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Р
азвитие высокотехнологических методов об-

следования сердца и широкое применение их

в практике врача играет огромную роль в пони-

мании анатомических, биохимических, электро-

физиологических процессов при различных

формах аритмий сердца. Использование рутин-

ных методов диагностики аритмий, непрерывное

усовершенствование электрофизиологических

систем для интраоперационной диагностики

позволило найти более точные подходы к хирур-

гическому лечению различных видов аритмий.

Несмотря на это, возможность точной топичес-

кой диагностики остается одной из актуальных

проблем в современной аритмологии. Термин

«картирование» используется для процедуры ре-

гистрации локальных электрических сигналов на

интересующих участках эпикарда или эндокарда.

Так, при изучении фибрилляции предсердий

(ФП) методика эпикардиального картирования

позволяет выявить различные механизмы, кото-

рые могут обусловливать и поддерживать ФП по

отдельности или в сочетании друг с другом.

Первая гипотеза, описывающая потенциаль-

ный механизм, приводящий к устойчивой ФП,

была опубликована G. Мое и J. Abildskov

в 1959 г. [1–3]. Они предположили, что наличие

нескольких волн микрориентри, распространя-

ющихся через предсердие, является потенци-

альным механизмом возникновения самопод-

держивающейся ФП. 

Спустя 26 лет М.А. Allessie и его сотрудни-

ки, используя картирование во время ацетил-

холининдуцированной ФП в изолированных

предсердиях у собак, смогли получить волны

микрориентри. Это была первая эксперимен-

тальная демонстрация нескольких волн, рас-

пространяющихся на поверхности эпикарда во

время ФП [4]. 

К.Т. Konings et al. опубликовали результаты,

полученные на модели ФП у собак и у пациен-

тов с синдромом Вольфа–Паркинсона–Уайта,

подвергшихся кардиохирургическим вмеша-

тельствам. Картируя свободную стенку правого

предсердия у этих пациентов, авторы смогли

подтвердить наличие нескольких волн в ходе

индуцированной ФП. Это было одно из первых

картирований, описывающих «прорыв» как мо-

дель с радиальным распространением актива-

ции индуцированных либо локальных очагов

автоматизма, или трансмуральной активации

эпикарда через эндокардиальный пучок. С тех

пор модели «прорыва» были описаны в много-

численных исследованиях, и до настоящего вре-

мени они являются предметом продолжающей-

ся дискуссии о механизмах инициирования

и поддержания ФП. В более позднем исследова-

нии картирования, К.Т. Konings et al. изложили

причины, лежащие в основе фракционирования

электрограмм [5–7]. 

Все методы картирования, описанные в ос-

новных научных исследованиях, и клинический

раздел их применения основаны на получении

локальных электрограмм. Большинство карти-

рований высокой плотности проводится у паци-

ентов, подвергающихся операции на сердце.

В настоящее время эти данные коррелируют

с результатами, полученными на моделях жи-

вотных. Это позволяет разработать алгоритмы

лечения ФП у человека на основе индивидуаль-

ных данных картирования. Прямой контакт А
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методика эпикардиального картирования позволяет  выявить различные механизмы, обусловливаю-
щие и поддерживающие фибрилляцию.
В НЦССХ им. А.Н. Бакулева по нашей инициативе и с нашим участием была разработана и внедре-
на методика проведения интраоперационного эпикардиального картирования предсердий у пациен-
тов с фибрилляцией предсердий. Его алгоритм основан на записи электрограмм с эпикардиальной
поверхности предсердий и проведении анализа  информации по методике быстрого преобразования
Фурье. Полученное в ходе исследования спектральное распределение доминантных частот отража-
ет существование зон, ответственных за поддержание фибрилляции. Данная методика предостав-
ляет возможность получить необходимую информацию об электрической активности предсердий
в короткие сроки, непосредственно во время операции. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, эпикардиальное картирование, доминантная частота.

The term «mapping» is used for the registration of local electrical signals at  the epicardium or endocardium.
For example, epicardial mapping technique allows to identify various mechanisms underlying and supporting
atrial fibrillation.
A scientific group headed by L.A. Bockeriya in Bakoulev CCVS RAMS has developed and introduced a tech-
nique of intraoperative epicardial mapping in patients with atrial fibrillation. Developed algorithm of intra-
operative epicardial mapping is based on the recording of electrograms at the epicardial surface of the atria
and the analysis of data by the fast Fourier transform. Obtained spectral distribution of dominant frequencies
characterizes the existence of zones responsible for the maintenance of atrial fibrillation. Described technique
makes opportunity to obtain relevant data on the electrical activity of the atria during surgical operation.

