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РОЛЬ ВЫСОКОПЛОТНОГО КАРТИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Е.В.Дедух, Е.А.Артюхина

ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневского» Минздрава России, Москва

Цель исследования. Определить роль распространенности зон низкоамплитудной активности в возникно-
вении рецидива аритмии после интервенционного лечения фибрилляции предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. Всего включено в исследование 38 пациентов с пароксизмальной 
(52,6%) и персистирующей (47,4%) ФП, которым выполнено интервенционное лечение ФП с использованием 
высокоплотного электроанатомического картирования (не менее 10000 EGM точек), все пациенты сравнимы по 
клинико-демографическим показателям. Анализ электроанатомических карт левого предсердия (ЛП) проводил-
ся после завершения процедуры аблации. Оценка низковольтажных зон проводилась вручную с измерением их 
площади. Далее проводилось суммирование площади всех областей низкоамплитудной активности, затем полу-
ченную величину выражали как процент от общей площади поверхности ЛП. 

Результаты. Средний срок наблюдения - 12,8±3,2 месяцев. По результатам анализа данных эндокардиаль-
ного картирования все пациенты были разделены на 2 группы согласно распространенности областей низко-
вольтажной активности в ЛП. В первую группу были включены пациенты с площадью зон низкоамплитудной 
активности менее 5% от общей площади ЛП, во вторую - с площадью зон низкоамплитудной активности более 
5% от общей площади ЛП. У пациентов первой группы был значительно меньший объем ЛП по сравнению 
с пациентами из второй группы, со средними значениями 119,87±16,35 мл и 154,57±33,23 мл соответственно 
(p=0,007). В первой группе пациентов у одного зафиксирован рецидив ФП после катетерного лечения, во второй 
группе у 5 пациентов. 

Заключение. Распространенные зоны низкоамплитудной активности в левом предсердии, обнаруженные 
при высокоплотном электроанатомическом картировании перед процедурой катетерного лечения фибрилляции 
предсердий, являются предиктором рецидивирования аритмии после интервенционного лечения.
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THE ROLE OF HIGH-DENSITY MAPPING IN ATRIAL FIBRILLATION ABLATION
E.V.Dedukh, E.A.Artyukhina

FSBI “Vishnevsky NMRC of surgery”, Russian Federation, Moscow

Aims. To determine the role of the prevalence of low-voltage areas in the occurrence of arrhythmia recurrence after 
interventional treatment of atrial fibrillation (AF).

Methods. The study included 38 patients with paroxysmal (52.6%) and persistent (47.4%) forms of AF who under-
went interventional treatment of AF using high-density electroanatomical mapping (at least 10,000 EGM points). Analy-
sis of electroanatomical maps was performed after the completion of the ablation procedure. The area of the low-voltage 
zones was measured manually. Then, the areas of all regions of low-voltage activity were summed up; the resulting value 
was expressed as a percentage of the total surface area of the left atrium (LA).

Results. The observation period was 12.8±3.2 months. Based on the results of endocardial mapping, all patients 
were divided into 2 groups according to the prevalence of low-voltage areas in the LA. The first group included patients 
with an area of low-voltage zones less than 5% of the total surface of the left atrium, and the second - with an area of 
low-voltage areas of more than 5% of the total surface of the left atrium. The patients of the first group had a lower LA 
volume compared to patients from the second group, with mean values of 119.87±16.35 ml and 154.57±33.23 ml, re-
spectively (p=0.007). In the first group, AF recurrence was recorded in one patient after catheter treatment, in the second 
group - in 5 patients.

Conclusion. Common areas of low-voltage activity in the left atrium, detected by high-density mapping before the 
procedure for catheter treatment of AF, are a predictor of arrhythmia recurrence after interventional treatment.
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Катетерная аблация фибрилляции предсердий 
(ФП) по методике изоляции легочных вен (ЛВ) из-
вестна как эффективный метод лечения для паци-
ентов с симптоматической ФП [1]. Тем не менее, 
процент рецидивов после таких операций остается 
достаточно большим, несмотря на усовершенство-
вание технологий аблации. Были проведены много-
численные исследования, изучающие предикторы 
рецидива ФП после электрической и медикаментоз-
ной кардиоверсии [2], в настоящее время остается 
актуальным поиск предикторов рецидива ФП после 
катетерного лечения. 

