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Резюме
Цель исследования — выявить особенности структурно-функционального состояния левых отделов 

сердца у больных артериальной гипертензией (АГ) с впервые выявленными пароксизмами фибрилля-
ции предсердий (ФП). Материалы и методы. В исследование включались больные АГ с гипертрофией 
левого желудочка (ГЛЖ), которым в течение последнего месяца было выполнено суточное мониториро-
вание электрокардиограммы (ЭКГ). Пациенты без зарегистрированных эпизодов ФП (возраст от 37 до 
82 лет, мужчин 38,4 %) были разделены на две группы: в 1-ю вошли 32 пациента в возрасте до 55 лет, во 
2-ю — 63 пациента в возрасте 55 лет и старше. Все 38 пациентов с выявленными при холтеровском мо-
ниторировании пароксизмами ФП были включены в 3-ю группу (возраст от 56 до 74 лет, мужчин 28,9 %). 
При трансторакальном эхокардиографическом исследовании у всех больных определялись показатели 
структурно-функционального состояния левых отделов сердца, включая глобальный стрейн левого желу-
дочка и стрейн левого предсердия в фазы резервуара и сокращения. Результаты. Средний возраст боль-
ных в выделенных группах составил 44,7 46,4 48,2 против 61,9 63,7 65,4 и 63,4 64,8 66,2 года (р < 0,001), длитель-
ность АГ — 3,2 4,3 5,6 против 6,9 7,9 9,1 и 5,7 6,9 8,1 года (р < 0,001). У больных 1-й группы значительно реже, 
чем в других группах, отмечалась ГЛЖ 2-й и 3-й степени (5,0 12,5 28,1 % против 43,3 55,6 67,8 % и 36,8 52,6 68,5 %, 
p < 0,001) и нарушение его диастолической функции (5,2 18,8 32,3 % против 51,6 63,5 75,4 % и 53,6 68,4 83,2 %, p < 
0,001). Стрейн левого предсердия в фазу резервуара в 1-й группе был выше, чем во 2-й, а во 2-й — вы-
ше, чем в 3-й (24,7 26,3 28,0 против 21,5 22,7 23,9 против 17,8 19,2 20,5, р < 0,001). Стрейн в фазу сокращения в 1-й 
и 2-й группах не различался и был выше, чем в 3-й (13,8 14,9 16,0 и 12,9 13,6 14,2 против 9,6 10,3 11,1, р < 0,001). 
Анализ многофакторной логистической регрессии показал, что у больных АГ в возрасте 55 лет и старше 
на вероятность выявления пароксизмов ФП при холтеровском мониторировании влияет стрейн левого 
предсердия в фазу сокращения. При значении этого показателя менее 13 % шансы выявления ФП у та-
ких больных возрастают в 3,122 9,211 27,171 раза (р < 0,001). Заключение. При сопоставимом возрасте и со-
стоянии левого желудочка сердца показатели деформации левого предсердия у больных АГ с ГЛЖ и па-
роксизмальной ФП существенно ниже, чем у больных без нарушений сердечного ритма. У больных АГ 



271

Оригинальная статья / Original article

28(3) / 2022

в возрасте 55 лет и старше стрейн левого предсердия в фазу сокращения менее 13 % служит предиктором 
выявления у больных АГ пароксизмов ФП при суточном мониторировании ЭКГ.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, пароксизмальная фибрилляция предсердий, деформа-
ция миокарда левого предсердия
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Abstract
Objective. To identify the features of the left heart structure and function in patients with hypertension (HTN) 