Key words: atrial fibrillation; epicardial mapping; dominant frequency.
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мультиэлектродных пластин и ткани предсер-

дий является «золотым стандартом» при карти-

ровании ФП для получения данных высокой

степени разрешения.

С новыми технологиями хирургического ле-

чения ФП становится доступным дальнейшее

совершенствование традиционных хирургичес-

ких подходов, а возможность контактного кар-

тирования вместе с хирургическим вмешатель-

ством представляет собой ценный инструмент

для сравнения предшествующих результатов на

моделях ФП у животных и человека. Варианты

хирургического вмешательства для лечения ФП

расширяются, при этом прямой доступ к эпи-

кардиальной поверхности, обеспечивающей

возможность картирования высокой плотности,

может предоставлять преимущества такого под-

хода с точки зрения выявления цели и прямой

оценки хирургического пособия. 

Основываясь на опыте проведения интраопе-

рационного эпикардиального картирования

предсердий у пациентов с ФП, на базе отделения

хирургического лечения интерактивной патоло-

гии НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН был впер-

вые опробован программно-аппаратный ком-

плекс «Биоток». Под руководством академика

Л.А. Бокерия разработана методика проведения

картирования предсердий на открытом сердце [8].

Методика проведения 
интраоперационного эпикардиального

картирования предсердий 
у пациентов с ФП

Программно-аппаратный комплекс «Био-

ток» (рис. 1, а) применяется для анализа элект-

рограмм с эпикардиальной поверхности пред-

сердий. Данный комплекс представляет собой

аппаратную установку, состоящую из блока

ЭВМ, монитора для вывода информации, блока

для подключения разъемов от картирующих

пластин и поверхностного ЭКГ(рис. 1, б).

Перед началом проведения интраоперацион-

ного картирования на теле пациента фиксиру-

ются ЭКГ-кабель в трех стандартных отведени-

ях и референтный электрод на область спины.

В программно-аппаратный комплекс «Биоток»

вносят данные о пациенте: фамилия, имя, отче-

ство, возраст, номер истории болезни, диагноз.

Далее в диалоговом окне выбирают каналы, ото-

бражаемые в непрерывном режиме на мониторе.

Выбирают три стандартных ЭКГ-отведения (I,

II, III). Затем активируют 81 униполярный элек-

трод, выставляют фильтр высоких частот в диа-

пазоне 250 Гц для уменьшения количества не-

подходящих для анализа осцилляций. После

этого проводится низкочастотная фильтрация

сигнала, обычно в полосе 30 Гц, так как значе-

ния доминантных частот при ФП у человека на-

ходятся в этих пределах (рис. 2). 

Больному по принятой методике проводят

интубацию трахеи. Доступ к сердцу осуществля-

ется путем срединной стернотомии, что позво-

ляет провести картирование всей поверхности

сердца. После разведения грудины широко

вскрывается перикард. Далее по монитору оце-

нивается ритм сердца. Если в данный момент

времени отмечается синусовый ритм, то на уш-

ко правого предсердия накладывают электрод

в виде прищепки (рис. 3). 

После фиксации электрода выполняется

стимуляция ушка правого предсердия от на-

ружного электрокардиостимулятора с частотой
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Рис. 1. Программно-аппаратный комплекс «Биоток» для проведения интраоперационного ЭФИ (а) и блок

разъемов пинов от картирующих пластин, подключаемых к ЭВМ (б)

а б
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более 500 уд/мин до возникновения стойкого

пароксизма ФП. Затем, еще до момента каню-

ляции аорты, проводится интраоперационное

многоканальное компьютерное картирование. 

Для исследования предсердной активности

используются картирующие пластины, наклады-

ваемые на эпикардиальную поверхность левого

и правого предсердия. Они представляют собой

силиконовые формы с равномерно распределен-

ными по поверхности пластин медными унипо-

лярными электродами в количестве 81 шт. Диа-

метр электродов составляет 1 мм, расстояние

друг от друга – 5 мм. Картирующие пластины

имеют анатомически смоделированную форму,

позволяющую накладывать их четко на правое

и левое предсердие. Первая пластина имеет на

своей поверхности 28 униполярных электродов,

она накладывается на заднюю поверхность лево-

го предсердия, в область легочных вен и участка

между легочными венами, а также боковую стен-

ку левого предсердия. Вторая пластина в виде

полумесяца с 24-мя униполярными электродами

на поверхности подкладывается под аорту,

на крышу и ушко левого предсердия. Третья пла-

стина имеет 29 униполярных электродов, она на-

кладывается на боковую область правого пред-

сердия, а выступающей частью – на ушко право-

го предсердия (рис. 4).