Электрическое и структурное ремоделирова-
ние левого предсердия (ЛП) выявляется у пациентов 
с фибрилляцией предсердий и структурными заболе-
ваниями сердца [3]. Ранее проведенные исследования 
доказывают, что фиброз ЛП у пациентов с предсерд-
ными аритмиями характеризуется участками с низким 
амплитудным сигналом, выявленном при вольтажном 
картировании [4]. Эти изменения в структуре стенки 
предсердия могут быть причиной, как для инициации, 
так и для поддержания ФП. 

Нет данных доказывающих роль распространен-
ности полей низкоамплитудной активности, выявлен-
ных при высокоплотном вольтажном картировании, 
на отдаленную эффективность после изоляции ЛВ. 
Участки низкоамплитудной активности могут служить 
основой для формирования зон с замедленным прове-
дением, которое может предрасполагать к поддержа-
нию и рецидивированию ФП [5, 6]. 

Цель этого исследования: определить влияние 
распространенности зон низкоамплитудной активно-
сти на результаты катетерного лечения фибрилляции 
предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего включено 38 пациентов в данное исследо-
вание, 20 (52,6%) пациентов с пароксизмальной и 18 
(47,4%) пациентов с персистирующей формами ФП. 

Критерии включения:
• возраст более 18 лет;
• наличие зафиксированной на электрокардиограмме 
(ЭКГ) ФП;
• показания для катетерной аблации;
• наличие подписанного информированного согласия 
пациента на включение в клиническое исследование.

Критерии исключения:
• беременность или планируемая беременность в рам-
ках сроков клинического исследования;

• противопоказания к катетерной процедуре (пациен-
ты в остром и подостром периоде инфаркта миокарда, а 
также с декомпенсированной сердечной недостаточно-
стью, пациенты с декомпенсированными сопутствую-
щими заболеваниями и т. д.);
• ранее проводившееся интервенционное или хирур-
гическое вмешательство на сердце;
• наличие имплантируемых устройств;
• клапанная патология сердца, требующая хирургичес-
кой коррекции;
• наличие признаков фрагментированного или флоти-
рующего тромба в ЛП.

Все пациенты, включенные в исследование, пе-
ред интервенционной процедурой подписали инфор-
мированное согласие, исследование получило одобре-
ние локального этического комитета. 

Клинико-демографическая характеристика па-
циентов представлена в табл. 1. На амбулаторном 
этапе всем пациентам были назначены пероральные 
антикоагулянты и антиаритмические препараты. 
Распределение препаратов группы пероральных ан-
тикоагулянтов было следующим: ривароксабан - 22 
(57,9%) пациента, апиксабан - 8 (21,1%), дабигатран 
- 6 (15,7%), варфарин - 2 (5,3%) пациента. Медика-
ментозная антиаритмическая терапия пациентов, 
включенных в исследование, включала: амиодарон 
у 16 (42,1%) пациентов, пропафенон - у 6 (15,8%), 
соталол - у 4 (10,5%), аллапинин в комбинации с со-
талолом - у 10 (26,3%), бета-адреноблокаторы - у 2 
(5,3%) пациентов. 

Показатель Значение
Возраст, годы 58,02±11,59
Пароксизмальная ФП, n (%) 20 (52,6)
Персистирующая ФП, n (%) 18 (47,4)
Длительность АА, годы 5,7±3,7
Фракция выброса левого желудочка, % 59,4±7,3
Артериальная гипертензия, n (%) 30 (78,9)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 7 (18,4)
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 4 (10,5)
Сердечная недостаточность I ФК, n (%) 12 (31,6)
Сердечная недостаточность II ФК, n (%) 4 (10,5)

Примечание: здесь и далее ФП - фибрилляция предсер-
дий, АА - аритмологический анамнез, ФК - функцио-
нальный класс.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов
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Перед операцией всем пациентам, включен-
ным в исследование, выполнялась чреспищеводная 
эхокардио графия. При обнаружении тромботических 
масс в полости ушка или ЛП пациенты исключались из 
исследования. Процедура катетерной аблации ЛВ про-
водилась в условиях рентгеноперационной.

