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НЕИНВАЗИВНАЯ ДИАГНОСТИКА И РЕЗУЛЬТАТЫ
ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ АРИТМИЙ СЕРДЦА
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НОВОЙ СИСТЕМЫ НЕИНВАЗИВНОГО
ПОВЕРХНОСТНОГО КАРТИРОВАНИЯ «АМИКАРД 01К»

А. Ш. Ревишвили, В. В. Калинин, А. В. Калинин, Е. З. Лабарткава, С. А. Александрова,
Е. И. Спиридонова, О. В. Сопов*

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

и РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Среди диагностических методов исследования аритмий все большую актуальность приобретают
неинвазивные методы диагностики, которые способны качественно дополнить информацию о меха-
низмах тех или иных нарушений ритма сердца в предоперационном периоде и сократить время
аблации и флюороскопии. 
Основой неинвазивной диагностики в настоящее время является принцип реконструкции потенциа-
ла электрического поля сердца как на эпикардиальной поверхности сердца, так и на эндокардиаль-
ной поверхности предсердий и желудочков. Такой принцип реализован в программно-аппаратном
комплексе «Амикард», предназначенном для неинвазивного электрофизиологического исследования
сердца на основе решения обратной задачи электрокардиографии. 
Цель. Целью данного исследования является проверка топической диагностики некоторых сердеч-
ных аритмий на основе синхронизированной реконструкции эпиэндокардиальных потенциалов в
сравнении с эпикардиальным картированием, оценка возможностей и результатов при применении
системы в условиях инвазивного электрофизиологического исследования. 
Материал и методы. В ходе исследования были обследованы 79 пациентов (42 мужчины и 37 жен-
щин), средний возраст которых составил 33,4 года, с различными нарушениями ритма сердца. Всем
пациентам проводились электрокардиография в 12-стандартных отведениях, эхокардиограмма,
суточное мониторирование электрокардиограммы по Холтеру, лабораторные тесты, включающие
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клинический и биохимический анализы крови, иммунологическое исследование крови на миокардиаль-
ные антитела, анализ крови на гормоны щитовидной железы (по показаниям). Также проводилась
магнитно-резонансная томография миокарда пациентам с правожелудочковыми нарушениями
ритма и коронарография для определения ишемического генеза нарушений ритма сердца. После
предварительного обследования проводились неинвазивное поверхностное активационное картиро-
вание, компьютерная томография сердца с контрастированием для дальнейшего построения по-
верхностных и реконструируемых эпикардиальных изопотенциальных и изохронных карт. Следую-
щим этапом выполнялось эндокардиальное электрофизиологическое исследование. 
Результаты. Обработка полученных данных и сопоставление локализации аритмогенного очага по
результатам поверхностного неинвазивного активационного картирования и данных внутрисердеч-
ного электрофизиологического исследования показали следующие результаты: у 33 (89,2%) пациен-
тов локализация эктопического очага совпадала с данными внутрисердечного электрофизиологиче-
ского исследования со стабильной точностью. При проведении суточного мониторирования элект-
рокардиограммы по Холтеру в раннем послеоперационном периоде у этих пациентов отмечалось
полное исчезновение желудочковых нарушений ритма (n = 14) или значительное уменьшение их коли-
чества (n = 3). В 4 случаях локализация аритмогенного очага, определенная с помощью неинвазивно-
го активационного картирования по реконструируемым изохронным и изопотенциальным эпикарди-
альным картам, не совпала с данными электрофизиологического исследования. Из них у 3 больных
операция радиочастотной аблации оказалась неуспешной. 
Всем пациентам была выполнена операция радиочастотной аблации аритмогенных очагов. Лишь в
2 случаях при желудочковой экстрасистолии, когда зона ранней активации располагалась эпикар-
диально в проекции коронарных артерий, ограничились проведением только электрофизиологическо-
го исследования. 
Заключение. Использование результатов поверхностного активационного картирования у больных
с различными нарушениями ритма сердца позволяет сделать вывод о высокой диагностической цен-
ности данной методики при предоперационном обследовании пациентов. Топическая диагностика
аритмогенного субстрата, проведенная на дооперационном этапе, позволяет сократить время по-
иска аритмогенного очага, избежать возможных интраоперационных осложнений, таких как по-
вреждение коронарных сосудов, а также сократить время флюороскопии во время процедуры.

