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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилось уточнение связи между снижением функции почек и фибрилляцией предсердий (ФП) 
у больных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследовано 340 больных с ХСН 
(200 - мужчин, 140 -  женщин, средний возраст - 58±13 лет). Причиной ХСН у 44 (13%) была артериальная гипертензия, у 
112 (33%) - ИБС, у 184 (54%) -  их сочетание. У 66 (19%) больных был сахарный диабет и 180 (53%) больных перенесли 
инфаркт миокарда. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывали по формуле MDRD. 30 больных имели паро- 
ксизмальную/персистирующую ФП и 27 -  постоянную фибрилляцию предсердий. РЕЗУЛЬТАТЫ. СКФ составляла 68,8±20,9 
мл/мин/1,73м2 (19,2-149,7 мл/мин/1,73м2) и у 114 (34%) больных была <60 мл/мин/1,73м2. У большинства больных -  250 
(74%) фракция выброса левого желудочка была сохранена (ФВ>50%). Больные со сниженной функцией почек имели 
больше диаметр левого предсердия. СКФ была меньше у больных с ФП, чем без ФП (58,8±14,2 против 69,1±18,8 мл/мин/ 
1,73м2, соотв., p<0,001). Логистический регрессионный анализ показал, что ХБП (Относительный риск: 2,3; доверительный 
интервал: 95%; 1,2-4,3), функциональный класс ХСН (ОР: 1,8; ДИ: 95%; 1,0-3,1) были независимо ассоциированы с фиб­
рилляцией предсердий. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, наличие фибрилляции предсердий у больных с ХСН ассоцииро­
вано со снижением функционального состояния почек -  больные с ХБП должны рассматриваться как пациенты, угрожаемые 
по развитию фибрилляции предсердий.
Ключеваые слова: хроническая болезнь почек, хроническая сердечная недостаточность, фибрилляция предсердий. 

ABSTRACT
THE AIM of the investigation was to certain the interrelation between the decrease of kidney function and atrial fibrillation (AF) in 
patients with chronic heart failure (CHF). PATIENTS AND METHODS. 340 patients with CHF (200 -  male, 140 -  female, mean age 
58 ±13 years) were evaluated. The cause of CHF in 44 (13%) patients was arterial hyperpressure, in 122 (33%) -  IHD, in 184 (54%) 
their combination. 66 (19%) had diabetes and 180 (53%) had myocardial infarction. The speed of glomerular filtration (SGF) was 
counted by MDRD formulae. 30 patients had paroxysmal/ persisting AF and 27 -  persistent atrial fibrillation. RESULTS. SGF was 
68, 8 ± 20,9 ml/min/1,73 cm2 (19,2 -  149,7 ml/min/1,73 m2) and in 114 (34%) patients it was < 60 ml/min/1,73 m2. In most patients 
-  250 (74%) of the left ventricular ejection fraction stayed the same (EF > 50%). Patients with decreased kidney function had 
higher diameter of the left ventricular. SGF was lower in patients with AF, than without AF (58,8 ±14,2 against 69,1 ± 18,8 ml/m in/ 
1,73m2, accordingly, p<0.001). Logistical regression analysis showed that CKD (relative risk: 2,3: reliable interval: 95%; 1,2 -  4,3), 
functional class CHF (OR: 1,8; RI: 95%; 1,0-3,1) were independently associated with atrial fibrillation. CONCLUSION. So the 
presence of atrium fibrillation in patients with CHF is associated with decrease of the functional state of the kidneys -  the 
patients with CKD should be perceived as patients at risk for the atrial fibrillation development.
Key words: chronic kidney disease, chronic heart failure, atrium fibrillation.

ВВЕДЕНИЕ

Распространенность фибрилляции предсердий 
(ФП) в общей популяции составляет от 0,4 до 1% 
[1,2], достигая 8% у людей старше 80 лет [3]. У 
больных с хронической сердечной недостаточно­
стью (ХСН) распространенность ФП существен­
но выше и колеблется от 4% при I функциональ-
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ном классе ХСН [4], до 50% при IV ФК ХСН [5].
Данные о распространенности ФП у больных с 

хронической болезнью почек (ХБП) немногочис­
ленны. Так, I.Atar и соавт. [6], из 275 больных на 
хроническом гемодиализе ФП диагностировали у 
30(11%). S.Genovesi и соавт. [7], наблюдали ФП у 
132(27)% из 488 больных, получающих лечение 
гемодиализом.

