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Работа посвящена исследованию возможности магнитокардиографии в диагностике поражения 
предсердий. Исследованы показатели в группе здоровых лиц (1-я группа, n = 19) с использованием 
функциональных проб (Штанге, Вальсальвы и тензорной), 2-я группа — пациенты с хронической 
обструктивной болезнью легких (n = 55) в возрасте 54 ± 8 года (из них у 32 проведена проба с беро-
дуалом или симбокортом) и 3-я группа — больные с пароксизмальной формой мерцательной арит-
мии на фоне ИБС и артериальной гипертензией в возрасте 58 ± 6 года (n = 30). Анализ времени 
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внутри- и межпредсердного проведения при ПМА и ХОБЛ показал, что в этих группах имеются 
сходные нарушения, выявляемые при магнитокардиографии (МКГ), которые могут отражать состоя-
ние миокарда предсердий и быть факторами индуцирования и поддержания фибрилляции предсер-
дий. Метод МКГ может использоваться для дополнительной оценки электрофизиологического ста-
туса миокарда предсердий. 

Ключевые слова: магнитокардиография, Р-зубец, хроническая обструктивная болезнь легких, 
пароксизмальная форма мерцательной аритмии. 

Фибрилляция предсердий (ФП) — прогностически неблагоприятная аритмия, 
которая приводят к развитию и нарастанию сердечной недостаточности, тромбо-
эмболическим осложнениям, внезапной сердечной смерти. Отсутствие изменений 
Р-волны на электрокардиограмме не исключает наличия истинных нарушений 
электрических процессов в предсердиях. У пациентов с ФП предсердий имеют 
место нарушения как внутри- и межпредсердного проведения, так и нарушения 
локальной проводимости при отсутствии изменений на ЭКГ-12. Клиническая ди-
агностика механизмов аритмии в настоящее время основывается на ЭФИ, которое 
является наиболее точным методом. 

С внедрением в клиническую практику ЭФИ с использованием эндокардиаль-
ного предсердного картирования, программированной предсердной электростиму-
ляции было выявлено, наличие внутрипредсердных блокад проведения у больных 
с пароксизмами ФП. Они ведут к асинхронному сокращению предсердий и желу-
дочков, а также обуславливают неоднородность рефрактерности различных отде-
лов предсердий, необходимую для развития ФП. Наиболее частыми триггерами ФП 
являются предсердные экстрасистолы, зарождающиеся в устьях легочных вен [1]. 

Магнитокардиография (МКГ) — единственно возможный в настоящее время 
неинвазивный метод исследования различных механизмов нарушения электрофи-
зиологических параметров предсердий в клинических условиях. В настоящее вре-
мя известно несколько работ по изучению нарушений возбуждения предсердий 
с помощью МКГ [2—6]. Исследование дефектов проведения в предсердиях с ис-
пользованием магнитокардиографии показало высокую информативность метода. 

У больных с пароксизмальной формой ФП на синусовом ритме выявлены 
значительные нарушения гомогенности возбуждения предсердий. Причем у паци-
ентов с длительными приступами ФП степень изменения МКГ показателей воз-
буждения предсердий была более выраженной, чем у больных с короткими паро-
ксизмами ФП. У больных с трепетанием предсердий выявлено круговое распро-
странение векторов плотности токов даже в период между приступами [8]. 

Существенные изменения изучаемых параметров МКГ выявлены у пациентов 
с индуцированным пароксизмом ФП в ходе чреспищеводного ЭФИ, что свидетель-
ствовало о более выраженных исходных нарушениях гомогенности возбуждения 
предсердий. Отмечена зависимость динамики изменений МКГ показателей воз-
буждения предсердий от ее эффективности на фоне курсовой антиаритмической 
терапии [9]. В работах D. Kim и соавт. показаны возможности МКГ в оценке нали-
чия аритмогенного субстрата в миокарде предсердий у пациентов с пароксизмами 
фибрилляции предсердий, которые были подтверждены инвазивными электрофи-
зиологическими исследованиями [10; 11]. Изучение субстрат-формирующих меха-
низмов выходит сегодня на первый план, что обостряет конкуренцию между хи-
рургическим интервенционным лечением ФП. 
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Таким образом, уже сейчас получены данные, обосновывающие использова-
ние МКГ в диагностике признаков электрофизиологического ремоделирования 
и аритмогенного субстрата в предсердиях, оценке риска развития потенциально 
опасных предсердных нарушений ритма. При этом подчеркивается и необходи-
мость дальнейших исследований, так как МКГ обладает значительным потенциа-
лом роста в диагностике патологий миокарда [12]. 

