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Резюме
Актуальность. Фибрилляция предсердий (ФП) — наиболее распространенное нарушение ритма. Ме-

тод катетерной радиочастотной аблации (РЧА) легочных вен (ЛВ) не гарантирует сохранение синусового 
ритма. Определение предикторов рецидивов ФП диктует необходимость использования системного под-
хода с учетом демографических и клинико-инструментальных характеристик больных. Цель. Определе-
ние предоперационных предикторов рецидива ФП в течение 3 лет после РЧА ЛВ. Материалы и методы. 
В исследование включены 89 больных (50 мужчин и 39 женщин, средний возраст 58 и 62 года соответ-
ственно), наблюдавшихся после РЧА ЛВ в течение 3 лет. С аналитической целью применялись методы 
главных компонент и дискриминантного анализа. Результаты. Рецидив ФП был отмечен у 43 больных 
(48 %): в течение первого года наблюдения — у 18 (43 %), на втором — у 16 (37 %), на третьем — у 9 
(20 %) пациентов. Путем последовательного использования методов описательной и многомерной стати-
стики выделена совокупность показателей, отличающих пациентов с рецидивами ФП, перенесших РЧА 
ЛВ. К ним относятся давность ФП, снижение сократительной функции миокарда, наличие ишемической 
болезни сердца (ИБС), кардиоверсии в анамнезе, патологии щитовидной железы. Установлен и вклад 
модифицируемых факторов риска: уровня систолического артериального давления, индекса массы тела, 
табакокурения. Заключение. Использование методов многомерной статистики позволяет определить до-
операционные характеристики, учет которых актуален с позиций оптимизации ведения больных с ФП.

Ключевые слова: кардиоверсия, катетерная радиочастотная аблация легочных вен, модифицируемые 
факторы риска, предикторы рецидива, прогностические предикторы рецидива, фибрилляция предсердий.
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Abstract
Background. Atrial fibrillation (AF) is the most frequent arrhythmia. The method of catheter radiofrequency 

ablation (CRA) of pulmonary veins (PV) does not guarantee the preservation of sinus rhythm. Determination 
of predictors of AF relapses dictates the need in systemic approach taking into account demographic and clin-
ical-instrumental characteristics of patients. Objective. Determination of preoperative predictors of AF recur-
rence within 3 year after follow-up CRA PV.

Design and methods. The study included 89 patients (50 men, 39 women; mean age 58 and 62 years respec-
tively) followed during 3 years after CRA PV. The methods of principal components and discriminant analysis 
were used for analytical purposes. Results. The recurrence of AF was observed in 43 patients (48 %): during the 
first year — in 18 (43 %), during the second — in 16 (37 %), during the third — in 9 (20 %) cases. By consis-
tently using the methods of descriptive and multivariant statistics a set of the preoperative indicators has been 
identified that distinguishes patients with AF relapses undergone CRA PV. It consists of the longivity of AF, the 
state of contractive myocardial function, the presence of ICD, cardioversion in the past and thyroid pathology. 
The contribution of modified risk factors: SBP level, BMI, tobacco smoking also are valued. Conclusion. Using 
of multivariant statistics allows to determine preoperative characteristics, which provide optimization of man-
agement of patients with AF.

Key words: atrial fibrillation, cardioversion, catheter radiofrequency ablation of pulmonary veins, modifica-
tive risk factors, predictive factors of reccurence
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Список сокращений: ААТ — антиаритмиче-
ская терапия, ДФ — дискриминантная функция, 
ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — ин-
декс массы тела, ЛВ — легочные вены, РЧА — ра-
диочастотная аблация, ФП — фибрилляция пред-
сердий, ФР — факторы риска, ЧСС — частота 
сердечных сокращений.