Причины ФП разнообразны и освещены в ряде 
обзоров, касающихся, в том числе больных, полу­
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чающих почечную заместительную терапию [8,9]. 
Большинство исследователей к факторам, предрас­
полагающим к ФП, относят увеличение левого 
предсердия [7] и изменения миокарда левого пред­
сердия [10]. Известно, что одной из причин увели­
чения левого предсердия является диастоличес­
кая дисфункция левого желудочка [11], между тем, 
в основе ХСН у больных с ХБП в большинстве 
случаев лежит диастолическая дисфункция [12,13]. 
Частой находкой при ФП является фиброз пред­
сердий [14]. Известно, что формирование фиброза 
в миокарде является также характерной особен­
ностью изменений сердца у больных с ХБП [15].

В этой связи представляет интерес проанали­
зировать, влияет ли умеренное снижение функции 
почек на частоту фибрилляции предсердий у боль­
ных с хронической сердечной недостаточностью.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 340 больных (200 -  мужчин, 140 
-  женщин) с ХСН в возрасте от 18 до 84 лет (сред­
ний возраст -  58±13 лет). ХСН диагностировали и 
оценивали согласно Национальным Рекомендаци­
ям ВНОК и ОССН по диагностике и лечению ХСН 
(второй пересмотр), 2006 [16]. Характеристика 
больных представлена в табл. 1. Фракция выбро­
са левого желудочка составила 56,9±10,5%. У боль­
шинства больных -250 (74%) ФВ была больше 
50%. Скорость клубочковой фильтрации рассчиты­
вали по формуле MDRD (Modification of Diet in 
Renal Disease Study equation), хроническую болезнь 
почек диагностировали согласно NKF K/DOQI, 
Guidelines, 2002 [17]. Скорость клубочковой фильт­
рации составила 68,8±20,9 мл/мин/1,73м2. В зави­
симости от СКФ больных разделили на 2 группы: 
первую составили 114 больных, у которых СКФ 
была < 60 мл/мин/1,73м2, вторую -  226 больных, у 
которых СКФ была > 60 мл/мин/1,73м2.

Всем больным проведена эхокардиография в 
М-режиме импульсным датчиком 3,5 МГц в поло­
жении больного на левом боку. Измеряли толщину 
межжелудочковой перегородки (МЖП) и задней 
стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) в диастолу, оп­
ределяли конечный диастолический размер (КДР), 
конечный систолический размер (КСР) левого 
желудочка, диаметр левого предсердия (ЛП). Рас­
считывали объем левого желудочка в систолу 
(КСО) и в диастолу (КДО) по формуле Teichholz. 
Определяли фракцию выброса (ФВ). Систоличес­
кую функцию считали сохранной при ФВ больше 
50% [16].

Результаты обработаны статистически с ис­
пользованием критерия t Стьюдента для несвязан­
ных переменных, или Манна-Уитни, если распре-

Таблица 1
Характеристика больных с хронической 

сердечной недостаточностью

Параметры Значение

Больные с ХСН 340
Мужчины 200 (59%)
Женщины 140 (41%)

Возраст 58±13 лет
Причина ХСН:

Артериальная гипертензия 44 (13%)
Ишемическая болезнь сердца 112 (33%)
Сочетание АГ и ИБС 184 (54%)

Функциональный класс ХСН
I ФК 112 (33%)
II ФК 177(52%)
III ФК 34 (10%)
IV ФК 17 (5%)

Сахарный диабет 66(19%)
Перенесли инфаркт миокарда 180(53%)
Фибрилляция предсердий 57(17%)

Пароксизмальная/персистирующая 30
Постоянная 27

деление отличалось от нормального, проводился 
однофакторный корреляционный анализ, многофак­
торный логистический регрессионный анализ. Кро­
ме того, достоверность различия определяли по 
критерию х2. Использовали компьютерную про­
грамму SPSS 13. Показатели представлены как 
Х±SD или Медиана (Ме) и интерквартильный раз­
мах (25-75%), рассчитывали относительный риск 
(ОР) и доверительный интервал (95% ДИ). Разли­
чие считали статистически значимым при Р  < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

