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Резюме. Изучена роль параметров эхокардиогра-
фии в прогнозировании риска рецидивов фибрилляции 
предсердий у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца и артериальной гипертензией. Показано, что основ-
ными предикторами развития рецидивов аритмии в 
ближайшие 6 мес. являются увеличение передне-

заднего размера левого предсердия > 4,3 см, наличие 
диастолической дисфункции левого желудочка, его 
концентрической гипертрофии и митральной регурги-
тации ІІ степени. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, ре-
цидивы, предикторы, эхокардиография. 
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Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) 
является самой частой разновидностью аритмий 
и составлет 1/3 всех случаев обращений в клини-
ку по поводу нарушений сердечного ритма [7]. 
Имеются данные [12], что основной причиной 
госпитализаций пациентов с ФП являются реци-
дивы аритмии. Нарушение гемодинамики и тром-
боэмболические осложнения, связанные с повто-
рными пароксизмами ФП, приводят к значитель-
ному возрастанию экономических затрат на лече-
ние, ухудшению качества жизни пациентов и 
увеличению летальности. Кроме того, при отсут-
ствии эффективной медикаментозной терапии 
пароксизмальная ФП может стать постоянной, 
что влечет за собой значительное ухудшение 
прогноза. В связи с этим особую актуальность 
имеет прогнозирование риска возникновения 
рецидивов ФП. Выявление независимых предик-
торов этой аритмии может позволить рациональ-
но и своевременно корректировать терапию у 
пациентов группы высокого риска.  

Согласно сведениям литературы [3, 9], факто-
рами риска возникновения ФП по данным эхокар-
диографии (ЭхоКГ) являются увеличение разме-
ров левого предсердия (ЛП), снижение фракции 
выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) и его диас-
толическая дисфункция. Тем не менее, роль этих и 
других параметров ЭхоКГ в прогнозировании ре-
цидивов этой аритмии изучена недостаточно.  

Цель исследования. Оценить роль параметров 
ЭхоКГ в прогнозировании риска рецидивов ФП. 

Материал и методы. В исследование были 
включены 72 пациента (44 мужчины и 28 жен-
щин, средний возраст 58,6±8,5 лет) с мягкой или 
умеренной артериальной гипертензией (АГ) 
(ESC, 2007), стабильной стенокардией напряже-
ния I-II функционального класса (ФК) (Канадская 
ассоциация кардиологов) и компенсированной 
(не выше II ФК по NYHA) хронической СН, име-
вшие в анамнезе пароксизмы ФП. Пациенты 
страдали ФП в среднем в течение 26,4±9,3 мес., 
при этом среднее количество эпизодов аритмии в 
анамнезе составило 8,2±1,8, а средняя продолжи-
тельность одного эпизода – 8,2±2,6 ч. Больные 
регулярно принимали ингибиторы ангиотензинп-

ревращающего фермента, бета-блокаторы, стати-
ны, антитромбоцитарные и антиаритмические 
препараты III класса. Все пациенты имели сину-
совый ритм на момент начала исследования. 

Критериями исключения явились клапанные 
пороки сердца, гипертрофическая или рестрикти-
вная кардиомиопатия, гипертиреоз, инсулинзави-
симый сахарный диабет, почечная недостаточ-
ность и другие сопутствующие заболевания в 
стадии декомпенсации.  

