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Цель. Изучить состояние инотропной функции миокарда левого (ЛЖ) и правого желудочков (ПЖ) 

сердца у больных с рецидивирующей формой фибрилляции предсердий (ФП) по данным равновесной 

радионуклидной вентрикулографии (РРВГ).

Материалы и методы. В исследование были включены 72 больных, из них 30 ишемической болезнью сер-

дца (ИБС) с рецидивирующей формой ФП (I группа) и 42 – ИБС без нарушений сердечного ритма (II 

группа), в возрасте 39-79 лет (средний возраст 60,3±2,5). Для оценки систолической и диастолической 

функции ЛЖ и ПЖ всем больным выполена РРВГ. 

Результаты. Фракция выброса ЛЖ и ПЖ у всех больных находилась в пределах нормы. При исследова-

нии скоростных показателей обнаружено достоверное снижение максимальной скорости наполнения 

ЛЖ у больных с рецидивирующей формой ФП, по сравнению с больными без нарушений ритма (р<0,05). 

Конечный диастолический объем ЛЖ у больных I группы был достоверно выше, чем во II группе (р<0,05). 

При эхокардиографии у больных с рецидивирующей формой ФП обнаружено увеличение размеров 

левого и правого предсердий. 

Заключение. Ремоделирование сердца у больных с рецидивирующей формой ФП проявляется наруше-

нием диастолической функции миокарда ЛЖ и ПЖ и увеличением размеров предсердий. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, инотропная функция, аритмогенное ремоделирование, дила-

тация предсердий. 

Aim. To study inotropic myocardial function of left and right ventriculum (LV, RV) in patients with recurrent atrial 

fibrillation (AF), according to balanced radionuclide ventriculography (BRVG) data.

Material and methods. The study included 72 patients: 30 individuals with coronary heart disease (CHD) and 

recurrent AF (Group I), as well as 42 CHD patients without cardiac arrhythmias (Group II). Participants’ age 

varied from 39 to 79 years (mean age 60.3±2.5 years). To assess systolic and diastolic LV and RV function, all 

participants underwent BRVG. 

Results. LV and RV ejection fraction was normal in all subjects. LV peak filling velocity was significantly reduced in 

patients with recurrent AF, comparing to arrhythmia-free individuals (p<0.05). LV end-diastolic volume in Group 

I was substantially lower than in Group II (p<0.05). At echocardiography, left and right atrium sizes were increased 

in patients with recurrent AF.

Conclusion. Heart remodeling in patients with recurrent AF manifested by diastolic LV and RV dysfunction, 

combined with atrium size increase. 
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Фибрилляция предсердий (ФП) наибо-

лее распространенное нарушение ритма серд-

ца [5,9]. Частота ФП в популяции составляет 

0,4% [4] и увеличивается с возрастом паци-

ентов [1,8]. По данным Фремингемского ис-

следования за 30-летний период наблюдения 

число случаев ФП в структуре общей заболе-

ваемости населения увеличивается с каждым 

годом [18].

Появление ФП ухудшает качество жизни 

(КЖ), увеличивает заболеваемость, уменьшает 

ожидаемую продолжительность жизни и при-

водит к росту смертности. ФП сопровождается 

тромбоэмболическими осложнениями; частота 

развития ишемического инсульта (ИМИ) у па-

циентов с ФП в среднем в 5 раз выше, чем при 

отсутствии ФП [8], при этом каждый шестой 

МИ происходит у больного с ФП [9]. Извест-

но, что частота ФП у больных с хронической 

сердечной недостаточностью (ХСН) значи-

тельно выше и увеличивается по мере прогрес-

сирования ХСН [2,11]. 

В соответствии с рекомендациями ACC/

AHA/ESC 2001 рецидивирующая форма ФП 

приводит к быстро прогрессирующим изме-

нениям миокарда и развитию электрического 

ремоделирования предсердий [7,21], которые 

способствуют возникновению и продолжению 

нового пароксизма ФП [19]. Таким образом, 

«фибрилляция предсердий порождает фиб-

рилляцию предсердий» [3].

