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РЕЗЮМЕ

Цель: оценить частоту встречаемости и эхокардиографические предикторы ранее недиагностированной 
сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий (ФП) и хронической одышкой.

Материалы и методы. В проспективное наблюдательное исследование включены 85 пациентов с парок-
сизмальной или персистирующей формой ФП и хронической одышкой, госпитализированных для про-
ведения кардиоверсии. Всем участникам выполнялась трансторакальная эхокардиография в сочетании с 
методом спекл-трекинга для анализа продольной деформации левого предсердия (ПД ЛП). Вероятность 
СНсФВ оценивалась с помощью алгоритма HFA-PEFF. Для динамического наблюдения за пациентами 
были выделены три временные точки: во время фибрилляции предсердий, через 24 ч после кардиоверсии 
и через 1 мес наблюдения.

Результаты. Высокая вероятность СНсФВ была выявлена у 78,7% пациентов (67 из 85). В этой группе за-
регистрированы статистически значимо более высокие уровни NT-proBNP, более высокие баллы по шкале 
CHA₂DS₂-VASc, а также более низкие показатели ПД ЛП, более высокий индекс жесткости ЛП по сравне-
нию с пациентами с низкой и промежуточной вероятностью СНсФВ. При динамическом наблюдении через 
1 мес после кардиоверсии (n = 55) количество баллов по алгоритму HFA-PEFF оставалось неизменным, 
несмотря на статистически значимое снижение уровня NT-proBNP. Наибольшую прогностическую значи-
мость для выявления пациентов с высокой вероятностью сердечной недостаточности продемонстрировал 
индекс жесткости ЛП, с отношением шансов 34,5 (95%-й доверительный интервал (ДИ) 2,5–478,7) во время 
ФП и 193,1 (95% ДИ 7,3–1207) при синусовом ритме.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о высокой распространенности ранее недиагностиро-
ванной СНсФВ среди пациентов с ФП, госпитализированных для кардиоверсии. Вероятность СНсФВ су-
щественно не изменялась в течение месяца после восстановления синусового ритма. Индекс жесткости ЛП 
обладает высокой диагностической ценностью для верификации СНсФВ у данной категории пациентов и 
может рассматриваться как дополнительный критерий при использовании стандартного алгоритма HFA-
PEFF.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, 
кардиоверсия, деформация левого предсердия, шкала HFA-PEFF
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ABSTRACT

The aim was to evaluate the prevalence and echocardiographic predictors of previously undiagnosed heart failure 
with preserved ejection fraction (HFpEF) in patients with atrial fibrillation (AF) and chronic dyspnea.

Material and methods. This prospective observational study included 85 patients hospitalized for cardioversion 
with paroxysmal or persistent AF and chronic dyspnea. All participants underwent transthoracic speckle-tracking 
echocardiography of left atrial longitudinal strain (LAS). HFpEF probability was assessed using the HFA-PEFF 
algorithm. Dynamic follow-up of diastolic function was performed at three predefined time points: during AF 
paroxysm, 24 hours post-cardioversion, and one-month post-cardioversion.

Results. High probability of HFpEF was identified in 78.7% of patients (67 out of 85). These patients exhibited 
significantly higher NT-proBNP levels, greater CHA₂DS₂-VASc score, as well as more impaired LAS parameters 
and elevated left atrial stiffness index compared to low-intermediate HFpEF probability groups. At one-month 
follow-up after cardioversion (n = 55), while NT-proBNP levels significantly declined, overall HFpEF probability 
remained unchanged. Left atrial stiffness index demonstrated the strongest independent predictive value in verifying 
high probability HFpEF, with remarkable discriminative capacity both during AF (OR = 34.5; 95% CI 2.5–478.7) 
and after sinus rhythm restoration (OR = 193.1; 95% CI 7.3–1,207). 

