или 190 униполярных электродов, и

77 пар, или 154 униполярных электрода, – на

левом предсердии), располагаемой таким обра-

зом, что 14 пар, или 28 униполярных электро-

дов, помещаются в области прохождения пучка

Бахмана. Пластина представляет собой полоску

из силикона с расположенными на ее поверхно-

сти электродами и вставленной внутрь серебря-

ной сеткой. При этом межэлектродная дистан-

ция составляет 1,2 мм и дистанция между цент-

рами каждой электродной пары – 4,2 мм по

диагонали и 6 мм по перпендикуляру [27].

В 2000 г. A. Harada и соавт. с помощью 64-ка-

нальной биатриальной системы провели интра-

операционное картирование обоих предсердий

у 12 пациентов с ФП, ассоциированной с изоли-

рованными пороками митрального клапана, по

описанной ими ранее методике [15]. 

В 2001 г. S. Yamauchi и соавт. использовали

эпикардиальное картирование для определения

объема криоаблации с целью устранения ФП у

40 пациентов, оперированных по поводу пре-

имущественно клапанной патологии [33]. В дан-

ном исследовании использовались ранее оп-

робованная система для эпикардиального кар-

тирования с 30 униполярными электродами 

у 11 пациентов и новая система с пластиной

55×65 мм, имеющая 60 униполярных электро-

дов, находящихся на расстоянии 2 мм друг от

друга, у 29 пациентов. Запись активности пред-

сердий проводилась последовательно по 3 с. Да-

лее выполнялось построение изохронных акти-

вационных карт последовательности возбужде-

ния предсердий. Постоянная организованная

электрическая активность в левом предсердии

была выявлена в 33 случаях, тогда как об актив-

ности в правом предсердии достоверных данных

получено не было.

В 2003 г. T. Nitta и соавт. провели интраопера-

ционное картирование предсердной эпикарди-

альной поверхности у пациентов с постоянной

формой ФП и пороком митрального клапана.

В данном исследовании ученые попытались оха-

рактеризовать предсердную активацию во время

фибрилляции. При этом возникли затруднения в

анализе построенных двухмерных карт из-за су-

ществования множественных волн фибрилляции

в анатомически сложных по структуре предсерди-

ях. Поэтому в своей работе авторы впервые опро-

бовали систему трехмерного картирования пред-

сердий с высоким разрешением предсердной ак-

тивации [26]. Картирующая пластина была

изготовлена на заказ из силикона и состояла из

трех частей, расположенных по правой свободной

стенке, левой предсердной стенке, включая зад-

нюю поверхность левого предсердия между ле-

гочными венами и переднюю поверхность ушка

за аортой и легочной артерией. Пластинчатые эле-

ктроды были смоделированы по слепкам трупных

сердец и повторяли анатомию сердца, включая из-

гибы перикарда, охватывающие почти всю эпи-

кардиальную поверхность предсердий. По поверх-

ности пластины были равномерно распределены

253 электрода для регистрации униполярных 

(а иногда и биполярных) электрограмм (рис. 3).

T. Wu и соавт. для изучения характера актива-

ции предсердий использовали прямоугольные

пластины размером 2,2×6 см, с расположенны-

ми на ней 112 биполярными электродами. Плас-
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Рис. 3. Картирующие эпикардиальные пластины, располо-
женные на слепке трупного сердца, полностью закрываю-
щие поверхность предсердий. По поверхности пластин
равномерно распределены 253 униполярных электрода
[26]: SVC – верхняя полая вена; IVC – нижняя полая вена;
RAА – ушко правого предсердия; LAА – ушко левого пред-
сердия; PV – легочный ствол
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тины располагали биатриально, по задней стенке

левого предсердия между легочными венами и по

боковой стенке правого предсердия [31]. Высокая

плотность электродов обеспечила возможность

более подробно изучить  характер активации в

предсердиях с помощью спектрального анализа.