Ключевые слова: поверхностное активационное картирование сердца, «Амикард», нарушения
ритма сердца, топическая диагностика аритмий.

Non-invasive methods of arrhythmias diagnosis become more relevant that can complement the information
about the certain mechanisms of cardiac arrhythmias in the preoperative period and reduce the time of abla-
tion and fluoroscopy. 
The basis for non-invasive diagnosis is currently the principle of electric field potential reconstruction of the
epicardial surface of the heart and the endocardial surface of the atria and ventricles. This principle is imple-
mented in software and hardware complex "Amycard" intended for non-invasive cardiac EP study based on
the inverse ECG study. 
Objective. The study purpose is to test the topical diagnosis of some cardiac arrhythmias by the synchronized
reconstruction of epi-endocardial potentials compared with an epicardial mapping, an assessment of oppor-
tunities and results of the system application in invasive EP study. 
Material and methods. 79 patients with the different cardiac arrhythmias were examined during the study
(42 men and 37 women), average age – 33.4 y. o. All patients underwent ECG in 12 standard leads, echocar-
diography, ambulatory electrocardiographic Halter monitoring, laboratory tests, including clinical and bio-
chemical blood tests, immunological research for myocardial blood antibody, blood test for thyroid hormones
(indicated). MRI of myocardium was undertaken to patients with the right ventricular arrhythmias and coro-
nary angiography to determine the ischemic genesis of cardiac arrhythmias. Non-invasive mapping of surface
activation, cardiac computer tomography with contrast for the further construction of surface and recon-
structed epicardial isopotential and isochronous maps were undertaken after preliminary survey. Next step
was an endocardial electrophysiological study. 
Results. During the data processing and comparing the localization of arrhythmogenic focus by the results of
noninvasive surface mapping and cardiac EP study, the study showed the following results: 33 patients 
(89.2%) had the localization of ectopic focus coincided with the data of intracardiac EP study with the stable
accuracy. Daily monitoring of Halter ECG in the early postoperative period in these patients showed a com-
plete disappearance of ventricular arrhythmias (n=14), or a significant reduction in their number (n=3). 
4 cases had the localization of arrhythmogenic focus, defined by the noninvasive activation mapping for
isochronous and reconstructed epicardial isopotential maps mismatched with the data of EPS. Of these three
patients had an unsuccessful RFA. 
All the patients were undergone the RFA of arrhythmogenic focuses. Only two cases of ventricular arrhythmia,
when the area of early activation was located in the projection of the epicardial coronary arteries, were limit-
ed by the EPS only. 
Conclusion. Using results of the surface activation mapping in patients with various cardiac arrhythmias shows
its high diagnostic value and the necessity for a preoperative examination. Previously held topical diagnosis of
arrhythmogenic substrate will reduce the time of the arrhythmia origin finding, to avoid possible adverse intra-
operative complications such as a damage of coronary vessels, as well as reduce the time of intraoperative flu-
oroscopy.

Key words: noninvasive activation mapping of the heart, cardiac arrhythmias, «Amycard», topical diagno-
sis of arrhythmias.
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Введение

Описание методики

Всвязи с развитием интервенционных и хирур-

гических методов лечения нарушений сер-

дечного ритма большое значение имеет совершенст-

вование методов электрофизиологического исследо-

вания (ЭФИ) сердца. Прогресс в этой области связан

с двумя направлениями: развитием техники инвазив-

ного ЭФИ сердца и разработкой неинвазивных ме-

тодов ЭФИ на основе вычислительной реконструк-

ции электрофизиологических процессов сердца по

данным электрокардиографических (ЭКГ) измере-

ний. Среди методик обоих направлений большое

значение приобретает ЭФИ сердца на основе реше-

ния так называемой обратной задачи ЭКГ – неинва-

зивное активационное картирование сердца [2–13]. 

Неинвазивное активационное картирование

сердца – это инновационная электрокардиогра-

фическая методика, концептуально близкая к ме-

дицинской томографии. Лежащий в ее основе

принцип заключается в решении обратной задачи

электрокардиографии в форме потенциалов – вы-

числительной реконструкции потенциала элект-

рического поля на поверхности миокарда по изме-

ренному потенциалу на поверхности тела. 

