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Взаимосвязь эффективного рефрактерного периода 
левого предсердия и легочных вен и развития раннего 
рецидива фибрилляции предсердий после радиочастотной 
изоляции устьев легочных вен. Первые результаты
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Цель. Оценить взаимосвязь эффективного рефрактерного перио-
да левого предсердия (ЛП) и легочных вен (ЛВ) и развития раннего 
рецидива фибрилляции предсердий (ФП) после радиочастотной 
изоляции легочных вен (ИЛВ). 
Материал и методы. В исследование было включено 35 пациен-
тов с персистирующей формой ФП, рефрактерной к антиаритмиче-
ской терапии (ААТ). Всем пациентам проводилась оценка значений 
эффективного рефрактерного периода (ЭРП) ЛП и ЛВ с последую-
щей радиочастотной антральной ИЛВ. В зависимости от значений 
ЭРП пациенты делились на 2 группы. В группу 1 (n=15) были вклю-
чены пациенты, у  которых среднее значение ЭРП ЛП и  ЛВ были 
≥240 мс, в группу 2 (n=20) — пациенты, у которых среднее значе-
ние ЭРП ЛП и ЛВ были <240 мс. Оценка результатов (возникнове-
ние ранних рецидивов) ФП, в зависимости от полученных значений 
ЭРП, проводилась в первые 3 мес. 
Результаты. Значения ЭРП, полученные в  ходе исследования, 
группа 1  — ЛП (ушко ЛП) 252±8,9 мс; левая верхняя ЛВ (ЛВЛВ) 
252±12,1 мс; левая нижняя ЛВ (ЛНЛВ) 257,3±8,15 мс; правая 
верхняя ЛВ (ПВЛВ) 254,6±11,3 мс; правая нижняя ЛВ (ПНЛВ) 
260±9,05 мс. Группа 2 — ЛП 230±12,1 мс; ЛВЛВ 205±10,5 мс; ЛНЛВ 
186,6±22,05 мс; ПВЛВ 212,2±14 мс; ПНЛВ 218,8±11,1 мс. В ходе на-
блюдения за пациентами в  группе 1 в  первые 3 мес. после ИЛВ 
рецидивов не наблюдалось. В группе 2 наблюдались 7 ранних ре-
цидивов ФП. При корреляционном анализе была выявлена ста-
тистически значимая обратно пропорциональная зависимость 
(-0,349; р=0,03) между значениями ЭРП и количеством рецидивов 
в группах. 

Заключение. Первые результаты проведенного исследования 
демонстрируют наличие обратно пропорциональной зависимости 
между величиной среднего ЭРП ЛВ и ЛП и развитием раннего ре-
цидива ФП, что позволяет рассматривать значение ЭРП ЛВ и  ЛП 
<240 мс в  качестве вероятного предиктора риска раннего реци-
дива ФП. Однако этот факт требует продолжения исследования 
с  увеличением выборки и  проведением соответствующего стати-
стического анализа по предикторной ценности обсуждаемых по-
казателей.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, эффективный ре-
фрактерный период, радиочастотная аблация.
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Relationship between the left atrial and pulmonary vein effective refractory period and the development 
of early atrial fibrillation recurrence after radiofrequency pulmonary vein isolation. First results
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Aim. To assess the relationship between the left atrial (LA) and pul-
monary vein (PV) effective refractory period and the development 
of  early atrial fibrillation (AF) recurrence after radiofrequency pul-
monary vein isolation (PVI).
Material and methods. The study included 35 patients with persistent 
AF refractory to antiarrhythmic therapy (AAT). In all patients, LA 
and PV effective refractory period (ERP) was assessed, followed by 
radiofrequency antral PVI. Depending on the ERP values, the patients 

