
ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
•

 2
0

1
9

•
 Т

. 
1

6
•

 №
 4

184

êÛ·ËÍ‡: ıËÛ„Ë˜ÂÒÍ‡fl ‡ËÚÏÓÎÓ„Ëfl

© Л.А. БОКЕРИЯ, Р.З. ШАЛОВ, А.Г. ФИЛАТОВ, В.А. ГОРЯЧЕВ, Ш.Н. САБИРОВ, 2019

© АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, 2019

УДК 616.125-008.313.-073.43.-089

DOI: 10.15275/annaritmol.2019.4.1

ОДНОМОМЕНТНОЕ ЭНДОКАРДИАЛЬНОЕ И ЭПИКАРДИАЛЬНОЕ
КАРТИРОВАНИЕ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ДЛИТЕЛЬНО ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ 
ФОРМОЙ  ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
Тип статьи: оригинальная статья

Л.А. Бокерия, Р.З. Шалов, А.Г. Филатов, В.А. Горячев, Ш.Н. Сабиров

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева» (президент – академик РАН и РАМН Л.А. Бокерия) Минздрава России, 
Рублевское шоссе, 135, Москва, 121552, Российская Федерация

Бокерия Лео Антонович, доктор мед. наук, профессор, академик РАН и РАМН, президент;
Филатов Андрей Геннадьевич, доктор мед. наук, заведующий лабораторией;
Шалов Руслан Замирович, мл. науч. сотр., Е-mail: shal.ruslan@mail.ru;
Горячев Владислав Александрович, канд. мед. наук, врач рентгенэндоваскулярной 
диагностики и лечения;
Сабиров Шерзод Насырович, мл. науч. сотр.

Цель. Выполнить одномоментное эндокардиальное и эпикардиальное картирование левого предсер-

дия (ЛП) у пациентов с длительно персистирующей формой фибрилляции предсердий (ФП) и оце-

нить полученные результаты.

Материал и методы. На базе НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава России с применением сфе-

рических и пластинчатых 64-полюсных электродов проведено одномоментное эндокардиальное

и эпикардиальное картирование ЛП во время выполнения операции «Лабиринт IIIB» 13 пациентам

с длительно персистирующей формой ФП. Для проведения картирования использовалась система

«Биоток» (Россия). Сферический электрод вводили в ЛП через правую верхнюю легочную вену для

построения объема и картирования ЛП с эндокардиальной поверхности. Пластинчатый электрод

для построения объема и картирования эпикардиальной поверхности поочередно перемещали по всем

областям ЛП. Были получены электрограммы, при помощи которых произведен анализ частотного

спектра и амплитудной активности в каждой области ЛП. На основе полученных результатов

построены частотная и амплитудная карты ЛП. Произведен корреляционный анализ полученных

результатов.

Результаты. У пациентов с длительно персистирующей формой ФП значения частотного спектра

и амплитудной активности оказались низкими: соответственно в среднем 3,06 ± 0,79 Гц

и 0,29 ± 0,14 мВ для эндокардиальной поверхности ЛП, 4,1 ± 1,06 Гц и 4,13 ± 2,32 мВ для эпикарди-

альной поверхности ЛП. При анализе связи частотного спектра с амплитудной активностью одних

и тех же областей ЛП получен коэффициент, равный 0,99, для эндокардиальной поверхности ЛП

и r = 0,51 для эпикардиальной поверхности ЛП. Выполнен корреляционный анализ частотного спек-

тра и амплитудной активности со стороны эндокардиальной и эпикардиальной поверхностей ЛП

с данными фиброзных изменений ЛП, полученных при проведении магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ). При этом выявлены отрицательные значения коэффициента корреляции.

Выводы. Разработана методика проведения одномоментного эпикардиального и эндокардиального

картирования ЛП. Выявлена корреляция распределения частотной и амплитудной активности

в различных областях ЛП при длительно персистирующей форме ФП, а также сопоставлены полу-

ченные результаты с данными фиброзных изменений ЛП, определенных при проведении МРТ. Пока-

зано, что при длительно персистирующей форме ФП в ЛП частотная и амплитудная активности

имеют низкие значения.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; эндокардиальное картирование; эпикардиальное кар-

тирование; одномоментное картирование.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является

наиболее распространенным видом нарушения

ритма сердца, которое встречается в 1–2% слу-

чаев в общей популяции. Более 6 млн европей-

цев страдают от этой аритмии, и ее распростра-

ненность, по различным оценкам, по крайней

мере удвоится в течение следующих 50 лет с по-

вышением возраста населения [1, 2].

