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Основным видом лечения пациентов с проявляющей-

ся клинически фибрилляцией предсердий (ФП) остается 

антиаритмическая терапия, в ряде случаев рассматривает-

ся возможность хирургического лечения [5]. Однако эф-

фективность антиаритмических препаратов (ААП) во 

многом зависит от выраженности изменений предсердий, 

длительности аритмии. При длительных пароксизмах, 

персистирующей форме ФП многие ААП малоэффектив-

ны.

В ряде исследований показано, что длина фильтро-

ванного зубца Р (FiP), регистрируемая с помощью элек-

трокардиограммы высокого разрешения (ЭКГ-ВР) с 

усреднением кардиоциклов по зубцу Р, позволяет иденти-

фицировать пациентов группы риска развития ФП [8, 10]. 

Считается, что удлинение FiP на ЭКГ-ВР отражает замед-

ление меж- и внутрипредсердного проведения; это важно 

для прогноза ФП, поскольку замедление проведения яв-

ляется критическим для инициации аритмий, развиваю-

щихся по механизму re-entry [1, 2, 4, 11, 19].

Установлено, что длительность FiP изменяется в за-

висимости от тонуса вегетативной нервной системы и на 

фоне лечения, в том числе антиаритмическими средства-

ми [7, 9, 14, 15]. Есть данные, что при эффективном лече-

нии и сохранении синусового ритма у пациентов проис-

ходит укорочение FiP от исходного, тогда как отсутствие 

динамики или увеличение этого показателя свидетель-

ствуют о худшем прогнозе и вероятности рецидива ФП 

[14, 17, 24].

Цель нашего исследования состояла в оценке воз-

можности прогнозирования успеха антиаритмической те-

рапии у больных с пароксизмальной формой ФП (ПФП) 
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по длительности FiP, а также динамики этого показателя в 

процессе эффективного и неэффективного лечения.

Материал и методы
Обследованы 157 пациентов в возрасте от 40 до 75 лет 

(средний возраст 58±5,1 года), из которых сформированы 

3 группы. В 1-й группе были 105 больных ПФП, в том чис-

ле 67 с ПФП на фоне ИБС или факторов риска ее разви-

тия, 10 — с идиопатической ПФП, 28 — с ПФП на фоне 

алкогольной болезни, у которых имелось заключение 

психиатра о наличии физической и психической алко-

гольной зависимости. Во 2-ю группу были объединены 30 

пациентов с ИБС (документированный инфаркт миокар-

да в анамнезе или данные коронарографии), без наруше-

ний ритма сердца (по данным анамнеза и результатам 

24-часового мониторирования ЭКГ). В 3-ю вошли 22 че-

ловека, признанных условно здоровыми на основании 

данных всех нижеперечисленных исследований: стан-

дартная ЭКГ в покое, нагрузочный тредмил-тест, 24-ча-

совое мониторирование ЭКГ, 24-часовое мониторирова-

ние артериального давления, общий и биохимический 

анализ крови, уровень тиреоидных гормонов в крови.

Диагноз ПФП подтверждали данными ЭКГ и 24-ча-

сового мониторирования ЭКГ. Длительность пароксиз-

мов составляла от нескольких минут до суток. По данным 

анамнеза, частота пароксизмов составляла от 2—3 за сут-

ки до одного за 6 мес. Практически у всех пациентов при 

24-часовом мониторировании ЭКГ регистрировались 

субъективно не ощущаемые, спонтанно купирующиеся 

пробежки ФП.

Из исследования исключали пациентов с нарушения-

ми проводимости, другими формами наджелудочковых 

аритмий, синдромами предвозбуждения, признаками 

синдрома слабости синусного узла, страдающие врожден-

ными или ревматическими пороками сердца, с наруше-

ниями функции щитовидной железы.