Conclusion. This study reveals high prevalence of undiagnosed HFpEF among AF patients undergoing 
cardioversion, with disease probability persisting despite rhythm control during one-month follow-up. The left 
atrial stiffness index is as a valuable diagnostic marker for HFpEF detection in this population, potentially enhancing 
standard HFA-PEFF algorithm.

Keywords: atrial fibrillation, heart failure with preserved ejection fraction, cardioversion, left atrial strain,  
HFA-PEFF score
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Оригинальные  статьи

ВВЕДЕНИЕ

Верификация диагноза сердечной недостаточно-
сти с сохраненной фракцией выброса левого желу-
дочка (СНсФВ) у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий (ФП) и жалобами на одышку может вызывать 
значительные затруднения, поскольку оба состояния 
широко распространены у лиц пожилого возраста, 
сопровождаются сходными симптомами и могут яв-
ляться непосредственными причинами друг друга 
[1–5]. При этом в настоящее время вопросы об обра-
тимости явлений сердечной недостаточности после 
кардиоверсии по мере нормализации функции лево-
го предсердия (ЛП) и, как следствие, целесообразно-
сти верификации СНсФВ на этапе госпитализации 
для проведения кардиоверсии остаются недостаточ-
но изученными. 

Кроме того, у указанной категории больных не-
редко встречаются коморбидные состояния (хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, анемия, ожи-
рение), затрудняющие корректную интерпретацию 
генеза одышки. Исходя из вышеизложенного, пред-
ставляется крайне важной оптимизация выявления 
СНсФВ в данной популяции пациентов с целью сво-
евременной модификации медикаментозной терапии 
[1, 2, 6].

Известно, что у пациентов с СНсФВ отмечаются 
фиброз, ремоделирование, перегрузка и нарушение 
функции ЛП. Эти изменения можно оценить посред-
ством как параметров, которые уже широко исполь-
зуются в клинической практике, так и показателей, 
роль которых требует дальнейшего изучения. Сре-
ди них особый интерес представляет оценка про-
дольной деформации (ПД) ЛП посредством speckle 
tracking-эхокардиографии [7–10].

 ПД ЛП – перспективный эхо-маркер, который 
отражает не только функцию ЛП, но также давление 
наполнения левого желудочка (ЛЖ). Данный маркер 
может применяться в качестве параметра, дополняю-
щего валидированные клинические инструменты, в 
частности шкалы H2FPEF и HFA-PEFF, предложен-
ные для диагностики СНсФВ [11, 12]. Кроме того, ПД 
ЛП, вероятно, является более чувствительным марке-
ром диастолической дисфункции в сравнении с об-
щепринятыми показателями оценки морфологии ЛП 
и ЛЖ [3, 13]. Так, в отдельных исследованиях проде-
монстрирована высокая точность метода оценки ПД 
ЛП в дифференциальной диагностике между СНсФВ 
и другими причинами одышки у пациентов с синусо-
вым ритмом [14–16]. Однако данные о ценности мето-
да у пациентов с ФП требуют дальнейшего изучения.

Цель настоящего исследования – оценить частоту 
встречаемости и эхокардиографические предикторы 

ранее недиагностированной СНсФВ у пациентов с 
ФП и хронической одышкой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
После скрининга 171 человека в проспективном 

наблюдательном исследовании приняли участие  
85 пациентов в возрасте ≥55 лет с пароксизмальной 
или персистирующей формами ФП и жалобами на 
хроническую одышку, последовательно госпитали-
зированных в отделение кардиореанимации на базе 
Университетского клинического центра им. В.В. Ви- 
ноградова (филиал) РУДН для проведения кар-
диоверсии в период с марта 2023 г. по май 2024 г.  
В итоговый анализ данных были включены 55 паци-
ентов, завершивших наблюдение в течение месяца. 
Выбор метода для восстановления синусового ритма 
(фармакологическая или электрическая кардиовер-
сия) осуществлялся в соответствии с практикой, ука-
занной в актуальных клинических рекомендациях 
Минздрава России. 

