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Потенциальные факторы риска рецидива фибрилляции 
предсердий после катетерной баллонной криоабляции

Цель Выявление факторов риска рецидива фибрилляции предсердий (ФП) после криобаллонной абля-
ции (КБА).

Материал и методы В  проспективное исследование включали пациентов с  пароксизмальной ФП, которым была 
выполнена КБА. Всего в  исследование был включен 141 пациент, медиана возраста составила 
60 лет, 60,3 % – мужчины. В ходе обследования перед КБА пациентам проводили оценку клинико-
инструментальных показателей (электрокардиография – ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ, 
эхокардиография, мультиспиральная компьютерная томография сердца с  контрастированием). 
Кроме того, оценивали возможные интраоперационные показатели, которые могли повлиять 
на эффективность КБА. Наблюдение после вмешательства осуществляли на протяжении 12 мес. 
Эффективность оценивали на очных визитах через 3, 6 и 12 мес, в ходе которых выполняли опрос 
пациентов и суточное мониторирование ЭКГ. Неэффективной КБА считали у пациентов, у кото-
рых по окончании трехмесячного «слепого» периода регистрировались рецидивы любой пред-
сердной тахиаритмии более 30 с.

Результаты По  результатам 12 мес наблюдения рецидивы предсердных тахиаритмий были зарегистрирова-
ны у 46 (32,6 %) пациентов. У пациентов с неэффективной КБА чаще встречались рецидивы ФП 
в первые 3 мес (71,7 % против 11,6 %; р<0,001), в анамнезе имелось большее количество неэффек-
тивных антиаритмических препаратов (ААП), общий коллектор легочных вен – ЛВ (41,3 % про-
тив 20,0 %; р=0,008), а также инсульты / транзиторные ишемические атаки (15,2 % против 5,2 %; 
р=0,047). По данным многофакторного регрессионного анализа, факторами рецидива ФП были 
общий коллектор ЛВ (относительный риск – ОР 2,35; 95 % доверительный интервал – ДИ 1,29–
4,25; р=0,005), большее количество неэффективных ААП (ОР 1,42; 95 % ДИ 1,08–1,86; р=0,011) 
и наличие раннего рецидива ФП (ОР 7,57; 95 % ДИ 3,84–14,90; р<0,001).

Заключение Общий коллектор ЛВ и большее количество неэффективных ААП служат факторами риска неэф-
фективной КБА. Наличие ранних рецидивов в первые 3 мес после вмешательства является значи-
мым фактором риска отдаленных рецидивов ФП.
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Появляется все больше данных о преимуществе выбо-
ра ранней тактики контроля ритма у пациентов с фи-

брилляцией предсердий (ФП). Такой подход позволил 
значительно снизить риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений или  госпитализации по  сравнению с  такти-
кой контроля частоты ритма сердца [1]. Согласно теку-
щим рекомендациям, тактика контроля ритма у пациентов 
с пароксизмальной ФП включает назначение антиаритми-
ческих препаратов (ААП) или  выполнение катетерной 
абляции с изоляцией устьев легочных вен (ЛВ) [2, 3]. В на-
стоящее время в арсенале врачей появились высокоэффек-
тивные ААП, которые позволяют восстанавливать сину-
совый ритм у  пациентов даже с  персистирующей и  дли-

тельно персистирующей ФП [4, 5]. Однако препараты 
для профилактики рецидивов значительно уступают кате-
терным методам лечения. Результаты недавнего крупного 
исследования демонстрируют, что у пациентов, которым 
впервые назначались ААП или  выполнялась криобаллон-
ная абляция (КБА), последняя имела значительно более 
высокую эффективность: 57,1 % против 32,2 % в  отноше-
нии всех рецидивов ФП и 89 % против 74 % в отношении 
симптомных рецидивов при  сопоставимом числе ослож-
нений. Это позволяет рассматривать КБА в качестве пред-
почтительного метода лечения ФП [6]. При этом много-
численные клинические исследования демонстрируют, 
что у многих больных после КБА в ранние или отдаленные 
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сроки наблюдаются рецидивы ФП [7, 8]. В  связи с  этим 
целью нашего исследования было выявление факторов ри-
ска (ФР) рецидива ФП после КБА.

Материал и методы
В  одноцентровое проспективное исследование были 

включены 153 пациента, 12 пациентов из  них потеряны 
для наблюдения (невозможность очных визитов). Крите-
риями включения были: возраст старше 18 лет; симптом-
ная пароксизмальная ФП [2]. У всех пациентов это была 
первичная КБА.

