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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Отсутствует единый взгляд на предикторы рецидива аритмии после лечения типичного трепетания пред-
сердий. 
Цель. Выявить факторы рецидива аритмии у пациентов с ишемической болезнью сердца с типичным трепетанием пред-
сердий после кардиоверсии.
Материал и методы. Лечение проводили 165 больным: медикаментозную кардиоверсию амиодароном составил 61 паци-
ент, электроимпульсную терапию — 20 пациентов, чреспищеводную электрокардиостимуляцию — 48 пациентов и ради-
очастотную абляцию — 36 больных. Пациенты находились под наблюдением на протяжении 5 лет (через 6, 12, 24, 36, 48 
и 60 мес). Предикторы рецидива аритмии устанавливали путём оценки корреляционных отношений с использованием кри-
териев Пирсона (r) и Спирмена (R) в зависимости от вида распределения с последующим множественным регрессионным 
и ROC-анализом с построением ROC-кривой и указанием площади под ней (AUC). В качестве предикторов в ходе статисти-
ческого анализа устанавливали: влияние на рецидив аритмии пола, возраста, роста, веса, индекса массы тела, площади 
поверхности тела пациентов, статуса курения, клинических характеристик аритмии и фоновой патологии (форма трепе-
тания предсердий, длительность существования аритмии, давность конкретного рецидива, наличие фибрилляции пред-
сердий в анамнезе, выраженность симптомов по шкале EHRA, количество баллов по шкалам CHA2DS2-VASc и HAS-BLED, 
присутствие безболевой ишемии миокарда и желудочковых аритмий по данным суточного холтеровского мониторирова-
ния электрокардиограммы, липидный профиль пациентов, функциональный класс стенокардии напряжения и сердеч-
ной недостаточности, наличие чрескожной коронарной ангиопластики со стентированием и аортокоронарного шунти-
рования в анамнезе), структурно-функциональных параметров миокарда предсердий и левого желудочка по данным 
трансторакальной эхокардиографии, сопутствующей патологии. Данные считали статистически значимыми при р <0,05.
Результаты. Частота достижения синусового ритма путем медикаментозной кардиоверсии составила 54,1%, чреспище-
водной электрокардиостимуляции с болюсом амиодарона — 87,50%, электроимпульсной терапии — 95,00%, радиоча-
стотной абляции с криоизоляцией устьев лёгочных вен — 100%. Рецидив аритмии наблюдали у 62,42% всех обследован-
ных пациентов. Предикторами рецидива трепетания предсердий являются: ожирение 2-й степени и выше (AUC=0,655; 
р=0,0117), правильная форма трепетания предсердий (AUC=0,736; р <0,0001), наличие коронарной ангиопластики со стен-
тированием в анамнезе (AUC=0,687; р <0,0001). После консервативной кардиоверсии универсальным предиктором ре-
цидива фибрилляции предсердий считается наличие фибрилляции предсердий в анамнезе, а после абляции — возраст 
>62 лет (AUC=0,703; р=0,0211) и диастолический размер левого желудочка >5,3 см (AUC=0,703; р=0,0305). Для рецидива 
по типу трепетания-фибрилляции предсердий имели значение наличие фибрилляции предсердий в анамнезе (AUC=0,702; 
р=0,0193), дилатация левого предсердия (AUC=0,714; р=0,0439) и гипертрофия левого желудочка (AUC=0,703; р=0,0121).
Заключение. Пятилетний рецидив трепетания предсердий зависит от тяжести фоновой патологии, а рецидив фибрилля-
ции предсердий — от её наличия в анамнезе, возраста пациента и структурного ремоделирования левых отделов сердца.

