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ВОЛЬТАЖНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ У БОЛЬНЫХ  
С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ

В.Ю.Цивковский, А.В.Чапурных, В.Б.Нижниченко
ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» управления делами президента РФ, Москва, 

ул. Маршала Тимошенко, д. 15.

Цель. Оценка влияния сопутствующих заболеваний и аритмического анамнеза на вольтажные характери-
стики левого предсердия у пациентов с персистирующей фибрилляцией предсердий (ФП). 

Материал и методы исследования. В исследование было включено 50 пациентов с персистирующей ФП, 
направленных на первичную радиочастотную аблацию. Всем пациентам выполнялось вольтажное картирование 
левого предсердия. Вольтажные карты состояли как минимум из 2000 точек, среднее количество точек 2128±104. 
Области с амплитудой биполярного сигнала 0,1-0,5 мВ относили к области низкого вольтажа (НВ), области с ам-
плитудой биполярного сигнала менее 0,1 мВ расценивали, как область очень низкого вольтажа. Для каждой карты 
был рассчитан НВ% и процент очень низкого вольтажа. 

Результаты. Мы выявили статистически значимую заметную корреляцию НВ% с возрастом (p<0,001 
r=0,720), женским полом (p=0,016) и длительностью анамнеза на момент старта персистирования (p<0,001, 
r=0,503). На основании полученных нами данных для прогнозирования НВ% была разработана оригинальная 
шкала. Шкала включает: возраст, женский пол, длительность аритмического анамнеза на момент старта перси-
стирования. При возрасте более 65 лет присваивался 1 балл, пациентам женского пола присваивался 1 балл, при 
длительности аритмического анамнеза на момент старта персистирования более 4 месяцев 1 балл, в остальных 
случаях 0 баллов. Количество баллов по данной шкале показало высокую корреляцию с НВ% (p<0,001 r=0,768). 
Шкала получила название ВЖД-ритм (Возраст, Женский пол, Длительность анамнеза на момент старта перси-
стирования).

Заключение. Возраст, женский пол, и длительность аритмического анамнеза на момент старта персистиро-
вания являются предикторами процента сниженного вольтажа левого предсердия у пациентов с персистирующей 
ФП. Предложенная оригинальная шкала ВЖД-ритм может использоваться для прогнозирования объема снижен-
ного вольтажа у пациентов с персистирующей ФП.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; радиочастотная аблация; высокоплотное картирование; сни-
жение вольтажа левого предсердия
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LEFT ATRIAL VOLTAGE CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH PERSISTENT ATRIAL 
FIBRILLATION

V.Yu.Tcivkovskii, A.V.Chapurnykh, V.B.Nizhnichenko
Central Clinical Hospital of the Presidential Administration of the Russian Federation, 15 Marshala Timoshenko str. 

Aim. The aim of the study was to assess the impact of comorbidities and duration of arrhythmic anamnesis on the 
results of left atrium voltage mapping in patients with persistent atrial fibrillation (AF). 

Methods. The study enrolled 50 patients who underwent the first radiofrequency ablation of persistent AF. Left 
atrium endocardial voltage maps were obtained using a 3D electroanatomical mapping system during AF. The voltage 
maps consisted of at least 2,000 points, with an average of 2,128±104 points. Low-voltage areas (LVA) were defined as 
<0.5 mV. The percentage of LVA% and very LVA% were calculated.

Results. We found a statistically significant correlation of LVA% with age (p<0.001, r=0.720), female sex (p=0.016), 
and the duration of arrhythmic history at the time of the start of persistence (p<0.001, r=0.503). Based on the data ob-
tained, an original scale was developed to predict LVA%. The scale includes age, female sex, and the duration of arrhyth-
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mic history at the start of persistence. A score of 1 point was assigned for an age over 65 years, 1 point for female gender, 
and 1 point for a duration of arrhythmic history over 4 months; otherwise, 0 points were given. The total score on of the 
scale showed a high correlation with LVA% (p<0.001, r=0.768). The scale was named AFD-rhythm (Age, Female Sex, 
Duration of arrhythmic anamnesis at the Start of Persistence). 