Критериями исключения были любые противопоказа-
ния к интервенционным вмешательствам, некорректиро-
ванная дисфункция щитовидной железы, митральный по-
рок сердца.

Всем пациентам проводили комплекс клинико-ин-
струментальных обследований, который включал оценку 
клинико-демографических показателей: пол, возраст, со-
путствующие заболевания, количество неэффективных 
ААП в анамнезе, длительность анамнеза ФП, максималь-
ную продолжительность пароксизмов. Всем пациентам 
были выполнены общий и  биохимический анализы кро-
ви, определение гормонов щитовидной железы, 12-ка-
нальная электрокардиография, суточное мониториро-
вание электрокардиограммы (ЭКГ), эхокардиография 
(ЭхоКГ), мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) сердца с контрастированием для оценки анато-
мии ЛВ и размеров левого предсердия (ЛП). Критерием 
неэффективности ААП считалось сохранение приступов 
ФП на фоне приема минимально эффективной дозы пре-
паратов I и III классов.

Исследование соответствовало всем принципам Хель-
синкской декларации и было одобрено локальным этиче-
ским комитетом. До включения в исследование все паци-
енты подписали информированное согласие.

Протокол КБА
КБА проводили с  использованием общего (эндотра-

хеального) наркоза. Для венозного доступа использовали 
правую бедренную вену. Эндокардиально был установ-
лен управляемый катетер для  картирования коронарно-
го синуса («EP-XT», Boston Scientific, MN, США). По-
сле исключения тромбоза ЛП и  выполнения пункции 
межпредсердной перегородки (под  контролем чреспи-
щеводной ЭхоКГ) внутривенно вводили гепарин в  до-
зе 100 ед / кг, в  дальнейшем в  ходе абляции активиро-
ванное время свертывания крови поддерживали в  пре-
делах 300–350 мс. Далее по  проводнику в  полость ЛП 
вводили управляемый интродьюсер FlexCathAdvance 
(«Medtronic», США) и баллонный катетер Arctic Front 
Advance 28 мм («Medtronic», США). Для  оценки изо-
ляции ЛВ использовали циркулярный катетер Achieve 

20 мм («Medtronic», США). В  каждой вене осущест-
вляли однократное криовоздействие продолжительно-
стью 240 с. В отсутствие изоляции ЛВ выполняли повтор-
ное воздействие продолжительностью 180 с. Абляцию 
правых вен осуществляли на  фоне постоянной стимуля-
ции диафрагмального нерва (15 мА) с  помощью эндо-
кардиального катетера-электрода в  верхней полой вене. 
При  появлении признаков пареза диафрагмального не-
рва (ослабление или прекращение движения диафрагмы) 
криовоздействие немедленно прекращали.

Изоляция ЛВ подтверждалась наличием так называе-
мого блока входа и выхода импульса по окончании 20-ми-
нутного периода ожидания после заключительного крио-
воздействия. При  наличии у  пациента помимо ФП ти-
пичного трепетания предсердий (ТП) дополнительно 
выполняли радиочастотную абляцию (РЧА) кавотрику-
спидального истмуса (КТИ). Антикоагулянтную тера-
пию (АКТ) с  использованием прямых пероральных ан-
тикоагулянтов возобновляли через 3 ч после завершения 
абляции.

Всем пациентам на  следующие сутки после абляции 
выполняли общий анализ крови, дуплексное сканирова-
ние места пункции, 12-канальную электрокардиографию 
и холтеровское мониторирование (ХМ) ЭКГ.

После абляции возобновляли применение ААП, ко-
торые ранее были назначены пациенту на срок до 3 мес 
(«слепой» период) с последующей отменой. Срок, на ко-
торый назначалась АКТ, составлял не менее 2 мес. После 
этого периода решение о продолжении постоянной АКТ 
принимали на основе оценки риска развития тромбоэм-
болических осложнений по шкале CHADS2-VASc [2].

После КБА пациентов наблюдали в  течение 12 мес. 
Для  оценки эффективности в  контрольных точках 3, 
6  и  12 мес во  время визитов проводили опрос пациен-
тов, выполнялось ХМ ЭКГ. Неэффективной КБА считали 
в случае, если у пациентов по окончании трехмесячного 
«слепого» периода регистрировались рецидивы любой 
предсердной тахиаритмии (предсердные тахикардии, ТП 
или ФП) продолжительностью более 30 с. Исходя из на-
личия или отсутствия рецидивов аритмии, пациенты бы-
ли разделены на 2 группы, в которых проводился анализ 
возможных ФР неэффективности КБА.

