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Цель – качественное выявление субстрата при различных формах фибрилляции предсердий (ФП)
с количественной его оценкой и анализ эффективности радиочастотной аблации субстратформи-
рующих участков миокарда на основании отдаленных послеоперационных результатов.
Материал и методы. С 2009 по 2013 г. процедуре электроанатомического картирования для опре-
деления зон фрагментированной активности и их свойств, а также радиочастотной аблации под-
верглись 95 пациентов. Все больные были разделены на три группы в зависимости от формы ФП: па-
роксизмальная форма – группа 1 (n=34), персистирующая форма – группа 2 (n=30) и длительно
персистирующая форма (n=31). Для оценки эффективности интервенционного вмешательства па-
циенты были разделены также на три подгруппы: подгруппа А – расширенная антральная изоляция
легочных вен (n=32), подгруппа В – расширенная антральная изоляция легочных вен и точечная ра-
диочастотная аблация зон комплексной фрагментированной активности (n=31); подгруппа С –
расширенная антральная изоляция легочных вен, линейная радиочастотная аблация по типу «box
lesion» и дополнительная расширенная изоляция зон комплексной фрагментированной активности
(n=32).
Результаты. Изменения базовых электрофизиологических интервалов были зарегистрированы
только у пациентов группы 1 при проведении импульса антеградно по атриовентрикулярному узлу
до и после аблации (241,43 ± 37,6 и 312,14 ± 108,57 мс соответственно). При оценке корреляцион-
ной зависимости отношения общей площади зон комплексной фрагментированной активности к об-
щей площади поверхности ЛП были получены данные о том, что при пароксизмальной форме ФП со-
отношение составляет 11,18 % (10,2 ± 2,01 к 91,21 ± 35,83 см2), при персистирующей форме ФП –
14,74 % (22,59 ± 10,21 к 153,25 ± 39,28 см2), при длительно персистирующей форме ФП – 18,85 %
(34,99 ± 26,76 к 185,62 ± 47,43 см2). Общий же показатель для всех категорий пациентов составил
15,67 % (р = 0,001). Эффективность различных методик интервенционного лечения составила:
15,6 %  в подгруппе А, 35,5 % в подгруппе В и 56,3 % в подгруппе С. Общая эффективность за 3 го-
да составила 35,8 % при приеме антиаритмической терапии.
Заключение. Процедура электроанатомического картирования может использоваться у всех паци-
ентов с ФП. Зоны фрагментированной активности следует характеризовать как функциональный
субстрат, позволяющий визуализировать места замедления проведения. Таким образом, можно ис-
пользовать их в качестве рекомендательного материала при выборе тактики лечения и прогнозиро-
вании эффективности удержания синусового ритма.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; электроанатомическое картирование; комплексная
фрагментированная активность; радиочастотная аблация.

Objective. Qualitative detection of substrate in various forms of atrial fibrillation (AF) with its quantitative
evaluation and analysis of the effectiveness of radiofrequency ablation of the substrate-forming parts of atri-
al myocardium based on long-term postoperative results.
Material and methods. From 2009 to 2013 ninety five (95) patients underwent electroanatomical mapping pro-
cedure for the determination of the areas with fragmented activity, their properties and radiofrequency abla-
tion. They were divided into 3 groups according to the form of AF: paroxysmal – Group 1 (n=34), persistent –
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Введение

Внастоящее время процедура радиочастотной

аблации (РЧА) фибрилляции предсердий

(ФП) является рутинной методикой, использую-

щейся во многих мировых клиниках. При этом

ее эффективность, по различным данным, со-

ставляет 15–88 % в зависимости от применяемой

технологии, числа операций и формы ФП [1, 2].

Актуальность использования интервенционных

процедур на данный момент не вызывает сомне-

ния [3]. Однако область их применения до конца

не регламентирована, что приводит к недооцен-

ке состояния пациента и отсутствию качествен-

ного лечения. В то же время изучение субстрат-

формирующих механизмов выходит сегодня на

первый план, что обостряет конкуренцию между

хирургическим и интервенционным лечением

ФП, особенно в контексте наличия сопутствую-

щей кардиальной патологии. Таким образом, не-

смотря на существующие рекомендации по вы-

бору и лечению пациентов [4], тактика остается

индивидуальной в каждом конкретном случае. 

Целью данного исследования были качествен-

ное выявление субстрата при различных формах

ФП с количественной его оценкой и анализ эф-

фективности радиочастотной аблации субстрат-

формирующих участков миокарда на основании

отдаленных послеоперационных результатов.

