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Наиболее перспективным и стремительно развивающимся методом лечения фибрилляции предсердий (ФП) является радиочастотная абляция (РЧА) очагов повышенного автоматизма. По данным ведущих аритмологических центров, ее эффективность колеблется от 60 до 95%. Комбинация стратегий лечения основной сердечно-сосудистой патологии и аритмического синдрома приводят к исчезновению приступов аритмии, снижению класса хронической сердечной недостаточности (ХСН) и улучшению состояния больных. Чаще РЧА выполняется больным с длительным анамнезом сердечно-сосудистых заболеваний. Известно, что ишемическая болезнь сердца (ИБС) и артериальная гипертензия (АГ) приводят к ремоделированию не только желудочков, но и предсердий с развитием диастолической дисфункции левого желудочка (ДДФ ЛЖ), гемодинамической перегрузки и растяжения стенок ЛП. С электрофизиологической, механической и морфологической перестройкой миокарда связывают и высокую вероятность сердечно-сосудистых осложнений у больных ИБС и АГ с сопутствующей ФП. Улучшение качества жизни после РЧА авторы связывают с обратным структурно-геометрическим ремоделированием, уменьшением зависимости от аритмии и постоянного приема антиаритмических препаратов (ААП). Однако, в большинстве публикаций необходимость дополнительного обсуждения клинико-функциональных характеристик и прогноза больных с ФП после операции РЧА. 


Цель исследования заключалась в изучении клинико-функциональных особенностей и прогноза больных с ФП различной этиологии после операции РЧА. 

Материал и методы 

В проспективное исследование «случай-контроль» (ИСК) включили 88 больных с пароксизмальной и персистирующей формой ФП после проведенной РЧА (средний возраст 52,7 ± 3,9 лет). Давность РЧА составила 2,8 ± 1,3 года (от 2 до 8 лет). У 32 (36,4%)  обследованных ФП сочеталась с ранее верифицированной клинико-инструментальным обследованием ИБС с приступами стабильной стенокардии. Они составили 1-ю группу сравнения. Пароксизмы аритмии возникали у них в среднем от 1 до 3 раз в месяц, продолжались от нескольких минут до 2-3 часов и купировались внутривенным введением или пероральным приемом кордарона. Во 2-ю группу включили 18 (20,5%) больных ФП и АГ. У них приступы ФП возникали реже, чем в 1-й  (в среднем 2-3 раза в год), были непродолжительными и чаще купировались самостоятельно. В 3-ю группу  сравнения вошли 38 (43,2%) пациентов с «идиопатической» ФП. У них отсутствовали заболевания сердечно-сосудистой системы. Приступы ФП были кратковременны (до нескольких минут), регистрировались однократно и не сопровождались клинической симптоматикой. Диагноз ФП верифицировался при выполнении холтеровского мониторирования ЭКГ на аппаратно-программном комплексе «Кардиотехника - 06» (ЗАО «Инкарт» г. Санкт-Петербург). Средняя длительность анамнеза ФП составила 1,8 года (от 2 до 7 лет). Исходно и проспективно клинико-инструментальное обследование включало анализ жалоб и сбор анамнеза, физикальный осмотр, регистрацию поверхностной электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 отведениях, трансторакальную эхокардиографию (ЭхоКГ) и допплерокардиографию (Д-ЭхоКГ). Результаты проспективного исследования сравнивались с исходными данными. 

При расспросе обращали внимание на появление или динамику жалоб на ангинозные боли в грудной клетке, ощущение «перебоев в работе сердца», возникновение или усугубление одышки, чувство слабости и утомляемости. 

ЭКГ выполняли на аппарате «Fukuda denshi» (Япония) с компьютерным анализом интервалов в 12 стандартных отведениях на фоне синусового ритма. Изучались индексы предсердного комплекса: Pmax и Pmin – максимальная и минимальная длительность волны P, измеренная во всех отведениях c визуализируемым зубцом P; Pdis  – дисперсия волны P, рассчитываемая по формуле: Pdis=Pmax-Pmin. Интервал Q – T измеряли от самой ранней точки комплекса QRS [место перехода изоэлектрической линии сегмента P – Q(R)] в зубец Q[R] до максимально поздней точки зубца T в месте его перехода в изоэлектрическую линию T – P. В каждом отведении интервал Q – T измеряли в трех последовательных циклах с расчетом средних значений. Находили максимальное (QTmax) и минимальное (QTmin) значения Q – T. Дисперсию интервала Q – T (QTdis) рассчитывали по формуле: QTdis = QTmax – QTmin. 

