
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ	 5

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 2 (124), 2026

© Коллектив авторов 2026

https://doi.org/10.35336/VA-1577 https://elibrary.ru/DKGENE

ПРЕДИКТОРЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ СИНУСОВОГО РИТМА В ХОДЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
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Цель. Выявить предикторы восстановления синусового ритма во время радиочастотной аблации (РЧА)  
у пациентов с персистирующей фибрилляцией предсердий (ФП).

Материал и методы исследования. В исследование включен 51 пациент (67,10±9,49 лет, 37 мужчин (72%)) 
с персистирующей ФП, направленный на РЧА. Всем пациентам выполняли мультиэлектродное картирование ле-
вого предсердия (ЛП) катетером PentaRay (Biosense Webster, США) с построением вольтажной карты ЛП с расче-
том показателей низкого вольтажа (НВ) при пороге 0,5 мВ и процента НВ (НВ%), а также анализом наличия фрак-
ционированной продолженной низкоамплитудной активности, дисперсий электрограмм как триггеров ФП. При 
сохранении ФП после изоляции легочных вен последовательно выполняли дополнительные линейные аблации 
в области крыши ЛП, задней стенки ЛП с формированием блока задней стенки ЛП, митрального истмуса. При 
сохранении ФП после дополнительных линейных аблаций выполняли электрофизиологическое картирование с 
повторным поиском триггеров ФП. При трансформации ФП в трепетание предсердий выполняли активационное 
картирование ЛП и, при возможности, маневр «вхождения» (entrainment) для верификации механизма аритмии 
и картирования критического истмуса. Если получить синусовый ритм во время аблации не представлялось воз-
можным, выполняли электрическую кардиоверсию.

Результаты. Синусовый ритм восстановлен в ходе РЧА у 29 (56,8%) пациентов, с помощью электрической кар-
диоверсии у 22 пациентов (43,2%). Были выявлены статистически значимые различия между типами восстановле-
ния ритма, длительностью персистирования ФП (p=0,013; AUC=0,705) и скоростью изгнания из ушка ЛП (p=0,021; 
AUC=0,697). Пациенты, у которых восстановление ритма произошло на этапе изоляции легочных вен, имели досто-
верно меньший объем ЛП (p=0,004; AUC=0,796) и НВ% (p=0,002; AUC=0,792). Группа пациентов с элиминацией ФП 
прямым восстановлением в синусовый ритм во время РЧА имела достоверно меньший НВ% (p=0,039; AUC=0,738) по 
сравнению с пациентами, у которых элиминация ФП разрешилась трансформацией в трепетание предсердий.

Заключение. Длительность персистирования и скорость изгнания из ушка ЛП являются предикторами восста-
новления синусового ритма в ходе РЧА. Среди группы с восстановлением синусового ритма в ходе аблации пациенты, 
у которых восстановление ритма произошло на этапе ИЛВ, имеют меньший НВ% и объем ЛП. Процент НВ более 
28,5% явился предиктором трансформации ритма в атипичное трепетание предсердий при РЧА персистирующей ФП.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; радиочастотная аблация; снижение вольтажа левого предсер-
дия; восстановление синусового ритма
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PREDICTORS OF SINUS RHYTHM RESTORATION DURING RADIOFREQUENCY ABLATION IN 
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V.Yu.Tcivkovskii1, A.V.Chapurnykh1,2, V.B.Nizhnichenko1, A.S.Mitin1

1FSBI «Central Clinical Hospital with Polyclinic» of the Administration of the President of the Russian Federation, 
Russia, Moscow, 15 Marshal Timoshenko str.; 2FSBEI of FPE “Russian Medical Academy of Continuous  

Professional Education” of the MH RF, Russia, Moscow, 2/1c1 Barrikadnaya str.

Aim. To identify predictors of sinus rhythm restoration during radiofrequency ablation (RFA) in patients with 
persistent atrial fibrillation (AF).
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Methods. The study included 51 patients with persistent AF who underwent primary RFA. All patients underwent 
left atrial (LA) voltage mapping. The percentage of low-voltage areas (LVA%) was calculated, with a low-voltage thresh-
old 0.5 mV. After pulmonary vein isolation (PVI), if AF persist, posterior wall isolation and mitral isthmus ablation were 
performed. In cases of persistent AF, LA electrophysiological mapping was performed using a multielectrode catheter to 
identify areas of fractionated signals and local re-entry, followed by ablation of these areas. If AF transformed into atrial 
flutter, activation mapping was performed to verify the arrhythmia mechanism and ablate the critical isthmus. If the AF 
rhythm persisted, electrical cardioversion was performed.