Conclusions. Age, female sex, and the duration of arrhythmic anamnesis at the start of persistence are predictors of 
LVA% of the left atrium in patients with persistent atrial fibrillation. The original AFD-rhythm scale can be used to predict 
the percentage of left atrium low voltage in patients with persistent AF.
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Идентификация эктопии легочных вен (ЛВ), как 
триггера фибрилляции предсердий (ФП), представлен-
ная в работах М.Haissaguerre et al. (1998), привела к 
разработке метода изоляции ЛВ, который на сегодняш-
ний день имеет первый класс показаний при выпол-
нении радиочастотной аблации (РЧА) ФП [1]. Однако 
вскоре стало понятно, что эктопическая активность 
может локализоваться не только в области ЛВ, триггер- 
индуцируемая пароксизмальная ФП трансформирует-
ся в субстрат-зависимую персистирующую и длитель-
но персистирующую аритмию. Это подтверждается 
работами J.Seitz еt al. (2017) которые показали, что 
аблация триггеров ФП вне ЛВ без изоляции ЛВ приво-
дила к свободе от аритмии у 85% пациентов в течение 
18 месяцев наблюдения [2].

В то же время, эмпирическое выполнение допол-
нительных линейных аблаций и модификация субстра-
та, производимые с целью лечения субстрат-зависимой 
ФП, изученные в исследовании STAR-AF II, не выяви-
ли снижения частоты рецидивов ФП по сравнению с 
классической антральной изоляцией ЛВ [3]. Иссле-
дователи сделали вывод, что пациент-специфическая 
аблация субстрата требует более глубокого понимания.

Одним из механизмов трансформации аритмии 
является распространение фиброза левого предсердия 
(ЛП) и его аритмогенный эффект. Золотым стандар-
том визуализации распространения фиброза миокарда 
является магнитно-резонансная томография (МРТ) с 
поздним захватом гадолиния, что обеспечивает непря-
мое изучение распространенности фиброза в ЛП [4]. 
В применении этого метода есть множество ограниче-
ний - от стоимости исследования до наличия противо-
показаний к его проведению, да и сам метод оказался 
невоспроизводим при его выполнении в различных 
исследовательских центрах [5]. R.S.Oakes et al. (2009) 
удалось установить корреляцию объема позднего за-
хвата гадолиния с низковольтажными зонами при элек-
троанатомическом картировании [6]. В последующем 
было установлено, что площадь низковольтажных зон, 
напрямую коррелирует с частотой рецидивов ФП [7]. 

Было предложено большое количество шкал, 
позволяющих прогнозировать процент областей сни-
женного вольтажа в ЛП. Однако, в ходе исследований, 
подтверждающих эффективность шкал, электроана-
томическое картирование выполнялось на синусовом 
ритме после выполнения кардиоверсии, у пациентов с 
персистирующей ФП, что могло повлиять на результа-
ты картирования. В то же время изучению факторов, 
влияющих на амплитудные характеристики предсерд-
ного сигнала на фоне ФП, уделено мало внимания. 

Целью данного исследования явилась оценка 
влияния сопутствующих заболеваний и аритмического 
анамнеза на результаты вольтажного картирования ЛП 
у пациентов с персистирующей ФП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 50 пациентов с 
персистирующей ФП, направленных на первичную 
РЧА. Средний возраст больных составил 67,10±9,49 
лет, 36 мужчин (72%) и 14 женщин (28%). У всех паци-
ентов аритмия была клинически значима и проявлялась 
ощущениями постоянного или преходящего учащен-
ного сердцебиения и/или снижением толерантности к 
физической нагрузке. Наличие ФП у всех пациентов 
документировано на электрокардиограмме и холтеров-
ском мониторировании электрокардиограммы.

Для каждого пациента была определена общая 
длительность аритмического анамнеза, длительность 
персистирования и длительность аритмического анам-
неза на момент начала персистирования. Длительность 
аритмического анамнеза составила 50,38±10,00 меся-
цев, при длительности персистирования 17,03±3,76 
месяцев, а длительность анамнеза на момент старта 
персистирования 32,5±8,21 месяцев.