Фибрилляция предсердий характеризуется не-

регулярным и быстрым сокращением мышц пред-

сердий, в результате чего происходит нарушение

гемодинамики. Это проявляется такими симпто-

мами, как головокружение, боль в груди, сердце-

биение, нерегулярный пульс и слабость [3, 4].

Фибрилляция предсердий дает пятикратный

риск развития инсульта, и каждый пятый ин-

сульт имеет отношение к этой аритмии [5].

Ишемические инсульты в сочетании с ФП часто

приводят к летальному исходу, и те пациенты,

которые выживают, чаще страдают от инсульта

и его рецидивов, чем пациенты с другими при-

чинами инсульта. В результате риск смерти от

инсульта, связанного с ФП, удваивается, а стои-

мость лечения увеличивается в 1,5 раза [6, 7].

Но, несмотря на распространенность и всю

серьезность данного заболевания, до сих пор не-

известны механизмы возникновения и поддер-

жания ФП. Чтобы их определить, необходимо

четко понимать особенности распространения

электрического импульса по миокарду предсер-

дий как со стороны эндокарда, так и со стороны

эпикарда. Целью данного исследования являет-

ся попытка более детального изучения этой

аритмии путем применения одномоментного А
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Objective. Perform simultaneous endocardial and epicardial mapping of the left atrium (LA) in patients with

long-lasting persistent atrial fibrillation (AF) and evaluate the results.

Material and methods. Based on the Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular

Surgery used sphe-rical 64-pole and plate 64-pole electrodes to perform simultaneous endocardial and epi-

cardial mapping of the LA in 13 patients with long-lasting persistent AF. The system “Biotok” (Russia) was

used for mapping. A spherical electrode was inserted into the LA through the right superior pulmonary vein to

construct the volume and map the LA from the endocardial surface. A plate electrode was alternately moved

across all regions of the LA to construct the volume and map the epicardial surface. At the same time, elec-

trograms were obtained, with the help of which the frequency spectrum and amplitude activity in each region

of the LA were analyzed. Based on the results obtained.

Results. In patients with long-lasting persistent form of AF, the frequency spectrum and amplitude activity

were low: on average, 3.06 ± 0.79 Hz and 0.29 ± 0.14 mV for the endocardial surface of the LA, 4.1 ± 1.06 Hz

and 4.13 ± 2.32 mV for the epicardial surface of the LA, respectively. The correlation coefficient (r), equal to

0.99 for the endocardial surface of the LA and r = 0.51 for the epicardial surface of the LA, was obtained by

analyzing the relationship of the frequency spectrum with the amplitude activity of the same regions of the LA.

The correlation analysis of the frequency spectrum and amplitude activity from the endocardial and epicar-

dial surfaces of the LA with the data of fibrous changes of the LA obtained during magnetic resonance imag-

ing (MRI) was performed. At the same time, negative values of the correlation coefficient were revealed.

Conclusion. The technique of simultaneous epicardial and endocardial mapping of the LA was developed. The

correlation of the distribution of frequency and amplitude activity in different regions of the LA in the long-

lasting persistent form of AF was revealed, and the results obtained were compared with the data of fibrous

changes of the LA determined during MRI. It is shown that in the long-lasting persistent form of AF in the LA,

the frequency and amplitude activity have low values.

Keywords: atrial fibrillation; endocardial mapping; epicardial mapping; simultaneous mapping.
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эндокардиального и эпикардиального картиро-

вания левого предсердия (ЛП).

Классификация
фибрилляции предсердий

Фибрилляция предсердий делится на не-

сколько типов: впервые возникшая, пароксиз-

мальная, персистирующая, длительно персисти-

рующая и постоянная.

Впервые возникшей является первый заре-

гистрированный пароксизм ФП. Пароксизмаль-

ная форма ФП характеризуется повторяющими-

ся эпизодами ФП длительностью до 7 дней, ко-

торые могут купироваться самостоятельно;

при отсутствии лечения заболевание может про-

грессировать и перейти в персистирующую фор-

му. Персистирующая форма ФП длится более

7 дней, а само нарушение ритма не купируется

спонтанно. Для восстановления синусового рит-

ма необходимо проводить кардиоверсию (фар-

макологическую или электрическую).

К длительно персистирующей форме ФП от-

носят нарушение ритма, длящееся более 1 года;

попытки кардиоверсии либо не проводились, ли-

бо были безуспешны. При этой форме ФП врачи

придерживаются стратегии восстановления си-

нусового ритма. При постоянной форме ФП

врач и пациент обоюдно решают, что восстанав-

ливать синусовый ритм не имеет смысла, и про-

водится терапия по контролю частоты сердечно-

го ритма [8].