Results. Sinus rhythm was restored during RFA in 29 patients (56.8%) and by electrical cardioversion in 22 pa-
tients (43.2%). Statistically significant differences between rhythm restoration types were found in AF duration (p=0.013; 
AUC=0.705) and LA appendage flow velocity (p=0.021; AUC=0.697). Patients who achieved rhythm restoration at the 
PVI stage had significantly smaller LA volume (p=0.004; AUC=0.796) and LVA% (p=0.002; AUC=0.792). In the group 
of patients in whom AF was eliminated by direct restoration to sinus rhythm during RFA, LVA% was significantly lower 
(p=0.039; AUC=0.738) compared with those in whom AF was eliminated via transformation into atrial flutter.

Conclusions. AF duration and LA appendage flow velocity are predictors of rhythm restoration during RFA. Among 
patients who achieved sinus rhythm restoration during ablation, those who converted at the PVI stage had smaller LA 
volume and LVA%. An LVA% greater than 28.5% was identified as a predictor of AF transformation into atypical atrial 
flutter during RFA of persistent AF.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-
более распространенным нарушением ритма сердца, 
существенно ухудшающим качество жизни пациентов 
и повышающим риск развития тромбоэмболических 
осложнений. Радиочастотная аблация (РЧА) остается 
ведущим методом интервенционного лечения ФП, од-
нако эффективность стандартной процедуры изоляции 
легочных вен (ИЛВ), особенно при персистирующей 
ФП (ПФП), остается неудовлетворительной [1].

Согласно современным данным, эффективность 
изолированной ИЛВ при ПФП составляет 50-70% по-
сле первой процедуры, что значительно ниже показате-
лей при пароксизмальной форме заболевания [2]. Это 
обусловлено многофакторной природой ПФП, при ко-
торой триггерные зоны аритмии могут располагаться 
не только в устьях легочных вен, но и в других участ-
ках предсердий. В работе Y.Hung 2017 г. показано, что 
до 50% триггеров ФП находятся вне легочных вен [3].

В связи с этим в клинической практике получили 
развитие расширенные стратегии аблации, включаю-
щие выполнение дополнительных линейных аблаций в 
левом предсердии (ЛП), аблации сложных фракциони-
рованных сигналов, воздействие на элементы парасим-
патической нервной системы в ЛП [4, 5]. 

Исследования показывают, что применение рас-
ширенных стратегий позволяет повысить эффектив-
ность лечения ПФП по сравнению с изолированной 
ИЛВ [6, 7]. В ряде исследований показано, что вос-
становление синусового ритма (СР) непосредственно 

в ходе РЧА ассоциируется с более благоприятными 
долгосрочными исходами и может служить важным 
прогностическим фактором эффективности вмеша-
тельства при ПФП [8-10]. 

Восстановление СР во время РЧА ПФП зависит 
от электрических и структурных характеристик пред-
сердий. Так, S.Matsuo и соавт. продемонстрировали, 
что более длинный цикл ФП на поверхностной элек-
трокардиограмме и меньший размер ЛП ассоцииро-
ваны с высокой вероятностью терминации аритмии в 
ходе процедуры [11]. Аналогичные данные получены в 
других исследованиях - более длинный базовый цикл, 
измеренный непосредственно в ЛП, и меньший объем 
ЛП являлись независимыми предикторами успешного 
восстановления ритма [9, 12, 13].

В последние годы особое внимание уделяется 
роли зон низкого вольтажа (НВ) ЛП и их влиянию на 
эффективность катетерной аблации при ПФП. Пока-
зано, что меньший процент НВ ассоциирован с более 
высокой вероятностью восстановления СР во время 
процедуры. Так в исследовании S.Honarbakhsh и со-
авт. 2022 г. доля НВ <30% предсказывала успешное 
купирование аритмии с высокой чувствительностью 
и специфичностью, но в данном исследовании поро-
гом НВ было значение 0,2 мВ, а не общепринятые 
0,5 мВ [14].