Однако в литературе последних лет практически нет данных об изменениях 
электрофизиологических параметров МКГ у пациентов с поражением предсердий, 
а так же сравнительной оценки этих изменений у пациентов с ХОБЛ и ПМА при 
использовании МКГ. Исходя из изложенного, целью настоящего исследования 
явилось изучение возможностей МКГ в оценке нарушений электрофизиологиче-
ских свойств миокарда предсердий в группе здоровых лиц и пациентов с ХОБЛ 
и ПМА. 

Материал и методы. Было проведено 3 серии исследований. 
1-я группа — условно здоровые лица, у которых проанализирована динамика 

показателей электрофизиологического статуса по данным МКГ при проведении 
функциональных проб — Штанге, Вальсальвы и тензорной. Исследования прово-
дились в группе, состоящей из 19 практически здоровых испытателей-добровольцев 
мужского пола в возрасте 34 ± 4 года до, во время и после выполнения функцио-
нальных проб. Испытуемые не имели в анамнезе сердечно-сосудистых заболева-
ний. Пробы выполняли последовательно, с интервалом 5 минут между нагрузками. 

2-я группа — пациенты с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) в возрасте 54 ± 8 года (n = 55). Из них у 32 человек проведена также проба 
с беродуалом или симбикортом (до и после разовой дозы). 

3-я группа — пациенты с ПМА на фоне ИБС и/или АГ в возрасте 58 ± 6 года 
(n = 30). Все пациенты с персистирующей формой и средней длительностью забо-
левания 5,5 ± 3 года без выраженных признаков сердечной недостаточности. 

Использованный МКГ-комплекс серии «МАГ-СКАН» работает в обычных 
клинических условиях без дополнительной магнитной экранировки содержит 9 ка-
налов регистрации магнитокардиосигналов (МКС) и 3 референтных, которые ис-
пользуются в системе электронного подавления помех. Девять измерительных ка-
налов размещены в узлах квадратной сетки (3×3) с шагом 40 мм между центрами 
приемных градиометров. Каждое из четырех 9-канальных измерений занимает 
около минуты для накопления 30—60 кардиоциклов, т.е. полное время регистра-
ции МКГ — около 5 минут. Использовался анализ данных в автоматическом 
и ручном режимах. 

Программное обеспечение для анализа МКГ-сигнала и его источников 
включало программы [12; 13]: исследования усредненных кардиоциклов, гомоген-
ности процесса реполяризации предсердий, решения обратной задачи магнито-
статики для дипольной модели источника кардиомагнитного сигнала, решения об-
ратной задачи магнитостатики для источника поля в виде плоской системы токов, 
распределенной в плоскости (или N плоскостях), параллельной плоскости измере-
ний, оценивали распределение векторов плотности тока в миокарде [14—16]. 

При исследовании усредненных кардиоциклов использовали показатель син-
хронности и корреляций (ПСК) МКГ, который характеризует синхронность и кор-
реляцию МКГ во всех 36 точках плоскости измерений МКГ на протяжении Р-зуб-
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ца. С помощью блока программ выполнялись исследования гомогенности процесса 
реполяризации предсердий на интервале Р-зубца. При анализе последовательности 
карт магнитного поля в интервале Р-зубца определялся угол θ между перпенди-
куляром (лучом) к отрезку, соединяющему точки M+ и M−, и осью координат OX 
для каждого момента времени интервала исследований. Поскольку направление 
этого перпендикуляра совпадает с направлением вектора плотности токов, данная 
характеристика обозначалась, как показатель направления токов (ПНТ) гомо-
генности реполяризации предсердий. Для оценки стабильности деполяризации 
оценивали коэффициент корреляции между картами. Выделяли большое количе-
ство числовых параметров карты, и затем определяли решающее правило с по-
мощью методов мультивариантной статистики [17]. На рис. 1 показаны примеры 
графического представления магнитометрической информации на экране компью-
тера и связанные с этой информацией алгоритмы получения числовых данных 
для анализа МКГ. 

