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Оригинальная СТАТЬя
Нарушения ритма сердца

Фибрилляция предсердий (ФП) – один из наиболее 
сложных для лечения видов аритмии. В России ежегод-
но выполняют около 7 тыс. катетерных аблаций фиб-
рилляции предсердий при ежегодной потребности 
100–120 тыс. Однако эффективность данной процедуры 
около 70% и скромные результаты у пациентов с персис-
тирующей формой ФП стали причиной разработки раз-
личных вариантов и модификаций процедуры, а также 
поиска предикторов рецидива ФП после вмешательства. 

Гипотеза миокардиального фиброза предсердий, 
который может являться причиной как ФП, так и не-
удовлетворительных результатов инвазивного лече-
ния, получила подтверждение в работах авторов из 
университета Utah под руководством N. Marrouche. 
Визуализацию фиброза выполняли с помощью МРТ-
исследования с гадолинием, по результатам которого 
предложена классификация, включающая четыре сте-
пени фиброза [1–3]. 

В дальнейшем авторы широко развили тему, а на-
правление подхватили многие исследователи [4, 5]. 
Показано, что увеличение левого предсердия (ЛП) 
ассоциируется не только с фиброзированием, но и ин-

фильтрацией иммунными клетками [6]. Участки фибро-
за считаются не только аритмогенными, демонстриру-
ющими замедление скорости проведения в ткани ушка 
ЛП [7], но и тромбогенными [8, 9]. Дальнейшие работы 
показали зависимость степени фиброза ЛП от степени 
риска субклинических нарушений мозгового кровооб-
ращения [10]. Также авторы установили взаимосвязь 
эффективности инвазивного лечения и выраженности 
фиброза ЛП [11], предложено выполнять аблацию ФП 
опираясь на данные о локализации и  распространен-
ности этого фиброза и т. д. [12, 13]. 

Работа из университета Utah – N. Akoum с соавто-
рами [14], посвященная оценке уже выполненных кате-
терных процедур (c годовой эффективностью в 65%) у 
больных с ФП, показала, что только 7% оперированных 
пациентов имеют «полноценные» (по данным МРТ) за-
мкнутые рубцы вокруг всех коллекторов легочных вен 
и зависимость степени фиброза и частоты рецидивов. 

Но поскольку МРТ-исследование является трудо-
емким и дорогостоящим, а также сложно воспроиз-
водимым (необходимы мощная МРТ-установка в 3 Tl 
и специальное программное обеспечение для оценки 
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фиброза предсердия), появились исследования, пред-
лагающие вольтажное картирование как альтернативу 
оценки фиброза ЛП [15–17]. Однако во всех этих ра-
ботах не предлагалась ни альтернативная классифика-
ция, ни какое-либо «цифровое» выражение степени 
фиброза кроме его констатации. 

Материал и методы

В исследование включено 28 пациентов с пароксиз-
мальной и персистирующей формами ФП, из них 12 
больных (43%) были женского пола, которым выпол-
нялось вольтажное картирование (не менее 300 точек 
на поверхности ЛП) и одна процедура катетерной ра-
диочастотной аблации ФП с использованием навигаци-
онной системы Ensite Velocity (St. Jude Medical, США) и 
аблационных катетеров Blazer Open Irrigated (Boston 
Scientific, США). В некоторых случаях выполнялось со-
поставление карты левого предсердия с МСКТ-изоб-
ражением ЛП. Процедура выполнялась под контролем 
внутрисердечной эхокардиографии с использованием 
ультразвукового датчика AcuNAV (Biosense Webster, 
США). 

Все больные были высокосимптомные (класс III–
IV по EHRA в 90% случаев) и резистентные к антиа-

ритмической терапии. Всем пациентам выполнялась 
одна процедура антральной изоляции легочных вен 
(ЛВ) с параметрами 30–35 Вт, со скоростью орошения 
17–30 мл/мин. Среднее время наблюдения за больными 
составило 6,8 мес.  