Ключевые слова: типичное трепетание предсердий; консервативное лечение; хирургическое лечение; предикторы ре-
цидива аритмии.
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Predictors of 5-year arrhythmia recurrence 
after treatment of typical atrial flutter in patients 
with coronary artery disease
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ABSTRACT
BACKGROUND: There is no consensus on the predictors of arrhythmia recurrence following treatment for typical atrial flutter.
AIM: The study aimed to identify the factors associated with arrhythmia recurrence in patients with coronary artery disease and 
typical atrial flutter after cardioversion.
METHODS: The study included 165 patients who underwent different treatment modalities, including pharmacological cardio-
version with amiodarone (61 patients), electrical cardioversion (20 patients), transesophageal atrial pacing (48 patients), and 
radiofrequency ablation (36 patients). Patients underwent a 5-year follow-up at intervals of 6, 12, 24, 36, 48, and 60 months.
The predictors of arrhythmia recurrence were determined by analyzing correlation coefficients using Pearson’s (r) and Spear-
man’s (R) tests, depending on data distribution, followed by multiple regression analysis and receiver operating characteristic 
(ROC) analysis, including area under the curve (AUC) calculation. The statistical analysis assessed the influence of sex, age, 
height, weight, body mass index, body surface area, smoking status, arrhythmia characteristics, and comorbidities (atrial flut-
ter type, arrhythmia duration, time since last recurrence, history of atrial fibrillation, symptom severity using the EHRA scale, 
CHA₂DS₂-VASc and HAS-BLED scores, presence of silent myocardial ischemia and ventricular arrhythmias based on 24-hour 
Holter ECG monitoring, lipid profile, functional class of angina and heart failure, prior percutaneous coronary intervention with 
stenting, and history of coronary artery bypass grafting). Structural and functional parameters of the atria and left ventricle 
were assessed using transthoracic echocardiography. Statistical significance was set at p < 0.05.
RESULTS: The success rates in restoring sinus rhythm were as follows: 54.1% with pharmacological cardioversion, 87.5% 
with transesophageal atrial pacing combined with amiodarone, 95.0% with electrical cardioversion, and 100% with radiofre-
quency ablation with cryoisolation of the pulmonary vein ostia. Arrhythmia recurrence was identified in 62.42% of patients. 
Significant predictors of atrial flutter recurrence included obesity grade ≥2 (AUC = 0.655; p = 0.0117), regular-type atrial flutter 
(AUC = 0.736; p < 0.0001), and a history of coronary angioplasty with stenting (AUC = 0.687; p < 0.0001). Following conservative 
cardioversion, a history of atrial fibrillation was the primary predictor of atrial fibrillation recurrence. After ablation, recur-
rence was predicted by age >62 years (AUC = 0.703; p = 0.0211) and left ventricular diastolic diameter >5.3 cm (AUC = 0.703; 
p = 0.0305). Predictors of atrial flutter-to-fibrillation recurrence included a history of atrial fibrillation (AUC = 0.702; p = 0.0193), 
left atrial dilation (AUC = 0.714; p = 0.0439), and left ventricular hypertrophy (AUC = 0.703; p = 0.0121).
CONCLUSION: The five-year recurrence of atrial flutter is associated with the severity of underlying cardiovascular pathology, 
whereas atrial fibrillation recurrence is linked to a history of atrial fibrillation, patient age, and structural remodeling of the left 
heart chambers.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
На долю трепетания предсердий (ТП) приходится около 
10% всех наджелудочковых аритмий, что уступает по рас-
пространённости лишь фибрилляции предсердий (ФП) [1]. 
Учёные ожидают к 2050 году двукратное увеличение 
встречаемости в популяции как изолированного ТП, так 
и в сочетании с ФП [1]. При этом наиболее частой осно-
вой развития и пароксизмальной, и хронической форм ТП 
является ишемическая болезнь сердца (ИБС) (более 80%) 
[1–3]. Наличие же ТП, по данным Framingham Heart Study 
(2016), сопряжено с 10-летним повышенным риском раз-
вития ФП, инфаркта миокарда, инсульта, сердечной недо-
статочности и смертности от всех причин [4].

Начальный этап лечения ТП обычно включает приме-
нение более доступных консервативных методов восста-
новления синусового ритма (СР) — медикаментозной кар-
диоверсии (МКВ), трансторакальной электроимпульсной 
терапии (ЭИТ) и чреспищеводной электрической кардио-
стимуляции (ЧПЭКС) [5, 6–8]. 

Несмотря на высокую перипроцедурную эффектив-
ность (85–100%) радиочастотной абляции кавотрику-
спидального истмуса (РЧА КТИ), основной проблемой 
интервенционного лечения типичного ТП остаётся возник-
новение постабляционной ФП, частота которой при 5-лет-
нем наблюдении может достигать 60% вне зависимости 
от её наличия в анамнезе у пациентов с ТП [9]. 

До сих пор не существует единого взгляда на возмож-
ные предикторы рецидива ТП и ФП после консервативного 
и хирургического лечения типичного ТП [4, 10–14]. 

Цель исследования — выявить предикторы рециди-
вирования ТП/ФП/ТП-ФП у больных ИБС с типичным ТП 
 после различных методов кардиоверсии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Сравнительное нерандомизированное проспективное ис-
следование выполнено в 2010–2020 гг. на базе ГБУЗ НО 
«Нижегородская областная клиническая больница имени 
Н.А. Семашко» и ГБУЗ НО «Городская клиническая боль-
ница № 5» Нижегородского района города Нижнего Нов-
города.

У всех пациентов на электрокардиограмме в состоя-
нии покоя в 12 стандартных отведениях зафиксировано ти-
пичное ТП на фоне ранее диагностированной хронической 
формы ИБС. Критериями верификации последней были: 
реваскуляризация миокарда в анамнезе, клиника типичной 
стенокардии напряжения или положительный стресс-тест 
(велоэргометрическая проба, стресс-эхокардиография). 
Проведение данного исследования одобрено локальным 
этическим комитетом (протокол № 73 от 21.09.2010).

Наблюдение за пациентами проводили до конца 
2023 года, промежуточные результаты были опубликова-
ны в журнале «Клиническая медицина» в 2020 году [5] 
и в журнале «Медицинский альманах» в 2024 году [15].