 

Гомогенность реполяризации

6.442 ± 6.748 (норма) * 30.545 ± 19.858 (АГ)

+

-

МКГ
поле

ЭКГ
ток

-

+

1) Пространственно-временной показатель
реполяризации МКГ

Вид круговой диаграммы с 
направлениями вектора плотности тока 

на ST-интервале у пациента с АГ

Вид круговой диаграммы с 
направлениями вектора плотности тока 

на ST-интервале в норме

В графическом виде представляется в виде круга,  разделенного 
на сектора разного цвета, каждому из которых присвоен 

весовой коэффициент 

Вариант графического представления 
пространственного амплитудно-временного показателя 

гомогенности реполяризации МКГ

Норма АГ

 
А В 

 
С D 

Рис. 1. А и В — круговая диаграмма изменения моментных векторов максимальной плотности тока. 
Распределение в нулевом секторе идентифицируется в ЭКГ, как сектор «нормы», в который проецируется 

средний Р�вектор. С — графики совмещенных фрагментов МКГ в 36 точках измерения соответствующие 
Р�волне. Большая синхронность временных зависимостей соответствует «норме». D — графическая 

зависимость коэффициента корреляции между каждой картой магнитного поля зубца «Р» по отношению 
к карте поля, соответствующей моменту времени максимума волны «Р». 
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Проведенная нами первичная классификация результатов показателей МКГ 
на интервале Р-зубца показала информационную значимость выбранных парамет-
ров для характеристики распределения магнитного поля у пациентов с поражени-
ем миокарда и у здоровых лиц. 

На протяжении Р-зубца выполнялся анализ и других параметров: 
— отношение значений поля, соответствующих на карте главным положи-

тельному и отрицательному экстремумам поля — (M+)/(M–); 
— моменты времени регистрации экстремумов (M+) и (M–) от начала Р-зубца 

на временной шкале; 
— разность по времени между моментами регистрации экстремумов поля 

(M+) и (M–); 
— момент времени перехода графической зависимости коэффициента корре-

ляции через «0» на временной шкале; 
— средние значения угла θ во фронтальной плоскости в 3-х выделенных вре-

менных фрагментах МКГ Р-зубца (до 30 мс, от 30 до 60 мс и свыше 70 мс). 
Синхронно с МКГ регистрировали и анализировали показатели диспер-

сионного картирования. Прибор «Кардиовизор» работает от 4-х электродов, на-
кладываемых по классической схеме регистрации 3-х стандартных отведений 
от конечностей. Основным назначением прибора «Кардиовизор» является анализ 
случайных низкоамплитудных колебаний электрокардиосигнала от цикла к цик-
лу — дисперсионное картирование ЭКГ (ДК ЭКГ) с последующим расчетом 
и трехмерной визуализацией электромагнитного излучения миокарда по пара-
метрам этой амплитудной дисперсии стандартного ЭКГ-сигнала от конечностей. 
Дисперсионные характеристики в программе «КардиоВизор» рассчитываются 
по 9 группам отклонений. Суммарная величина этой площади (мкВ × мс) по всем 
группам дисперсионных отклонений, т.е. фактически выраженность этих отклоне-
ний, оценивается интегральным индикатором, который получил наименование 
индекс микроальтернаций «Миокард» (ИММ в %). Показатели деполяризации пра-
вого и левого предсердия, т.е. (G1 и G2), G7-показатель нарушения внутрижелу-
дочкового проведения (несинхронность деполяризации) и G9 — показатель сим-
метрии деполяризации в начальной части комплекса QRS. 