Таким образом, роль клинических факторов (дли-
тельность анамнеза, сопутствующие заболевания) и 
значение процента НВ в предсказании восстановления 
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СР остаются недостаточно изученными. Целью данно-
го исследования явилось выявление предикторов вос-
становления СР во время аблации при РЧА у пациен-
тов с ПФП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование был включен 51 пациент с ПФП, 
направленный на первичную РЧА. Средний возраст 
больных составил 67,10±9,49 лет, 37 мужчин (72%). 
У всех пациентов аритмия была клинически значима 
и проявлялась ощущениями постоянного или прехо-
дящего учащенного сердцебиения и/или снижением 
толерантности к физической нагрузке. Наличие ФП у 
всех пациентов документировано на электрокардио-
грамме и холтеровском мониторировании электрокар-
диограммы.

Критериями включения в исследование являлись: 
пациенты с ПФП, направленные на РЧА, подписавшие 
информированное согласие. Критериями исключения 
являлись: возраст моложе 18 лет, аблация ФП в анамне-
зе, любая кардиохирургическая операция в анамнезе.

Для каждого пациента определена общая дли-
тельность аритмического анамнеза, длительность 
персистирования (ДП) и длительность аритмичес
кого анамнеза на момент начала персистирования. 
Длительность аритмического анамнеза составила 
50,38±10,00 месяцев, при ДП 17,03±3,76 месяцев, а 
длительность анамнеза на момент старта персистиро-
вания 32,5±8,21 месяцев.

Всем пациентам в течение 24 часов перед опе-
рацией выполняли чреспищеводную эхокардио
графию для исключения наличия тромбов в ушке и 
полости ЛП, во время которой измеряли скорость 
изгнания из ушка ЛП.

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 
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 точек 
составило 2128±104. После картирования проводили 
анализ вольтажных карт, определение областей НВ и 
подсчет процента областей НВ. 

Области с амплитудой биполярного сигнала 
более 0,5 мВ были определены как области нор-
мального вольтажа, зоны с амплитудой биполярного 
сигнала менее 0,5 мВ относили к области НВ. Для 
каждой карты был рассчитан процент низкого воль-
тажа (НВ%). Оценка зон НВ выполнялась только в 
ЛП. Поиск низковольтажных зон в правом предсер-
дии не проводился, поскольку их функциональное 
значение при ПФП остается неопределенным, а ру-
тинное картирование правого предсердия не входит 
в стандартные рекомендации (EHRA/HRS/APHRS/
LAHRS Consensus 2024) [15].

Операцию проводили под эндотрахеальным 
наркозом. РЧА выполняли аблационным орошаемым 
электродом с датчиком давления ThermoCool Smart 
Touch (Biosense Webster, США). После построения 
вольтажной карты ЛП и ИЛВ при сохранении ФП 
выполнялась изоляция задней стенки ЛП, аблация 
митрального истмуса, и, при сохранении ФП, вы-
полняли электрофизиологическое картирование ЛП 
мультиэлектродным катетером с целью поиска обла-
стей фракционированных сигналов, дисперсии прове-
дения и последующей аблации данных областей. Об-
ласти фракционированных потенциалов и дисперсии 
проведения отмечали вручную по данным локальной 
электрограммы. При трансформации ритма ФП в тре-
петание предсердий (ТП) выполняли активационное 
картирование ЛП с верификацией механизма арит-
мии и аблацией критического истмуса. При сохране-
нии ритма ФП СР достигался при помощи проведе-
ния электрической кардиоверсии. В исследовании не 
проводилась рандомизация, и решение о выполнении 
электрической кардиоверсии не зависело от клиничес
кого профиля пациента, являлось финальным стан-
дартным шагом, выполняемым после исчерпания всех 
этапов аблации. Решение принималось оперирующим 
хирургом и электрофизиологом коллегиально.

