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Интервенционное лечение аритмий является 
одним из быстроразвивающихся направлений в кар-
диологии. Все в большем количестве центров и кли-
ник по всему миру устанавливаются навигационные 
системы для выполнения катетерных аблаций (КА) 
субстрата аритмий, проводится обучение операторов. 
Параллельно, продолжается усовершенствование 
трехмерных навигационных систем, электродов для 
картирования и КА. Современные системы картиро-
вания воссоздают 3D-реконструкцию сердца, а также 
отдельных его камер, позволяют определить место-
расположение катетеров, сформировать цветокодиро-
ванные активационные и вольтажные карты с марки-
ровкой зон интереса.

Многоконтактные электроды были внедрены еще 
в 1990-х годах для лечения суправентрикулярных та-
хикардий [1], однако более широкое применение они 
получили в 2000-х с появлением трехмерных навига-
ционных систем и электроанатомического картирова-
ния. Наиболее широко распространены следующие 
навигационные системы: CARTO®3 (Biosense Webster), 
EnSite NavX и EnSitePrecision® (Abbott), Rhythmia 
HDx (Boston Scientific). В системе CARTO®3 (Biosense 
Webster) многоконтактное картирование выполняется 
20-полюсным картирующим электродом PENTARAY® 
NAV eco, в системе EnSite NavX и EnSitePrecision® 
(Abbott) - 16-полюсным картирующим электродом 
AdvisorTM HD Grid, а в системе Rhythmia HDx (Boston 

Scientific) - 64-полюсным картирующим электродом 
INTELLAMAP ORION™. При сравнении с картирова-
нием «точка-за-точкой», у многоконтактного картиро-
вания есть ряд преимуществ. Среди них: высокая раз-
решающая способность, которая определяет степень 
гетерогенности в низкоамплитудных зонах, быстрое 
время картирования, более вероятная стимуляция с за-
хватом целевых участков миокарда.

Несмотря на наличие большого количества 
клинических рекомендаций и других официальных 
документов профессиональных сообществ в области 
катетерного лечения, постоянно обновляющиеся на-
учные данные и быстрый прогресс технологий КА 
диктуют необходимость сформулировать отдельные 
аспекты лечения в экспертных заключениях. По-
скольку невозможно проведение рандомизирован-
ных контролируемых исследований по абсолютно 
всем аспектам интервенционного лечения, важно ак-
туализировать и гармонизировать мнения экспертов 
по отдельным вопросам.

В настоящее время в научной литературе можно 
встретить наименование методики электрофизиоло-
гического и/или электроанатомического картирования 
миокарда и аритмий с использованием электродов, 
снабженных более чем четырьмя контактами: много-
полюсное, многоконтактное, высокоплотное картиро-
вание и т.п. Любое из этих определений имеет суще-
ственные ограничения, поскольку не отражает полной 
сути подхода - использование нескольких или мно-
жественных (то есть, более двух) пар электродов для 
биполярной и/или униполярной регистрации электри-
ческих потенциалов ткани миокарда одновременно на 
некоторой площади его поверхности, а также автома-
тическая обработка этих сигналов, их интерпретация и 
автоматическое цветовое кодирование. 

Производители используют различные аспекты 
регистрации (количество и размер контактов, геоме-
трия их расположения, расстояние между контакта-
ми, вектор регистрации потенциалов и проч.), более 
того, в каждой системе картирования используются 
свои методы фильтрации и обработки полученных 
сигналов. Таким образом, по многим параметрам 
многоконтактные электроды различных производи-
телей оказываются не вполне сопоставимыми. Часто 
применяемый термин «высокоплотное» картирование 
не имеет четкого определения, поскольку нет едино-
го представления о «плотности» картируемых точек 
регистрации активности для разграничения «низко-
плотного», «среднеплотного» и «высокоплотного» 
видов картирования. В связи с этим, авторы настоя-
щего документа согласовали использование термина 
«многоконтактное картирование» для описания про-
цесса внутрисердечной навигации, картирования и 

Рис. 1. Внешний вид многоконтактного катетера 
PENTARAY® NAV eco.



е36	 GUIDANCE FOR PRACTITIONERS

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 1 (115), 2024

обработки электрических сигналов, получаемых с ка-
тетеров, снабженных более чем четырьмя контактами 
для электроанатомического картирования. Несмотря 
на естественные ограничения использования терми-
на, более подходящий в настоящее время предложить 
не представляется возможным.

Для обсуждения актуальных вопросов многокон-
тактного картирования, его применения при лечении 
различных тахиаритмий был проведен экспертный се-
минар 31 мая 2023 года (Москва). Настоящий документ 
отражает основные результаты семинара и согласован-
ную позицию экспертов, касательно терминологии со-
временного инвазивного картирования, преимуществ 
многоконтактного картирования, а также его примене-
ния при отдельных видах предсердных и желудочко-
вых аритмий.

Преимущества многоконтактных катетеров 
перед обычными 4-полюсными катетерами 
при картировании субстрата аритмий
На разрешающую способность активационной и 

вольтажной реконструкции камеры сердца влияет раз-
мер электрода и расстояние между этими электродами. 
Чем меньше электроды и расстояние между ними, тем 
более информативной будет зона регистрируемой па-
тологической активации, особенно в области рубца. 
Механизм возникновения тахиаритмий часто связан с 
замедленным электрическим проведением в ранее су-
ществовавшей или ятрогенной рубцовой ткани.