При статистическом анализе использовался пакет прикладных программ 
STATISTICA 6.0 (StatSoft) и NCSS2000-PASS2000. Для оценки достоверности 
межгрупповых различий применялся двусторонний критерий Манна—Уитни. По-
казатели чувствительности и специфичности критериев рассчитывались стандарт-
ным способом [Флетчер и др., 1998]. Для решения задачи классификации исполь-
зовали линейный пошаговый дискриминантный анализ. 

Полученные результаты. Направление перемещения моментных векторов 
максимальной плотности тока во времени на всем предсердном интервале было 
направлено против часовой стрелки. На восходящем участке зубца Р в суммарной 
плотности тока предсердий преобладала компонента тока правого предсердия — 
перемещение вектора в левом верхнем квадранте. На нисходящем участке зубца Р 
в суммарном токе миокарда предсердий преобладала компонента тока левого пред-
сердия, в виде перемещения вектора максимальной плотности тока в правом верх-
нем квадранте. 
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Дипольное распределение магнитокардиосигнала Р-зубца в текущие моменты 
времени на предсердном интервале характеризовалось наличием только двух ос-
новных экстремумов на карте — положительного М+ и отрицательного М–. При 
этом угол отклонений текущих моментных векторов максимальной плотности 
суммарного тока изменялся в диапазоне от 0° до +90°. На круговой диаграмме 
моментные вектора плотности тока распределяются в нулевом секторе, идентифи-
цируемом в ЭКГ как сектор «нормы», в который проецируется средний Р-вектор 
(см. рис. 1). 

В первой серии исследований проведен анализ показателей МКГ на интер-
вале Р-зубца с применением новых подходов и дополнительных программных 
средств по сравнению с ранее используемыми при выполнении дыхательных проб 
Штанге (измеряется максимальное время задержки дыхания после субмаксималь-
ного вдоха) и Вальсальвы (проба с натуживанием) [13]. Во всех случаях в про-
цессе проведения проб Штанге и Вальсальвы у здоровых испытуемых отмечалась 
тенденция к уменьшению глубины залегания источника кардиосигнала в миокарде 
по координате Z по отношению к фоновому. 

При дыхательных пробах отмечалось увеличение неоднородности распреде-
ления изолиний магнитного поля на картах магнитного поля в области проекции 
правого предсердия (ПП) и суммарного плоского тока во фронтальной плоскости. 
Отмечено смещение области максимальной плотности токов в направлении 
угла правого нижнего квадранта карты распределения плоских двумерных то-
ков. Это было связано, вероятно, с повышением давления в ПП, его растяжением 
и увеличением гемодинамической нагрузки с преобладанием компонент тока 
правых отделов в суммарном токе предсердий. 

Как показал анализ полученных карт магнитного поля и характеристик поло-
жительного и (М+) и отрицательного (М–) экстремумов магнитного поля на про-
тяжении зубца Р-зубца, основным трендом при проведении пробы Штанге яви-
лось увеличение абсолютных значений соотношения (M+)/(M–) (с 1,11 ± 0,92 
до 1,41 ± 0,12) даже в период восстановления (табл. 1). 

Таблица 1 

Показатели МКГ на этапах обследования 
при выполнении функциональных проб Штанге, тензорной и Вальсальвы 

Показатель Функциональные пробы 

Исход Штанге Вос�
станов�
ление 

Фон Тензор#
ная 

Вос�
станов�
ление 

Валь#
сальвы 

Вос�
станов�
ление 

(M
+
)/(M

–
) 1,11 ±

± 0,07 
1,20 ±
± 0,08 

1,41 ±
± 0,06* 

1,03 ±
± 0,10 

0,85 ±
± 0,06 

0,91 ±
± 0,05 

0,66 ± 
± 0,05 

1,33 ± 
± 0,07* 

Примечание: * — различия между двумя этапами в исследуемых группах достоверны, различия между 
двумя пробами на этапе обследования, р < 0,05. 