Картирование ЛП 
Перед процедурой аблации всем пациентам прово-

дилось высокоплотное картирование ЛП. Картирование 
выполнялось с использованием многополюсных кате-
теров «PentaRay» (Biosense Webster Inc.) или «Orion» 
(Boston Scientific Inc.). Выполнялась анатомическая 
реконструкция ЛП с построением высокоплотной воль-
тажной карты ЛП, содержащей не менее 10000 EGM 
точек картирования. Моделировались все анатомичес-
кие структуры ЛП, такие как ушко ЛП, устья всех ЛВ, 
крыша ЛП, фиброзное кольцо митрального клапана, пе-
редняя стенка ЛП, антральные части ЛВ, зона перехода 
ушка ЛВ в левую верхнюю ЛВ - зона «ridge».

Биполярные электрограммы записывались и 
фильтровались при частоте от 30 до 400 Гц. При усло-

вии, что картирующий катетер имел хороший контакт с 
эндокардом предсердия. Низковольтажные зоны опре-
делялись при амплитуде биполярного сигнала менее 
0,2 мВ; «пограничные» области низкого вольтажа были 
определены там, где регистрировалась амплитуда ме-
нее 0,5 мВ. 

Анализ электроанатомических карт ЛП прово-
дился после завершения интервенционной процедуры 
и процедуры картирования. Оценка низкоамплитудных 
зон проводилась вручную с измерением их площади. 
Далее проводилось суммирование всех областей низ-
коамплитудной активности, затем полученную пло-
щадь низковольтажных полей выражали как процент 
от общей площади поверхности ЛП. 

После процедуры аблации выполнялось построе-
ние высокоплотной вольтажной карты с целью вери-
фикации состоятельности линий аблации.

Катетерное лечение ФП
В условиях рентгеноперационной пациентам 

выполнялись пункции подключичной и бедренных 
вен под местной анестезией. Далее после выполне-

ния транссептальной пункции через 
систему интродьюсеров в полости 
сердца вводился многополюсный 
катетер для картирования высокой 
плотности, а также диагностические 
и аблационный катетеры. Пациенту 
была проведена системная антико-
агуляция гепарином внутривенно 
для поддержания активированного 
времени свертывания от 250 до 350 с.

Радиочастотные воздействия 
проводились точка за точкой. Радио-
частотная энергия во время аблации 
была ограничена до 34 Вт и 44 °С. 
При выполнении крио-воздействия 
крио-баллон позиционировался в 
каждую ЛВ последовательно до пол-
ной окклюзии, далее выполнялось 
крио-воздействие длительностью 
180 с при температуре до 60 °С, но 
не менее 40 °С. Воздействия прово-
дились до полного электрического 
отключения антрального отдела ЛВ 
от ЛП, когда не удавалось регистри-
ровать потенциалы ЛВ вдоль ан-
трального отдела или внутри вены 
с помощью картирующего катетера. 
Ревизия вен выполнялась с помощью 
многополюсного циркулярного кате-
тера, для верификации остаточных 
потенциалов ЛВ, при необходимости 
была выполнена дальнейшая аблация 
для их устранения. Дополнительные 
внелегочные линии аблации не про-
водились.

Послеоперационное 
наблюдение
После процедуры пациенты 

продолжали антикоагулянтную и 
антиаритмическую терапию в те-

I группа 
(n=16)

II группа 
(n=22)

p 

Возраст, лет 59,9±9,1 56,1±13,9 0,398
Персистирующая ФП, n 13 4 0,07
Длительность АА, лет 3,75±3,55 8,12±1,08 0,003
Объем левого предсердия, мл 119,87±16,35 154,57±33,23 0,007
Фракция выброса, % 61,5±7,3 57,6±6,9 0,214
Общее время картирования, мин 16,3±4,2 20,2±6,6 0,466
Рецидивирование ФП, n (%) 1 (6,25%) 5 (22,73%)