Успех лечения ФП зависит от ее формы и тя-

жести состояния пациента. Лечение включает

в себя стратегию контроля частоты ритма или

стратегию управления ритмом [7, 9–15].

Стратегия управления частотой ритма за-

ключается в попытке контролировать частоту

сердечных сокращений без устранения основ-

ной аритмии. Она включает в себя фармаколо-

гическое лечение или аблацию атриовентрику-

лярного узла с постановкой однокамерного эле-

ктрокардиостимулятора [7].

Стратегия управления ритмом заключается

в кардиоверсии фармакологическим или элект-

рическим путем. Повреждение ткани, которая

генерирует аномальные асинхронные электри-

ческие импульсы, проводят с помощью криоде-

струкции, лазера, ультразвука, микроволновой

или радиочастотной энергии [7]. При этом вы-

полняются такие оперативные вмешательства,

как катетерная аблация (относительно новая

стратегия управления ритмом) [16–21], либо от-

крытая хирургия с использованием искусствен-

ного кровообращения (ИК) (различные моди-

фикации операции «Лабиринт») [22, 23].

В настоящее время, учитывая активное раз-

витие в мире вычислительных технологий, од-

ним из наиболее перспективных методов диа-

гностики ФП является технология трехмерного

электроанатомического отображения. Принцип

действия данной системы заключается в анализе

изменения импеданса между электродами внут-

ри сердца и электродами, находящимися на по-

верхности тела пациента. Тем самым программа

дает возможность построить трехмерную модель

любой камеры сердца, а также карту распрост-

ранения электрического импульса в режиме ре-

ального времени [24, 25].

Очень важно понимать, каким образом про-

исходит распространение патологического им-

пульса во время пароксизма ФП как со стороны

эндокарда, так и со стороны эпикарда. По наше-

му мнению, это должно помочь в понимании

развития ФП. А это – ключ к успеху в попытке

излечить пациента от данной сложной аритмии.

Материал и методы

Техника применения метода и пациенты,
вошедшие в исследование

В 2018 г. в лаборатории интраоперационной

диагностики и лечения аритмий НМИЦССХ

им. А.Н. Бакулева была впервые опробована

система «Биоток» (Россия) для проведения од-

номоментного эндокардиального и эпикарди-

ального картирования ЛП. Данная система

включает в себя блок ЭВМ, мониторы вывода

информации, пинбокс для подключения разъе-

мов от поверхностного ЭКГ-картирования

и картирующих электродов (рис. 1).

Эндокардиальное картирование осуществля-

ется при помощи 64-полюсного сферического

баскет-катетера, а эпикардиальное картирова-

ние – при помощи двух пластинчатых 64-по-

люсных электродов (рис. 2). Программа осуще-

ствляет считывание информации с эндокарди-

альной и эпикардиальной поверхностей ЛП

и анализ электрограмм. Через правую верхнюю

легочную вену (ЛВ) в полость ЛП вводится эн-

докардиальный баскет-катетер, при помощи ко-

торого производится построение трехмерной

модели ЛП. Один из эпикардиальных электро-

дов используется в виде референта и подклады-

вается под сердце. Второй эпикардиальный эле-

ктрод поочередно перемещается по поверхности

ЛП и позиционируется на крыше, ушке ЛП,А
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площадке ЛВ. В это время программа автомати-

чески выстраивает объем ЛП с эпикардиальной

поверхности.

Во время исследования происходит одновре-

менная регистрация электрограмм с каждого

униполярного электрода с эндокардиального

баскет-катетера и эпикардиального электрода,

измерение амплитуды сигнала, его длительность,

частотные характеристики и др. Каждый унипо-

лярный электрод на трехмерной карте представ-

лен в виде точки.

Так, в области площадки ЛВ с эндокардиаль-

ной поверхности ежесекундно идет регистрация

эндограмм с 12 точек, в области крыши ЛП –

с 16, в области ушка ЛП – с 10. С эпикардиаль-

ной поверхности ежесекундно идет регистрация

эндограмм с 64 точек в каждой области (вся по-

верхность эпикардиального электрода).

Для наглядности картины каждая точка на

трехмерной карте в зависимости от получен-

ных значений маркируется различными цвета-

ми (цветовой градиент). Так, минимальные зна-

чения амплитуды сигнала (0,1–1,5 мВ) обозна-

чаются красным цветом, а максимальные (до

10–11 мВ) – фиолетовым.