В качестве основных критериев исключения ис-
пользовались ранее диагностированная сердечная 
недостаточность, невозможность восстановления и 
устойчивого удержания синусового ритма при после-
дующем наблюдении (эпизоды ФП, требующие по-
вторной кардиоверсии), систолическая дисфункция 
ЛЖ, наличие потенциально обратимых причин ФП 
(например, электролитные нарушения, тиреотокси-
коз), тяжелые сопутствующие заболевания (напри-
мер, тяжелая анемия, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, активное онкозаболевание). Через один 
месяц после выписки из стационара был запланиро-
ван визит для определения динамических изменений 
лабораторных и эхокардиографических параметров. 

В базе данных исследования регистрировали ос-
новные клинико-демографические данные изучае-
мой популяции. Дополнительно учитывались дли-
тельность анамнеза и форма ФП, а также наличие 
сопутствующих заболеваний. Выраженность одыш-
ки определяли в соответствии с классификацией 
NYHA. В ходе исследования фиксировали рутинные 
лабораторные показатели на момент госпитализа-
ции, а также динамические изменения NT-proBNP 
(на момент поступления, на следующий день и че-
рез месяц после кардиоверсии). На основании кли-
нико-лабораторных параметров у всех пациентов 
выполнялась оценка риска тромбоэмболических 
осложнений и кровотечений по шкалам CHA2DS2-
VASc и HAS-BLED соответственно. 

При электрокардиографии (ЭКГ) оценивали мор-
фологию комплекса QRS и продолжительность ба-
зовых интервалов (PQ, QRS, QT). Трансторакальное 
эхокардиографическое исследование выполнялось на 
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оборудовании экспертного класса (GE Vivid E90, GE 
Healthcare, Хортон, Норвегия). Во время процедуры 
использовали стандартные проекции, обеспечиваю-
щие регистрацию необходимых параметров при опти-
мальном уровне визуализации. Метод оценки глобаль-
ной сократимости ЛЖ (метод Тейхольца или метод 
Симпсона) выбирали с учетом различных факторов 
(возможности визуализации, наличие нарушений ло-
кальной сократимости миокарда ЛЖ) в соответствии с 
практикой, принятой в лечебном учреждении. 

На основании тканевого допплера в апикальной 
четырехкамерной позиции по пиковой скорости 
E-волны (E) митрального клапана и среднему зна-
чению суммы латеральных и перегородочных ми-
тральных кольцевых пиковых скоростей в начале ди-
астолы (e›) оценивали отношение E/e›. Автономный 
анализ деформации проводили с использованием 
специального программного обеспечения для отсле-
живания ЛП и ЛЖ соответственно. При расчете гло-
бальной деформации ЛЖ (LVGLS) интересующую 
область автоматически отслеживали между эндокар-
диальной и эпикардиальной границами ЛЖ, после 
чего получали карту «бычий глаз» вместе с GLS. Для 
оценки деформации ЛП были получены синхронизи-
рованные с ЭКГ изображения из апикального досту-
па в 4- и 2-камерной позициях. За нулевой уровень 
на графике деформации ЛП был установлен зубец R 
электрокардиограммы, после чего последовательно 
регистрировали фазы резервуара ЛП (LASr), конду-
ита (LAScd) и сокращения (LASct). Последний пока-
затель оценивался только при синусовом ритме [17]. 
Индекс жесткости (ИЖ) ЛП рассчитывали как E/e’, 
деленное на LASr.

Вероятность СНсФВ оценивали по шкале HFA-
PEFF. При промежуточной вероятности СНсФВ вы-
полняли диастолический стресс-тест (ДСТ) по про-
токолу, предложенному в действующих российских 
и международных рекомендациях [12, 18, 19]. В ка-
честве критерия положительного ДСТ использовали 
повышение Е/e′ ≥ 15 (2 балла) или повышение E/e’ 
≥ 15 с одновременным увеличением скорости трику-
спидальной регургитации >3,4 м/с (3 балла).