Материал и методы 
Исследование проводилось с 2009 по 2013 г.

В нем приняли участие 95 пациентов (50 мужчин

и 45 женщин) с различными формами ФП: 34 че-

ловека – с пароксизмальной формой (группа 1),

30 человек – с персистирующей формой (груп-

па 2) и 31 человек – с длительно персистирующей

формой (группа 3). Для ранней и отдаленной по-

слеоперационной оценки эффективности раз-

личных протоколов радиочастотной аблации ФП

пациенты были дополнительно разделены на три

подгруппы в соответствии с видом вмешательст-

ва: подгруппа А – расширенная антральная изо-

ляция легочных вен (32 человека), подгруппа В –

расширенная антральная изоляция легочных вен

и точечная радиочастотная аблация зон ком-

плексной фрагментированной активности (31 че-

ловек), подгруппа С – расширенная антральная

изоляция легочных вен, линейная радиочастот-

ная аблация по типу «box lesion» и дополнитель-

ная расширенная изоляция зон комплексной

фрагментированной активности (32 человека).

Клиническая характеристика пациентов. У па-

циентов 1-й группы превалировала изолирован-

ная форма ФП (n=17), также у 11 человек была не-

достаточность митрального клапана (МК), из ко-

торых у 3 пациентов – в сочетании с ишемической

болезнью сердца (ИБС); пациентов с изолирован-

ной ИБС было 6. Во 2-й группе с изолированной

ФП было 7 человек, с недостаточностью МК – 17

(из них трое – с ИБС). В 3-й группе было 7 паци-

ентов с изолированной ФП, с недостаточностью

МК – 21 (из них 6 – с ИБС). Степень митральной

недостаточности не превышала 1,5, выраженных

гемодинамически значимых стенозов и окклюзий

коронарных артерий не выявлено. Длительность

аритмологического анамнеза составляла: в 1-й

группе – 9,2 ± 4,6 мес, во 2-й – 16,4±5,7 мес,

в 3-й – 21,6 ± 8,1 мес. Средняя длительность паро-

ксизма по данным суточного мониторирования

ЭКГ по Холтеру – соответственно 2,14 ± 0,97,

16,69 ± 5,72 и более 24 ч.

Group 2 (n=30), and long-standing persistent (n=31). Patients were divided into 3 subgroups to evaluate the
effectiveness of interventional procedures: subgroup A – extended antral pulmonary veins isolation (n=32),
subgroup B – extended antral pulmonary veins isolation and targeted radiofrequency ablation of complex frag-
mented electrograms (n=31); subgroup C – extended antral pulmonary veins isolation, linear radiofrequency
«box lesion» and enhanced additional radiofrequency ablation of complex fragmented electrograms (n=32).
Results. Changes in baseline electrophysiological intervals were recorded only in patients of group 1 during
antegrade atrioventricular node conduction before and after ablation (241.43 ± 37.6 ms and 312.14 ±
± 108.57 ms, respectively). Analysis of correlation between the total area of fragmented activity and the total
surface area of the LA showed that in paroxysmal AF ratio was 11.18 % (10.2 ± 2.01 cm2 to 91.21 ±
± 35.83 cm2), in persistent AF – 14.74 % (22.59 ± 10.21 cm2 to 153.25 ± 39.28 cm2), in long-standing per-
sistent AF – 18.85 % (34.99 ± 26.76 cm2 to 185.62 ± 47.43 cm2). The total percentage for all categories of
patients was 15.67 % (p = 0.001). The effectiveness of intervention treatment for patients of all groups was
15.6 % (subgroup A), 35.5 % (subgroup B) and 56.3 % (subgroup C). The overall effictiveness was 35.8 % in
combination with anti-arrhythmic therapy.
Conclusion. Electroanatomical mapping procedure can be used in all patients with AF. Areas of complex frag-
mented electrograms should be characterized as a functional substrate, allowing visualization of slow con-
duction sites. Thus, we can recommend to take them into consideration at the selection of treatment modality
and predicting the effectiveness of maintenance of sinus rhythm.

Key words: atrial fibrillation; electroanatomical mapping; complex fragmented electrograms; radiofrequen-
cy ablation.
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Для оценки морфофункциональных свойств

сердца у пациентов использовались данные эхо-

кардиографического исследования: конечный

систолический и диастолический размер ЛЖ

(КСР ЛЖ, КДР ЛЖ), конечный систолический

и диастолический объем ЛЖ (КСО ЛЖ, КДО

ЛЖ), ударный объем (УО) ЛЖ, фракция выбро-

са (ФВ) ЛЖ, диаметр ЛП, диаметр фиброзного

кольца митрального клапана, степень недоста-

точности митрального клапана, пиковый гради-

ент давления на митральном клапане, а также

данные компьютерной томографии (краниокау-

дальный, переднезадний и медиалатеральный

размеры ЛП, объем ЛП, индекс объема ЛП,

а также диаметр устья всех легочных вен).