Активация правого предсердия характеризова-

лась довольно широкими меняющимися фронта-

ми возбуждения и участками блока проведения,

тогда как в левом предсердии регистрировалась

частая регулярная активация по типу фокусной, и

чаще всего в области устьев легочных вен. Цикл

ФП в правом предсердии был достоверно больше.

Проведенный спектральный анализ показал, что

спектр левого предсердия характеризовался од-

ним четко выраженным пиком с высокой доми-

нантной частотой, а в правом предсердии наблю-

далось большое количество гармоник, доминант-

ная частота была ниже. Авторы сделали вывод о

том, что механизм ФП у обследованных пациен-

тов был связан с высокочастотной активностью в

области легочных вен, связки Маршалла и фиб-

рилляторным проведением в правом предсердии.

Несколько позже J. Sahadevan и соавт. сообщи-

ли о результатах эпикардиального картирования у

9 пациентов с хронической ФП во время коррек-

ции пороков сердца и коронарного шунтирова-

ния [28]. Три пластины, содержащие в сумме

404 электрода, накладывались на свободную

стенку правого предсердия, область пучка Бахма-

на, свободную и заднюю (между легочными вена-

ми) стенки левого предсердия. Авторами выпол-

нялась регистрация биполярных электрограмм,

далее проводился детальный спектральный ана-

лиз электрической активности (без построения

активационных карт). Как уже упоминалось вы-

ше, доминантная частота и цикл ФП взаимосвя-

заны, кроме того, спектральный анализ позволяет

оценивать степень и пространственно-времен-

ную организованность ФП. Проанализировав

пространственную динамику частотной активно-

сти, авторы пришли к выводу о присутствии ста-

бильного источника в частотно-временном ас-

пекте, находящегося в области левых легочных

вен и свободной стенки левого предсердия. В пра-

вом предсердии, вследствие невозможности про-

ведения 1:1, наблюдались фрагментация фронта

возбуждения и фибрилляторное проведение. 

Заключение

Изобретение и развитие эпикардиального

картирования позволило сделать огромный шаг

вперед в понимании механизма ФП у пациентов

с сопутствующей органической патологией

сердца. Согласно сформулированной в 1959 г.

G. Moe множественной микроволновой гипоте-

зе, объясняющей происхождение и персистен-

цию ФП, она  рассматривается как самоподдер-

живающаяся аритмия, не зависящая от источни-

ка, продуцирующего первоначальный импульс.

Ключевым элементом этой гипотезы является

раздробление в патологических условиях волны

возбуждения, с разделением ее вокруг участков

рефрактерной ткани и с формированием при

этом дочерних циркулирующих волн микрори-

ентри, которые характеризуются увеличением

или уменьшением скорости проведения импуль-

са по мере их циркуляции в участках миокарда,

находящихся на различных стадиях восстановле-

ния возбудимости.  

В своих исследованиях авторы применяли раз-

личные методики для эпикардиального картирова-

ния с использованием картирующих пластин раз-

ных форм и модификаций. Применяемые способы

анализа полученных данных варьировали от стан-

дартного активационного картирования, опреде-

ления длительности среднего цикла ФП в каждой

точке, на заре внедрения эпикардиального карти-

рования до сложного картирования, с регистраци-

ей фронтов возбуждения, спектрального картиро-

вания предсердий с отображением на трехмерной

модели сердца, в последние десятилетия. 

Как результат, все исследователи сошлись во

мнении, что классическая теория механизма ФП,

которую выдвинули G. Moe и M. А. Allessie, не яв-

ляется истинной. При изучении результатов кар-

тирования у пациентов с органической патологи-

ей сердца  было выявлено наличие локальных

фокусов аритмии, способных самостоятельно

поддерживать ФП в предсердиях. На основании

результатов интраоперационного картирования и

накопленного опыта стало возможным не только

создание операции «лабиринт». Некоторые ис-

следователи на основании данных картирования

успешно использовали попытки изолированного

воздействия на артмогенные зоны в сочетании с

коррекцией клапанной патологии, что открывает

в дальнейшем возможность эффективного ис-

пользования эпикардиального картирования при

лечении сложных патологий сердца.
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