Рис. 1. Восстановление синусового ритма: а -  картирование ЛП мультиэлектродным катетером 
PentaRay, катетер в области передней стенки ЛП (CS - коронарный синус; CS1-2 - дистальная пара элек-
тродов, CS 9-10 - проксимальная пара электродов, на электродах катетера PentaRay 15-16 и 17-18 лока-
лизованное re-entry, отмечено стрелками); б -  аблация в области передней стенки ЛП (на вольтажной 
карте ЛП, фиолетовый цвет - области вольтажа более 0,5 мв, красный цвет области вольтажа менее 0,1 
мВ, зеленый и оранжевый цвета - области вольтажа от 0,1 до 0,5 мВ, аблационный электрод в области 
передней стенки ЛП, стрелкой обозначено направление давления в области контакта электрода и стенок 
предсердия мультиэлектродный катетер PentaRay находится в ушке ЛП.

а                                                                                                          б
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После восстановления СР наличие ИЛВ оце-
нивали с помощью стимуляции с катетера Lasso, ко-
торый последовательно устанавливали в легочные 
вены и подтверждали наличие блоков проведения. 
Стимуляционным картированием проверяли наличие 
линейных аблаций в ЛП, при отсутствии блока в об-
ласти линейных аблаций выполняли дополнительные 
воздействия до достижения блока проведения. Блок 
задней стенки ЛП верифицировали с помощью бипо-
лярной стимуляции дистальной пары аблационного 
катетера SmartTouch (Biosense Webster, США), кото-
рый устанавливали между линиями аблации верхних 
и нижних ЛВ. Контакт катетера со стенкой предсердия 
контролировали по показателю «contact force». При 
отсутствии захвата предсердия и отсутствии ответов 
на стимуляцию регистрировали блокаду задней стен-
ки ЛП. Блок митрального истмуса оценивали посред-
ством стимуляции ушка ЛП с последующим анализом 
фронта активации на катетере в коронарном синусе. 
При последовательности активации от проксималь-
ной к диастальной паре десятиполюсного электрода 
коронарного синуса регистрировали блок проведения 
в области митрального истмуса. На рис. 1 продемон-
стрировано восстановление СР при аблации фокусной 
активности в области передней стенки ЛП.

В исследовании использовали следующие опреде-
ления: «элиминация ФП» - восстановление СР, достиг-
нутое непосредственно в ходе РЧА, без применения 
электрической кардиоверсии; «механизм элиминации 
ФП» - прекращение ФП в процессе различных этапов 
аблации (ИЛВ, линейных аблаций, аблации локализо-
ванного субстрата); «тип элиминации ФП» - характер 
перехода аритмии (прямое восстановление СР, либо 
переход ФП в ТП).

Пациенты были разделены на следующие груп-
пы: группа 1 - восстановление СР произошло во время 
РЧА, группа 2 - восстановление СР с помощью элек-
трической кардиоверсии. Группа 1 в свою очередь раз-
делена на несколько подгрупп по механизму элимина-
ции ФП: в ходе ИЛВ, линейной аблации или аблации 
фокусной активности. Также группа 1 разделена на 2 
подгруппы по типу элиминации ФП: элиминация пря-
мым восстановлением в СР и трансформацией в ТП.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использо-

ванием программы StatTech v. 4.8.11 (ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распределению с 
помощью критерия Шапиро-Уилка. Количественные 
показатели, выборочное распределение которых со-
ответствовало нормальному, описывались с помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD). В качестве меры репрезентативности 
для средних значений указывались границы 95% дове-
рительного интервала (95% ДИ). В случае отсутствия 
нормального распределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и 
верхнего квартилей (Q1-Q3). Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение двух групп по количествен-
ному показателю, распределение которого в каждой 

из групп соответствовало нормальному, при условии 
равенства дисперсий выполнялось с помощью t-крите-
рия Стьюдента. Сравнение двух групп по количествен-
ному показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни. Сравнение процентных долей при ана-
лизе четырехпольных таблиц сопряженности выполня-
лось с помощью точного критерия Фишера (при значе-
ниях минимального ожидаемого явления менее 10). В 
качестве количественной меры эффекта при сравнении 
относительных показателей рассчитывалось отноше-
ние шансов с 95% доверительным интервалом (ОШ; 
95% ДИ). Оценка силы связи между категориальными 
показателями выполнялась с помощью V Крамера, зна-
чения которого интерпретировались согласно рекомен-
дациям Rea & Parker (2014). Различия считались стати-
стически значимыми при p <0,05.