Для вычисления площади поверхности левого

предсердия использовалась формула Кнуда

Томсена:

S≈4π[(apbp+apcp+bpcp)/3]1/p,

где p=1,6075 [3]. При этом форма левого пред-

сердия принималась за эллипсоид – поверх-

ность в трехмерном пространстве, полученную

деформацией сферы вдоль трех взаимно пер-

пендикулярных осей. Для проверки валиднос-

ти данной формы как геометрического отобра-

жения предсердия был применен сравнитель-

ный анализ объемов левого предсердия,

вычисленных по формуле объема сфероида

(4/3 πabc) и автоматически рассчитанных при

проведении компьютерной томографии, с ис-

пользованием t-критерия Стьюдента. Досто-

верность различий составила 0,623, что дало

возможность считать значения идентичными.

Все показатели имели близкое к нормальному

распределение и представлены в сводной таб-

лице. 

В исследование не включали пациентов с лю-

быми другими кардиальными патологиями,

кроме описанных выше, аномалиями развития

легочных вен (коллекторы и добавочные вены)

и признаками тромбоза левого предсердия

и ушка левого предсердия, имеющих в анамне-

зе острый инфаркт миокарда и инсульт, пере-

несших ранее любые виды хирургических вме-

шательств на сердце и сосудах и радиочастот-

ную аблацию. Все пациенты перед процедурой

принимали антикоагулянты (варфарин) до до-

стижения целевого значения МНО более 2,0

в течение 1 мес и более. Антиаритмическая те-

рапия (соталол, амиодарон) отменялась за срок

не менее среднего периода полувыведения пре-

парата (7 дней при приеме соталола и 40 дней

при приеме амиодарона). 

Изучение электрофизиологических свойств
сердца. Исследование проводилось с помощью

системы GE CardioLab XT Recording System (GE

Healthcare, General Electric) до электроанатоми-

ческого картирования у пациентов с синусовым

ритмом в начале процедуры (57 человек) и по-

сле радиочастотной аблации у всех пациентов.

Для предварительной оценки электрофизиоло-

гических свойств сердца использовался стан-

дартный протокол электрофизиологического

исследования, включавший определение анте-

градной и ретроградной точек Венкебаха, эф-

фективных антеградного и ретроградного ре-

фрактерных периодов атриовентрикулярного

узла и эффективных рефрактерных периодов

правого желудочка и левого предсердия.

Для доступа к эндокардиальной поверхности

сердца применялись пункция левой подклю-

чичной вены (интродьюсер Cordis 7 Fr, Cordis,

Johnson & Johnson) и двойная пункция правой

бедренной вены (длинный интродьюсер SJM

8,5 Fr SR0, St. Jude Medical Inc.) по методике

Сельдингера. Расположение электродов было

стандартным для всех пациентов: 10-полюсный

неуправляемый электрод (BS Explorer ST,

Boston Scientific) – в коронарном синусе и боль-

шой сердечной вене, 4-полюсный неуправляе-

мый электрод (BS Explorer 360, Boston Scientific

или BW Avail, Biosense Webster, Johnson &

Johnson) – в верхушке правого желудочка

и 4-полюсный управляемый орошаемый элект-

род (BW Celsius Thermocool, Biosense Webster,

Johnson & Johnson) – в области пучка Гиса. Ан-

теградная и ретроградная точки Венкебаха оп-

ределялись при помощи учащающей стимуля-

ции устья коронарного синуса и верхушки пра-

вого желудочка соответственно, антеградный

и ретроградный эффективные рефрактерные

периоды – путем программируемой стимуля-

ции (базовая стимуляция – 8 стимулов длитель-

ностью 600 мс и экстрастимул длительностью от

500 мс с декрементом 20 мс) тех же зон в сердце.