Для статистической обработки данных использо-
вали программное обеспечение IBM SPSS Statistics 
(v. 27.0). Количественные данные представлены в 
виде медианы и межквартильного интервала Ме 
[IQR], качественные переменные – в формате абсо-
лютного числа и процентного соотношения n [%]. 
Для оценки статистической значимости межгруппо-
вых различий использовали критерий Манна – Уит-
ни для несвязанных выборок, критерий Вилкоксона 
для двух связанных выборок, критерий Фридмана с 
последующим апостериорным попарным сравнени-

ем (с учетом поправки Бонферрони) для трех свя-
занных выборок. Статистически значимыми считали 
различия при уровне р < 0,05 (при поправке Бонфер-
рони – р < 0,017). 

Для определения независимых предикторов со-
хранения высокой вероятности СНсФВ через месяц 
наблюдения проводили логистический регрессион-
ный анализ отдельно для параметров, зарегистри-
рованных во время эпизода ФП и после кардиовер-
сии. В многофакторный анализ включали параметры 
с критерием статистической значимости p < 0,1. 
Для каждого независимого предиктора проводили 
ROC-анализ. Прогностическая способность пере-
менных оценивалась на основании площади под кри-
вой (AUC), оптимальные пороговые значения опре-
деляли посредством индекса Юдена.

Все пациенты подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании. Исследование 
одобрено этическим комитетом Медицинского ин-
ститута РУДН (протокол № 16 от 16.03.2023). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Высокая вероятность СНсФВ по шкале HFA-

PEFF была выявлена у 67 пациентов (78,7%). Из них 
исходно высокая вероятность СНсФВ отмечалась у 
47, промежуточная вероятность с положительным 
ДСТ – у 20 человек. Промежуточная и низкая веро-
ятность СНсФВ зарегистрирована в 16 и двух слу-
чаях соответственно. Через 1 мес эпизоды ФП были 
зарегистрированы у 30 пациентов (35,3%), из них 25 
из группы 1 и пять человек – из группы 2. Таким об-
разом, в итоговое наблюдение было включено 55 па-
циентов (из них 42 человека с высокой вероятностью 
СНсФВ, включая пациентов с положительным ДСТ, – 
группа 1; и 13 человек с низкой/промежуточной ве-
роятностью СНсФВ – группа 2). Пациенты группы 1 
характеризовались большими уровнями NT-proBNP 
(при поступлении и в динамике) и большим количе-
ством баллов по шкале CHA₂DS₂-VASc (табл. 1).

Информация о динамике показателей, входя-
щих в алгоритм HFA-PEFF, у пациентов с СНсФВ, 
а также эхокардиографических параметров дефор-
мации ЛП представлена в табл. 2. В течение одно-
го месяца наблюдения медиана количества баллов 
по шкале HFA-PEFF не изменилась (5→5 баллов, 
p > 0,05). Переход из категории высокой вероятно-
сти в категорию умеренной вероятности СНсФВ от-
мечался только у трех пациентов за счет снижения 
уровня NT-proBNP. В ходе наблюдения отмечалась 
статистически значимая положительная динамика в 
отношении отдельных параметров алгоритма (NT-
proBNP, e’ латеральный), а также всех показателей 
деформации ЛП.
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Т а б л и ц а  1

Клинико-демографические характеристики пациентов на момент включения в исследование

Показатель Группа 1,
n = 42

Группа 2,
n = 13 р

Возраст, Me [IQR], лет 75,5 [68; 82] 73 [67; 75] 0,18
Женский пол, n (%) 29 (69,0) 6 (46,1) 0,24
Курение, n (%) 3 (7,1) 0 (0) 0,77

Характеристики сердечной недостаточности
HFA-PEFF, Me [IQR], баллы 6,0 [5,0; 6,0] 4,0 [3,0; 5,0] <0,0001
ФК по NYHA, n (%)

– II
– III

29 (69)
13 (31)

11 (84,6)
2 (15,4)