До недавнего времени основным картирующим 
инструментом при сложных тахиаритмиях был стан-
дартный 4-полюсный линейный катетер (наиболее 
часто, размер дистального контакта 3,5 или 
4 мм, второго, третьего и четвертого - по 2 
мм; стандартное расстояние между контак-
тами - 2 мм, в результате чего расстояние 
между центрами электродов достигает 4,75 
мм). Биполярный сигнал регистрируется 
между двумя соседними контактами. Уни-
полярный - между дистальным контактом 
и референтным электродом на поверхности 
тела (чаще всего - обычные ЭКГ-электро-
ды). При увеличении межэлектродного рас-
стоянии, - увеличивается среднее значение 
сигнала от пика к пику и больше сигналов 
отдалённого поля (far field) фиксирует ка-
тетер. В связи с чем уменьшается возмож-
ность разграничения локального сигнала 
(near field) от электрических сигналов от-
даленных участков миокарда. Поэтому иде-
альным является электрод с минимальным 
размером контактов и минимальным рас-
стоянием между ними, при котором сохра-
няется возможность регистрации сигналов 
достаточной амплитуды. В экспериментах 
показано, что при размере контактов 1 мм 
и расстоянии между контактами от 1 до 2 
мм наблюдается оптимальная визуализация 
потенциалов с участков миокарда с наруше-
нием скорости проведения, что характери-
зуется многокомпонентными (фрагменти-
рованными) электрограммами и поздними 

потенциалами. В большинстве случаев так называе-
мых субстратных тахиаритмий операторов интересу-
ют зоны миокарда с низкой амплитудой электрической 
активности, отражающие нарушение миокардиальной 
архитектоники с фиброзом или иными изменениями 
(жировое замещение, амилоидный белок и другие). 
Нередко зоны с низкоамплитудными сигналами ха-
рактеризуются наличием многокомпонентных потен-
циалов (фрагментированных, двойных, поздних), что 
получило название локальной аномальной активности. 
Преимущество многоконтактных катетеров в диагно-
стике таких зон электрической активности очевидно, 
поскольку из-за конструктивных особенностей стан-
дартного 4-полюсного катетера разрешающая спо-
собность вольтажной карты снижается, и могут быть 
пропущены важные для анализа низкоамплитудные 
сигналы.

Как показали исследования, использование мно-
гоконтактного катетера представляет собой более 
эффективный инструмент для картирования низко-
амплитудной области с более высокой плотностью 
регистрируемых эндограмм [2]. В настоящем доку-
менте основное внимание уделяется одному из часто 
используемых вариантов многоконтактных карти-
рующих электродов - «Пентарей» (PENTARAY® NAV 
eco, Biosense Webster, Inc, США); электрод имеет пять 
лучей (сплайнов) диаметром 3Fr, каждый снабжен 4 
электродами размером 1 мм, межэлектродное рассто-
яние 2-6-2 мм. Электрограммы регистрируются одно-
моментно на площади более 7 см2 поверхности мио-
карда (рис. 1). В исследованиях на животных [3] было 

Рис. 2. Трехмерная электроанатомическая карта правого 
предсердия (система CARTO®3, Biosense Webster, Johnson and 
Johnson, США). Передняя проекция с каудальной ангуляцией 
20°. Визуализация электрической активации типичного ка-
вотрикуспидального трепетания предсердий с использованием 
программного модуля Coherent (когерентное картирование).
Здесь и далее: ВПВ - верхняя полая вена, НПВ - нижняя полая 
вена, ТК - трикуспидальный клапан, КТИ - кава-трикуспидаль-
ный истмус, КС - коронарный синус.
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продемонстрировано преиму-
щество картирования в низ-
коамплитудных областях при 
постинфарктной реципрокной 
желудочковой тахикардии 
(ЖТ) [4] и сокращении време-
ни картирования при ЖТ [5] 
по сравнению со стандартным 
катетером. Картирование с по-
мощью PENTARAY® NAV eco 
обеспечивает более высокую 
плотность картирования и бо-
лее качественное (оптималь-
ное) определение субстрата, 
более высокий уровень обна-
ружения низкоамплитудных 
измененных сигналов и кана-
лов электрического проведе-
ния внутри рубцовых зон, за 
счет уменьшения вероятности 
детекции сигналов отдаленно-
го поля и усиления локальных 
сигналов.

Радиочастотная (РЧА) /
криобаллонная КА являет-
ся зарекомендовавшим себя 
методом лечения пациентов 
с симптомной пароксизмаль-
ной/персистирующей форма-
ми фибрилляции предсердий 
(ФП). Одним из частых вари-
антов рецидива поcле РЧА ФП 
является повторная ФП, ассо-
циированная с восстановлени-
ем электрического проведения 
из легочных вен (ЛВ), и/или 
сопутствующая предсердная 
тахикардия (ПТ). Согласно 
различным исследованиям, 
частота развития ПТ после 
аблации ФП колеблется от 3 
до 29% [6]. ПТ может сопро-
вождаться более выраженной 
симптоматикой, нежели пер-
вичная ФП, и в большинстве 
случаев требует повторной 
КА. Предсердная тахикардия 
после аблации ФП может воз-
никать с различными меха-
низмами: макро re-entry или 
фокусным (локальный авто-
матизм). Электрофизиологи-
ческие инструменты для абла-
ции ПТ чаще всего включают 
картирование круга re-entry с 
использованием трехмерных 
систем электроанатомическо-
го картирования. 

