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Взаимосвязь дилатации правого предсердия 
с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий 
у пациентов артериальной гипертензией и хронической 
обструктивной болезнью легких
Тарзиманова А. И., Казанцева Е. В., Иванников А. А., Зискина Н. К., Подзолков В. И.
ФГАОУ ВО "Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова" Минздрава России (Сеченовский 
Университет). Москва, Россия

Цель. Оценить взаимосвязь дилатации правого предсердия (ПП) 
с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий (ФП) у боль-
ных артериальной гипертензией (АГ) и хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ).
Материал и методы. В ретроспективное одномоментное иссле-
дование было включено 369 пациентов с АГ и ХОБЛ, которые были 
разделены на 2 группы: I группу составили 68 (18,42%) пациентов 
с АГ и ХОБЛ и пароксизмальной формой ФП; II группу (группу срав-
нения) — 301 (81,57%) больных c АГ и ХОБЛ без аритмии. 
Результаты. У пациентов I группы было обнаружено достоверно 
более высокие значения площади ПП и индексированного объема 
левого предсердия (ЛП), чем у больных II группы. При проведении 
многофакторного регрессионного анализа было выявлено, что 
площадь ПП и индексированный объем ЛП ассоциированы с па-
роксизмальной формой ФП у коморбидных пациентов с АГ и ХОБЛ. 
Для оценки взаимосвязи между размерами предсердий и па-
роксизмальной формой ФП у пациентов с АГ и ХОБЛ нами была 
разработана математическая модель, описанная уравнением р= 
1/(1+e-z)*100%, z=-12,51+0,130*XЛП+0,408*XПП, где р — вероят-
ность наличия пароксизмальной формы ФП (%), XПП — площадь 
ПП (см2); XЛП — индексированный объем ЛП, рассчитанный на пло-
щадь поверхности тела (мл/м2). Значение р≥24% свидетельствует 
о высокой вероятности наличия пароксизмальной формы ФП (AUC 
(площадь под ROC-кривой) =0,89, чувствительность — 80%, специ-
фичность — 77%).

Заключение. Дилатация площади ПП ассоциирована с пароксиз-
мальной формой ФП у больных с АГ и ХОБЛ — отношение шансов 
(OR — odds ratio) 1,50; 95% доверительный интервал: 1,27-1,79. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, хроническая об-
структивная болезнь легких, артериальная гипертензия, правое 
предсердие.
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Relationship between right atrial dilation and paroxysmal atrial fibrillation in patients with hypertension 
and chronic obstructive pulmonary disease
Tarzimanova A. I., Kazantseva E. V., Ivannikov A. A., Ziskina N. K., Podzolkov V. I.
Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, Russia

Aim. To assess the relationship between right atrial (RA) dilation and 
paroxysmal atrial fibrillation (AF) in patients with hypertension (HTN) 
and chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Material and methods. This retrospective cross- sectional study 
included 369 patients with HTN and COPD, who were divided into 
2 following groups: group I — 68 (18,42%) hypertensive patients 
with COPD and paroxysmal AF; group II (comparison group) — 301 
(81,57%) patients with HTN and COPD without arrhythmia.

Results. Patients in group I had significantly higher RA area 
and left atrial (LA) volume index (LAVI) than patients in group II. 
Multivariate regression analysis revealed that the RA area and 
LAVI were associated with paroxysmal AF in comorbid patients 
with HTN and COPD. To assess the relationship between atrial size 
and paroxysmal AF in patients with HTN and COPD, we developed 
a mathematical model with the following equation: р=1/(1+e-z)*100%, 
z=-12,51+0,130*LAVI+0,408*RAA, where p is the probability of having 
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, СМАД — су-
точное мониторирование АД, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭКГ — электро-
кардиография, ABI — лодыжечно- плечевой индекс, CAVI — сердечно- лодыжечный сосудистый индекс, OR — odds ratio (отношение шансов).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Дилатация полости левого предсердия ассоци-
ирована с увеличением риска развития фибрил-
ляции предсердий (ФП). 

•  Распространенность ФП значительно выше у ко-
морбидных пациентов с  артериальной гипер-
тензией (АГ) и хронической обструктивной бо-
лезнью легких (ХОБЛ), чем в общей популяции. 

Что добавляют результаты исследования?
•  У коморбидных пациентов с АГ и ХОБЛ дилата-

ция не только левого, но и правого предсердия 
взаимосвязана с пароксизмальной формой ФП. 