Для «цифровой» оценки степени фиброза ЛП мы 
создали специальное программное обеспечение, с 
помощью которого вычисляли индекс фиброза (ИФ). 
Более высокие значения ИФ соответствовали более 
выраженному фиброзу миокарда ЛП. Среднее зна-
чение рассчитывается на основе величин максималь-
ного потенциала точек картирования с учетом бли-
зости электродов катетера к эндокарду. Фильтрация 
по расстоянию точки к внутренней поверхности ле-
вого предсердия производилась на основании сле-
дующего критерия: параметры Posterior Projection 
и Inferior Projection не более 3 мм устанавливались 
при построении карты. Для оценки степени фиброза 
вычислялось среднее обратное значение указанной 
величины. Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием пакета статистических 
программ STATISTICA 6.0. При сравнении групп по 
количественному признаку использовали непарамет-
рический критерий Манна – Уитни. Для выявления 
взаимосвязи между индексом фиброза и другими 
показателями применяли непараметрический метод 
корреляционного анализа по Спирмену. Результаты 
представлены в виде медианы и квартильного разма-
ха (Med±QR) (рис. 3), среднего значения и стандарт-
ного отклонения (М±STD) (табл. 1, 2). Различия счи-
тали достоверными при p<0,05. 

Результаты

Среднее время наблюдения за пациентами состави-
ло 6,8 мес. с «абсолютной» эффективностью 75% (21 

Таблица 1 Клиническая характеристика пациентов

Возраст, лет 63,4±9,58

Женский пол, n (%) 12 (42,8)

Класс ФП, EHRA, n (%) 3,53

0 0

I 0

II 3 (10,7)

III 7 (25)

IV 18 (64,3)

Длительность анамнеза ФП, лет 7,83±6,4

мин. 0,5

макс. 28

Персистирующая ФП, n (%) 4 (14,3)

Артериальная гипертензия, n (%) 20 (71,4)

Сахарный диабет, n (%) 4 (14,3)

Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе, n (%)

2 (7,15)

CHADS2, n (%)

2 и более 20 (71,4)

1 4 (14,3)

0 4 (14,3)

ФВ, % 57,8±5,7

Размер ЛП, см 4,14±0,44

Объем ЛП, мл 73,56±18,09

Таблица 2 Результаты

Показатель n = 28

Эффективность, n (%) 21 (75)

Рецидив ФП, n (%) 25 (7)

ФК по EHRA (сред.), до  3,84

ФК по EHRA (сред.), после 2,0

Индекс фиброза, среднее знач. 1,32±1,22

     мин. 0,33

макс. 6,89

Время операции, мин 114,7±24,9

Время флюороскопии, мин 19±14,9

Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе, n (%)

1 (3,5)
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Рис. 2. Корреляция между индексом фиброза и длительностью анамнеза ФП  

Fig. 2. Correlation between fibrosis index and AF history 
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пациент). Под термином «абсолютная эффективность» 
подразумевались отсутствие клинических признаков 
пароксизмов ФП за все время наблюдения, а также 
пробежек ФП и предсердных тахикардий длительнос-
тью более 30 с при контрольном  холтеровском мони-
торировании ЭКГ (ХМ ЭКГ).  

Вычисляемый индекс фиброза варьировал от 0,33 
до 6,89. Максимальное значение ИФ (6,89) зафик-
сировано у пациента с синдромом слабости сину-
сового узла (предварительно имплантирован двух-

камерный ЭКС).  Среднее значение ИФ составило 
1,32±1,22. Максимальное количество больных нахо-
дилось в пределах значений ИФ менее либо равно 
1 – 13 пациентов (46,4%). Значение ИФ от 1 до 1,5 
наблюдалось у 7 больных (25%), более 1,5, но менее 
2,5 у 4 (14,3%) и более 2,5 – у оставшихся 4 пациен-
тов (14,3%).

Таким образом, как видно на диаграмме (рис. 1), поч-
ти половина больных имеют ИФ менее 1, примерно по 
1/4 пациентов распределяются в диапазоне 1–1,5 и бо-
лее 1,5. Исходя из этого считаем, что целесообразно 
разделить всех больных с ФП на три степени фиброза 
ЛП (рис. 4). 

При выполнении статистического анализа данных 
отмечено отсутствие какой-либо корреляции с объ-
емом и размерами левого предсердия. Однако обнару-
жена корреляция между длительностью анамнеза ФП и 
величиной ИФ (рис. 2).