Традиционный метод 
картирования базируется на 
записи электрограмм с помо-

Рис. 3. Левое предсердие (ЛП), задняя проекция, где а - биполярная карта 
ЛП, построенная на стимуляции предсердий из коронарного синуса до 
нанесения воздействий (фиолетовый цвет характеризует нормальную 
амплитуду электрической активност); б - анатомическая карта ЛП с 
нанесенными воздействиями РЧ-током вокруг устьев легочных вен (крас-
ные и розовые точки); в - активационная карта ЛП, построенная на фоне 
стимуляции предсердий из коронарного синуса, после первичной аблации 
вокруг устьев ЛВ (очевидно, что сохраняется электрическая активность 
в легочных венах, пунктирными стрелками показаны вероятные места 
остаточного электрического проведения из предсердия в устья легочных 
вен); г - биполярная карта ЛП после первичной изоляции ЛВ (пунктирными 
стрелками показаны предполагаемые места электрического проведения в 
ЛВ); д - изохронная карта ЛП, построенная на фоне стимуляции коронар-
ного синуса после первичной аблации вокруг устьев ЛВ (в ручном режиме 
шкала LAT подстроена таким образом, чтобы лучше визуализировать 
места проведения в ЛВ); е - активационная карта ЛП, построенная на 
фоне стимуляции предсердий из коронарного синуса после дополнительных 
воздействий (красные точки), блокада проведения в ЛВ.

а                                                                       б

в                                                                        г

д                                                                        е
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щью одной пары электродов, в соответствии с выбран-
ным внутрисердечным референтом (обычно диагно-
стический катетер в коронарном синусе). Однако этот 
метод может быть сложным и трудоемким из-за карти-
рования «точка-за-точкой» или в случае на-
личия нескольких последовательных кругов 
ПТ. Другим методом является использова-
ние циркулярного диагностического элек
трода, снабженного возможностью нефлю
ороскопической навигации с визуализацией 
сигналов [7].

Многоконтактное картирование слож-
ных ПТ, в том числе у пациентов с кор-
ригированными врожденными пороками 
сердца, при сравнении с картированием 
«точка-за-точкой» было связано с уменьше-
нием времени процедуры в целом и времени 
рентгеноскопии в частности [8]. При более 
коротких процедурах КА требуется мень-
шее количество анестезиологического пре-
парата, что также имеет значение у комор-
бидных пациентов, и у больных с низкой 
фракцией выброса левого желудочка.

Многоконтактные катетеры в 
сокращении времени процедуры
В 1999 г. с использованием 4-полюс-

ного электрода и системы CARTO® на 
свином сердце Callans и соавт. была про-
демонстрирована взаимосвязь электро-
физиологических и анатомических изме-
нений в рубце после инфаркта миокарда, 
что стало основой для разработки «анато-
мически»-ориентированных подходов к 
аблации субстрата ЖТ [9]. В этих ранних 
экспериментах были маркированы от 77 до 
100 точек с эндограммами. В 2008 г. Patel 
и соавт. впервые продемонстрировали ис-
пользование катетера с пятью сплайнами 
для быстрого картирования левопредсерд-
ного трепетания предсердий (ТП) [10]. 
В 2011 году Koruth и соавт. показали, что 
карта левого предсердия (ЛП) и ЛВ, по-
строенная с помощью многоконтактного 
катетера, достаточно точна и дает инфор-
мацию о размерах и геометрии, аналогич-
ную полученной при компьютерной томо-
графии [11]. В 2014 году многоконтактное 
картирование было включено в систему на 
магнитной основе CARTO®. В дальнейшем 
была продемонстрирована возможность 
регистрации более 8000 точек при мно-
гоконтактном картировании [12]. Это по-
зволило увеличить как анатомическое, так 
и электрофизиологическое разрешение и 
привело к уменьшению времени, необхо-
димого для поиска субстрата аритмий.

Сравнение многоконтактного карти-
рования с использованием специального 
картирующего катетера PENTARAY® NAV 
eco и традиционной методики картирова-
ния в контексте аблации ФП и ПТ, возни-

кающей после аблации ФП, одними из первых выпол-
нили Bun и соавт [6]. В их работе среднее значение 
зарегистрированных точек многоконтактным катете-
ром составило 449±520 в течение 14±6 мин по сравне-

Рис. 4. Электроанатомическая карта левого предсердия (ЛП) в 
режиме Coherent на фоне атипичного трепетания предсердий 
с участием ушка ЛП и передней стенки ЛП (система CARTO® 
3), где критическая зона цикла re-entry - у кольца митрального 
клапана в области несостоятельной предыдущей линейной 
аблации (коричневая линия, соединяющая крышу ЛП и кольцо 
митрального клапана): а - передняя проекция, б - левая боко-
вая проекция, в - задняя проекция.

а

б

в
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нию с 42±18 точками (p<0,0001) в течение 33±25 мин 
(p=0,04) в контрольной группе. В группе многокон-
тактного катетера зоны электрического замедления 
были легко идентифицированы и устранены с купи-
рованием тахикардии по сравнению с 20/23 (87%) в 
контрольной группе (p=0,056). Среднее время КА 
было меньше в группе PENTARAY® NAV eco (760±540 
против 1347±962 с; p=0,037). Рецидив произошел 
у значительно меньшего числа пациентов в группе 
PENTARAY® NAV eco (0 против 23,5%; р=0,033) в тече-
ние годичного наблюдения. Эти результаты позволи-
ли сделать выводы о том, что у пациентов с ПТ мно-
гоконтактное картирование катетером выполнялось 
быстрее, чем при традиционной методике, с меньшим 
временем радиочастотного воздействия и лучшим 
среднесрочным результатом.