Вольтажные карты ЛП строили с применени-
ем системы навигационного картирования CARTO 
3 (Biosense Webster, США). Картирование выполня-
ли мультиэлектродным катетером PentaRay (Biosense 
Webster, США) с использованием функции «tissue 
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proximity», с расстоянием точек от анатомической мо-
дели предсердия не более 5 мм, с применением модуля 
confidense со следующими параметрами: стабильность 
положения катетера 6 мм, плотность электроанатоми-
ческих точек 1 мм. Все вольтажные карты состояли 
как минимум из 2000 точек, среднее количество то-
чек 2128±104. После картирования проводили анализ 
вольтажных карт, определение областей сниженного 
вольтажа и подсчет процента областей сниженного 
вольтажа. 

Области с амплитудой биполярного сигнала бо-
лее 0,5 мВ были определены как области нормального 
вольтажа, зоны с амплитудой биполярного сигнала 0,1-
0,5 мВ относили к области низкого вольтажа, а области 
с амплитудой биполярного сигнала менее 0,1 мВ как 
область очень низкого вольтажа. Вышеописанные по-
роги сниженного вольтажа выбраны на основании про-
веденных ранее многочисленных исследований. Так в 
ряде работ был предложен порог сниженного вольтажа 
в 0,5 мВ [8-10]. В настоящее время этот порог является 
наиболее распространенным в литературе. В исследо-
вании Y.Lin et al. (2014) значение вольтажа менее 0,1 
мВ определено как «плотный рубец» [11].

Для каждой карты был рассчитан процент низко-
го вольтажа (НВ%) и очень низкого вольтажа (ОНВ%). 
При подсчете процента областей низкого вольтажа 
определяли площадь карты ЛП. Использовали функ-
цию «area measurement», которая рассчитывает общую 
площадь карты ЛП, из общей площади вычитали пло-
щадь кольца митрального клапана и устьев ЛВ. Изме-
рение площади кольца митрального клапана и устьев 
ЛВ представлено на рис. 1. После чего рассчитывалась 
площадь областей сниженного вольтажа, так же с ис-
пользованием функции «area measurement» (рис. 2). На 
основании построенной анатомической модели ЛП, 
после исключения ЛВ, рассчитывали его объем, вклю-
чая ушко ЛП. 

Нами был проведен корреляционный анализ свя-
зи НВ% и ОНВ% с полом, возрастом, длительностью 
аритмического анамнеза, длительностью персисти-
рования, длительностью анамнеза на момент старта 
персистирования, ассоциированными заболеваниями 
(атеросклерозом коронарных артерий, толщиной меж-
желудочковой перегородки (как маркера гипертрофии 

миокарда левого желудочка), сахарным диабетом, ве-
личиной индекса массы тела, уровнем скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ)), передне-задним разме-
ром ЛП измеренном при эхокардиографии, индексом 
размера ЛП, фракцией выброса левого желудочка, ско-
ростью изгнания из ушка ЛП измеренной при предопе-
рационной чреспищеводной эхокардиографии а так же 
с объемом ЛП измеренном на основании построенной 
карты ЛП.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программы StatTech v. 4.6.3 (разработчик - 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или критерия Кол-
могорова-Смирнова (при числе исследуемых более 
50). Количественные показатели, имеющие нормаль-
ное распределение, описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных отклоне-
ний (SD), границ 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью ме-
дианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 - Q3). 
Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, распределение которого отличалось от нормально-
го, выполнялось с помощью U-критерия Манна-Уитни. 
Направление и теснота корреляционной связи между 
двумя количественными показателями оценивались 
с помощью коэффициента корреляции Пирсона (при 
нормальном распределении сопоставляемых показате-
лей), с помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (при распределении, отличном от нормаль-
ного). Прогностическая модель, характеризующая за-
висимость количественной переменной от факторов, 
разрабатывалась с помощью метода линейной регрес-
сии. Различия считались статистически значимыми 
при p <0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами установлена статистически значимая вы-
сокая корреляция НВ% с возрастом (p<0,001, r=0,720), 
женским полом (p=0,016) и средняя корреляция с 
длительностью анамнеза на момент старта персисти-

рования (p<0,001, r=0,503). 
Мы выявили статистически 
значимую, слабую связь НВ% 
с уровнем СКФ (p=0,002, r= 
-0,336), объемом ЛП, измерен-
ном при построении карты ЛП 
(p=0,019, r=0,330), индексом 
размера ЛП (p<0,001, r=0,432) 
и скоростью изгнания из ушка 
ЛП (p=0,023, r=-0,335).