0,46

NT-proBNP, Me [IQR], пг/мл 1225 [568; 2225] 226 [171; 694] <0,0001
Характеристики фибрилляции предсердий

Форма ФП, n (%)
– впервые выявленная (пароксизмальная или персистирующая);
– пароксизмальная;
– персистирующая

9 (21,4)
34 (81,0)
8 (19,0)

4 (30,8)
11 (84,6)
2 (15,4)

0,75
0,91

Длительность анамнеза ФП (включая пациентов с впервые выявленной ФП), n (%)
–  менее 1 года;
– 1–3 года;
– более 3 лет

11 (26,2)
13 (31,0)
18 (42,8)

5 (38,5)
5 (38,5)
3 (23,0)

0,95

Длительность эпизода ФП ≥ 48 ч, n (%) 17 (40,5) 2 (15,4) 0,18
CHA2DS2-VASc,  
Me [IQR], баллы 4,0 [3,0; 5,0] 3,0 [2,0; 3,0] 0,014

HAS-BLED, Me [IQR], баллы 2,0 [1,0; 2,0] 2,0 [1,0; 2,0] 0,66
Сопутствующие заболевания/состояния

Гипертоническая болезнь, n (%) 42 (100,0) 13 (100) 0,87
ИБС, n (%) 7 (16,6) 1 (7,7) 0,73
Ожирение, n (%) 17 (40,5) 3 (23,1) 0,42
СД второго типа, n (%) 6 (14,3) 0 (0) 0,35
ОНМК в анамнезе, n (%) 4 (9,5) 1 (7,7) 0,73
ХБП (СКФ по EPI < 60 мл/мин/1,73 м2), n (%) 24 (57,1) 4 (30,8) 0,18

Медикаментозная терапия
иАПФ/БРА, n (%) 28 (66,7) 9 (69,2) 0,87
Бета-адреноблокаторы, n (%) 13 (31,0) 7 (53,8) 0,24
АМКР, n (%) 2 (4,8) 1 (7,7) 0,77
Тиазидные диуретики, n (%) 5 (12,0) 3 (23,1) 0,58
Петлевые диуретики, n (%) 6 (14,3) 0 (0) 0,35
БКК, n (%) 9 (21,4) 4 (30,8) 0,75
ААТ, n (%) 18 (42,9) 4 (30,8) 0,65
Антикоагулянты, n (%) 25 (59,5) 7 (53,8) 0,97

Примечание . ААТ – антиаритмическая терапия; АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; БКК – блокаторы кальци-
евых каналов; БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; ИБС – ише-
мическая болезнь сердца; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; СД – сахарный диабет; ФК – функциональный класс; 
ФП – фибрилляция предсердий; HFA-PEFF – Heart Failure Association score (диагностический алгоритм сердечной недостаточности с 
сохраненной фракцией выброса Европейского общества кардиологов); NT-proBNP – N-терминальный промозговой натрийуретический 
пептид; NYHA – New York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация сердца). При значении p < 0,05 результат считался статистически 
значимым.

Т а б л и ц а  2
Динамические изменения лабораторных и эхокардиографических показателей

Показатель На момент поступления (во 
время эпизода ФП) – Т1

24 ч после кардиоверсии 
– Т2

1 мес после 
кардиоверсии – Т3 р

NT-proBNP, Me [IQR], пг/мл 1225 [560; 2297] 899,0 [330,5; 412,5] 374 [133; 1099] <0,001*

Индекс объема ЛП, Me [IQR], мл/м2 40,0 [31,9; 45,2] 40,8 [33,7; 44,2] 37,0 [34,0; 43,0] 0,03#