Однако было отмечено, что продолжительность 
процедуры и рентгеноскопии существенно не от-
личалась между двумя группами: 253±77 в группе 
PENTARAY® NAV eco против 267±73 мин в контрольной 
группе (p=0,80) и 13,1±8,0 мин против 15,1±10,0 мин 
(p=0,98), соответственно. Возможными причинами та-
кого результата могли быть: отсутствие рандомизации 
и избирательность включения пациентов (существен-
ная доля лиц с повторной изоляцией ЛВ в группе мно-
гоконтактного картирования [7 против 4 в контрольной 
группе]), а также большим количеством вариантов re-
entry тахикардий у одного и того же пациента.

Часть авторов настоящего документа начинали 
освоение функций многоконтактного картирования с 
использованием катетера PENTARAY® NAV eco с истмус- 
зависимых трепетаний правого предсердия, когда 
заранее известен механизм и анатомическая локали-
зация цикла тахикардии - вокруг кольца трикуспи-
дального клапана. Это позволило отработать навык 
построения активационных карт, удостовериться в 
совпадении предполагаемых мест воздействий с ото-
бражаемыми на трехмерной карте. В дальнейшем эти 
навыки переносились на левопредсердные трепета-
ния. На рис. 2 представлен пример картирования пра-
вопредсердного трепетания (4350 точек картирования 
получены за 2 минуты).

Многоконтактные катетеры в повышении 
эффективности аблации
В настоящее время многоконтактные катетеры 

широко используются с целью улучшения визуализа-
ции анатомического и электрофизиологического суб-
страта при интервенционном лечении ФП. Картирова-
ние возможно выполнять, как на синусовом ритме, так 
и на фоне ФП. Основные преимущества многоконтакт-
ных электродов перед стандартными были показаны в 
нескольких исследованиях [6, 8]. Так, в работе Bun и 
соавт. [6] продемонстрировано, что у пациентов с ПТ 
и атипичным ТП использование подобного электрода 
сокращает время картирования, снижает количество 
воздействий и улучшает отдаленные результаты.

В целом, повышение эффективности интервен-
ционных процедур по лечению ФП с использованием 
многоконтактных электродов стало возможным благо-
даря целому ряду преимуществ по сравнению со стан-
дартной методикой: быстрое построение анатомии ЛП 
[6], оптимизация построения вольтажной карты ЛП с 
целью определения электрической изоляции устьев ЛВ 
и картирование зон низкоамплитудных сигналов [4, 11, 
13], картирование сложных фрагментированных пред-
сердных электрограмм (CFАE) [14], картирование зон 
пространственно-временной дисперсии [15], актива-
ционное картирование атипичного ТП и ПТ [16].

Помимо предсердных нарушений ритма много-
контактные электроды также широко используются с 
целью лечения желудочковых аритмий (ЖА). Данные 
катетеры широко применяются в лечении как ЖА при 
структурных заболеваниях сердца, так без структур-
ной патологии сердца. Повышение эффективности 
интервенционных процедур стало возможным благо-
даря целому ряду преимуществ: аблация ЖА после 
построения вольтажной карты высокого разрешения 
и с применением современного программного обеспе-
чения сокращает время процедуры и снижает число 
осложнений [17, 18], аблация ЖА с использованием 
многоконтактных электродов снижает частоту сраба-
тываний имплантируемых кардиовертер-дефибрилля-
торов, частоту госпитализаций по поводу ЖА и часто-
ту развития электрического шторма [19].

Хорошо известно, что аблация субстра-
та ЖА эффективна в подавляющем количе-
стве случаев [18]. Однако детекция локаль-
ной аномальной электрической активности 
зависит от используемого аппаратного и 
программного обеспечения, а ограниченная 
зона субстрата не всегда может быть иден-
тифицирована при регистрации с помощью 
катетера с наконечником 3,5 мм [19]. В свою 
очередь, применение электродов меньшего 
размера, используемых в многоконтактных 
системах, повышает возможности иденти-
фикации аномальных низкоамплитудных, 
фрагментированных, поздних сигналов [20].

Многоконтактные катетеры  
в снижении лучевой нагрузки
На сегодняшний день продолжается 

использование рентгеноскопии в качестве 
основного инструмента визуализации во 

Рис. 5. Электроанатомическая карта правого предсердия 
(система CARTO® 3, модуль Coherent): атипичное правопред-
сердное трепетание на свободной стенке у пациентки после 
операции на открытом сердце.
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время электрофизиологических исследований и кате-
терной аблации субстрата аритмий, однако при этом 
и на пациента и на персонал оказывается значитель-
ная лучевая нагрузка [21]. К основным осложнениям 
систематической лучевой нагрузки относят катаракту, 
риск развития которой составляет почти 50% (в случае 
отсутствия специальных защитных очков), лейкопе-
нию, болезни репродуктивной системы, щитовидной 
железы; повышенный риск развития онкологических 
заболеваний [22].

Согласно ранее представленным данным 
H.Heidbuchel и соавт. (2014), средняя лучевая нагрузка 
во время выполнения РЧА ФП составляет 16,6 мЗв (от 
6,6 мЗв до 59,6 мЗв) [21]. Следует отметить, что доза 
в 1 мЗв эквивалентна 50 рентгеновским снимкам, а 30 
мЗв - это средняя доза радиации, полученная эвакуи-
рованными жителями Чернобыля после катастрофы на 
атомной электростанции.