•  Разработана математическая модель для оцен-
ки вероятности наличия пароксизмальной фор-
мы ФП у пациентов с АГ и ХОБЛ по основании 
проведения трансторакальной эхокардиогра-
фии.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Left atrial dilation is associated with an increased 
risk of atrial fibrillation (AF).

•  The prevalence of AF is significantly higher in co-
mor bid patients with hypertension (HTN) and 
chro nic obstructive pulmonary disease (COPD) 
than in the general population.

What might this study add?
•  In comorbid patients with HTN and COPD, dila-

tion of not only the left but also the right atrium is 
as sociated with paroxysmal AF.

•  A mathematical model has been developed to assess 
the probability of paroxysmal AF in patients with 
HTN and COPD based on transthoracic echo-
cardiography.

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП)  — одно из 

наиболее распространенных нарушений сердечно-
го ритма, ее частота в  общей популяции достигает 
2-4% и продолжает увеличиваться. Несмотря на то, 
что ФП не представляет непосредственной опасно-
сти для жизни, она прогностически неблагоприят-
на. Смертность среди больных ФП в  2 раза выше, 
чем у пациентов с синусовым ритмом и взаимосвя-
зана с  большим количеством тромбоэмболических 
осложнений [1]. 

Артериальная гипертензия (АГ) является од-
ной из наиболее частых причин возникновения 
ФП [2], что было подтверждено в  исследованиях 
CAPP (Captopril Prevention Project), LIFE (Losartan 
Intervention For Endpoint reduction in hypertension) [3, 
4]. Распространенность аритмий значительно вы-
ше среди коморбидных пациентов и достигает 15% 

при одновременном сочетании АГ с  хронической 
обструктивой болезнью легких (ХОБЛ) [2]. В патоге-
незе развития ФП у пациентов с ХОБЛ имеют значе-
ние снижение оксигенации, гиперкапния, лёгочная 
гипертензия, воспаление, а также использование ре-
спираторных препаратов для лечения ХОБЛ. 

В исследовании COPENGAGEN City Heart Stu-
dy установлена четкая зависимость между выра-
женностью бронхиальной обструкции и возникно-
вением ФП [5]. У  пациентов с  тяжелой степенью 
ХОБЛ наблюдалось более частое прогрессирова-
ние ФП от пароксизмальной к постоянной форме. 
В  исследовании Shibata Y, et al. показатель объема 
форсированного выдоха был независимым факто-
ром риска развития ФП, причем ее распространен-
ность в группе пациентов с ХОБЛ оказалась выше, 
чем у пациентов с гипертрофией левого желудочка 
(ЛЖ) (14,3 vs 4,4%) [6]. 

paroxysmal AF (%), RAA — RA area (cm2); LAVI — left atrial volume 
index (ml/m2). The p-value ≥24% indicates a high probability of 
paroxysmal AF (area under the ROC curve (AUC) =0,89, sensitivity — 
80%, specificity — 77%). 
Conclusion. RA dilation is associated with paroxysmal AF in patients 
with HTN and COPD — odds ratio (OR) 1,50; 95% confidence interval: 
1,27-1,79.
Keywords: atrial fibrillation, chronic obstructive pulmonary disease, 
hyper tension, right atrium.

Relationships and Activities: none.

Tarzimanova A. I.* ORCID: 0000-0001-9536-8307, Kazantseva E. V. 
ORCID: 0000-0001-8552-5364, Ivannikov A. A. ORCID: 0000-0002-

9738-1801, Ziskina N. K. ORCID: 0009-0002-9057-7649, Podzol-
kov V. I. ORCID: 0000-0002-0758-5609.

*Corresponding author: tarzimanova@mail.ru

Received: 01/11-2024
Revision Received: 21/11-2024
Accepted: 13/01-2025

For citation: Tarzimanova A. I., Kazantseva E. V., Ivannikov A. A., Zis-
ki na N. K., Podzolkov V. I. Relationship between right atrial dilation and 
paroxysmal atrial fibrillation in patients with hypertension and chronic 
obstructive pulmonary disease. Cardiovascular Therapy and Prevention. 
2025;24(2):4252. doi: 10.15829/1728-8800-2025-4252. EDN FMXHGB



28

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

на 2 группы: I  группу составили 68 (18,42%) пациентов 
с АГ и ХОБЛ и пароксизмальной формой ФП; II группу 
(группу сравнения) — 301 (81,57%) больных АГ и  ХОБЛ 
без аритмии. 