Для  статистического анализа полученных данных ис-
пользовали пакет программ SPSS Statistics версия 26.0 
(США). Проверка количественных показателей с  помо-
щью критерия Колмогорова–Смирнова продемонстри-
ровала отсутствие нормального распределения, поэто-
му данные выражали в  виде медианы и  межквартильно-
го размаха. Для  сравнения количественных показателей 
между группами использовали критерий U Манна–Уит-
ни. Категориальные показатели выражали в абсолютных 
значениях и  процентах. Сравнение категориальных зна-
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чений между группами проводили с помощью критерия 
хи-квадрат. Для  графического отражения влияния раз-
личных факторов на  эффективность КБА были постро-
ены кривые Каплана–Мейера. Для  выявления независи-
мых ФР рецидива ФП после КБА выполняли одно- и мно-
гофакторный анализ с использованием регрессии Кокса. 
В многофакторный анализ включали только значимые по-
казатели. Статистически значимыми считали различия 
при р<0,05.

Результаты
Анализ результатов исследования проводили по  ре-

зультатам наблюдения за 141 пациентом.
По  окончании «слепого» периода (3 мес после вме-

шательства) эффективность КБА составила 85,1 %, а  че-
рез 12 мес наблюдения – 67,4 % (рис. 1). Медиана време-
ни наступления отсроченного (т. е. за пределами «слепо-
го» периода) рецидива составила 4 мес. У  4 пациентов 
в период наблюдения при ХМ ЭКГ были зарегистрирова-
ны полностью бессимптомные эпизоды ФП.

Клинико-демографические показатели представлены 
в табл. 1.

За период наблюдения 16 (11,3 %) пациентам в связи 
с симптомными рецидивами ФП была выполнена РЧА ЛВ.

Интраоперационные показатели, характеризующие 
особенности вмешательства, статистически значимо 
не  различались между группами (табл. 2). Наиболее ча-
стыми были осложнения в месте пункции: тромбоз (n=3), 
гематомы (n=1) или  артериовенозное соустье (n=1). 
В  3  случаях наблюдался транзиторный парез диафраг-
мального нерва, функция которого полностью восстано-
вилась на  момент выписки пациента. Кроме того, отме-
чался один случай симптомного эрозивного поражения 

пищевода, диагностированный в  1-е сутки после КБА. 
Следует отметить, что у пациентов с неэффективной КБА 
достоверно чаще возникали рецидивы аритмии как в пе-
риод пребывания в стационаре, так и в первые 3 мес после 
абляции («слепой» период).

Пациенты с  неэффективной КБА (рецидивы после 
«слепого» периода) в  анамнезе имели большее количе-
ство неэффективных ААП I или III классов (p=0,014), ко-
торые назначались для контроля ритма. Критерием неэф-
фективности ААП считалось сохранение приступов ФП 
на  фоне приема минимально эффективной дозы препа-
ратов I и III классов у пациентов, у которых отсутствова-
ли рецидивы ФП. У этих же больных в анамнезе достовер-
но чаще наблюдались транзиторные ишемические атаки 
(ТИА) или  инсульты (р=0,047). В  группе с  рецидива-
ми ФП также чаще обнаруживался общий коллектор ЛВ 
(р=0,008), по данным МСКТ. По остальным изученным 
показателям достоверных различий не  выявлено. Дина-
мика рецидивов ФП в зависимости от факторов, которые 
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Рисунок  1. Отсутствие рецидивов фибрилляции 
предсердий после выполнения криобаллонной 
абляции (кривая Каплана–Мейера)

Таблица 1. Демографические и клинические 
характеристики пациентов сравниваемых групп

Показатель
Все 

пациенты 
(n=141)

Рецидив 
ФП 

(n=46)

Без 
рецидива ФП 

(n=95)
р

Возраст, годы 60 [14] 59,5 [17,25] 60 [13] 0,787
Мужчины, n (%) 85 (60,3) 23 (50) 62 (65,2) 0,082
ИМТ, кг / м2 28 [5] 29 [6] 28 [5] 0,262
Оценка 
по CHADS2-VASc,  
баллы

