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Отдаленные результаты эффективности криобаллонной 
и радиочастотной аблации у пациентов с фибрилляцией 
предсердий: propensity score matching анализ

Цель	 Сравнить отдаленную эффективность криобаллонной (КБА) и радиочастотной аблации (РЧА) 
у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП).

Материал и методы	 В  ретроспективное одноцентровое исследование включены 597  пациентов с  ФП, перенесших 
КБА (n=241) или РЧА (n=356) в период с 2016 г. по 2024 г. Среди участников исследования преоб-
ладали мужчины – 355 (59,5 %), тогда как женщин было 242 (40,5 %). Средний возраст пациентов 
составил 58,4±10,8 года. Длительность наблюдения достигала 13,0 [10,0; 27,5] мес. Первичной 
конечной точкой считался поздний рецидив ФП (≥90 дней после катетерной аблации – КА), под-
твержденный результатами электрокардиографии или холтеровского мониторирования электро-
кардиограммы. Для минимизации смешения проведено сопоставление групп методом propensity 
score matching (PSM, 234 пары). Выполнен анализ отсутствия рецидивов ФП методом Каплана–
Мейера с построением кривых выживаемости и сравнением групп по лог-ранговому критерию 
(log-rank test). Для выявления предикторов, ассоциированных с повышенным риском рецидива 
ФП, проведен одно- и многофакторный регрессионный анализ Кокса.

Результаты	 После проведения PSM поздние рецидивы ФП были зарегистрированы у 41 (17,5 %) пациента 
после КБА и у  85 (36,3 %)  – после РЧА (p<0,001). Так, через 48 мес после КА рецидивы ФП 
отсутствовали у 70 % пациентов в группе КБА и у 53 % – в группе РЧА, различия между группами 
были статистически значимыми (log-rank p=0,005). В многофакторном анализе Кокса независи-
мыми предикторами рецидива ФП выступили индекс массы тела – ИМТ (отношение рисков – ОР 
1,11; 95 % доверительный интервал – ДИ 1,05–1,18; p<0,001) и наличие раннего рецидива в тече-
ние 90 дней (ОР 4,43; 95 % ДИ 2,72–7,21; p<0,001).

Заключение	 В рамках проведенного исследования, по данным однофакторного анализа, КБА показала преиму-
щество по эффективности в отдаленном периоде по сравнению с РЧА. Индекс массы тела и нали-
чие раннего рецидива ФП являются независимыми предикторами позднего рецидива после КА.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП)  – одна из  ведущих 

форм нарушений ритма сердца, ассоциированная с  вы-
соким риском развития инсульта, сердечной недостаточ-
ности, когнитивных нарушений, частых госпитализаций 
и повышенной смертностью [1].

В  последние годы катетерная аблация (КА) все чаще 
рассматривается как  эффективная альтернатива традици-
онной антиаритмической терапии (ААТ) для  пациентов 
с  ФП [2]. В  обновленных рекомендациях Европейского 
общества кардиологов 2024 г. КА выделена как  ключевая 

и эффективная методика лечения при ФП, особенно в слу-
чаях неэффективности ААТ [3]. Радиочастотная абла-
ция (РЧА) и  криобаллонная аблация (КБА)  – стандарт-
ные и широко используемые методы катетерного лечения 
при  ФП, сочетающие высокую клиническую эффектив-
ность и  безопасность [4, 5]. Рандомизированное кон-
тролируемое исследование (РКИ) FIRE AND ICE ста-
ло ключевым сравнительным анализом этих двух методик 
у пациентов с ФП, устойчивой к ААТ. Результаты исследо-
вания продемонстрировали сопоставимые эффективность 
и безопасность обеих методик КА при ФП [6]. Однако вы-
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бор РЧА и  КБА остается предметом активных научных 
дискуссий, особенно при оценке их отдаленной эффектив-
ности [7]. Так, по  данным ряда исследований, более чем 
у  30 % пациентов отмечается рецидив ФП в  отдаленном 
периоде после катетерного лечения [8]. Ранние рецидивы 
ФП после КА также наблюдаются почти у 35 % пациентов, 
что связано с воспалительными изменениями и неполным 
формированием рубцовой ткани; в то же время причины 
и механизмы поздних рецидивов остаются малоизученны-
ми и недостаточно освещенными в литературе [9].

Таким образом, комплексный подход к выбору мето-
да КА, учитывающий клинические предикторы, служит 
залогом повышения эффективности лечения при  ФП 
и минимизации риска ее рецидивов в долгосрочной пер-
спективе.

Цель
Цель: сравнить отдаленную эффективность КБА и РЧА 

у пациентов с ФП.

