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Цель – оценить эффективность, а также выявить предикторы рецидива после выполнения крио-
баллоной изоляции устьев легочных вен (ЛВ) левого предсердия (ЛП) у пациентов с различными фор-
мами фибрилляции предсердий (ФП) и коморбидной патологией.
Материал и методы. В период с 2021 по 2024 г. в одноцентровое проспективное контролируемое 
исследование были включены 284 пациента с различными формами ФП, которым выполнена криобал-
лонная изоляция устьев ЛВ. Средний период наблюдения 18,4 ± 1,8 мес. В зависимости от формы и дли-
тельности пароксизмов ФП, документированных по данным электрокардиограммы и холтеровского 
мониторирования, пациенты были распределены на две группы: 1-я – 170 (59,8%) пациентов с парок-
сизмальной формой, 2-я – 114 (40,2 %) пациентов с персистирующей формой ФП.
Результаты. У 114 (40,1%) пациентов был документирован рецидив аритмии в период наблюдения 
10–24 мес (средний период наблюдения 18,4 ± 1,8 мес). Был проведен анализ группы рецидива в зави-
симости от формы ФП. Выявлено, что у пациентов с персистирующей формой частота рецидива 
выше, чем у пациентов с пароксизмальной формой ФП: 70 (61,4%) из 114 и 44 (38,6%) из 170 паци-
ентов соответственно. Шансы рецидива в группе с персистирующей формой были выше в 4,556 
раза по сравнению с группой с пароксизмальной формой ФП, различия шансов были статистически 
значимыми (отношение шансов 1,594, 95% доверительный интервал (ДИ) 2,736–7,586) (р < 0,001). 
Кроме того, были выявлены критерии, влияющие на развитие и увеличивающие риск рецидива арит-
мии: сахарный диабет (СД) увеличивал риск рецидива в 3,871 раза, по сравнению с группой без СД, 
различия шансов были статистически значимыми (95% ДИ 2,167–6,915); артериальная гипертен-
зия (АГ) увеличивала риск рецидива в 4,691 раза (95% ДИ 2,435–9,036); сопутствующая аритмия – 
в 2,658 раза (95% ДИ 1,605–4,403).
При анализе данных по результатам эхокардиографии основные различия в группе рецидива и без него 
были представлены в значениях передне-заднего размера ЛП – 44 [43–46] и 45 [44–46] мм и PALS – 
18,85 [14,90–28,05] и 29,6 [27,90–31,18] (р < 0,001 и р < 0,001 соответственно).
Учитывая полученное независимое влияние формы ФП на риск рецидива ФП, был проведен анализ 
выживаемости по методу Каплана–Мейера. Свобода от рецидива ФП после криобаллонной изоляции 
ЛВ в течение периода наблюдения после криобаллонной изоляции в группе пациентов с пароксизмаль-
ной формой составила 77,3%, в группе с персистирующей формой ФП – 38,2%.
Был проведен анализ влияния коморбидного фактора на риск развития рецидива ФП. Свобода от рециди-
ва ФП после криобаллонной изоляции ЛВ в течение периода наблюдения после криобаллонной изоляции ЛВ 
составила: у пациентов без СД – 67,3%, с СД – 38,0%; у пациентов без АГ – 83,7%, с АГ – 52,6%.
Заключение. Выполняя криобаллонную аблацию, стоит учитывать множество факторов, которые 
могут влиять на риск развития рецидива аритмии. Пациент с ФП требует комплексного персонали-
зированного подхода в определении тактики лечения.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, лечение, криобаллонная аблация, криоизоляция устьев 
легочных вен, внутрисердечное ультразвуковое исследование
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – самое рас-

пространенное нарушение ритма сердца у взрос-
лого населения и, по предварительным данным, 
частота встречаемости достигает 2% от общей по-
пуляции. Прогрессирование ФП зачастую ассоци-
ируется с развитием тяжелых осложнений, таких 
как ишемический инсульт, однако, по имеющимся 

данным, частота развития тромбоэмболических 
осложнений прямо коррелирует с развитием сер-
дечной недостаточности [1, 2].