Затем происходит построение частотной кар-

ты. Это дает возможность программно и визу-

ально оценить вовлеченность тех или иных ана-

томических областей ЛП в процесс фибрилля-

торной активности миокарда, а также сравнить

амплитуду сигналов и их частотные характерис-

тики в каждой конкретной точке.

В исследование вошли 13 пациентов с дли-

тельно персистирующей формой ФП с сопутст-

вующей недостаточностью митрального (МК)

и/или трикуспидального (ТК) клапанов. Паци-

енты, которым ранее выполнялось эндоваску-

лярное пособие в виде радиочастотной аблации

(РЧА) ЛВ и правого перешейка, были исключе-

ны из исследования. Также в исследование не

вошли пациенты с патологией аортального кла-

пана и ишемической болезнью сердца.
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Рис. 1. Система «Биоток» для одномоментного эндо-

кардиального и эпикардиального картирования

а б

Рис. 2. Электроды, используемые для картирования левого предсердия:

а – 64-полюсный электрод Constellation (Boston Scientific, США) для эндокардиального картирования; б – пластинчатый 64-полюс-

ный электрод для эпикардиального картирования
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Среди 13 пациентов, вошедших в исследова-

ние, 8 (61,5%) были мужчины, 5 (38,5%) – жен-

щины. Возраст пациентов в среднем составил

58±6,06 года, продолжительность заболевания

ФП от первого пароксизма до момента поступ-

ления пациента в стационар – 5,23±2,86 года.

По данным компьютерной томографии (КТ),

объем ЛП составил в среднем 216,38±60,31 мл,

индекс объема ЛП – 112,63±43,58; диаметр пра-

вой верхней ЛВ (ПВЛВ) – 21,86±4,22 мм, пра-

вой нижней ЛВ (ПНЛВ) – 19,86±2,79 мм, левой

верхней ЛВ (ЛВЛВ) – 21,43±1,4 мм, левой ниж-

ней ЛВ (ЛНЛВ) – 18,29±3,35 мм; преддверие

ушка ЛП – 25±5,89 мм.

По данным ЭхоКГ размеры ЛП в сред-

нем составили 56,6 ±11,41/61,8±8,29 мм, раз-

меры правого предсердия (ПП) – 53,8 ± 4,38/

63,8 ± 4,55 мм. Диаметр кольца МК составил

в среднем 37,29 ± 3,99 мм, степень недостаточ-

ности МК – 2,38 ± 0,69, пиковый градиент дав-

ления на МК – 6,1 ± 4,1 мм рт. ст. Конечный

систолический размер (КСР) левого желудоч-

ка (ЛЖ) в среднем составил 38,57 ± 5,91 мм, ко-

нечный диастолический размер (КДР) ЛЖ –

53,14 ± 6,74 мм, конечный систолический объем

ЛЖ – 64,81 ± 25,2 мл, конечный диастолический

объем ЛЖ – 137,29 ± 38,57 мл, ударный объем

ЛЖ – 71,58 ± 28,08 мл, фракция выброса (ФВ)

ЛЖ – 53,19 ± 10,31%. Диаметр кольца ТК соста-

вил в среднем 38,2 ± 3,56 мм, степень недоста-

точности ТК – 1,63 ± 1,16.

По данным магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ), объем фиброзноизмененного мио-

карда ЛП в среднем составил 17,75 ± 2,36%. При

этом в отсроченные фазы контрастирования ви-

зуализировались участки фиброза в устье ПВЛВ

у 3 (27,08%) пациентов, ПНЛВ – у 8 (61,54%)

пациентов, ЛВЛВ – у 5 (38,46%) пациентов,

ЛНЛВ – у 9 (69,23%) пациентов, в области меж-

предсердной перегородки (МПП) – у 7 (53,85%)

пациентов, по задней стенке ЛП – у 11 (84,62%)

пациентов, по боковой стенке ЛП – у 12 (92,31%)

пациентов, по передней стенке ЛП – у 2 (15,38%)

пациентов, по крыше ЛП – у 1 (7,69%) пациен-

та и возле кольца МК – у 1 (7,69%) пациента.

До обращения в НМИЦССХ им. А.Н. Баку-

лева у 10 (76,92%) пациентов проводилось ле-

чение ФП только антиаритмическими препара-

тами III класса по классификации Vaughan

Williams, у 3 (23,08%) пациентов – препарата-

ми IC, II класса в сочетании с препаратами

III класса. У всех 13 (100%) пациентов антиарит-

мическая терапия была неэффективна.

Одномоментное эндокардиальное 
и эпикардиальное картирование

После проведения всех подготовительных

мероприятий перед обработкой операционного

поля к пациенту прикрепляются специальные

референтные электроды, необходимые для ви-

зуализации электродов, картирующих ЛП, и по-

строения трехмерной модели предсердия, а так-

же электроды для поверхностного ЭКГ-карти-

рования.