Критерии включения пациентов в исследование [5, 15]: 
• зафиксированное типичное ТП (впервые выявлен-

ное, пароксизмальное или персистирующее); 
• длительность пароксизма до 1 года; 
• полное выполнение объёма исследований согласно 

протоколу; 
• возраст старше 18 лет; 
• добровольно подписанная больным форма инфор-

мированного согласия.
Критерии исключения пациентов из исследования [5, 15]: 
• давность ТП от 1 года и более; 
• наличие рубца/рубцов левого или правого пред-

сердий; 
• активные мио- и перикардит; 
• острый коронарный синдром; 
• внутрисердечные тромбы; 
• системные тромбоэмболии в анамнезе; 
• кардиомиопатии; 
• врождённые и приобретённые пороки сердца; 
• неконтролируемая артериальная гипертензия 3-й 

степени; хроническая сердечная недостаточность IV функ-
ционального класса; 

• выраженная лёгочная гипертензия; 
• гипертиреоз; 
• тяжёлые нарушения функции печени и почек; 
• ожирение 3-й степени; 
• злокачественные новообразования любой локали-

зации; 
• беременность и лактация.
В исследование включены 165 пациентов [115 (69,70%) 

мужчин и 50 (30,30%) женщин], средний возраст которых 
составил 57,51±7,42 года (от 42 до 75 лет). На этапе скри-
нинга уточняли давность существования и характер ТП, на-
личие в анамнезе ФП, сопутствующую патологию. В даль-
нейшем проводили общеклиническое обследование, 
оценивали показатели системы гемостаза, липидного про-
филя, содержание тиреоидных гормонов в крови. 

Всем пациентам проводили запись электрокардио-
граммы в 12 стандартных отведениях на шестиканальном 
аппарате Cardisuny C-300 BX (Fucuda M-E, Япония), суточ-
ное холтеровское мониторирование электрокардиограм-
мы с помощью аппаратов «Астрокард HS-200 018» (Меди-
тек, Россия) и «МИОКАРД-ХОЛТЕР 8.13» (ООО «НИМП ЕСН», 
Россия) для регистрации пароксизмов ТП, эпизодов без-
болевой ишемии миокарда, других нарушений ритма (ФП, 
желудочковые аритмии), контроля сохранения СР после 
успешного лечения, а также выявления рецидивов ТП, ФП 
и их сочетания (ТП-ФП).

Трансторакальную эхокардиографию выполняли 
на аппаратах GE Vivid 7 (GE Healthcare, GE Medical Sys-
tems, GE VINGMED ULTRASOUND A/S, Норвегия), Phi lips 
iE33 xMatrix (Philips Ultrasound Inc., США) методом двух-
мерной эхокардиографии в импульсно-волновом и непре-
рывно-волновом режимах с цветным допплеровским ска-
нированием. Оценивали:
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• линейные размеры, площади и объёмы предсердий 
с индексацией их объёмов к площади поверхности тела 
(м2) и к росту; 

• толщину стенок левого желудочка, массу миокарда 
левого желудочка с индексацией к площади поверхности 
тела (м2) и к росту (м2,7); 

• конечные систолический и диастолический размеры 
и объёмы левого желудочка, его фракция выброса.

У всех пациентов оценивали выраженности симпто-
мов ТП по модифицированной шкале симптомов EHRA 
(European Heart Rhythm Association), риска тромбоэмболи-
ческих осложнений по шкале CHA2DS2-VASc и риска кро-
вотечений по шкале HAS-BLED [16–18].

В табл. 1 представлена стандартная терапия ИБС с учё-
том сопутствующей АГ и хронической сердечной недоста-
точности.

Антикоагулянтную терапию больным с ТП на фоне ИБС 
проводили согласно современным отечественным реко-
мендациям: «Для пациентов с ТП рекомендуется такой же 
подход к антикоагулянтной терапии, как и при ФП» [17]. 

До кардиоверсии (в том числе плановой) и хирур-
гического лечения пациенты получали только блокато-
ры β-адренорецепторов. Противорецидивную антиарит-
мическую терапию после восстановления СР проводили 
тем же блокатором β-адренорецепторов (метопролол), 
что и для лечения основного заболевания, в случае ре-
цидива аритмии дополнительно назначали амиодарон 
(в поддерживающей дозе до 200 мг/сут) [17].

В зависимости от способа восстановления СР все паци-
енты были разделены на четыре группы.

• Первая группа (группа МКВ) — 61 (36,97%) паци-
ент — восстановление СР с помощью МКВ амиодароном 
в стандартной дозировке 5–7 мг/кг внутривенно капельно 
за 1–2 ч (15 мг/мин), затем 50 мг/ч в течение 1–2 сут [17]. 

Из-за неэффективности МКВ амиодароном 28 (46,67%) 
пациентам провели электрическую кардиоверсию: ЭИТ 
(20 больных, 71,43%) или ЧПЭКС (8 больных, 28,57%) [5].

• Вторая группа (группа ЭИТ) — 20 (12,12%) чело-
век — восстановление СР с помощью трансторакальной 
ЭИТ в условиях реанимационного отделения под нарко-
зом с использованием дефибрилляторов PRIMEDIC™Defi-B 
(METRAX GmbH, Германия) и СardioLife ActiBiphasic™ 
Defibrillator TEC-5631 (Nihon Kohden, Япония). Монофаз-
ный импульс применяли с мощностью разряда от 100 Дж, 
но не выше 360 Дж при нанесении повторных воздей-
ствий, а бифазный разряд использовали с начальной 
мощности 50 Дж и последующим увеличением до 150 Дж 
при необходимости [5].