Обращает на себя внимание, что при проведении пробы Вальсальвы к вос-
становительному периоду пробы значения соотношения (M+)/(M–) повысились 
на 35%, в то время как при тензорной пробе значительных колебаний этого показа-
теля не выявлено. Сходные изменения выявлены и при пробе Вальсальвы в вос-
становительном периоде — повышение (M+)/(M–) до 1,33 ± 0,07. Максимальные 
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значения направления угла отклонений (0,63 ± 0,06) отмечены при проведении 
пробы Штанге (см. табл. 1). 

Так как в магнитном поле положительные значения указывают магнитный по-
ток к груди, увеличение значений Максимум (M+) может отражать как позицион-
ные перемещения и особенности трансмуральных взаимовлияний правых и левых 
отделов предсердий, так и истинные изменения амплитудных и временных пара-
метров тока по различным причинам. Соответственно, интерпретация изменений 
значений экстремума (M+) и (M–) опирается только на изменение отношения 
(M+)/(M–). 

Кроме того, следует отметить, что, по нашим данным, при оценке корреляции 
Р-зубца МКГ график отрицательного экстремума (М–) проходил выше положи-
тельного экстремума (М+), в то время как при исследовании корреляций QRS-T 
значения (М+) были, как правило, выше. 

Во второй серии исследований оценены показатели Р-зубца в группах боль-
ных ХОБЛ и ПМА (табл. 2). Как видно из представленных данных, отношение 
амплитуд показателей (М+)/(М--), в группах ХОБЛ (0,53 ± 0,10 ) и ПМА (0,69 ± 0,06) 
значительно ниже (Р < 0,05), а градиент амплитуды достоверно выше по сравне-
нию с данными контрольной группы. Обращает на себя внимание значительная 
задержка времени регистрации экстремума (М+) от начала Р-зубца в группе с ХОБЛ 
(50,5 ± 3,6 мс) и ПМА (48,2 ± 4,6 ) относительно экстремума (М–) и в группах 
с ПМА и ХОБЛ. О наличии задержки проведения свидетельствует и нарастание 
значений перехода через ноль коэффициентов корреляции. Сама точка «0» отра-
жает, вероятно, завершение деполярицации правого предсердия и начало домини-
рования токов левого предсердия. 

Таблица 2 

Характеристика экстремумов (М+) и (М–) магнитного поля на интервале Р�зубца 
в группах больных ХОБЛ и ПМА 

Анализируемые 
показатели 

Здоровые (n = 19) Больные ХОБЛ (n = 55) Больные с ПМА (n = 30) 

Положи�
тельный 

экстремум 

(М
+
) 

Отрица�
тельный 

экстремум 

(М
–
) 

Положи�
тельный 

экстремум 

(М
+
) 

Отрица�
тельный 
экстре�

мум (М
–
) 

Положи�
тельный 

экстремум 

(М
+
) 

Отрица�
тельный 

экстремум 

(М
–
) 

Амплитуда экстремумов 

(М
+
) и ( М

–
) у.е. 

1 249,6 ±
± 90,5 

1 437,6 ± 
± 88,6 

1 138,6 ±
± 86,5* 

2 133,6 ±
± 88,5*,**

1 405,6 ± 
± 80,5* 

2 030,6 ± 
± 79,5*,** 

Отношение амплитуд 

(М
+
)/(М–) 

0,87 ± 0,11 0,53 ± 0,10* 0,69 ± 0,06* 

Градиент амплитуды 

показат.(М
+
) и (М

–
) у.е. 