Критерием включения пациентов в основную груп-
пу было наличие у больных АГ и ХОБЛ пароксизмальной 
формы ФП, подтвержденной при электрокардиографи-
ческом (ЭКГ) исследовании или мониторировании ЭКГ 
по Холтеру. 

Критериями невключения были: симптоматическая 
АГ, ишемическая болезнь сердца, воспалительные заболе-
вания сердца, пороки сердца, хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) со сниженной фракцией выброса (ФВ) 
ЛЖ <50%), бронхиальная астма, тяжелая патология почек 
или печени, анемии, заболевания щитовидной железы, 
онкологические заболевания, беременность, психические 
заболевания, злоупотребление алкоголем. Клиническая ха-
рактеристика пациентов представлена в таблице 1.

Настоящее исследование было одобрено локальным 
этическим комитетом ФГАОУ ВО Первый Москов ский 
государственный медицинский университет им. И. М. Се-
ченова Минздрава России (Сеченовский Уни верситет), 
протокол заседания №19-23 от 26.10.2023г.

Всем больным было проведено комплексное кли-
нико-лабораторное и  инструментальное обследование, 
включающее общий и биохимический анализ крови, ко-
агулограмму, определение воспалительных лабораторных 
маркёров, определение сатурации кислорода пульсокси-
метром на воздухе, ЭКГ, эхокардиографическое исследо-
вание, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, су-
точное мониторирование артериального давления (АД) 
(СМАД), оценку жесткости сосудистой стенки, компью-
терную томографию органов грудной клетки, функцию 
внешнего дыхания. 

Сочетание АГ и  ХОБЛ приводит к  быстрому 
ремоделированию сердечно- сосудистой системы 
с увеличением как левого (ЛП), так и правого пред-
сердий (ПП). Кроме того, возникающая гипоксия 
и  активация системного воспаления способствуют 
активной пролиферации фибробластов, что ини-
циирует появление значимого фиброза миокар-
да предсердий и  в  несколько раз увеличивает риск 
развития аритмий [7]. 

Роль дилатации ПП в  развитии ФП остается 
предметом дискуссий, в  то время как увеличение 
объема ЛП является общеизвестным фактором рис-
ка данной аритмии. В мировой и отечественной ли-
тературе единое мнение о механизмах возникнове-
ния ФП у пациентов с АГ и ХОБЛ отсутствует. Вы-
явление простых и  общедоступных маркеров ФП, 
которые могли бы иметь применение в  рутинной 
клинической практике, позволит улучшить не толь-
ко клинический статус пациентов, но и их прогноз. 

Цель исследования  — оценить взаимосвязь 
дилатации ПП с  пароксизмальной формой ФП 
у больных АГ и ХОБЛ.

Материал и методы 
В  ретроспективное одномоментное исследование 

было включено 369 пациентов с АГ и ХОБЛ, госпитали-
зированных в  клинику факультетской терапии №2 Уни-
верситетской клинической больницы №4 ФГАОУ ВО 
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет). В  зависимости от наличия 
пароксизмальной формы ФП пациенты были разделены 

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов 

Показатель I группа (n=68) II группа (n=301) p
Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 69 [64,8; 75] 66 [58; 71] <0,001
Мужчины, n (%) 52 (76,47) 233 (77,41) 0,868
Женщины, n (%) 16 (23,53) 68 (22,59) 0,868
АГ, n (%)
— 1 ст. 
— 2 ст.
— 3 ст.

5 (7,35)
6 (8,28)
57 (83,82)

75 (24,92)
72 (23,92)
154 (51,16)

0,002
0,004
<0,001

Длительность АГ, лет, Me [Q25; Q75] 30 [19; 35] 15 [8; 25] <0,001
ХОБЛ, ст. бронхообструкции 
— легкая, n (%)
— средняя, n (%)
— тяжелая, n (%)
— крайне тяжелая, n (%)

2 (2,94)
11 (16,18)
35 (51,47)
14 (20,59)

16 (5,31)
77 (25,58)
126 (41,86)
57 (18,94)