Для оценки дискриминационной способности ко-
личественных признаков при прогнозировании опре-
деленного исхода применялся метод анализа ROC-кри-
вых. Разделяющее значение количественного признака 
в точке разделения определялось по наивысшему зна-
чению индекса Юдена. Дискриминационная способ-
ность модели оценивалась с помощью площади под 
ROC-кривой (Area Under Curve (AUC)), классифика-
ция которой предлагается J.N.Mandrekar (2010): AUC 
0,5-0,6 - неудовлетворительная дискриминационная 
способность, 0,6-0,7 - слабая, 0,7-0,8 - удовлетвори-
тельная, 0,8-0,9 - хорошая и >0,9 - отличная [16].

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

СР восстановлен в ходе РЧА у 29 (56,8%) паци-
ентов, электрической кардиоверсией у 22 пациентов 
(43,2%). Были выявлены статистически значимые раз-
личия между группой 1 и группой 2 в ДП ФП (p=0,013) 
и скорости изгнания из ушка ЛП (p=0,021). Не выявле-
ны различия между группами по остальным исследуе-
мым показателям. Результаты сравнительного анализа 
по всем показателям приведены в табл. 1. Для оценки 
дискриминационной способности ДП и скорости из-
гнания из ушка ЛП с помощью ROC-анализа были по-
лучены следующие кривые (рис. 2).

ДП является статистически значимым предикто-
ром восстановления ритма с удовлетворительной дис-
криминационной способностью (AUC=0,705; 95% ДИ: 
0,557-0,854, p=0,013). Пороговое значение ДП в точке 
разделения, которому соответствовало наивысшее зна-
чение индекса Юдена, составило 24 месяца. Восста-
новления ритма электрической кардиоверсией прогно-
зировалось при значении ДП выше данной величины 
или равном ей. Чувствительность и специфичность 
полученной прогностической модели составили 45,5% 
и 92,9%, соответственно.

Скорость изгнания из ушка ЛП является стати-
стически значимым предиктором восстановления рит-
ма, однако дискриминационная способность слабая 
(AUC=0,697; 95% ДИ: 0,547-0,846, p=0,021). Порого-
вое значение скорости изгнания из ушка ЛП в точке 
разделения, которому соответствовало наивысшее зна-
чение индекса Юдена, составило 48 см/с. Восстанов-
ления ритма электрической кардиоверсией прогнози-
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ровалось при значении скорости изгнания из ушка ЛП 
ниже данной величины. Чувствительность и специ
фичность полученной прогностической модели соста-
вили 85,7% и 61,5%, соответственно.

При дальнейшем анализе подгрупп, входящих в 
группу 1, были получены следующие результаты. По 
механизму элиминации ФП группа 1 разделилась на 
следующие подгруппы: элиминация ФП достигнута на 
этапе ИЛВ у 5 пациентов, при выполнении линейных 
аблаций у 11 пациентов, при аблации областей фокусной 
активности у 13 пациентов. Мы не выявили различий 
между подгруппами с различным механизмом элимина-
ции ФП по всем исследуемым показателям. Результаты 
сравнительного анализа приведены в табл. 1.

При дальнейшем анализе подгруппы с восстанов-
лением СР при линейной аблации и аблации фокусной 
активности были объединены в одну. Проведено срав-
нение с подгруппой в которой восстановление ритма 
произошло в ходе ИЛВ. Подгруппа ИЛВ имела досто-
верно меньший объем ЛП (p=0,004) и НВ% (p=0,002). 
Результаты сравнительного анализа приведены в табл. 
1. Для оценки дискриминационной способности НВ% 
и объёма ЛП были построены ROC-кривые, отражаю-
щие связь указанных параметров с вероятностью вос-
становления ритма в ходе ИЛВ. Подробные результаты 
ROC-анализа представлены на рис. 3.

Процент НВ является статистически значи-
мым предиктором элиминации ФП при ИЛВ с удов-
летворительной дискриминационной способностью 
(AUC=0,792; 95% ДИ: 0,603-0,980, p=0,043). Порого-
вое значение НВ% в точке разделения, которому со-
ответствовало наивысшее значение индекса Юдена, 
составило 28,5%. Восстановление ритма в ходе ИЛВ 
прогнозировалось при значении НВ% ниже данной 
величины. Чувствительность и специфичность полу-
ченной прогностической модели составили 100,0% и 
66,7%, соответственно.