188,6 ± 13,6 995,6 ± 68,6*,** 625,6 ± 60,1*,** 

Время регистрации 
экстремумов от начала 
Р�зубца, мс 

42,6 ± 
± 2,9 

37,5 ± 
± 2,0 

50,5 ± 
± 2,6 

38,6 ± 
± 2,3** 

48,2 ± 
± 3,6 

34,0 ± 
± 3,5** 

Дельта между временем 

регистрации (М
+
) и (М

–
), мс

5,1 ± 0,6 11,9 ± 0,9* 14,2 ± 1,0* 

Время перехода коэфф. 
корреляции через «0», мс 

61,9 ± 3,1 62,7 ±  4,0 68,3 ± 3,0 

Примечание: Положительный экстремум (М
+
) и отрицательный (М

–
), * — достоверность различий 

по сравнению с данными контрольной группы; ** — то же по сравнению между (М
+
) и (М

–
). 
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В группе с ХОБЛ у 32 больных проведена проба с беродуалом или симби-
кортом (табл. 3). Показатели МГК до и после ингаляции представлены в табл. 3. 
Из приведенных данных видно, что после значение отношения (М+)/(М–) возросло 
до 1,54 ± 0,05 и оставалось высоким в точке «Исход-2» (1,46 ± 0,08). 

Таблица 3 

Показатели МКГ на этапах обследования у больных ХОБЛ 
при проведении пробы с беродуалом или симбикортом (n = 32) 

Показатель Этапы  

Исход�1 Ингаляция Исход�2 

Отношение (M
+
)/(М

–
) 0,92 ± 0,06 1,54 ± 0,05* 1,46 ± 0,08 

Примечание: * — различия между двумя этапами в исследуемых группах достоверны, ^ — различия 
между двумя группами на этапе обследования, p < 0,05. 

В таблице 4 приведены данные о средних значениях угла альфа во фронталь-
ной плоскости в трех анализируемых временных фрагментах Р-зубца (до 30 мс, 
от 30 до 70 мс и свыше 70 мс). Из данных таблицы видно, что максимальные раз-
личия в обследованных группах ХОБЛ и ПМА выявлены при угле отклонений 
как в диапазоне от 0 до –180°, так и от 0 до +180°. В интервале свыше 70 мс раз-
личия отмечены как в группе с ХОБЛ, так и ПМА. 

Таблица 4 

Средние значения угла θ во фронтальной плоскости 
в трех анализируемых временных фрагментах Р:зубца 

Показатель/ 
время анализа 

ЗДОРОВЫЕ (n = 45 измерений) 

Показатели значений угла альфа 
в выделенных для анализа интервалах Р�зубца 

до 30 мс 30—70 мс свыше 70 мс 

При угле отклонений 
от 0 до +180°, град. 

+42,0 ± 4.2 
(n = 44, 97%) 

+46,1 ± 3,3 
(n = 40, 89%) 

+105,2 ± 5,2 
(n = 12, 27%) 

При угле отклонений 
от 0 до –180°, град. 

–30,3 ± 3,3 
(n = 1, 2%) 

–60,5 ± 5,2 
(n = 5, 11%) 

–127,6 ± 7,0 
(n = 33, 73%) 

Итого n = 45 n = 45 n = 45 
 ХОБЛ (n = 55) 

При угле отклонений 
от 0 до +180°, град. 

+57,7 ± 3.3* 
(n = 44, 80%) 

+51,4 ± 4,2 
(n = 38, 69%) 

+89,7 ± 5,5 
(n = 14, 25%) 

При угле отклонений 
от 0 до –180°, град. 

–87,7 ± 6.2* 
(n = 11, 20%) 

–38,3 ± 3,8 
(n = 17, 31%) 

–107,5 ± 7,6 
(n = 41, 75%) 

Итого 55 55 55 
 ПМА (n = 30) 

При угле отклонений 
от 0 до +180°, град. 

+50,7 ± 3,3* 
(n = 21,70%) 

+49,4 ± 3,1 
(n = 12, 40%) 

+100,3 ± 5,5 
(n =  4, 13%) 

При угле отклонений 
от 0 до –180°, град. 