were divided into 2 groups. Group 1 (n=15) included patients with 
mean LA and PV ERP values ≥240 ms, while group 2 (n=20) consisted 
of patients with mean LA and PV ERP values <240 ms. The evaluation 
of early AF recurrence, depending on the obtained ERP values, was 
carried out in the first 3 months.
Results. We obtained following ERP values: group 1  — LA (LA ap  
pendage) 252±8,9 ms; left superior PV (LSPV)  — 252±12,1 ms; left 
inferior PV (LIPV)  — 257,3±8,15 ms; right superior PV (RSPV)  — 
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ААП — антиаритмический препарат, ААТ — антиаритмическая терапия, ИЛВ — изоляция легочных вен, ЛВ — легочные вены, ЛВЛВ — левая верхняя ЛВ, ЛНЛВ — левая нижняя ЛВ, ЛП — левое предсердие, 
ПВЛВ — правая верхняя ЛВ, ПНЛВ — правая нижняя ЛВ, РРФП — ранние рецидивы фибрилляции предсердий, РЧА — радиочастотная аблация, ФП — фибрилляция предсердий, ЭКГ — электрокардиограмма, 
ЭРП — эффективный рефрактерный период. 

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) остается од-

ним из наиболее распространенных видов нару-
шений ритма сердца. По данным Kirchhof P, et al. 
ФП встречается у  1-2% людей в  общей популяции 
и  >3% у людей старше >20 лет [1]. ФП не является 
жизнеугрожающей аритмией, однако она сопровож-
дается увеличением частоты развития различных 
осложнений (инсульт, сердечная недостаточность), 
а  также ухудшением качества жизни (увеличением 
частоты госпитализации, снижением толерантно-
сти к физической нагрузке). 

В последнее десятилетие интервенционные ме-
тоды являются главным подходом реализации стра-
тегии лечения ФП, направленного на восстановле-

ние и  поддержание синусового ритма. Haissaguerre 
M, et al. предположили, что причиной ФП служит 
триггерная активность участков предсердий, пре-
имущественно расположенных в  устьях легочных 
вен (ЛВ) [2]. Позже Pappone С, et al. с  помощью 
циркулярных воздействий вокруг устьев ЛВ изоли-
ровали данные триггеры от левого предсердия (ЛП) 
[3]. На данный момент изоляция устьев ЛВ (ИЛВ) 
является основным подходом при катетерном лече-
нии ФП.

По данным некоторых исследований эффек-
тивность антиаритмической терапии (ААТ) состав-
ляет от 16 до 58% и уступает эффективности кате-
терной аблации (от 66 до 89%) в лечении пароксиз-
мальной формы ФП [4-6]. 

254,6±11,3 ms; right inferior PV (RIPV) — 260±9,05 ms; group 2 — LA 
230±12,1 ms; LSPV — 205±10,5 ms; LIPV — 186,6±22,05 ms; RSPV — 
212,2±14 ms; RIPV  — 218,8±11,1 ms. During the 3-month follow-up 
of group 1 patients, there were no recurrences after PVI. Group 2 had 
7 early AF recurrences. Correlation analysis revealed a significant 
inversely proportional relationship (-0,349; p=0,03) between ERP values 
and the recurrence rate in the groups.
Conclusion. The first results demonstrate an inversely proportional 
relationship between the mean PV and LA ERP and the development of 
early AF recurrence, which makes it possible to consider the PV and LA 
ERP <240 ms as a likely predictor of early AF recurrence. However, this 
fact requires the study continuation with an increase in the sample and 
an appropriate statistical analysis.
Keywords: atrial fibrillation, effective refractory period, radiofrequency 
ablation.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Антиаритмические препараты увеличивают эф-
фективный рефрактерный период предсердий, 
тем самым препятствуют поддержанию меха-
низмов развития фибрилляции предсердий (ФП), 
в  т.ч. и  развитию рецидивов после катетерной 
аблации.

•  Нет оптимального препарата, который бы обла-
дал одинаково высокой эффективностью в  ка-
честве профилактики ФП у разных людей.