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) относится 

к числу наиболее распространенных нарушений 

ритма сердца, ее частота в общей популяции со-
ставляет 1–2 %. При этом численность пациентов 
с ФП в Европе достигает 6 миллионов, а в целом 
в мире насчитывается до 30 миллионов человек [1, 
2]. Возрастно-зависимый характер данной пато-
логии предопределяет увеличение числа больных 
с ФП в ближайшие 50 лет вдвое на фоне неуклон-
ного старения населения [3–5]. В ходе эпидемио-
логических исследований у 1,4 % населения в воз-
расте старше 65 лет выявляется бессимптомная 
форма ФП, исключающая вероятность ее ранней 
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диагностики при том, что она характеризуется вы-
соким риском возникновения тромбоэмболических 
осложнений [2, 4, 6]. 

Предметом дискуссий до сих пор остается 
и выбор между принятыми на современном этапе 
развития кардиологии стратегиями лечения ФП — 
восстановления и контроля синусового ритма 
и контроля частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
при сохраняющейся ФП [1, 4, 7–9]. Это относит-
ся, прежде всего, к больным старших возрастных 
групп со свойственной им множественной комор-
бидностью [1, 4, 7, 8]. По мере накопления миро-
вого опыта нашло подтверждение представление, 
согласно которому стратегия контроля ритма пред-
почтительнее контроля ЧСС, если она обеспечи-
вается не с помощью антиаритмической терапии 
(ААТ), а путем интервенционных вмешательств 
[10]. В настоящее время преимущества выполне-
ния с этой целью радиочастотной аблации (РЧА) 
устьев легочных вен (ЛВ) общепризнаны [1, 2, 5, 
7]. Однако, как и медикаментозная ААТ, выполне-
ние РЧА не гарантирует сохранения синусового 
ритма. Рецидивы ФП, по литературным данным, 
регистрируются в 20–50 % случаев при условии 
учета принятых в настоящее время принципов от-
бора пациентов для проведения данного вмеша-
тельства и технологии его выполнения и последу-
ющего контроля [1, 3, 5, 7, 8, 11].

В свете этого сохраняется актуальность вопроса 
о факторах риска (ФР) и предикторах рецидива ФП 
после РЧА ЛВ и их прогностической информатив-
ности [1, 12, 13].

Использование системного подхода, признава-

емого определяющим при решении прогностиче-
ских задач, предполагает возможность выделения 
наиболее информативных показателей и их сово-
купностей. При этом важным условием призна-
ется, наряду с исходным объемом наблюдений 
и числом включаемых в исследование признаков, 
временной диапазон прогноза — его долгосроч-
ность. Многофакторность генеза и эволюции ФП 
обосновывает необходимость использования для 
анализа прогнозирования ее исходов (в том числе 
и результатов лечебных воздействий) адекватных 
методов многомерной статистики [14, 15]. 

Перечисленные принципы медицинской про-
гностики не всегда соблюдаются, что определяет 
неоднозначность результатов исследований про-
гноза биомедицинских явлений, ограничивает воз-
можности их сопоставления.

Цель настоящего пилотного исследования — 
определение предоперационных предикторов ре-
цидивов ФП в течение 3 лет после РЧА ЛВ.

Материалы и методы
В исследование включены 89 больных с некла-

панной ФП (50 мужчин и 39 женщин, средний воз-
раст 58 и 62 года соответственно), которым в пер-
вом квартале 2015 года была произведена в НМИЦ 
им. В. А. Алмазова РЧА устьев ЛВ. Критериями 
невключения были: наличие клапанной формы 
ФП, возраст старше 80 лет, фракция выброса лево-
го желудочка меньше 35 %.