В начале исследования всем пациентам вы-
полнялась ЭхоКГ в М-модальном, двухмерном и 
допплеровском режимах по стандартной методи-
ке [2] на ультразвуковом аппарате «Acuson-
Aspen» (США) с помощью датчика 2,5 МГц с 
углом секторальной развертки 75° в положении 
больного на спине или левом боку. При этом 
определяли передне-задний диаметр ЛП, конеч-
но-диастолический (КДР) и конечно-систо-
лический размеры (КСР), объемы (КДО, КСО) и 
индексы (КДИ, КСИ) и ФВ ЛЖ. Также оценива-
ли толщину задней стенки (ЗС) ЛЖ, межжелудо-
чковой перегородки (МЖП), относительную тол-
щину стенок (ОТС) ЛЖ (отношение суммы тол-
щины ЗС ЛЖ и МЖП к КДР ЛЖ) и индекс массы 
миокарда (ИММ) ЛЖ, который вычисляли по фо-
рмуле Devereux R.B. [6]. Гипертрофию ЛЖ диаг-
ностировали при наличии ИММ ЛЖ ≥ 125 г/м2 – у 
мужчин и ≥ 110 г/м2 – у женщин. Согласно клас-
сификации Сanau A. [5] на основании величин 
ОТС и ИММ ЛЖ определяли наличие ремодели-
рования и геометрическую модель ЛЖ. При от-
сутствии гипертрофии геометрию ЛЖ расценива-
ли как нормальную (при ОТС ЛЖ < 0,45) либо 
как концентрическое ремоделирование (ОТС ЛЖ 
> 0,45); при наличии – определяли эксцентричес-
кий (ОТС ЛЖ < 0,45) либо концентрический 
(ОТС ЛЖ > 0,45) её тип. Для оценки диастоличе-
ской функции ЛЖ определяли максимальную 
скорость раннего наполнения (Е) ЛЖ и в систолу 
предсердий (А), их отношение (Е/А), время заме-
дления скорости раннего диастолического напол-
нения ЛЖ (DT) и время изоволюметрического 
расслабления миокарда ЛЖ (IVRT). Тип диасто-
лической дисфункции ЛЖ определяли в соответ-
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ствии с Канадской классификацией [10]. Также 
оценивали наличие и степень митральной регур-
гитации. 

В последующем пациенты наблюдались в 
течение 6 мес., при этом оценивалось наличие 
пароксизмов ФП, их частота и продолжитель-
ность. За этот период из исследования по разным 
причинам были исключены или выбыли 4 пацие-
нта: умершие (n=1), перенесшие инфаркт миокар-
да (n=1), и нерегулярно принимающие препараты 
(n=2). Все процедуры исследования соответство-
вали стандартам этического комитета. 

Обработку результатов выполняли на персо-
нальном компьютере с использованием пакета 
статистического анализа “Statistica 6.0”. Для про-
верки распределения на нормальность применяли 
критерии χ2 и W Шапиро-Уилка. При нормальном 
распределении количественные признаки были 
представлены в виде среднее ± стандартное откло-
нение (m±σ), при отличном от нормального – обо-
значены как медиана (первый и третий квартиль) 
(Mе (Q1–Q3)). Для сравнения средних двух выбо-
рок иcпользовали критерий Стьюдента. Корреля-
ционные связи между парами количественных 

признаков оценивались при помощи коэффициен-
та линейной корреляции Пирсона. Отношение 
шансов (ОШ) развития рецидивов аритмии опре-
деляли с 95% доверительным интервалом (ДИ). 
Для его расчета использовалось угловое преобра-
зование Фишера. С целью определения критичес-
ких точек параметров, при которых достоверно 
возрастает риск развития рецидивов ФП, исполь-
зовали метод построения кривых операционных 
характеристик. Во всех случаях проверки гипотез 
различия считались статистически значимым при 
величине p<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
За период наблюдения у 38 (56 %) пациентов (1-я 
группа) возникли рецидивы ФП, у остальных 30 
(44 %) (2-я группа) сохранялся синусовый ритм. 
При этом среднее кол-во эпизодов ФП у больных 
1-й группы составило 4 (2, 7). 

При анализе параметров ЭхоКГ выявлено, 
что КДР, КСР, КДО, КСО, КДИ, КСИ , УО и ФВ 
ЛЖ у пациентов 1-й и 2-й групп не различались 
(табл. 1). У больных 1-й группы достоверно 
(р<0,05) больше были диаметр ЛП, толщина ЗС, 
ОТС и ИММ ЛЖ по сравнению со 2-й. При этом 

Параметр 
Пациенты Различия 

между  
группами 

(р) 
1-я группа (n=38) 2-я группа (n=30) 