Пластины должны плотно прилегать к по-

верхности предсердий, это снизит вероятность

возникновения помех при записи сигнала. Все

три пластины подсоединяются посредством

разъемов к блоку подключения электродов, ко-

торый связан с ЭВМ. Имеющаяся программа

позволяет выполнять запись электрограмм

с униполярных электродов в реальном времени

и осуществлять математическую обработку дан-

ных, отображая результат в виде цветовой схемы

на трехмерном макете предсердий.

Затем выполняется трехкратная запись ак-

тивности с предсердий (по 30 с каждая). Запи-

санные электрограммы фибрилляции выводят-

ся на основной монитор (рис. 5).

В дальнейшем выбирается запись без помех

и проводится захват спектра. Автоматически

программа разбивает 30-секундную запись на от-

резки по 0,8 с и позволяет оценить изменение

спектра в каждой конкретной точке. Современ-

ные электрофизиологические системы основа-

ны на передаче цифровых сигналов, то есть сиг-

налов, фиксированных в определенные момен-

ты времени с различной частотой захвата.

В процессе анализа данных программа анализи-

рует частотный спектр, выполняет так называе-

мое дискретное преобразование Фурье (Fourier)

с использованием алгоритма быстрого преобра-

зования. Для точного определения доминант-

ной частоты нужна периодичность сигнала,

близкая по форме к синусоиде. Но зачастую ло-

кальные внесердечные электрограммы при ФП

имеют остроконечную двухфазную форму. Да-

лее проводится ректификация (выпрямление,

или – в данном случае – исправление сигнала)

для устранения двухфазности его компонентов.

Для сглаживания компонентов спектра может

быть использован прием заполнения исходного

сигнала нулями в качестве точек захвата. Тем са-

мым как бы увеличивается время захвата и повы-

шается частотное разрешение спектра без изме-

нения его основных характеристик. Затем про-

грамма проводит математическое вычисление,

так называемое быстрое преобразование Фурье. А
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Рис. 2. Окно для выставления параметров анализа

электрограмм

Рис. 3. На область ушка правого предсердия наложен

стимуляционный электрод в виде прищепки
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Вывод полученной информации 
в визуальном отображении

Далее программа автоматически накладывает

цветовую карту на модель предсердий (рис. 6).

Для каждой конкретной точки предусмотрена

возможность просмотра величины доминант-

ной частоты и индекса регулярности в специ-

альном окне (рис. 7).

Величина средней доминантной частоты бо-

лее 9 Гц позволяет судить о зонах ранней актива-

ции и поддержания ФП в данных областях. Из-

менение спектра частоты можно оценить по

30 временным отрезкам, что позволяет судить

о наличии или отсутствии постоянства высоко-

частотной активности очагов фибрилляции.

Отдельно в окне с электрограммами предусмот-

рено программное измерение длины цикла фиб-

рилляционных спайков.

Для удобства использования данных спект-

рального анализа, уменьшения времени оценки

зон с высокими доминантными частотами сис-

тема «Биоток» автоматически выводит получен-

ный результат в виде трехмерной модели пред-

сердий с нанесенными по всей поверхности

цифрами, соответствующими униполярным

электродам на картирующих пластинах (рис. 8).

Правопредсердную картирующую пластину на

модели отражают точки от № 1 до 29. Номера

электродов от 31 до 58 соответствуют области

задней поверхности левого предсердия и ушка

левого предсердия, номера от 61 до 84 – области

крыши левого предсердия. 

После анализа данных по 81 каналу система

накладывает результат на трехмерную модель.

Для удобства восприятия частотная характерис-

тика данных маркируется в цветовой гамме от

фиолетового до красного, что соответствует до-

минантным частотам от 1 до 11 Гц (фиолетовый

цвет соответствует 1 Гц, красный – от 11 Гц и вы-

ше). Достоверно значимые доминантные часто-

ты находятся в пределах от 9 Гц и выше. Значе-

ния от 1 до 8 маркируются цветами спектра от

фиолетового до желтого и рассматриваются как

частоты, опосредованно участвующие в процес-

се фибрилляции. Доминантные частоты от 10 Гц

и выше маркируются оранжевым и красным

цветами и обозначают зону высокочастотной

активации предсердий. Стабильность актива-

ции каждой конкретной зоны можно оценить по

сохранению доминантной частоты при пролис-

тывании отрезков 30-секундной записи, поде-

ленной программой на 33 временных отрезка по

0,8 с. При наличии постоянства средних значе-А
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Рис. 4. Эпикардиальные картирующие электроды и

их расположение на эпикардиальной поверхности

предсердий. Первая пластина (1) накладывается на

заднюю поверхность левого предсердия, в область

легочных вен и участка между легочными венами, на

боковую стенку левого предсердия. Вторая пластина

(2) накладывается под аорту, на крышу и ушко лево-

го предсердия. Третья пластина (3) – на боковую об-

ласть правого предсердия, а выступающей частью –

на правое ушко

3

2

1

Рис. 5. Электрограммы фибрилля-

ции предсердий с эпикардиальных

электродов по 81 каналу
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ний доминантных частот свыше 9 Гц в более чем

20 временных отрезках можно говорить о нали-

чии высокочастотной зоны фибрилляторного

миокарда и постоянстве аритмогенного субстра-

та, ответственного за поддержание аритмии.