Материал и методы
В  рамках ретроспективного одноцентрового иссле-

дования проанализированы данные 597  пациентов, пе-
ренесших КБА или  РЧА по  поводу ФП в  НМИЦ ССХ 
им. А. Н. Бакулева с 2016 г. по июль 2024 г. У 69,5 % паци-
ентов имелась пароксизмальная форма ФП, у 129 (21,6 %) 
проводилась аблация очагов ФП в анамнезе. Сбор инфор-
мации осуществляли посредством анализа медицинских 

карт, протоколов операций и электронной базы медицин-
ских данных.

Критерии включения: возраст старше 18  лет, перене-
сенная процедура КБА или РЧА, длительность наблюде-
ния после выписки из стационара не менее 6 мес.

Критерии исключения: торакоскопическая или  хирур-
гическая аблация очагов ФП и недоступность данных по-
следующего амбулаторного наблюдения после КА.

В  качестве первичной конечной точки рассматривали 
развитие позднего рецидива ФП (через 90 дней и более) по-
сле КА очагов ФП. Рецидивом ФП считали подтвержденный 
эпизод продолжительностью не  менее 30 с, зарегистриро-
ванный с  помощью электрокардиограммы (ЭКГ) или  хол-
теровского мониторирования ЭКГ (ХМ ЭКГ), возникший 
по  истечении 90 дней с  момента проведения КА. Первые 
90 дней после вмешательства рассматривали как «слепой» 
период, и пароксизмы ФП, возникшие в течение этого пери-
ода, были расценены как ранний рецидив ФП.

Данные о рецидиве ФП после КА получены по сведени-
ям записи в  истории болезни; при  консультации пациента 
в  НКО НМИЦ ССХ им. А. Н.  Бакулева; при  госпитализа-
ции пациента в НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева для проведе-
ния повторной аблации очагов ФП или при опросе пациента 
по телефону. В последнем случае при подозрении на реци-
див ФП предоставляли копии ЭКГ или данные ХМ ЭКГ.

Отсчет срока наблюдения начинали с  даты выполне-
ния КА. При анализе времени до события (time-to-event 
analysis) в  расчет включали рецидивы ФП, возникшие 
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после трехмесячного периода «blanking». Для  пациен-
тов с зарегистрированным рецидивом срок наблюдения 
определяли как  интервал от  даты аблации до  даты доку-
ментально подтвержденного рецидива ФП. У пациентов 
без  рецидива ФП продолжительность наблюдения опре-
деляли как интервал от даты аблации до даты последнего 
контакта с  пациентом, при  этом данные цензурировали 
на момент окончания наблюдения.

Проведение исследования соответствовало этиче-
ским нормам, изложенным в  Хельсинкской декларации. 
Протокол исследования был одобрен локальным этиче-
ским комитетом ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А. Н.  Бакуле-
ва» Минздрава России (протокол № 1 от  28.01.2025 г.). 
Перед включением в исследование от всех пациентов по-
лучено подписанное информированное согласие.

Перед вмешательством всем пациентам проводилась 
мультиспиральная компьютерная томография левого 
предсердия (ЛП) и легочных вен (ЛВ) с целью анатоми-
ческой оценки и  исключения внутрипредсердных тром-
бов. Кроме того, всем пациентам перед КА выполняли 
чреспищеводную эхокардиографию. Все пациенты полу-
чали пероральные антикоагулянты в соответствии с дей-
ствующими клиническими рекомендациями.

КА очагов ФП выполняли в  условиях рентгенопераци-
онной под  внутривенной седацией или  общей анестезией. 
Для венозного доступа использовали преимущественно пра-
вую бедренную вену, в ряде случаев – подключичный доступ.

У  139  (39 %) пациентов применяли остиальную изо-
ляцию устьев ЛВ с  использованием точечного радиоча-
стотного воздействия под  рентгеноскопическим контро-
лем, преимущественно в  случае простой анатомии ЛП 
и  ЛВ, а  также при  первичных вмешательствах у  пациен-
тов с пароксизмальной формой ФП. При выполнении РЧА 
под флюороскопическим контролем или с использованием 
внутрисердечного ультразвукового исследования осущест-
вляли пункцию межпредсердной перегородки (МПП) 
с введением интродьюсеров в полость левого предсердия. 
Через интродьюсеры проводили циркуляционный диа-
гностический катетер Lasso 25 / 15 (Biosense Webster, Со-
единенные Штаты Америки (США)) и  управляемый ир-
ригационный аблационный катетер. Аблацию выполняли 
по  точечной стратегии с  последовательной циркулярной 
изоляцией каждого устья ЛВ. Радиочастотную энергию 
подавали в режиме 30 Вт при температурном лимите 43 °C. 
Верификацию блока входа / выхода и функциональных от-
ветов проводили в рамках стандартного протокола.