Что добавляют результаты исследования?
•  Значение эффективного рефрактерного пери-

ода левого предсердия и  легочных вен на фоне 
антиаритмической терапии может стать крите-
рием для последующего выбора антиаритмиче-
ского препарата с целью профилактики ранних 
рецидивов ФП после радиочастотной аблации.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Antiarrhythmic drugs increase the atrial effective 
re  fractory period, thereby preventing atrial fibril la-
tion (AF), including recurrence after catheter abla-
tion.

•  There is no optimal drug that would be equally ef-
fec tive in preventing AF in different people.

What might this study add?
•  The value of left atrial and pulmonary vein effective 

refractory period against the background of antiar-
rhythmic therapy can become a criterion for antiar-
rhythmic agent choice in order to prevent early AF 
recurrence after radiofrequency ablation.
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на основании критериев согласно рекомендациям ESC 
(European Society of Cardiology) 2020 по диагностике и ле-
чению пациентов с ФП [12]. Перед оперативным лечени-
ем пациентам проводились необходимые клинические, 
лабораторные и  инструментальные исследования, в  т.ч. 
мультиспиральная компьютерная томография. Все паци-
енты перед операцией принимали ААП, при этом пере-
рывы между приемами ААП не превышали 5 периодов 
полувыведения. Прием амиодарона составлял не <3 нед. 
После операции прием ААП не менялся.

Катетерная аблация проводилась на синусовом ритме. 
За несколько дней до операции пациентам при необходи-
мости проводилась кардиоверсия с целью восстановления 
синусового ритма; 4-м пациентам ритм восстанавливали 
на операционном столе непосредственно перед операцией. 

После проведения предоперационного обследова-
ния пациентов готовили к выполнению РЧА. Под местной 
анестезией проводилась пункция бедренных вен. После 
стандартной пункции межпредсердной перегородки элек-
троды позиционировались в ЛП. Если у пациента на дан-
ном этапе был пароксизм ФП, выполнялась кардио версия. 

Если синусовый ритм не восстанавливался, паци-
ент исключался из исследования. Далее проводилось 
исследование значений ЭРП ЛВ и  ЛП. Для этого по-
следовательно из каждой ЛВ и из ушка ЛП выполнялась 
программируемая стимуляция с  базовым циклом 500 мс 
и начальным экстрастимулом 340 мс. Шаг экстрастимула 
был выбран — 20 мс. Достижением ЭРП считался первый 
экстрастимул без соответствующего ответа предсердий. 
Пример измерения ЭРП показан на рисунке 1.

В работе Бокерия Л. А. и др., где оценивались элек-
трофизиологические особенности предсердий при ФП, 
было показано, что ЭРП, измеренный в  дистальном от-
деле коронарного синуса (ЛП), был значительно короче 
в  группе больных с  персистирующей ФП, чем в  группе 
с  пароксизмальной ФП (190,9±25,5 и  228,5±28,2 мс, со-
ответственно) [13]. Учитывая эти данные, мы предпо-
ложили, что если ЭРП ЛП и  муфт устьев ЛВ будет пре-
вышать 240 мс (среднее максимальное значение ЭРП 
в  2  группах, округленное до целого), то механизмы под-
держания ФП (микрориентри) будут отсутствовать. 

Учитывая результаты данной работы, мы разделили 
пациентов на 2 группы в  зависимости от среднего зна-
чения ЭРП, полученного при измерении в  ЛП и  в  ЛВ. 
В группу 1 (n=15) были включены те, у кого среднее зна-
чение ЭРП ЛП и ЛВ были ≥240 мс, в группу 2 (n=20) — 
лица, у  которых значения ЭРП ЛП и  ЛВ были <240  мс. 
К  примеру: если значения ЭРП ЛП было =240 мс, ЭРП 
ЛВЛВ =180 мс, ЭРП ЛНЛВ =180 мс, ЭРП ПВЛВ =260 мс, 
ЭРП ПНЛВ =220 мс и среднее значение ЭРП в итоге со-
ставило 216 мс, то данный пациент относился к группе 2. 