and new onset paroxysmal atrial fibrillation (AF). Design and methods. We included HTN patients with left 
ventricular hypertrophy and valid 24-hour Holter monitoring carried out over the last month. Patients without 
AF paroxysms (age from 37 to 82 years, 38,4 % men) were divided into two groups: the 1st group included 32 
patients under 55 years of age, the 2nd group comprised 63 patients 55 years of age and older. Thirty-eight patients 
with AF paroxysms were included in the 3rd group (age from 56 to 74 years, men 28,9 %). The parameters of the 
left heart structure and function, including the global longitudinal strain of the left ventricle and the left atrium 
strain in the reservoir and contraction phases, were assessed by echocardiography. Results. The average age of 
patients in the groups was 44,7 46,4 48,2 vs 61,9 63,7 65,4 vs 63,4 64,8 66,2 years (p < 0,001), and the average duration of 
HTN was 3,2 4,3 5,6 vs 6,9 7,9 9,1 vs 5,7 6,9 8,1 years (p < 0,001), respectively. The moderate and severe left ventricular 
hypertrophy and the diastolic dysfunction were found significantly less frequently in the 1st group than in other 
groups (5,0 12,5 28,1 % vs 43,3 55,6 67,8 % vs 36,8 52,6 68,5 %, p < 0,001 and 5,2 18,8 32,3 % vs 51,6 63,5 75,4 % vs 53,6 68,4 83,2 %, 
p < 0,001). In 1st group, the left atrial reservoir strain was higher than in the 2nd group, and in the 2nd group it 
was higher than in the 3rd group (24,7 26,3 28,0 vs 21,5 22,7 23,9 vs 17,8 19,2 20,5, p < 0,001). The left atrial contraction 
strain did not differ in the 1st and 2nd groups and it was higher than in the 3rd group (13,8 14,9 16,0 and 12,9 13,6 14,2 
vs 9,6 10,3 11,1, p < 0,001). The multivariate logistic regression analysis showed that the left atrial strain in the 
contraction phase is a predictor of AF occurrence in HTN patients over 55 years old depends on. The chances of 
AF detecting in these patients increase by 3,122 9,211 27,171 times (p < 0,001), if the left atrial strain in the contraction 
phase is below 13 %. Conclusions. The left atrial strain in HTN patients with paroxysmal AF are significantly 
lower than in patients without cardiac arrhythmias independently of age and the left ventricular state. The left 
atrial contraction strain ≤ 13 % is a predictor of the detection of AF paroxysms during 24-hour Holter monitoring 
in HTN patients aged 55 years and older.
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Введение
Клиническое значение фибрилляции предсердий 

(ФП) в значительной мере связано с риском развития 
тромбоэмболических осложнений, в первую оче-
редь кардиоэмболического инсульта. Вероятность 
развития инсульта при ФП зависит не от формы 
аритмии (пароксизмальная, персистирующая или по-
стоянная), а от наличия у пациента дополнительных 
факторов риска, самым распространенным из кото-
рых является артериальная гипертензия (АГ). Вы-
явление у больного АГ любой клинической формы 
ФП служит основанием для рассмотрения вопроса 
о назначении антикоагулянтной терапии, поскольку 
иных эффективных методов профилактики тром-
боэмболических осложнений при ФП в настоящее 
время не существует [1]. Однако своевременному 
выявлению ФП препятствуют два обстоятельства. 
Во-первых, почти в 35 % случаев ФП протекает 
бессимптомно [2, 4], не привлекая внимания врача 
и пациента. Во-вторых, если постоянную и пер-
систирующую ФП можно заподозрить при паль-
пации пульса и диагностировать после регистра-
ции обычной электрокардиограммы (ЭКГ), то для 
диагностики пароксизмальной ФП часто требуется 
длительное мониторирование сердечного ритма [3]. 
Для проведения такого исследования необходимы 
достаточно веские основания, что делает актуаль-
ным вопрос о критериях отбора больных с высокой 
вероятностью выявления пароксизмальной ФП при 
длительном мониторировании ЭКГ.

В литературе представлены результаты несколь-
ких исследований, показавших, что показатели де-
формации миокарда левого предсердия позволяют 
прогнозировать риск развития устойчивой ФП [5–8]. 
Вопрос о возможности использования показателей 
деформации левого предсердия для отбора пациен-
тов с высокой вероятностью выявления пароксиз-
мальной ФП при длительном мониторировании ЭКГ 
ранее не изучался.

Цель исследования — выявить особенности 
структурно-функционального состояния левых от-
делов сердца у больных АГ с впервые выявленными 
пароксизмами ФП.

Материалы и методы
Обсервационное исследование типа «случай-

контроль» было выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики и прин-
ципами Хельсинкской декларации и одобрено Эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО «Тверской ГМУ» 
Минздрава России. Все пациенты до проведения 
трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) дали 
письменное информированное согласие на исполь-

зование результатов выполненных им исследований 
в научных целях.