ТМЖП, Me [IQR], см 1,3 [1,1; 1,4] – 1,2 [1,1; 1,3] 0,01
ТЗСЛЖ,  Me [IQR], см 1,1 [1,0; 1,2] – 1,1 [1,0; 1,2] НЗ
ИММЛЖ, Me [IQR], г/м2 96,9 [82,3; 108,5] – 96,0 [77,5; 108,5] 0,02
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По данным логистического регрессионного ана-
лиза индекса жесткости ЛП являлся единственным 
независимым предиктором СНсФВ через один 
месяц динамического наблюдения у пациентов с 
ФП, перенесших кардиоверсию, как во время ФП, 
так и после восстановления синусового ритма (от-
ношение шансов 34,5 [95%-й доверительный ин-
тервал (ДИ) 2,5–478,7; p = 0,008] и 193,1 [95% ДИ 

7,3–1207; p = 0,008] соответственно). На основании 
ROC-анализа были идентифицированы следующие 
пороговые значения индекса жесткости ЛП (рис.): 
>1,10 (площадь под кривой [AUC] 0,83; чувстви-
тельность: 49,1%; специфичность 100%) и >0,48 
(0,86; чувствительность: 91,2%; специфичность 
66,7%) во время ФП и синусового ритма соответ- 
ственно.

Показатель На момент поступления (во 
время эпизода ФП) – Т1

24 ч после кардиоверсии 
– Т2

1 мес после 
кардиоверсии – Т3 р

ОТС, Me [IQR] 0,48 [0,43; 0,55] – 0,48 [0,42; 0,55] НЗ
СДЛА, Me [IQR], мм рт. ст. 35,0 [28,7; 41,2] – 35,5 [28,7; 41,2] НЗ
Пиковая СТР, Me [IQR], м/с 2,8 [2,1; 3,6] – 3,0 [2,4; 3,5] НЗ
e’ латеральный, Me [IQR], cм/с 0,06 [0,05; 0,09] 0,07 [0,06; 0,09] 0,07 [0,05; 0,08] <0,001**

e’ септальный, Me [IQR], cм/с 0,06 [0,05; 0,08] 0,07 [0,05; 0,08] 0,05 [0,04; 0,06] <0,001##

E/e’, Me [IQR] 11,4 [9,0; 14,0] 12,0 [9,3; 14,5] 11,6 [9,0; 14,5] НЗ
GLS, Me [IQR], % 16 [14; 18] – – –
LASr, Me [IQR], % 11,5 [8,0; 14,0] 15,5 [11,7; 21,2] 21,0 [17,0;24,0] <0,001*

LAS cd, Me [IQR], % –7,0 [–10,0; –4,0] –10,5 [–13,0; –8,0] –13,0 [–14,5; –10,5] <0,001*

LAS ct, Me [IQR], % – –5,0 [–8,0; –3,0] –7,0 [–12,0; –4,5] 0,006
E/e’ / LASr, Me [IQR] 1,0 [0,68; 1,7] 0,70 [0,52; 1,0] 0,53 [0,41; 0,78] <0,001*

Примечание .  Т1, Т2 и Т3 – временные точки, соответствующие регистрации параметров на момент поступления (во время эпизо-
да ФП), через 24 ч и 1 мес после кардиоверсии соответственно. ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; ЛП – левое 
предсердие; НЗ – статистически незначимо; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; CТР – скорость трикуспидальной 
регургитации; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; Е/e’ – отношение 
скорости раннего наполнения левого желудочка (трансмитральный поток) к средней скорости движения кольца митрального клапана; 
E/e’ LASr – индекс жесткости левого предсердия; e’ латеральный – скорость движения латеральной части кольца митрального клапана 
при использовании тканевой допплерографии; e’ септальный – скорость движения медиальной части кольца митрального клапана при 
использовании тканевой допплерографии; GLS – глобальная продольная деформация левого желудочка; LAScd – деформация кондуит-
ной фазы (left atrial conduit strain); LASct – деформация сократительной фазы (left atrial contraction strain); LASr – деформация резерву-
арной фазы (left atrial reservoir strain). Статистически значимые различия: * для Т1 по сравнению с Т2 и Т3 и для Т2 по сравнению с Т3;  
#  для Т2 по сравнению с Т3; ** для Т1 по сравнению с Т2; ## для Т1 и Т2 по сравнению с Т3. 