0,406
0,101
0,149
0,756

Длительность ХОБЛ, лет, Me [Q25; Q75] 6,0 [3,8; 10,0] 5,0 [2,0; 9,0] 0,043
Индекс курильщика, пачка/лет, Me [Q25; Q75] 40 [25; 50] 40 [27,5; 50] 0,901
Сатурация кислорода на воздухе, %, Me [Q25; Q75] 91 [89; 93] 92 [89; 94] 0,019
С-реактивный белок, мг/л, Me [Q25; Q75] 18,3 [3,8; 30,2] 14,4 [1,8; 21,1] 0,003
ОФВ1, %, Me [Q25; Q75] 53,4 [23,7; 79,1] 58,1 [32,3; 80,5] 0,894
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 30,7 [22,7; 34,8] 26,9 [23,3; 30,7] 0,004
ХСН, n (%) 67 (98,53) 239 (79,40) <0,001

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ИМТ — индекс массы тела, ст. — степень, ОФВ1 — объем форсированного выдоха за первую 
секунду, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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не различались — 74,0 [69,0; 82,5] и 76,5 [64,8; 86,0] 
мм рт.ст. (р>0,05). 

Для оценки параметров жесткости сосудис-
той стенки пациентам I  и  II групп определялся 
сердечно- лодыжечный сосудистый индекс (CAVI) 
и  лодыжечно- плечевой индекс (ABI). У  больных 
I  группы среднее значение индекса CAVI было до-
стоверно выше, чем у  пациентов II группы  — 9,45 
[8,57; 10,46] vs 7,89 [7,01; 8,49] (p<0,007). По сред-
ним значениям индекса ABI достоверных различий 

Пациенты получали медикаментозную терапию АГ 
и  ХОБЛ в  соответствии с  современными клиническими 
рекомендациям [8, 9]. 

Статистическая обработка полученных данных вклю-
чала методы описательной, сравнительной статистики 
и регрессионный анализ. Описание количественных пере-
менных проводилось с помощью указания среднего ариф-
метического и стандартного отклонения (M±SD) в случае 
нормально распределенных данных, либо медианы и ин-
терквартильного размаха (Me [Q25; Q75]), если распреде-
ление количественных данных отличалось от нормально-
го. Для построения прогностической модели использован 
метод биноминальной логистической регрессии с расче-
том отношения шансов (OR — odds ratio) и  95% довери-
тельного интервала для каждого выявленного предикто-
ра. Определение порогового значения, чувствительности, 
специфичности и диагностической эффективности полу-
ченной модели проводили с помощью ROC-анализа. При 
рассчитанном значении p≤0,05, результат считался стати-
стически значимым.

Результаты
Пациенты с  пароксизмальной формой ФП 

имели достоверно более высокую степень АГ и бо-
лее тяжелую степень бронхообструкции (p<0,001), 
чем больные без аритмии. Пациенты I  группы бы-
ли несколько старше, имели более высокий индекс 
массы тела (ИМТ) и частоту развития ХСН, чем во 
II группе (р<0,001). 

При анализе результатов СМАД было выявле-
но, что в I группе средние значения систолического 
АД в дневные часы были достоверно выше, чем во 
II группе и составили 140 [133; 144] и 123 [117; 136] 
мм рт.ст. (р=0,002) соответственно (рисунок 1), 
средние значения диастолического АД достоверно 

Таблица 2 
Результаты эхокардиографии в исследуемых группах

Показатель, Me [Q1; Q3] I группа II группа p
ФВ ЛЖ, % 60,5 [56; 62] 61,0 [59; 63] 0,125
КДР ЛЖ, см 4,50 [4,30; 5,00] 4,45 [4,30; 4,90] 0,533
КСР ЛЖ, см 3,10 [3,00; 3,32] 3,00 [2,90; 3,30] 0,219
КСО ЛЖ, мл 43 [38,5; 51,5] 43 [34,0; 47,8] 0,149 
КДО ЛЖ, мл 112 [102; 122] 110 [98; 121] 0,480
Толщина МЖП, см 1,30 [0,96; 1,20] 1,00 [0,90; 1,10] 0,013
Толщина ЗСЛЖ, см 1,20 [0,98; 1,10] 1,00 [0,80; 1,0] 0,006
Масса миокарда ЛЖ, г 196 [160; 254] 169 [123; 216] 0,009
Размер ЛП, см 3,9 [3,45; 4,1] 3,5 [3,4; 3,8] 0,009
Объем ЛП, мл 58,0 [54,0; 71,0] 54,0 [46,5; 62,0] 0,001
Индексированный объем ЛП, мл/м2 31,6 [28,4; 40,1] 28,8 [24,8; 31,7] 0,001
Площадь ПП, см2 20,0 [18,1; 21,0] 16,0 [14,0; 20,0] <0,001
Базальный диаметр ПЖ, см 3,90 [3,80; 4,30] 3,70 [3,60; 3,90] 0,013
СДЛА, мм рт.ст. 45,2 [33,0; 53,0] 39,0 [30,0; 46,0] 0,049

Примечание: ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, КДО — конечный диастолический объем, КСО — конечный систолический объ-
ем, КДР — конечный диастолический размер, КСР — конечный систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, 
МЖП — межжелудочковая перегородка, Ме — медиана, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, СДЛА — систолическое дав-
ление в легочной артерии, ФВ — фракция выброса. 
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Рис. 1     Средние значения систолического АД у пациентов I и II 
группы. 