Эффективный рефрактерный период левого

предсердия определялся при помощи програм-

мируемой стимуляции (базовая стимуляция – 8

стимулов длительностью 600 мс и экстрастимул

длительностью от 500 мс с декрементом 20 мс)

дистальной части коронарного синуса (область

митрального клапана), эффективный рефрак-

терный период правого желудочка – путем про-

граммируемой стимуляции (базовая стимуля-



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
•

 2
0

1
3

 •
 Т

. 
1

0
 •

 №
 2

114

ция – 8 стимулов длительностью 600 мс и экс-

трастимул длительностью от 500 мс с декремен-

том 20 мс) верхушки правого желудочка.

Электроанатомическое картирование левого

предсердия проводилось при помощи протоко-

ла EnSite NavX (система для электроанатомиче-

ского картирования SJM EnSite Velocity, St. Jude

Medical Inc.). Для этого перед началом процеду-

ры на поверхность тела пациента прикрепляли

7 электрод-накладок (Ensite Velocity Surface

Electrode Kit, SJM EnSite Velocity, St. Jude

Medical Inc.). В качестве референтного электро-

да использовался электрод, находящийся в ко-

ронарном синусе. Далее после пункции меж-

предсердной перегородки при помощи иглы

для транссептальной пункции (SJM BRK-1,

SJM EnSite Velocity, St. Jude Medical Inc.) в по-

лость левого предсердия заводили управляемый

20-полюсный циркулярный электрод (BW

Lasso, Biosense Webster, Johnson & Johnson)

и орошаемый электрод для картирования и ра-

диочастотной аблации. У пациентов с синусо-

вым ритмом при помощи сверхчастой стимуля-

ции дистальных отделов коронарного синуса

индуцировали пароксизм ФП. Далее выполня-

ли одновременное построение анатомической

трехмерной карты и карты комплексной фраг-

ментированной активности. Анализ получен-

ных данных проводился автоматически после

окончания процедуры картирования (расчет

среднего значения длительности и площади зон

фрагментированной активности). Для увеличе-

Характеристика пациентов по данным инструментальных исследований

Возраст пациента, лет 51,91±11,49 55,83±7,87 56,03±11,47 0,205

КСР ЛЖ, см 3,3±0,56 3,46±0,86 3,41±0,78 0,686

КДР ЛЖ, см 5,16±0,56 5,36±0,59 5,22±0,44 0,352

КСО ЛЖ, мл 46,72±19,68 57,03±22,32 54,56±19,92 0,131

КДО ЛЖ, мл 128,09±30,52 140,90±35,66 136,03±31,73 0,306

УО ЛЖ, мл 82,96±18,8 87±22,26 76,52±15,75 0,196

ФВ ЛЖ, % 64,3±7,75 61,5±9,17 59,77±8,03 0,097

d ЛП, см 4,074±0,66 4,66±0,81 5,19±0,94 0,001

d МК, см 3,313±0,46 3,62±0,46 3,81±0,46 0,002

Пиковый градиент 
давления на МК, мм рт. ст. 8,03±0,53 8,89±3,32 10,31±2,27 0,826

Краниокаудальный 
размер ЛП, см 6±0,73 6,99±1,17 7,56±1,24 0,001

Переднезадний 
размер ЛП, см 3,82±0,62 4,8±0,98 5,31±1,08 0,001

Медиалатеральный 
размер ЛП, см 6,11±0,91 7,29±0,93 7,3±1,32 0,006

Объем ЛП 
по данным КТ, мл 96,93±23,68 153,95±72,05 191,35±101,85 0,001

Индекс 
объема ЛП, абс 54,6±15,82 86,74±49,18 89,47±33,02 0,074

Объем ЛП 
по формуле, мл 85,96±24,17 149,29±52,8 194±66,13 0,001

Площадь ЛП 
по формуле, см2 91,21±35,83 153,25±39,28 185,62±47,43 0,001

Размер правой 
верхней ЛВ, см 1,81±0,29 2,07±0,35 2,06±0,32 0,040

Размер правой 
нижней ЛВ, см 1,55±0,25 1,6±0,35 1,86±0,36 0,018

Размер левой 
верхней ЛВ, см 1,78±0,33 2,02±0,24 2,11±0,29 0,007

Размер левой 
нижней ЛВ, см 1,63±0,24 1,78±0,28 1,72±0,31 0,335

Параметр
Достоверно значимая

разность 
по критерию Тьюки, р

Форма ФП

Группа 1 Группа 2 Группа 3

Примечание. КТ – компьютерная томография; ЛВ – легочная вена.
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ния точности позиционирования электродов

в ряде случаев использовались опции EnSite

Verismo и EnSite Fusion (SJM EnSite Velocity,

St. Jude Medical Inc.), позволяющие по данным

компьютерной томографии построить трехмер-

ное изображение левого предсердия и совмес-

тить его с построенной интраоперационно

трехмерной картой.