ЭКГ-ВР регистрировали с помощью пакета приклад-

ных программ «Компьютерный электрокардиограф «Кар-

ди». Снятие и ввод сигнала осуществляли с 3 ортогональ-

ных отведений по Франку (X, Y, Z). Кардиоциклы 5-ми-

нутного участка ЭКГ подвергали усреднению по зубцу P с 

помощью цифровых двунаправленных фильтров Баттер-

ворда IV порядка. Уровень шума после усреднения не пре-

вышал 0,5 мкВ. Анализировали длительность FiР в мил-

лисекундах как наиболее чувствительный и специфичный 

критерий данного метода. ЭКГ-ВР регистрировали дваж-

ды: сразу после восстановления синусового ритма и на 

фоне поддерживающей антиаритмической терапии.

Для сохранения синусового ритма больным ПФП на-

значали атенолол, или аллапинин, или соталол в средних 

дозах 75—100, 37,5—75 и 80—160 мг/сут соответственно 

либо амиодарон в дозе 200 мг/сут. Так как целью исследо-

вания не являлось сравнение эффективности отдельных 

ААП, поддерживающую антиаритмическую терапию на-

значали произвольно в соответствии с клинической ситу-

ацией. На фоне терапии ЭКГ-ВР регистрировали в сред-

нем через 10—12 дней от начала приема амиодарона и че-

рез 4—5 дней от начала приема всех остальных ААП. Из 

105 больных с ПФП 68 получали ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента или блокаторы рецепторов 

ангиотензина II.

Эффективность терапии контролировали посред-

ством 24-часового мониторирования ЭКГ. Отсутствие 

эпизодов ФП, наджелудочковых парных экстрасистол, 

пробежек наджелудочковой тахикардии, уменьшение ко-

личества наджелудочковых экстрасистол как минимум в 2 

раза являлись критериями эффективности терапии.

Статистическую обработку данных проводили с по-

мощью пакета прикладных программ Exel 7.0 и Statistika 

6.0. Различия считали статистически значимыми при 

р<0,05.

Результаты
Средние исходные значения длительности FiР у па-

циентов с ПФП превышали данный показатель у лиц кон-

трольных групп, независимо от фонового заболевания, 

что отражало высокую готовность к рецидиву ФП (см. 

таб лицу).

Эффективность применяемой терапии составила от 

26 до 57%. Наибольшая эффективность была получена 

при применении атенолола и аллапинина (57 и 48% соот-

ветственно). Соталол и амиодарон были эффективны у 26 

и 38% больных соответственно.

В случаях, когда кратковременная профилактика ре-

цидивов ФП была эффективной, на фоне терапии отмеча-

лось статистически значимое снижение FiP независимо 

от класса используемого ААП (с исходных 134,7±8,0 до 

113,8±1,2 мс; p<0,05). При неэффективности ААТ стати-

стически значимых различий длительности FiP до начала 

лечения и на его фоне не отмечалось (141,8±0,8 и 131,3±1,5 

соответственно; p>0,05).

Наименьшее среднее значение FiP (122±16 мс) реги-

стрировалось у тех пациентов с ПФП, которым впослед-

ствии назначался атенолол с хорошим клиническим эф-

фектом. У этих больных исходно наблюдался наименее 

тяжелый анамнез ПФП: у 5 пациентов этой группы реги-

Таблица. Длительность фильтрованного зубца Р (FiP) электрокардиограммы высокого разрешения до начала лече-
ния

Группа Характеристика пациентов Число FiP, мс

1-я ПФП у больных с факторами риска развития ИБС 51 135,1±18,1*

ПФП на фоне доказанной ИБС 16 140,7±17,0*

Идиопатическая ПФП 10 125,3±10,5*

ПФП на фоне алкогольной болезни 28 139,0±15,6*

2-я ИБС без нарушений ритма 30 112,6±5,6

3-я Здоровые лица 22 102,9±7,1**

Примечание. ПФП — пароксизмальная форма фибрилляции предсердий; ИБС — ишемическая болезнь сердца. Различия статистиче-

ски значимы (p<0,05): * — по сравнению со 2-й и 3-й группами, ** — по сравнению со 2-й группой.
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стрировались документированные пароксизмы фибрил-

ляции, купирующиеся фармакологической кардиоверси-

ей, у остальных фибрилляция регистрировалась в виде 

коротких (менее 3 мин) бессимптомных эпизодов при мо-

ниторировании ЭКГ.