Объем ЛП является статистически значимым 
предиктором элиминации ФП при ИЛВ с удовлет-
ворительной дискриминационной способностью 
(AUC=0,796; 95% ДИ: 0,610-0,982, p=0,040). Порого-
вое значение объема ЛП в точке разделения, которому 
соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, 
составило 114 мл. Восстановление ритма в ходе ИЛВ 
прогнозировалось при значении объема ЛП ниже дан-
ной величины. Чувствительность и специфичность по-
лученной прогностической модели составили 60,0% и 
100,0%, соответственно.

По типу элиминации ФП группа 1 разделилась 
на следующие подгруппы: элиминация ФП произо-
шла путем прямого восстановления СР у 15 пациентов 
и трансформацией ритма в ТП у 14 пациентов. Под-
группа с элиминацией прямым восстановлением в СР 
имела достоверно меньший НВ% (p=0,039). По осталь-
ным исследуемым показателям разницы между под-
группами не было. Результаты сравнительного анализа 
приведены в табл. 1. При оценке дискриминационной 
способности НВ% с помощью ROC-анализа была по-
лучена следующая кривая (рис. 4).

НВ% является статистически значимым предик-
тором типа элиминации ФП с трансформацией в ТП 

с удовлетворительной дискриминационной способно-
стью (AUC=0,738; 95% ДИ: 0,553 - 0,923, p=0,029). По-
роговое значение НВ% в точке разделения, которому 
соответствовало наивысшее значение индекса Юдена, 
составило 28,5%. Трансформация в ТП прогнозирова-
лась при значении НВ% выше данной величины или 
равном ей. Чувствительность и специфичность полу-
ченной прогностической модели составили 78,6% и 
66,7%, соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В нашем исследовании показано, что вероятность 
восстановления СР во время РЧА у пациентов с ПФП 
ассоциирована с ДП и скоростью изгнания из ушка 
ЛП. В предшествующих исследованиях, посвященных 
данной проблеме, наиболее часто встречаются указа-
ния на взаимосвязь размера ЛП и длины цикла ФП (из-
меренном как на поверхностной электрокардиограмме, 
так и в ходе эндокардиального картирования) с восста-
новлением ритма в ходе РЧА. Так S.Matsuo и соавторы 
в 2009 г. показали, что меньшая ДП, меньший размер 
ЛП и более длинный цикл ФП на поверхностной ЭКГ 
являются независимыми предикторами купирования 
аритмии во время процедуры [11]. Сходные данные 
были получены в работе E.K.Heist в 2012 г., в которой 
продемонстрировано, что базовый цикл ФП и размер 
предсердий определяют вероятность восстановления 
СР в ходе РЧА [9]. S.Ammar и соавт. в 2014 г. выявили, 
что длина цикла ФП в ушке ЛП в пределах 155-200 мс 
ассоциируется с наибольшей вероятностью восстанов-
ления СР и благоприятным клиническим исходом [12]. 
Также в работе А.В.Чапурных и соавт. в 2018 г. показа-
но, что более длинный цикл на катетере в коронарном 
синусе (210 мс) является предиктором наличия очагов 

Рис. 2. ROC-кривые, характеризующие дискрими-
национную способность длительности персисти-
рования (а) и скорости изгнания из ушка ЛП (б) при 
прогнозировании восстановления ритма.

а

б
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фокусной активности и, как следствие, восстановления 
ритма в ходе аблации [13]. 

В нашем исследовании мы не обнаружили связи 
между размерами ЛП (как передне-заднем размером 
ЛП, так и объемом ЛП, рассчитанным по данным на-
вигационного картирования) и восстановлением СР. 
Вместе с тем пациенты, у которых восстановление рит-
ма произошло на этапе ИЛВ, имели достоверно мень-
ший объем ЛП. Этот факт может указывать на то, что 
у пациентов с большим объемом ЛП больше распро-
странены вневенозные триггеры ФП, требующие более 
расширенной аблации.