Протокол радиочастотной аблации. Расши-

ренная антральная изоляция представляла собой

нанесение линейных циркулярных повреждений

в области устьев легочных вен. Дополнительная

точечная аблация зон комплексной фрагменти-

рованной активности включала нанесение ра-

диочастотных аппликаций непосредственно на

целевой участок миокарда с выходом за его гра-

ницы не более чем на 5 мм (здесь и далее иск-

лючая погрешность навигационной системы

в 2–3 мм). Линейная радиочастотная аблация

подразумевала нанесение непрерывных линий по

типу «box lesion» (соединение между собой цир-

кулярно изолированных верхних и нижних вен

с обеих сторон линией, соединение правой и ле-

вой верхних легочных вен между собой линией

вдоль крыши левого предсердия, соединение ле-

вой нижней и правой нижней легочных вен с фи-

брозным кольцом митрального клапана) и до-

полнялась по мере необходимости расширенным

нанесением радиочастотных аппликаций на зо-

ны комплексной фрагментированной активнос-

ти, не включенные в область ранее выполненных

линейных воздействий. Для исключения неадек-

ватной оценки эффективности методика радио-

частотной аблации выбиралась случайным путем

до достижения приблизительно одинакового

числа пациентов (≈10) каждой группы. Исключе-

ние составили 2 пациента: один из 1-й группы –

с малой общей площадью зон комплексной фраг-

ментированной активности (менее 6 см2), вошед-

ший в подгруппу А, и другой пациент из 3-й груп-

пы – с большой площадью зоны комплексной

фрагментированной активности (более 70 см2),

вошедший в подгруппу С.

Анализ отдаленных послеоперационных резуль-
татов. Оперативное вмешательство проводи-

лось 1 раз за весь период наблюдения. Макси-

мальная длительность наблюдения составила

44 мес. Повторные процедуры считались лими-

тирующим фактором для дальнейшего наблюде-

ния, и пациенты, подвергшиеся реоперации вто-

рично, в исследование не включались. Все паци-

енты, перенесшие процедуру радиочастотной

аблации, в качестве антиаритмической терапии

получали амиодарон по стандартной схеме

(400–600 мг 2 раза в сутки до достижения целе-

вого значения 1 г на 10 кг массы тела, затем

200 мг 1 раз в сутки с понедельника по пятницу,

с перерывом на субботу и воскресенье) и варфа-

рин до достижения целевого значения МНО бо-

лее 2 с целью профилактики тромбоэмболичес-

ких осложнений. Для оценки результатов радио-

частотной аблации у пациентов с различными

формами ФП использовались метод непосредст-

венного опроса и интерпретация данных ЭКГ

(у пациентов с подозрением на манифестирова-

ние аритмии) и суточного мониторинга ЭКГ по

Холтеру (рутинно через 3, 6, 9 и 12 мес после опе-

рации и в дальнейшем 1 раз в 6 мес). Возврат ФП

считался достоверным при регистрации эпизо-

дов аритмии длительностью более 5 с либо реги-

страции повторяющихся эпизодов неустойчивой

ФП длительностью менее 5 с чаще 1 раза в сутки. 

Статистический анализ. Статистическая обра-

ботка данных проводилась на программном обес-

печении IBM SPSS Statistics 21 (SPSS Inc., IBM

Corp. Armonk, NY). Количественные параметры,

имевшие близкое к нормальному распределение

(основные клинические характеристики групп),

оценивались при помощи методов описательной

статистики и представлены в виде «сред-

нее ± стандартное отклонение» (M ± SD) с при-

менением критерия Тьюки для оценки достовер-

но значимой разницы параметров. Количествен-

ные параметры с логнормальным распределением

(искомые параметры – длительность, количество

зон и площадь фрагментированной активности)

оценивались при помощи методов описательной

статистики и представлены в виде «медиана

(25 %; 75 %)», с применением критерия Краске-

ла–Уоллиса для непараметрических выборок. 

