
¹ 1 (23) 2014 69

В последние годы широкое
распространение при лечении
фибрилляции предсердий полу-
чила теория зон комплексной
фракционированной активнос-
ти (КФА) [1–3]. Научные дан-
ные свидетельствуют о том, что
зоны КФА способствуют как
поддержанию, так и активации
левого предсердия. С одной сто-
роны, они укорачивают пред-
сердный рефрактерный период, с
другой — сложная фракциониро-
ванная предсердная электрограм-
ма замедляет проведение и приво-
дит к негомогенности распределе-
ния возбуждения во время фиб-
рилляции предсердий. Таким об-
разом, механизму КФА отводит-
ся значительная роль в поддержа-
нии фибрилляции предсердий.
Однако электрофизиологические
характеристики миокарда левого
предсердия, ответственного за
возникновение КФА, до сих пор
до конца не изучены.
Цель исследования — изуче-

ние электрофизиологических
характеристик зон КФА у боль-
ных с длительно персистирую-
щей фибрилляцией предсердий
на фоне фибрилляции и на си-
нусовом ритме.

Материалы и методы
исследования

В исследовании приняли
участие 60 пациентов с длитель-
но персистирующей формой
фибрилляции предсердий, про-
должительностью более одного
года и резистентной к медика-
ментозной терапии, которые
находились на обследовании и
лечении в Региональном центре
кардиохирургии на базе Одес-

ской областной клинической
больницы с 2010 по 2014 гг.
Средний возраст всей груп-

пы составил (61,0±9,2) года
(28 женщин и 32 мужчины).
Длительность аритмологиче-
ского анамнеза составила от 1
до 15 лет, в среднем (8±3) года.
Продолжительность последне-
го эпизода фибрилляции пред-
сердий — (13,9±3,0) мес. Приме-
нение комбинаций антиаритми-
ческих препаратов I и III классов
без положительного эффекта.
Для профилактики систем-

ных тромбоэмболий всем паци-
ентам за 1 мес. до абляции и че-
рез 2 мес. после нее назначался
варфарин в индивидуальной
дозе под контролем МНО 2–3.
Статистическая обработка

результатов исследования про-
водилась с помощью систем-
ного пакета прикладных про-
грамм “Statistica 10 Enterprise
10.0.1011.6”.
Оперативные вмешательства

осуществлялись на электрофи-
зиологическом комплексе EP
Workmate (St. Jude Medical,
США). Для диагностической
стимуляции использовали элек-
тростимулятор EP-4-WorkMate
(США). Электроанатомическое
картирование выполняли в ус-
ловиях навигационной системы
NavX (St. Jude Medical, США).
Под комбинированной ане-

стезией, по методике Сельдин-
гера, дважды пунктировались
правая бедренная и левая под-
ключичная вены. Под флюоро-
скопическим контролем “Sie-
mens Arcadis” (Германия) в пра-
вые отделы сердца проводи-
лись электроды.

Через левую подключичную
вену вводили 8–10-полюсный
электрод и устанавливали его в
коронарный синус для регист-
рации электрограмм заднеба-
зальных отделов левого предсер-
дия и левого желудочка. Меж-
электродные расстояния со-
ставляли от 0,5 до 5 мм.
Через правую бедренную

вену вводили 4-полюсный элек-
трод и устанавливали его в об-
ласть перегородки для регист-
рации спайка пучка Гиса и
электрограммы правого пред-
сердия и правого желудочка.
Для доступа в левое предсер-

дие (кроме больных, имевших
открытое овальное окно) через
правую бедренную вену в правое
предсердие проводился длин-
ный проводник PREFACE™
Biosense Webster-8F, по которо-
му вводилась пункционная иг-
ла. Под флюороскопическим и
эхокардиографическим контро-
лем игла позиционировалась в
области овальной ямки и выпол-
нялась транссептальная пунк-
ция. Измерялось давление в ле-
вом предсердии. После этого
иглу удаляли, и через провод-
ник в левое предсердие прово-
дили HIGH FLOW angiogra-
phic catheter — 7F и фиксиро-
вали на 2–3 см внутри левой
верхней легочной вены. С по-
мощью 5–7 мл контрастного
вещества Омнипак (иогексол)
проводилась селективная ангио-
графия левой верхней легоч-
ной вены. Далее катетер для
ангиографии последовательно
проводился во все легочные
вены и выполнялась их ангио-
графия (рис. 1).
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Построение 3D-геометрии
левого предсердия выполнялось
с использованием навигацион-
ной системы NavX (St. Jude,
США). Картирующие парамет-
ры NavХ были установлены в
режиме “CFE-mean” — алго-
ритме анализа интервалов, ко-
торый измеряет средний пока-
затель фракционирования на
каждом участке и проводит их
цветное картирование, визуаль-
но представляя расположение
зон КФА (рис. 2).
Полученные электрограммы

