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Обоснование. Лечение левопредсердного трепетания — проблема, требующая глубокого понимания 
лежащего в основе сложного механизма аритмии. Несмотря на то, что уже описан ряд факторов, 
обусловливающих трепетание предсердий после абляции или хирургического вмешательства, до сих 
пор мало что известно об атипичных формах трепетания предсердий у пациентов, ранее не подвер-
гавшихся абляции или иным хирургическим вмешательствам на сердце. Описание клинического 

случая. Представлен клинический случай интервенционного лечения пациента с атипичным трепе-
танием предсердий без хирургического или интервенционного вмешательства на сердце в анамнезе. 
Данное клиническое наблюдение демонстрирует роль распространенных зон низкоамплитудной ак-
тивности на механизм и лечение предсердных аритмий. Распространенные зоны низкоамплитудной 
активности в левом предсердии могут создавать «барьеры» для распространения возбуждения, что 
становится причиной развития и поддержания атипичного трепетания предсердий. Заключение. При 
проведении интервенционного вмешательства картирование высокой плотности поможет визуализи-
ровать механизм такой аритмии. Понимание механизма атипичного трепетания предсердий позволит 
минимизировать число радиочастотных воздействий для успешного катетерного лечения.

Ключевые слова: высокоплотное эндокардиальное картирование сердца; атипичное трепетание 
предсердий; предсердный фиброз; радиочастотная абляция; клинический случай.
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INFLUENCE OF COMMON ZONES OF LOW-AMPLITUDE ACTIVITY 

ON THE MECHANISM AND TREATMENT OF ATRIAL ARRHYTHMIAS
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Background: The treatment of left atrial flutter is a problem that requires a deep understanding of the underlying 
complex mechanism of arrhythmia. Although considerable experience already exists in understanding the 
mechanisms underlying atrial flutter after ablation or surgery, little is known about atypical forms of atrial flutter 
in patients who have not previously undergone ablation or other cardiac surgery. Clinical case description: 
A clinical case of interventional treatment of a patient with atypical atrial flutter who has not previously 
undergone surgical or interventional heart surgery. This clinical observation demonstrates the role of common 
zones of low-amplitude activity on the mechanism and treatment of atrial arrhythmias. Widespread areas of 
low-amplitude activity in the left atrium can create barriers to the propagation of excitation, which can cause 
atypical atrial flutter. Conclusion: High density mapping will help visualize the mechanism of this arrhythmia. 
Understanding the mechanism of atypical atrial flutter will help minimize RF exposure during treatment. 
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ОБОСНОВАНИЕ

Левопредсердная тахикардия по типу макро-
риентри (macro re-entry) часто обнаруживается 
у пациентов после операций на сердце. Такие арит-
мии обычно ассоциированы с послеоперационными 
руб цами или массивными фиброзными полями пос-
ле катетерной абляции, что является субстратом 
для формирования кругов re-entry1 [1]. Однако есть 
группа пациентов с левопредсердной тахикардией 
по типу re-entry, у которых отсутствуют предшеству-
ющие хирургические или интервенционные вмеша-
тельства на сердце. Пациенты с такими аритмиями 
крайне редко встречаются в повседневной практике 
врачей-кардиологов и сердечно-сосудистых хирур-
гов. Распространенные зоны фиброза в миокарде 
левого предсердия являются предположительной 
причиной возникновения таких тахикардий. 

Последние достижения в области систем трех-
мерного картирования позволяют создавать акти-
вационные и вольтажные карты высокой плотности, 
что дает возможность наиболее точно оценить ме-
ханизм аритмии, а также определить цели абляции. 

Представлен клинический случай интервенци-
онного лечения пациента с атипичным трепетанием 
предсердий, которому ранее не выполнялось хи-
рургического или интервенционного вмешательст-
ва на сердце. В представленном клиническом слу-
чае мы применяли методику картирования высокой 
плотности, что позволило детально изучить меха-
низм тахикардии, а также оценить степень распро-
страненности низкоамплитудной активности в ле-
вом предсердии (ЛП).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациент М., 50 лет, поступил с жалобами на сла-
бость, ощущение перебоев в работе сердца.