У  217 (61 %) пациентов процедуру выполняли с  ис-
пользованием трехмерных навигационных систем кар-
тирования CARTO 3 или  EnSite NavX с  применением 
поверхностной системы регистрации. Это соответство-
вало клиническим и  анатомическим показаниям, в  пер-
вую очередь – при персистирующей ФП, сложной анато-

мии ЛП и  ЛВ или  повторных вмешательствах. В  рамках 
вмешательства осуществляли широкую антральную изо-
ляцию устьев ЛВ в  соответствии с  протоколом «close». 
Аблацию проводили с использованием катетеров с функ-
цией контроля силы контакта («contact force»).	
При  проведении КБА использовался криобаллон вто-
рого поколения Arctic Front Advance (Medtronic, США). 
После пункции МПП в ЛП через интродьюсер FlexCath 
Advance вводили криобаллон диаметром 28 мм. После 
подтверждения полной окклюзии устья ЛВ (путем кон-
трастирования и  отсутствия ретроградного потока) вы-
полняли одну или  две криоаппликации длительностью 
180–240 с. Изоляцию подтверждали при помощи катете-
ра Achieve. При аблации правых ЛВ осуществляли посто-
янный контроль диафрагмального нерва путем стимуля-
ции из верхней полой вены.

В  группу КБА входили пациенты, которым ранее вы-
полнялась КА очагов ФП (n=8; 3,3 %). Показания к  по-
вторной КБА включали документированный рецидив ФП 
после предыдущей РЧА, наличие остаточной проводимо-
сти по изолированным ранее ЛВ и предпочтение криотех-
нологии при повторном вмешательстве для минимизации 
продолжительности процедуры и лучевой нагрузки.

Выбор метода КА, навигационной системы и исполь-
зуемого оборудования определялся клиническими харак-
теристиками пациента, анатомией левого предсердия, ти-
пом ФП и решением операционной команды.

После выполнения КА очагов ФП ААТ назначалась 
по усмотрению лечащего врача. В большинстве случаев ле-
чение продолжалось в течение как минимум 3 мес. В даль-
нейшем решение о продлении или отмене ААТ принима-
ли индивидуально, в зависимости от наличия клинических 
симптомов или  документированных рецидивов аритмии 
по данным инструментального мониторинга.

Статистический анализ полученных данных прово-
дили с использованием программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics v.29.0 (разработчик  – IBM Corporation, 
США). Непрерывные переменные представлены в  виде 
среднего значения (M) и стандартного отклонения (SD), 
медианы (Me) и межквартильного интервала, номиналь-
ные данные  – в  виде абсолютных значений и  соответ-
ствующих процентных долей. Для  сравнения непрерыв-
ных переменных между группами применялся t-критерий 
Стьюдента, при  неравенстве дисперсий  – критерий Уэл-
ча. Проверка нормальности распределения не  выполня-
лась, поскольку объем выборки в  обеих группах (n=241 
и  n=356) значительно превышал 30  наблюдений и  обе-
спечивал устойчивость t-критерия к  умеренным откло-
нениям от  нормальности [10–17]. Для  сравнения номи-
нальных переменных применяли критерий хи-квадрат 
Пирсона или  точный критерий Фишера. С  целью мини-
мизации смещения и повышения сопоставимости групп 
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выполнено уравнивание по  сопоставимым характери-
стикам методом propensity score matching (PSM). Анализ 
времени до события (рецидив ФП) проводили с исполь-
зованием метода Каплана–Мейера, при  этом различия 
между группами оценивали с  помощью лог-рангового 
критерия (Log-rank test). Для выявления предикторов ре-
цидива ФП был выполнен однофакторный и  многофак-
торный регрессионный анализ Кокса. Многофакторный 
анализ проводили с  применением метода пошагового 
исключения переменных по  логарифму правдоподобия 
(Backward: LR). На первом этапе в модель включали все 
переменные, показавшие статистическую значимость 
на уровне p<0,10 в однофакторном анализе, а также кли-
нически значимые предикторы, независимо от  уровня 
их статистической значимости. Результаты анализа пред-
ставлены в  виде отношений рисков (ОР) с  указанием 
95 % доверительного интервала (95 % ДИ). Статистиче-
скую значимость различий определяли при p<0,05.

Результаты
Характеристики исходных параметров пациентов

В  исследуемую когорту вошли 597 пациентов, из  ко-
торых 355 (59,5 %) составляли мужчины. Средний воз-
раст участников исследования составил 58,42±10,81  года. 

Пациенты были распределены на  2 группы: в  1‑ю во-
шел 241  (40,4 %) пациент, перенесший КБА, во  2‑ю  – 
356  (59,6 %) пациентов, которым была выполнена РЧА 
очагов ФП. При  сравнении исходных характеристик 
по  возрасту и  половой принадлежности статистически 
значимых различий между группами не  обнаружено. Од-
нако длительность ФП до  операции в  группе РЧА была 
статически значимо больше, чем в группе КБА (6,8±6,2 и 
5,2±5,4 года соответственно; p<0,001). Кроме того, в груп-
пе РЧА статистически значимо чаще встречались перси-
стирующие формы ФП, чем в группе КБА (33,7 % против 
25,7 % соответственно; p=0,038). Предшествующая КА 
при ФП в анамнезе у пациентов в группе РЧА встречалась 
значительно чаще, чем у пациентов, которым выполнялась 
КБА (34,0 % против 3,3 % соответственно; p<0,001).