анализировались с использова-
нием оборудования St. Jude Me-
dical, EP Workmate (США). Да-
лее для электрограмм применя-
ли частотный фильтр с пара-
метрами 30–250 Гц и отражали
со скоростью 100 мм/с (рис. 3).
С целью восстановления си-

нусового ритма проводилась
трансторакальная электроим-
пульсная терапия. Согласно
предложенной нами методике,
левое предсердие разделялось
на 24 сегмента, и на синусовом
ритме измерялись основные
электрофизиологические па-
раметры: амплитуда, ширина
электрограммы, скорость про-
ведения, преждевременное пред-
сердное сокращение (ППС) с
длинным (Д) и коротким (К)
интервалом сцепления, кото-
рые не вызывали фибрилляцию
предсердий, и очень коротким
(ОК) интервалом сцепления,
вызывавшим ее. Эти параметры
сравнивались в зоне с КФА и
без нее. После повторной ин-
дукции фибрилляций предсер-
дий больным проводилась ка-
тетерная изоляция устьев ле-
гочных вен (ИЛВ) с линейными
абляциями и модификацией зон
КФА (рис. 4).

Результаты исследования
и их обсуждение

Зоны КФА были зарегистри-
рованы у всех пациентов: в об-
ласти коллекторов левых ле-
гочных вен — 82 %, правых ле-
гочных вен — 79 %, коронарно-
го синуса — 96 %, ушка левого
предсердия — 85 % (рис. 5).
При программированной

стимуляции коронарного сину-
са интервалы сцепления Д, К и

ОК соответственно составляли
(291±87), (206±47) и (175±33) мс.
Во время синусового ритма ам-
плитуды в зонах с КФА были
значительно выше, чем в зонах
без нее, Д-, К- и ОК-ППС

соответственно были равны
(2,0±1,3)–(0,5±0,6) мВ (p<0,01);
(1,3±1,2)–(0,3±0,3) мВ (p<0,001);
(0,7±0,7)–(0,2±0,2) мВ (p<0,001).
Вслед за укорочением интерва-
ла сцепления в зонах с КФА и

а б

Рис. 2. Пример трехмерной пространственной реконструкции лево-
го предсердия в режиме CFE-mean: а — передняя проекция; б — задняя
проекция; 1 — зоны с комплексной высокочастотной фракционирован-
ной активностью; 2 — нормальное возбуждение предсердия
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Рис. 1. Рентгенограммы пациента. Пунктирными линиями обведены
контуры легочных вен: а — контрастирование правой верхней легоч-
ной вены (ПВЛВ); б — контрастирование левой верхней легочной вены
(ЛВЛВ); в — контрастирование правой нижней легочной вены (ПНЛВ);
г — контрастирование левой нижней легочной вены (ЛНЛВ)
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без нее отмечалось снижение ам-
плитуды сигнала. Ширина ком-
плекса в зоне с КФА не отлича-
лась от зоны без КФА с Д-ППС
— (65,9±9,2)–(63,8±12,6) мс
(p<0,05); (79,6±17,2)–(69,6±
±12,4) мс (p<0,05), однако во
время К- и ОК-ППС ширина
комплекса в зоне КФА была
значительно шире, чем в не
зоне без КФА — (95,9±18,8)–
(81,6±17,1) мс (p<0,05); (103,5±
±86,4)–(86,4±21,0) мВ (p<0,003).
Скорость проведения во время
синусового ритма Д-, К- и ОК-
ППС в зоне КФА была значи-
тельно медленнее, чем в зоне
без КФА — (1,3±0,4)–(2,1±
±1,0) м/c (p=0,001); (1,3±0,4)–
(2,3±1,2) м/c (p=0,005); (1,1±0,5)–
(2,0±1,1) м/c (p=0,002); (0,9±0,5)–
(1,8±0,8) м/c соответственно
(p<0,001).