• Третья группа (группа ЧПЭКС) — 48 (29,09%) обсле-
дованных — восстановление СР путём ЧПЭКС с примене-
нием чреспищеводного кардиостимулятора Transesopha-
geal cardiostimulator SP-5E (OBREAM Zabrze/ITAM Zabrze, 
Польша) с двухполюсным электродом ЭП2 (ООО «ДМС Пе-
редовые Технологии», Россия). Электрокардиостимуля-
цию проводили в режиме overdrive pacing — залповая ча-
стая стимуляция на 15–25% превышающая частоту волн 
FFʹ в течение 5–10 сек, но не более 320 в минуту [19, 20]. 
При сохранении ТП после процедуры внутривенно в тече-
ние 5–7 мин вводили амиодарон в дозе 150 мг и через 10–
15 мин чреспищеводную стимуляцию повторяли по тому 
же протоколу [5].

• Четвёртая группа (группа РЧА/хирургического лече-
ния) — 36 (21,82%) больных — интервенционное лечение 
типичного ТП — РЧА КТИ в условиях рентгеноперационной 
с внутрисердечным электрофизиологическим исследова-
нием по стандартной методике. РЧА КТИ осуществляли 
орошаемым катетером Therapy™ Cool Flex™ Irrigated Quad-
ripolar Ablation Catheter (St. Jude Medical, США).  Процедуру 

Таблица 1. Терапия фоновой сердечно-сосудистой патологии, проводившаяся всем пациентам в течение данного исследования
Table 1. Treatment of underlying cardiovascular pathology provided to all patients during this study

Лекарственные препараты Группа в целом, n (%)

Антиишемическая терапия: 
— блокатор β-адренорецепторов адреналина (метопролола сукцинат) 
— блокатор β-адренорецепторов адреналина и антагонист дигидропиридиновых каналов кальция (ме-
топролола сукцинат + амлодипин) 
— пролонгированные органические моно- и динитраты (моносан/моночинкве/кардикет) + органические 
нитраты короткого действия (нитроглицерин) по потребности

 
165 (100) 

 
82 (49,70) 

 
65 (39,39)

Гиполипидемическая терапия: 
— аторвастатин 
— розувастатин 
— аторвастатин/розувастатин + эзетимиб 

 
115 (69,70) 
50 (30,30) 
86 (52,12)

иАПФ (эналаприл/периндоприл/рамиприл) 78 (47,27)
БРА (лозартан/валсартан) 56 (33,94)
Тиазидные (гидрохлортиазид) или тиазидоподобные (индапамид) диуретики 94 (56,97)
Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (спиронолактон/эплеренон) 62 (37,58)

Примечание: иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II.
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считали эффективной при верификации двунаправленно-
го блока проведения импульсов через КТИ [2]. В случае 
предшествующей регистрации ФП РЧА КТИ дополняли 
криоизоляцией устьев лёгочных вен.

Пациентов 1–3-й групп условно объединяли в группу 
консервативного лечения.

После восстановления СР всех пациентов наблюдали 
в течение 5 лет с целью контроля сохранения СР, своевре-
менного выявления рецидивов аритмии и оценки привер-
женности больных к назначенной терапии по шкале Мо-
риски–Грина 8 (MMAS-8) [21]. Повторные визиты в клинику 
проходили через 6, 12, 24, 36, 48 и 60 мес с результатами 
электрокардиографии в состоянии покоя в 12 стандартных 
отведениях, эхокардиографии и суточного холтеровского 
мониторирования электрокардиограммы; при этом визи-
ты могли быть назначены ранее при появлении признаков 
рецидива аритмии. Таким образом, в исследовании учтены 
не только симптомные рецидивы аритмии, но и все зафик-
сированные при 5-летнем наблюдении эпизоды аритмии, 
в том числе кратковременные малосимптомные/бессим-
птомные.

Статистическую обработку результатов исследо-
вания провели с применением прикладных программ 
Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США), MedCalc Software 22.014 
(MedCalc Software Ltd., Бельгия) и Microsoft® Excel 2019 
для Windows 10 (Microsoft Corp., США). Распределение ко-
личественных показателей оценивали с помощью крите-
риев Шапиро–Уилка (при n <30) и Колмогорова–Смирно-
ва (при n ≥30). При нормальном распределении значений 
оцениваемых показателей рассчитывали среднее арифме-
тическое (М) и стандартное отклонение (±SD), а при ненор-
мальном — медиану (Ме) и квартили (25-й квартиль; 75-й 
квартиль). Сравнение двух независимых групп по количе-
ственным показателям проводили с помощью t-критерия 
Стьюдента (при нормальном распределении) и U-критерий 
Манна–Уитни (при ненормальном распределении), а каче-
ственным показателям — с использованием критерия хи-
квадрат (χ²) с поправкой на непрерывность Йетса. Факто-
ры, влияющие на рецидивирование аритмии, определены 
корреляционным анализом с оценкой силы связи меж-
ду показателями (с применением критериев Пирсона (r) 
и Спирмена (R) в зависимости от вида распределения) 
и последующим множественным регрессионным и ROC-
анализом (Receiver Operating Characteristic). Чувстви-
тельность и специфичность полученных математических 
моделей 5-летнего рецидива ТП и ФП установлены по-
строением ROC-кривой (ROC-curve) и оценкой площади 
под ней (AUC — Area Under the Curve) для каждой моде-
ли. Полученные отличия групп и связи параметров считали 
статистически значимыми при значении р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Оценка клинико-демографических характеристик паци-
ентов выявила статистически значимое преобладание лиц 