ЭхоКГ проводилась на аппарате «Асuson 128 XP/10С» (США) [мультичастотные датчики 2,0 – 3,5 МГц] в режиме одномерного [М] и двухмерного [В] сканирования. Передне-задний размер левого предсердия [ЛП] определяли как расстояние между наружным краем задней стенки аорты и передним краем эхосигнала от задней стенки ЛП на уровне створок аортального клапана в конце систолы. Дилатацию [Д] ЛП регистрировали при увеличении данного параметра > 40мм.. Расчет фракции выброса (ФВ) ЛЖ проводили методом двухмерной ЭхоКГ по Simpson. О сохранности систолической функции свидетельствовала ФВ ЛЖ ≥ 50%. Для оценки диастолической функции ЛЖ изучали показатели трансмитрального кровотока [ТМК]. Исследование проводили в четырехкамерной проекции апикальной позиции низкочастотным [2,5МГц] ультразвуковым датчиком в режиме импульсного допплеровского сканирования. Анализировались показатели ТМК: E (м/c) – пиковая скорость раннего диастолического кровотока; A (м/c) – скорость диастолического кровотока во время предсердной систолы. Оценивали E/A - соотношение скоростей раннего диастолического наполнения и наполнения в систолу предсердий. Дополнительно рассчитывались время замедления кровотока раннего диастолического наполнения (DT, мс) и время изоволюмического расслабления (ВИВР, мс) ЛЖ. Диастолической дисфункцию (ДДФ) ЛЖ I стадии регистрировали при E/A < 1, DT > 220 мс и ВИВР > 100 мс. Усугубление ДДФ ЛЖ до II стадии за период наблюдения регистрировали при E/A: 1 – 2; DT: 150 – 200 мс, ВИВР: 70 – 100 мс. 

Из  исследования исключались лица: с постоянной формой ФП, пороками сердца, тиреотоксикозом, сахарным диабетом, синдромом WPW, церебральными сосудистыми нарушениями. За сутки до обследования больным отменяли профилактическую антиаритмическую терапию.

Комбинированной конечной точкой в проспективном наблюдении считали госпитализации по поводу рецидивирования ФП, увеличение длительности и утяжеление субъективной переносимости приступов, а также появление рефрактерности к применяемым ААП. Сравнение прогностической значимости параметров клинико-функционального обследования проводили по показателям: Se (sensitivity) – чувствительности; Sp (specifity) – специфичности; +PV (positive predictive value) – прогностической ценности положительного результата; -PV (negative predictive value) - прогностической ценности отрицательного результата; ОШ – отношения шансов. 

Анализ данных проводился с помощью пакета прикладных программ "Statistica 5.5". Определялись следующие описательные статистики: среднее [М], минимум, максимум, ошибка средней арифметической [м], среднее квадратичное отклонение [SD]. Анализ частот дискретных параметров проводился с применением таблиц сопряженности, 2 – Пирсона и 2 – Макнемара. Для сравнения показателей исходном и проспективном исследованиях использовали T – критерий парных сравнений Вилкоксона. 

Результаты

Результаты сравнения показателей предсердного и желудочкового проведения у обследованных больных в исходном и проспективном исследовании представлены в таблице 1.

Таблица 1. Показатели предсердного и желудочкового проведения обследованных больных (M ±SD)

	Показатели
	Группы больных

	
	1-я 

(n=32)
	2-я 

(n=18)
	3-я

(n=38) 

	
	Исходно
	Проспективно
	Исходно 
	Проспективно 
	Исходно 
	Проспективно 

	Pmax (мс)
	104,3 ± 17,7
	119,4 ± 16,5*
	112,4 ± 20,5
	120,6 ± 14,9*
	122,2 ± 11,3
	116,9 ± 16,2*

	Pmin (мс)
	52,6 ± 13,7
	54,8 ± 7,2
	52,9 ± 13,7
	60,9 ± 15,8*
	64,4 ± 17,1
	60,9 ± 15,6

	Pdis (мс)
	51,4 ± 22,9
	64,6 ± 15,1**
	59,6 ± 20,7
	56,1 ± 23,3
	57,8 ± 14,8
	56,3 ± 23,1

	QTmax (мс)
	405,4 ± 30,4 
	394,3 ± 25,3*
	399,2 ± 18,9
	380,4 ± 13,6*
	412,4 ± 36,8
	390,8 ± 24,5*

	QTmin (мс)
	 391,4 ± 20,1
	369,1 ± 31,7*
	384,9 ± 17,1
	352,3 ± 17,8* 
	396,4 ± 39,9
	362,7 ± 25,6*

	QTdis (мс)
	26,8 ± 10,2
	28,6 ± 10,8
	32,9 ± 9,3
	34,2 ± 9,4
	40,7 ± 6,7
	38,7 ± 6,9


Примечание: * и **– достоверность различий в исходном и проспективном исследовании p < 0,05 и p < 0,01. 