Индекс массы тела (ИМТ) в  группе РЧА также был 
статически значимо выше, чем в группе КБА (30,3±4,6 и 
29,1±4,5 кг / м2 соответственно; p=0,002). В  связи с  вы-
явленными статистически значимыми различиями между 
сравниваемыми группами РЧА и КБА выполнена коррек-
тировка данных методом PSM, в результате чего сформи-
ровано 234  сопоставленных пары. Сравнительная харак-
теристика исходных данных до и после PSM представлена 
в таблице 1.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов в зависимости от методики катетерной аблации до и после PSM

Показатель
До PSM После PSM

КБА, n=241 РЧА, n=356 р КБА, n=234 РЧА, n=234 р
Возраст при выписке, годы 58,76±10,90 58,16±10,75 0,507 58,66±11,16 58,38±10,57 0,786
Пол (ж) 94 (39,0) 148 (41,6) 0,530 93 (39,7) 105 (44,9) 0,262
Форма ФП (персистирующая) 62 (25,7) 120 (33,7) 0,038 61 (26,1) 72 (30,8) 0,260
Длительность ФП, годы 5,2±5,4 6,8±6,2 <0,001 5,47±5,49 5,22±5,43 0,621
Аблация очагов ФП в анамнезе 8 (3,3) 121 (34,0) <0,001 8 (3,4) 8 (3,4) 1,00
ИМТ, кг / м2 29,10±4,54 30,27±4,65 0,002 29,72±4,21 29,20±4,54 0,200
Оценка по CHA2DS2‑VASc, баллы 2,40±1,41 2,27±1,45 0,304 2,41±1,37 2,31±1,44 0,449
Оценка по HAS-BLED, баллы 1,18±0,82 1,14±0,85 0,576 1,19±0,83 1,15±0,85 0,660
АГ 180 (74,7) 280 (78,7) 0,259 176 (75,2) 183 (78,2) 0,444
СД 30 (12,4) 45 (12,6) 0,945 30 (12,8) 28 (12,0) 0,779
ИБС 27 (11,2) 40 (11,2) 0,99 27 (11,5) 26 (11,1) 0,884
ХСН 107 (44,4) 173 (48,6) 0,313 105 (44,9) 111 (47,4) 0,578
ХОБЛ 2 (0,8) 6 (1,7) 0,484 2 (0,9) 6 (2,6) 0,154
Креатинин, мкмоль / л 88,98±19,99 85,42±19,37 0,075 87,96±18,57 85,65±19,43 0,289
Клиренс креатинина с учетом ППТ, 
мл / мин / 1,73 м2 86,00±21,54 84,26±21,67 0,428 83,82±20,61 85,59±20,76 0,461

ИОЛП по ЭхоКГ, мл / м2 53,26±16,92 52,49±19,02 0,819 52,31±17,50 52,14±19,12 0,965
ФВ ЛЖ, % 58,90±7,99 59,20±7,26 0,643 59,50±7,66 59,13±7,27 0,599
ИОЛП по МСКТ ЛВ и ЛП, мл / м2 63,19±18,00 61,41±16,53 0,318 61,09±16,22 61,56±16,65 0,810
Здесь и в табл. 2 данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение (М±SD) или абсолютного числа пациентов 
и доли в процентах – n (%). АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ИОЛП – ин-
декс объема левого предсердия; КБА – криобаллонная аблация; МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; ППТ – площадь 
поверхности тела; РЧА – радиочастотная аблация; СД – сахарный диабет; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность; ЭхоКГ – эхокардиография; PSM – propensity score matching; CHA2DS2‑VASc – шкала для оценки риска развития 
инсульта при фибрилляции предсердий; HAS-BLED – шкала для оценки риска кровотечений при применении антикоагулянтной терапии; 
p – уровень статистической значимости.
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Сравнительный анализ эффективности КБА и РЧА
Медиана длительности наблюдения в  группе пациен-

тов после PSM составила 13,0 [10,0; 27,5] мес. В группе 
пациентов после проведения PSM-анализа (n=468) ран-
ний рецидив ФП зарегистрирован у  67 (14,3 %) пациен-
тов, а поздний – у 126 (26,9 %). При сравнительном ана-
лизе выявлено, что  рецидив ФП в  отдаленном периоде 
после КА статистически значимо чаще возникал у  па-
циентов с  персистирующей формой ФП (37,3 % про-
тив 25,1 % соответственно; p=0,010), более высоким 

ИМТ (30,65±4,88 кг / м2 против 29,02±4,10 кг / м2 соот-
ветственно; p=0,001), повышенной оценкой по  шкале 
CHA2DS2‑VASc (2,68±1,26 балла против 2,24±1,44 бал-
ла; p=0,001), наличием артериальной гипертензии  – АГ 
(84,9 % против 73,7 % соответственно; p=0,011) и хрони-
ческой сердечной недостаточности (59,5 % против 41,2 % 
соответственно; p<0,001) (табл. 2).