–87,2 ±  4,4* 
(n = 9, 30%) 

–60,3 ± 3,9^ 
(n = 18, 60%) 

–108,8 ± 6,0 
(n = 26, 87%) 

Итого 30 30 30 

Примечание: * — различия между двумя исследуемыми временными интервалами достоверны, ^ — разли�
чия между двумя группами (ПМА и ХОБЛ) на этапе обследования, р < 0,05. 
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В табл. 5 приведены показатели «Миокард» и деполяризации правого и левого 
предсердия, т.е. G1 и G2, G7 — показатель нарушения внутрижелудочкового про-
ведения (несинхронность деполяризации) и G9 — показатель симметрии деполя-
ризации в начальной части комплекса QRS. Обращает на себя внимание, что 
в группе ХОБЛ максимальные отклонения выявлены в характеристиках желудоч-
ков, а в группе с ПМА — в данных предсердного ремоделирования. 

Таблица 5 

Показатели дисперсионных характеристик по группам отклонений G1—G2 и G7—G9 

Группа/ 
показатель 

Показатели комплекса дисперсионного картирования 

ИММ Ритм, % G1 G2 G7 G9 

Контроль 
(n = 23) 

14,3 ± 
± 0,4 

32,0 ± 
± 2,2 

6,0 ± 
± 0,5 

5,0 ± 
± 0,5 

4,0 ± 
± 0,4 

8,2 ± 
± 0,9 

ХОБЛ 
(n = 21) 

20,5 ± 
± 0,5* 

39,8 ± 
± 2,2* 

7,9 ± 
± 0,6 

5,2 ± 
± 0,4 

10,7 ± 
± 0,5* 

13,8 ± 
± 0,6* 

ПМА 
(n = 19) 

18,3 ± 
± 0,6 

49,9 ± 
± 3,1* 

10,9 ± 
± 0,7* 

5,9 ± 
± 0,4 

6,6 ± 
± 0,5* 

9,3 ± 
± 0,5 

* р < 0,05 — достоверность различий сравнению с контрольной группой. 

Таким образом, как подчеркивалось ранее, несмотря на продолжающиеся ис-
следования, субстрат суправентрикулярных аритмий остается часто не совсем по-
нятным и имеется много неразрешенных вопросов. Анализ МКГ у больных ХОБЛ 
и ПМА показал, что в этих группах имеются сходные нарушения МКГ в виде 
увеличения времени внутри- и межпредсердного проведения, которые могут быть 
факторами индуцирования и поддержания фибрилляции предсердий. Для больных 
был характерен более «мозаичный» тип распределения магнитного поля, что пред-
полагает целесообразность разработки «морфологического фенотипирования» 
Р-зубца магнитокардиоцикла. 

Изменения электрофизиологического статуса миокарда предсердий у паци-
ентов с ПМА на синусовом ритме достоверно более выражены, чем у пациентов 
с ХОБЛ. Применение МКГ показало высокую чувствительность к минимальным 
функциональным изменениям в работе предсердий. 

Методика МКГ может использоваться для определения как позитивного, так 
и негативного влияния на миокард предсердий. Одним из путей расширения кли-
нического использования МКГ является усовершенствование методов анализа 
магнитокардиографических карт и выявление типичной реакции изменений токов. 
Кроме того, важно адекватное представление результатов и формирование пред-
варительного заключения в медицинских терминах и формулировках, доступных 
электрофизиологической интерпретации [было: 16; 17]. 

Потенциал метода магнитокардиографии далеко не исчерпан. Необходимы 
дальнейшие усовершенствования как технических, так и клинических аспектов 
технологии МКГ [14—17]. 
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Paper is devoted to the study of MCG in the diagnosis of lesions of the Atria. Studied indicators 
in the group of healthy individuals (n = 19) using functional tests (Shtange, Valsalva and tensor), the 2nd 
group of patients (n = 55) — with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) at the age of 54 ± 8 yrs 
(32 of them with berodual or symbicort test) and the 3rd group — with ACA on the background of coronary 
artery disease and hypertension at the age of 58 ± 6 yrs (n = 30) time Analysis of intra- and interatrial con-
duction with ACA and COPD showed similar violations of MCG in these groups, which can be induction 
and maintenance factors of atrial fibrillation. MCG method can be used to assess the electrophysiological 
status of the myocardium of the Atria. 

Key words: Magnetocardiography, P-wave, chronic obstructive pulmonary disease, paroxysmal 
of atrial fibrillation. 
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