В исследование включались пациенты с ранее 
диагностированной АГ, которым проводилось до-
полнительное обследование в связи с наличием жа-
лоб на эпизоды немотивированной одышки и/или 
сердцебиения. Критерием включения в исследование 
было наличие результатов 24-часового монитори-
рования ЭКГ, выполненного в течение последнего 
месяца, и наличие гипертрофии левого желудочка 
(ГЛЖ) по данным ЭхоКГ, то есть индекс массы мио-
карда левого желудочка (ИММЛЖ) более 115 г/м2 
у мужчин и более 95 г/м2 у женщин. Критериями 
исключения были перенесенный инфаркт миокарда 
и/или коронарная реваскуляризация, жалобы на ти-
пичные приступы стенокардии напряжения, выявле-
ние признаков транзиторной ишемии миокарда при 
нагрузочной пробе или при мониторировании ЭКГ, 
фракция выброса (ФВ) менее 50 % и ранее диагно-
стированная постоянная или персистирующая ФП.

Учитывались пол и возраст пациентов, наличие 
сопутствующего сахарного диабета и ожирения, дли-
тельность АГ, прием антигипертензивных средств 
и уровень артериального давления на момент иссле-
дования. Избыточная масса тела диагностировалась 
при индексе массы тела 25,0–29,9 кг/м2, ожирение — 
при значении данного показателя 30,0 кг/м2 и более. 
Целевым считался уровень артериального давления 
ниже 140/90 мм рт. ст.

Всем включенным в исследование пациентам 
была выполнена трансторакальная ЭхоКГ (аппарат 
Vivid S 70, GE, США), при которой определялись 
ИММЛЖ, ФВ, глобальный стрейн и состояние диа-
столической функции левого желудочка. Визуали-
зация изучаемых структур, расчеты ультразвуковых 
параметров и анализ состояния диастолической 
функции левого желудочка выполнялись с учетом 
действующих рекомендаций ASE и EACVI [9, 10]. 
Выраженность ГЛЖ оценивалась в соответствии 
с критериями EACVI и ACE по использованию 
ЭхоКГ у больных АГ [11]: 1-я степень (небольшая 
ГЛЖ) — ИММЛЖ 116–131 г/м2 у мужчин и 96–108 
г/м2 у женщин, 2-я степень (умеренная) — 132–148 
и 109–121 г/м2, 3-я степень (тяжелая) — ≥ 149 и ≥ 
122 г/м2.

Двумерная ЭхоКГ с технологией отслежива-
ния серого пятна и последующий анализ спекл-
трекинга проводился на ультразвуковых изображе-
ниях с частотой кадров более 30 кадров в секунду. 
Продольную деформацию левого желудочка изме-
ряли в апикальных двухкамерной, четырехкамерной 
позициях и апикальной позиции по длинной оси 
левого желудочка путем отслеживания эндокарди-
альной границы левого желудочка в конце систолы. 
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Общая продольная деформация левого желудочка 
рассчитывалась как средние значения деформации 
в трех упомянутых позициях. Абсолютные (без ми-
нуса) значения деформации были зарегистрированы 
и использованы для статистического анализа (чем 
выше абсолютное значение, тем лучше продольная 
функция левого желудочка) [9, 12].

Для оценки состояния левого предсердия опре-
делялся индекс объема левого предсердия (ИОЛП) 
и показатели деформации в фазу резервуара и со-
кращения. Объем левого предсердия рассчитывали 
с использованием бипланового метода, основанного 
на суммировании дисков в апикальных четырех- 
и двухкамерной позициях. Кривые деформации 
левого предсердия были созданы путем ручного 
отслеживания эндокардиальной границы в апикаль-
ной четырехкамерной проекции в конце диастолы 
в соответствии с R-R алгоритмом (нулевой уровень 
деформации установлен на зубце R) [13]. Фазовый 
анализ стрейна левого предсердия проводился сле-
дующим образом: стрейн резервуара определялся 
как пиковый продольный стрейн левого предсердия, 
а стрейн сокращения был равен значению деформа-
ции левого предсердия в конце диастаза непосред-
ственно перед началом зубца P на ЭКГ [13].

