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Summary
Combinative wide antral circular PVI, in conjunction with ablation of CFa zones increases the efficiency of 

treatment of aF and significantly reduces time of procedure and X-ray burden on staff and patient. Stand-alone 
ablation of CFa zones is not effective enough and requires expansion of the procedure. 

ЕТАПНА АбЛАЦіЯ ДОВГО ПЕРСИСТУючОЇ фОРмИ фібРИЛЯЦіЇ ПЕРЕДСЕРДь
Ю.I. Карпенко

Резюме
У даному дослідженні представлено загальне розташування і ефект додаткових аплікацій ключових 

зон комплексної фракціонованої активності після ізоляції легеневих вен у пацієнтів з довго персистуючою 
формою фібриляції передсердь.
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Фибрилляция предсердий (ФП), является 
важной медико-социальной проблемой, представ-
ляя собой наиболее распространенную аритмию, 
распространение которой в настоящее время при-
обрело характер эпидемического [1–4]. Частота 
встречаемости ФП в общей популяции составля-
ет 0,5%, прогрессивно увеличиваясь с возрастом 
[4–6]. Прирост заболеваемости ФП у пациентов 
старше 40 лет составляет 0,2% в год, достигая об-
щей частоты 5% в 60-летнем возрасте и 10% в более 
старшей возрастной группе [5, 8, 12, 13]. 

Восстановление и поддержание синусового 
ритма (СР) является оптимальной тактикой лече-
ния для длительно персистирующей фибрилляции 
предсердий (ДПФП). Длительно персистирующая 
ФП была определена как ФП, непрерывно суще-
ствующая в течение 1 года и более и требующая 
кардиоверсии для ее восстановления.

Отсутствие эффективности, наличие проарит-
могенного действия и побочных эффектов антиа-
ритмической терапии подтолкнули к активному 
развитию интервенционные методы (ИМ) воздей-
ствия. ИМ позволяют локально воздействовать на 
такие звенья как: круг Re-entry [3], фокусные очаги 
[4], ганглионарные сплетения[5] и зоны комплекс-
ной фракционированной активности (КФА). Од-
нако, исследования проведенные у больных с дли-
тельно персистирующей фибрилляцией предсер-
дий (ДПФП) показывают, что радиочастотная (РЧ) 
изоляция устьев лёгочных вен (ИЛВ) с использова-
нием расширенного подхода (коллекторы легочных 
вен (ЛВ), крыша левого предсердия (ЛП) позволила 

освободить от ФП лишь 77% [8]. Изолированные 
аблации зон КФА ЛП были достаточно эффектив-
ны только в отношении пароксизмальной формы 
ФП [6–9]. По определению K.Nademanee, зоны КФА 
представляются как: 1) предсердные электрограм-
мы состоящие из двух или более отклонений. 2) 
предсердные электрограммы в которых регистра-
ция продолжительных высокочастотных отклоне-
ний от изолинии наблюдается непрерывно в тече-
нии 10 с. 3) предсердные электрограммы с очень 
короткой продолжительностью цикла (<120мс.), 
регистрируемые в течении 10 с. [15]. Однако еди-
ного мнения относительно этапности и объемов 
выполнения процедуры на данный момент нет.

Цель работы: определить локализацию об-
ластей комплексной фракционированной актив-
ности в левом предсердии и эффект аблации вы-
полняемых до либо после изоляции легочных вен у 
пациентов с длительно персистирующей ФП.

  матеРиалы и метОДы

В исследовании приняло участие 67 пациентов 
с длительно персистирующей формой ФП из них 51 
мужчина (75,6%). Средний возраст всей группы со-
ставил 60.4+9.2 г. Длительность аритмологического 
анамнеза составила 6.3+3.4 года. Продолжитель-
ность последнего эпизода ФП 13.9+3.2 мес. Примене-
ние комбинаций антиаритмических препаратов I, III 
классов без положительного эффекта. Среднее коли-
чество попыток кардиоверсии 3,2+0,8 у 1 пациента.

Для профилактики системной тромбоэмболии, 
всем пациентам за 6 нед. до аблации и 3 мес. после 
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аблации назначался варфарин в индивидуальной 
дозировке под контролем МНО. Целевой уровень – 
2–3.

Перед оперативным вмешательством всем па-
циентам проводились общие клинические исследо-
вания, рентгенологическое исследование грудной 
клетки, эхокардиография (ЭхоКГ), ЭКГ, суточное 
мониторирование (СМ) ЭКГ, чрезпищеводная 
(ЭхоКГ), при необходимости – КВГ.