Выводы

Зоны КФА располагались в
областях с высокоамплитудной
активностью, медленным гете-
рогенным проведением и имели
прямое отношение к прежде-
временной активации левого
предсердия. Такое структурное
изменение ткани не является
единственным механизмом, ле-
жащим в основе генеза КФА,
однако негомогенность прове-
дения, создаваемая в высокоам-
плитудных областях, может так-
же способствовать поддержа-
нию фибрилляции предсердий.
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Рис. 3. Электрограмма комплексной фракционированной активнос-
ти левого предсердия
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Рис. 4. 3D-реконструкция зон КФА: а — до ИЛВ; б — после ИЛВ;
в — комбинированная методика (после абляции КФА и ИЛВ)
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Рис. 5. Передняя (а) и задняя (б) поверхность левого предсердия
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В исследовании приняло участие 60 пациентов с дли-
тельно персистирующей формой фибрилляции предсердий
длительностью более одного года и резистентной к меди-
каментозной терапии. Средний возраст всей группы соста-
вил (61,0±9,2) года (28 женщин и 32 мужчины).

Зоны комплексной фракционированной активности
(КФА) были зарегистрированы у всех пациентов: в облас-
ти коллекторов левых легочных вен — у 82 %, правых ле-
гочных вен — у 79 %, коронарного синуса — у 96 %, ушка
левого предсердия — 85 %.

Зоны КФА располагались в областях с высокоампли-
тудной активностью, медленным гетерогенным проведени-
ем и имели прямое отношение к преждевременной актива-
ции левого предсердия. Структурное изменение тканей не
является единственным механизмом лежащим в основе ге-
неза КФА, однако негомогенность проведения, создавае-
мая в высокоамплитудных областях, может также способ-
ствовать поддержке фибрилляции предсердий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, комплексная
фрагментированная активность, радиочастотная абляция.
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ROLE OF INTEGRATED FRACTIONATED ACTIVI-

TY IN SUPPORTING LONG-STANDING PERSISTENT
ATRIAL FIBRILLATION

The study involved 60 patients with long standing persist-
ent AF (LSPAF) for more than one year and resistant to med-
ical therapy. The average age of the entire group was (61.0±
±9.2) years (28 women and 32 men).

Complex fragmented activity (CFA) zones were recorded
in all patients: in the collectors of left pulmonary veins — 82%,
right pulmonary veins — 79%, coronary sinus — 96%, left atrial
appendage — 85%.

The CFA zones located in areas with high-amplitude ac-
tivity, slow heterogeneous conduct and were directly related to
premature activation of the left atrium. Structural change of
such tissues is not the only mechanism underlying the genesis
of the CFA, but non-homogeneity created in high-amplitude
areas may also contribute to the maintenance of artrial fibril-
lation.

Key words: atrial fibrillation, complex fragmented activity,
radio-frequency ablation.

Одним із найбільш пошире-
них ускладнень вагітності є дис-
функція плаценти. За даними
літератури, частота цього неспе-
цифічного гестаційного усклад-
нення виявляється навіть у 3–
4 % здорових жінок із неусклад-
неним перебігом вагітності, а
при невиношуванні вагітності
реєструється у 47,6–77,3 % ви-
падків [1; 2]. Досить часто дис-
функція плаценти виникає на тлі
анемічних станів різного ґенезу
[1; 3]. Разом із тим дисфункція
плаценти у 4–22 % випадків іні-
ціює затримку внутрішньоут-
робного розвитку плода і в 20–
60 % спостережень — одна з ос-
новних причин порушень фі-
зичного та розумового розвит-
ку дітей протягом перших років
життя [1; 2; 4].

Патофізіологічною основою
дисфункції плаценти є розлади
гемодинаміки в системі «мати
— плацента — плід» і порушен-
ня реологічних властивостей
крові в матково-плацентарній
зоні [1; 5; 6]. Установлено, що
основні механізми патологіч-
них зрушень при цьому зумов-
лені структурною перебудовою
термінальних ворсин і клітин-
них мембран плаценти, надлиш-
ковим відкладенням фібрину в
елементах котиледонів, змінами
агрегаційних властивостей фор-
мених елементів крові й гіпо-
ксичними станами, у тому чис-
лі спричиненими залізодефі-
цитною анемією (ЗДА) [1–6].
Сучасна концепція пору-

шення матково-плацентарного
кровотоку диктує необхідність

комплексного медикаментозно-
го впливу на різні ланки пато-
генезу плацентарної недостат-
ності [7; 8]. Однак значне роз-
ширення арсеналу медикамен-
тозних засобів, що застосову-
ються для корекції порушень у
системі гемостазу при ускладне-
ному перебігу вагітності, особ-
ливості їх фармакокінетики та
фармакодинаміки в системі «ма-
ти — плацента — плід» створю-
ють реальну загрозу надмірно-
го нагромадження ксенобіоти-
ків та їх метаболітів у організ-
мі плода, що може негативно
позначитися на адаптації ново-
народженого в постнатальному
періоді [2; 4; 7].
Додаткові складнощі при

виборі оптимальної схеми тера-
пії можуть бути пов’язані з на-
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