С целью интегральной оценки состояния сер-
дечно-сосудистой системы оценивалась вероятность 
наличия хронической сердечной недостаточности 
с сохраненной ФВ (ХСНсФВ) по шкале H2FPEF [14, 
15]. Вероятность ХСНсФВ признавалась низкой при 
оценке 0–1 балл, промежуточной — при оценке 2–5 
баллов, высокой — при оценке 6 баллов и более.

Статистический анализ проводился с помощью 
программы IBM SPSS Statistics 22. Для выявления 
межгрупповых различий использовался однофак-
торный дисперсионный анализ и критерий Тьюки. 
Межгрупповые различия выборочных долей оце-
нивались по критерию χ2 с поправкой Бонферрони. 
Средние значения, выборочные доли, а также раз-
ности средних и выборочных долей представлены 
с 95-процентным доверительным интервалом. Для 
выявления прогностического значения независимых 
переменных использовался ROC-анализ и многофак-
торный анализ логистической регрессии. Во всех 
случаях результаты признавались статистически 
значимыми при вероятности альфа-ошибки менее 
5 % (p < 0,05).

Результаты
Характеристика включенных в исследование 

пациентов представлена в таблице 1. Возраст обсле-
дованных больных АГ варьировал от 37 до 82 лет, 
две трети из них составляли женщины. У 57 (42,9 %) 
пациентов имела место избыточная масса тела, у 66 

(49,6 %) — ожирение, вплоть до морбидного. Поч-
ти у каждого пятого пациента отмечался сахарный 
диабет. АГ была диагностирована от 1 до 20 лет 
назад, все пациенты получали комбинированную 
антигипертензивную терапию, в большинстве слу-
чаев включавшую ингибиторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента или блокаторы рецепторов 
ангиотензина II. У 54 (40,6 %) пациентов на момент 
включения в исследование артериальное давление 
было ниже 140/90 мм рт. ст.

В соответствии с критериями включения, у всех 
больных АГ отмечалась ГЛЖ, причем у 74 (55,6 %) 
пациентов она была легкой, у 36 (27,1 %) умеренной 
и у 23 (17,3 %) тяжелой. ФВ левого желудочка у всех 
больных АГ была нормальной, однако у 44 (33,1 %) 
из них глобальный стрейн левого желудочка был 
ниже 20 %, а у половины отмечалось нарушение 
диастолической функции (НДФ) левого желудочка. 
Дилатация левого предсердия была выявлена у 55 
(41,4 %) пациентов, легочная гипертензия (систоли-
ческое давление в легочной артерии ≥ 30 мм рт. ст.) 
имела место также в 55 (41,4 %) случаях. Стрейн ле-
вого предсердия в фазу резервуара был ниже 36 % 
у 131 (98,5 %) пациента.

Пароксизмы ФП при 24-часовом мониториро-
вании ЭКГ были зарегистрированы у 38 (28,6 %) 
пациентов, причем все пациенты с ФП были стар-
ше 55 лет. В связи с этим для дальнейшего анализа 
включенные в исследование пациенты были разде-
лены на 3 группы. В 1-ю группу вошли 32 пациента 
без ФП в возрасте до 55 лет, во 2-ю — 63 пациента 
без ФП в возрасте 55 лет и старше, в 3-ю группу — 
все 38 пациентов с ФП.