В систему вносятся данные о пациенте, после

чего происходит запуск модуля электрофизио-

логии. В настройках системы выбирается схема

для баскет-катетера, состоящая из 64 униполяр-

ных электродов, а также схема для двух эпикар-

диальных пластин, состоящих из 64 униполяр-

ных электродов.

В настройках карты выбирается «новый объ-

ект», которому присваивается имя нужной ка-

меры сердца («LA» – left atrium), после этого на-

страивается режим отображения («анатомичес-

кий») и параметр активации («вольтаж»). Все

электроды подключаются к системе через спе-

циальный пинбокс.

После вскрытия перикарда, введения гепари-

на, канюляции аорты и ПП всем пациентам бы-

ло выполнено одномоментное эндокардиальное

и эпикардиальное картирование ЛП на фоне

ФП. Для этого под сердце подкладывается один

эпикардиальный 64-полюсный электрод, кото-

рый используется в виде референта.

Этот 64-полюсный эпикардиальный элект-

род состоит из пластины размером 17 × 33 мм,

на которой расположены 64 униполярных элек-

трода, кабеля и коннекторной части. Электроды

расположены компактно на площадке размером

11 × 32 мм (12 столбцов по 5 электродов и 1 стол-

бец с 4 электродами). Каждый электрод имеет

круглую форму диаметром 1 мм. Межэлектрод-

ное расстояние составляет 1,5 мм. Длина каждо-

го эпикардиального электрода до коннекторной

части составляет 190 см (см. рис. 2).

Затем через ПВЛВ в полость ЛП вводится

64-полюсный баскет-катетер Constellation Full

Contact Mapping Catheter (Boston Scientific, США).

Данный 64-полюсный катетер имеет 8 лепест-

ков, на каждом из которых имеется 8 униполяр-

ных электродов. При этом на каждом лепестке

имеется 1 электрод, длина которого составляет

3 мм, и 7 электродов, длина каждого из которых

2 мм. Межэлектродное расстояние составляет

4 мм. Катетер имеет изменяемый диаметр раз-А
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мером от 8 Fr (2,64 мм) в свернутом состоянии

до 70 мм в развернутом состоянии. Диаметр каж-

дого лепестка, а значит и электродов, составляет

1 Fr (0,33 мм). Длина катетера от коннекторной

части до баскета составляет 130 см (см. рис. 2).

Далее с помощью баскет-катетера произво-

дится сбор точек и создается трехмерная модель

ЛП. Для этого баскет-катетер с поворотом вокруг

своей оси перемещают внутри ЛП во все сторо-

ны таким образом, чтобы лепестки электрода

касались стенок ЛП (рис. 3). Затем баскет-кате-

тер фиксируется для исключения его смещения.

После этого второй 64-полюсный эпикарди-

альный электрод поочередно перемещается

в область правых и левых ЛВ, по крыше ЛП,

над ушком ЛП. Запись в каждом месте произво-

дится в течение 30 с. При этом в режиме реаль-

ного времени происходит регистрация (в виде

значения амплитуды сигнала под каждым уни-

полярным электродом) и визуализация актив-

ности ЛП (в виде различной цветовой гаммы

каждой точки) как с эндокардиальной, так и с эпи-

кардиальной поверхностей (рис. 4). Одновре-

менно с этим к имеющейся трехмерной карте,

созданной эндокардиальным электродом, дост-

раивается эпикардиальная часть ЛП (см. рис. 3).

Тем самым происходит визуализация в реальном

времени значений амплитуды сигналов с эндо-

кардиальной и эпикардиальной поверхностей.

Так как программа «запоминает» различные

характеристики каждой точки (амплитуда сиг-

нала, его длительность, частотные характерис-

тики и др.), то, используя эту же запись, можно

построить и частотную карту. Для этого параметр

активации меняется на «частота». Далее снова

включается запись эндограмм, которая сохрани-

лась во время регистрации и построения воль-

тажной карты.

Анатомически размеры и конфигурация

трехмерной модели ЛП при этом абсолютно не

изменяются, так как компьютер строит частот-

ную карту в том же времени и с тех же самых то-

чек, которые были собраны ранее при построе-

нии вольтажной карты (см. рис. 4).

Таким образом, можно сопоставить как рас-

пределение амплитуды сигнала во время ФП,

так и распределение доминантных частот.