Исследования последних лет дают основа-

ния предполагать, что развитие ФП сопровож-

дается структурными изменениями миокарда 

желудочков и сократительной функции сердца. 

При гистологическом исследовании миокарда 

у больных с ФП можно обнаружить участки 

фиброза и жировой инфильтрации, которые 

могут быть следствием воспаления или дегене-

рации тканей [19]. При электронной микроско-

пии кардиомиоцитов наблюдаются нарушения 

целостности саркоплазматического ретикулума 

и изменения размеров митохондрий [6]. Ausma 

J, et al 1997 отметили появление подобных из-

менений при исследовании кардиомиоцитов 

гибернирующего миокарда. 

Известно, что после кардиоверсии в пер-

вые дни восстановления синусового ритма 

у больных с ФП сократительная функция 

миокарда остается значительно сниженной 

[10,12]. Необходимо время для нормализа-

ции инотропной функции миокарда [13-15]. 

Возникновение нового пароксизма ФП со-

провождается вновь снижением инотропной 

функции, которая ведет к быстрой дилатации 

левого желудочка (ЛЖ) и прогрессированию 

ХСН, что можно объяснить развитием карди-

омиопатии вследствие нарушений сердечного 

ритма, однако механизмы этого процесса и 

состояние правого желудочка (ПЖ) до настоя-

щего времени остаются малоизученными [20].

Цель настоящего исследования – изучить 

инотропную функцию миокарда ЛЖ и ПЖ у 

больных с рецидивирующей формой ФП по 

данным равновесной радионуклидной вентри-

кулографии (РРВГ).

Материал и методы
В исследование включены 72 больных, из них 

30 ишемической болезнью сердца (ИБС) с рецидивирую-

щей формой ФП (I группа) в возрасте 39-79 лет (средний 

возраст 60,3±2,5); среди них 15 мужчин и 15 женщин. 

Группу сравнения (II группа) составили  42 больных ИБС 

без нарушений сердечного ритма в возрасте 37-74 лет 

(средний возраст 60,1±1,31); среди них 22 мужчины и 

20 женщин.

Критерием включения пациентов в исследование 

служило наличие пароксизма ФП продолжительностью 

не > 48 часов, подтвержденного при электрокардиогра-

фическом (ЭКГ) исследовании. Среди них были 3 паци-

ента с впервые выявленной ФП, 27 имели аритмический 

анамнез продолжительностью 1-20 лет. Длительность ФП 

в среднем составила 5±2,4 года. 

Критериями исключения были: редкая частота же-

лудочковых сокращений при ФП < 50 ударов в минуту; 

синдром слабости синусового узла; атриовентрикулярная 

блокада I-III степеней; врожденный или приобретенный 

синдром удлиненного интервала QT; наличие деком-

пенсированной ХСН IIБ-III стадий по классификации 

Стражеско Н.Д., Василенко В.Д. 1935, IV функциональ-

ного класса (ФК) по классификации Нью-йорскской ас-

социации сердца (NYHA); инфекционный эндокардит, 

острый перикардит или миокардит; выраженная патоло-

гия почек, печени; заболевания крови и онкологическая 

патология. 

Всем больным, наряду с общепринятыми клини-

ческими обследованиями, выполняли суточное мони-

торирование (СМ) ЭКГ по Холтеру для регистрации 

пароксизмов ФП, проба с физической нагрузкой (ФН) 

на тредмиле в период сохранения синусового ритма, эх-

окардиография (ЭхоКГ). Клинические характеристики 

изучаемых групп представлены в таблице 1.