Как следует из приведенных в таблице данных, в 1-й и 2-й группах значения Pmax в проспективном наблюдении были выше, чем в исходном на 14,5% и 7,3% соответственно (оба p< 0,05). Значения Pmin увеличивались только во 2-й группе на 15,1% (p< 0,05). Однако, у пациентов в 3-й отмечали снижение Pmax и Pmin на 4,3% и 5,4% соответственно. Наибольшие отличия в 1-й группе демонстрировал Pdis – его значения в проспективном исследовании оказались на 22,8% больше, чем исходном (p < 0,01). Во 2-й и 3-й группах не регистрировали его изменений. 

Параллельно с изменением предсердных индексов отмечали и динамику значений желудочкового проведения. Так, показатель QTmax в 1-й, 2-й и 3-й группах в проспективном исследовании был ниже  по сравнению с исходным соответственно на 2,7%, 4,7% и 5,2% (все p < 0,05). Подобные изменения демонстрировал и QTmin – его значения в сравниваемых группах оказались меньше на 5,7%, 8,5% и 8,6% соответственно (все p < 0,05).

Сравнение частоты встречаемости ДЛП и ДДФ ЛЖ у больных в 1-й группе представлено на рисунке 1.
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Рис. 1 Сравнение частоты встречаемости ДЛП и ДДФ ЛЖ в исходном и проспективном исследованиях у больных в 1-й группе.

Как видно из представленных на рис. 1 данных среди обследованных в 1-й группе частота регистрации ДЛП в проспективном наблюдении снизилась на 14,3%, а ДДФ ЛЖ, напротив, увеличилась на 28,5 % (p < 0,05). Сравнение частоты встречаемости ДЛП и ДДФ ЛЖ у пациентов во 2-й группе представлено на рисунке 2.
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Рис. 2 Сравнение частоты встречаемости ДЛП и ДДФ ЛЖ в исходном и проспективном исследованиях у больных во 2-й группе.

Как видно из представленных на рис. 2 данных ДЛП у пациентов во 2-й группе наблюдалась реже на 22,4 % (p < 0,05), а достоверных различий по ДДФ ЛЖ не отмечали, хотя она встречалась у большего количества больных. 

Последующее сравнение данных комплексного клинико-функционального обследования в отношении прогноза комбинированной конечной точки выявило определенные особенности. Результаты анализа представлены в таблице 2. 

Таблица 2. Показатели прогноза комплексного клинико-функционального обследования больных с фибрилляцией предсердий после операции РЧА

	Показатели
	Se

(%)
	Sp

(%)
	+PV

(%)
	-PV

(%)
	ОШ

(усл. ед.)

	Ангинозные боли в груди
	75,0
	85,7
	75,0
	14,2
	2,6

	Появление одышки 
	28,5
	62,5
	40,0
	50,0
	0,68

	Перебои в работе сердца
	55,6
	40,0
	66,7
	40,0
	1,9

	Слабость и утомляемость
	44,4
	60,0
	55,6
	45,4
	1,2

	Pmax (мс)
	50,0
	50,0
	55,5
	55,5
	1,0

	Pmin (мс)
	37,5
	60,0
	60,0
	62,5
	0,9

	Pdis (мс)
	63,6
	60,0
	63,6
	40,0
	2,6

	QTmax (мс)
	77,8
	60,0
	77,8
	40,0
	5,25

	QTmin (мс)
	77,8
	40,0
	70,0
	50,0
	2,33

	QTdis (мс)
	60,0
	33,3
	50,0
	57,1
	0,75

	ДЛП
	45,4
	50,0
	55,6
	60,0
	0,84

	ДДФ ЛЖ
	54,5
	58,3
	54,5
	71,4
	1,7


Как следует из приведенных в таблице данных, наибольшую прогностическую значимостью в отношении наступления комбинированной конечной точки показали: жалобы на ангинозные боли в груди и перебои в работе сердца, увеличение Pdis, QTmax, QTmin, а также возникновение ДДФ ЛЖ; среднюю: появление слабости и увеличение Pmax; низкую: жалобы на одышку, увеличение значений Pmin и QTdis, выявление ДЛП. 