Анализ полученных данных

Все показатели каждой конкретной точки

(частотные характеристики, амплитуда сигнала)

«выводятся» программой «Биоток» в электрон-

ных таблицах. Для обработки и анализа данных

использовались программы Microsoft Excel 2016,

IBM SPSS Statistics 23.

Проводился анализ частотного спектра и амп-

литуды сигнала в каждой полученной точке

с эндокардиального и эпикардиального элект-

родов в течение 30 с. Частотный спектр програм-

ма анализирует по формуле быстрого преобра-

зования Фурье.

Значения полученных амплитуд сигналов

программа распределяет по цветам радуги (от

красного – минимальные значения до фиоле-

тового – максимальные значения) и маркирует

каждую точку в соответствующий цвет. Значения
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Рис. 3. Трехмерная модель левого предсердия, переднезадняя проекция:

а – построена при помощи эндокардиального баскет-катетера; б – достроена к эндокардиальной модели при

помощи эпикардиального пластинчатого электрода.

1 – область площадки легочных вен; 2 – область крыши левого предсердия; 3 – область ушка левого предсердия

1

2

3

1

2

3



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

более 5,5 мВ (обозначаются от голубого к фио-

летовому цвету) мы принимаем за доминантные.

При сохранении доминантных значений ча-

стотного спектра и амплитудной активности

сигналов во время всей 30-секундной записи

эти области активации мы расцениваем как ста-

бильные.

После регистрации цифровых значений час-

тотного спектра и амплитуды сигнала по эндо-

кардиальной и эпикардиальной поверхности

различных областей ЛП мы сопоставили эти ре-

зультаты. Также проведен корреляционный ана-

лиз частотного спектра и амплитуды сигнала

в одних и тех же областях ЛП в течение одного

и того же времени и сопоставление этих данных

с данными, полученными при проведении МРТ.

Результаты
Интраоперационное одномоментное эндо-

кардиальное и эпикардиальное картирование

ЛП проведено 13 (100%) пациентам. Среднее

время исследования от момента постановки эн-

докардиального электрода до получения спектра

распределения доминантных частот и ампли-

тудной активности (включая время обработки

электрограмм программой с выводом трехмер-

ной картины ЛП) составило 18,35 ± 7,02 мин.

На основании полученных данных компью-

терного анализа электрограмм с помощью быст-

рого преобразования Фурье и анализа амп-

литудной активности у всех пациентов были

получены значения частотного спектра и амп-

литуд активности по 64 униполярным электро-

дам с эндокардиальной и по 64 униполярным

электродам с эпикардиальной поверхности ЛП

по 30 с.

У пациентов с длительно персистирующей

формой ФП значения частотного спектра

и амплитудной активности оказались низки-

ми: соответственно в среднем 3,06 ± 0,79 Гц

и 0,29 ± 0,14 мВ для эндокардиальной поверхно-

сти ЛП, 4,1 ± 1,06 Гц и 4,13 ± 2,32 мВ – для эпи-

кардиальной. При этом максимальное значение

частотного спектра с эндокардиальной поверх-

ности составило 4,11 Гц, с эпикардиальной –

6,42 Гц; максимальное значение амплитуднойА
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Рис. 4. Амплитудная и частотная карты левого предсердия во время одномоментного эндокардиального и эпи-

кардиального картирования:

а – переднезадняя проекция амплитудной карты левого предсердия. Для удобства визуализации всех точек

трехмерная модель левого предсердия удалена. На рисунке – слепки с эпикардиальных электродов и точки от

баскет-катетера. Также под сердцем расположен референтный электрод (G1-H32). Точки в зависимости от

амплитудной активности маркируются по цветам радуги от красного (минимальные значения) к фиолетовому

(максимальные значения); б – переднезадняя проекция частотной карты левого предсердия. Так как при дли-

тельно персистирующей форме ФП частотный спектр и амплитуда сигнала имеют низкие показатели, для на-

глядности диффузности распределения частотного спектра на построенной карте программа показывает все

области, где значения более 3,0 Гц (сиреневый цвет).

1 – область площадки легочных вен; 2 – область крыши левого предсердия; 3 – область ушка левого предсердия
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активности с эндокардиальной поверхности со-

ставило 0,6 мВ, с эпикардиальной – 7,64 мВ.

Значений частотного спектра более 5,5 Гц не

получено как с эндокардиальной поверхности

ЛП, так и с эпикардиальной. Доминантных зна-

чений амплитудной активности (более 5,5 мВ)

с эндокардиальной поверхности ЛП не получе-

но, в то время как с эпикардиальной поверхнос-

ти ЛП доминантные значения амплитудной ак-

тивности (более 5,5 мВ) получены в 25 точках

вокруг ушка ЛП и в 51 точке вокруг левых ЛВ.