Таблица 2. 
Результаты сравнительного анализа показателей в зависимости от 
распространенности зон низкоамплитудной активности в левом 
предсердии

а

б

Рис. 1. Вольтажные карты ЛП пациентов первой (а) и второй (б) 
групп, где фиолетовым цветом окрашены области с амплитудой 
биполярного сигнала выше 0,5 мВ; красным - менее 0,2 мВ; серым - 
менее 0,1 мВ; ЛП - левое предсердие, ЛВЛВ - левая верхняя, ПВЛВ - 
правая верхняя, ЛНЛВ - левая нижняя, ПНЛВ - правая нижняя 
легочные вены.
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чение как минимум шести месяцев. Рецидив ФП был 
определен как ФП, возникшая спустя более трех ме-
сяцев после изоляции ЛВ. Пациентам были назначены 
контрольные осмотры через 3, 6 и 12 месяцев после 
аблации, выполнялась ЭКГ в 12 отведениях и суточное 
мониторирование ЭКГ. Пациентам также рекомендо-
валось сообщать о любых симптомах аритмии. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Среднее время наблюдения за всеми пациента-
ми в этом исследовании составило 12,8±3,2 месяцев. 
В результате выполненных процедур картирования 
было собрано 15053±7463 EGM точек картирования. 
5 исследований проведены с использованием систе-
мы CARTO-3, 10317±245 точек собрано катетером 
«PentaRay», 15770±7769 - катетером «Orion». Среднее 
время картирования составило - 17,9±5,7 минут, при 
этом время флюороскопии - 36,1±17,3 минут, луче-
вая нагрузка пациента - 31584,3±23585,1 mGy x cm2. 
Восьми (21,1%) пациентам была выполнена криобал-
лонная аблация ЛВ, 30 (78,9%) пациентам выполнена 
радиочас тотная изоляция устьев ЛВ.

По результатам проанализированных данных 
эндокардиального картирования все пациенты были 
разделены на 2 группы согласно распространенности 
областей низковольтажной активности в ЛП. В пер-
вую группу были включены пациенты с площадью 
зон низкоамплитудной активности менее 5% от об-
щей площади ЛП, во вторую - с площадью зон низко-
амплитудной активности более 5% от общей площади 
ЛП. Характеристики пациентов обеих групп пред-
ставлены в табл. 2.

У четверых пациентов из первой группы на-
блюдалась персистирующая форма ФП, из второй 
группы - у 13 пациентов. Средний возраст статисти-
чески достоверно не различался в обеих группах. 
Пациенты первой группы имели значительно мень-
ший объем ЛП по сравнению с пациентами из второй 
группы, со средними значениями 119,87±16,35 мл и 
154,57±33,23 мл соответственно (p=0,007). Средняя 
фракция выброса левого желудочка также была выше 
у пациентов первой группы по сравнению с пациен-
тами из второй, со средними значениями 61,5±7,3% 
и 57,6±6,9% соответственно, однако эта разница не 
была достаточно статистически значимой. Поздние 
рецидивы ФП после интервенционного лечения за-
фиксированы у 5 пациентов из второй группы и у 1 
пациента из первой группы. 

В первой группе пациентов поля низкоамплитуд-
ной активности занимали в среднем площадь 3,2±1,4%, 
во второй группе - 56,8±11,9% расчетной площади по-
верхности ЛП. Типичный пример вольтажной карты 
пациента первой группы представлен на рис. 1а, вто-
рой группы - на рис. 1б. 

За время наблюдения всего было зафиксирова-
но 6 (15,8%) рецидивов ФП. Из проанализированных 
показателей только персистирующая ФП наблюдалась 
у всех пациентов с рецидивами аритмии после интер-
венционного лечения. У одного пациента из первой 
группы и 5 пациентов из второй группы наблюдалось 
рецидивирование ФП в послеоперационном периоде. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Радиочастотная аблация является распространен-
ным методом лечения ФП. Однако в результате первич-
ной процедуры удается добиться устойчивого синусо-
вого ритма в 60% случаев, и лишь около 75% после 
повторного вмешательства. Таким образом, остается 
крайне важным поиск предикторов рецидивирования 
ФП после интервенционного лечения. В ранее прове-
денных исследованиях выявлена связь между увеличе-
нием объема ЛП и рецидивами ФП. Тем не менее, точ-
ная роль структурных и функциональных измерений 
ЛП в прогнозировании рецидивов ФП после интервен-
ционного лечения остается неизвестной. 