При  анализе частоты рецидивов ФП в  зависимости 
от  методики КА также обнаружены статистически значи-
мые различия. Так, ранний рецидив ФП возник у 21 (9,0 %) 
и 46 (19,7 %) пациентов в группе КБА и РЧА соответствен-
но (p<0,001). Поздний рецидив ФП возник у 41 (17,5 %) 
пациента после КБА и у 85 (36,3 %) – после РЧА (p<0,001). 
Медиана срока наблюдения составила 12,0 [10,0; 20,0] мес 
в  группе КБА и  15,0  [10,0; 33,0] мес в  группе РЧА. 
Для  оценки частоты рецидивов ФП проводили анализ 
времени до  события (time-to-event analysis) с  построени-
ем кривых Каплана–Мейера. На рисунке 1 представлены 
кривые отсутствия рецидивов ФП в  зависимости от  ме-
тодики КА; к 48‑му месяцу рецидивы ФП в группе КБА 
отсутствовали у 70 % пациентов, а в группе РЧА – у 53 %, 
данные различия по лог-ранг критерию были статистиче-
ски значимыми (p=0,005).

Почти все пациенты в  обеих группах  – после КБА 
и РЧА – продолжали получать ААТ в отдаленные сроки 
на момент контакта с ними (99,6 и 100,0 % соответствен-
но; p=0,317). При  этом отмечались статистически зна-
чимые различия по  структуре принимаемых препара-
тов: в группе КБА чаще применялся соталол, чем в группе 
РЧА (46,2 % против 32,5 % соответственно; p=0,002), тог-
да как после РЧА – амиодарон (43,6 % против 32,5 % со-
ответственно; p=0,013) и бета-адреноблокаторы (23,1 % 

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов 
с рецидивом и без рецидива ФП после PSM-анализа

Показатель Без рецидива 
ФП, n=342

Рецидив ФП, 
n=126 р

Возраст при  
выписке, годы 58,06±10,83 59,79±10,89 0,127

Пол (ж) 138 (40,4) 60 (47,6) 0,116
Форма ФП  
(персистирующая) 86 (25,1) 47 (37,3) 0,010

ИМТ, кг / м2 29,02±4,10 30,65±4,88 0,001
Длительность ФП, 
годы 5,32±4,97 5,43±6,62 0,842

Аблация ФП 
в анамнезе 15 (4,4) 1 (0,8) 0,082

Оценка по 
CHA2DS2‑VASc, 
баллы

2,24±1,44 2,68±1,26 0,001

Оценка по 
HAS-BLED, баллы 1,13±0,86 1,29±0,78 0,055

АГ 252 (73,7) 107 (84,9) 0,011
СД 42 (12,3) 16 (12,7) 0,903
ИБС 36 (10,5) 17 (13,5) 0,369
ХСН 141 (41,2) 75 (59,5) <0,001
ХОБЛ 4 (1,2) 4 (3,2) 0,220
Креатинин, 
мкмоль / л 86,07±19,29 87,71±18,71 0,498

Клиренс креатини-
на с учетом ППТ, 
мл / мин / 1,73 м2

85,26±20,83 84,02±20,39 0,637

СКФ CKD-EPI, 
мл / мин / 1,73 м2 79,08±17,21 76,11±16,86 0,170

ИОЛП по ЭхоКГ, 
мл / м2 50,15±17,72 57,10±18,52 0,096

ФВ ЛЖ, % 59,15±7,08 59,77±8,44 0,432
ИОЛП по МСКТ 
ЛВ и ЛП, мл / м2 60,87±16,98 63,21±14,57 0,304

АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь серд-
ца; ИМТ – индекс массы тела; ИОЛП – индекс объема левого пред-
сердия; КБА  – криобаллонная аблация; МСКТ  – мультиспираль-
ная компьютерная томография; ППТ – площадь поверхности тела; 
РЧА – радиочастотная аблация; СД – сахарный диабет; СКФ – ско-
рость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких; ХСН – хроническая сердечная не-
достаточность; ЭхоКГ – эхокардиография; PSM – propensity score 
matching; CHA2DS2‑VASc – шкала для оценки риска развития ин-
сульта при фибрилляции предсердий; HAS-BLED  – шкала для 
оценки риска кровотечений при применении антикоагулянтной 
терапии; p – уровень статистической значимости.