Средние значения частотного спектра при

длительно персистирующей форме ФП с эндо-

и эпикардиальной поверхностей ЛП соответст-

венно составили: вокруг левых легочных вен –

3,12 ± 0,36 и 5,32 ± 0,86 Гц, вокруг правых легоч-

ных вен – 3,16 ± 0,42 и 3,78 ± 0,77 Гц; в области

ушка ЛП – 3,18 ± 0,32 и 3,13 ± 0,51 Гц; на крыше

ЛП – 3,57 ± 0,27 и 4,17 ± 0,59 Гц.

Средние значения амплитудной активности

при длительно персистирующей форме ФП

с эндокардиальной поверхности ЛП и с эпикар-

диальной поверхности ЛП соответственно со-

ставили: вокруг левых легочных вен – 0,25 ± 0,15

и 6,07 ± 1,13 мВ, вокруг правых легочных вен –

0,26 ± 0,1 и 4,42 ± 0,12 мВ; в области ушка ЛП –

0,26 ± 0,14 и 5,37 ± 0,94 мВ; на крыше ЛП –

0,36 ± 0,17 и 4,5 ± 0,76 мВ.

Для оценки связи полученных данных прове-

ден корреляционный анализ частотного спект-

ра, амплитуды сигнала в одних и тех же областях

ЛП в течение одного и того же времени, а также

фиброзных изменений ЛП, выявленных по МРТ.

При анализе связи частотного спектра с амп-

литудной активностью одних и тех же областей

ЛП получен коэффициент корреляции Пирсона

r = 0,99 для эндокардиальной поверхности ЛП

(что говорит о весьма высокой прямой корреля-

ционной связи по шкале Чеддока) и r = 0,51 –

для эпикардиальной (что говорит о заметной пря-

мой корреляционной связи по шкале Чеддока).

Выполнен корреляционный анализ частотно-

го спектра со стороны эндокардиальной поверх-

ности ЛП с частотным спектром со стороны эпи-

кардиальной поверхности ЛП в одних и тех же

областях ЛП. При этом получен r = –0,07. Исходя

из шкалы Чеддока, r ≈ 0, что говорит о том, что

линейной корреляции в данном случае нет.

Выполнен корреляционный анализ ампли-

тудной активности со стороны эндокардиаль-

ной поверхности ЛП с амплитудной активнос-

тью со стороны эпикардиальной поверхности

ЛП в одних и тех же областях ЛП. При этом по-

лучен r = –0,57. Исходя из шкалы Чеддока 

r = (–0,7)–(–0,5), можно говорить о заметной об-

ратной корреляционной связи.

Выполнен корреляционный анализ частот-

ного спектра со стороны эндокардиальной по-

верхности ЛП с данными о фиброзных измене-

ниях ЛП по МРТ. При этом получен r = –0,87.

Исходя из шкалы Чеддока r = (–0,9)–(–0,7)

можно говорить о высокой обратной корреля-

ционной связи.

Выполнен корреляционный анализ частотно-

го спектра со стороны эпикардиальной поверх-

ности ЛП с данными о фиброзных изменениях

ЛП по МРТ. При этом получен r = –0,12. Исходя

из шкалы Чеддока r = (–0,3)–(–0,1), можно гово-

рить о слабой обратной корреляционной связи.

Выполнен корреляционный анализ ампли-

тудной активности со стороны эндокардиальной

поверхности ЛП с данными о фиброзных изме-

нениях ЛП по МРТ. При этом получен r = –0,91.

Исходя из шкалы Чеддока r = (–1,0)–(–0,9),

можно говорить о весьма высокой обратной

корреляционной связи.
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Амплитудная активность

эндокарда – –0,57 0,99 – –0,91

эпикарда –0,57 – – 0,51 –0,69

Частотная активность

эндокарда 0,99 – – –0,07 –0,87

эпикарда – 0,51 –0,07 – –0,12

Фиброз по МРТ –0,91 –0,69 –0,87 –0,12 –

Значения коэффициента корреляции при сравнении амплитудной, вольтажной характеристик
и фиброзных изменений миокарда левого предсердия с эндокардиальной и эпикардиальной 
поверхностей у пациентов с длительно персистирующей формой фибрилляции предсердий

Параметр
эндокарда

Фиброз

по МРТ

Амплитудная активность 

эпикарда

Частотная активность

эндокарда эпикарда
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Выполнен корреляционный анализ ампли-

тудной активности со стороны эпикардиальной

поверхности ЛП с данными о фиброзных изме-

нениях ЛП по МРТ. При этом получен r = –0,69.