О к о н ч а н и е  т а б л .  2

Рисунок. ROC-кривая для индекса жесткости левого предсердия, зарегистрированного во время: а – синусового ритма; 
b – эпизода фибрилляции предсердий 
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ОБСУЖДЕНИЕ

СНсФВ часто остается недиагностированной у 
пациентов с ФП, поскольку в клинической практи-
ке одышка, которая является основным проявлением 
сердечной недостаточности, может быть расценена 
исключительно как симптом ФП [20, 21]. В частно-
сти, в работе J.A. Naser и соавт. (2023) высокая веро-
ятность СНсФВ отмечалась у 62% больных с данным 
нарушением сердечного ритма, и только в 5% случа-
ев на момент включения в медицинской документа-
ции использовался код по Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра, обозначающий 
СНсФВ [20]. 

В публикации Y.N.V. Reddy (2018) при катетери-
зации правых отделов сердца (КПОС) гемодинами-
ческие признаки СНсФВ наблюдались у 64% паци-
ентов с ФП и одышкой неясного генеза [21]. В нашей 
работе установлена высокая вероятность СНсФВ по 
шкале HFA-PEFF у большинства пожилых больных 
с ФП без предшествующего анамнеза сердечной не-
достаточности и жалобами на хроническую одышку, 
что согласуется с данными инвазивной диагностики. 
Так, при использовании золотого стандарта – КПОС 
с физической нагрузкой в положении лежа, СНсФВ 
может быть выявлена у 65–94% больных с ФП 
[21–23]. Кроме того, ФП сопряжена с 2,5-кратным 
увеличением риска развития клинически значимой 
диастолической дисфункции ЛЖ (3,4% в год) при 
динамическом наблюдении по сравнению с таковым 
при синусовом ритме [20]. Таким образом, получен-
ные нами результаты и данные ранее опубликован-
ных работ могут свидетельствовать в пользу необхо-
димости активного скрининга СНсФВ у больных с 
ФП и хронической одышкой [20–24].

У пациентов с ФП СНсФВ может быть един-
ственным фактором риска тромбоэмболических ос-
ложнений, требующим добавления антикоагулянт-
ной терапии, и сама по себе является показанием к 
назначению препаратов, влияющих на прогноз [11, 
12, 25]. Кроме того, во время эпизода ФП могут от-
мечаться изменения, способствующие развитию и 
прогрессированию сердечной недостаточности [24, 
26]. Как следствие, особый интерес после кардио-
версии представляют изменения как отдельных мар-
керов СНсФВ с течением времени, так и вероятности 
СНсФВ в целом. 

Действительно, восстановление синусового рит-
ма может сопровождаться явлениями обратного ре-
моделирования левых отделов сердца [27–29]. При 
этом функциональные изменения ЛП и ЛЖ (E/e’ и 
LASr), наряду со снижением концентрации биомар-
керов сердечной недостаточности, обычно предше-

ствует морфологическим (индекс объема ЛП), для 
которых могут потребоваться месяцы устойчивого 
синусового ритма. В отдельных работах непосред-
ственно после кардиоверсии наблюдалось восста-
новление механической синхронии предсердий [30], 
а также увеличение LASr [29, 31]. Последний, не-
смотря на динамическое улучшение, обычно не до-
стигает нормальных значений, что может быть свя-
зано с феноменом оглушения миокарда предсердий, 
длительность которого может варьировать в зависи-
мости от формы и продолжительности конкретного 
эпизода ФП, размеров предсердий и сопутствующей 
структурной патологии сердца [32, 33].

 В нашей работе, несмотря на успешное восста-
новление синусового ритма во всех случаях (основ-
ной критерий включения), уменьшение вероятности 
СНсФВ по шкале HFA-PEFF от высокой до умерен-
ной было документировано только у трех больных 
(4,5%) за счет снижения уровня NT-proBNP. В общей 
популяции исследования, помимо лабораторных из-
менений, отмечались разнонаправленные изменения 
скорости движения медиального и латерального 
отделов кольца митрального клапана, а также улуч-
шение резервуарной, кондуитной и сократительной 
функций ЛП.