Примечание: АД — артериальное давление, СМАД — суточное мо-
ниторирование АД.
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но выше у пациентов I группы — 45,2 [33,0; 53,0] мм 
рт.ст., чем во II группе — 39,0 [30,0; 46,0] мм рт.ст. 
(таблица 2). 

При сопоставлении результатов СМАД с пара-
метрами эхокардиографии была выявлена корреля-
ционная зависимость умеренной силы между сред-
ним значением систолического АД в дневное время 
и индексированным объемом ЛП у больных I груп-
пы (r=0,35, р<0,05, рисунок 2). 

При проведении многофакторного регресси-
онного анализа было выявлено, что площадь ПП 
и  индексированный объем ЛП являются потенци-
альными маркерами пароксизмальной формы ФП 
у  коморбидных пациентов с  АГ и  ХОБЛ (табли-
ца  3). Для оценки взаимосвязи между размерами 
предсердий и  пароксизмальной формой ФП у  па-
циентов с АГ и ХОБЛ была разработана математи-
ческая модель. Наблюдаемая зависимость описыва-
ется уравнением:
р = 1 / (1 + e-z) × 100%, 
z = -12,51 + 0,130 × XЛП + 0,408 × XПП,
где р — вероятность наличия пароксизмальной фор-
мы ФП (%), XПП  — площадь ПП (см2); XЛП  — ин-
дексированный объем ЛП, рассчитанный на пло-
щадь поверхности тела (мл/м2).

Пороговое значение логистической функции р 
составило 24%: при значениях р≥24% определялась 
высокая вероятность наличия пароксизмальной 
формы ФП, при значениях р<24% — низкая веро-
ятность аритмии. Чувствительность и  специфич-
ность модели при данном пороговом значении со-
ставили 80 и  77%, соответственно, AUC (площадь 
под ROC-кривой) — 0,89 (рисунок 3). Полученная 
регрессионная модель является статистически зна-
чимой (p<0,001). 

Обсуждение
В настоящем исследовании было показано, что 

увеличение индексированного объема ЛП и площа-
ди ПП у  пациентов с  АГ и  ХОБЛ являются потен-
циальными маркерами пароксизмальной формы 
ФП. Пациенты I  группы имели более длительный 
анамнез АГ и  ХОБЛ, более высокие значения си-
столического АД, тяжелую степень бронхообструк-

между группами не выявлено  — 1,03 [0,98; 1,24] vs 
0,94 [0,92; 1,09] (p=0,114).

У  всех больных, включенных в  исследование, 
ФВ ЛЖ составила >50%, достоверных различий 
между группами не было. Пациенты c пароксиз-
мальной формой ФП имели достоверно бóльшие 
размеры ЛП и ПП, толщины межжелудочковой пе-
регородки (МЖП) и задней стенки левого желудоч-
ка (ТЗСЛЖ), чем пациенты без аритмии. Систоли-
ческое давление в легочной артерии было достовер-
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Рис. 2     Корреляционная зависимость между средним значением 
САД в дневное время и индексированным объемом ЛП 
у больных I группы.

Примечание: САД  — систолическое артериальное давление, 
СМАД  — суточное мониторирование артериального давления, 
ЛП — левое предсердие.
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Таблица 3 
Эхокардиографические маркеры пароксизмальной 

формы ФП у пациентов с АГ и ХОБЛ 
Показатель OR; 95% ДИ p
Площадь ПП, см2 1,50; 1,27-1,79 <0,001
Индексированный объем ЛП, 
мл/м2

1,14; 1,03-1,26 0,014

Примечание: АД  — артериальная гипертензия, ДИ  — доверитель-
ный интервал, ЛП  — левое предсердие, ПП  — правое предсердие, 
ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструктив-
ная болезнь легких, OR — odds ratio (отношение шансов).