Все пациенты были разделены на две группы: 
1-я (n=34) была выполнена комбинированная про-
цедура, первым этапом которой выполнялась ИЛВ, 
вторым картирование зон КФА с последующей 
аблацией. 2-я (n=33) первым этапом выполнялось 
картирование и аблация зон КФА, затем ИЛВ.

Построение 3D геометрии правого и левого 
предсердия выполнялось с использованием нави-
гационной системы NavX (St.Jude, USA). Картирую-
щие параметры Navx были установлены в режиме 
«CFE-mean,»- алгоритм анализа интервалов, изме-
ряющий средний показатель фракционирования 
на каждом участке и производит их цветное кар-
тирование, визуально представляя расположение 
зон КФА (Рис.1).

Полученные электрограммы (ЭГ) анализиро-
вались с использованием оборудования St.Jude 
Medical, EP Workmate, USA. в соответствии с клас-
сификацией (15). Далее для ЭГ применяли частот-
ный фильтр с параметрами 30–250 Гц и отображали 
со скоростью 100 мм/с. (Рис.2).

В качестве анатомического ориентира зон КФА 
использовалась сегментарная модель левого пред-
сердия с маркировкой наиболее фракционирован-
ных комплексов (Рис.3) [11]. 

RUPV-правая верхняя легочная вена, LUPV- 
левая верхняя легочная вена, LIPV- левая нижняя 
легочная вена ,RIPV- правая нижняя легочная вена, 
Roof-крыша ЛП.

Для аблаци в обеих группах использовался 
орошаемый электрод (7,5 Fr, NaviStar ThermoCool, 
Biosense Webster, USA), который доставлял к суб-
страту радиочастотную энергию (IBI – 1500T, 
St.Jude Medical) с параметрами 42 °C, 35–40 W, при 
скорости орошения 7 мл/мин. Продолжительность 
каждой аппликации составляла 45–60 секунд. Ко-
нечной точкой процедуры считали исчезновение 
КФА потенциалов в указанных областях с реги-
страцией изоэлектрической линии. (Рис.4).

Рис.1. Пример трехмерной пространственной реконструкции ЛП в режиме CFE-mean. А-передняя 
проекция. В-задняя проекция. Красным цветом представлены зоны с комплексной высокочастотной 

фракционированной активностью, синим-нормальное возбуждение предсердия.

Рис.2. Электрограмма комплексной фракционированной активности левого предсердия.
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Рис.3. Сегментарная модель ЛП. А-передняя проекция. В-задняя проекция. 

Рис.4. Динамическое изменение зон КФА во время аблации:  
1. Первичная зона КФА 2. Аблация-организация КФА  

3. Уменьшение высокочастотной составляющей 4. Достижение эффекта.

Оценка эффективности аблации зон КФА 1. 
проводилась при повторном построении актива-
ционной карты ЛП (re-map). (Рис.5).

По окончанию процедуры всем пациентам 
проводилась попытка электрической индукции ФП 
учащающей стимуляцией. Для стимуляции исполь-
зовался 10-ти полюсный электрод, расположенный 
в коронарном синусе. Стимуляция проводилась с 
проксимальной и дистальной пары с частотой от 
200 до 400 импульсов в минуту с повторением этой 
последовательности на фоне фармакологической 
провокации – внутривенной инфузии изопроте-
ренола (0,5–3 мкг/мин).

РезУльтаты и их ОбСУЖДение

Распределение зон комплексной фракциониро-
ванной активности ЛП представлены в таблице 1.

Рис.5. 3-D реконструкция зон КФА. А-до ИЛВ.  
В- после ИЛВ. С-комбинированная методика.
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Таблица 1
Локализация зон КФА

Область К-во. 
чел. % Кфа

лп

Устья легочных вен 54 81%
Ушко лп 56 84%

Крыша лп 36 53%
передняя стенка лп 50 74%

перегородка лп 61 91%
митральный клапан 50 74%
Коронарный синус 64 95%

п
п

Верхняя полая вена 22 33%

перегородка пп 25 37%
боковая стенка пп 25 37%

Ушко пп 33 49%

Наиболее фракционированными были выявле-
ны следующие сегменты: коронарный синус у 95% 
пациентов, перегородка ЛП у 91% пациентов, ушко 
ЛП у 84% пациентов и устья ЛВ у 81% пациентов.

Частота расположения зон КФА в 1-й и 2-й 
группе до и после процедуры представлена в та-
блице 2.

Таблица 2
Результаты исследования.