мужского пола (в 2,3 раза χ2=16,58; p=0,0001) с правиль-
ной (χ2=14,52; p=0,0001) тахи- или нормосистолической 
формой ТП (χ2=38,71 и χ2=26,34 соответственно; p=0,00001) 
и распространением волны macro re-entry против часовой 
стрелки (χ2=75,30; p=0,00001) (табл. 2). Полученные данные 
соответствуют 2–5-кратному преобладанию ТП у лиц муж-
ского пола и наибольшей распространённости правильной 
формы аритмии с циркуляцией волны macro re-entry про-
тив часовой стрелки [3, 6–8].

У 28 (16,97%) больных давность эпизода ТП была 
до 7 сут, из них у 13 (7,88%) — менее 48 ч. Продолжитель-
ность пароксизма ТП удалось установить у 147 (89,09%) па-
циентов. Анамнестическое указание на ФП отмечено у 54 
(32,73%) пациентов, что не противоречит данным других 
исследователей, выявлявших ФП у больных типичным ТП 
в 27–55% случаев [10, 11]. 

У всех пациентов имела место стабильная стенокар-
дия напряжения II и III функционального класса (50,30 
против 49,70% соответственно). До включения в исследо-
вание селективная коронарная ангиография проведена 
142 (86,06%) пациентам с последующей реваскуляриза-
цией миокарда у 53,33% больных (чрескожная коронарная 
ангиопластика со стентированием в 42,42% случаях и ко-
ронарное шунтирование в 10,91%). У всех больных наблю-
дали хроническую сердечную недостаточность со стати-
стически значимымпреобладанием формы с сохранённой 
фракцией выброса над формами с умеренно сниженной 
и низкой фракцией выброса (64,24 против 31,52% и 4,24%, 
χ2=11,95 и χ2=66,17; p=0,005 и р=0,00001 соответственно), 
что не противоречит ранее полученным данным [9–11, 13]. 
При этом не выявлено статистически значимых различий 
по параметрам как фоновой, так и сопутствующей патоло-
гии между всеми группами.

Результаты трансторакальной эхокардиографии, пред-
ставленные в табл. 3, показали увеличение размеров обо-
их предсердий, что напрямую зависело от длительности 
эпизода ТП (R=0,309; R=0,424; p <0,05).

СР восстановлен с помощью: 
• МКВ амиодароном — у 54,1%; 
• ЧПЭКС, усиленной однократным болюсным введени-

ем амиодарона, — у 87,50%; 
• трансторокальной ЭИТ — у 95,00%; 
• РЧА, дополненной криоизоляцией устьев лёгочных 

вен при выявлении ФП, — в 100% случаев. 
При последующем 5-летнем наблюдении все пациенты 

имели среднюю и высокую приверженность к проводимой 
терапии по шкале MMAS-8 [21]: 6 баллов — 89 (53,94%) па-
циентов, 7 баллов — 54 (32,73%) и 8 баллов — 22 (13,33%). 
Большинство больных контролировали артериальное дав-
ление [104 пациента (63,03%)] и частоту сердечных со-
кращений [115 (69,70%)] в пределах целевых значений 
(120–130/70–80 мм рт. ст. и 55–60 в минуту соответствен-
но). У остальных колебания офисного артериального дав-
ления не превышали 150/90 мм рт. ст., а частоты сердеч-
ных сокращений — 75 в 1 мин.
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Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика пациентов групп консервативного и хирургического лечения типичного тре-
петания предсердий
Table 2. Clinical and demographic characteristics of patients in the groups of conservative and surgical treatment of typical atrial flutter

Показатели Группа в целом Группа консерватив-
ного лечения

Группа хирургиче-
ского лечения р

Количество пациентов, человек (%) 165 (100) 129 (78,18) 36 (21,82) 0,1240
Мужчины, человек (%) 
Женщины, человек (%)

115 (69,70)
50 (30,30)

87 (67,44)
42 (32,56)

28 (77,78)
8 (22,22)

0,4208;
0,3554

Средний возраст, годы 57,51±7,42 56,22±6,96 62,13±7,26 0,0020
Впервые диагностированное ТП, человек (%) 53 (32,12) 44 (34,11) 9 (25,00) 0,07942
Пароксизмальное ТП, человек (%) 28 (16,97) 28 (21,71) 18 (50,00) 0,1541
Персистирующее ТП, человек (%) 119 (72,12) 101 (78,29) 18 (50,00) 0,0769
Распространение re-entry против часовой 
стрелки, человек (%) 149 (90,30) 116 (89,92) 33 (91,67) 0,1671

Распространение волны re-entry по часовой 
стрелке, человек (%) 16 (9,70) 13 (10,08) 3 (8,33) 0,5330