Из анамнеза известно, что при плановом меди-
цинском осмотре после перенесенной вирусной 
инфекции на электрокардиограмме (ЭКГ) зафик-
сирован пароксизм фибрилляции предсердий не-
известной давности. Неоднократно госпитализи-
ровался в стационары с целью восстановления 
синусового ритма, однако попытки медикаментоз-
ной и электрической кардиоверсии были безус-
пешными. Пациенту была назначена пульсуре-
жающая и антикоагулянтная терапия. Через год 
по результатам суточного мониторирования ЭКГ 
наблюдались спонтанное восстановление синусо-

1 Механизм re-entry — повторный вход волны возбуждения.

вого ритма, эпизоды частой наджелудочковой экс-

трасистолии. Спустя 2 года на ЭКГ зафиксировано 

трепетание предсердий. Пациент госпитализиро-

ван в клинику для катетерного лечения аритмии.

Инструментальная и лабораторная 

диагностика 

По данным эхокардиографии: увеличены раз-

меры обоих предсердий: ЛП  — 47×57  мм, 97  мл, 

правое предсердие — 41×56 мм, 68 мл; митраль-

ная регургитация 1-й степени, трикуспидальная 

регургитация 1-й степени; толщина миокарда ле-

вого желудочка в норме; локальных нарушений 

сократимости нет; фракция выброса 67%; сбро-

сов крови нет. 

По данным мультиспиральной компьютерной 

томографии легочных вен и ЛП: объем ушка ЛП — 

6,9 см3 (мл), тромботические массы не визуализи-

руются; объем ЛП с учетом ушка и устьев легочных 

вен — 117 см3 (мл); индекс ЛП (объем ЛП/S, где S — 

площадь поверхности тела) 53 мл/м2. 

Диагноз 

Предварительный диагноз. Нарушения ритма 

сердца: частая одиночная наджелудочковая экс-

трасистолия, по типу би-, три-, квадригеминии; 

персистирующая форма фибрилляции предсер-

дий, атипичного трепетания предсердий. Оценка 

риска по шкале тромбоэмболических осложнений 

у больных с фибрилляцией/трепетанием предсер-

дий (CHA2DS2-VASc) 0  баллов. Оценка риска по 

шкале развития кровотечений у пациентов с фиб-

рилляцией предсердий (HAS-BLED) 0 баллов.

Клинический диагноз. Нарушения ритма сердца: 

частая одиночная наджелудочковая экстрасисто-

лия, атипичное трепетание предсердий. Состо-

яние после радиочастотной абляции субстрата 

атипичного трепетания предсердий от 05.2021. 

CHA2DS2-VASc 0 баллов. HAS-BLED 0 баллов.

Динамика и исходы

Пациент доставлен в рентгеноперационную. 

Под комбинированной анестезией ему пунктиро-

вана правая бедренная вена и левая подключич-

ная вена. Через интродьюсер, позиционированный 

в подключичной вене, проведен 10-полюсный диаг-

ностический электрод в коронарный синус сердца. 

По электрофизиологическим данным: на электро-

де, позиционированном в коронарном синусе, ле-

вопредсердное трепетание с длиной цикла тахи-

кардии 290 мс с проведением 2:1 (рис. 1). 
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Выполнена транссептальная пункция; в левом 
предсердии позиционирован катетер для высоко-
плотного картирования PentaRey (Biosense Webster, 
США); выполнена анатомическая реконструкция ЛП 
с построением активационной и вольтажной карт. 
Электроанатомическая карта ЛП содержит 2457 ан-
нотированных точек картирования, расстояние 
между точками 1–3 мм. При анализе высокоплотной 
вольтажной карты отмечаются распространенные 
зоны низкоамплитудной активности, занимающие 
всю антральную часть ЛП (рис. 2). Выполнен подсчет 
площади низкоамплитудных зон с использованием 
инструмента Area Measurement, определен процент 
от общей площади ЛП. Выявлено 42,1% областей 
низкоамплитудной активности в ЛП.

При анализе активационной карты визуализи-
руется циркуляция возбуждения вокруг правых 
и левых легочных вен (рис. 3, а). Выполнена серия 
линейных воздействий на крыше, соединяющая 
правую верхнюю и левую верхнюю легочные вены 
(рис.  3, б). Абляция выполнялась при следующих 
параметрах: мощность 32 Вт, температура до 44°С, 
индекс абляции 460 при воздействии по передней 
стенке, 380 — по задней стенке. После завершение 
линии отмечается нарастание цикла тахикардии до 
360 мс (рис. 4). 