1-я гр. 
n=34

2-я 
гр.n=33

Кфа до аблации (зон лп) 6.4+ 0.7 6.2+ 0.8

Кфа после аблации (зон лп) 2.5+ 0.2 1.8+ 
0.4*

Время катетерного воздей-
ствия

80+ 16 
мин

120+27 
мин*

Время аблации зон Кфа 15+4 
мин

35+6 
мин*

площадь повреждения лп 14% 37%*
Устранение фп после абла-

ции Кфа 10% 5%*

переход фп в СР 55% 50%
переход фп в атип.тп  25 % 30%
Ритм не восстановлен 20% 25%

Рецидивы в первые 6 мес. 10% 15%
первичная эффективность 

процедуры 80% 75%

(*- p<0.05 – разница статистически достоверна).

Данные таблицы 2 свидетельствуют об умень-
шении зон КФА после первого этапа катетерного 
воздействия, что составило 2.5+0.2 зоны (1-я груп-
па) и 1.8+ 0.4 зоны (2-я группа). Однако суммарное 
время катетерной аблации в первой группе соста-
вило 80+ 16 мин, во второй было достоверно боль-
ше и составило 120+27 мин. (p<0.05). Время абла-
ции зон КФА в первой и во второй группе также 

отличалось 15+4 мин. и 35+6 мин. соответственно 
(p<0.05).

Дополнительное воздействие на зоны КФА, 
выполненное вторым этапом в первой группе, 
увеличило суммарную эффективность процеду-
ры на 10% (2 пациента) с 70% до 80%. Во второй 
группе воздействие на зоны КФА не приводило к 
восстановлению синусового ритма и сопровожда-
лось крайне низкой эффективностью устранения 
ФП. Только у одного больного (3%) временно была 
устранена ФП после воздействия на все зоны КФА 
во второй группе.

В 2004 г. K.Nademanee et al. привели результаты 
аблации зон КФА у 64 пациентов с хронической ФП. 
По данным автора, интраоперационно ФП купиро-
валась самостоятельно у 91% пациентов. Годичная 
эффективность 1 вмешательства составила 70%, и 
при проведении повторных интервенций возросла 
до 88%. Спустя 3 года группа исследователей из Ми-
чиганского университета, H.Oral et al., опубликовали 
результаты аблации хронической ФП по методике 
K.Nademanee у 100 пациентов. Полученные резуль-
таты оказались довольно скромными. Эффектив-
ность процедуры через 1 год составила всего 57%. 

Опубликованные в 2008г. данные, многоцен-
трового исследования, показали, повышение эф-
фективности восстановления синусового ритма 
в группе, где выполнялась изоляция ЛВ с воздей-
ствием на зоны КФА. Однако было отмечено, что 
аблация зон КФА в ходе процедуры не приводила 
к купированию ФП, вместе с тем в отдаленномпе-
риоде он повышала эффективность антральной 
изоляции.

Мета-анализ проведенный R.Parkash et al., по 
данным 25 исследований за 2005–2010 гг., также по-
казал необходимость дополнительного воздействия 
после ИЛВ. Результаты других мета-анализов, по-
священных данной тематике также в целом совпа-
дают и свидетельствуют о необходимости дополне-
ния ИЛВ модификацией субстрата.

Данные нашего исследования также показы-
ваю, что изоляция ЛВ приводит к уменьшению 
числа участков предсердий с КФА в обеих группах. 
При этом, широкая антральная изоляция ЛВ зна-
чительно уменьшает распространенность КФА в 
ЛП: с 6.4+0.7 до 2.5+0.2 зон КФА после аблации. Ис-
чезновение фрагментации наблюдается не только в 
местах, непосредственно прилежащих к устьям ЛВ, 
но и расположенных в отдалении.

Возможные механизмы, лежащие в основе ка-
тетерной аблации ЛП – следующие: 1) аблация ЛВ 
приводит к повреждению большинства зон КФА; 
2) при ИЛВ происходит аблация ганглионарных 
сплетений, приводящих к модуляции автономного 
тонуса, что, в свою очередь, может явиться причи-
ной общей организации электрической активности 
в ЛП [4]. 
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Обнаруженная нами зависимость также свиде-
тельствует о необходимости этапного выполнения 
катетерного устранения ФП. При этом выполнение 
аблации оставшихся зон КФА вторым этапом после 
классической широкой антральной изоляции ЛВ, 
позволит значительно уменьшить объем тканей, 
подвергающихся деструкции и время самой про-
цедуры.

ВыВОДы

1) Комбинированная широкая циркулярная 
антральная ИЛВ (1-й этап), в сочетании с аблацией 
зон КФА(2-йэтап) повышает эффективность лече-
ния ФП и значительно снижает время процедуры и 
рентген нагрузки на персонал и пациента . 

2) Изолированная аблация зон КФА – не доста-
точно эффективна и требует расширения объема 
процедуры.
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