СКФ составила 68,8±20,9 мл/мин/1,73м2 (от 19,2 
до 149,7 мл/мин/1,73м2), при этом, у 114 (34%) боль­
ных СКФ была <60 мл/мин/1,73м2. Фибрилляция 
предсердий наблюдалась у 57 (16,8%) больных. В 
табл. 2, представлена характеристика основных 
клинических проявлений у больных с ХСН в зави­
симости от наличия ХБП. Больные с ХБП были 
старше по возрасту, преобладали женщины, среди 
них было больше больных СД и чаще встречалась 
ФП. Кроме того у больных с ХБП был ниже уро­
вень гемоглобина. В то же время уровень гемог­
лобина у больных ХСН с фибрилляцией предсер­
дий и с синусовым ритмом достоверно не разли­
чался (139,4±16,9 г/л и 136,8±17,2 г/л, 
соответственно, р=0,6).

Фракция выброса левого желудочка составила 
56,9±10,5%. Большинство больных -  250 (74%) 
имели ХСН с сохранной фракцией выброса. Фрак­
ция выброса была меньше у больных с ХБП 
(52,8±11,9% и 55,7±9,9%, соотв., р=0,03). У боль­
ных с ХБП был больше диаметр левого предсер­
дия (39,4±4,2 мм и 38,3±3,9 мм, соотв., р=0,02). СКФ 
была ниже у больные с ХСН с фибрилляцией пред-
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Таблица 2
Клинические параметры у больных с ХСН в зависимости от наличия 

хронической болезни почек
Параметр ХБП, n=114 Без ХБП, n=226 Р

Возраст, годы 61,1±0,47 55,5±10,9 <0,001
ЖенщиныМужчины n=76n=37 n=81n=145 c2=9,77; p=0,002
Число больных с фибрилляцией предсердий n=30 n=27 c2=7,97; p=0,005
Число больных сахарным диабетом n=25 n=32 c2=2,43; p=0,1
Гемоглобин, г/л 135,5±18,7 143,0±14,0 <0,001
САД, мм рт.ст. 152,0±24,6 150,5±25,3 0,6
ДАД, мм рт.ст. 91,7±11,4 91,1±12,7 0,7

Примечание: САД -  систолическое артериальное давление, ДАД -  диастолическое артериаль­
ное давление.

сердий (рис.1). В то же время не наблюдалось до­
стоверной разницы в величине СКФ в группах боль­
ных с пароксизмальной/персистирующей и посто­
янной формами ФП (58,0±13,2 мл/мин/1,73м2 и 
61,3±14,5 мл/мин/1,73м2, соотв., p=0,6).

Наблюдалась обратная связь между СКФ и 
возрастом больных (r=-0,34;p<0,001), а также фун­
кциональным классом ХСН (r=-0,34;p<0,001). Ва­
риационный ряд СКФ был разделен на квартили, 
функциональный класс ХСН был выше у пациен­
тов с низкой СКФ (рис.2), частота ФП увеличива­
лась с уменьшением СКФ (рис 3). Многофактор­
ный логистический регрессионный анализ показал, 
что наличие ХБП (OP:2,3; ДИ:95%; 1,2-4,3) и фун­
кциональный класс ХСН (OP:1,8; ДИ:95%; 1,0-3,1) 
были независимо ассоциированы с фибрилляцией 
предсердий.

ОБСУЖ ДЕНИЕ

Причинами ХСН у обследованных больных 
были ИБС или артериальная гипертензия, а также 
их сочетание. Нами не обнаружено разницы в час­
тоте ФП у больных артериальной гипертензией или

ИБС. Скорость клу­
бочковой фильтра­
ции была значи­
тельно ниже у боль­
ных с ХСН, 
имевших ФП. На­
личие ХБП и тя­
жесть ХСН (ФК 
ХСН) независимо 
от пола и возраста 
больных были ас­
социированы с ФП.

Распространен­
ность ХБП увеличивается с возрастом, ранее нами 
было показано, что 36% больных с ХСН в возрас­
те 65 лет и старше имеют ХБП [18]. Фибрилляция 
предсердий и ХБП это прежде всего проблемы 
старших возрастных групп.