Из-за логлинейности распределения искомых па-

раметров корреляция между ними высчитывалась

с использованием коэффициента Кендалла

и применением двустороннего критерия зна-

чимости. Графическое отношение параметров

выстраивалось при помощи экспоненциального

регрессионного анализа. Для изучения эффектив-

ности использовалась процедура оценки логисти-

ческой регрессии и отношения шансов с верхним

и нижним 95 % доверительным интервалом (odds

ratio – OR, р1–2). Выживаемость синусового рит-

ма изучалась при помощи кривой дожития Ка-

плана–Мейера по принципу оценки медианы до-

жития с использованием критериев Бреслоу и

Тарона–Уэйера для определения значимости раз-

личий.
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Результаты

Оценка электрических свойств сердца. Для

первичной рутинной оценки электрофизиоло-

гических свойств сердца до и после процедуры

РЧА измеряли базовые рефрактерности основ-

ных отделов сердца и проводящей системы. Со-

гласно результатам исследования, достоверная

разница между показателями наблюдалась

у пациентов с пароксизмальной и непароксиз-

мальными формами ФП только в скорости про-

ведения импульса антеградно по атриовентри-

кулярному узлу до операции: антеград-

ная точка Венкебаха составила 368,57 ± 44,5

и 442,22 ± 80,58 мс соответственно, анте-

градный эффективный рефрактерный период

атриовентрикулярного узла – 241,43 ± 37,6

и 312,14 ± 108,57 мс соответственно. Другие же

параметры находились в идентичных пределах.

Небольшим исключением можно считать пока-

затели корригированного времени восстановле-

ния функции синусного узла до операции

(350 ± 99,39 и 644,56 ± 318,72 мс соответствен-

но), однако принимая во внимание, что ни один

из показателей не выходил за нормативные пре-

делы, их различия клинически незначимы.

При сравнении нормативных параметров внут-

ри каждой группы до и после вмешательства су-

щественной разницы также не было выявлено.

Данные электроанатомического картирова-
ния. После построения электроанатомических

карт (рис. 1) и количественной оценки парамет-

ров были получены следующие результаты:

1. Длительность фрагментированной ак-

тивности у пациентов в 1-й, 2-й и 3-й группах

составила 84,5 (77,75; 89,25) мс, 149 (110;

159,5) мс и 177 (163; 197) мс соответственно

(р = 0,001). Количественное распределение па-

раметра в подгруппах А, В и С составило 143,5

(86,25; 168,5) мс, 149 (84; 171) мс и 143 (90,5;

169,5) мс соответственно (р = 0,952).

2. Общее количество зон фрагментирован-

ной активности у пациентов в группах 1, 2, и 3

составило 3 (3; 4), 6 (5; 6) и 8 (6; 9) соответствен-

но (р = 0,001). Количественное распределение

параметра в подгруппах А, В и С составило 5 (3;

7), 5 (3; 7) и 5,5 (4; 7,75) соответственно

(р = 0,753).

3. Общая площадь зон у пациентов в груп-

пах 1, 2 и 3 составила 10,4 (8,7; 11,95) см2, 22,95

(18,1; 24,8) см2 и 27,9 (25,9; 30,1) см2 соответст-

венно (р = 0,001). Количественное распределе-

ние параметра в подгруппах А, В и С составило

19,85 (10,72; 25,8) см2, 21,3 (10,7; 27,2) см2 и 23

(11,05; 27,65) см2 соответственно (р = 0,490).

При сравнении медиан общей площади зон

фрагментации и площади ЛП выявлено, что в 1-й

группе фрагментированная активность «занима-

ла» 10,49 % площади ЛП, во 2-й группе –

13,98 %, в 3-й группе – 18,85 %. Коэффициент

корреляции составил 0,196 (р = 0,106) в 1-й груп-

пе, 0,449 (р = 0,001) – во 2-й группе и 0,524

(р = 0,001) – в 3-й группе. Данные регрессион-

ного анализа приведены на рисунке 2. При этом

стоит отметить, что если у пациентов группы 1 не

прослеживалось никакой зависимости площади

фрагментации и площади ЛП, то в группах 2 и 3

данная регрессия являлась экспоненциальной,

как и при общей оценке у пациентов всех групп.

Результаты интервенционного лечения. За пе-

риод послеоперационного наблюдения среднее

время удержания синусового ритма у пациентов

достигло 24,98 мес. При этом в 1-й группе показа-

тель свободы от аритмии составил в среднем

32,76 мес, во 2-й группе – 25,27 мес, в 3-й группе –

16,16 мес. Клиническая эффективность различ-

ных подходов интервенционного лечения у паци-

ентов группы 1 была следующей: 41,7 % – в под-

группе А (OR 0,5107; р 0,0725–3,4241), 54,5 % –

в подгруппе В (OR 1,4405; р 0,1972–10,8922)

и 81,8 % – в подгруппе С (OR 20,2505;

р 1,6964–402,1716), при общей эффективности ра-

диочастотной аблации 58,8 % (OR 2,0413;

р 0,6986–6,0357). У пациентов группы 2 данные

параметры составили: 0 % – в подгруппе А

(OR 0,0005; р 0,5005–0,0959), 40 % – в подгруппе

В (OR 0,4449; р 0,0494–3,6984) и 60 % – в подгруп-

пе С (OR 2,2505; р 0,2709–20,4328), при общей эф-

фективности 33,3 % (OR 0,2505, р 0,0738–0,8279).