Выполнен re-map (повторная карта), построены 
активационная и вольтажная карта ЛП, отмечается 

Рис.  1. Интраоперационная электрограмма, где 
I–III, aVL, aVR, aVF — отведения электрокардиограм-
мы, CS (1–10)  — запись электрограмм с электрода, 
размещенного в коронарном синусе. Регистриру-
ется атипичное трепетание предсердий с длиной 
цикла — 290 мс.

Fig. 1. Intraoperative electrogram, where I–III, aVL, aVR, 
aVF — electrocardiogram leads, CS (1–10)  — recording 
of electrograms from an electrode placed in the coronary 
sinus. Atypical atrial flutter with a cycle length of 290 ms.

Рис. 2. Высокоплотная вольтажная карта левого пред-
сердия, построенная с помощью системы навигацион-
ного картирования Carto 3. Красные области — участки 
с амплитудой эндокардиального сигнала менее 0,2 мВ, 
фиолетовые — с амплитудой эндокардиального сигна-
ла более 0,5 мВ.

Fig. 2. High-density voltage map of the left atrium, built 
using the Carto 3 navigation mapping system. Red 
areas — areas with an endocardial signal amplitude less 
than 0.2 mV, purple — than 0.5 mV.

Рис. 3. Трехмерная электроанатомическая карта лево-
го предсердия (ЛП), построенная во время атипично-
го трепетания предсердий с длиной цикла — 290 мс. 
а — активационная карта ЛП, синими стрелками обо-
значен ход распространения возбуждения; б — анато-
мическая реконструкция ЛП, розовые точки — места 
радиочастотных аппликаций; в  — вольтажная карта 
ЛП. Визуализация состоятельности линейного повреж-
дения после радиочастотных воздействий.

Fig. 3. Electroanatomical map of the left atrium (LA), built 
during atypical atrial flutter with a cycle length — 290 ms. 
а — activation map of LA, blue arrows indicate the course 
of excitation propagation; б — anatomical reconstruction 
of the LA, pink dots — places of radiofrequency applica-
tions; в — LA voltage map. Visualization of the consistency 
of linear damage after radiofrequency ablation.

a

б в
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состоятельность линии по крыше ЛП (рис. 3, в). Элек-
троанатомическая высокоплотная карта содержит 
1978 EGM точек картирования, расстояние между 
точками 1–3 мм. При анализе активационной карты 
визуализируется циркуляция возбуждения вокруг 
митрального клапана (рис. 5, а). Произведена серия 
линейных радиочастотных аппликаций от линии на 
крыше ЛП до митрального клапана и правой верхней 
легочной вены (рис. 5, б). Абляция выполнялась при 
следующих параметрах: мощность 32  Вт; темпера-
тура до 44°С; индекс абляции 460 при воздействии 
по передней стенке, 380 — по задней стенке. По за-
вершении линии тахикардия купировалась (рис. 5, в).

При учащающейся и программированной стиму-
ляции предсердий аритмия не индуцируется.

Прогноз — благоприятный.

Рис.  4. Интраоперационная электрограмма, где I–III, 
aVL, aVR, aVF, V1–V6 — отведения электрокардиограм-
мы, ABL (1–4)  — запись электрограмм аблационного 
электрода, CS (1–10)  — запись электрограмм с элек-
трода, размещенного в коронарном синусе. Проде-
монстрировано нарастание длины цикла тахикардии 
с 290 до 360 мс во время радиочастотного воздействия.

Fig. 4. Intraoperative electrogram, where I–III, aVL, aVR, 
aVF, V1–V6  — electrocardiogram leads, ABL (1–4)  — 
recording of ablation electrode electrograms, CS (1–10) — 
recording of electrograms from the electrode placed in the 
coronary sinus. Increase in tachycardia cycle length from 
290 ms to 360 ms during radiofrequency ablation.

Рис. 5. Трехмерная электроанатомическая карта лево-
го предсердия (ЛП), построенная во время атипично-
го трепетания предсердий с длиной цикла — 360 мс. 
а — активационная карта ЛП, синими стрелками обо-
значен ход распространения возбуждения; б — акти-
вационная карта ЛП, розовые точки  — места радио-
частотных аппликаций; в  — интраоперационная 
электрограмма, где I–III, aVL, aVR, aVF, V1–V6 — отве-
дения электрокардиограммы, ABL (1–4) — запись элек-
трограмм аблационного электрода, CS (1–10) — запись 
электрограмм с электрода, размещенного в коронар-
ном синусе. Восстановление синусового ритма.