Правильная форма ТП, человек (%) 113 (68,48) 87 (67,44) 26 (72,22) 0,4533
Неправильная форма ТП, человек (%) 52 (31,52) 42 (32,56) 10 (27,78) 0,2531
Тахисистолическая форма ТП, человек (%) 85 (51,52) 69 (53,49) 16 (44,44) 0,2870
Нормосистолическая форма ТП, человек (%) 66 (40,00) 51 (39,53) 15 (41,67) 0,3147
Брадисистолическая форма ТП, человек (%) 14 (8,48) 9 (6,98) 5 (13,89) 0,7412
I класс EHRA, человек (%) 8 (4,85) 5 (3,88) 3 (8,33) 0,8152
IIa класс EHRA, человек (%) 40 (24,24) 27 (20,93) 13 (36,11) 0,1360
IIb класс EHRA, человек (%) 53 (32,12) 41 (31,78) 12 (33,33) 0,1098
III класс EHRA, человек (%) 54 (32,73) 46 (35,66) 8 (22,23) 0,1143
IV класс EHRA, человек (%) 10 (6,06) 10 (7,75) 0 0,0514

Примечание: ТП — трепетание предсердий; ФП — фибрилляция предсердий; EHRA — European Heart Rhythm Association.

Рецидив аритмии выявили у 103 (62,42%) больных 
в течение первых 5 лет после проведения кардиоверсии, 
вне зависимости от её варианта (90,91% в случае МКВ, 
89,47% — ЭИТ, 85,71% — ЧПЭКС и 55,56% — РЧА). В струк-
туре рецидива у всех больных с типичным ТП наблюдали 
ТП, ФП и ТП-ФП [46 (27,88%), 31 (18,79%) и 26 (15,76%) паци-
ентов соответственно]. По данным корреляционного анали-
за определён пул факторов риска рецидива ФП, ТП, ТП-ФП 
в течение ближайших 5 лет как в целом, так и при исполь-
зовании различных методов кардиоверсии с последую-
щей оценкой множественным регрессионным анализом. 

В итоге для МКВ получена двухкомпонентная множе-
ственная регрессионная модель 5-летнего риска рецидива 
ТП, зависящая от степени ожирения и наличия правильной 
формы ТП, коэффициент детерминации R2 которой соста-
вил 0,3141 (скорректированный R2 — 0,2905, стандартная 
ошибка оценки — 0,415, p <0,00002):

5-летний риск рецидива ТП =  
–0,001 + 0,128*(Xстепень ожирения) + 0,472*(Хправильная форма ТП),

где Xстепень ожирения — степень ожирения пациента с типич-
ным ТП (0 — отсутствует, 1 — ожирение 1-й степени, 2 — 
ожирение 2-й степени); Xправильная форма ТП — правильная 

форма типичного ТП (0 — отсутствие, 1 — наличие).
ROC-кривая для данной модели отражает её высо-

кую статистическую значимость — AUC=0,803; 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 0,681–0,894; р <0,0001; индекс 
Юдена = 0,4865; чувствительность модели = 100%; специ-
фичность = 48,65%; пороговая точка cut-off >0,255 (рис. 1).

Для ЭИТ также была получена двухкомпонентная мно-
жественная регрессионная модель зависимости 5-летнего 
рецидива ТП от наличия правильной формы ТП и сахарно-
го диабета 2-го типа, коэффициент детерминации R2 ко-
торой составил 0,4571 (скорректированный R2 — 0,3933; 
стандартная ошибка оценки — 0,366; p <0,0056):

5-летний риск рецидива ТП =  
–0,06 + 0,48*(Xсахарный диабет) + 0,44*(Хправильная форма ТП),

где Xсахарный диабет — сахарный диабет 2-го типа (0 — от-
сутствие, 1 — наличие); Xправильная форма ТП — правильная 
форма типичного ТП (0 — отсутствие, 1 — наличие).

ROC-кривая для данной модели демонстрирует её вы-
сокую прогностическую значимость — AUC=0,857; 95%ДИ 
0,630–0,971; р <0,0001, индекс Юдена = 0,5000; чувстви-
тельность модели = 100%; специфичность = 50,00%; поро-
говая точка cut-off >–0,06 (рис. 2).
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Таблица 3. Основные эхокардиографические параметры предсердий и левого желудочка у пациентов групп консервативного и хи-
рургического лечения типичного трепетания предсердий
Table 3. Main echocardiographic parameters of the atria and left ventricle in the conservative and surgical typical atrial flutter treatment 
groups

Показатели Группа в целом Группа консервативного 
лечения

Группа хирургического 
лечения p

Количество пациентов, человек 165 129 36 —
Площадь ПП, см2 22,78±3,91 23,31±4,04 20,89±2,72 0,0009
Площадь ЛП, см2 23,31±4,46 23,90±4,51 21,21±3,59 0,0010
Объём ПП, мл 57,84±9,03 60,00 (55,00; 64,00) 55,69±6,55 0,0120
Объём ЛП, мл 58,76±9,40 59,52±9,60 56,03±8,19 0,0480
Объёмный индекс ПП, мл/м2 (ППТ) 35,78±7,28 35,97±7,49 35,10±6,51 0,0562
Объёмный индекс ПП, мл/м2 
(рост2) 19,38±3,47 19,60±3,63 18,59±2,72 0,0612