На течение ФП влияет наличие сопутству-
ющих заболеваний, таких как сахарный диабет, 
ожирение, артериальная гипертензия, хроническая 
сердечная недостаточность. Кроме этого, комор-
бидность таких состояний дополняется влиянием 
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Objective. To evaluate the efficacy and identify predictors of recurrence after cryoballoon isolation of the 
pulmonary vein (PV) orifices of the left atrium in patients with various forms of atrial fibrillation (АF) and 
comorbid pathology.
Material and methods. In the period from 2021 to 2024, a single-center prospective controlled study included 284 
patients with various forms of AF who underwent cryoballoon isolation of the pulmonary vein orifices. The aver-
age follow-up period was 18.4 ± 1.8 months. Depending on the form and duration of AF paroxysms, documented 
by electrocardiogram and Holter monitoring, the patients were divided into two groups. Group 1 included 170 
(59.8%) patients with paroxysmal AF, and group 2 included 114 (40.2%) patients with persistent AF.
Results. A recurrence of arrhythmia was documented in 114 (40,1%) patients during the observation period. 
We analyzed the recurrence group depending on the form of AF, it was found that in patients with the per-
sistent form, the recurrence rate was higher than in patients with the paroxysmal form of AF: 70 (61.4%) of 
114 and 44 (38.6%) of 170 patients, respectively. The odds of recurrence in the group with the persistent form 
were 4.556 times higher than in the paroxysmal group, the differences in odds were statistically significant 
(odds ratio 1.594, 95% confidence interval (CI) 2.736–7.586) (p < 0.001). In addition, we identified criteria 
that influence the development and increase the risk of recurrence of arrhythmia: the presence of diabetes 
mellitus increased the risk of recurrence by 3.871 times, compared with the group without diabetes, the dif-
ferences in odds were statistically significant (95% CI 2.167–6.915); the presence of arterial hypertension 
increased the risk of recurrence by 4.691 times (95% CI 2.435–9.036); the presence of concomitant arrhyth-
mia increased the risk of recurrence by 2.658 times, (95% CI 1.605–4.403).
When analyzing the data based on the echocardiography results, the main differences in the recurrence 
group and those without it were presented in the value of the anteroposterior diameter of the left atrium 44 
[43–46] and 45 [44–46] mm and PALS 18.85 [14.90–28.05] and 29.6 [27.90–31.18] (p < 0.001 and p < 
0.001, respectively)
Taking into account the obtained independent effect of the AF form on the risk of AF recurrence, we per-
formed a survival analysis using the Kaplan–Meier method. Freedom from AF recurrence after cryoballoon 
isolation of PVs during the observation period after cryoballoon isolation of PVs was 77.3% for the group of 
patients with the paroxysmal form and 38.2% for the persistent form.
We analyzed the effect of the comorbid factor on the risk of AF recurrence. Freedom from AF recurrence after 
cryoballoon isolation of PVs during the observation period after cryoballoon isolation of PVs was 67.3% for 
the group of patients without diabetes and 38.0% for those with diabetes. Freedom from AF recurrence after 
cryoballoon isolation of PVs during the observation period after cryoballoon isolation of PVs was 83.7% for 
the group of patients without hypertension and 52.6% for those with hypertension.
Conclusion. When performing cryoballoon ablation, it is worth considering many factors that can affect the 
risk of arrhythmia recurrence. A patient with AF requires a comprehensive approach to treatment tactics.
Keywords: atrial fibrillation, treatment, cryoballoon ablation, cryoisolation of pulmonary vein orifices, int-
racardiac ultrasound
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CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

возраста, наличием вредных привычек (употребле-
ние алкоголя, курение и т. д.), влиянием продуктов 
питания (кофе, энергетические напитки и т. д.). С 
этой точки зрения пациента с ФП следует рассма-
тривать не только по форме аритмии, но и учиты-
вать наличие сопутствующих факторов, оказыва-
ющих негативное влияние на прогрессирование 
аритмии, а также на исход медикаментозной те-
рапии и интервенционного и/или хирургического 
лечения [3, 4].