Исходя из цели исследования, по завершении 
трехлетнего последующего наблюдения осущест-
влялась группировка больных, учитывающая раз-

Таблица 1. Перечень, значения и встречаемость показателей в сопоставляемых группах

Признаки I группа
(n = 43)

II группа
(n = 46) р

1. Пол, возраст

1.1. Мужской 20 (47 %) 30 (65 %) нз

1.2. Женский 23 (53 %) 16 (35 %) нз

1.3. Возраст на момент возникновения ФП (лет) 52 [32; 73] 55 [27; 71] нз

1.4. Возраст на момент РЧА (лет) 61 [35; 78] 60,5[28; 74] нз

1.5. Время с момента возникновения ФП (лет) 5 [1; 20] 4 [1; 15] нз

2. Гипертоническая болезнь

2.1. Наличие ГБ (количество пациентов) 32 (74 %) 29 (63 %) нз

2.2. САД (мм рт. ст.) 124,7 ± 11,1 128,6 ± 10,1 нз

2.3. ДАД (мм рт. ст.) 78,4 ± 9,2 79,8 ± 6,1 нз
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2.4. Стадии ГБ (баллы) 1
2
3
4

1 (16 %)
5 (12 %)
20 (46 %)
11 (26 %)

7 (15 %)
4 (9 %)

22 (48 %)
13 (28 %)

нз

3. Наличие ИБС (количество пациентов) 6 (14 %) 15 (33 %) 0,04

4. Наличие СД 2 тип (количество пациентов) 5 (12 %) 9 (20 %) нз

5. Патология щитовидной железы (количество 
пациентов) 26 (61 %) 17 (37 %) 0,03

5.1. Эутиреоз 10 (23 %) 7 (15 %) нз

5.2. Гипотиреоз 3 (7 %) 4 (9 %) нз

5.3. Гипертиреоз 11 (26 %) 7 (15 %) нз

5.4. Гормонозаместительная терапия 3 (7 %) 3 (7 %) нз

6. ИМТ (кг/м²) 28,7 [20,6; 39,1] 29,7 [21,4; 47,1] нз

7. Курение (количество пациентов) 15 (35 %) 16 (35 %) нз

8. Злоупотребление алкоголем (количество 
пациентов) 3 (7 %) 1 (2 %) нз

9. Характеристики ФП (формы ФП) (количество пациентов)

9.1. Пароксизмальная 35 (81 %) 29 (63%) нз

9.2. Персистирующая 5 (12 %) 13 (28 %) 0,05

9.3. Длительно персистирующая 2 (5 %) 2 (4 %) нз

9.4. Бессимптомная 1 (2%) 1 (2 %) нз

9.4. Тахисистолическая 35 (81 %) 38 (83 %) нз

8.5. Нормосистолическая 8 (19 %) 8 (17 %) нз

9.6. Брадисистолическая 0 (0 %) 0 (0 %) нз

9.7. Градация по шкале EHRA (баллы)

1
2
3
4

4 (9 %)
32 (74 %)
7 (16 %)
0 (0 %)

3 (7 %)
37 (80 %)
5 (11 %)
1 (2 %)

нз

10. Анамнестические данные (количество пациентов)

10.1. Перенесенный инфаркт миокарда 0 (0 %) 2 (1 %) нз

10.2. Нарушение мозгового кровообращения (включая 
ТИА) в прошлом 8 (19 %) 0 (0 %) 0,006