Объёмный индекс ЛП, мл/м2 (ППТ) 36,33±7,51 36,66±7,68 35,16±6,86 0,2995
Объёмный индекс ЛП, мл/м2 (рост2) 19,71±3,77 19,99±3,89 18,67±3,13 0,1491
КДР ЛЖ, см 5,21±0,42 5,25±0,44 5,07±0,30 0,0180
КСР ЛЖ, см 3,62 (3,30; 4,00) 3,70 (3,40; 4,00) 3,45±0,36 0,1433
ИММЛЖ, г/м2,7 (рост2,7) 59,14±12,91 59,41±13,05 58,17±12,53 0,1176

ИММЛЖ, г/м2 (ППТ) 152,49 
(138,83; 180,02) 158,85±32,89 159,67±31,20 0,1645

ФВ ЛЖ, % 51,00 (47,00; 54,00) 50,00 (46,00; 53,00) 53,50±5,47 0,0020

Примечание: ПП — правое предсердие; ЛП — левое предсердие; ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки; ТЗСЛЖ — 
толщина задней стенки левого желудочка; КДР ЛЖ — конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ — конечный 
систолический размер левого желудочка; ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого 
желудочка; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ППТ — площадь поверхности тела.
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Рис. 1. ROC-кривая для регрессионной модели вероятности 
5-летнего рецидива трепетания предсердий после медикамен-
тозной кардиоверсии амиодароном.
Fig. 1. ROC curve for the probability of 5-year atrial flutter recur-
rence after drug cardioversion with amiodarone (the regression 
model).

Рис. 2. ROC-кривая для регрессионной модели вероятности 
5-летнего рецидива трепетания предсердий после электроим-
пульсной терапии.
Fig. 2. ROC curve for regression model of the probability of 5-year 
atrial flutter recurrence after electrical impulse therapy.
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После проведения ЧПЭКС и РЧА для 5-летнего реци-
дива ТП множественные регрессионные модели с высокой 
статистической значимостью не получены. 

По результатам ROC-анализа у больных с типичным 
ТП значимыми предикторами 5-летнего рецидива ТП 
были ожирение 2-й степени и выше (AUC=0,655; 95%ДИ 
0,522–0,772; р=0,0117), правильная форма ТП [в случае 
МКВ (AUC=0,736; 95%ДИ 0,607–0,841; р <0,0001) и ЭИТ 
(AUC=0,786; 95%ДИ 0,548–0,935; р <0,0001)], наличие чре-
скожной транслюминальной коронарной ангиопластки 
со стентированием в анамнезе [для ЧПЭКС (AUC=0,687; 
95%ДИ 0,537–0,813; р=0,087)]. В проанализированных ис-
точниках литературы нет данных о факторах, влияющих 
на частоту рецидива ТП после консервативных методов ле-
чения типичного ТП при длительном наблюдении [10–14, 
19, 22, 23]. Полученные результаты отражают связь реци-
дива аритмии с наличием ТП как такового, а также с тяже-
стью фонового состояния больных с ИБС. 

По данным множественной регрессии, риск 5-лет-
него рецидива ФП после МКВ типичного ТП связан с на-
личием ФП в анамнезе, неправильной и тахисистоличе-
ской формами ТП. Полученные данные о присутствии ФП 
в анамнезе, как предиктора возникновения этой аритмии 
при длительном наблюдении после МКВ, соответствуют 
результатам исследования LADIP [22]. Влияние электро-
кардиографических особенностей ТП на регистрацию ФП 
после МКВ амиодароном ранее не установлено [19, 22]. 
Получена трёхкомпонентная множественная регрессион-
ная модель, коэффициент детерминации R2 которой соста-
вил 0,4375 (скорректированный R2 — 0,4079; стандартная 
ошибка оценки — 0,275; p <0,0001):

5-летний риск рецидива ФП = –0,147 + 0,339*(XФП в анамнезе) +  
+ 0,201*(Хтахисистолическая форма ТП) + 0,287*(Хнеправильная форма ТП),

Рис. 3. ROC-кривая для регрессионной модели вероятности 
5-летнего рецидива фибрилляции предсердий после медика-
ментозной кардиоверсии.
Fig. 3. ROC curve for a regression model of the probability of 
5-year atrial fibrillation atrial fibrillation recurrence after drug car-
dioversion.

Рис. 4. ROC-кривая для регрессионной модели вероятности 
5-летнего рецидива фибрилляции предсердий после радиоча-
стотной абляции.
Fig. 4. ROC curve for regression model of the probability of 5-year 
atrial fibrillation recurrence after radiofrequency ablation.
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где XФП в анамнезе — ФП в анамнезе (0 — отсутствие, 1 — 
наличие); Xтахисистолическая форма ТП — тахисистолическая 
форма типичного ТП (0 — отсутствие, 1 — наличие); 
Xнеправильная форма ТП — неправильная форма типичного ТП 
(0 — отсутствие, 1 — наличие).