Данная методика позволяет неинвазивным пу-

тем на основе математической обработки данных

электрокардиографических измерений на поверх-

ности грудной клетки с высокой точностью рекон-

струировать совокупность электрограмм (ЭГ) на

поверхности миокарда предсердий и желудочков.

Далее при помощи автоматизированного анализа

восстановленных электрограмм проводится ре-

конструкция последовательности возбуждения

миокарда предсердий и желудочков, определение

источников эктопического возбуждения миокарда

и других электрофизиологических данных [2–13]. 

Таким образом, неинвазивное активационное

картирование сердца позволяет осуществлять элект-

рофизиологическую и топическую диагностику

нарушений сердечного ритма с точностью, кото-

рая достигалась ранее лишь на основе прямых

электрокардиографических измерений на поверх-

ности миокарда в условиях хирургического или

интервенционного вмешательства. 

Главными преимуществами метода являются: 

– неинвазивный характер; 

– одновременное картирование всех четырех

камер сердца; 

– одновременное картирование на эндокарде и

эпикарде сердца; 

– картирование за один сердечный цикл; 

– картирование аритмий, характеризующихся

апериодическими электрофизиологическими про-

цессами. 

Основные области применения неинвазивного ак-

тивационного картирования:

– предоперационная диагностика сложных на-

рушений сердечного ритма перед хирургическим

или интервенционным лечением;

– постоперационный контроль, диагностика

рецидивирующих и инцизионных аритмий после

хирургического или интервенционного лечения;

– электрофизиологическая и топическая диа-

гностика нарушений ритма, характеризующихся

апериодическими или редко повторяющимися

электрофизиологическими процессами; 

– электрофизиологическое исследование серд-

ца у пациентов, имеющих противопоказания для

катетеризации сердца. 

– сердечная ресинхронизирующая терапия. 

Неинвазивное активационное картирование,

проведенное в предоперационном периоде, сокра-

щает время инвазивного электрофизиологическо-

го исследования, длительность хирургического

вмешательства и интраоперационной флюороско-

пии, существенно уменьшает лучевую нагрузку на

пациента и медицинский персонал. 

В послеоперационном периоде неинвазивное

активационное картирование дает возможность

без повторных инвазивных вмешательств контро-

лировать эффективность выполненной катетерной

аблации, своевременно выявлять рецидивы нару-

шений ритма, определять топическую характерис-

тику и электрофизиологическую природу инцизи-

онных аритмий. 

Возможность картирования всех четырех камер

сердца за один сердечный цикл позволяет осуще-

ствить детальную диагностику сердечных арит-

мий, имеющих неустойчивый характер или апери-

одическое протекание электрофизиологических

процессов. К этой группе относятся до 30% всех

нарушений ритма: от редкой эктопической экстра-

систолии до фибрилляции предсердий. 

Одновременное картирование на эпикарде и

эндокарде позволяет определить глубину залега-

ния источника патологического возбуждения мио-

карда по отношению к эпикарду и эндокарду. Эта

информация является важной для выбора тактики

хирургического (интервенционного) лечения син-

дрома Wolff–Parkinson–White (WPW) и эктопичес-

ких аритмий. 

Инвазивное электрофизиологическое исследо-

вание сердца является сложной и небезопасной

процедурой, проводимой только по строгим пока-

заниям. Противопоказаний к неинвазивному ак-

тивационному картированию сердца гораздо мень-

ше. Неинвазивное активационное картирование

сердца открывает возможности точной диагности-

ки аритмий у пациентов, имеющих противопока-

зания для интервенционного вмешательства. А
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В НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН при учас-

тии авторов статьи разработан программно-аппа-

ратный комплекс «Амикард», предназначенный

для неинвазивного ЭФИ сердца на основе реше-

ния обратной задачи ЭКГ [1]. Возможности новой

версии программного обеспечения комплекса поз-

воляют проводить реконструкцию потенциала

электрического поля сердца, как на эпикардиаль-

ной поверхности сердца, так и на эндокардиаль-

ной поверхности предсердий и желудочков [1–4]. 