Мы не выявили корре-
ляции НВ% с длительностью 
персистирования (p=0,728), 
толщиной межжелудочковой 
перегородки (p=0,976), ин-
дексом массы тела (p=0,814), 
наличием атеросклероза коро-

Рис. 1. Вольтажное картирование левого предсердия: а - расчёт площади 
устьев левой нижней легочной вены, б - кольца митрального клапана.

а                                                              б
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нарных артерий (p=0,058), сахарного диабета (p=0,192), 
фракцией выброса левого желудочка (p=0,125), перед-
незадним размером ЛП (p=0,213).

При анализе ОНВ% нами выявлена статисти-
чески значимая корреляция с возрастом (p<0,001, 
r=0,656) и женским полом (p=0,039), слабая связь 
ОНВ% с уровнем СКФ (p= 0,013, r=-0,357) и длитель-
ностью анамнеза аритмии на момент старта персисти-
рования (p<0,003, r=0,410), а также очень слабая связь 
с индексом размера ЛП (p=0,048, r=-0,276).

Мы не выявили корреляции ОНВ% с длитель-
ностью персистирования (p=0,567), толщиной МЖП 
(p=0,876), индексом массы тела (p=0,900), наличием 
атеросклероза коронарных артерий (p=0,055), сахар-
ного диабета (p=0,098), фракцией выброса левого 
желудочка (p=0,300), переднезадним размером ЛП 
(p=0,481), объемом ЛП (p=0,618) и скоростью изгнания 
из ушка ЛП (p=0,371).

Таким образом наибольшую степень корреляции 
с НВ% и ОНВ% показали: возраст, женский пол, дли-
тельность аритмического анамнеза на момент старта 
персистирования, уровень СКФ. На основании полу-
ченных нами данных для прогнозирования НВ% была 
разработана оригинальная шкала. Эта шкала включа-
ет: возраст, женский пол, длительность аритмического 
анамнеза на момент старта персистирования. 

Для выбора пороговых значений возраста и дли-
тельности аритмического анамнеза на момент стар-
та персистирования был проведён ROC-анализ. Для 
каждой переменной построена ROC-кривая. Площадь 
под кривой использовалась для оценки дискрими-
нирующей способности показателей. Оптимальные 
пороговые значения определялись с использованием 
критерия Юдена (J), рассчитываемого по формуле: J = 
чувствительность + специфичность - 1. Точка, соответ-
ствующая максимальному значению индекса Юдена, 
рассматривалась как оптимальный диагностический 
порог. Для бинаризации исходной переменной исполь-
зован порог НВ%=35%, так как медианное значение 
НВ% составляет 35,57%, кроме того, значение 35% яв-
ляется границей выраженного фиброза по шкале Utah. 
Наилучшее значение индекса Юдена для возраста до-
стигается при пороге 65 лет, для длительности аритми-
ческого анамнеза на момент старта персистирования 
достигается при пороге 4 месяца. ROC-кривые пред-
ставлены на рис. 3, значения чувствительности, специ-
фичности и индекса Юдена в табл. 1. 

При возрасте более 65 лет присваивался 1 балл, 
пациентам женского пола присваивался 1 балл, при 
длительности аритмического анамнеза на момент стар-
та персистирования более 4 месяцев 1 балл, в осталь-
ных случаях 0 баллов. Количество баллов по данной 
шкале показало высокую корреляцию с НВ% (p<0,001, 
r=0,778). Шкала получила название ВЖД-ритм (Воз-
раст, Женский пол, Длительность анамнеза на момент 
старта персистирования).

Приведен график регрессионного анализа взаи-
мосвязи количества баллов по шкале и НВ% (рис. 4) 
и результаты корреляционного анализа взаимосвязи 
факторов, включенных в шкалу и количества баллов по 
шкале и НВ% (табл. 2). Так же количество баллов по 

данной шкале показало среднюю корреляцию с ОНВ% 
(p<0,001, r=0,597). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Существуют разнообразные шкалы для прогно-
зирования процента низкого вольтажа в ЛП, которые 
включают в себя различные факторы. Шкала DR-
FLASH, в которую входят: сахарный диабет, почечная 
дисфункция, персистирующее течение ФП, передне-
задний размер ЛП более 45 мм, возраст более 65 лет, 
женский пол и артериальная гипертензия, показала вы-
сокую эффективность для прогнозирования наличия 
областей сниженного вольтажа [12-14]. 