У больных с ФП при морфологическом иссле­
довании часто находят фиброз предсердий [14]. 
Пусковым механизмом развития фиброза предсер­
дий может быть его дилатация [19] за счет индук­
ции образования фактора роста соединительной 
ткани (CTGF) [20]. У обследованных нами боль­
ных с ХСН диаметр левого предсердия был боль­
ше при наличии ХБП. Увеличение диаметра лево­
го предсердия и изменения миокарда левого же­
лудочка часто наблюдаются у больных с 
диастолической дисфункцией левого желудочка, 
что способствует развитию фибрилляции предсер­
дий [11]. Следует учесть, что именно диастоли­
ческая дисфункция лежит в основе большинства 
случаев ХСН у больных с ХБП [21].

Кальциноз митрального клапана и околоклапан­
ных структур часто наблюдается у больных, по-
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Рис.1. Скорость клубочковой фильтра­
ции у больных с хронической сердеч­
ной недостаточностью.

Скорость клубочковой фильтрации 
мл/мин/1,73м2 (квартили)

Рис.2. Скорость клубочковой фильт­
рации (квартили) и функциональный 
класс хронической сердечной недо­
статочности. * - при сравнении 1 и 4 
квартилей.

Скорость клубочковой фильтрации 
мл/мин/1,73м2 (квартили)

Рис. 3. Скорость клубочковой фильт­
рации (квартили) и частота фибрил­
ляции предсердий у больных с 
хронической сердечной недостаточ­
ностью.
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лучающих почечную заместительную терапию, и 
нередко наблюдается у больных с умеренно сни­
женной функцией почек, являясь одной из причин 
увеличения левого предсердия [22]. Увеличение 
левого предсердия является независимым предик­
тором фибрилляции предсердий у больных, полу­
чающих лечение гемодиализом [7].

У больных с ХСН, имеющих ХБП, чаще на­
блюдается митральная регургитация [23], после­
дняя, как известно, за счет объемной перегрузки 
ведет к ремоделированию левого предсердия. В 
пожилом и старческом возрасте дегенеративные 
изменения клапанов сердца являются одной из при­
чин ремоделирования сердца, в частности, увели­
чения левого предсердия [24]. Обследованные 
нами больные с ХСН и ХБП были старше по воз­
расту, чем пациенты без ХБП, однако, результаты 
многофакторного регрессионного анализа свиде­
тельствуют о наличии независимой от возраста 
связи между фибрилляцией предсердий и ХБП, а 
также, как было показано нами ранее, между мит­
ральной регургитацией и ХБП [23].

Наличие ХБП и увеличение диаметра левого 
предсердия являются независимыми предиктора­
ми летального исхода у больных ХСН с систоли­
ческой дисфункцией [25], но даже у этих больных 
предиктором неблагоприятного исхода является 
тяжесть диастолической дисфункции [26,27]. Боль­
шинство обследованных нами больных имели ХСН 
с сохранной фракцией выброса. Ряд авторов счи­
тают, что плохой прогноз у больных с сочетанием 
ХСН и ХБП связан с большей выраженностью у 
этой группы диастолической дисфункции [28]. Сни­
жение функции почек неблагоприятно влияет на 
прогноз больных с ХСН, так относительный риск 
смерти составляет 2,85 при сравнении больных, 
относящихся к нижнему и верхнему квартилям 
СКФ (СКФ <44 мл/мин и СКФ>76 мл/мин, со- 
отв.)[29].

Для больных с ФП характерна активация сис­
темы ренин-ангиотензин [30], между тем актива­
ция системы ренин-ангиотензин характерна и для 
больных ХБП, а блокада этой системы составля­
ет основу современной нефропротективной тера­
пии [31].

Установлено, что оксидативный стресс и нали­
чие воспаления способствуют развитию фибрил­
ляции предсердий [32,33]. Почечная дисфункция 
ведет к оксидативному стрессу, повышению содер­
жания ADMA, активации воспаления с увеличени­
ем циркулирующих цитокинов, дислипидемии, что 
обусловливает связь между снижением функции 
почек и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
[34,35].

Больные с ХБП нередко имеют анемию, что 
подтверждает и наше исследование, однако, содер­
жание гемоглобина существено не различалось у 
больных ХСН с ФП и без ФП.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

Таким образом, наличие фибрилляции предсер­
дий у больных с ХСН ассоциировано со снижени­
ем функционального состояния почек -  больные с 
ХБП должны рассматриваться как пациенты, уг­
рожаемые по развитию фибрилляции предсердий.
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