Обсуждение 

В нашем исследовании во всех группах при проспективном наблюдении увеличивались значения Pmax, в то время как Pmin – во 2-й, а Pdis – только в 1-й группе. Авторы отмечают, что увеличение длительности и дисперсии зубца P связано с негомогенной проводимостью синусовых импульсов к предсердиям и внутри них. Подчеркивается связь динамики длительности P c  высоким риском развития ФП . 

Одновременно, в проспективном наблюдении во всех группах регистрировалось уменьшение размера ЛП. Это не противоречит данным большинства авторов, отмечающих связь эффективности РЧА с обратным анатомическим и механическим ремоделированием предсердий. Однако, публикации о связи динамики структурно-функциональной перестройки миокарда и основной сердечно-сосудистой патологии неоднозначны. В одних отмечается, что степень ремоделирования ЛП у больных после РЧА не зависит от типа ФП и сопутствующих заболеваний. В других указывается, что этот вопрос требует дополнительного изучения, особенно у пациентов с фракцией выброса более 40% и диаметром ЛП менее 55 мм. При этом, чаще эффективность РЧА связывают с снижением функционального класса ХСН и уменьшением размеров ЛП. Несмотря на изученность клинико-функциональных характеристик больных с ФП в краткосрочном наблюдении, в большинстве публикаций указывается на необходимость проспективных исследований этой категории больных. Однако, чаще высокую вероятность рецидивирования ФП связывают с утяжелением сопутствующей сердечно-сосудистой патологии.

В большинстве статей отмечается, что структурное ремоделирование в виде фиброза предсердного миокарда имеет место и при «идиопатической» ФП. Однако, согласно одной из теорий, инициация и поддержание ФП обусловлены локальной патологической высокочастотной электрической активностью в устьях легочных вен, полых вен, коронарной синусе. Экспансия этой патологической активации в предсердия и реализация ее, таким образом, в аритмический синдром возможны при изменении не только морфологических , но и электрофизиологических характеристик миокарда ЛП, возникающих под влиянием множества этиологических факторов.

В нашем исследовании наблюдали уменьшение степени выраженности ДДФ ЛЖ у больных после РЧА независимо от этиологии ФП, что не противоречит литературным данным и свидетельствует о благоприятным прогнозе у данной категории пациентов. Однако, данные о связи ее параметров и клинико-функциональных характеристик в прогнозе удержания синусового ритма не всегда однозначны. Результаты многомерного анализа показывают, что ДДФ ЛЖ выступает в качестве независимого предиктора рецидива ФП после абляции. Однако, в большинстве публикаций указывается, что вопрос значимости механического ремоделирования ЛП в патогенезе возможного рецидивирования ФП нуждается в дополнительном  изучении. 

В нашем исследовании во всех группах в проспективном наблюдении уменьшались значения QTmax и QTmin. Известно, что интервал QT отражает продолжительность общей электрической активности, а его удлинение – замедленную и асинхронную реполяризацию миокарда желудочков. Одни авторы связывают увеличение длительности QT с риском развития аритмий, повторной стенокардии покоя и инфаркта миокарда, кардиальной смерти, большей степенью ишемического повреждения миокарда и более низкой фракцией выброса. Другие отмечают, что на фоне больших значений этого параметра у больных чаще регистируются пароксизмы желудочковой тахикардии типа пируэт («torsade de pointes»), в ряде случаев трансформирующиеся в фибрилляцию желудочков. Таким образом, у больных с ФП после РЧА в долгосрочном наблюдении улучшаются и параметры желудочкового проведения, что может свидетельствовать о снижении у них риска фатальных сердечно-сосудистых осложнений. 

ВЫВОДЫ

1. РЧА не одинаково эффективна при лечении ФП у больных ИБС и АГ и «идиопатических» вариантах аритмии.

2. При расспросе больных у пациентов с ФП после РЧА необходимо обращать внимание на усугубление приступов стенокардии и ощущение «перебоев в работе сердца». 

3. Наряду с уменьшением ЛП,  наличием или отсутствием ДДФ ЛЖ  в определении прогноза после РЧА у больных с ФП независимо от этиологии следует учитывать динамику показателей Pmax, Pdis, QTmax и QTmin.