Диаметр ЛП, см 
КДР, см 
КСР, см 
КДО, мл 
КСО, мл 

КСИ, мл/ м2 
КДИ, мл/ м2 
УО, мл 

ФВЛЖ, % 
Толщина ЗСЛЖ, см 
Толщина МЖП, см 

ОТС ЛЖ 
ИММ ЛЖ, г/м2 

Е, см/с 
А, см/с 
Е/А 

DT, мс 
IVRT, мс 

4,3±0,84 
4,9±0,74 
3,0±0,21 

111,0±22,4 
38,2±7,4 
19,4±1,2 
67,4±6,1 
78,9±9,8 
65,7±5,2 

1,18±0,08 
1,16±0,09 
0,44±0,02 
129,8±16,3 
85,3±7,4 

77,9 (62,4; 83,6) 
1,21±0,35 

160,2 (145,1;182,3) 
82,7 (74,1;89,3) 

3,8±0,65 
5,1±0,81 
2,9±0,30 

108,7±16,3 
41,0±9,6 
19,1±0,9 
68,2±6,8 
80,1±9,3 
66,8±7,3 

0,96±0,19 
0,92±0,08 
0,36±0,03 
109,8±20,4 
99,8±11,3 

58,2 (52,3; 64,7) 
1,53±0,21 

158,1 (144,2;171,3) 
78,7 (72,2;85,4) 

0,001 
0,74 
0,09 
0,082 
0,124 
0,09 
0,064 
0,09 
0,769 
0,02 
0,08 
0,014 
0,01 
0,031 
0,003 
0,047 
0,09 
0,054 

Примечание. ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек, КДР - конечно-диастолический размер, КСР – конечно-
систолический размер, КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систолический объем, КДИ – конечно-
диастолический индекс, КСИ – конечно-систолический индекс, УО – ударный объем, ФВ – фракция выброса, ЗС – 
задняя стенка, МЖП – межжелудочковая перегородка, ОТС – относительная толщина стенок, ИММ – индекс массы 
миокарда, Е – максимальная скорость раннего наполнения ЛЖ, А – максимальная скорость наполнения ЛЖ в систолу 
предсердий, Е/А – их отношение, DT – время замедления скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ, IVRT – 
время изоволюметрического расслабления миокарда ЛЖ 

Таблица 1 

Результаты эхокардиографического исследования (m±σ, Ме (Q1–Q3)) 
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Таблица 2 

Геометрические модели левого желудочка 

Геометрические модели ЛЖ 
Пациенты Различия между  

группами 1-я группа 
(n=38) 

2-я группа 
(n=30) χ2 р 

Нормальная геометрия ЛЖ, абс. (%) 
Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ, абс. (%) 
Концентрическая гипертрофия ЛЖ, абс. (%) 

Концентрическое ремоделирование, ЛЖ абс. (%) 

14 (36 %) 
8 (21 %) 

12 (32 %) 
4 (11 %) 

22 (73 %) 
3 (10 %) 
2 (7 %) 
3 (10 %) 

7, 56 
0,81 
4, 93 
0,11 

0,006 
0,37 

0,026 
0,742 

Таблица 3 

Предикторы развития рецидивов фибрилляции предсердий 

Фактор ОШ (ДИ), % 
Различия между 

группами 
(р) 

Диаметр ЛП > 4,3 см 5,43 2,12-8,34 0,001 

Ремоделирование ЛЖ без учета его типа 4,7 2,26-6,13 0,003 
Гипертрофия ЛЖ без учета её типа 5,6 2,89-9,48 0,005 
Концентрическая гипертрофия 6,46 4,16-9,7 0,02 
Эксцентрическая гипертрофия 2,4 0,96-3,16 0,37 

Концентрическое ремоделирование 1,06 0,82-1,24 0,742 
Митральная регургитация II степени 3,42 1,34-4,86 0,029 
Диастолическая дисфункция ЛЖ 3,85 2,56-5,04 0,017 

величина диаметра ЛП положительно коррелиро-
вала с количеством пароксизмов аритмии (r=0,34, 
p=0,036). 

Частота развития ремоделирования ЛЖ была 
значимо выше в 1-й группе по сравнению со 2-й 
(64 % и 27 % соответственно, χ2=7,56, р=0,006). 
Гипертрофию ЛЖ имели 20 (53 %) больных 1-й 
группы и лишь 5 (17 %) – 2-й (р=0,005). При этом у 
пациентов 1-й группы значительно чаще выявля-
лась концентрическая гипертрофия ЛЖ, тогда как 
распространенность остальных типов ремоделиро-
вания ЛЖ достоворно не различалась (табл. 2). 