ФП – фибрилляция предсердий; КА – катетер-
ная аблация; PSM – propensity score matching.
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Рисунок 1. Отсутствие рецидивов ФП в зависимости 
от методики КА после проведения PSM-анализа
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против 15,0 % соответственно; p=0,025). Частота приема 
препаратов класса IC существенно не различалась между 
группами (p>0,05).

Следует отметить, что  данные о  приеме препаратов 
собирались при  контакте с  пациентами в  ходе наблюде-
ния, поэтому у большинства пациентов не удалось опре-
делить, какую именно ААТ они получали непосред-
ственно на момент рецидива ФП. Более высокая частота 
назначения амиодарона в группе РЧА, вероятно, связана 
с несколько более частыми рецидивами ФП в этой группе, 
что могло обусловить выбор этого препарата в качестве 
средства контроля ритма.

Предикторы рецидива ФП после КА
С  целью оценки независимых предикторов поздне-

го рецидива ФП выполнен регрессионный анализ Кок-
са. В рамках однофакторного анализа определены стати-
стически значимые предикторы рецидива ФП: возраст 
на каждый 1 год (ОР 1,03; 95 % ДИ 1,01–1,04; p=0,006), 
ИМТ на  каждый 1 кг / м2 (ОР 1,10; 95 % ДИ 1,06–1,15; 
p<0,001), персистирующая форма ФП (ОР 1,54; 95 % ДИ 
1,07–2,20; p=0,020), оценка по  шкале CHA2DS2‑VASc 

на каждый 1 балл (ОР 1,24; 95 % ДИ 1,10–1,39; p<0,001), 
оценка по шкале HAS-BLED на каждый 1 балл (ОР 1,32; 
95 % ДИ 1,08–1,61; p=0,007), АГ (ОР 2,01; 95 % ДИ 1,23–
3,27; p=0,005), ранний рецидив ФП в первые 90 дней (ОР 
3,74; 95 % ДИ 2,61–5,36; p<0,001) и методика аблации – 
КБА против РЧА (ОР 0,59; 95 % ДИ 0,41–0,86; p=0,005).

В результате многофакторного регрессионного анали-
за независимыми предикторами рецидива ФП оказались 
такие показатели, как ИМТ и ранний рецидив ФП в пер-
вые 90 дней после КА. Повышение ИМТ на 1 кг / м2 было 
ассоциировано с  увеличением риска рецидива на  11 % 
(ОР 1,11; 95 % ДИ 1,05–1,18; p<0,001), а  наличие реци-
дива ФП в  «слепом» периоде ассоциировано с  более 
чем  четырехкратным увеличением риска позднего реци-
дива ФП (ОР 4,43; 95 % ДИ 2,72–7,21; p<0,001) (табл. 3).

Обсуждение
В  рамках ретроспективного одноцентрового иссле-

дования проведены анализ отдаленной эффективности 
КБА и  РЧА, а  также поиск предикторов развития реци-
дива ФП. Согласно проведенному анализу, во  включен-
ной когорте пациентов к  48‑му месяцу наблюдения ре-

Таблица 3. Анализ предикторов рецидива ФП после КА методом  
регрессионного анализа Кокса после проведения PSM-анализа