Для данной модели построена ROC-кривая, отра-
жающая её высокую прогностическую значимость — 
AUC=0,943; 95%ДИ 0,853–0,986; р <0,0001, индекс 
Юдена = 0,7543; чувствительность модели = 88,89%; спец-
ифичность = 86,54%; пороговая точка cut-off >0,192 (рис. 3).

Для 5-летнего рецидива ФП после проведения элек-
трических методов кардиоверсии множественные регрес-
сионные модели с высокой статистической значимостью 
не получены.

Факторами 5-летнего рецидива ФП после РЧА типич-
ного ТП оказались возраст и конечный диастолический 
размер левого желудочка. Получена двухкомпонентная 
множественная регрессионная модель, коэффициент де-
терминации R2 которой составил 0,2670 (скорректирован-
ный R2 — 0,2226; стандартная ошибка оценки — 0,436; 
p <0,0059):

5-летний риск рецидива ФП =  
–4,310 + 0,026*(Xвозраст) + 0,603*(ХКДР ЛЖ),

где Xвозраст — возраст (годы); XКДР ЛЖ — конечный диасто-
лический размер левого желудочка (см).

ROC-кривая данной регрессионной модели отражает 
её высокую прогностическую значимость — AUC=0,805; 
95%ДИ 0,639–0,918; р <0,0001, индекс Юдена = 0,5325; чув-
ствительность модели = 71,43%; специфичность = 81,82%; 
пороговая точка cut-off >0,448 (рис. 4).

При использовании полученных моделей множе-
ственной регрессии необходимо учитывать ограничения 
в их применении, связанные с дизайном исследования, 
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т. к. некоторые критерии исключения пациентов из данно-
го исследования могут являться самостоятельными факто-
рами 5-летнего рецидива аритмии (высокая степень арте-
риальной гипертензии, дисфункция почек, ожирение 3-й 
степени, хроническая сердечная недостаточность IV функ-
ционального класса, выраженная лёгочная гипертензия).

ROC-анализ позволил установить, что для больных 
с типичным ТП после консервативных вариантов кардио-
версии универсальным предиктором 5-летнего рецидива 
ФП является наличие данной аритмии в анамнезе:

• для МКВ — AUC=0,868 95%ДИ 0,756–0,941; р <0,0001; 
• для ЭИТ — AUC=0,882 95%ДИ 0,661–0,981; р <0,0001; 
• для ЧПЭКС — AUC=0,860 95%ДИ 0,730–0,943; 

р <0,0001. 
Предикторами рецидива ФП после РЧА был возраст 

>62 лет (AUC=0,703 95%ДИ 0,528–0,843; р=0,0211) и уве-
личение конечного диастолического размера левого же-
лудочка >5,3 см (AUC=0,703 95%ДИ 0,528–0,843; р=0,0305). 
Возраст (>75 лет) как фактор риска возникновения ФП по-
сле интервенционного лечения типичного ТП фигурирует 
в шкале НАТСН [24]. Полученный в данном исследовании 
более ранний показатель (>62 лет) может быть обусловлен 
фоновым заболеванием (ИБС). Увеличение конечного ди-
астолического размера левого желудочка, как фактор ри-
ска постабляционной ФП, также учитывался в ранее про-
ведённых исследованиях [10].

С помощью ROC-анализа установлено, что для пула об-
следованных больных с типичным ТП ведущим предикто-
ром рецидива аритмии по типу ТП-ФП после МКВ и ЭИТ 
было наличие ФП в анамнезе. Для группы больных после 
МКВ прогностическими факторами данного варианта ре-
цидива аритмии также были поперечный размер левого 
предсердия более 4,5 см (AUC=0,702 95%ДИ 0,571–0,812; 
р=0,0193) и его объёмный индекс, нормированный к пло-
щади поверхности тела, свыше 38,88 мл/м2 (AUC=0,714 
95%ДИ 0,584–0,822; р=0,0439), индекс массы миокар-
да левого желудочка, нормированный к росту, более 
54,89 г/м2,7 (AUC=0,724 95%ДИ 0,594–0,830; р=0,0121). По-
лученные данные подтверждают большую роль структур-
ных изменений сердца, особенно левых отделов, служа-
щих субстратом возникновения постабляционной ФП-ТП. 
На сегодняшний день в литературе представлена инфор-
мация о факторах, влияющих на регистрацию ФП при дли-
тельном наблюдении после успешного консервативного 
или хирургического лечения [9, 10–14, 19, 22–24], однако 

без отдельной оценки для конкретного вида возникшего 
нарушения ритма (ТП, ФП или ФП-ТП).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с типичным ТП на фоне хронических форм ИБС 
предикторами 5-летнего рецидива ТП являются ожирение 
2-й степени и выше, а также правильная форма ТП (в слу-
чае МКВ и ЭИТ) и наличие чрескожной транслюминальной 
коронарной ангиопластики со стентированием в анамнезе 
(для ЧПЭКС). В случае возникновения изолированной ФП 
или в сочетании с ТП вне зависимости от способа кардио-
версии наибольшее значение для развития 5-летнего ре-
цидива имеет присутствие ФП в анамнезе, возраст пациен-
та и структурное ремоделирование левых отделов сердца.
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