Как было продемонстрировано в первой ча-
сти нашего исследования, в проведенном анализе 
было выявлено наличие механического (функци-
онального) и анатомического ремоделирования. 
Ремоделирование предсердий считается ключевым 
фактором возникновения и развития ФП, поэтому 
в данном исследовании мы стремились оценить 
анатомо-функциональное изменение предсердий 
у пациентов с пароксизмальной и персистирующей 
формами ФП.

Из-за постоянной персистенции аритмии про-
исходит дилатация предсердий, в частности левого 
предсердия (ЛП). Стоит отметить, что у пациен-
тов пожилого возраста при развитии длительно 
персистирующей формы, происходит увеличение 
количества фиброзно-измененного миокарда, что, 
в свою очередь, истончает стенку миокарда и уси-
ливает дилатацию ЛП. Помимо этого, происхо-
дит снижение сократительной способности ЛП, 
о чем свидетельствует значимое различие в значе-
нии пиковой продольной деформации (peak atrial 
longitudinal strain, PАLS) ЛП. PАLS ЛП – важный 
диагностический критерий, позволяющий пред-
сказывать рецидив аритмии у пациентов с различ-
ными формами ФП [5–7].

Цель второй части исследования – оценка эф-
фективности выполнения криобаллоной изоляции 
устьев легочных вен (ЛВ) у пациентов с различны-
ми формами ФП и коморбидной патологией, а так-
же выявление факторов, влияющих на развитие 
рецидива в послеоперационном периоде.

Данное исследование выполнено в рамках реа-
лизации поисково-научно-исследовательской рабо-
ты № 122041100167-1, УДК 616-089; 617.5 на тему: 
«Изучение эффективности и безопасности интер-
венционного лечения фибрилляции предсердий 
у пациентов с различной коморбидной патологией».

Материал и методы
В период с 2021 по 2024 г. в одноцентровое про-

спективное контролируемое исследование были 
включены 284 пациента с различными формами 

ФП, которым выполнена криобаллонная изоляция 
устьев ЛВ. Диагноз ФП выставляли по наличию 
клинической симптоматики и документированной 
ФП при выполнении электрокардиографического 
(ЭКГ) исследования и/или суточного холтеровско-
го мониторирования. Показание к выполнению 
криобаллонной аблации устьев ЛВ ЛП были опре-
делены согласно современным клиническим реко-
мендациям Минздрава России [1].

Критерии включения в исследование: паци-
енты старше 18 лет с документированной ФП, 
отсутствием кардиальной патологии, требующей 
хирургического лечения, а также с адекватной ан-
тикоагулянтной и антиаритмической терапией.

Критерии исключения из исследования: нали-
чие явных противопоказаний к выполнению крио-
аблации (пациенты в остром и подостром периоде 
инфаркта миокарда, а также с декомпенсированной 
сердечной недостаточностью, пациенты с деком-
пенсированными сопутствующими заболеваниями 
и т. д.); раннее выполненные хирургические вме-
шательства на сердце; неадекватный прием антико-
агулянтной терапии и наличие признаков фрагмен-
тированного или флотирующего тромба в ЛП.

Конечные точки: 
	– первичные: частота развития инсульта/тран-

зиторной ишемической атаки/острого нару-
шения мозгового кровообращения у пациен-
тов в течение 24 мес после операции; 

	– вторичные: частота нелетальных госпиталь-
ных осложнений (кровотечение, тампонада, 
перфорация стенок сердца, повреждение пи-
щевода); развитие рецидива ФП в течение 
12 мес после операции; повторная аблация 
по поводу рецидива ФП у пациентов в тече-
ние 24 мес после операции.