Цель данного исследования – проверка точно-

сти реконструкции эпикардиальных потенциалов

при их совместной реконструкции с эндокарди-

альными потенциалами, верификация точности

топической диагностики некоторых сердечных

аритмий на основе одновременного эпиэндокар-

диального картирования в сравнении с эпикарди-

альным картированием, оценка возможностей и

результатов при применении системы в условиях

инвазивного ЭФИ. 

Материал и методы

В исследование вошли 79 пациентов (42 мужчи-

ны и 37 женщин) в возрасте от 14 до 75 лет (сред-

ний возраст – 33,4 года), с различными формами

нарушения ритма сердца. Из них у 37 пациен-

тов диагностированы фокусные желудочковые

нарушения ритма различной локализации, у 35 па-

циентов – манифестирующий синдром предвоз-

буждения желудочков и у 7 пациентов – оча-

говые предсердные аритмии. Всем пациентам

проводились следующие исследования: ЭКГ в

12-стандартных отведениях, эхокардиография

(ЭхоКГ), суточное мониторирование ЭКГ по Хол-

теру, клинический и биохимический анализы кро-

ви, иммунологическое исследование крови на ми-

окардиальные антитела, магнитно-резонансная

томография (МРТ) миокарда (по показаниям),

анализ крови на гормоны щитовидной железы (по

показаниям), коронарография, неинвазивное по-

верхностное активационное картирование, ком-

пьютерная томография сердца с контрастировани-

ем, эндокардиальное электрофизиологическое ис-

следование. 

Магнитно-резонансная томография сердца

проводилась пациентам с правожелудочковыми

нарушениями ритма (для подтверждения или ис-

ключения наличия участков дисплазии миокарда

правого желудочка). Мужчинам старше 40 лет

(n = 12) и женщинам старше 50 лет (n = 4) выпол-

нялась коронарография для исключения значимых

атеросклеротических изменений коронарных ар-

терий и соответственно ишемического генеза на-

рушений ритма сердца. 

Постмиокардитический кардиосклероз был

выявлен у 24 (30,3%) пациентов, у 13 (16,4%)

женщин были выявлены дисгормональные нару-

шения. 

Неинвазивное активационное картирование

включало следующие этапы (рис. 1): 

1. Проведение многоканальной регистрации

ЭКГ: запись 240 однополюсных отведений с по-

верхности грудной клетки с использованием сис-

темы неинвазивного электрофизиологического

картирования «Амикард 01К» (Россия). Для карти-

рования использовались одноразовые хлорсереб-

ряные электроды, применяемые в системах суточ-

ного мониторирования ЭКГ. 

2. Пациентам с уже наложенными поверхно-

стными электродами проводилась спиральная

компьютерная томография грудной клетки (ска-

нер «Imatron Evolution C-150») с внутривенным

контрастированием. Использовался различный 

шаг спирали: 5–7 мм для сканирования всей груд-

ной клетки и 3 мм – для сканирования области

сердца. 

3. По данным компьютерной томографии стро-

ились реалистичные воксельные модели торса и

сердца, а при необходимости – различных отделов

сердца (модели предсердий, желудочков, межже-

лудочковой перегородки). Для более точного опре-

деления аритмогенного источника построение во-

ксельных моделей сердца включало разрезы на ин-

тересующем участке сердца (например, на уровне

клапанов сердца). 

По данным компьютерной томографии опреде-

лялись также трехмерные координаты центра каж-

дого электрода для поверхностного картирования.

Таким образом, каждой записанной с поверхности

тела ЭКГ соответствовала точная трехмерная ко-

ордината, что являлось обязательным и необходи-

мым условием для дальнейшего построения по-

верхностных и реконструируемых эпикардиаль-

ных и эндокардиальных изопотенциальных и

изохронных карт. 

Дальнейшая обработка информации осуществ-

лялась с использованием программного обеспече-

ния, с помощью которого проводилось сопоставле-

ние записанных поверхностных ЭКГ и реалистич-

ных 3D-моделей торса и сердца, реконструкция

потенциалов электрического поля сердца и постро-

ение изопотенциальных и изохронных карт на

трехмерных моделях торса и сердца. 