10.3. Кардиоверсия в анамнезе 14 (36 %) 22 (48 %) нз

10.4. РЧА в прошлом 5 (12 %) 16 (35 %) 0,013

11. Эхокардиографические показатели

11.1. Фракция выброса (% по Simpson) 61,9 ± 6,6 62,6 ± 5,3 нз

11.2. Диаметр левого предсердия (мм) 42,6 ± 4,7 41,8 ± 5,1 нз

11.3. Толщина задней стенки левого желудочка (мм) 10,4 ± 1,5 10,7 ± 1,6 нз

12. ЭКГ ширина комплекса QRS (мсек) 96 [80; 140] 99 [80; 140] нз

Примечания: ФП — фибрилляция предсердий, РЧА — радиочастотная аблация, ГБ — гипертоническая болезнь, 
САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИБС — ишемиче-
ская болезнь сердца, СД — сахарный диабет, ИМТ — индекс массы тела, ТИА — транзиторная ишемическая атака, 
EHRA — шкала симптомов ФП, ЭКГ — электрокардиограмма, QRS — ширина комплекса QRS.
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витие рецидива ФП или его отсутствие. Больные 
с рецидивом ФП (n = 43; 48,3 %) составили I груп-
пу, без него (n = 46; 51,7 %) — II группу. Из числа 
больных I группы у 18 (43 %) рецидивы ФП воз-
никли в течение первого года наблюдения, у 16 
(37 %) — второго, у 9 (20 %) — третьего. Пред-
операционные характеристики пациентов включа-
ли 34 показателя, перечень которых, встречаемость 
и значения в сопоставляемых группах суммирова-
ны в таблице 1. Из общего числа признаков 10 ко-
личественные, 22 дихотомические и 2 порядковые.

При описании данные представлены в виде: 
среднее ± стандартное отклонение; медиана [ми-
нимум; максимум]. К асимметричным показате-
лям применялось логарифмирование значений. 
Для сравнения групп использован однофактор-
ный дисперсионный анализ ANOVA для количе-
ственных признаков, критерий Манна–Уитни для 
порядковых значений и точный тест Фишера для 
дихотомических. Применялись следующие методы 
многомерной статистики: корреляционный анализ, 
метод главных компонент, пошаговый дискрими-
нантный анализ в рамках общей линейной модели. 
В корреляционном анализе и факторном исполь-
зован коэффициент корреляции Пирсона; поряд-
ковые признаки подвергнуты ранжированию (тест 
Спирмена). Статистический уровень значимости 
различий p > 0,05 считался клинически незначи-
мым (нз). Использован пакет прикладных про-
грамм STATISTICA 10.

Результаты 
Сопоставляемые группы больных существенно 

различаются по шести показателям: 
1. Наличие ишемической болезни сердца (р = 

0,04).
2. Наличие патологии щитовидной железы (р 

= 0,03).
3. Злоупотребление алкоголем (р = 0,05).
4. Персистирующая форма ФП (р = 0,05).
5. Нарушение мозгового кровообращения (в 

том числе ТИА) в прошлом (р = 0,006).
6. РЧА в прошлом (р = 0,013).
У больных с рецидивами ФП по сравнению 

с больными II группы значимо реже констатирова-
лось наличие ишемической болезни сердца (ИБС), 
персистирующей ФП и РЧА в прошлом при более 
частой встречаемости остальных трех показателей.

Оценка сходства/различия сопоставляемых 
групп осуществлялась по результатам корреляци-
онного анализа, выявившего, что статистически 
значимое отличие от нуля в группах I и II для ко-
эффициента корреляции обеспечивают уровни 
|r|>0,30 и |r|>0,29 соответственно. Всего в группе I 

насчитывалось 34 значимые корреляции, а в группе 
II — 37. При этом в I группе абсолютное значение 
r не превышало 0,4 у 70 % всех значимых корреля-
ций, а во II группе — у 75 %, что отражает резкий 
спад в обеих группах общего количества связей 
между всеми исследуемыми признаками при до-
статочно низком по силе уровне этих связей. Тако-
го рода спад позволяет предполагать наличие боль-
шого количества мелких и различных по смыслу 
и способу измерения причин рецидивов ФП. Тем 
не менее, при этом не исключается вероятность по-
лучения более сложного по структуре дифферен-
циального прогностического индекса.

Данное заключение легло в основу использова-
ния метода главных компонент — варианта много-
мерного анализа, по сути аналогичного процессу 
синдромологической диагностики на основе вы-
деленных оптимальных совокупностей признаков 
[16].

Осуществлению данного этапа исследования 
предшествовала коллегиальная переоценка ис-
ходно отобранных для анализа признаков с целью 
исключения заведомо наименее информативных 
из-за их редкой встречаемости в обеих группах 
больных. В число исключенных показателей во-
шло и «нарушение мозгового кровообращения», 
несмотря на то, что при сравнении групп он имеет 
наименьший уровень статистической значимости 
различия (p = 0,006, точный критерий Фишера). 
Последнее определило обоснованность его вклю-
чения в дальнейшем в общую линейную модель 
дискриминантной функции. Однако его нулевая 
выборочная дисперсия во II группе исключает его 
применение при корреляционном и факторном ана-
лизах данных по группам. Указанный подход был 
предпринят в том числе и для оптимизации соотно-
шения между числом наблюдений и показателями 
для увеличения в какой-то мере «статистической 
мощности» исследования.