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics v.28.0.1 (разработчик – IBM Corporation). 
Собранный материал исследования был подвер-
жен параметрическому и непараметрическому 
анализу. С помощью описательных статистик ко-
личественные данные были проанализированы 
на соответствие нормального распределения. Были 
созданы вариационные ряды, которые объедини-
ли полученные в результате исследования данные, 
после чего в них был проведен расчет на среднее 
± стандартное отклонение (М ± SD), границ 95% 
доверительного интервала (ДИ). Распределения, 
которые отличались от нормального, были описа-
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ны с использованием критерия Краскела–Уоллиса 
для непараметрических выборок и с использовани-
ем медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3).

Оценку функции выживаемости пациентов 
проводили по методу Каплана–Мейера. График 
оценки функции выживаемости представляет со-
бой убывающую ступенчатую линию, значения 
функции выживаемости между точками наблю-
дений считаются константными. Метод Каплана–
Мейера позволяет выполнять анализ цензуриро-
ванных данных, то есть оценивать выживаемость 
с учетом того, что пациенты могут выбывать в ходе 
эксперимента или иметь разные сроки наблюдения.

Анализ выживаемости пациентов проводили 
по методу регрессии Кокса, подразумевающему 
прогнозирование риска наступления события для 
рассматриваемого объекта и оценку влияния зара-
нее определенных независимых переменных (пре-
дикторов) на этот риск. Риск рассматривается как 
функция, зависящая от времени.

Период наблюдения составил 10–24 мес (сред-
ний период наблюдения – 18,4 ± 1,8 мес). Согласно 
всем современным рекомендациям, трехмесячный 
период после выполнения криобаллонной аблации, 
во время которого не учитывался рецидив аритмии, 
являлся слепым периодом. Данный промежуток 
был рекомендован для исключения оценки ранне-

го рецидива аритмий, связанных с возникновени-
ем воспалительной реакции и образованием отека 
миокарда в области выполнения деструкции ткани 
ЛП.

Рецидив аритмии верифицировался по резуль-
татам ЭКГ в 12 отведениях и/или холтеровского 
мониторирования ЭКГ. Учитывался только первый 
случай рецидива аритмии в течение периода на-
блюдения.

Всего в исследование включены 284 больных, 
соответствовавших критериям отбора. В зависимо-
сти от формы и длительности пароксизмов ФП, до-
кументированных по данным ЭКГ и холтеровского 
мониторирования, пациенты были распределены 
на две группы: 1-я группа – 170 (59,8%) пациентов 
с пароксизмальной формой ФП, 2-я – 114 (40,2 %) 
пациентов с персистирующей формой ФП. Стати-
стически значимое различие было выявлено при 
анализе аритмологического анамнеза ФП: у паци-
ентов с пароксизмальной формой ФП – 12,3 ± 2,2 
нед, с персистирующей формой – 25,7 ± 3,28 нед 
(р = 0,001). Кроме того, в группе с персистирую-
щей формой ФП отмечалось больше пациентов 
с сопутствующей артериальной гипертензией (АГ) 
в процентном соотношении по отношению к груп-
пе пациентов с пароксизмальной формой ФП – 89 
(78,1%) и 118 (69,4%) соответственно (р = 0,050) 
(табл. 1).

Таблица 1
Исходные клинико-анамнестические данные в зависимости от формы ФП

Показатель
Форма ФП

pпароксизмальная 
(n = 170)

персистирующая 
(n = 114)

Клинико-анамнестические данные
Возраст, лет 61 [51–67] 58 [54–66] 0,101
Мужской пол, n (%) 96 (56,5) 69 (59,3) 0,231
Рост, см 175 [169–178] 176 [172–182] 0,079
Масса тела, кг 88 [78–98] 92 [85–106] 0,144
Индекс массы тела, кг/м2 30 [27–32] 31 [27–37] 0,480
Аритмологический анамнез заболевания ФП, мес 12,3 ± 2,2 25,7 ± 3,28   0,001*

Наличие сопутствующей патологии
Сахарный диабет, n (%) 39 (22,9) 27 (23,7) 0,609
Артериальная гипертензия, n (%) 118 (69,4) 89 (78,1)   0,050*
  Нет 52 (30,6) 25 (21,9)