По полученным реконструируемым эпикарди-

альным и эндокардиальным изопотенциальным

и изохронным картам на трехмерных моделях

сердца определялись области ранней активации,

соответствующие проекции эктопического ис-

точника. Выявленная локализация эктопичес-

кого источника сравнивалась с данными внутри-

сердечного инвазивного ЭФИ, проведенного

всем пациентам. Инвазивное ЭФИ выполняли А
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с целью подтверждения диагноза, определения

механизма аритмии и определения локализации

очага аритмии непосредственно перед лечением –

проведением радиочастотной аблации аритмо-

генного источника. Одиннадцати пациентам

применялась навигационная система CARTO

(Biosense Webster, США), с помощью которой

проводилась не только диагностика аритмогенно-

го очага, но и трехмерная электроанатомическая

реконструкция исследуемой камеры сердца, по-

строение изохронной и изопотенциальной эндо-

кардиальных карт. 

В группе пациентов с желудочковыми наруше-

ниями ритма и с синдромом предвозбуждения же-

лудочков мы также оценивали возможность влия-

ния дооперационного использования данной сис-

темы на время флюороскопии и общее время

радиочастотных аппликаций. 

Результаты

Основной задачей настоящего исследования

было сопоставление локализации аритмогенного

очага по результатам поверхностного неинвазив-

ного активационного картирования с данными

инвазивного внутрисердечного электрофизиоло-

гического исследования и определение влияния

данных дооперационного исследования на про-

должительность хирургической процедуры и эф-

фективность РЧА. 

У всех пациентов были восстановлены эпи-

кардиальные и эндокардиальные ЭГ, построены

изопотенциальные и изохронные карты на эпи-

карде и эндокарде желудочков и межжелудоч-

ковой перегородке. Реконструированные эндо-

кардиальные и эпикардиальные ЭГ в области

коронарного синуса достаточно хорошо совпа-

дали с ЭГ, зарегистрированными при инвазив-

ном ЭФИ сердца. Сравнение эпикардиальных

ЭГ и эпикардиальных изопотенциальных карт,

полученных при расчете только для эпикарда и

при одновременном эндоэпикардиальном рас-

чете выявило их практически полное совпаде-

ние. Среднеквадратичная разность эпикарди-

альных потенциалов, рассчитанная по двум ме-

тодикам за время кардиоцикла, составляла от 4

до 7%. А
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КТ (МРТ)-исследование

Поверхностное
ЭКГ-картирование

ПО «Амикард»

Изопотенциальные
карты на торсе

Электрограммы

Изопотенциальные карты

Изохронные карты

Заключение

Реконструкция трехмерных моделей торса и сердца

Рис. 1. Схема исследования, используемая для проведения неинвазивного электрофизиологического картиро-
вания
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Результаты инвазивного электрофизиологичес-

кого исследования (рис. 2, а) показали, что среди

37 пациентов с фокусными желудочковыми нару-

шениями ритма у 20 (54,5%) пациентов аритмоген-

ный очаг был локализован в правом желудочке:

у 11 пациентов – в переднеперегородочной облас-

ти выводного отдела правого желудочка (ВОПЖ),

у 5 пациентов – в области передней стенки ВОПЖ

(рис. 3) и у 4 пациентов – в области передней стен-

ки приточного отдела ПЖ. У 17 (45,5%) пациентов

по данным ЭФИ очаг аритмии находился в левом

желудочке. Области ранней активации у 13 паци-

ентов располагались в выводном отделе левого же-

лудочка (ВОЛЖ) (рис. 2, б): у 5 пациентов – в про-

екции левого синуса Вальсальвы, у 5 больных – в

области проекции некоронарного синуса Валь-

сальвы и у 3 пациентов – эпикардиально в проек-

ции устья ПМЖВ. В 3 случаях очаг аритмии распо-

лагался в базальном отделе ЛЖ в области передне-

боковой стенки под створкой митрального

клапана, и в одном случае определялась широкая

зона ранней активации, распространяющаяся от

верхушки до средних отделов ЛЖ по переднебоко-

вой и заднебоковой стенке. 