Внедрение электроанатомического нефлюоро-
скопического картирования позволило значительно 
снизить лучевую нагрузку как на самого пациента, 
так и на хирургическую бригаду. Помимо этого, 
ключевым моментом в использовании навигацион-
ного картирования является достижение большей 
эффективности аблации, благодаря более точной 
визуализации зон низкоамплитудной, неоднородной 
электрической активности, фронта распространения 
возбуждения [23-25].

ОТДЕЛЬНЫЕ НОЗОЛОГИИ

Первичная аблация фибрилляции предсердий
Применение многоконтактного картирования при 

первичных процедурах имеет ряд практических пре-
имуществ: в ряде случаев возможно использование 
только одного транссептального интродьюсера в ЛП; 
более быстрое построение анатомической и электро-
физиологической карты ЛП (в среднем 3-7 минут); при 
необходимости визуализации эффекта аблации (изо-
ляция ЛВ или отдельных зон предсердий) - быстрое 
повторное картирование целевых зон. Повторное воль-
тажное и активационное картирование выполняется 
достаточно быстро и легко выявляет зоны остаточного 
электрического проведения (рис. 3).

В исследовании первичной радио-
частотной изоляция ЛВ у 700 пациентов 
наличие низкоамплитудных зон миокарда 
(косвенного признака фиброза) в ЛП оказа-
лось значимым независимым предиктором 
рецидива аритмии, а также было ассоци
ировано с более низкой фракцией выброса 
левого желудочка, большим размером ЛП, 
повышенными уровнями циркулирующих 
маркеров воспаления [26].

Повторные аблации фибрилляции 
предсердий
Рецидив ФП после КА - нередкая си-

туация. Частота успеха (то есть, отсутствие 
рецидивов аритмии) однократной процеду-
ры аблации ФП составляет 55-85%, в то вре-
мя как 20% симптомным пациентам может 
понадобиться повторная аблация. Проведе-

ние повторной аблации увеличивает вероятность удер-
жания синусового ритма до 90%. Решение о повторной 
КА принимается на основании оценки риска и пользы 
для пациента. Так, некоторым пациентам может быть 
предложена медикаментозная антиаритмическая тера-
пия для уменьшения выраженности симптомов в слу-
чае рецидивов аритмии [27, 28]. 

Частота рецидивов аритмии выше при исходной 
персистирующей ФП. В основе неуспешности КА ФП 
(возникновение рецидивов ФП по истечению «слепо-
го периода») у пациентов с хроническими формами 
ФП лежит как тканевое ремоделирование предсердий 
на фоне длительно текущей аритмии, т.е. замещение 
миокарда предсердий фиброзной тканью и жировая 
инфильтрация [29], так и электрическое ремоделирова-
ние, заключающееся в анизотропности электрического 
проведения. Вышеописанное приводит к прогрессиро-
ванию ФП и переходу пароксизмальной формы ФП в 
персистирующую, «триггерного» механизма запуска 
аритмии в «субстратный» механизм ее поддержания.

Поскольку после КА ФП нередко возникают рит-
мичные предсердные тахикардии (как исходно «сопут-
ствующая» аритмия, так и в качестве следствия самой 
аблации с участками нетрасмурального повреждения), 
рост количества КА ФП привел к увеличению встречае
мости ПТ. К наиболее частым типам постаблационных 
тахикардий относятся перимитральное re-entry, re-
entry с проведением по крыше ЛП и в межпредсердной 
перегородке [30, 31]. 

Исходя из этого, в ряде случаев изоляции ЛВ 
может быть недостаточно для сохранения синусового 
ритма и профилактики дальнейших рецидивов тахиа-
ритмий, становится необходимой модификация арит-
мического субстрата в ЛП вне устьев ЛВ.

В ряде исследований был изучен вклад допол-
нительных аблаций субстрата аритмий вне устьев ЛВ 
на частоту рецидивов тахиаритмий. К примеру, в про-
спективном, многоцентровом исследовании DECAAF 
II пациенты с персистирующей формой ФП были 
рандомизированы в две группы, где первой группе 
пациентов помимо изоляции ЛВ также выполнялась 
модификация субстрата вне ЛВ на основании данных 

Рис. 6. Электроанатомическая карта левого предсердия, за-
дняя проекция (система СARTO 3, модуль Coherent): атипич-
ное левопредсердное трепетание после расширенной антраль-
ной изоляции устьев легочных вен (коричневым цветом обозна-
чены области отсутствия электрической активности).



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ	 е41

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (115), 2024

магнитно-резонансной томографии (МРТ) с отсрочен-
ным контрастированием гадолинием. При длительном 
наблюдении не было выявлено различий между груп-
пами по частоте рецидива ПТ (отношение рисков 95%, 
доверительный интервал: 0,95 (0,77-1,17), р=0,63). Ав-
торы исследования заключили, что МРТ-ориентиро-
ванная аблация зон «фиброза» в ЛП нецелесообразна 
[32]. Считается, что на результаты могло повлиять то, 
что решение об объеме и способе аблации принимал 
оператор и подход к аблации при одинаковом уровне 
фиброза не был унифицирован.