< 0,001*  1 ст. 41 (24,1) 19 (16,7)
  2 ст. 68 (40,0) 40 (35,1)
  3 ст. 9 (5,3) 30 (26,3)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 57 (33,6) 26 (22,8) 0,202
Хроническая болезнь почек, n (%) 9 (5,3) 7 (6,1) 0,202
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 0 (0) 1 (1,3) 0,430

Примечание. Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – 
Ме [Q1–Q3].
* – различия статистически достоверны (p ˂ 0,05).
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Анализ инструментальных данных  
в группе с наличием и/или отсутствием 

рецидива аритмии
У 114 (40,1%) пациентов был документирован 

рецидив аритмии в период наблюдения 10–24 мес 
(средний период наблюдения 18,4 ± 1,8 мес). Был 
проведен анализ группы рецидива в зависимости 
от формы ФП. Выявлено, что у пациентов с перси-
стирующей формой частота рецидива выше, чем 
у пациентов с пароксизмальной формой ФП: 70 
(61,4%) из 114 и 44 (38,6%) из 170 пациентов со-
ответственно. Шансы рецидива в группе с перси-
стирующей формой ФП были выше в 4,556 раза 
по сравнению с группой пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП. Различия шансов были статисти-
чески значимыми (отношение шансов (ОШ) 1,594, 
95% ДИ 2,736–7,586) (р < 0,001) (табл. 2, рис. 1).

Кроме того, были выявлены критерии, влияю-
щие на развитие и увеличивающие риск рецидива 
аритмии (cм. табл. 2, рис. 1):
	– сахарный диабет (СД) увеличивал риск ре-

цидива в 3,871 раза, по сравнению с группой 
с отсутствием СД, различия шансов были ста-
тистически значимыми (95% ДИ 2,167–6,915).

	– АГ увеличивала риск рецидива в 4,691 раза 
(95% ДИ 2,435–9,036).

	– сопутствующая аритмия увеличивала риск ре-
цидива в 2,658 раза (95% ДИ 1,605–4,403).
При анализе данных по результатам эхокардио-

графии (ЭхоКГ) основные различия в группе ре-
цидива и без него представлены в значении перед-
не-заднего размера ЛП – 44 [43–46] и 45 [44–46] мм 
и PALS – 18,85 [14,90–28,05] и 29,6 [27,90–31,18] 
(р < 0,001 и р < 0,001 соответственно) (табл. 2, рис. 2).

Таблица 2
Медианы инструментальных данных в группе с наличием и отсутствием рецидива

Показатель
ФП

pналичие рецидива
(n = 114)

отсутствие рецидива
(n = 170)

Мужской пол, n (%) 64 (56,1) 111 (65,3) 0,120
Возраст, лет 59 [55–62] 60 [53–65] 0,395
Рост, см 172 [168–175] 175 [172–177] 0,141
Масса тела, кг 90 [80–98] 90 [84–106] 0,058
Индекс массы тела, кг/м2 30,84 [27,13–36,62] 30,27 [27,13–32,87] 0,073

Форма ФП
Пароксизмальная, n (%) 44 (38,6) 126 (74,1)

< 0,001*
Персистирующая, n (%) 70 (61,4) 44 (25,9)

Сопутствующие заболевания
Сахарный диабет, n (%) 43 (37,7) 23 (13,5) < 0,001*
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 35 (30,7) 48 (28,2)  0,654
Артериальная гипертензия, n (%) 101 (88,6) 106 (62,4) < 0,001*

ЭхоКГ
Передне-задний размер ЛП, мм 44 [43–46] 45 [44–46]    0,004*
PALS ЛП 18,85 [14,90–28,05] 29,6 [27,90–31,18] < 0,001*
Скорость кровотока в ушке ЛП, см/с 34 [29–40] 36 [30–40]   0,101