Предиктор
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОР (95 % ДИ) р ОР (95 % ДИ) р
Возраст (на каждый 1 год) 1,03 (1,01–1,04) 0,006 — —
Пол (ж) 1,36 (0,96–1,93) 0,088 — —
ИМТ (на каждый 1 кг / м2) 1,10 (1,06–1,15) <0,001 1,11 (1,05–1,18) <0,001
Форма ФП (персистирующая форма) 1,54 (1,07–2,20) 0,020 — —
Аблация ФП в анамнезе 0,15 (0,020–1,076) 0,057 — —
Оценка по CHA2DS2‑VASc (на каждый 1 балл) 1,24 (1,10–1,39) <0,001 — —
Оценка по HAS-BLED (на каждый 1 балл) 1,32 (1,08–1,61) 0,007 — —
АГ 2,01 (1,23–3,27) 0,005 — —
СД 1,20 (0,71–2,02) 0,503 — —
ИБС 1,23 (0,74–2,04) 0,435 — —
ХОБЛ 2,21 (0,82–5,99) 0,119 — —
Креатинин (на каждый 1 мкмоль / л) 1,00 (0,99–1,01) 0,491 — —
Клиренс креатинина с учетом ППТ (на каждый 1 мл / мин / 1,73 м2) 0,99 (0,98–1,00) 0,273 — —
СКФ (на каждый 1 мл / мин / 1,73 м2) 0,99 (0,98–1,00) 0,057 — —
ИОЛП по ЭхоКГ (на каждый 1 мл / м2) 1,01 (0,99–1,03) 0,179 — —
ИОЛП по МСКТ ЛВ и ЛП (на каждый 1 мл / м2) 1,01 (0,99–1,02) 0,217 — —
Аномалии отхождения ЛВ по МСКТ 0,88 (0,53–1,46) 0,616 — —
Методика аблации (КБА) 0,59 (0,41–0,86) 0,006 — —
Использование навигационной системы 0,53 (0,22–1,29) 0,159 — —
ФВ ЛЖ (на каждый 1 %) 1,01 (0,98–1,03) 0,579 — —
Рецидив ФП до 90 дней 3,74 (2,61–5,36) <0,001 4,43 (2,72–7,21) <0,001
АГ – артериальная гипертензия; ДИ – доверительный интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ИОЛП – 
индекс объема левого предсердия; КБА – криобаллонная аблация; МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; ОР – отноше-
ние рисков; ППТ – площадь поверхности тела; РЧА – радиочастотная аблация; СД – сахарный диабет; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации; ФВ – фракция выброса; ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – хро-
ническая сердечная недостаточность; ЭхоКГ – эхокардиография; CHA2DS2‑VASc – шкала для оценки риска инсульта при фибрилляции 
предсердий; HAS-BLED – шкала для оценки риска кровотечений при применении антикоагулянтной терапии; PSM – propensity score 
matching; p – уровень статистической значимости.
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цидивы ФП отсутствовали у 70 % в группе КБА и у 53 % 
в группе РЧА. Эти различия между группами оказались 
статистически значимыми (p=0,005), что  может свиде-
тельствовать о возможном преимуществе КБА в отноше-
нии долгосрочной эффективности. В нашей работе мето-
дика КБА ассоциирована с уменьшением риска рецидива 
ФП в  отдаленном периоде по  данным однофакторного 
анализа, однако после поправки на  исходные характери-
стики зависимость рецидива ФП от  методики аблации 
не выявлена.

Большинство опубликованных исследований проде-
монстрировали отсутствие статистически значимых раз-
личий по  эффективности между группами КБА и  РЧА. 
Так, согласно данным долгосрочного регистра абла-
ции ФП ESC-EHRA и  шведского регистра, включавших 
4 657 пациентов, перенесших первую КА ФП (982 паци-
ента – КБА, 3 675 – РЧА), частота отсутствия рецидивов 
ФП статистически значимо не различалась между группа-
ми (70,2 и 68,2 % соответственно; p=0,44) [18].

По  данным метаанализа V.  Ravi и  соавт. (2020) [19] 
(всего более 11 тыс. пациентов) также не выявлено разли-
чий между КБА и РЧА в отношении удержания синусово-
го ритма у пациентов как с пароксизмальной, так и с пер-
систирующей формами ФП. Эти данные подтверждают 
клиническую эквивалентность обеих методик КА в отда-
ленном периоде.

По  данным литературы, рецидивы ФП остаются ча-
стым явлением и  отмечаются у  20–45 % пациентов по-
сле проведенной КА [9, 20]. Согласно результатам на-
шего исследования, в  общей выборке из  468  пациентов 
после проведенного PSM-анализа суммарная частота 
рецидивов ФП после КА составила 41,2 %. При этом ре-
цидивы ФП в  «слепом» периоде после КА зафиксиро-
ваны у  21  (9,0 %) пациента в  группе перенесших КБА 
и у 46 (19,7 %) пациентов в группе РЧА, и разница была 
статистически значимой (p<0,001). В то  же время позд-
ние рецидивы ФП возникли у 41 (17,5 %) пациента после 
КБА и у 85 (36,3 %) после РЧА, и также отмечалась стати-
стически значимая межгрупповая разница (p<0,001).

Результаты исследования B.  Bocz и  соавт. [5] показа-
ли, что частота ранних рецидивов ФП была сопоставима 
между группами КБА и РЧА (11,7 и 10,7 % соответствен-
но; p=0,84). В течение 12 мес наблюдения рецидивы ФП 
отмечались в 21,6 % случаев после КБА и в 13,4 % случаев 
после РЧА, без статистически значимой разницы между 
группами (p=0,21). Тем не менее в группе КБА наблюда-
лась более высокая частота рецидивов ФП по сравнению 
с  РЧА (ОР 1,73; 95 % ДИ 0,86–3,47), однако эта разни-
ца не  достигла статистической значимости, что  свиде-
тельствует о  необходимости дальнейших исследований 
для более точной оценки различий между этими метода-
ми лечения [5].

Напротив, по  данным метаанализа, проведенного 
F. Fortuni и соавт. [21], включившего 14 РКИ и 34 наблю-
дательных исследования, КБА продемонстрировала ста-
тистически значимое снижение частоты рецидивов ФП 
по  сравнению с  методикой РЧА  – относительный риск 
составил 0,86 (95 % ДИ 0,78–0,94; p=0,001) [21].