Исходные средние значения FiP были выше у боль-

ных ПФП, для которых последующая терапия антиарит-

мическим препаратом оказалась неэффективной (p<0,05). 

Наибольшие исходные средние значения FiP (≥135 мс) 

регистрировались у пациентов с ПФП, для которых за пе-

риод стационарного наблюдения не удалось подобрать 

эффективный ААП, независимо от класса используемого 

лекарственного средства. Чувствительность использова-

ния критерия FiP≥135 мс для прогнозирования неэффек-

тивности антиаритмической терапии составила 84%, 

специфичность — 68%.

Обсуждение
В ряде исследований изучалась динамика FiP на фоне 

терапии ААП IA, IC и III классов [3, 7, 15, 20, 21, 22]. Од-

нако сопоставление данных с эффективностью терапии 

проводилось в сравнительно небольшом количестве работ 

[3, 7, 21, 22]. Более того, критерии FiP для прогнозирова-

ния эффективности антиаритмической терапии практи-

чески не разработаны.

Нами показано, что критерий FiP≥135 обладает чув-

ствительностью 84% и специфичностью 68% в прогнози-

ровании неэффективности антиаритмической терапии. 

Данный критерий также применяется для прогнозирова-

ния риска развития ФП после операций на сердце (чув-

ствительность 50—71%, специфичность 81%) [13, 23].

Известно, что при лечении препаратами IС и III клас-

сов отмечается увеличение длительности FiP ЭКГ-ВР от 

исходного либо отсутствие динамики этого показателя [3, 

7, 15, 21, 22]. У здоровых добровольцев при введении про-

пранолола длительность FiP увеличивается [9]. Однако 

реакция на пробу Вальсальвы у здоровых выражалась в 

увеличении длительности зубца Р стандартной ЭКГ, тогда 

как у больных с ПФП в фазу нагрузки отмечали уменьше-

ние максимальной длительности зубца Р [6]. Есть данные, 

что на фоне эффективного лечения -блокаторами боль-

ных с ПФП, развивающейся при физической нагрузке, 

происходит уменьшение максимальной длительности и 

дисперсии зубца Р стандартной ЭКГ [18].

Нами была сделана попытка предложить единые кри-

терии прогнозирования эффективности поддерживаю-

щей антиаритмической терапии для больных ПФП на 

основании кратковременного наблюдения в стационаре, 

независимо от класса принимаемого препарата. В связи с 

этим мы не оценивали результаты, полученные для каж-

дого из применяемых нами препаратов отдельно. Учиты-

вая перечисленные эффекты ААП, можно было бы ожи-

дать отсутствие динамики FiP либо увеличение его сред-

них значений у больных с их эффективным применением, 

в основном за счет влияния препаратов IC и III классов. 

Однако на фоне эффективной терапии средние значения 

FiP по полученным нами данным уменьшались.

Можно предположить, что укорочение длительности 

FiP у больных с эффектом от антиаритмической терапии в 

нашем исследовании происходило за счет принимавших 

атенолол. Кроме того, блокаторы рецепторов ангиотензи-

на II влияют на электрическое ремоделирование в пред-

сердиях, предотвращая укорочение эффективного реф-

рактерного периода предсердий [16]. Есть данные, что на 

фоне лечения лозартаном и кандесартаном больных с 

ПФП происходило укорочение FiP ЭКГ-ВР [14, 17]. Вви-

ду того что более 50% пациентов с ПФП в нашем исследо-

вании получали ингибиторы ангиотензинпревращающего 

фермента или блокаторы рецепторов ангиотензина II, 

возможно, их эффекты отчасти привели к данной дина-

мике показателя FiP.

Выводы
1. Длительность фильтрованного зубца Р ЭКГ-ВР мо-

жет применяться для прогнозирования эффективности 

поддерживающей антиаритмической терапии.

2. При значении FiP<135 мс до начала лечения эф-

фективность поддерживающей антиаритмической тера-

пии выше. Длительность FiP≥135 мс после восстановле-

ния синусового ритма говорит о невысокой вероятности 

его поддержания.
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