У пациентов группы 3 получены следующие

данные: 0 % – в подгруппе А (OR 0,0005;

р 0,5005–0,0959), 10 % – в подгруппе В (OR 0,0128;

р 0,0005–0,3177), 27,3 % – в подгруппе С (OR

0,1411; р 0,0131–1,2391), общая эффективность –

12,9 % (OR 0,0224; р 0,0039–0,1156). 

Эффективность различных методик у паци-

ентов всех групп составила: 15,6 % – в подгруп-

пе А (OR 0,0347; р 0,0072–0,1548), 35,5 % –

в подгруппе В (OR 0,3030; р 0,0932–0,9643)

и 56,3 % – в подгруппе С (OR 1,6535;

р 0,5502–5,0148). Общая же эффективность про-

цедуры радиочастотной аблации у пациентов

с различными формами фибрилляции предсер-

дий за 3 года составила 35,8 % (OR 0,3111;

р 0,1644–0,5865) с учетом приема антиаритмиче-

ской терапии (рис. 3).
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За послеоперационный период наблюдения

осложнений и летальных исходов не было.

Сравнительный анализ прерванных и окончен-
ных наблюдений. По окончании исследования

также сравнивались искомые функциональные

параметры аритмогенного субстрата у пациен-

тов с синусовым ритмом и возобновлением

ФП независимо от формы. При сравнении ме-

диан искомых электромеханических парамет-

ров левого предсердия в группе с синусовым

ритмом объем и площадь были меньше на

35 %, а общая площадь зон фрагментирован-

ной активности составила 10,4 см2 против

24,85 см2 (рис. 4).

а б

в

Рис. 1. Электроанатомические карты зон комплекс-
ной фрагментированной активности (СFE) при паро-
ксизмальной (a), персистирующей (б) и длительно
персистирующей (в) формах ФП
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Рис. 2. Корреляция общей площади зон комплексной фрагментированной активности и площади поверхнос-
ти левого предсердия у пациентов с пароксизмальной (а), персистирующей (б), длительно персистирующей (в)
формами ФП и общая корреляция у всех групп пациентов (г)
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Обсуждение 

Оценка субстрата, обусловливающего под-

держание ФП, представляет собой комплексное

изучение электромеханической диссоциации

предсердий. Так, еще в 2008 г. было доказано, что

успешная процедура радиочастотной аблации

приводит к обратному ремоделированию с вос-
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становлением функции левого предсердия [5].

Анализ базовых электрофизиологических пока-

зателей сердца не выявил значимой корреляции

относительно формы ФП, отмечены лишь по-

слеоперационные изменения в антеградном

проведении при пароксизмальной форме, что

может быть следствием компенсаторных ме-

ханизмов восстановления после пароксизма

аритмии. Подобные исследования проводили

в 2009 г. М. Stiles et al., предположившие наличие

независимого фактора, влияющего на развитие

изолированной ФП [6]. Исследование строилось

на определении базовых электрофизиологичес-

ких интервалов и времени проведения по раз-

личным отделам предсердий и показало наличие

выраженной дисперсии рефрактерности в облас-

ти дистального коронарного синуса, левой верх-

ней легочной вены, области синусового узла

и задней стенки левого предсердия, что, однако,

не дает основания связывать субстрат с измене-

нием электрических параметров. 

Более эффективным методом является опре-

деление зон комплексной фрагментированной

активности. Так, было показано, что у пациен-

тов с различными формами ФП, имеющими

разные объем и площадь поверхности, степень

электромеханического ремоделирования про-

грессивно растет в среднем на 3,5–4 % в зависи-

мости от формы аритмии, что в дальнейшем

приводит к возникновению сливных очагов

площадью до 1/5 предсердия, обладающих боль-

шой дисперсией фибрилляторного цикла как

внутри себя, так и по отношению к близлежаще-

му неизмененному или мало измененному мио-

карду. В ходе экспериментальных исследований

возникло предположение, что подобные изме-

нения могут быть связаны с процессами пере-

растяжения миокарда вследствие длительной

манифестации ФП [7, 8]. В такой интерпрета-

ции они могут соответствовать участкам мио-

карда с замедленным проведением вследствие

нарушения мембранного транспорта ионов, что

также характерно для пограничных станниро-

ванных зон при инфаркте миокарда.