Обе группы больных были сравнимы по всем кли-

ническим показателям.
Для оценки систолической и диастолической фун-

кций ЛЖ и ПЖ в утренние часы использовали РРВГ по 
стандартной методике гамма-камерой BAZICAM (фирма 
Simens) с автоматическим посегментарным и фазовым 
анализом гистограмм системой «Голд-Рада+». Иссле-
дование проводилось на 3-5 день после восстановле-
ния синусового ритма. Изучали исходные показатели 
внутрисердечной гемодинамики и их динамику в усло-
виях острой лекарственной пробы с нитроглицерином. 
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Для определения систолической функции оценивались 
фракция выброса (ФВ), максимальная и средняя скоро-
сти изгнания, выброс за 1/3 систолы, конечный систоли-
ческий объем (КСО), ударный объем (УО), а для оценки 
диастолической функции – максимальная скорость на-
полнения, наполнение за 1/3 диастолы, конечный диа-
столический объем (КДО).

Результаты
При РРВГ установлено, что показатели 

ФВ ЛЖ и ФВ ПЖ были в пределах нормаль-

ных величин у всех пациентов. Отмечалось 

небольшое снижение ФВ в I группе больных с 

ФП, однако достоверного отличия не получе-

но (рисунок 1). 

При изучении диастолической функции 

отмечено достоверное снижение максималь-

ной скорости наполнения ЛЖ у больных с ФП 

(р<0,05); показатели средней и максимальной 

скоростей изгнания не отличались между со-

бой (рисунок 2). 

При сравнении скоростных показателей 

ПЖ также зафиксировано уменьшение макси-

мальной скорости наполнения и максимальной 

скорости изгнания у больных с ФП, однако эти 

различия были недостоверны (рисунок 3).

При исследовании КДО ЛЖ обнаружено 

достоверное его увеличение у больных с ФП 

(р<0,05); показатели КСО и УО ЛЖ у больных 

обеих групп достоверно не отличались (рису-

нок 4). Объемные показатели ПЖ также не 

различались (рисунок 5). 

Таблица 1
Клинические характеристики исследуемых групп больных

Клиническая характеристика I группа (больные с ФП) II группа (больные без нарушений ритма)

Количество пациентов (n) 30 42

Средний возраст 60,3±2,5 60,1±1,3

Мужчины 15 (50%) 22 (52,4%)

Женщины 15 (50%) 20 (47,6%)

ИБС 30 (100%) 42 (100%)

Стенокардия напряжения I ФК 2 (6%) 2 (5%)

Стенокардия напряжения II ФК 15 (50%) 20 (47,5%)

Стенокардия напряжения III ФК 12 (44%) 20 (47,5%)

в т.ч. инфаркт миокарда (ИМ) в 
анамнезе

8 (27%) 11 (26%)

Артериальная гипертония (АГ) I ст.. 2 (6%) 1 (2%)

АГ II ст. 10 (33%) 15 (36%)

АГ III ст 6 (20%) 15 (36%)

ХСН (NYHA) 1 (3,3%) 2 (5%)

I ФК 17 (56,7%) 22 (52,4%)

II ФК

III ФК 12 (40%) 18 (42,6%)

Рис. 1 ФВ ЛЖ и ПЖ в I и II группах больных.
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Результаты, полученные при РРВГ, свиде-

тельствуют о наличии диастолической дисфун-

кции миокарда у больных с ФП. У пациентов 

I группы достоверное уменьшение максималь-

ной скорости наполнения и увеличение КДО 

отражают раннее проявление ХСН. Принимая 

во внимание тот факт, что исследование на-

значалось только при синусовом ритме, изме-

нения диастолических показателей у больных 

с ФП характеризуют нарушение инотропной 

функции ЛЖ. 

Оценка размеров полостей предсердий при 

ЭхоКГ показала, что размеры левого предсер-

дия (ЛП) у пациентов с ФП были в пределах 

3,6-5,5 см (в среднем 4,2±0,3), размер правого 

предсердия (ПП) 3,2-6,0 см. Таким образом, 

величина предсердий у большей части боль-

ных с ФП превосходила нормальные показа-

тели, в то время как размеры полостей ЛЖ и 

ПЖ находились в пределах нормальных вели-

чин (таблица 2). 