2 [2] 2 [2] 1 [1] 0,07

Анамнез ФП, мес 72 [96] 84 [96] 72 [90] 0,282
Количество 
неэффективных  
ААП в анамнезе, n

2 [2] 2 [2] 1 [1] 0,014

Кардиоверсии, n (%) 21 (14,9) 9 (19,6) 12 (12,6) 0,278
ГБ, n (%) 96 (68,1) 33 (71,7) 63 (66,3) 0,517
СД, n (%) 12 (8,5) 6 (13,0) 6 (6,3) 0,180
ИБС, n (%) 7 (5,0) 4 (8,6) 3 (3,1) 0,156
ИМ, n (%) 2 (1,4) 1 (2,1) 1 (1,0) 0,598
Инсульт / ТИА, 
n (%) 12 (8,5) 7 (15,2) 5 (5,2) 0,047

ХБП, n (%) 3 (2,1) 2 (4,3) 1 (1,0,0) 0,204
Объем ЛП, мл 60 [70] 62 [22] 58 [15] 0,127
Диаметр ЛП, см 3,9 [1,8] 4 [0,4] 3,8 [0,5] 0,479
Общий  
коллектор ЛВ, n (%) 38 (27,0) 19 (41,3) 19 (20,0) 0,008

Ингибиторы 
АПФ / сартаны, n (%) 90 (63,8) 31 (67,4) 59 (62,1) 0,540

Антикоагулянты, 
n (%) 120 (85,1) 41 (89,1) 79 (83,2) 0,350

Бета-адрено-
блокаторы, n (%) 58 (41,1) 20 (43,5) 38 (40,0) 0,694

Данные представлены в медианах [межквартильный размах] 
или в абс. значениях (%). ААП – антиаритмические препараты; 
ЛВ – легочные вены; ЛП – левое предсердие; ТИА – транзитор-
ная ишемическая атака.
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статистически значимо различались между группами в за-
висимости от исхода КБА, отражена с помощью кривых 
Каплана–Мейера на рис. 2 и 3.

По данным одно- и многофакторного анализа рециди-
вов в  течение первых 3 мес, количество неэффективных 
ААП и общий коллектор ЛВ оказались ФР неэффективно-
сти КБА (табл. 3). В  ходе однофакторного анализа были 
выявлены признаки, которые в последующем были иссле-
дованы в  ходе многофакторного анализа. Многофактор-
ный анализ выполнялся в два этапа: с оценкой только ис-
ходных параметров (модель А) и с последующим введени-
ем параметра «Ранний рецидив ФП» в модель (модель Б).

Обсуждение
В нашем исследовании эффективность КБА составила 

67,4 %. Эффективность в отношении симптомных парок-
сизмов ФП была несколько выше и составила 70,4 %.

Для  наиболее объективной оценки рецидивов раз-
личных аритмий после катетерных абляций (в  том чис-
ле анализа общего бремени ФП) все более широкое при-
менение находят различные устройства для длительной 
регистрации ритма сердца. Среди подобных устройств 
следует особо отметить имплантируемые петлевые ре-
гистраторы [9]. Результаты исследования K.  Davtyan 
и  соавт. с  использованием петлевых регистраторов ука-
зывают на  выраженную разницу по  эффективности 
в  зависимости от  выбора конечной точки. В  этой рабо-
те абсолютная эффективность и  эффективность в  от-
ношении симптомных рецидивов в  группе РЧА через 
12 мес составила 65,9 и 81,8 % соответственно (p<0,01), 
в то  время как в  группе КБА разница была   незначи- ТИА – транзиторная ишемическая атака; ЛВ – легочные вены.

Log-rank  p=0,037
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Рисунок  2. Отсутствие рецидивов в зависимости 
от различных факторов (кривые Каплана–Мейера)

Таблица 2. Интраоперационные показатели, 
частота развития осложнений и ранних рецидивов

Показатель 
Все 

пациенты 
(n=141)

Рецидив 
ФП 

(n=46)

Без 
рецидива ФП 

(n=95)
р

ИЛВ, % 96,9 95 97,8 0,054
ИЛВ+РЧА  
КТИ, n (%) 32 (22,7) 8 (17,4) 24 (25,2) 0,295

Осложнения, n (%) 10 (7,0) 5 (10,8) 5 (5,2) 0,454
Транзиторный парез 
диафрагмального 
нерва, n (%)