МСКТ ЛП И ЛВ
Размеры, мм
   передне-задний 45 [39–47] 41 [41–50] 0,056
   медиолатеральный 66 [58–73] 65 [61–70] 0,276
   краниокаудальный 65 [60–69] 65 [63–69] 0,681
Объем ЛП с ушком 132 [120–155] 114 [102–120] < 0,001*
Индексированный объем ЛП, мл/м2 64,78 [61,44–72,06] 56,20 [53,12–61,81] < 0,001*
Размер сечения ЛВ, мм
   правая верхняя 20 [18–22] 20 [17–22] 0,661
   правая нижняя 18 [17–20] 20 [17–21] 0,171
   левая верхняя 18 [17–20] 18 [16–20] 0,420
   левая нижняя 16 [15–18] 17 [17–20] 0,404
Наличие вестибюля слева, n (%) 35 (30,7) 55 (32,4) 0,769
Сопутствующая аритмия, n (%) 54 (47,4) 43 (25,3) < 0,001*

Примечание. Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, а также в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – 
Ме [Q1–Q3].
* – различия статистически достоверны (p ˂ 0,05).
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Также был проведен анализ данных, полу-
ченных при выполнении мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) ЛП и ЛВ. Были 
выявлены статистически значимые различия 
в группе рецидива и без него по следующим пока-
зателям: в объеме ЛП с ушком 132 [120–155] и 114 
[102–120] мл и индексированном объеме ЛП 64,78 
[61,44–72,06] и 30,27 [27,13–32,87] мл/м2 (р < 0,001 
и р < 0,001 соответственно) (см. табл. 2, рис. 2).

Как было упомянуто выше, наличие сопутству-
ющей аритмии увеличивало риск развития рециди-
ва в 2,658 раза. Мы провели анализ влияния арит-
мий на рецидив в зависимости от вида нарушения 
ритма сердца. Наиболее часто на рецидив оказы
вает влияние наличие атипичного левопредсердно-
го трепетания (АТП), причем интраоперационная 
индукция АТП в 100% случаев вызовет рецидив 
аритмии (табл. 3, рис. 3). Все пациенты, с наличи-
ем сопутствующей аритмии, а также документиро-
ванным рецидивом тахиаритмии были приглашены 
на второй этап лечения.

Прогнозирование рецидива у пациентов с ФП 
после криобаллонной аблации

В результате оценки вероятности развития ре-
цидива ФП после криобаллонной изоляции ЛВ 
в зависимости от значений индексированного объе-
ма (ИО) ЛП и значений PALS с помощью ROC-ана-
лиза были получены следующие кривые (рис. 4).

Полученная ROC-кривая характеризовалась 
значением площади под кривой (area under the curve, 
AUC), равным 0,762 ± 0,030, с 95% ДИ 0,703–0,820 
± 0,06 (p < 0,001). Пороговое значение ИОЛП в точ-
ке cut-off, которому соответствовало наивысшее 
значение индекса Юдена, составило 61,8 мл/м2. При 
значении ИОЛП 61,8 мл/м2 и выше прогнозировал-
ся высокий риск развития рецидива ФП после крио-
баллонной изоляции ЛВ. Чувствительность модели 
при выбранном значении ИОЛП в точке cut-off со-
ставила 80,7%, специфичность – 73,2%.

Полученная ROC-кривая характеризовалась 
значением AUC, равным 0,856 ± 0,022, с 95% ДИ 
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Рис. 3. Диаграмма распределения вида аритмии в 
зависимости от рецидива

Таблица 3
Анализ вида тахикардии в зависимости от 

рецидива

Показатель Категории
Рецидив, n (%)

p
нет да

Вид 
тахикардии

ТП 31 (72,1) 16 (29,6)
< 0,001*АТП 2 (4,7) 30 (55,6)

СССУ 10 (23,3) 8 (14,8)
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Рис. 1. Сравнение групп в зависимости от наличия 
или отсутствия рецидива аритмии и сопуствую-
щей патологии:
а – формы ФП, б – СД; в – аритмии; г – АГ
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0,814–0,899 (p < 0,001). Пороговое значение PALS 
в точке cut-off составило 28,1. Пациенты со значе-
нием PALS менее 28,1 характеризовались более вы-
соким риском рецидива ФП после криобаллонной 
изоляции ЛВ, чем пациенты со значением PALS бо-
лее 28,1. Чувствительность полученной модели при 
выбранном значении PALS в точке cut-off составила 
91,8%, специфичность – 81,4%.