При оценке параметров трансмитрального 
кровотока обнаружено значимое (р<0,05) снижение 
пика Е, возрастание пика А и уменьшение в резуль-
тате этого отношения Е/А у пациентов 1-й группы 
по сравнению с лицами 2-й (табл. 1). При этом у 25 
(66 %) больных 1-й группы и у 10 (33 %) – 2-й выя-
влена диастолическая дисфункция ЛЖ по типу 
«недостаточной релаксации» (χ2=5,83, р=0,016). У 
всех пациентов имела место митральная регурги-
тация, однако степень её выраженности была вы-
ше в 1-й группе по сравнению со 2-й (2 (1; 2) и 1 
(1; 2), р=002, соответственно). 

Для стратификации риска рецидивов ФП 
нами был проведен анализ их потенциальных 
предикторов, результаты которого представлены 
в табл. 3.  

Таким образом, согласно результатам нашей 
работы, у пациентов, имевших рецидивы ФП, су-

щественно выше диаметр ЛП, толщина ЗС ЛЖ, 
ОТС, ИММ ЛЖ, частота развития ремоделирова-
ния ЛЖ, его диастолической дисфункции и выра-
женность митральной регургитации по сравнению 
с больными с сохраняющимся синусовым ритмом. 
Достоверными предикторами развития рецидивов 
аритмии явились расширение ЛП > 4,3 см, нали-
чие митральной регургитации 2-й степени, диас-
толической дисфункции по типу недостаточной 
релаксации, а также ремоделирование ЛЖ, и в 
особенности его концентрическая гипертрофия. 

Полученные нами результаты согласуются с 
данными других исследований, продемонстриро-
вавших, что увеличение диаметра или объема ЛП 
является важнейшим предиктором возникнове-
ния ФП как у пациентов со структурными забо-
леваниями сердца, так и у здоровых лиц. К при-
меру, в проспективном исследовании Osranek M. 
et al. [9] увеличение объема ЛП ≥ 32 мл/м2 почти 
в пять раз повышало риск развития ФП после 
кардиохирургических вмешательств, независимо 
от возраста и клинических характеристик пацие-
нтов (относительный риск (ОР) 4,84, 95 % ДИ 
1,93-12,17, p=0,001). В другой работе [8] диаметр 
ЛП ≥ 50 мм являлся независимым фактором рис-
ка рецидива ФП в ближайшие 2 года после про-
цедуры радиочастотной аблации (ОР 1,056, 95 % 
ДИ 1,020–1,093, p=0,002). 

В работе Badran H.M. et al. [4] предикторами 
развития ФП у пациентов с АГ являлись такие 
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показатели диастолической функции ЛЖ как от-
ношение Е к скорости распространения внутри-
желудочкового диастолического потока ≥1,7, а 
также к пику скорости раннего диастолического 
наполнения ЛЖ, зарегистрированному от фибро-
зного кольца митрального клапана ≥12.  

Известно [7], что при ФП в миокарде предсе-
рдий хаотично циркулирует несколько так назы-
ваемых волн microreentry. Необходимым услови-
ем для их появления и сохранения является стру-
ктурная и электрофизиологическая негомоген-
ность миокарда. По-видимому, увеличение раз-
меров, растяжение миокарда ЛП и, как следствие, 
изменение структуры и конфигурации его воло-
кон создают предпосылки к нарушению электро-
физиологических процессов в кардиомиоцитах – 
укорочению эффективного рефрактерного пери-
ода и замедлению проводимости, что предраспо-
лагает к рецидивированию ФП.  

Диастолическая дисфункция ЛЖ, чаще на-
блюдаемая нами среди больных с рецидивами 
ФП, и митральная регургитация более высокой 
степени также играют важную роль в поддержа-
нии этой аритмии. Они способствует возраста-
нию конечно-диастолического давления в ЛЖ, 
гемодинамической перегрузке ЛП и его дальней-
шей дилатации. Более того, нарушение релакса-
ции ЛЖ приводит к ухудшению перфузии миока-
рда, следствием чего может явиться нарушение 
функции ионных каналов мембран кардиомиоци-
тов, приводящее к возникновению эктопической 
активности предсердий и рецидивированию ФП. 