В итоге для анализа методом главных компо-
нент было отобрано 23 показателя. Как следует из 
представленных в таблице 2 результатов, в обеих 
группах 70 % общей дисперсии исследуемых пока-
зателей, которое считается диагностически доста-
точным, обеспечивается вкладом 8 факторов (F). 
При этом для обеих категорий больных оказались 
одинаково низкими вклады информативности F1 
(по 14,5 %) и идентичными доли в общей диспер-
сии остальных одноименных факторов при соотно-
шениях F1/F8 менее 2,7 (рис. 1).

С позиций оценки структуры факторов в сопо-
ставляемых группах следует отметить, что первые 
три фактора включают почти все исследуемые по-
казатели: соответственно F1 — 10 и 12 признаков, 
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F2 — 10 и 9, F3 — 9 и 9. Наряду с этим имеются 
и различия, наиболее явные при рассмотрении F1 
и F2 (табл. 2). 

В частности, F1 в I и II группах при общих 
признаках, характеризующих «пол», формы ФП, 
«наличие и стадии гипертонической болезни», 
«патологию щитовидной железы», различаются 
по вкладу признаков «возраст на момент появле-
ния ФП», «EHRA градация ФП», «кардиоверсия» 
и «РЧА в анамнезе». Последние два признака во-
шли в структуру F2 больных II группы. Вклад при-
знака «табакокурение» в структуру F2 больных I 
группы (с весом 0,72) и F1 больных II группы (с ве-
сом −0,4) представляет особый с прогностических 
позиций интерес, поскольку он считается одним из 
основных модифицируемых кардиоваскулярных 
ФР и в нашем случае входит в F1 и F2 в сопоставля-
емых группах с разными знаками.

Результаты использования метода главных ком-
понент, дополняя представление о структуре со-
отношений исследуемых характеристик больных 
обеих групп, подтверждает их потенциальную, 
хотя и слабую, прогностическую значимость. Од-
нако при этом следует признать, что при объёмах 
анализируемых выборок больных и особенностях 
исследуемых показателей (по их вкладам в струк-
туры факторов) нельзя рассчитывать на обеспе-

чение высокой точности индивидуального про-
гнозирования. Тем не менее, полученные данные 
обосновывают выбор в качестве следующего этапа 
исследования использование возможностей дис-
криминантного анализа.

При реализации пошагового (с включением) дис-
криминантного анализа (общая линейная модель) 
была построена дискриминантная функция (ДФ) 
с уровнем значимости различий p < 0,001 (рис. 2). 
Характеристики ДФ, дифференцирующей сопо-
ставляемые группы, представлены в таблице 3. В их 
число вошли 12 признаков, вклад которых в ДФ 
приводится по убывающей. Максимальная фактор-
ная нагрузка свойственна фактору «кардиоверсия 
в анамнезе», наименьшая — «табакокурение». Точ-
ность выборочной классификации, определенной 
в итоге настоящего исследования ДФ, составляет 
80 %. Чувствительность решающего правила, опре-
деляемого ДФ, составляет 82 %, специфичность — 
79 %; отношение шансов OR = 16,5; 95 %-ый дове-
рительный интервал для OR: CI = [4,66; 58,37].