 Полученные результаты, а также имеющаяся 
доказательная база свидетельствуют об ограничен-
ной обратимости параметров СНсФВ после кардио- 
версии [24–33], по крайней мере в краткосрочной 
перспективе, и необходимости рассмотреть макси-
мально раннее назначение препаратов, влияющих на 
прогноз (антикоагулянты, ингибиторы натрий-глю-
козного ко-транспортера 2-го типа, нестероидные 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов) 
[11, 12]. Улучшение функции левого предсердия при 
восстановлении синусового ритма может поддержи-
вать концепцию о необходимости раннего контро-
ля ритма, продемонстрированную в исследовании 
EAST-AFNET 4 [34], где госпитализации по поводу 
сердечной недостаточности использовались в каче-
стве компонента первичной конечной точки. 

Среди эхокардиографических признаков СНсФВ 
отдельного внимания заслуживает ИЖ (E/e’/LASr), 
который является интегральным показателем диа-
столической функции левых отделов сердца [6, 35–
42]. В ряде работ у пациентов с СНсФВ установлена 
ассоциация этого параметра как с рецидивированием 
ФП после кардиоверсии или катетерной абляции [35, 
36], так и с отдаленным прогнозом [37–39]. Кроме 
того, ИЖ изучался в рамках эхокардиографического 
скрининга СНсФВ как показатель, который может 
дополнять использующиеся в настоящее время мо-
дели оценки вероятности данного состояния [6, 40, 
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41]. Общепринятые нормативы ИЖ отсутствуют, од-
нако у здоровых лиц он обычно не превышает 0,3.

 СНсФВ сопровождается увеличением ИЖ, в ко-
торое может вносить дополнительный вклад нару-
шение резервуарной функции ЛП на фоне ФП, что 
объясняет различные референсные значения ИЖ, 
полученные в рамках ROC-анализа в нашем иссле-
довании [31, 42]. Несмотря на несколько большую 
точность этого параметра непосредственно после 
кардиоверсии, наибольший интерес представляет 
возможность использования ИЖ во время ФП, по-
скольку в российской клинической практике обычно 
выполняется однократная эхокардиография перед 
восстановлением синусового ритма. В нашем иссле-
довании ИЖ являлся единственным предиктором 
сохранения СНсФВ при динамическом наблюдении. 
Как следствие, этот показатель может представлять 
ценность в качестве дополнения к другим методам 
оценки вероятности СНсФВ и потенциальной заме-
ны ДСТ при промежуточной вероятности СНсФВ. 
Однако место ИЖ в рамках современных подходов к 
диагностике СНсФВ требует дальнейшего изучения.

Ограничения исследования включают относи-
тельно небольшой размер выборки, короткий срок 
наблюдения (1 мес) и отсутствие контрольной груп-
пы пациентов с постоянной формой ФП. Перспек-
тивным направлением дальнейших исследований 
является изучение долгосрочных эффектов кардио-
версии в сочетании с терапией СНсФВ на ремодели-
рование ЛП и клинические исходы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящем исследовании у большинства паци-

ентов пожилого возраста с ФП и жалобами на хро-
ническую одышку отмечалась высокая вероятность 
СНсФВ по шкале HFA-PEFF, которая сохранялась 
при динамическом наблюдении после кардиоверсии, 
что наряду с ограниченными явлениями обратного 
ремоделирования левых отделов сердца, несмотря 
на устойчивое удержание синусового ритма, сви-
детельствует в пользу целесообразности активного 
скрининга СНсФВ в данной популяции с целью мак-
симально раннего назначения препаратов, влияю-
щих на прогноз. В контексте раннего выявления СН 
представляет интерес индекс жесткости, который 
может дополнять диагностические алгоритмы, пред-
ложенные в актуальных рекомендациях.
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