Сопоставление локализации аритмогенного

очага по результатам поверхностного неинвазив-

ного активационного картирования и данным

внутрисердечного ЭФИ показало следующие ре-

зультаты: у 33 (89,2%) пациентов локализация эк-

топического очага совпадала с данными внутри-

сердечного ЭФИ со стабильной точностью, при

этом в данной группе пациентов проведенная опе-

рация радиочастотной аблации оказалась эффек-

тивной и не требующей повторных воздействий.

При проведении суточного мониторирования ЭКГ

по Холтеру в раннем послеоперационном периоде

у этих пациентов отмечалось полное исчезновение

желудочковых нарушений ритма (n = 30) или зна-

чительное уменьшение их количества (n = 2). Толь-

ко у одного пациента из этой группы РЧА не про-

водилась, поскольку было определено расположе-

ние аритмогенного очага в области проекции устья

ПМЖВ. 

У 4 (11,8%) пациентов область ранней актива-

ции, определенная с помощью неинвазивного ак-

тивационного картирования по реконструируе-

мым изохронным и изопотенциальным эпикарди-

альным и эндокардиальным картам, не совпала с

данными инвазивного ЭФИ. Из них у 3 больных

операция РЧА оказалась неуспешной: у пациента с

широкой зоной ранней активации в левом желу-

дочке и у 2 пациентов с ранней зоной активации

в области проекции ПМЖВ. В этой группе только

в одном случае операция РЧА оказалась эффек-

тивной. По данным внутрисердечного ЭФИ зона

ранней активации располагалась в области левого

синуса Вальсальвы, а по данным неинвазивного

поверхностного активационного картирования

аритмогенный очаг располагался в области неко-

ронарного синуса Вальсальвы. 

Из 35 случаев с синдромом WPW (рис. 4) в 4

(11,5%) были диагностированы дополнительные

предсердно-желудочковые соединения (ДПЖС), у

18 (51,4%) пациентов ДПЖС располагались слева,

у 13 (37,1%) пациентов были диагностированы сеп-

тальные и парасептальные ДПЖС . 

Из 7 пациентов с предсердными аритмиями у

4 аритмогенный очаг был локализован в правом

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

Г
И

И
, 

 №
 3

, 
2

0
1

2
44

Рис. 2. Локализация аритмогенных очагов по данным инвазивного и неинвазивного картирования: 

а – при желудочковых нарушениях ритма (желудочковая экстрасистолия, n = 37). ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка,
ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желудочек, Septal – межжелудочковая перегородка. Цветными точками обозначены арит-
могенные зоны, где проводилась радиочастотная аблация; б – при желудочковых нарушениях ритма из выводного отдела левого
желудочка (желудочковая экстрасистолия, n = 13). ЛА – легочная артерия, Ао – зона аортального клапана. Цветными точками обо-
значены аритмогенные зоны, где проводилась радиочастотная аблация

а б

ВОПЖ

Высокая точность Низкая точность

Septal

ЛЖ
ПЖ

ПЖ
ЛЖ

ЛА
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предсердии: у 2 пациентов – в устье коронарного

синуса, у 1 пациента – в области основания ушка

правого предсердия, у 1 – в области терминально-

го гребня. У 3 пациентов очаг аритмии находился в

левом предсердии: у 1 пациента – в области меж-

предсердной перегородки, у 1 – в легочных венах и

у 1 – в области основания ушка левого предсердия.

Данные, полученные при неинвазивном ЭФИ кар-

тировании, полностью совпали с результатами ин-

вазивного ЭФИ. 

В группах пациентов с синдромом WPW и пред-

сердными эктопическими нарушениями ритма на-

блюдалась высокая точность совпадения данных,

полученных при использовании неинвазивного

поверхностного ЭКГ-картирования, и результа-

тов, полученных при инвазивном электрофизио-

логическом картировании. Только в 2 случаях у па-

циентов с манифестирующим синдромом WPW

наблюдалось расхождение данных при локализа-

ции ДПЖС в парасептальной области (по данным

инвазивного ЭФИ ранняя зона определялась в ле-

вой нижней парасептальной области, а по данным

неинвазивного ЭФИ прорыв ранней активации

желудочков зарегистрирован в районе правой

нижней парасептальной области). 