Обсуждение
РЧА с изоляцией ЛВ все шире внедряется в кли-

ническую практику на фоне роста числа пациен-
тов с ФП по мере старения населения планеты [1, 
3, 17]. Параллельно увеличивается и численность 

Рис. 1. Диаграмма вкладов в объясненную дисперсию первых восьми факторов при анализе 
главных компонент в группах I и II
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больных, с сохраняющимся синусовым ритмом, 
с восстановлением которого обоснованно связыва-
ется уменьшение/ликвидация клинических прояв-
лений ФП, модификация аритмогенного субстрата, 
прекращение дальнейшего ремоделирования мио-
карда и возможная его регрессия. Высказываются 
предположения, что больные с рецидивами ФП 
составляют особую категорию, которую характе-
ризуют особенности процессов фиброзирования 
и апоптоза [7, 13]. Важным предметом обсужде-
ния признается и зависимость риска рецидива ФП 
от глубины повреждения миокарда в условиях ин-
тервенционного воздействия, несвоевременности 
его выполнения [18]. В этом плане клиническую 
значимость приобретают исследования, посвящён-
ные распознаванию пациентов с риском рецидивов 
ФП, то есть их предикторов. Последние условно 
могут быть разделены на дооперационные и ассо-
циированные с интервенционным вмешательством. 
Данный подход соответствует реализуемой с сере-
дины прошлого века концепции факторов риска 
неинфекционных заболеваний, ставшей основой 
успешного развития современной профилактиче-
ской медицины. Вероятная точность клинического 
прогнозирования связывается с многочисленны-
ми особенностями пациентов, патологического 
процесса, характером лечебно-профилактических 
воздействий, их осложнений, учет которых в ходе 

наблюдения за больными способен отражаться 
на предиктивности совокупностей показателей, 
регистрировавшихся ранее [15, 16]. В настоящей 
работе предметом исследования были выбраны 
дооперационные предикторы рецидива ФП у боль-
ных, которым РЧА была выполнена в течение трех-
месячного периода 2015 года (февраль–апрель), 
и которые в последующем наблюдались на протя-
жении 3 лет. Интервенционное вмешательство осу-
ществлялось одной бригадой специалистов НИО 
аритмологии ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России (заведующий — д.м.н., профес-
сор Д. С. Лебедев).

Возможные ограничения настоящего исследова-
ния были очевидны исходно при планировании ра-
боты и определялись, в первую очередь, численно-
стью группы больных с возникшими в указанный 
период рецидивами ФП. В частности, это не позво-
лило ввиду снижающейся при этом «статистиче-
ской мощности» исследования разделить больных 
II группы с рецидивом ФП на подгруппы с целью 
оценки высказанного Kim M.N., et al. (2014) поло-
жения о различиях предикторов рецидивов в зави-
симости от сроков их возникновения [19]. 

Исходно в исследование было включено 34 по-
казателя с последующим определением различий 
их вклада в характеристику больных обеих групп. 
В итоге с учетом частоты встречаемости призна-

Рис. 2. Гистограмма значений дискриминантной функции для исследуемых групп
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ков, результатов корреляционного анализа — сопо-
ставления плеяд парных корреляций, число потен-
циально значимых признаков уменьшилось до 23, 
которые были подвергнуты исследованию метода-
ми многомерной статистики. В качестве основного 
приема был выбран метод главных компонент, обе-
спечивающий выделение совокупности признаков 
(симптомокомплексы) — факторов, представляю-
щих новый независимый признак с упорядоченны-
ми по информативности корреляционными связями 
[14, 16]. Установленная значимая, хотя и низкая тес-
нота связей большинства исследуемых показателей 
сочетается в обеих группах с исходно низкой пре-
диктивной информативностью факторов, судя по их 
вкладам, при том, что первые три из них, различаясь 
по структуре, включают практически все анализиру-
емые признаки. Такого рода результаты предполага-
ют, что прогностический индекс риска рецидива ФП 
после РЧА ЛВ должен быть сложным по структуре, 
определяемой особенностями включаемых в иссле-
дование показателей, что убедительно подтвержда-
ется данными Долгининой С. И. и др. (2006) [20].