Полученные нами данные подтверждают выводы ра-
нее опубликованных работ, выделяя клиническую зна-
чимость рецидивов ФП после КА. Высокая частота 
рецидивов указывает на необходимость дальнейшего со-
вершенствования методик КА и поиска эффективных пу-
тей предотвращения рецидивов аритмии в  отдаленном 
периоде.

Выполненный нами регрессионный анализ Кокса пре-
дикторов рецидива ФП выявил, что к числу независимых 
факторов, существенно увеличивающих риск позднего 
рецидива, относятся ИМТ и наличие раннего рецидива 
в течение 90 дней после КА. Известно, что ожирение яв-
ляется ключевым предиктором структурного ремодели-
рования предсердий и  повышенного риска повторных 
эпизодов аритмии [22–24]. Современные данные убе-
дительно показывают, что  повышенный ИМТ незави-
симо ассоциирован с  увеличением риска рецидива ФП 
[25]. Согласно данным многофакторного регрессионно-
го анализа, проведенного в исследовании И. А. Новикова 
и соавт. [26], наличие раннего рецидива ФП статистиче-
ски значимо ассоциировалось с повышенным риском по-
вторного рецидива ФП (ОР 7,57; 95 % ДИ 3,84–14,90; 
р<0,001). По данным ряда других исследований, ранний 
рецидив ФП также служит независимым предиктором 
возникновения поздних рецидивов, что  подтверждается 
и нашими собственными наблюдениями [27, 28].

Актуальность изучения различных предикторов ре-
цидива ФП после КА постоянно возрастает. В  исследо-
вании И. А.  Новикова и  соавт. также выявлена статисти-
ческая значимость как предикторов рецидива ФП таких 
факторов, как наличие общего коллектора ЛВ (ОР 2,35; 
95 % ДИ 1,29–4,25; p=0,005) и  предшествующее приме-
нение большего числа неэффективных антиаритмиче-
ских препаратов [26]. Кроме того, объем ЛП считается 
независимым предиктором рецидива ФП, в том числе по-
сле КА [29]. Вместе с тем влияние степени фиброзных из-
менений в миокарде ЛП на риск повторного возникнове-
ния аритмии остается недостаточно изученным. В работе 
Е. З. Голуховой и соавт. показано, что дилатация ЛП и вы-
раженность его фиброза являются ключевыми фактора-
ми прогрессирования ФП, что подтверждается результа-
тами многофакторного регрессионного анализа Кокса. 
Индексированный объем ЛП (ОР 1,05; 95 % ДИ 1,01–
1,09; p=0,009) и  выраженность фиброза миокарда ЛП 
(ОР 1,13; 95 % ДИ 1,01–1,26; р=0,028) выступают в каче-
стве независимых предикторов рецидива ФП [30, 31].
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Таким образом, результаты нашего исследования в со-

четании с данными, представленными в литературе, акцен-
тируют внимание на необходимости комплексной оценки 
как клинических, так и структурных предикторов рециди-
ва ФП. Такой подход будет ключевым элементом для точ-
ной стратификации риска рецидива ФП и выработки оп-
тимальной стратегии ведения пациентов после КА.

Очевидно, что  необходимы дальнейшие проспектив-
ные исследования, направленные на  уточнение наилуч-
шей тактики интервенционного лечения ФП, а  также 
на создание персонализированных стратегий ведения па-
циентов с учетом индивидуальных анатомо-физиологиче-
ских характеристик и клинико-функционального статуса.

Данное исследование обладает рядом ограниче-
ний: одноцентровой ретроспективный дизайн, который 
восприимчив к  влиянию конфаундеров и  систематиче-
ской ошибке отбора; несмотря на  использование совре-
менных статистических методов, общий объем выбор-
ки остается относительно небольшим, особенно после 
проведения PSM-анализа, при  котором сравнение осу-
ществлялось на  основе 234  пар пациентов, что  может 
снижать статистическую мощность выявленных ассоци-

аций; кроме того, вариабельность длительности наблю-
дения между пациентами могла повлиять на  частоту вы-
явления поздних рецидивов ФП, внося дополнительную 
гетерогенность в результаты. Отсутствие отдельного ана-
лиза влияния внутригрупповых методических различий 
(тип навигационного картирования, протокол изоляции) 
на риск рецидива ФП, а также возможность недооценки 
бессимптомных рецидивов ФП.

Заключение
По  данным однофакторного анализа, проведенного 

в  рамках нашего исследования, КБА продемонстрирова-
ла более высокую эффективность в отдаленном периоде 
по  сравнению с  РЧА. Независимыми предикторами ре-
цидива ФП явились ИМТ и  ранний рецидив в  течение 
90  дней после процедуры, что  подчеркивает важность 
персонализированного подхода как к выбору метода КА, 
так и к последующему наблюдению за пациентами.
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