4. У пациентов  ИБС высокую предсказательную ценность для возникновения ФП после РЧА имеют появление ДДФ ЛЖ, увеличение Pmax и Pdis в сочетании с жалобами на ангинозные боли  в грудной клетке, а у пациентов с АГ – появление «перебоев в работе сердца» и рост значений дисперсии зубца P.  

5. У больных с «идиопатической» ФП на низкий риск рецидива аритмии может указывать уменьшение значений Pmax и Pdis. 

ЛИТЕРАТУРА

1) Тунсер М., Фетцер Д.В., Гунес Й. и др. Дисперсия зубца P у пациентов с гипертоническим кризом. // Кардиология – 2008 - №5- с. 27 – 29. 

2) Дедов Д.В., Иванов А.П., Эльгардт И.А. Фибрилляция предсердий. маркеры рецидива аритмии у больных ишемической болезнью сердца и артериальной гипертонией // Верхневолжский медицинский журнал. - 2008. Т. 6. № 3. - С. 47-51.

3) Иванов А.П., Дедов Д.В. Оценка риска развития фибрилляции предсердий с помощью дисперсионного анализа зубца Р ЭКГ // Клиническая медицина. - 2007. - Т. 85. № 2. - С. 30-32.


4) Дедов Д.В., Иванов А.П., Эльгардт И.А. Лечение аритмии у больных артериальной гипертензией // Клиническая медицина. - 2012. Т. 90. № 6. - С. 39-42.

5) Дедов Д.В., Иванов А.П., Эльгардт И.А. Влияние электромеханического ремоделирования сердца на развитие фибрилляции предсердий у больных ИБС и артериальной гипертензией. // Российский кардиологический журнал. - 2011. - № 4. - С. 1.

6) Дедов Д.В., Иванов А.П., Эльгардт И.А. Влияние электромеханического ремоделирования сердца на развитие фибрилляции предсердий у больных ИБС и артериальной гипертонией // Российский кардиологический журнал. - 2011. - № 4. - С. 13-18.

7) Дедов Д.В., Иванов А.П., Эльгардт И.А. Риск рецидива фибрилляции предсердий у больных ишемической болезнью сердца и артериальной гипертензией по данным холтеровского мониторирования электрокардиограммы // Вестник аритмологии. - 2010. Т. 59. № 59. - С. 27-32.

8) Мазур Е.С., Мазур В.В., Сайед К., Савинкова Е.А., Ковсар А.В., Аль-Сурайфи А. Как мы лечим фибрилляцию предсердий? // Верхневолжский медицинский журнал. - 2014. № 2. С. 4-7.

9) Казакова Н.Ю., Страхова К.В., Кинах Т.А., Великова И.В., Мазур В.В., Мазур Е.С. Состояние левого желудочка при фибрилляции предсердий у больных гипертонической болезнью // Верхневолжский медицинский журнал. - 2011. Т. 9. № 3. - С. 3-5.

10)  Жмакин И.А. История становления и развития научно-исследовательской работы в Тверской государственной медицинской академии // Верхневолжский медицинский журнал. - 2011. Т. 9. № 4. - С. 10-15.

11) Брянцева В.М., Федотова Т.А., Жмакин И.А. Научно-исследовательский центр тверской медицинской академии - важное звено в реализации научно-исследовательских работ // Верхневолжский медицинский журнал. - 2011. Т. 9. № 4. - С. 38-42.

12) Кириленко Н.П., Жмакин И.А. Участие тверской медакадемии в формировании здорового образа жизни среди населения тверской области: опыт прошлого и настоящего, к будущему // Верхневолжский медицинский журнал. - 2009. Т. 7. № 4. - С. 31-33.

13) Орлов Ю.А., Килейников Д.В., Мазур В.В., Мазур Е.С. Клинико-функциональные особенности артериальной гипертонии у больных первичным гипотиреозом // Верхневолжский медицинский журнал. - 2010. Т. 8. № 2. - С. 21-22.


14) Мазур В.В., Мазур Е.С., Калинкин А.М. Ремоделирование сердца у больных дилатационной кардиомиопатией и постинфарктным кардиосклерозом на разных стадиях хронической сердечной недостаточности // Верхневолжский медицинский журнал. - 2008. Т. 6. № 1. - С. 13-17.

15) Смирнова Л.Е., Шпак Л.В., Виноградов В.Ф., Соловьев В.А. Сочетанное течение язвенной болезни и артериальной гипертонии (системные нарушения и возможности их амбулаторной коррекции) // Верхневолжский медицинский журнал. - 2010. Т. 8. № 1. - С. 51.



_164737456

_164738416