Далее выполнялась стандартная радиочастотная ан-
тральная изоляция по методике point-by-point согласно 
CLOSE протоколу с  помощью навигационной системы 
Carto 3 (Biosense Webster, USA). Использовался абла-
ционный электрод Thermocool SmartTouch (Biosense 
Webster, USA), а  также модули Visitag и  Ablation Index. 
Для аблации применяли следующие параметры: темпе-
ратура 45 С, мощность 40 Вт, орошение во время абла-
ции  — 30 мл/мин. Параметры модуля Visitag: сила кон-
такта от 3 до 40 г; сила контакта должна быть в  нужном 
диапазоне не <30% времени аблации; минимальное вре-
мя аблации в  одной точке 3 сек; максимальное расстоя-

Одним из важных вопросов, связанных с  ин-
тервенционным лечением ФП, является ведение 
пациентов в раннем послеоперационном, так назы-
ваемым, "слепом" периоде. Как правило, после ка-
тетерной аблации используют 3-месячный слепой 
период, во время которого не рекомендуется по-
вторная аблация, даже если были рецидивы ФП [7]. 

Однако в раннем послеоперационном периоде 
нередко отмечаются симптомные, гемодинамиче-
ски значимые рецидивы предсердной тахикардии, 
ФП, что приводит к  ухудшению качества жизни 
пациентов, увеличению частоты госпитализаций. 
Кроме того, в ряде исследований была обнаружена 
значимая корреляция между ранними рецидивами 
ФП (РРФП) в слепом периоде и поздними рециди-
вами ФП после катетерной аблации [8, 9]. 

Известно, что одним из главных механизмов 
развития рецидива ФП после радиочастотной абла-
ции (РЧА) является реконнекция изолированной 
ЛВ, а также отсутствие аблации внелегочных триг-
геров. "Созревание" аблационных поражений, по-
слеоперационная воспалительная реакция, дисба-
ланс вегетативной нервной системы также могут 
оказывать влияние на риск развития РРФП [10].

С целью предотвращения РРФП после абла-
ции по поводу ФП в  первую очередь назначаются 
ААТ и  противовоспалительные препараты. В  ис-
следовании EAST-AF (The Efficacy of Antiarrhythmic 
Drugs Short-Term Use After Catheter Ablation for 
Atrial Fibrillation) была продемонстрирована эф-
фективность ААТ во время "слепого" периода, 
а  именно: ААТ снижает частоту ранних рецидивов 
ФП, сокращает количество госпитализаций и необ-
ходимость кардиоверсии [11].

Известно, что далеко не у всех пациентов один 
и  тот же антиаритмический препарат (ААП) дей-
ствует одинаково эффективно. Также известно, что 
прием ААП приводит к увеличению эффективного 
рефрактерного периода (ЭРП) предсердий, тем са-
мым препятствуя поддержанию кругов микрориен-
три и  блокируя триггерную активность эктопиче-
ских очагов. Учитывая этот факт, мы решили изу-
чить значения ЭРП, полученные в  ходе операции, 
и понять, возможно ли использовать эти данные для 
оценки риска РРФП.

Цель исследования  — оценить эффективный 
рефрактерный период ЛП и  ЛВ как возможный 
предиктор раннего рецидива ФП после радиоча-
стотной изоляции устьев ЛВ.

Материал и методы
В данное исследование после получения добро-

вольного информированного согласия (одобрено ло-
кальным этическим комитетом ФГБОУ ВО "ПГМУ име-
ни академика Е. А. Вагнера" Минздрава России) было 
включено 35 пациентов с персистирующей формой ФП, 
рефрактерной к  ААТ. Диагноз ФП был верифицирован 
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Рис. 1     Анатомическая карта ЛП и ЛВ на системе навигации Carto, катетер Lassо позиционирован в ЛВЛВ, аблационный катетер на перед-
ней стенке ЛП. Программируемая стимуляция с полюсов 7-8 Lasso. Индукция неустойчивого пароксизма ФП.