Для прогнозирования рецидивов ФП после РЧА 
у пациентов, перенесших первичное и повторное вме-
шательство, была разработана шкала APPLE. В нее 
вошли: возраст более 65 лет, персистирующая форма 

Рис. 2. Расчёт площади области сниженного воль-
тажа.

Рис. 3. ROC-кривые для определения точки разде-
ления возраста и длительности аритмического 
анамнеза на момент старта персистирования 
относительно НВ%
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ФП, снижение СКФ менее <60 мл/мин/1,73м2, перед-
незадний размер ЛП более 42 мм, фракция выброса 
левого желудочка менее 50%. Эта шкала предоставила 
возможность прогнозирования областей сниженного 
вольтажа [12]. В табл. 3 представлены встречающиеся 
в литературе шкалы для прогнозирования распростра-
нения областей низкого вольтажа.

Важным моментом является то, что в ходе ис-
следований, подтверждающих эффективность шкал, 
электроанатомическое картирование выполнялось на 
синусовом ритме. Пациентам с персистирующей и 
длительно персистирующей ФП выполнялась кардио-
версия, а затем проводилось вольтажное картирование 
на синусовом ритме или предсердной стимуляции. Од-
нако A.Lahuerta et al. (2022) показали, что результаты 
вольтажного картирования на ФП и на синусовом рит-
ме после кардиоверсии у одного и того же пациента зна-
чительно отличаются [15]. Исследование N.A.Qureshi 
et al. (2019) показало, что корреляция между областями 
низкого вольтажа, выявленными при эндокардиальном 
картировании и областями фиброза, диагностирован-
ными при МРТ с поздним захватом гадолиния, значи-
тельно повышается при картировании во время ФП по 

сравнении с картированием на синусовом ритме [16]. 
Так же в работе J.Chen et al. (2019) продемонстриро-
вано что большинство аритмогенных областей ЛП 
(области пространственно-временной дисперсии и 
продолженной активности) совпадает по локализации 
с областями сниженного вольтажа, выявленными при 
картировании на ФП что говорит о важности исследо-
вания областей сниженного вольтажа даже вне связи с 
фиброзом предсердия [15].

Кроме того, в подобного рода исследованиях па-
циенты с неэффективной кардиоверсией или с рециди-
вом ФП сразу после восстановления ритма исключа-
лись из исследования. В одном из исследований доля 
таких пациентов составила 12,9% [17] На наш взгляд 
исключение из анализа таких пациентов с более тяже-
лым течением аритмии может серьезно повлиять на 
результаты исследования. Одним из важных факторов, 
оказывающих влияние на результаты вольтажного кар-
тирования, является электрическая кардиоверсия и тот 
факт, что картирование проводится сразу после ее вы-
полнения.

Как было отмечено выше, результаты вольтажно-
го картирования на ФП и синусовом ритме у одного 
и того же пациента значительно отличаются и на на-
стоящий момент не до конца понятно картирование 
на каком ритме более соответствует реальной картине 
фиброза ЛП. На наш взгляд вышеупомянутые факто-
ры такие как картирование на синусовом ритме сразу 
после выполненной кардиоверсии и исключение из 
анализа пациентов с неэффективной кардиоверсией 
говорят от том, что вольтажное картирование на арит-
мии у пациентов с персистирующей ФП видится более 
рациональным.

В нашем исследовании при высокоплотном кар-
тировании среднее количество проанализированных 
электрограмм составило более 2000 на карту ЛП. При 
этом в более ранних исследованиях их количество со-
ставляло около 200, что не соответствует представле-
ниям о высокоплотном картировании и может повлиять 
на результаты исследования [18-20]. Также в некото-
рых исследованиях использовалось картирование раз-
ными типами электродов (3,5 мм аблационным и муль-
тиэлектродным катетером) [12, 13, 18, 19, 21]. E.Anter 
et al. (2015) показали, что при картировании областей 
сохранного вольтажа амплитуда биполярного сигнала 
была одинаковой при использовании различного типа 
катетеров, но при картировании областей сниженного 
вольтажа общая площадь областей вольтажа <0,5 мВ, 
измеренная с использованием мультиэлектродных ка-
тетеров с диаметром электрода 1 мм, была меньше, чем 
площадь, измеренная с использованием аблационного 
катетера 3,5 мм [9, 22]. 