Fig. 5. Electroanatomical map of the left atrium (LA), built 
during atypical atrial flutter with a cycle length of 360 ms. 
а — activation map of LA, blue arrows indicate the course 
of excitation propagation; б — activation map of LA, pink 
dots — places of radio frequency applications; в — intra-
operative electrogram, where I–III, aVL, aVR, aVF, V1–V6 — 
electrocardiogram leads, ABL (1–4) — recording electro-
grams of the ablation electrode, CS (1–10)  — recording 
electrograms from the electrode placed in the coronary 
sine. Restoration of sinus rhythm.

a

б в
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Временная шкала: хронология развития болезни, ключевые события и прогноз для пациента М.
Chronology of the development of the disease, key events and prognosis for patient M.

Примечание. ЭКГ — электрокардиограмма; ХМ-ЭКГ — суточный мониторинг электрокардиограммы по Холтеру.
Note. ЭКГ — electrocardiogram; ХМ-ЭКГ — daily monitoring of the electrocardiogram.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение левопредсердного трепетания — про-

блема, требующая глубокого понимания лежащего 

в основе сложного механизма аритмии. Несмотря 

на то, что уже имеется значительный опыт в пони-

мании механизмов, лежащих в основе трепетания 

предсердий после абляции или хирургического 

вмешательства, мало что известно об атипичных 

формах трепетания предсердий у пациентов, ранее 

не подвергавшихся абляции или иным хирургиче-

ским вмешательствам на сердце. В нашей работе 

представлен клинический случай лечения атипич-

ного трепетания предсердий у ранее не подвергав-

шегося абляции пациента. Мы использовали высо-

коплотное картирование для изучения механизма 

трепетания предсердий. 

По данным мировой статистики, распростра-

ненность левопредсердного трепетания ежегодно 

увеличивается, что связано с увеличением числа 

кардиохирургических и интервенционных вмеша-

тельств за последние годы [2, 3]. Однако в 2013 г. 

начато изучение левопредсердного трепетания 

у пациентов, ранее не подвергавшихся вмеша-

тельствам на сердце. В одном из таких исследова-

ний [4], проведенном J. Coffey et al., у 10% пациен-

тов среди всех находившихся на лечении с целью 

абляции атипичного трепетания предсердий не 

было предшествующих вмешательств на сердце. 

В исследовании J. Siebermair и соавт. [5], опублико-

ванном в 2020 году, показано, что 1/3 (16 из 55; 29%) 

пациентов с левопредсердным трепетанием не 

подвергалась абляции ЛП в прошлом. 

Помимо ятрогенного создания «барьеров» во 

время абляции или хирургических процедур они 

часто обнаруживаются в предсердиях людей со 

структурными заболеваниями сердца, такими как 

ишемическая или ревматическая болезнь сердца, 

гипертрофическая или дилатационная кардиомио-

патия, или даже при отсутствии заболеваний [6]. 

В исследовании A.  Goette и соавт. [7] описан фе-

номеном под названием «предсердная миопатия», 

который определен как «любой комплекс структур-

ных, архитектурных, сократительных или электро-

физиологических изменений, влияющих на пред-

сердия и способных вызвать клинически значимые 

проявления». В нашем клиническом наблюдении эти 

предсердные изменения играют важную роль в со-

здании субстрата для формирования круга re-entry. 

Важную роль для оценки механизма атипичного 

трепетания играет высокоплотное картирование. 

Так, в ранее проведенных исследованиях показано, 

что восстановить синусовый ритм при использовании 

высокоплотного картирования удалось у 96,3% па-

циентов с левопредсердным трепетанием  [5], без 

применения технологии — лишь в 86% случаев [4, 8]. 

Исследование S. Sundaram и  соавт. [9] демонстриру-

ет, что частота купирования левопредсердного тре-

петания составляет почти 100% при использовании 

высокоплотного картирования. 

В данном клиническом случае было использовано 

высокоплотное картирование, что позволило опре-

делить механизм и выполнить успешную абляцию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Распространенные зоны низкоамплитудной ак-

тивности в левом предсердии могут создавать 

«барьеры» для распространения возбуждения, что 

может быть причиной атипичного трепетания пред-

сердий. Визуализировать механизм такой арит-

мии возможно при активационном картировании 

с использованием катетеров для высокоплотного 

картирования. Понимание механизма атипичного 

трепетания предсердий позволит минимизировать 

количество радиочастотных воздействий для ус-

пешного катетерного лечения.
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