В исследовании A.Verma с соавт. оценивалось 
влияние наличия зон низкоамплитудной активности в 
ЛП на результаты антральной изоляции ЛВ при ФП [7]. 
Для этого были проанализированы результаты ампли-
тудного картирования 700 пациентов. Низкоамплитуд-
ные зоны регистрировались при величине биполярного 
сигнала менее 0,5 мВ. Картирование проводилось 20-ти 
полюсным циркулярным катетером с межэлек тродным 
расстоянием 6 мм. Исследования выполняли с исполь-
зованием системы CARTО. В результате исследования 
наличие распространенных низковольтажных обла-
стей в ЛП явилось независимым предиктором рециди-
вирования аритмии после процедуры аблации [7]. Все 
ранее опубликованные исследования, анализирующие 
вольтажное электроанатомическое картирование были 
проведены с использованием двадцатиполюсного цир-
кулярного катетера [7, 8]. В нашем исследовании были 
использованы многополюсные катетеры для высоко-
плотного картирования.

О некоторых факторах риска рецидива ФП, ко-
торые мы идентифицировали, сообщалось и в других 
публикациях. В исследовании M.Toufan с соавт. было 
показано, что возраст, ФВ ЛЖ, размер ЛП и персисти-
рующий характер ФП могут предсказать рецидив ФП 
после кардиоверсии [4, 9]. В другом крупном исследо-
вании C.Pappone, в котором был проанализирован 251 
пациент, только размер ЛП оказался предиктором ре-
цидивов ФП в послеоперационном периоде у пациен-
тов с персистирующей ФП [10]. 

Результаты, полученные в нашем исследовании, 
согласуются с другими исследованиями, в которых 
сообщалось о связи между возникновением ФП и 
структурными изменениями ЛП. Фиброз обнаружи-
вается в предсердиях пациентов с ФП [11] и его рас-
пространенность напрямую связана с увеличением 
частоты возникновения ФП у послеоперационных па-
циентов [12]. В исследованиях N.G.Frangogiannis [13] 
и S.Nattel [14] проведен гистологический и электро-
физиологический анализ структуры ЛП у пациентов 
с ФП. По результатам, полученным в данных иссле-
дования можно сделать вывод о том, что фиброз пред-
сердий изменяет внутрипредсердную проводимость 
и увеличивает эффективные рефрактерные периоды 
предсердий. Измененная проводимость и барьеры, 
ассоциированные с фиброзом, могут образовывать 
критические цепи для повторного «входа-выхода» 
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возбуждения в предсердии, способствующие поддер-
жанию ФП [13, 14]. 

Также распространенные участки низкоампли-
тудной активности могут являться причиной атипич-
ного трепетания предсердий у ранее неоперированных 
на сердце пациентов [15]. Кардиомиоциты, находя-
щиеся в окружении фибробластов, могут демонстри-
ровать аномальную триггерную активность [16, 17], а 
ремоделирование предсердий может увеличивать ско-
рость и организацию волн деполяризации, способствуя 
образованию внутрипредсердных re-entry [18].

Ограничения исследования
Неизвестен точный патологоанатомический суб-

страт участков низкоамплитудной активности. В обла-

стях низкоамплитудной активности нельзя исключить 
жировое перерождение или амилоидоз предсердий [19]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Распространенные зоны низкоамплитудной ак-
тивности в левом предсердии, обнаруженные при 
высокоплотном электроанатомическом картировании 
перед процедурой катетерного лечения фибрилляции 
предсердий, являются предиктором рецидивирования 
аритмии после интервенционного лечения. 

Финансирование: исследование выполнено при 
финансовой поддержке РФФИ в рамках научного про-
екта № 20-315-90045.
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