Наиболее дискуссионным остается вопрос раз-
личий в результатах картирования на синусовом ритме 
и ФП. Ранее упомянутые работы показали существен-
ную разницу в результатах последовательного воль-
тажного картирования на ФП и синусовом ритме у од-
ного и того же пациента с использованием порогового 
значения НВ 0,5 и 0,3 мВ [14, 16]. Это говорит о не-
обходимости поиска разных порогов низкого вольтажа 
для картирования на ФП и синусовом ритме.

Показатель Чувстви- 
тельность

Специ-
фичность

Индекс  
Юдена

Возраст ≥ 65 лет 0,89 0,77 0,67
Анамнез ≥ 4 мес 0,68 0,73 0,41

Таблица 1. 
Значения при оптимальном пороге 
чувствительности, специфичности и индекса 
Юдена при оптимальном пороге

Рис. 4. График регрессионной функции, характери-
зующий зависимость НВ% от количества баллов 
по оригинальной шкале.

Показатель ρ p
Возраст 0,720 <0,001
Женский пол 0,016
Длительность анамнез аритмии* 0,503 <0,001
Количество баллов по шкале 0,778 <0,001

Примечание: * - на момент старта персистирования

Таблица 2. 
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 
факторов, включенных в шкалу и количества 
баллов по шкале и НВ%
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Предпринято большое количество попыток опре-
делить порог сниженного вольтажа для картирования 
на фоне ФП, в результате которых предлагались раз-
ные значения порогового вольтажа от 0,24 до 0,35 мВ, 
которые могут соответствовать порогу 0,5 мВ при си-
нусовом ритме [16, 23, 24]. Однако прийти к единому 
значению порогового вольтажа на данный момент не 
удалось. Как отмечают в своей работе D.Nairn et al. 
(2023), при использовании новых пороговых значений 
соответствие областей сниженного вольтажа между 
синусовым ритмом и ФП остается умеренным, с боль-
шей выявляемостью сниженного вольтажа при карти-
ровании во время ФП [24].

На наш взгляд ввиду критичной разницы в на-
правлении распространения возбуждения и скорости 
распространения импульса на синусовом ритме и ФП 
невозможно подобрать порог вольтажа, при котором 
вольтажные карты на синусовом ритме и ФП будут со-
ответствовать друг другу. Поэтому определять предик-
торы областей низкого вольтажа для картирования на 
синусовом ритме и ФП, вероятно стоит отдельно друг 
от друга.

Опираясь на вышеупомянутые исследования, 
определившие порогом сниженного вольтажа 0,5 мВ, 
а также исследование N.A.Qureshi et al. (2019) пока-
завшее, что картирование на ФП дает более высокую 
корреляцию с результатами МРТ с поздним захватом 
гадолиния, мы использовали пороги 0,5 мВ и 0,1 мВ 
для определения предикторов низкого вольтажа [16]. 
При этом не было отмечено существенной разницы в 
результатах корреляционного анализа с использовани-
ем порога для низкого и очень низкого вольтажа.

Снижение вольтажа левого предсердия  
и возраст
ФП является наиболее распространенной возраст- 

ассоциированной аритмией, и старение человека 
обычно связано с повышенным риском развития ФП 
[25]. Эта проблема описывалась в экспериментах на 
животных и исследованиях с небольшой выборкой, в 
которых сообщалось о возрастных изменениях элек-
трофизиологических свойств клеток и нарушениях 
проводимости [25, 26].

Связь между фиброзом ЛП и возрастом была про-
демонстрирована при гистологических анализах об-
разцов, полученных на вскрытии и при хирургических 
операциях на открытом сердце. Анализ ткани предсер-
дий продемонстрировал корреляцию между фиброзом 
предсердий и ФП в анамнезе. Авторы показали отсут-
ствие значительного фиброза у контрольных пациен-
тов аналогичного возраста без ФП в анамнезе [27, 28]. 