Выделенные группы были сопоставимы по 
распространенности ожирения, доле лиц, достиг-
ших целевого АД, средним величинам ФВ и гло-
бального продольного стрейна левого желудоч-
ка (табл. 2). Больные 1-й группы отличались от 
больных 2-й и 3-й группы не только возрастом, но 
и половым составом: в 1-й группе большинство 
составляли мужчины, в двух других группах — 
женщины. Ни у кого из больных 1-й группы не 
было сопутствующего сахарного диабета, в то 
время как в других группах он отмечался у каж-
дого четвертого пациента. Кроме того, у больных 
1-й группы реже отмечались ГЛЖ 2–3-й степени, 
НДФ левого желудочка и средняя или высокая 
вероятность ХНСсФВ. Уровень систолического 
давления в легочной артерии у больных 1-й груп-
пы также был в среднем ниже, чем в двух других 
группах. Можно полагать, что менее выраженные 
изменения со стороны левого желудочка связаны 
с меньшей продолжительностью «гипертензивного 
анамнеза» у больных 1-й группы.
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Следует отметить, что ни по одному из рассмо-
тренных показателей между больными 2-й и 3-й 
группы не было отмечено статистически значимых 
различий. Статистически значимо различались толь-
ко показатели, отражающие состояние левого пред-
сердия: ИОЛП у больных 3-й группы был в среднем 
больше, а средние величины стрейна левого пред-
сердия — меньше, чем у больных 2-й группы. При 
этом ИОЛП у больных 2-й группы в среднем был 
больше, а стрейн левого предсердия в фазу резер-
вуара — меньше, чем у больных 1-й группы. Иначе 
говоря, изменение ИОЛП и стрейна ЛП в фазу ре-
зервуара ассоциировано как с нарастанием структур-
но-функциональных изменений со стороны левого 
желудочка, так и с присоединением пароксизмаль-
ной ФП, в то время как снижение стрейна ЛП в фазу 

сокращения статистически значимо ассоциировано 
только с появлением ФП.

Таким образом, у больных АГ в возрасте 55 лет 
и старше с пароксизмальной ФП и без таковой ста-
тистически значимо различались только ИОЛП 
и стрейн ЛП в фазы резервуара и сокращения, что 
позволяет рассматривать эти показатели в качестве 
потенциальных предикторов выявления пароксиз-
мов ФП у данной категории больных. ROC-анализ 
показал (рис.), что отрезными точками служат зна-
чения 38,7 мл/м2 для ИОЛП, 20,15 % для стрей-
на резервуара и 12,7 % для стрейна сокращения.  
По данным многофакторной логистической регрес-
сии, у больных АГ в возрасте 55 лет и старше шансы 
выявления пароксизмов ФП при ИОЛП более 38 мл/
м2 возрастают в 1,496 5,088 17,304 раза (р = 0,009), а при 

Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ВКЛЮЧЕННЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ

Показатель Значение — М (SD) или n (%)

Возраст, годы 59,9 (9,5)
Мужчины, n (%) 48 (36,1)
Нормальная масса тела, n (%) 10 (7,5)
Избыточная масса тела, n (%) 58 (43,6)
Ожирение 1-й степени, n (%) 42 (31,6)
Ожирение 2-й степени, n (%) 16 (12,0 %)
Ожирение 3-й степени, n (%) 7 (5,3)
Сахарный диабет, n (%) 24 (18,0)
Длительность АГ, годы 6,8 (4,1)
ИАПФ или БРА, n (%) 125 (94,0)
Антагонисты кальция, n (%) 46 (34,6)
Тиазидные диуретики, n (%) 62 (46,6)
Бета-адреноблокаторы, n (%) 63 (47,4)
Целевое АД, n (%) 54 (40,6)
ГЛЖ 1-й степени, n (%) 74 (55,6)
ГЛЖ 2-й степени, n (%) 36 (27,1)
ГЛЖ 3-й степени, n (%) 23 (17,3)
ФВ,% 59,8 (4,1)
Стрейн левого желудочка,% 21,0 (2,7)
НДФ, n (%) 72 (54,1)
Низкая вероятность ХСНсФВ, n (%) 18 (13,5)
Промежуточная вероятность ХСНсФВ, n (%) 86 (64,7)
Высокая вероятность ХСНсФВ, n (%) 29 (21,8)
ИОЛП, мл/м2 34,2 (8,0)
Стрейн резервуара,% 22,7 (5,2)
Стрейн сокращения,% 13,1 (3,2)
СДЛА, мм рт. ст. 28,7 (3,8)
Пароксизмальная ФП, n (%) 38 (28,6)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БРА — 
блокаторы рецепторов ангиотензина II; АД — артериальное давление; ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; ФВ — фракция 
выброса; НДФ — нарушение диастолической функции; ХСНсФВ –– хроническая сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса; ИОЛП — индекс объема левого предсердия; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии; ФП — 
фибрилляция предсердий. Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения — M (SD) или абсолютного и от-
носительного количества — n (%).
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стрейне сокращения менее 13 % — в 3,122 9,211 27,171 
раза (р < 0,001). Стрейн резервуара менее 21 % не 
продемонстрировал статистически значимого вли-
яния на шансы выявления ФП: odds ratio (OR) = 
0,855 2,401 6,744 (р = 0,096).