Рис. 2     Анатомическая карта ЛП и ЛВ на системе навигации Carto 3, пример антральной изоляции устьев ЛВ.

ние между точками 3 мм; стабильность положения элек-
трода не <3 сек. Ablation Index на передней и верхней ча-
сти антрума составлял 450, на задней и нижней 420 [14].

Изоляция устьев ЛВ считалась успешной при на-
личии блока входа (отсутствие венозных спайков на всех 
полюсах катетера Lasso, позиционированного в  устьях 
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ЛВ) и блока выхода (отсутствие стимуляционного захва-
та предсердий при стимуляции по ходу линии аблации), 
а  также отсутствия электрической активности миокарда 
в области аблационных линий. Пример антральной изоля-
ции на системе навигации Carto представлен на рисунке 2.

Оценка результатов (возникновение ранних реци-
дивов), в  зависимости от достигнутых значений ЭРП, 
проводилась в  первые 3 мес. Рецидивы оценивались по 
данным жалоб и  данным Холтеровского мониторирова-
ния электрокардиограммы (ЭКГ). При возникновении 
частых симптомных рецидивов выполнялась повторная 
РЧА не ранее, чем через 3 мес. после операции. 

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием встроенного пакета анали-
за табличного процессора Excel® 2016 MSO (© Microsoft, 
2016), авторского (© В. С. Шелудько, 2001-2016) пакета 
прикладных электронных таблиц "Stat2015". Результа-
ты представлены в виде абсолютных значений и процен-
тов, а  также в  виде средних значений и  стандартных от-
клонений. Изучался характер распределения признаков 
(критерий Шапиро-Уилка). При оценке статистической 
достоверности различий (р) для количественных призна-
ков использовалось сравнение средних с помощью пара-
метрических критериев: двухвыборочный t-критерий при 
нормальном распределении и U-критерий Манна-Уитни 
при распределении, отличном от нормального. Различия 
считались достоверными при уровне значимости р<0,05. 

Результаты 
Пациенты, включенные в  исследование, в  за-

висимости от значений ЭРП, полученных во время 

операции, были разделены на 2 группы. В 1 группу 
вошли 15 пациентов (11 мужчин и 4 женщины) сред-
ний возраст составил 60,9±3,7 лет, во 2 группу 20 
пациентов (14 мужчин и 6 женщин) средний возраст 
58,6±3,6 лет. Общая характеристика пациентов, 
данные эхокардиографии и мультиспиральной ком-
пьютерной томографии приведены в таблицах 1 и 2. 
Статистически значимых различий по базовым ха-
рактеристикам пациентов между группами не было. 

В задачи исследования определение эффектив-
ности определенного ААП не входило, поэтому ис-
ходное назначение ААТ было на усмотрение леча-
щего врача согласно рекомендациям [12]. Преиму-
щественно назначался соталол (60% в 1 группе; 45% 
во 2 группе) и  амиодарон (27% в  1 группе и  45% 
в 2 группе), реже пропафенон. 

В ходе операции острая ИЛВ была достигну-
та у всех пациентов. У всех пациентов, включенных 
в  исследование, были определены значения ЭРП. 
При этом у 4 пациентов во время проведения про-
граммируемой стимуляции индуцировался парок-
сизм ФП. В 2 случаях он купировался при достиже-
нии изоляции ЛВ, в 2 случаях синусовый ритм был 
восстановлен кардиоверсией в конце операции. Ин-
траоперационных и ранних послеоперационных ос-
ложнений не наблюдалось. Среднее время операции 
в группе 1 составило 111±11,2 мин, время рентгено-
скопии 3,9±0,4 мин; в группе 2 — 101±10,4 и 4,0±0,46 
мин, соответственно (р12=0,271; р12=0,286). 