Обсуждение
По данным многоцентровых исследований 

ФП встречается значительно чаще у больных 

с ХСН, приводя к быстрой декомпенсации и 

росту смертности в этой группе пациентов [1]. 

Наиболее тяжелым для больного является со-

четание постоянной формы ФП и ХСН [16]. 

ФП сопровождается увеличением полостей 

предсердий с изменением возбудимости и про-

водимости миокарда [11,17]. При достижении 

определенного критического размера пред-

сердий увеличиваются продолжительность и 

частота возникновения пароксизмов ФП [4], 

возрастает вероятность рецидивов, снижается 

Рис. 2 Скоростные показатели ЛЖ у больных I и II групп. 

Рис. 3 Скоростные показатели ПЖ у больных I и II групп.

р<0,05
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эффективность фармакологической и элект-

рической кардиоверсии [21], а подбор антиа-

ритмической терапии на этом этапе становит-

ся наиболее сложным [5]. 

Рецидивирующая форма ФП часто не со-

провождается изменениями сократительной 

функции миокарда желудочков, но возникно-

вение пароксизмов ФП значительно снижает 

КЖ пациентов [17,21]. Большинство больных 

в группе с пароксизмальной формой ФП оха-

рактеризовали влияние аритмии на повсед-

невную жизнь «разрушительным» вследствие 

внезапности и непредсказуемости возникно-

вения приступа, однако их ощущения не кор-

релировали ни с частотой приступов, ни с их 

длительностью [8]. 

Результаты настоящего исследования сви-

детельствовали о появлении диастолической 

дисфункции миокарда ЛЖ у больных с рециди-

вирующей формой ФП, что отражает возник-

новение на более ранней стадии ХСН. Быстрое 

прогрессирования ХСН возможно вызвано как 

ишемическими изменениями миокарда же-

лудочков, так и структурными нарушениями 

кардиомиоцитов, возникающими вследствие 

повторных пароксизмов ФП [13,14]. 

Таким образом, несмотря на отсутствие 

клинической симптоматики ХСН и сохране-

ние систолической функции миокарда на фоне 

восстановления синусового ритма у больных 

с рецидивирующей формой ФП диагности-

руются нарушения диастолической функции 

миокарда ЛЖ и ПЖ, а также увеличение раз-

меров ЛП и особенно ПП, что отражает про-

цесс ремоделирования сердца и изменение его 

инотропной функции. 

Рис. 4 Объемные показатели ЛЖ у больных I и II групп. 

Рис. 5 Объемные показатели ПЖ у больных I и II групп.

р<0,05
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Выводы
У больных с рецидивирующей формой ФП 

обнаружены нарушения диастолической функции 

миокарда ЛЖ и ПЖ со снижением максимальной 

скорости наполнения и увеличением КДО. 

Размеры ПП при ЭхоКГ превышают нор-

мальные показатели и размеры ЛП у больных 

с рецидивирующей формой ФП. 

Ремоделирование сердца при рецидиви-

рующей форме ФП проявляется нарушением 

диастолической функции миокарда ЛЖ и ПЖ 

и увеличением размеров предсердий.

Таблица 2 
ЭхоКГ параметры размеров камер сердца в группе больных с ФП

Средние показатели Норма

Просвет корня аорты  3,2±0,3 см до 3,8 см

Размер полости ЛП 4,2±0,3см до 4 см

Размер полости ПП 5,3±0,3 см до 4,9 см

Диастолический размер ЛЖ 5,2±0,6см 4,9-5,5 см

Систолический размер ЛЖ 3,5±0,6 см 3,3-4,0 см

ФВ ЛЖ 58,03±11,8% >40%

Размер полости ПЖ 2,6±0,5 см до 3,0 см
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