В отличии от результатов этого исследования, 
другими авторами было показано, что модификация 
субстрата ЛП на основании изоляции зон низкоампли-
тудной активности (вольтаж-ориентированная абла-
ция) была ассоциирована с меньшим риском рецидива 
аритмии, даже без медикаментозной антиаритмичес
кой терапии [33]. Следует отметить, что модификация 
субстрата ЛП выполнялась на основании результатов 
электроанатомического картирования, с изоляцией 
низкоамплитудных зон (амплитуда сигнала <0,5 мВ). 
С другой стороны, эмпирическая аблация с изоляцией 
широких зон в ЛП исходно нормальной электрической 
активности может приводить к существенному ухуд-
шению сократимости и растяжимости (податливости) 
ЛП, становясь основной для развития синдрома «жест-
кого ЛП». Это сопровождается увеличением давле-
ния в ЛП, а также в легочной артерии, что приводит 
к развитию трудно курабельного синдрома диспноэ 
[34]. Еще одним нежелательным аспектом расширен-
ной аблации может быть непреднамеренная изоляция 
ушка ЛП, приводящая к резкому замедлению скорости 
кровотока в нем и сопровождающаяся повышенным 
риском тромбообразования. В таком случае встает во-
прос об окклюзии ушка ЛП специальными устройства-
ми, поэтому целесообразно воздерживаться от рутин-
ной электрической изоляции ушка ЛП.

Множественные ПТ - отдельная проблема при 
повторных КА у пациентов с ФП. В ряде случаев 
такие ПТ трудно поддаются entrainment- и актива-

ционному картированию. При множественных та-
хикардиях многоконтактное картирование может 
значимо ускорить процесс и предоставить более 
достоверную информацию о механизмах каждой из 
имеющихся тахиаритмий. Однако к выполнению 
дополнительных линейных аблаций следует отно-
ситься с осторожностью, так как это может приве-
сти уже к ятрогенным аритмиям. Описаны случаи, 
когда аблация передней стенки ЛП приводила к раз-
витию сложных биатриальных тахиаритмий [35, 36], 
картирование которых является еще более сложной 
задачей. Во-первых, в данном случае необходима 
3D-реконструкция обоих предсердий. Во-вторых, не 
всегда представляется возможным выполнить кар-
тирование полного цикла re-entry, поскольку часть 
цикла находится вне эндокардиальной поверхности - 
например, в пучке Бахмана [37-39].

Персистирующая форма фибрилляция 
предсердий
Хотя электрическая изоляция устьев ЛВ является 

ключевым этапом КА ФП, частота рецидивов перси-
стирующей формы аритмии остается достаточно вы-
сокой, несмотря на совершенствование аблационных 
катетеров и появление новых технологий КА [40-42].

В качестве подходов к дополнительной модифи-
кации субстрата аритмии при персистирующей ФП 
были предложены следующие: аблация сложных фраг-
ментированных предсердных электрограмм (CFAE), 
аблация ганглионарных сплетений ЛП, создание эм-
пирических линейных воздействий в ЛП, изоляция 
задней стенки ЛП [32, 33, 43, 44]. Однако по данным 
рандомизированных исследований (STAR-AF II, 
CHASE-AF, SMAN-PAF) такие подходы существенно 
не улучшают эффективность аблации [45].

Еще одним подходом к модификации аритми-
ческого субстрата при персистирующей ФП является 
изоляция зон низкоамплитудной электрической актив-
ности. И вновь, выявление таких зон становится более 
точным при применении многоконтактных картирую-
щих катетеров [46, 47].

В 2022 году были продемонстрированы 
результаты мета-анализа [46], объединяюще-
го результаты КА у 539 пациентов с перси-
стирующей ФП (269 - стандартная изоляция 
ЛВ, у 270 - изоляция ЛВ c дополнительной 
изоляцией субстрата в ЛП). Расширенная 
аблация снижала риск рецидива аритмии 
(отношение шансов 1,30; 95% доверитель-
ный интервал 1,03-1,64, р<0,04]. В другом 
исследовании авторы выполняли многокон-
тактное картирование миокарда предсердий 
и подтвердили преимущество аблации низ-
коамплитудных зон в сочетании с изоляцией 
ЛВ перед только изоляцией ЛВ [48].

Атипичные трепетания предсердий
К атипичным ТП относят предсердные 

re-entry тахикардии с предсердным циклом 
170-260 мс, отличающиеся на поверхност-
ной ЭКГ от типичного ТП (истмус-зависимо-
го, циркулирующего против часовой стрелки 
вокруг кольца трикуспидального истмуса).

Рис. 7. Вольтажное картирование при желудочковой тахи-
кардии: а - вольтажная реконструкция левого желудочка (на 
нижней стенке идентифицирована низковольтажная область 
(постинфарктный рубец), белыми линиями обозначены кана-
лы распространения замедленного проведения; б - аномальные 
желудочковые сигналы (LAVA) в рубцовой ткани.

а                                                                                  б



е42	 GUIDANCE FOR PRACTITIONERS

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 1 (115), 2024

Атипичное ТП возникает преимущественно у 
пациентов со структурной патологией сердца, осо-
бенно у тех, кому ранее была выполнена торакоско-
пическая аблация или хирургическое вмешательство 
на «открытом сердце» с целью лечения ФП и соз-
данием линейных воздействий - до 13-15% [49-51]. 
Интенсивное развитие РЧА ФП, целью которой яв-
ляется создание рубца в определенных областях 
ЛП, а иногда и правого предсердия стало причиной 
появления значительного количества пациентов с 
атипичным ТП, частота встречаемости ранжируется 
в настоящее время от 3 до 30% [52, 53]. В основе 
таких аритмий чаще всего лежит механизм макро 
re-entry. Однако иногда могут встречаться случаи 
одновременного сосуществования фокусного и ма-
кро re-entry механизмов, значительно затрудняющих 
интерпретацию поверхностной ЭКГ. В таких случа-
ях механизм формирования атипичного ТП и фронт 
активации миокарда предсердий удается установить 
только с помощью развернутого электрофизиоло-
гического исследования, включая эндо-, а иногда и 
эпикардиальное электроанатомическое картирова-
ние, включающее стимуляционные тесты. 