Программный комплекс позволяет выполнить

интраоперационное картирование эпикардиаль-

ной поверхности предсердий в короткие сроки,

что дает возможность оценить ритм в реальном

времени и провести анализ электрограмм. Доми-

нантный частотный анализ – относительно про-

стой и эффективный метод для определения вы-

сокочастотных зон фибрилляции предсердий. За-

писанный сигнал подвергается быстрому анализу

Фурье с предоставлением итоговых значений по

частотной характеристике. Доминантная частота

имеет наиболее высокий пик в частотной характе-

ристике. Как правило, относительно высокие до-

минантные частоты определяются при активнос-

ти предсердного миокарда в эктопических фоку-

сах, при диссоциированном проведении, роторах

или других формах круга риентри. В конце иссле-

дования врач-хирург получает характеристику

распределения доминантных частот по предсер-

диям у конкретного пациента. 

Понимание механизмов возникновения,

поддержания фибрилляции миокарда и анато-

мических зон, участвующих в процессе, позво-

лит разработать эффективные подходы к меди-

каментозному и немедикаментозному лечению

данной патологии. Одной из ведущих проблем

на современном этапе развития сердечно-сосу-

дистой хирургии является увеличение процента

эффективности хирургического лечения ФП.

Методика проведения эпикардиального карти-

рования предсердий и анализа полученных

электрограмм у пациентов с ФП во время опе-

раций на открытом сердце, с использованием

искусственного кровообращения является на

сегодняшний день одним из перспективных

направлений в сердечно-сосудистой хирургии.

Разработка анатомически смоделированных

картирующих пластин, схем расположения

пластин с медными электродами на эпикарди-

альной поверхности предсердий, проведение

анализа полученных электрограмм, отображе-

ние результатов на трехмерной модели в реаль-

ном времени позволят сделать еще один шаг

вперед в понимании механизмов поддержания

фибрилляции. Методика проста в использова- А
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Рис. 6. Схематичное отображение картирующих пластин на трехмерной компьютерной модели сердца. Циф-

рам на модели соответствуют униполярные электроды на пластинах:

а – вид с правого предсердия; б – вид с левого предсердия

а б

Рис. 7. Высокочастотная пиковая харак-

теристика доминантных частот:

DF – доминантная частота; RI – индекс откло-

нения
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нии. Анализ полученных данных осуществля-

ется автоматически. Результат исследования

выводится на экран за короткий временной

промежуток. Все это позволяет получить необ-

ходимую хирургу электрофизиологическую

картину фибрилляции до основного этапа опе-

рации, что, в свою очередь, приводит к опти-

мизации хирургического пособия, учитывая

индивидуальные электрофизиологические осо-

бенности пациента. 

В связи с этим нужно отметить и тот факт, что

интерес к эпикардиальному картированию фиб-

рилляции предсердий в последнее время неу-

клонно растет. Метод интраоперационного эпи-

кардиального картирования предсердий прост

в использовании и может осуществляться непо-

средственно в операционной. Данные, получае-

мые в результате исследования, достоверно от-

ражают зоны с высокочастотным сигналом.

Итогом проведенного исследования станет воз-

можность применения схемы интраоперацион-

ного картирования предсердий при ФП, разра-

ботанной под руководством академика РАН

и РАМН Л.А. Бокерия, в широкой практике.

Это позволит повысить эффективность опера-

тивного лечения фибрилляции предсердий, со-

кратить время операции, увеличить процент ус-

пешного устранения аритмии и снизить вероят-

ность рецидива.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется. 
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Рис. 8. Распределение доминантных частот на трехмерной модели

предсердий: 

а – у пациентов с пароксизмальной формой ФП; красным цветом обозначена зо-

на высокочастотной активности в области ушка левого предсердия; б – у пациен-

тов с персистирующей формой ФП; зоны высокочастотной активности находят-

ся в области ушка левого предсердия и стенке правого предсердия; в – у пациен-

тов с длительно персистирующей формой ФП; зоны с высокочастотной

активностью отмечены оранжевым цветом и равномерно распределены по по-

верхности левого предсердия

а

б

в