Стрейн левого предсердия в фазу сокращения 
менее 13 % как предиктор выявления ФП у больных 
АГ в возрасте 55 лет и старше обладает чувствитель-
ностью 0,668 0,795 0,922, специфичностью 0,633 0,742 0,851, 
прогностической ценностью положительного ре-
зультата 0,524 0,660 0,795, отрицательного результата 
0,757 0,852 0,947. Отношение правдоподобия положи-
тельного результата составляет 1,493 3,080 6,355, отри-
цательного — 0,118 0,276 0,647. Таким образом, стрейн 
левого предсердия в фазу сокращения менее 13 % 
у больных АГ в возрасте 55 лет и старше может 
служить основанием для проведения длительного 
мониторирования ЭКГ с целью выявления возмож-
ных эпизодов пароксизмальной ФП.

Обсуждение
Настоящее исследование показало, что вероят-

ность выявления пароксизмальной ФП у больных 
АГ возрастает при снижении показателей дефор-
мации левого предсердия. Аналогичные результа-
ты были получены и в ряде других исследований, 
например, в работе I. Petre и соавторов (2019) [5], 
обследовавших 108 больных АГ, у 41 (38,0 %) из ко-
торых отмечался недавний эпизод ФП. Среди ЭхоКГ 
параметров наилучшую дискриминирующую спо-
собность в отношении пароксизмальной ФП про-
демонстрировали стрейн резервуара (площадь под 

кривой (area under curve) AUC = 0,88) и сокращения 
(AUC = 0,86). Напомним, что в настоящем исследо-
вании соответствующие показатели оказались равны 
0,621 0,724 0,827 и 0,742 0,824 0,905. По данным ретроспек-
тивного когортного исследования R. B. Patel и соав-
торов (2020) [7], у клинически здоровых лиц старше 
65 лет риск развития ФП при стрейне резервуара не 
более 29,4 % в 1,80 (1,31–2,45) раза выше, чем при 
стрейне более 49,3 %. По данным проспективного 
исследования H. Kawakami и соавторов (2020) [8], 
риск развития ФП у перенесших криптогенный ин-
сульт пациентов возрастает в 1,17 (1,08–1,30) раза 
при снижении стрейна сокращения на 1 %. Таким 
образом, полученные в настоящей работе данные 
о возможности использования показателей дефор-
мации левого предсердия для оценки вероятности 
выявления пароксизмальной ФП согласуются с ре-
зультатами ранее проведенных исследований.

В настоящем исследовании увеличение возраста 
больных АГ ассоциировано не только со снижени-
ем показателей деформации левого предсердия, но 
и с увеличением продолжительности «гипертониче-
ского анамнеза», степени выраженности ГЛЖ и до-
ли лиц с нарушением его диастолической функции. 
Указанные изменения левого желудочка являются 
закономерным следствием АГ и причиной гемоди-
намической перегрузки левого предсердия, веду-
щей к его дилатации и повышению риска развития 
ФП [16]. Естественно предположить, что снижение 
показателей деформации левого предсердия у боль-
ных АГ старшего возраста также обусловлено его 
гемодинамической перегрузкой, связанной с нару-

Рисунок. ROC-кривые стрейна левого предсердия и индекса объема левого предсердия. 
Площадь под кривой (AUC) представлена с 95-процентным доверительным интервалом
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шением структурно-функционального состояния 
левого желудочка. В пользу такого предположения 
говорят результаты исследования B. Hennawy и со-
авторов (2018) [17], показавших, что стрейн левого 
предсердия в фазу резервуара отрицательно корре-
лирует с ИММЛЖ (–0,655; р < 0,001) и снижается 
при нарушении его диастолической функции (28,5 ± 
3,5 % при отсутствии НДФ против 25,5 ± 5,7 и 14,6 
± 3,6 % при I и II стадиях НДФ, р < 0,001).