ДП оказалась значимым предиктором восстанов-
ления ритма в нашем исследовании. Этот результат со-
гласуется с исследованиями, по данным которых более 
длительное существование аритмии снижает вероят-
ность элиминации ФП при РЧА [8, 9, 11]. Интересным 
наблюдением является то, что точкой разделения ДП, 
предсказывающим более вероятное восстановление 
ритма в ходе аблации, явилось значение 24 месяца. Эти 
данные говорят о том, что у пациентов с длительно 

ПФП следует прибегать к более активной хирургичес
кой тактике, так как даже у пациентов с ДП 24 месяца 
высока вероятность получения СР в ходе РЧА.

Также в нашем исследовании выявлена связь меж-
ду скоростью изгнания из ушка ЛП и вероятностью вос-
становления СР во время РЧА: более низкие значения 
ассоциировались с необходимостью электрической кар-
диоверсии, тогда как при более высоких значениях чаще 
происходило восстановление ритма в ходе аблации. 
Существует большое количество публикаций, говоря-
щих о том, что сниженная скорость изгнания из ушка 
ЛП коррелирует не только с риском тромбообразования, 
но также является важным предиктором устойчивости 
аритмии и показателем, отражающим процессы ремо-
делирования предсердий. В исследованиях D.Fatkin et 
al. в 1994 г. было показано, что скорость изгнания из 
ушка ЛП <20 см/с отражает выраженное механическое 
и электрическое ремоделирование предсердий и связа-
на с высокой устойчивостью ФП [17]. В мета-анализе 
P.Chen et al. в 2022 г. продемонстрировано, что снижен-
ная скорость изгнания из ушка ЛП связана с повышен-
ным риском рецидива ФП [18]. В работе N.Isobe et al 
2005 г. подчеркивается, что скорость изгнания из ушка 
ЛП была лучшим предиктором сохранения СР после 
выполненной криобалонной аблации ФП [19]. В дру-
гих исследованиях более высокая скорость изгнания из 
ушка ЛП была достоверно выше у пациентов с успеш-
ной электрической кардиоверсией [20]. 

Сходные данные о клинической значимости 
функционального состояния ушка ЛП получены и 
в работе В.В.Влодзяновского и соавт. 2019 г., где у 
пациентов с ПФП были проанализированы острые 
изменения внутрипредсердной гемодинамики после 
электрической и лекарственной кардиоверсии [21]. 
В совокупности эти данные подтверждают, что ско-
рость изгнания из ушка ЛП характеризует не только 
риск тромбообразования, но и функциональное со-
стояние предсердий, что может иметь значение для 
вероятности восстановления СР. Мы не встретили 
указаний на то, что скорость изгнания из ушка ЛП 
может быть предиктором восстановления СР в ходе 
аблации при РЧА ПФП. В то же время важно отме-
тить, что дискриминационная способность скорости 
изгнания из ушка ЛП остается слабой. На наш взгляд, 
это свидетельствует о том, что данный показатель яв-
ляется важным, но не единственным фактором, ока-
зывающим влияние на купирование аритмии. 

Особое значение в последние годы приобретает 
оценка зон НВ ЛП. В нашем исследовании не было 
различий в НВ% между пациентами с восстановле-
нием СР при РЧА и электрической кардиоверсией. 
Важнейшим фактором, влияющим на результаты ис-
следования, является выбор порога определения низ-
ковольтажных зон. Значение порога в настоящий мо-
мент остается предметом дискуссии. В нашей работе 
принят порог <0,5 мВ как наиболее широко исполь-
зуемый в клинических исследованиях и отражённый 
в Expert Consensus Statement EHRA/HRS/APHRS/
LAHRS (2024) [15].

Вопрос взаимосвязи НВ ЛП и купирования ФП в 
ходе РЧА был предметом изучения многих исследова-

Рис. 3. ROC-кривые, характеризующие дискримина-
ционную способность НВ% (а) и объема ЛП (б) при 
прогнозировании механизма элиминации ФП.