По результатам нашей работы, наличие кон-
центрической ГЛЖ достоверно повышало риск 
развития рецидивов аритмии. Это связано с тем, 
что гипертрофия миокарда ЛЖ, в особенности 
концентрическая, является одним из основных 
патогенетических факторов развития его диасто-
лической дисфункции, последующей дилатации 
ЛП и нарушений пейсмекерной активности сину-
сового узла [7]. Кроме того, перегрузка кардио-
миоцитов кальцием при их гипертрофии вызыва-
ет нарушения продолжительности потенциала 
действия и увеличение дисперсии рефрактернос-
ти, что создает условия для возникновения пред-
сердных аритмий [11].  

Учитывая, что больные обеих групп были 
сопоставимы по возрасту, полу, тяжести и давно-
сти ИБС и АГ, а также аритмическому анамнезу, 
остаются неясными причины подобных морфоло-
гических и гемодинамических изменений сердца 
у пациентов с рецидивами ФП. Можно предполо-
жить, что возможными патогенетическими меха-
низмами этого является более высокая актив-
ность ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы, провоспалительных цитокинов, оксидативно-
го стресса у пациентов 1-й группы. Указанные 
факторы, согласно сведениям литературы [1], 
могут способствовать структурному ремоделиро-
ванию предсердий, развитию профибриллятор-
ных изменений в кардиомиоцитах и возникнове-
нию условий для возврата и сохранения аритмии. 

Тем не менее эта гипотеза требует подтвержде-
ния в дальнейших исследованиях. 

Таким образом, оценка параметров ЭхоКГ у 
пациентов с ИБС и АГ может играть существен-
ную роль в прогнозировании рецидивов ФП.  

Выводы 
1. У пациентов с ишемической болезнью 

сердца и артериальной гипертензией в течение 6 
мес. наблюдения рецидивы фибрилляции предсе-
рдий возникают в 56 % случаев. 

2. Достоверными предикторами развития 
рецидивов аритмии в ближайшие 6 мес. являются 
увеличение передне-заднего диаметра левого 
предсердия > 4,3 см, наличие диастолической 
дисфункции левого желудочка по типу недоста-
точной релаксации, митральной регургитации 2-й 
степени и концентрической гипертрофии левого 
желудочка.  

Перспективы дальнейших исследований. 
Планируется дальнейшее проведение исследова-
ний с целью выявления электрокардиографичес-
ких, соматометрических и биохимических преди-
кторов развития рецидивов фибрилляции предсе-
рдий у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца и артериальной гипертензией.  
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ЕХОКАРДІОГРАФІЧНІ ПРЕДИКТОРИ РОЗВИТКУ РЕЦИДИВІВ  
ФІБРИЛЯЦІЇ ПЕРЕДСЕРДЬ 

М.Т.Ватутін, Н.В.Калінкіна, А.М.Шевельок 
Резюме. Вивчено роль параметрів ехокардіографії в прогнозуванні ризику рецидивів фібриляції передсердь у 

пацієнтів з ішемічною хворобою серця та артеріальною гіпертензією. Показано, що основними предикторами роз-
витку рецидивів аритмії в найближчі 6 міс. є збільшення передньо-заднього розміру лівого передсердя > 4,3 см, 
наявність діастолічної дисфункції лівого шлуночка, його концентричної гіпертрофії та мітральної регургітації  
ІІ ступеня.  

Ключові слова: фібриляція передсердь, рецидиви, предиктори, ехокардіографія. 

ECHOCARDIOGRAPHIC PREDICTORS OF ATRIAL  
FIBRILLATION RECURRENCE 

N.T.Vatutin, N.V.Kalinkina, A.N.Sheveliok 
Abstract. The author has studied the role of the echocardiographic parameters in predicting the risk of atrial fibrilla-

tion recurrences in patients with coronary heart disease and arterial hypertension. It is shown that the main predictors of 
arrhythmia recurrence within the next 6 months are an increase of anterior-posterior left atrial size > 4.3 cm, the presence of 
diastolic left ventricular dysfunction, its concentric hypertrophy and grade II  mitral regurgitation.  

Key words: atrial fibrillation, recurrenсe, predictors, echocardiography. 
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