Всем пациентам кроме одного (n = 78) была вы-

полнена операция радиочастотной аблации арит-

могенного субстрата. Лишь в одном случае при же-

лудочковой экстрасистолии, когда зона ранней ак-

тивации располагалась эпикардиально в проекции

коронарных артерий, ограничились проведением

только ЭФИ. В случаях с пациентами с синдромом

WPW и предсердными аритмиями достигнута

100% эффективность при инвазивном ЭФИ, РЧА. А
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Рис. 3. Клинический случай ЖЭ из ВОПЖ:

а, б – амплитудные карты пациента, полученные при неинвазивном картировании. Стрелками обозначен очаг аритмии, где выпол-
нена радиочастотная аблация; в, г – временные карты пациента, полученные при неинвазивном картировании. Звездочками обо-
значен очаг аритмии, где выполнена радиочастотная аблация

а б
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После проведенных радиочастотных аблаций в

группе пациентов с предсердными нарушениями

ритма сердца по данным суточного мониторирова-

ния ЭКГ по Холтеру в раннем послеоперационном

периоде отмечалось полное исчезновение эктопи-

ческой активности. 

В группе пациентов с желудочковыми нарушени-

ями ритма и с синдромом предвозбуждения желудоч-

ков использование данной системы на доопераци-

онном этапе позволило уменьшить время флюоро-

скопии и общее время радиочастотных аппликаций

при проведении интервенционных процедур. 

Обсуждение

В последнее время помимо медикаментозного

лечения нарушений ритма сердца, которое, надо

отметить, не всегда оказывается эффективным,

широко и с успехом стали применяться методы ка-

тетерной радиочастотной аблации. Как известно,

немаловажную роль в успехе лечения, в том числе

и с помощью интервенционных методов, играет

правильная диагностика на дооперационном эта-

пе. В связи с этим весьма актуальна разработка бо-

лее точных неинвазивных методов топической ди-

агностики аритмий. 

Одному из принципиально новых методов не-

инвазивной топической диагностики посвящена

данная статья. Особенно интересно то, что новый

метод топической диагностики, основанный на

решении так называемой обратной задачи элект-

рокардиографии, позволяет не только определить

локализацию аритмогенного очага, но и дает воз-

можность неинвазивной визуализации динамики

процессов возбуждения миокарда желудочков, ко-

торое реконструируется на реалистичных трехмер-

ных моделях сердца, получаемых с помощью ком-

пьютерной томографии. Благодаря этому уже на

дооперационном этапе можно получить достовер-

ную информацию не только о расположении экто-

пического очага, но и о механизме аритмии. Инте-

ресна возможность нового метода определять глу-

бину залегания аритмогенного очага и изучать

процессы возбуждения миокарда как на эпикарди-

альной, так и на эндокардиальной поверхности

сердца. Знание такого объема информации на до-

операционном этапе позволит оперирующему хи-

рургу не только быстрее найти аритмогенный очаг,

что сократит продолжительность операции, но и

правильно выбрать биофизические параметры ра-

диочастотного воздействия. 

Точность представленной электрофизиологи-

ческой методики в первую очередь определяется

применяемым вычислительно-математическим

алгоритмом реконструкции электрического поля

сердца. Однако помимо чисто математических

причин следует указать и другие источники по-

грешности метода: дыхательные движения груд-

ной клетки при поверхностном картировании и

во время проведения КТ-сканирования, вследст-

вие которых может отличаться позиция сердца

при поверхностном ЭКГ-картировании и КТ-

сканировании. Имеет значение «чистота» исход-

ных ЭКГ-данных – возможный дрейф изолинии

и наличие «наводок» при поверхностном ЭКГ-

картировании. Также важное значение имеет ко-

личество отведений при поверхностном ЭКГ-

картировании. 

Сравнительный анализ эпикардиальных и эн-

докардиальных изохронных карт показал, что при

субэндокардиальной локализации как эктопичес-

ких источников, так и дополнительных предсерд-

но-желудочковых соединений область ранней ак-

тивации на эпикарде значительно шире, чем на

эндокарде. Напротив, при субэпикардиальной ло-

кализации аритмогенных структур область ранней

активации будет шире на эндокардиальных картах.