Исходя из шкалы Чеддока r = (–0,7)–(–0,5),

можно говорить об обратной прямой корреля-

ционной связи (см. таблицу).

Обсуждение
S. Verheule et al. в 2014 г. исследовали роль

эндоэпикардиальной диссоциации электричес-

кой активности и трансмуральной проводимос-

ти в развитии персистирующей ФП. Они пока-

зали, что нейрогуморальная активация, старе-

ние и хроническое растяжение активируют

различные сигнальные пути, приводящие к эле-

ктрическому и структурному ремоделирова-

нию. В частности, эндомизиальный фиброз

в эпикардиальном слое, который также воз-

никает в результате самой ФП, может нарушать

электрические связи между мышечными пуч-

ками. Это приводит к электрической диссо-

циации не только внутри эпикардиального слоя,

но и между эпикардиальным и эндокардиаль-

ным слоями [26].

Р. Kuklik et al. в 2014 г. выполнили эндоэпи-

кардиальное картирование у 6 человек во время

индуцированной пароксизмальной формы ФП

в ПП с использованием 2 наборов пластин. Для

каждого электрода рассчитывали среднюю фа-

зовую когерентность со всеми электродами на

противоположной стороне стенки предсердия.

При этом была выявлена линейная корреляция

между эндокардиальной и эпикардиальной пла-

стинами (r = 0,34) [27]. Стоит отметить, что по

шкале Чеддока r = 0,3–0,5 означает слабую пря-

мую коррелятивную связь. Но, скорее всего, при

увеличении количества исследуемых эти дан-

ные изменятся.

В нашем исследовании у пациентов с дли-

тельно персистирующей формой ФП мы выяви-

ли прямую корреляционную связь между из-

менением частотного спектра и амплитудой ак-

тивации как на эндокардиальной, так и на

эпикардиальной поверхности ЛП. Но при срав-

нении амплитудной активности эндокарда

и эпикарда в одних и тех же областях ЛП была

получена отрицательная корреляционная связь.

Также при сравнении амплитудной активности

и частотного спектра с данными фиброзных из-

менений ЛП по МРТ мы выявили отрицатель-

ную корреляционную связь как со стороны эн-

докарда, так и со стороны эпикарда.

Учитывая в представленной выборке пациен-

тов увеличенные объемы ЛП (216,38 ± 60,31 мл),

достаточно большие объемы фиброзноизменен-

ного миокарда ЛП (17,75 ± 2,36%) и длительность

ФП (5,23 ± 2,86 года), можно сделать вывод, что

с увеличением длительности заболевания и воз-

никновением структурных изменений ЛП умень-

шается частотный спектр и амплитудная актив-

ность миокарда ЛП (в среднем 3,06 ± 0,79 Гц

и 0,29 ± 0,14 мВ для эндокардиальной, 4,1 ± 1,06 Гц

и 4,13 ± 2,32 мВ для эпикардиальной поверхнос-

тей ЛП соответственно). При этом стоит отметить,

что с возникновением фиброзной ткани эта об-

ратная корреляционная связь более сильна со

стороны эндокардиальной поверхности ЛП, чем

со стороны эпикардиальной (r = –0,87 и r = –0,12

соответственно для частотного спектра и r = –0,91

и r = –0,69 – для амплитудной активности).

Заключение
На сегодняшний день истинная причина раз-

вития и поддержания ФП неизвестна. Поэтому

ФП изучают путем различных фундаменталь-

ных, молекулярных, электрофизиологических

и других методов исследования.

Одним из наиболее интересных методов ис-

следования и движения по пути изучения ФП

нам видится одномоментное эндокардиальное

и эпикардиальное картирование предсердий.

Прогрессивное структурное ремоделирова-

ние приводит к усилению диссоциации эпикар-

диальных и эндокардиальных паттернов актива-

ции. Эндоэпикардиальная диссоциация позво-

ляет волнам фибрилляции распространяться

между эпикардом и эндокардом и становиться

видимыми, как «прорывные волны», которые

увеличивают общую сложность фибриллярной

проводимости и, следовательно, стабильность

ФП. Этот процесс значительно увеличивает эф-

фективную площадь поверхности, доступную

для волн фибрилляции. В этих условиях эктопи-

ческая активность, возникающая, например,

в легочных венах, может вызывать более дли-

тельные эпизоды ФП.

Исследования с использованием одномо-

ментного эндоэпикардиального картирования

ФП позволяют предположить, что диссеминиро-

ванные, нерегулярные и неповторяющиеся экто-

пические очаговые разряды могут также возни-

кать во время ФП.
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