Таблица 1 
Общая характеристика групп 

Группа 1 (n=15) Группа 2 (n=20) p
Возраст, лет 60,9±3,7 58,6±3,6 0,386
Пол, муж, n (%) 11 (73%) 14 (70%) 0,868
Вес, кг 88,2±6,3 88,4±6,6 0,605
Длительность последнего приступа ФП, мес. 4,2±0,72 4,8±1,3 0,057
ИМ, n (%) 4 (26%) 1 (5%) 0,248
ТИА, n (%) 1 (6%) 1 (5%) 0,916
ГБ, n (%) 12 (80%) 18 (90%) 0,617
СД, n (%) 1 (6%) 0 (0%) 0,739

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ГБ — гипертоническая болезнь, СД — сахарный диабет.

Таблица 2 
Результаты инструментального исследования в группах сравнения

Группа 1 (≥240 мс) Группа 2 (<240 мс) p
Мультиспиральная компьютерная томография ЛП

Краниокаудальный размер, мм 62,9±3,5 60,5±3,1 0,505
Переднезадний размер, мм 40,4±2,4 41,4±2,4 0,474
Медиолатеральный размер, мм 62,8±4,8 60,5±3,1 0,351
Объем ЛП, мл 129,4±9,4 122,2±9,5 0,576

Эхокардиография
КДО, мл 106,9±14,2 96,05±10,1 0,549
ФВ ЛЖ, % 48,2±5,2 52,6±3,3 0,377
МЖП, мм 13,1±0,9 12,5±0,8 0,629

Примечание: КДО — конечно-диастолический объем, ЛП — левое предсердие, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, МЖП — 
межжелудочковая перегородка.



31

Фибрилляция предсердий

Полученные в ходе исследования данные ЭРП 
ЛВ и ЛП представлены в таблице 3. 

В ходе наблюдения за пациентами в  группе 1, 
где ЭРП ЛВ и ЛП составил ≥240 мс, в первые 3 мес. 
рецидивов не наблюдалось. В группе 2 наблюдались 
7 ранних рецидивов ФП. У одного пациента потре-
бовалась повторная аблация в связи с частыми сим-
птомными пароксизмами ФП. При повторной абла-
ции наблюдалась реконнекция по левым ЛВ. У од-
ного пациента устойчивый пароксизм ФП на фоне 
гипертиреоза. У  остальных пациентов отмечалось 
самостоятельное восстановление синусового ритма. 
При корреляционном анализе данных была выявле-
на статистически значимая обратно пропорциональ-
ная зависимость (-0,349; р=0,03) между значениями 
ЭРП и количеством рецидивов в группах. При этом 
анализ основных показателей пациентов (демогра-
фические, клинические и электрофизиологические) 
с рецидивами ФП значимых отличий по сравнению 
с  другими пациентами внутри группы не выявил. 

Обсуждение
Согласно теории множественных волн ми-

крориентри, ФП возникает вследствие короткой 
длины волны возбуждения круга риентри, чему 
способствует уменьшение эффективного рефрак-
терного периода и/или замедление проведения им-
пульса. Благодаря короткой длине волны возбуж-
дения может образовываться большое количество 
волн микрориентри, что приводит к поддержанию 
ФП [15]. Триггерная активность чаще всего выяв-
ляется в "муфтах" ЛВ [16]. Устранение этой актив-
ности в  ЛВ может эффективно купировать ФП. 
Таким образом, можно предположить, что увели-
чение ЭРП ЛП и  "муфт" ЛВ будет снижать риск 
развития пароксизма ФП. 

Кратковременное применение ААТ после ка-
тетерной аблации по поводу ФП направлено на 
уменьшение развития ранних послеоперационных 
предсердных тахиаритмий. В теории, за счет сниже-
ния количества ранних предсердных тахиаритмий 
прием ААТ может способствовать обратному элек-
трическому ремоделированию ЛП и  должен улуч-
шать долгосрочный прогноз. Однако, как показали 

исследования, в  отдаленном периоде кратковре-
менное применение ААТ не влияет на отдаленные 
результаты [11, 17-19]. При этом, в данных исследо-
ваниях было показано, что в  каждой группе паци-
ентов, находящихся на различных ААП, случались 
эпизоды раннего рецидива. В  связи с  этим стало 
очевидным, что нет оптимального препарата, кото-
рый бы обладал 100%-ной эффективностью в каче-
стве профилактики РРФП у разных людей.