а

б

Рис. 4. ROC-кривая, характеризующая дискрими-
национную способность НВ% при прогнозировании 
типа элиминации ФП.
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ний. A.Jadidi et al. 2020 г. продемонстрировали, что об-
ласти купирования аритмии при аблации коррелируют 
с областями НВ [22]. Однако в другой работе той же 
группы авторов отмечено, что среднее значение воль-
тажа в областях, где произошло купирование аритмии, 
составляет 0,49±0,39 мВ, что не редко может соответ-
ствовать общепринятым значениям нормального воль-
тажа (более 0,5 мВ). В более раннем исследовании той 
же группы авторов (2016 г.) области восстановления 
ритма при аблации в 80% находились в низковольтаж-
ных зонах и в 20% в граничащих с ними областях [23]. 

А.Schade et al., 2016 показали, что 30% картируе
мых аритмогенных областей были не связаны с обла-
стями НВ и не связаны с легочными венами [24]. В 
работе S.Honarbakhsh et al 2024 г., исследовавшей взаи-
мосвязь фокусной и роторной активности и низковоль-
тажных зон, продемонстрировано, что роторная ак-
тивность имеет взаимосвязь с НВ, а области фокусной 
активности - нет [25]. В ранее упомянутом нами иссле-
довании той же группы авторов процент НВ менее 30 
являлся независимым предиктором восстановления СР 
в ходе аблации [14]. Но в данной работе авторы опре-
деляли НВ как области с амплитудой сигнала менее 0,2 
мВ, тогда как в нашей работе использовался порог 0,5 
мВ. Также в это исследование включены пациенты с 
ДП не более 24 месяцев, в то время как в нашей работе 
13 пациентов имели большую ДП.

Таким образом, как показано во многих работах, 
невенозные триггеры ФП далеко не всегда связаны с 
областями НВ. Это согласуется с полученными нами 
данными об отсутствии взаимосвязи НВ% и восста-
новлением ритма в ходе РЧА. В то же время более 
низкий процент низковольтажных зон ассоциировался 
с восстановлением ритма в ходе ИЛВ и с прямым вос-
становлением СР, тогда как при большем НВ% чаще 
наблюдалась трансформация ФП в ТП. 

В исследовании А.Jadidi et al. 2016 г. у пациентов 
с НВ% <10% выполнялась только ИЛВ либо ИЛВ и 
дополнительные воздействия, эффективность в обеих 
группах была сопоставима [22]. Данное наблюдение 

согласуется с нашими данными о том, что у пациентов 
с более низким НВ% восстановление СР происходит 
на этапе ИЛВ и не требуется дополнительных аблаций. 
Мы не встретили исследований, изучавших связь рас-
пространения НВ и типа купирования ФП в ходе РЧА. 
Однако в исследовании K.Sonoda et al 2024 г показана 
связь распространения НВ и индукции макро re-entry 
после выполнения ИЛВ. В многофакторной моде-
ли только площадь НВ ассоциировалась с рецидивом 
макро re-entry [26]. Эти данные подтверждают наши 
результаты о взаимосвязи НВ и ТП. Вероятно данное 
наблюдение объясняется тем, что области НВ созда-
ют замедление проведения, что в свою очередь может 
служить субстратом для возникновения макро re-entry. 
В то же время наши данные говорят о том, что у па-
циентов с длительным персистированием и большим 
процентом НВ возможно получение СР в ходе аблации.

Ограничения исследования
Важно отметить, что размер выборки ограни-

чивает статистическую мощность анализа, что могло 
повлиять на выявление независимых ассоциаций. Ре-
зультаты отражают опыт одного центра и выполнение 
процедур по унифицированному протоколу, что огра-
ничивает внешнюю валидность. Дизайн исследования 
не включал анализ долгосрочной свободы от аритмий, 
что предполагает продолжение исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.	 ДП менее 24 месяцев и скорость изгнания из ушка 
ЛП более 48 см/с являются предикторами восстановле-
ния СР в ходе РЧА у пациентов с ПФП.
2.	 Процент НВ ЛП не коррелирует с восстановлением 
СР при РЧА на уровне всей выборки.
3.	 Среди пациентов с восстановлением СР в ходе РЧА 
восстановление ритма на этапе ИЛВ ассоциировалось 
с меньшей выраженностью НВ и меньшим объемом 
ЛП по сравнению с пациентами, у которых СР был вос-
становлен на последующих этапах аблации.
4.	 Процент НВ ЛП более 28,5% явился предиктором 
трансформации ритма в атипичное ТП при РЧА ПФП. 
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