Исследования, касающиеся корреляции между 
фиброзом ЛП и возрастом, противоречивы. При ис-
следовании аутопсийного материала P.G.Platonov et 
al. (2011) не обнаружили никакой корреляции между 
возрастом и распространенностью фиброза ЛП [28]. В 
клиническом исследовании H.Cochet et al. (2015) воз-
раст являлся предиктором фиброза, диагностирован-
ным при МРТ с гадолинием [29]. В нашем исследова-
нии возраст показал наиболее сильную корреляцию с 
процентом сниженного вольтажа ЛП.

Снижение вольтажа левого предсердия и пол
Исследование EORP-AF показало различия, свя-

занные с полом, в эпидемиологии, клиническом веде-
нии и лечении ФП [30]. Было показано, что у женщины 

Название 
шкалы Параметры Количество точек  

при картировании ЛП Картирующий катетер

DR-FLASH 
[12, 13]

СД, ХБП, ПерсФП, ЛП > 45 мм, 
возраст > 65 лет, женский пол, 

АГ
>1000; 144±76

SmartTouch (Biosense Webster), 
TactiCath (Abbot), мультиэлект-
родный циркулярный катетер

APPLE 
[11, 18]

Возраст > 65, ПерсФП, СКФ < 
60 мл/мин/1,73 м2, ЛП > 43 мм, 

ФВ < 50%
>1000; >200

SmartTouch (Biosense Webster), 
TactiCath (Abbot), Мультиэлект-

родный циркулярный катетер
(m)APPLE 
[19]

Возраст > 65, ПерсФП, СКФ <60 
мл/мин/1,73 м2, иОЛП ≥ 39 мл/м2, 

ФВ ЛП < 31%
>1000

SmartTouch (Biosense Webster), 
TactiCath (Abbot), Мультиэлект-

родный циркулярный катетер
SPEED 
[21] Женский пол, ПерсФП, возраст 

> 70 лет, proBNP> 400 пг/м, СД

≥100 (3,5-мм аблацион-
ный катетер), ≥1000 муль-
тиэлектродный катетер)

3,5-мм аблационный или муль-
тиэлектродый катетер Biosense 
Webster /Boston Scientific/Abbot

ZAQ  
[20]

Возраст > 65 лет, женский пол, 
иОЛП 57 мл/м2 >200 TactiCath (Abbot), ThermoCool 

SmartTouch (Biosense Webster) 
ANP  
[43]

Возраст > 65 лет,  
NT‐proВNP≥17 нг/мл, Перс ФП >1000 Reflexion Spiral (Abbot), Lasso 

(Biosense Webster) 
ATLAS 
[45]

Возраст > 60 лет, женский пол, 
ПерсФП, курение, иОЛП (1 балл 

за каждые 10 мл/м2)
2876 ± 1058 PentaRay (Biosense Webster) 

Примечание: ЛП - левое предсердие; СД - сахарный диабет; ХБП - хроническая болезнь почек; ПерсФП - перси-
стирующая фибрилляция предсердий; АГ - артериальная гипертензия; СКФ - скорость клубочковой фильтрации;  
ФВ - фракция выброса; иОЛП - индексированный объем левого предсердия.

Таблица 3. 
Шкалы прогнозирования распространения областей сниженного вольтажа в левом предсердии
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с ФП имеют в 1,3-2,0 раза более высокий риск реци-
дива ФП после РЧА [31-33]. Исследование FIRE and 
ICE продемонстрировало, что женский пол ассоцииро-
ван с почти 40% увеличением рецидивов предсердных 
аритмий после изоляции ЛВ [34]. Другие исследования 
показали, что несмотря на то, что частота рецидивов 
аритмии после РЧА у женщин выше, в ходе повтор-
ных процедур реконнекции ЛВ у женщин наблюдались 
реже чем у мужчин [35, 36]. Это может быть объясне-
но большим количеством не венозных триггеров ФП, 
которые могут быть связаны с областями сниженного 
вольтажа. В ранее проведенных исследованиях жен-
ский пол был независимым предиктором фиброза ЛП 
[37-39]. Это наблюдение связано с прямым гендерно- 
зависимым эффектом, основанном на различиях во 
влиянии половых гормонов на неблагоприятное ремо-
делирование ЛП и фиброз. В нашем исследовании мы 
наблюдали, что женский пол коррелирует с повышен-
ным процентом областей сниженного вольтажа ЛП. 