Процедура определения комплексной фраг-

ментированной активности позволяет увидеть из-

мененные зоны, что напрямую показали в своих

исследованиях S. Narayan et al. [9]. Позже при про-

ведении исследований группа авторов показала

наличие роторов с однонаправленным блоком

проведения в данных зонах [10], что может изме-

нить в дальнейшем тактику лечения аритмии. Од-

нако продемонстрировать точную взаимосвязь ме-

ханических изменений и электрического субстрата

пока достаточно непросто. Нечто подобное описы-

вает в своих исследованиях группа авторов из Уни-

верситета Юты (Salt-Lake City, USA). Они выявили

наличие электрических изменений в зонах фибро-

за у пациентов с различной кардиальной патологи-

ей и ФП [11], позднее классифицировав их в соот-

ветствии со степенью перерождения миокардиаль-

ной ткани [12,13] и проведя параллель между

эффективностью интервенционного вмешательст-

ва и степенью фиброзирования [14].

При оценке эффективности интервенционных

вмешательств у пациентов с различными форма-

ми ФП были найдены интересные закономернос-

ти: независимо от объема левого предсердия эф-

фективность рутинной антральной изоляции

у пациентов с непароксизмальными формами

ФП стремится к нулю через 3 года. В свою оче-

редь, применение методики «box lesion» показы-

вает приемлемые результаты после однократной

процедуры на фоне антиаритмической терапии.

Похожие результаты при пароксизмальной и пер-

систирующей формах ФП получены в рандоми-

зированном мультицентровом исследовании

STAR AF, где была отмечена 74 и 88 % эффектив-

ность изоляции легочных вен и зон фрагментиро-

ванной активности у пациентов после одной

и двух процедур соответственно [15]. Неоспори-

мым плюсом данной методики к тому же являет-

ся уменьшение времени флюороскопии, что так-

же было доказано в международных рандомизи-

рованных исследованиях [16]. Несколько другую

теорию относительно комплексной фрагменти-

рованной активности выдвинули R. Hunter et al.

Они предположили, что такие зоны не характери-

зуют непосредственно субстрат, а лишь являются

поверхностным выражением скорости и однород-

ности проведения импульса во время ФП и пока-

зали, что длительность фибрилляторной волны до

и после аблации в конкретном участке меняется

в сторону увеличения [17]. Тем не менее некото-

рые исследования демонстрируют высокую эф-

фективность при изоляции критической массы

миокарда, без определения его электрофизиоло-

гических свойств [18].

Еще одним интересным наблюдением стала

оценка дооперационных показателей у пациен-

тов после окончания исследования. Было выяв-

лено, что у них кардинально отличаются не

только структурные показатели вроде объема

и площади предсердий, но и электрофизиологи-

ческие: в среднем длительность фрагментиро-

ванной активности больше на 40–50 мс, количе-
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ство и площадь зон – в 2 раза, при этом у данной

группы пациентов среднее время удержания си-

нусового ритма составило 18,8 мес на фоне ан-

тиаритмической терапии.

Заключение
Результаты исследования показали, что проце-

дура электроанатомического картирования, учи-

тывая ее безопасность и относительную простоту,

может использоваться у всех пациентов с ФП. 

Однако из-за неполноты данных о том, что

зоны фрагментированной активности являются

механизмом поддержания ФП, следует характе-

ризовать их как функциональный субстрат, поз-

воляющий визуализировать зоны замедления

проведения, которые могут быть переходными

от нормального миокарда к фиброзной ткани.

Таким образом, данные о зонах комплексной

фрагментированной активности, а также разме-

рах предсердий можно использовать в качестве

рекомендательного материала при выборе так-

тики лечения. Исходя из этого, мы рекомендуем

у пациентов с пароксизмальной формой ФП,

а также с персистирующей формой ФП при объ-

еме левого предсердия около 100–110 мл, пло-

щади ЛП 100–120 см2 и зон фрагментации – ме-

нее 18 см2 применять методику радиочастотной

аблации по типу «box lesion» и антральную изо-

ляцию устьев легочных вен. У пациентов с пер-

систирующей формой ФП и большими размера-

ми предсердий, а также у пациентов с длительно

персистирующей формой ФП мы рекомендуем

применять сочетанные или гибридные методи-

ки либо операцию «лабиринт». 
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