Использование общей линейной модели дис-
криминантного анализа закономерно считается 
основным завершающим этапом исследования 
оптимальных дифференциально-диагностических 
симптомов / симптомокомплексов. Предшеству-

ющие этапы анализа с применением различных 
подходов осуществлялись с целью формирования 
оптимальных в количественном и качественном от-
ношениях групп больных и их характеристик.

Построенная дискриминантная функция (по 12 
из 23 признаков) статистически значимо разделила 
исследуемые группы с точностью классификации 
80 %. Величины факторных нагрузок ДФ позво-
ляют считать, что для прогнозирования рецидива 
ФП по дооперационным показателям наиболее ак-
туальны: проаритмическая уязвимость миокарда, 
отражением которой являются кардиоверсия в про-
шлом, применявшаяся для купирования пароксиз-
мов, наличие ИБС, патологии щитовидной железы, 
возраст, в котором возникла (была выявлена) ФП, 
состояние сократительной функции миокарда. 
С клинических позиций заслуживает внимания 
и то, что в структуру ДФ вошли и 3 модифициру-
емых признака [уровень АД (САД), индекс мас-
сы тела (ИМТ) и табакокурение], эффект которых 
по отдельности, даже незначительный по сравне-
нию с другими характеристиками, в совокупности 
с ними значимо увеличивает риск рецидива ФП. 
Иллюстрацией сказанному является то, что среди 
курящих пациентов, перенесших ранее кардиовер-
сию, риск рецидива, как следует из анализа таблиц 
сопряженности, увеличивается втрое.

Таблица 3. Характеристики дискриминантной функции

Показатели Факторные нагрузки Коэффициенты дискри-
минантной функции

Кардиоверсия в анамнезе 0,32 1,86

ИБС 0,25 1,17

Возраст возникновения ФП 0,24 0,05

Патология щитовидной железы −0,21 −1,00

Фракция выброса 0,20 0,05

НМК/ТИА −0,15 −2,04

Систолическое АД 0,12 0,04

Размер левого предсердия 0,11 0,08

ИМТ 0,09 0,06

Пол −0,08 −1,32

Тахисистолия −0,06 −1,45

Табакокурение −0,05 −1,67

Constant — 119,41

Примечания: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ФП — фибрилляция предсердий, НМК/ТИА — нарушение 
мозгового кровообращения/транзиторная ишемическая атака, АД — артериальное давление, ИМТ — индекс массы 
тела.
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Таким образом, результаты выполненного кли-
нико-математического анализа демонстрируют 
реальность и перспективность разработки про-
гностического индекса риска возникновения ре-
цидивов ФП после РЧА с изоляцией легочных вен 
и планирования мероприятий по снижению их воз-
никновения. В связи с безусловной практической 
значимостью решения обсуждаемой проблемы та-
кого рода исследование, результаты которого мо-
гут быть внедрены в короткие сроки, заслуживает 
проведения в многоцентровых условиях по едино-
му протоколу, с учетом, в том числе, параметров 
РЧА, особенностей системы навигации, глубины 
повреждения миокарда и других.

Выводы
1. Трехлетнее наблюдение за больными, пере-

несшими РЧА с изоляцией ЛВ, выявило развитие 
рецидива ФП в 48 % случаев. Из них на первом 
году рецидив развился у 43 % больных, на вто-
ром — у 37 %, на третьем — у 20 %.

2. На основании клинико-математического ана-
лиза исследуемых дооперационных потенциально 
прогностических показателей в качестве оптималь-
ного информативного прогностического индекса 
выделена совокупность признаков, включающая: 
кардиоверсию в анамнезе; длительность наличия 
ФП, фракцию выброса левого желудочка, наличие 
патологии щитовидной железы, ИБС, уровень АД, 
индекс массы тела, табакокурение.

3. С учетом значимости проблемы интервен-
ционного лечения больных с ФП   обосновано мне-
ние о безусловной клинической целесообразности  
организации отечественного многоцентрового ис-
следования с единым протоколом, единым анали-
тическим аппаратом, отвечающего требованиям 
«медицины, основанной на доказательствах».
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