Целью этого является выявление критического 
истмуса в петле re-entry для последующего нанесения 
в этой области радиочастотного воздействия и купиро-
вания аритмии. Однако, даже при использовании трех-
мерной навигационной системы и стандартных диа-
гностических катетеров не всегда удается определить 
механизм ТП. Иногда цикл тахикардии может быть 
нестабильным, или их может быть два и даже более. 
В некоторых случаях часть цикла может быть локали-
зована эпикардиально [54]. Появление навигационных 
многоконтактных катетеров с малым межэлектродным 
расстоянием (например, PENTARAY® NAV eco) позво-
ляет регистрировать значительно больше эндограмм за 
единицу времени, ускоряя и облегчая построение элек-
троанатомической карты. Однако ключевое преимуще-
ство - более точное выявление цели для последующей 
КА: области гетерогенного рубца, области медленного 
проведения импульса (низкоамплитудные фрагменти-
рованные потенциалы). Такие сигналы не всегда удава-
лось выявить с помощью рутинных диагностических и 
тем более аблационных катетеров. 

Конструктивная особенность новых диагности-
ческих инструментов способствовала уменьшению 
количества «некартируемых» атипичных ТП в срав-
нении с использованием «стандартных» катетеров 
[55]. Это, в свою очередь, привело к повышению 
эффективности КА атипичного ТП в остром перио-
де с одной стороны, и уменьшению количества ре-
цидивов аритмии в отдаленном послеоперационном 
периоде - с другой. При выполнении линейных воз-
действий в предсердиях одномоментное использо-
вание многоконтактных катетеров для верификации 
надежности радиочастотного воздействия может 
уменьшить количество так называемых «псевдо- 
блоков» проведения импульса до 30%, являющихся 
причиной рецидива аритмии [56]. 

Электроанатомическое картирование с исполь-
зованием многоконтактных катетеров - это еще один 

качественный шаг в направлении понимания механиз-
мов возникновения сложных наджелудочковых тахи
аритмий, в том числе атипичных ТП. Совместно с алго-
ритмом когерентного картирования (Coherent mapping) 
(рис. 4-6) можно получить прецизионную карту акти-
вации миокарда предсердий с четкой визуализацией 
области замедления активации, где и предстоит на-
нести радиочастотное воздействие для купирования 
аритмии. Использование многоконтактных катетеров 
позволяет значительно уменьшить время оператив-
ного лечения, избежать избыточного воздействия на 
миокард предсердий, повысить эффективность РЧА 
атипичного ТП за счет визуализации низкоамплитуд-
ных фрагментированных потенциалов, которые ранее 
не удавалось выявить при использовании «рутинных» 
диагностических катетеров.

Преимущества многоконтактного картирования 
в лечении инцизионных аритмий и при макро re-entry 
ПТ заключаются в более высоком разрешении карти-
рования, которое может идентифицировать неоднород-
ность областей с низкой амплитудой, локализуя каналы 
с сохраненными сигналами; катетер с более близким 
расстоянием между электродами подвергаются мень-
шему усреднению сигнала и эффектам компенсации и, 
таким образом, может регистрировать более высокую 
амплитуду биполярного сигнала с более короткой про-
должительностью электрограммы.

Желудочковая экстрасистолия 
Желудочковые нарушения ритма являются од-

ним из наиболее распространённых нарушений ритма 
сердца. Катетерная аблация - высокоэффективный и 
безопасный метод лечения желудочковой экстрасисто-
лии (ЖЭ) [57]. При ЖЭ из выходного тракта правого 
желудочка (ВТПЖ) аблация считается наиболее эф-
фективной, в то время как эффективность лечения ЖЭ 
из выходного тракта левого желудочка, папиллярных 
мышц, эпикардиальных ЖЭ ниже, отчасти из-за ана-
томической вариабельности и относительной неста-
бильности аблационного катетера в этих местах. Кар-
тирование ЖЭ «точка-за-точкой» для идентификации 
целевой зоны аблации может быть трудоемким и опе-
ратор-зависимым.

Использование многоконтактного картирования, 
в том числе катетером PENTARAY® NAV eco, позволяет 
точнее определить наиболее раннюю зону активации 
ткани для выполнения РЧА. Также следует отметить, 
что диагностический электрод PENTARAY® NAV eco 
позволяет использовать современные алгоритмы кар-
тирования миокарда желудочков [58-60]. Одномомент-
но регистрируя 20 электрограмм, многоконтактное 
картирование катетером PENTARAY® NAV eco может 
быть применено во время процедуры в случае относи-
тельно редкой формы ЖЭ.

Многоконтактное картирование ЖЭ сокращает 
время картирования и общее время процедуры, при 
равной традиционному картированию эффективно-
сти. В исследовании с участием 136 пациентов, ран-
домизированных в группы многоконтактного и тра-
диционного картирования, применение первого было 
ассоциировано с уменьшением времени картирования 
(28±19 мин против 49±32 мин, p<0,01) и времени про-



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ	 е43

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (115), 2024

цедуры (110±33 мин против 134 ± 50 мин, p<0,01). В 
то время как острая эффективность лечения (95,6% 
против 90,1%, p=0,49) и общее количество нежела-
тельных явлений (4% против 7%, p=0,72) между груп-
пами не отличались. При этом применение катетера 
PENTARAY® NAV eco оказалось независимым предик-
тором долгосрочной эффективности (отношение рис
ков 6,20 [95% доверительный интервал 1,08-35,47], 
p=0,003) [61]. Отдельно стоит отметить, что за вы-
шеуказанное время картирования многоконтактным 
катетером было зарегистрировано в 7 раз больше 
электрограмм (768±728 против 110±79, p<0,01), что 
позволяет наносить более прецизионные аблацион-
ные воздействия для лечения аритмии.