Среднее значение ИФ у пациентов с рецидивом 
ФП после проведенного вмешательства составило 
2,22±2,26 против 1,03±0,44 у больных без рецидива. 
Несмотря на значительное различие средних значений 
ИФ в различных группах пациентов после РЧА-изоля-
ции ЛВ, зафиксирована лишь тенденция при отсутствии 
статистической достоверности (p = 0,07) (рис. 3). 	

Стоит отметить, что все «рецидивные» больные 
(7  пациентов) после выполнения процедуры имели 
пароксизмы ФП в первый месяц после аблации. Одна-
ко 5 пациентов из 7 отмечали значимое клиническое 
улучшение в виде уменьшения частоты и длительнос-
ти пароксизмов (перешли во II ФК по EHRA), лишь в 

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от 
значений индекса фиброза

Fig. 1. Distribution of patients depending on FI values
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2 случаях клиническое состояние пациентов не изме-
нилось. 

Обсуждение

До недавнего времени ремоделирование ЛП при 
ФП ассоциировалось лишь с увеличением его размеров 
и объема. В знаменитом Framingham Heart Study пока-

зано, что увеличение размеров ЛП более 4,4 см связа-
но с увеличением риска ФП в 2,5 раза по сравнению с 
пациентами, у которых размер ЛП не превышал 3,5 см 
[18].  Также рядом исследований показано, что пациен-
ты с увеличенными объемами ЛП имеют более высокий 
риск рецидива ФП после катетерной аблации. 

Исследование фиброза левого предсердия, на наш 
взгляд, является важным шагом в дальнейшем понима-

Рис. 3. Зависимость эффективности процедуры РЧА-антральной изоляции легочных вен и индекса фиброза ЛП

Fig. 3. Efficacy of RFA of antral PVI versus left atrial FI
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Рис. 3. Зависимость эффективности процедуры РЧА-антральной изоляции легочных вен и индекса фиброза ЛП

Fig. 3. Efficacy of RFA of antral PVI versus left atrial FI

нии механизма и субстрата развития ФП. В нашей рабо-
те мы не получили четкой взаимосвязи между объемом 
и индексом фиброза ЛП. Таким образом, размеры ЛП и 
фиброз не являются полностью синонимичными поня-
тиями, но оба показателя, безусловно, влияют на тече-
ние ФП и результаты лечения. 

По данным мультицентрового исследования 
DACAAF [2, 14], проведенного в 15 центрах США, Ев-
ропы и Австралии, существует четкая взаимосвязь меж-
ду степенью фиброза ЛП и результатами катетерной 
аблации. В нашей работе не получено статистически 
достоверных различий в среднеотдаленном периоде 
после катетерной аблации (при наличии тенденции), 
что, вероятно, связано с небольшими количеством па-
циентов и длительностью наблюдения. Однако, по 
сранению с рядом исследований, наши результаты де-
монстрируют взаимосвязь длительности анамнеза ФП 
и степени фиброза. По данному показателю получена 
четкая корреляция (рис. 2).

Исследованием STAR AF II (Verma A., ESC 2014) 
показано отсутствие эффекта от построения допол-
нительных линий и аблации очагов комплексных фрак-
ционированных потенциалов у пациентов с персисти-
рующей формой ФП [19]. В настоящее время «золотым 
стандартом» лечения ФП является антральная изоля-
ция легочных вен. Однако этот постулат постоянно 
подвергается сомнению [11, 13, 20]. Кроме того, от-
метим существенные различия результатов катетерной 
и хирургической (или торакоскопической) аблации, 
особенно персистирующих форм ФП, при которых в 
комплекс воздействий обязательно выключается за-
дняя стенка ЛП. По нашим данным, преимущественной 
локализацией фиброза является задняя стенка ЛП, что 
заставляет пересмотреть объем и стратегию вмешатель-
ства при ФП в некоторых случаях.
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 Voltage mapping as a method of left atrial fibrosis evaluation
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Aim: This pilot study is designed to better understand the mechanisms of development and control of atrial fibrillation.

Methods: The correlation between fibrosis index (FI), which was calculated intraoperatively with special software, and clinical and instrumental data was 
analyzed. Also evaluated were FI values as compared to AF catheter ablation outcomes. 

Results: Voltage mapping may be considered as a possible alternative to MRI examination and in some cases it is more informative. 

Conclusion: It was found out that the preliminary results received are a good start for planning a large-scale study in this area related to assessment of the 
predicative and practical value of the fibrosis index.
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