Поскольку заранее глубина залегания источника

аритмии неизвестна, для точной топической диа-

гностики необходимо анализировать как эпикар-

диальные, так и эндокардиальные карты. Путем

сравнения времени ранней активации на эпикарде

и эндокарде можно определить глубину залегания

аритмогенных структур. Чем больше эндокарди-

альная монополярная ЭГ или биполярный спайк

опережают соответствующие эпикардиальные ЭГ,

тем ближе аритмогенный источник расположен к

эндокарду. А
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Рис. 4. Локализация ДПЖС по данным неинвазив-
ного картирования и результатам РЧА при синдроме
WPW (n = 35). ЛА – легочная артерия, МК – мит-
ральный, ТК – трикуспидальный клапан. Зелеными
точками обозначены зоны, где проводилась РЧА,
звездочками – фактически полученные зоны лока-
лизации ДПЖС при неинвазивном картировании. В
квадратах – число пациентов с данной локализацией
ДПЖС (точность локализации – 4,7±1,4 мм)
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В целом результаты использования методики у

пациентов с различными нарушениями ритма сви-

детельствуют о ее высокой диагностической цен-

ности и перспективности применения в предопе-

рационном обследовании. Предварительно прове-

денная топическая диагностика аритмогенного

субстрата позволит сократить время инвазивного

поиска эктопического очага, правильно выбрать

параметры аблационного воздействия, избежать

возможных нежелательных интраоперационных

осложнений, таких как повреждение коронарных

сосудов, а также сократить время интраопераци-

онной флюороскопии. 

Результаты и выводы, полученные из данного

исследования, о высокой диагностической точно-

сти метода при фокусных аритмиях и синдроме

предвозбуждения желудочков, дают возможность в

будущем применения неинвазивного поверхност-

ного ЭКГ-картирования у пациентов со сложными

и комплексными формами нарушения ритма серд-

ца (трепетание предсердий, атипичные предсерд-

ные риентри аритмии, желудочковые тахикардии,

включая ишемические ЖТ, а также у пациентов с

хронической сердечной недостаточностью, кото-

рым планируется имплантация ресинхронизирую-

щих устройств). 

Выводы

1. По данным поверхностного картирования

ЭКГ возможно восстановление электрограмм,

изопотенциальных и изохронных карт не только

на эпикардиальной поверхности сердца, но и при

определенных ограничениях на эндокарде пред-

сердий и желудочков. 

2. Для целей топической диагностики при синд-

роме WPW и эктопической экстрасистолии одно-

временное эпиэндокардиальное картирование име-

ет ряд преимуществ перед только эпикардиальным:

позволяет более точно найти локализацию аритмо-

генных структур при субэндокардиальном их рас-

положении, выявить местоположение эктопичес-

кого источника в межжелудочковой перегородке,

определить глубину залегания эктопического ис-

точника по отношению к эпикарду и эндокарду. 

3. Использование данной системы позволяет

уменьшить время флюороскопии и общее время

радиочастотных аппликаций при проведении ин-

тервенционных вмешательств при лечении раз-

личных форм нарушений ритма сердца (см. таб-

лицу). 
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ЖЭ из ВОПЖ (14,2±3,1)/(14,4±6,3) (12,4±6,3)/(10,6±6,3) <0,05

ЖЭ из ВОЛЖ (11,1±1,2)/(8,1±2,4) (8,2±5,1)/(5,1±6,5) <0,05

ЖЭ других локализаций (15,2±3,5)/(16,2±3,5) (10,7±2,3)/(11,7±3,2) <0,05

Правосторонние ДПЖС (27,3±5,1)/(10,4±4,3) (16,5±3,4)/(8,5±2,4) <0,05

Левосторонние ДПЖС (17,1±3,4)/(7,1±2,4) (12,3±2,1)/(5,2±2,2) <0,05

Септальные и парасептальные ДПЖС (28,3±2,4)/(9,4±4,5) (26,7±3,1)/(6,7±2,1) <0,05

Влияние применения системы «Амикард 01К» на общее время РЧА и время флюороскопии

Локализация
аритмогенного очага/ДПЖС

Время флюороскопии/ время РЧА
без применения системы

«Амикард», мин

Время флюороскопии/ время РЧА
с применением системы

«Амикард», мин
p