Определив значения ЭРП ЛВ и ЛП, можно про-
гнозировать риск раннего рецидива ФП и  оценить 
эффективность ААП у конкретного пациента, а в слу-
чае дальнейшей коррекции ААТ можно повысить эф-
фективность профилактики ранних рецидивов ФП. 

В настоящей работе не было получено реци-
дивов в 1 группе. Возможно, это связано с тем, что 
в  этой группе ААП действительно уменьшали чис-
ло или продолжительность рецидива аритмии. Воз-
можно, что в  данной группе увеличилась частота 
бессимптомных рецидивов ФП за счет снижения ча-
стоты сердечных сокращений во время пароксизма. 
К сожалению, у нас не было возможности имплан-
тировать петлевые регистраторы типа "Reweal" для 
непрерывного мониторинга ЭКГ, что является ос-
новным ограничением исследования. Не было паци-
ентов с электрокардиостимуляторами, где тоже мож-
но было бы отследить количество рецидивов ФП. 
Вторым ограничением нашего исследования явля-
ется небольшая выборка пациентов, что также мог-
ло повлиять на малое число ранних рецидивов ФП 
в первой группе. Несмотря на это, на конт рольных 
follow up по данным жалоб и суточного монитори-
рования ЭКГ пароксизмов ФП зарегистрировано не 
было. Эти данные, а также наличие обратно пропор-
циональной зависимости между значениями ЭРП 
и количеством рецидивов ФП позволяет предполо-
жить, что значения ЭРП <240 мс можно рассматри-
вать как маркер риска развития РРФП.

Заключение
Первые результаты проведенного исследования 

демонстрируют наличие обратно пропорциональной 
зависимости между величиной среднего ЭРП ЛВ 
и ЛП и развитием раннего рецидива ФП, что позво-

Таблица 3 
Значения ЭРП ЛВ и ЛП и среднее значения ЭРП в группах сравнения

Показатель, мс Группа 1 (≥240 мс) Группа 2 (<240 мс) p
ЭРП ПВЛВ 254,6±11,3 212,2±14 0,001
ЭРП ПНЛВ 260±9,05 218,8±11,1 0,001
ЭРП ЛВЛВ 252±12,1 205±10,5 0,001
ЭРП ЛНЛВ 257,3±8,15 186,6±22,05 0,001
ЭРП ЛП (ушко ЛП) 252±8,9 230±12,1 0,001
Среднее значение 255±3,8 211±7,8 0,001

Примечание: ЛВЛВ — левая верхняя ЛВ, ЛНЛВ — левая нижняя ЛВ, ЛП — левое предсердие, ПВЛВ — правая верхняя ЛВ, ПНЛВ — пра-
вая нижняя ЛВ, ЭРП — эффективный рефрактерный период.
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ляет рассматривать значение ЭРП ЛВ и ЛП <240 мс 
в качестве вероятного предиктора риска раннего ре-
цидива ФП. Однако этот факт требует продолжения 
исследования с увеличением выборки и проведени-
ем соответствующего статистического анализа по 
предикторной ценности обсуждаемых показателей.

Согласно результатам настоящей работы также 
формируется представление о том, что у пациентов 
с  коротким ЭРП ЛП и  ЛВ необходимо назначать 
ААТ уже в  раннем послеоперационном периоде, 

при этом рекомендуется производить смену препа-
рата. Если на фоне приема соталола значения ЭРП 
низкие, то следует заменить его на кордарон. Если 
на фоне приема кордарона величина ЭРП низкая, 
то произвести смену терапии на комбинацию пре-
паратов (соталол + аллапинин). 
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об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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