Рис. 3     ROC-кривая для определения чувствительности и специ-
фичности математической модели для оценки взаимосвязи 
между размерами предсердий и пароксизмальной формой 
ФП у пациентов с АГ и ХОБЛ.

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, ХОБЛ  — хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, ФП  — фибрилляция предсер-
дий, AUC — Area Under The ROC Curve (площадь под ROC-кривой).
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ции и  гипоксии, что приводило к  поражению как 
левых, так и правых отделов сердца. 

Известно, что увеличение размера ЛП, оценен-
ное с  помощью рутинной трансторакальной эхо-
кардиографии, позволяет прогнозировать риск раз-
вития ФП в общей популяции у широкого круга па-
циентов [1]. Увеличение размера ЛП можно считать 
интегральным показателем аритмогенного и гипер-
тонического ремоделирования миокарда и  пред-
полагает не только выраженную дилатацию ЛП, 
но и развитие гипертрофии кардиомиоцитов, про-
лиферацию фибробластов и  сложные изменения 
внеклеточного матрикса, приводящие к  фиброзу 
предсердий. В  большинстве случаев возникнове-
ние дилатации ЛП наблюдается у  пациентов с  АГ 
и  обусловлено увеличением жесткости сосудистой 
стенки, повышением нагрузки на ЛЖ и развитием 
гипертрофии ЛЖ [10]. Известно, что при увеличе-
нии индекса массы миокарда ЛЖ на каждые 40 г/м2 
частота ФП повышается в 1,45 раза [2]. 

В настоящей работе при обследовании комор-
бидных пациентов с  АГ и  ХОБЛ наряду с  измене-
ниями левых отделов сердца в  виде гипертрофии 
ЛЖ и  увеличения объема ЛП, было отмечено зна-
чительное ремоделирование правых отделов серд-
ца. Бронхообстуктивный синдром, хроническая ги-
поксия и  гиперкапния, возникающие у  пациентов 
с  тяжелой стадией ХОБЛ, приводят к  увеличению 
общего сосудистого сопротивления в  малом круге 
кровообращения, легочной гипертензии и повыше-
нию нагрузки на правый желудочек (ПЖ). Дилата-
ция ПЖ приводит к повышению давления и после-
дующей быстрой дилатации ПП. Появление в  ПП 
участков фиброза способствует возникновению зон 
эктопической активности, что обеспечивает разви-
тие и поддержание предсердных аритмий [11]. 

В  исследовании MESA (Multi- Ethnic Study of 
Atherosclerosis) при обследовании большой выбор-
ки пациентов было показано, что индексы макси-
мального и минимального объема ПП, измеренные 
с  помощью магнитно- резонансной томографии 
сердца, имели высокое прогностическое значение 

для возникновения ФП по сравнению с  обычны-
ми факторами риска сердечно- сосудистых забо-
леваний и  размерами ЛП. Авторы сделали вывод, 
что оценка размера ПП является значимым преди-
ктором развития ФП [12]. В работе Bai Y, et al. [13] 
при обследовании пациентов с  хроническим забо-
леваниями легких было показано, что увеличение 
размера как ЛП, так и  ПП значительно повышало 
риск рецидива ФП после абляции.

В исследовании Mourik MJW, et al. было пока-
зано, что заболевания сердечно- сосудистой и брон-
холегочной систем способствуют прогрессирую-
щему процессу ремоделирования не только ЛП, но 
и  ПП, что сочетается со структурными, электри-
ческими и  функциональными изменениями пред-
сердной ткани и неизбежно приводит к появлению 
ФП [14].

Увеличение объема ЛП широко используется 
в  качестве предиктора высокого риска ФП. В  на-
стоящей работе продемонстрировано, что увеличе-
ние площади ПП, ассоциировано с  пароксизмаль-
ной формой ФП у пациентов с АГ и ХОБЛ. 

Таким образом, результаты данного исследова-
ния доказывают взаимосвязь между дилатацией ЛП 
и ПП с пароксизмальной формой ФП у пациентов 
АГ и ХОБЛ.

Ограничения исследования: проведен ретро-
спективный анализ историй болезни, на основании 
которого была выявлена взаимосвязь между дила-
тацией ПП и  пароксизмальной формой ФП, для 
выявления прогностического значения дилатации 
ПП в развитии новых случаев ФП необходимо про-
ведение проспективного наблюдения.

Заключение 
Увеличение площади ПП (OR 1,50; ДИ: 1,27-1,79) 

ассоциировано с  пароксизмальной формой ФП 
у больных с АГ и ХОБЛ. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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