Многоконтактное картирование также было 
высокоэффективно в серии клинических случаев у 
пациентов с ЖЭ из папиллярных мышц левого желу-
дочка (труднодоступная локализация). Показано, что 
нанесение всего 6,8±1,9 аппликаций за 6,1±3,0 мин 
в этой зоне было ассоциировано с высокой эффек-
тивностью и общая доля ЖЭ среди всех пациентов 
за 8,5±2,0 месяцев наблюдения составила 0,7% [62]. 
Предполагается, что, несмотря на увеличение общей 
стоимости процедуры аблации ЖЭ при использова-
нии многоконтактного катетера, сокращение времени 
вмешательства может позволить выполнить большее 
количество процедур.

Постинфарктная желудочковая тахикардия
Аблация субстрата ЖТ при структурной пато-

логии миокарда является эффективным даже при 
неиндуцируемых и гемодинамически нестабильных 
вариантах аритмии. Точная характеристика рубца 
(главного аритмогенного субстрата ЖТ) может быть 
получена при биполярном вольтажном картировании. 
Аблация на основе субстрата в решающей степени 
зависит от выявления локальной аномальной желу-
дочковой активности (local anamoly ventricular (local 
abnormal ventricular activities, LAVA) внутри и на пе-
риферии рубца; к такой активности относят биполяр-
ные потенциалы со следующими характеристиками: 
многокомпонентная фрагментированная активность, 
низкоамплитудная активность (как правило, <0,5 мВ), 
двойные и поздние потенциалы, диастолические по-
тенциалы (рис. 7). Локальная аномальная активность 
на фоне синусового ритма свидетельствует о замед-
лении и неоднородности электрического проведения 
и часто является критической зоной цикла re-entry на 
фоне тахикардии.

У локальной аномальной активности желу-
дочков выявляются следующие особенности: (1) 
острые, высокочастотные желудочковые потенциа-
лы, отличные от электрограммы желудочков в отда-
ленном поле (far field), (2) возникает во время или 
(наиболее часто) после far field желудочка, (3) в виде 
двойных или множественных высокочастотных сиг-
налов, разделенных сигналами очень низкой ампли-
туды или изоэлектрическим интервалом. Ключевым 
признаком, позволяющим подтвердить наличие ло-
кальной аномальной активности и отличить их от far 
field, является их взаимосвязь с остальной частью 
миокарда. При появлении локальной аномальной 

активности желудочков, сливающихся с сигналами 
отдаленного поля желудочков, для их выделения из 
электрограммы желудочков проводятся маневры со 
стимуляцией. При проведении стимуляции правого 
желудочка иногда удаётся выявить зоны аномаль-
ной активности, которые не были очевидны на фоне 
синусового ритма. Важно отметить, что программи-
рованная стимуляция желудочков может увеличить 
задержку локальной аномальной активности от сиг-
налов отдаленного поля желудочков, что обуслов-
лено электрофизиологическими свойствами зон ло-
кальной аномальной активности.

Многоконтактное картирование рубцовых и по-
граничных зон имеет решающее значение в эффек-
тивности КА, поскольку более точно характеризует 
неоднородность рубца и позволяет более точно опре-
делять каналы остаточного и замедленного элек-
трического проведения внутри рубца. Идентифика-
ция каналов замедленного проведения и локальной 
аномальной активности в области рубца зависит от 
пространственного разрешения электрода и может 
быть «скрыто» сигналом отдаленного поля (far-field) 
во время картирования стандартным электродом. 
Acosta J. с соавторами (2018) показали, что с исполь-
зованием PENTARAY® NAV eco обеспечивалось наи-
лучшее различение поздних потенциалов из-за мень-
шей чувствительности к сигналам отдаленного поля 
в сравнении со стандартным катетером [63]. Исполь-
зование катетера PENTARAY® NAV eco значительно 
сократило время картирования и аблации. Следует 
упомянуть, что разрешающая способность воль-
тажной реконструкции также зависит от надежно-
сти контакта электрода с тканью, что нужно учиты-
вать при проведении картирования. Для косвенной 
оценки контакта с миокардом в системе CARTO® 
используется функция Tissue Proximity Indication 
(TPI) - «отображение близости ткани», также актив-
ная при подключении многоконтактного катетера 
PENTARAY® NAV eco [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основными преимуществами многоконтактного 
картирования являются быстрое и детальное воспро-
изведение анатомии камер сердца в навигационной 
системе, определение подробных характеристик элек-
трофизиологического субстрата тахикардий, быстрая 
электрофизиологическая идентификация остаточного 
электрического проведения после аблации, а также на-
дежная верификация линий аблации.

Авторы данной статьи единогласно считают, что 
современные данные и клинический опыт свидетель-
ствуют о преимуществе многоконтактного картиро-
вания в точном определении субстрата тахиаритмий, 
прецизионности и сокращении длительности лечеб-
ных аппликаций. При этом сокращается количество 
«нецелевых» аблационных аппликаций. Важно, что 
это касается и рутинных процедур при наджелудоч-
ковых и желудочковых аритмиях, и случаев, когда 
невозможны классические диагностические электро-
физиологические маневры, в том числе, при сосуще-
ствовании множественных вариантов тахикардий.
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