Однако возраст может и непосредственно вли-
ять на показатели деформации левого предсер-
дия. Об этом говорят результаты исследования 
K. Lin и соавторов (2021) [18], в которое включа-
лись пациенты, перенесшие процедуру катетерной 
аблации в связи с персистирующей ФП (основная 
группа) или пароксизмальной наджелудочковой 
тахикардией (контрольная группа). Обе группы 
были разделены на три возрастные подгруппы: 
до 65 лет, 65–79 лет, 80 лет и старше. Средние 
величины стрейна резервуара в указанных под-
группах у больных ФП составили соответственно 
18,4 ± 4,0 %, 12,7 ± 3,8 % и 6,8 ± 2,1 % (р < 0,001), 
а в группе сравнения — 25,7 ± 7,2 %, 23,2 ± 8,1 % 
и 12,4 ± 3,6 % (р < 0,001). Параллельно снижалась 
доля лиц, у которых, по данным электроанатоми-
ческого картирования, не было признаков фиброза 
левого предсердия. Доля таких пациентов в воз-
растных подгруппах основной группы составляла 
62,9 %, 41,6 % и 19,0 % (р = 0,005), а в подгруппах 
группы сравнения — 94,0 %, 83,7 % и 59,1 % (р < 
0,001). При этом ни в основной, ни в контрольной 
группе возрастные подгруппы не различались по 
структурно-функциональному состоянию левого 
желудочка сердца.

Экстраполяция представленных данных на ре-
зультаты настоящего исследования позволяет счи-
тать, что различия показателей деформации левого 
предсердия в выделенных группах больных АГ свя-
заны с нарастанием фиброза левого предсердия от 
первой из выделенных групп к третьей. При этом 
различия между 1-й и двумя другими группами 
можно объяснить возрастом и состоянием левого 
желудочка сердца. Однако больные старшего возрас-
та с ФП и без таковой (2-я и 3-я группы) были сопо-
ставимы по возрасту и состоянию левого желудочка, 
что не позволяет связать с этими факторами разли-
чия показателей деформации левого предсердия. 
Заметим, что в рассмотренном выше исследовании 
K. Lin и соавторов (2021) [18] во всех возрастных 
подгруппах стрейн резервуара левого предсердия 
у пациентов с ФП был ниже, чем в контрольной 
группе. При этом внутри возрастных подгрупп со-
стояние левого желудочка у больных с ФП и без нее 
не различалось.

Известно, что фиброз левого предсердия может 
быть не только причиной, но и следствием ФП [19], 
однако трудно представить, что недавно возникшая 
пароксизмальная ФП привела к столь выраженным 
структурно-функциональным изменениям левого 
предсердия, которые выявлены между 2-й и 3-й 
группой пациентов. Более вероятно, что причиной 
развития более выраженного фиброза левого пред-
сердия в группе больных АГ с пароксизмальной ФП 
стали не учтенные в настоящем исследовании про-
фибротические факторы, такие как ишемическое 
повреждение, жировая инфильтрация, оксидатив-
ный стресс, профибротические (трансформирую-
щий фактор роста бета (transforming growth factor 
β), TGF-β) и воспалительные цитокины (фактор не-
кроза опухоли альфа (tumor necrosis factor α) TNF-α, 
интерлейкины (IL) IL-1β и IL-6), НАДФН-оксидазы, 
а также ангиотензин II и эндотелин-1 [20, 21]. Мож-
но полагать, что при наличии указанных факторов 
развитие фиброза, связанное с возрастом и/или ге-
модинамической перегрузкой левого предсердия, 
происходит быстрее, что и приводит в конечном 
счете к появлению ФП. Однако данное предполо-
жение требует специального изучения.

Заключение
При сопоставимом возрасте и состоянии левого 

желудочка сердца показатели деформации левого 
предсердия у больных АГ с ГЛЖ и пароксизмаль-
ной ФП существенно ниже, чем у больных без нару-
шений сердечного ритма. У больных АГ в возрасте 
55 лет и старше стрейн левого предсердия в фазу 
сокращения менее 13 % служит предиктором выяв-
ления у больных АГ пароксизмов ФП при суточном 
мониторировании ЭКГ.
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