Все клинико-анамнестические и инструменталь-
ные предикторы, которые были статистически значи-
мы в однофакторной модели (p < 0,05), впоследствии 
путем пошагового отбора (методом исключения 
Вальда) включены в многофакторный анализ. Ха-
рактеристики каждого из предикторов, вошедших 
в модель Кокса, представлены в таблице 4.

При проведении однофакторного регресси-
онного анализа Кокса наличие персистирующей 

формы ФП (относительный риск (ОР) 4,556, ДИ 
2,737–7,584), СД (ОР 3,871, ДИ 2,166–6,917), АГ 
(ОР 4,691, ДИ 2,435–9,034) и сопутствующей арит-
мии, кроме ФП (ОР 2,658, ДИ 1,605–4,402), а также 
PALS 28,1 и менее (ОР 2,22, ДИ 1,42–5,31) и ИОЛП 
61,8 мл/м2 и более (ОР 7,249, ДИ 4,259–12,342) про-
демонстрировали наиболее сильную ассоциацию 
с развитием рецидива ФП (см. табл. 4).

Учитывая полученное независимое влияние 
формы ФП на риск рецидива ФП, мы провели анализ 
выживаемости по методу Каплана–Мейера. Свобо-
да от рецидива ФП после криобаллонной изоляции 
ЛВ в течение периода наблюдения после криобал-
лонной изоляции ЛВ составила 77,3% в группе па-
циентов с пароксизмальной формой ФП, в группе 
с персистирующей формой ФП – 38,2% (рис. 5).

Был проведен анализ влияния коморбидного 
фактора на риск развития рецидива ФП. Свобода 
от рецидива ФП после криобаллонной изоляции 
ЛВ в течение периода наблюдения после криоб-
аллонной изоляции ЛВ составила 67,3% в группе 
пациентов с отсутствием СД, а у пациентов с СД – 

Таблица 4
Результаты однофакторного регрессионного 
анализа Кокса для оценки факторов риска 

развития рецидива ФП

Показатель ОР 95% ДИ р
Возраст 0,99 0,95–1,03 0,41
Мужской пол 0,56 0,28–1,12 0,10
Индекс массы тела 1,002 0,92–1,09 0,97
Персистирующая форма 
ФП

4,556 2,737–7,584 < 0,001*

Наличие ишемической 
болезни сердца

0,54 0,22–1,32 0,18

Сахарный диабет 3,871 2,166–6,917 < 0,001*
Артериальная гипертензия 4,691 2,435–9,034 < 0,001*
Наличие сопутствующей 
аритмии

2,658 1,605–4,402 < 0,001*

Скорость кровотока 
в ушке ЛП по ЧПЭхоКГ

1,00 0,95–1,05 0,99

PALS ≤ 28,1 2,22 1,42–5,31 < 0,001*
ИОЛП ≥ 61,8 мл/м2 7,249 4,259–12,342 < 0,001*

Примечание. ОР – относительный риск; ЧПЭхоКГ – 
чреспищеводная эхокардиография.
* – различия статистически достоверны (p ˂ 0,05).
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38,0% (рис. 6). Свобода от рецидива ФП после 
криобаллонной изоляции ЛВ в течение периода 
наблюдения после криобаллонной изоляции ЛВ 
составила 83,7% у пациентов без АГ, у пациентов 
с АГ – 52,6%.

Обсуждение
Как было упомянуто выше, период наблюдения 

составил 10–24 мес (средний период наблюдения – 
18,4 ± 1,8 мес). Слепой период, когда возникнове-
ние рецидива аритмии не учитывалось для опре-
деления результатов, составил 3 мес. Повторное 
выполнение ЭхоКГ и МСКТ ЛП и ЛВ проводилось 
в течение периода наблюдения в 3, 6 и 9 мес и/или 
при наличии стойкого пароксизма ФП, требующего 
повторной госпитализации.