3 (2,1) 2 (4,3) 1 (0,7) 0,454

Осложнения в ме-
сте пункции, n (%) 6 (4,2) 3 (6,5) 3 (3,1) 0,355

Поражение 
пищевода, n (%) 1 (0,7) 0 1 (0,7) 0,487

Рецидивы в период 
госпитализации, 
n (%)

32 (22,6) 24 (52,2) 8 (8,4) <0,001

Рецидив в первые 
3 мес, n (%) 44 (31,2) 33 (71,7) 11 (11,6) <0,001

Данные представлены в абс. значениях (%). ЛВ – легочные вены; 
ИЛВ – изоляция легочных вен; РЧА КТИ – радиочастотная абля-
ция кавотрикуспидального истмуса.
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мой [10]. В  исследовании CIRCA-DOSE также часто-
та рецидивов оценивалась с  использованием устройств 
для длительной регистрации ЭКГ. В результате стандарт-
ное наблюдение после КБА (опрос, периодическое вы-
полнение ХМ ЭКГ или ЭКГ при симптомных пароксиз-
мах) позволило выявить рецидивы у  22,8 % пациентов, 
в то  время как при  использовании петлевых регистра-
торов этот показатель возрастал до 48,8 % [11]. Однако 
следует отметить, что использование петлевых регистра-
торов и  других устройств для  длительного мониторин-
га ЭКГ требует тщательного анализа полученных дан-
ных из-за  большого количества ложноположительных 
результатов [12].

В нашем исследовании различия по частоте симптом-
ных и бессимптомных рецидивов оказались не столь зна-
чительными, что  может указывать на  ограниченные воз-
можности ХМ ЭКГ в выявлении последних.

Поиск надежных ФР рецидива ФП после КБА важен 
для понимания патогенеза ФП и определения тактики ин-
тервенционного и  медикаментозного лечения больных 
с  этой аритмией. Предложены различные шкалы оцен-
ки риска рецидива после катетерных абляций. Наиболее 
распространенными шкалами являются APPLE, ATLAS, 
CAAP-AF [13–15]. В  настоящее время эти шкалы еще 

не  нашли широкого применения в  клинической практи-
ке [16]. При этом следует отметить, что особое внимание, 
по  данным последних клинических рекомендаций, обра-
щено к  таким модифицируемым ФР, как неконтролируе-
мая артериальная гипертензия, ожирение и синдром об-
структивного апноэ сна [3].

При КБА достижение стойкой изоляции может быть 
затруднено при  определенных аномалиях анатомии вен: 
крупных или щелевидных общих коллекторах ЛВ. Такие 
варианты строения могут затруднять надежную обтура-
цию ЛВ и достижение плотного контакта баллона с эндо-
кардом. В нашем исследовании частота выявления общего 
коллектора ЛВ составила 27 % (38 пациентов), что сопо-
ставимо с  ранее опубликованными наблюдениями (8,2–
37 %) [17–19]. Кроме того, многофакторный анализ про-
демонстрировал, что  общий коллектор ЛВ был незави-
симым ФР неэффективности КБА. Такие  же результаты 
продемонстрировала работа T. Beiert и соавт. [20], в ко-
торой общий коллектор ЛВ наряду с хронической сердеч-
ной недостаточностью и митральной регургитацией был 
ФР отдаленного рецидива ФП.

По  нашим данным, неэффективность ААП в  анам-
незе также была предиктором рецидива ФП после КБА. 
При  этом наибольшая частота рецидивов отмечалась 
в  подгруппе пациентов с  тремя неэффективными препа-
ратами (см. рис. 3). Это может отражать степень ремоде-
лирования предсердий и, как следствие, неэффективность 
большинства существующих ААП [21].

ААП – антиаритмические препараты.
* – статистически значимые различия достигнуты только между 
группами пациентов с тремя неэффективными ААП и пациента-
ми, у которых были неэффективны 0, 1 или 2 ААП.
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Рисунок  3. Отсутствие рецидивов в зависимости 
от количества неэффективных антиаритмических 
препаратов (кривые Каплана–Мейера)