Снижение вольтажа левого предсердия  
и длительность аритмического анамнеза 
Интересным является наблюдение о взаимосвя-

зи длительности аритмического анамнеза на момент 
старта персистирования и НВ%. Пациенты, имевшие 
историю пароксизмального течения аритмии перед 
тем, как «перейти» в персистирование имели больший 
НВ% чем пациенты первым проявлением аритмии у 
которых явилось персистирование. Это может с одной 
стороны указывать на различные механизмы персисти-
рования ФП, с другой стороны на необходимость более 
раннего вмешательства для контроля синусового ритма 
и минимизации распространения областей сниженно-
го вольтажа, которые влияют на дальнейший прогноз 
течения аритмии и эффективность хирургического ле-
чения. Так же полученные данные говорят о том, что 
распространение областей сниженного вольтажа явля-
ется в большей степени результатом пароксизмов ФП, 
предшествовавших персистированию, а длительность 
персистирования аритмии вносит меньший вклад в 
распространение сниженного вольтажа.

Наши данные об отсутствии связи длительности 
персистирования и снижения вольтажа согласуются с 
данными других исследований [40]. Мы не встретили 
работ, исследовавших корреляцию длительности арит-
мического анамнеза на момент старта персистирования 
и НВ%. В данной работе впервые обращено внимание 
на длительность течения ФП предшествующую пер-
систированию и на ее влияние на распространенность 
сниженного вольтажа. 

Снижение вольтажа левого предсердия  
и ассоциированные заболевания
Согласно полученным нами данным, ассоцииро-

ванные заболевания не оказывают влияния на процент 
областей очень низкого вольтажа. Это согласуется с 
результатами некоторых исследований не продемон-
стрировавших связи ассоциированных заболеваний со 
снижением вольтажа ЛП у пациентов с персистирую-
щим течением ФП [40]. В то же время исследования, 
изучавшие эффективность ранее предложенных шкал, 
показали их значимость в прогнозировании распро-
странения областей сниженного вольтажа ЛП [12]. В 
экспериментальных моделях на животных была пока-
зана связь артериальной гипертензии и фиброза ЛП 
[41]. Кроме того, в эксперименте на животных выяв-
лено влияние ожирения на развитие фиброза ЛП, и об-
ратное развитие фиброза при снижении веса [42]. 

Отдельно стоит выделить почечную дисфунк-
цию, так как уровень СКФ показал статистически зна-
чимую, умеренную связь как с НВ%, так и с ОНВ%. 
Встречаются данные как о связи уровня СКФ с распро-
странением сниженного вольтажа, так и об отсутствии 
такой связи [43, 44]. Вероятно, такая неубедительная 
корреляция связана с тем, что в исследуемой группе 
встречались лишь пациенты с умеренным снижением 
СКФ (средний уровень СКФ 61,8), в то время как ни 
у одного из наших пациентов не было IV и V стадий 
хронической болезни почек.

Нами разработана оригинальная шкала ВЖД-
ритм для прогнозирования объема сниженного вольта-
жа у пациентов с персистирующей ФП. Данная шкала 
прогнозирует процент сниженного вольтажа для паци-
ентов с ФП, картирование у которых выполнялось на 
аритмии. Как упоминалось выше, исследования пока-
зали корреляцию между объемом низковольтажных зон 
и рецидивами ФП после РЧА [7]. На основании этого 
можно сделать предположение что разработанная нами 
шкала может прогнозировать эффективность РЧА ФП. 
Однако это утверждение требует подтверждения в 
дальнейших исследованиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Возраст, женский пол, и длительность аритми-
ческого анамнеза на момент старта персистирования 
являются предикторами объема сниженного вольтажа 
ЛП у пациентов с персистирующей ФП. Предложенная 
оригинальная шкала ВЖД-ритм может использоваться 
для прогнозирования объема сниженного вольтажа у 
пациентов с персистирующей ФП.
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