Целью данной работы была оценка эффек-
тивности выполнения криобаллоной изоляции 
устьев ЛВ у пациентов с различными формами 
ФП и коморбидной патологией, а также выявле-
ние факторов, влияющих на развитие рецидива 
в послеоперационном периоде.

По данным мировой литературы, развитие 
ФП часто связано с различной сопутствующей 
патологией: СД, ожирением, гипертонией, сер-
дечной недостаточностью и гипертиреозом. 
Данная коморбидная составляющая играет 
огромную роль в возникновении рецидива в ран-
нем и отдаленном периоде после коррекции та-
хиаритмии. Проанализировав зарубежные ис-
следования, было выявлено, что при наличии 
СД риск развития рецидива ФП увеличивается 
на 35–60%, АГ – на 30–45% [8, 9].

Мы получили результаты, подтверждающие 
то, что из-за постоянной персистенции наблю-
дается дилатация ЛП. Как известно, увеличение 
объема, дилатация стенок предсердия увеличи-
вают риск рецидива, а также влияют на поддер-
жание пароксизма ФП.

В проведенном нами анализе было выявлено 
влияние на риск развития рецидива, помимо ана-
томо-функциональных параметров, коморбидного 
фона, в частности АГ и СД [8].

В 2020 г. K. Rausch et al. продемонстриро-
вали влияние АГ на снижение сократительной 
способности ЛП и в результате ухудшения тече-
ния ФП [11].

В своем исследовании L.D. Asarcikli et al. про-
демонстрировали влияние снижения и контроля 
АГ на риск развития рецидива ФП у 40 пациентов. 
Было отмечено, что при поддержании оптималь-
ных значений артериального давления значимо 
улучшается прогноз удержания синусового ритма 
под влиянием антиаритмической терапии [12].

В более крупном исследовании, выполнен-
ном Y. Mukai et al., опубликованном в 2023 г. 
и включающем 183 пациента с пароксизмальной 
и персистирующей формами ФП, было продемон-
стрировано, что у пациентов с наличием АГ от-
мечается бóльший объем ЛП, снижение значения 
продольной деформации ЛП и, соответственно, 
снижение сократительной способности ЛП, об-
разование жесткого предсердия. Все эти факто-
ры способствовали увеличению фиброзирования 
миокарда предсердий и, в свою очередь, созданию 
субстрата для персистенции ФП [13].

Рис. 6. Свобода от рецидива ФП после криобаллонной изоляции ЛВ в течение периода наблюдения в за-
висимости от наличия: 
а – СД; б – АГ
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В опубликованном многоцентровом исследова-
нии P.M. Kistler et al. была проанализирована эф-
фективность выполнения радиочастотной аблации 
устьев ЛВ и задней стенки ЛП со стандартной ра-
диочастотной аблацией. Примечательным является 
тот факт, что при анализе независимых факторов, 
влияющих на риск развития рецидива, было уста-
новлено, что у пациентов с сопутствующим CД 
риск рецидива увеличивался в 1,78 раза [14].

S. Guo et al. в своем исследовании также проде-
монстрировали влияние СД на течение ФП, а имен-
но увеличение пароксизмов и развитие более стой-
кой персистенции аритмии [15].

Хочется отметить, что результат выполнения 
криоаблации у пациентов с персистирующей фор-
мой ФП – переход ФП в пароксизмальную форму. 
В 90% случаев аритмия становится более контро-
лируемой, легко купируемой при приеме антиарит-
мических препаратов и, соответственно, отмечает-
ся снижение бремени ФП.

Заключение
Выполняя криобаллонную аблацию, стоит 

учитывать множество факторов, которые могут 
влиять на риск развития рецидива аритмии. Па-
циент с ФП требует комплексного персонализи-
рованного подхода в разработке тактики лече-
ния. Необходимо учитывать данные анамнеза, 
длительность аритмии, коморбидного состоя-
ния, а также данных, полученных в результате 
инструментальных исследований.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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