Таблица 3. Одно- и многофакторный 
анализ факторов риска рецидива ФП

Показатель ОР (95 % ДИ) р
Однофакторный анализ
Возраст 1,01 (0,97–1,03) 0,936
Пол мужской 0,59 (0,33–1,05) 0,075
ИМТ 1,02 (0,95–1,09) 0,503
Продолжительность ФП 1,00 (0,99–1,00) 0,148
Количество неэффективных ААП 1,36 (1,04–1,77) 0,023
Общий коллектор ЛВ 2,69 (1,20–3,97) 0,01
Диаметр ЛП 1,14 (0,49–2,62) 0,751
ГБ 0,83 (0,43–1,58) 0,579
СД 0,52 (0,22–1,22) 0,135
ИБС 0,49 (0,17–1,37) 0,178
Инсульт / ТИА в анамнезе 0,45 (0,20–1,01) 0,055
Ранний рецидив ФП 8,64 (4,50–16,58) <0,001
Многофакторный анализ (модель А#)
Количество 
неэффективных ААП 1,42 (1,08–1,86) 0,011

Общий коллектор ЛВ 2,35 (1,29–4,25) 0,005
Многофакторный анализ (модель В§)
Количество неэффективных ААП 1,14 (0,84–1,55) 0,374
Общий коллектор ЛВ 1,58 (0,87–2,88) 0,132
Ранний рецидив ФП 7,57 (3,84–14,90) <0,001
ААП  – антиаритмические препараты; ЛВ  – легочные вены; 
ЛП – левое предсердие; ТИА – транзиторная ишемическая ата-
ка. § – модель А для многофакторного анализа, в которой исполь-
зовались только исходные показатели пациентов; # – модель В для 
многофакторного анализа, в которую также включался показа-
тель наличия рецидивов в первые 3 мес.
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Кроме того, наличие ТИА или  инсульта в  анамнезе, 

по нашим данным, было связано с более высоким риском 
развития отдаленных рецидивов ФП после КБА. В иссле-
довании A. A. Bavishi и соавт. [22] значимыми предикто-
рами эффективности были инсульт или  ТИА в  анамне-
зе, неэффективность ААП до интервенционного лечения, 
что  также согласуется с  результатами нашего исследова-
ния. Это может быть связано с  наличием выраженного 
фиброзного ремоделирования предсердий (атриопатия), 
которое может увеличивать риск развития тромбоэм-
болических осложнений и  снижать эффективность КБА 
вследствие дополнительного, кроме ЛВ, субстрата иници-
ации и поддержания ФП [23, 24].

Наличие раннего рецидива в первые 3 мес в нашей ра-
боте также оказалось ФР рецидива ФП после КБА. Следу-
ет отметить, что это один из самых часто встречаемых ФР 
рецидивов ФП после КБА, по данным литературы [8, 25–
29]. Это потенциально может указывать на  пользу стра-
тегии выполнения повторной абляции на  более ранних 
сроках при наличии рецидивов в первые 3 мес после КБА, 
так как, по  данным нескольких исследований, выполне-
ние повторной абляции в  «слепой» период приводило 
к значительному снижению риска поздних рецидивов [28, 
29]. Однако почти 60 % пациентов с  ранними рецидива-
ми в отдаленном периоде не будут иметь рецидивов пред-
сердных тахиаритмий, что  указывает на  транзиторный 
характер этого явления [30, 31]. Согласно действующим 
рекомендациям по катетерной абляции ФП, выполнение 

вмешательства в первый месяц является чрезмерно агрес-
сивной тактикой [30]. В связи с этим требуется выполне-
ние дополнительных исследований с  оценкой эффектив-
ности повторной абляции в более поздние сроки «слепо-
го» периода.

Такие ФР, как  наличие сахарного диабета, объем ЛП 
по  данным ЭхоКГ, длительность анамнеза ФП не  увели-
чивали риск возникновения позднего рецидива, что также 
согласуется с результатами других исследований [22, 31].

Заключение
У  ряда больных рецидивы фибрилляции предсердий 

после криобаллонной абляции носят бессимптомный ха-
рактер. Для выявления «немых» эпизодов фибрилляции 
предсердий эпизодическое использование суточного 
мониторирования электрокардиограммы имеет ограни-
ченную ценность в  связи с  высокой вероятностью лож-
ноотрицательных результатов.

По  данным нашего исследования, наличие общего 
коллектора легочных вен, неэффективность антиаритми-
ческих препаратов в анамнезе и рецидивы фибрилляции 
предсердий в течение первых 3 мес являются факторами 
риска рецидива фибрилляции предсердий после криобал-
лонной абляции.

Конфликт интересов не заявлен.
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