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Прогрессирование фибрилляции предсердий (ФП) – это процесс неуклонного развития аритмии от ко-
ротких пароксизмов к постоянной форме. Артериальная гипертензия (АГ) – наиболее частая причина ФП. 
Целью настоящего обзора было осветить роль возможных предикторов прогрессирования ФП у пациентов 
с АГ. Проанализирована роль общих факторов риска в поддержании аритмии, значение повышенного арте-
риального давления и его отдельных характеристик в прогрессировании ФП. Описаны эхокардиографические 
предикторы рецидива аритмии и перехода ФП в постоянную форму при АГ. Представлены разные суще-
ствующие шкалы оценки риска прогрессирования ФП. Рассмотрены возможности вторичной профилактики 
аритмии при АГ.
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Фибрилляция предсердий (ФП) – хрониче-
ское прогрессирующее заболевание. Пароксиз-
мальная форма трансформируется в персистиру-
ющую, а затем в постоянную. Прогрессирование 
аритмии затрагивает от 2 до 20% пациентов в 
год [1] и связано со значительным снижением 
качества жизни и повышенным риском сердеч-
ной недостаточности (СН), инсульта, госпитали-
заций и смертности [1, 2, 3, 4, 5]. 

Артериальная гипертензия (АГ) считается ос-
новным независимым фактором риска (ФР) раз-
вития и прогрессирования ФП [6]. Распростра-
ненность АГ среди пациентов с установленной 
ФП достигает 60% [3, 6].

Роль ФР в прогрессировании ФП. Преклон-
ный возраст – ФР не только развития арит-
мии, но и ее прогрессирования [1]. В исследо-
вании CARAF (The Canadian Registry of Atrial 
Fibrillation) риск перехода пароксизмальной ФП 
в постоянную форму увеличивался с возрастом 
(ОР=1,41 (95% ДИ 1,24-1,6) p<0,0001) [7]. 

Роль мужского пола в прогрессировании 
аритмии менее очевидна. Во многих исследова-
ниях роль гендерного фактора в трансформации 
ФП в постоянную форму не установлена [5, 7, 
8, 9]. 

Среди пациентов с рецидивирующей ФП ку-
рильщики имеют более высокий риск рецидива 
аритмии после кардиоверсии и катетерной абла-
ции (КА) по сравнению с никогда не куривши-
ми. В крупном проспективном исследовании 
риск рецидива ФП через 1 год после кардиовер-
сии был независимо связан с исходным статусом 
курения у женщин (ОР=1,71) по сравнению с не-
курящими, но не у мужчин [10]. Кроме того, ча-
стота рецидивов ФП в течение 1 года после КА 
выше у курильщиков (43% против 14%), чем у  
некурящих (ОР=3,19) [11].

Независимая роль как общего, так и абдо-
минального ожирения в прогрессировании ФП 

установлена в целом ряде исследований. В про-
дольном когортном исследовании ожирение  
I степени и тяжелое ожирение (≥35 кг/м2) ассо-
циировались с повышенным риском прогресси-
рования аритмии по сравнению с нормальным 
индексом массы тела (ИМТ) (ОР=1,54 (95% ДИ 
1,2-2,0) p=0,0004 и ОР=1,87 (95% ДИ 1,4-2,5) 
p=0,0001, соответственно) [12]. Результаты ис-
следования, проведенного Л. Д. Хидировой и 
соавт., установили, что у гипертоников с абдо-
минальным ожирением прогрессирование арит-
мии происходило в 2,57 раза чаще по сравнению 
с лицами с нормальной окружностью талии [13].  

A. Li et al. установили, что уровень холе-
стерина липопротеидов низкой плотности  
(ХС-ЛПНП) служит предиктором рецидивов 
аритмии после КА (2,21 против 2,53 ммоль/л, 
p=0,013) [8].

Результаты исследований роли сахарного ди-
абета (СД) в прогрессировании ФП носят проти-
воречивый характер. Во вьетнамском исследова-
нии, проведенном C. D. Truong et al., наличие СД 
было предиктором рецидива ФП в ближайшие 6 
месяцев (p=0,01) [3], в то время как другие ис-
следования не выявили различий [5, 12].

Метаанализ, выполненный X. Wang et al., по-
казал, что уровень мочевой кислоты значитель-
но различался при разных формах ФП. У паци-
ентов с впервые возникшей ФП уровень моче-
вой кислоты составил 5,53 мг/дл, в то время как 
при постоянной форме ее уровень был 6,7 мг/дл 
[14]. Метаанализ 2 исследований, выполненный 
X. Xu et al, показал, что уровень мочевой кисло-
ты связан с риском рецидива ФП (ОР=2,07 (95% 
ДИ, 1,61-2,67) p=0,001) [15].

Гипергомоцистеинемия ассоциирована с уве-
личением риска прогрессирования ФП. Уровень 
гомоцистеина более 11 мкмоль/л – предиктор 
частого рецидивирования аритмии у пациентов 
с ФП [16].
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Следует отметить, что наиболее часто паци-

енты с АГ и ФП имеют несколько ФР, что зна-
чительно увеличивает вероятность прогрессиро-
вания аритмии. Так, у пациентов с метаболиче-
ским синдромом при наличии ≥3 компонентов 
риск рецидива ФП после КА в течение 12 меся-
цев увеличивается в 4,1 раза, а наибольший риск 
повторных эпизодов данной аритмии выявлен у 
пациентов с 5 компонентами метаболического 
синдрома [17].

Роль повышенного артериального давления 
(АД) и его отдельных характеристик в развитии 
ФП. Пациенты с АГ имеют более высокий риск 
рецидивов ФП, чем лица с нормальным АД [2]. 
Неконтролируемая АГ – независимый ФР ре-
цидива ФП. У пациентов с неконтролируемой 
АГ рецидив аритмии в течение 1 года после КА 
возник в 52% случаев, в то время как при кон-
троле АД только у 26%. Следует отметить, что 
частота рецидива ФП достоверно не различалась 
у пациентов с контролируемой АГ и без АГ [4]. 
Длительный анамнез АГ, а также III степень 
АГ (p=0,01) были предиктором рецидива ФП  
во вьетнамском исследовании, проведенном  
C. D. Truong et al., в течение 6 месяцев [3].

Межвизитная вариабельность как систоли-
ческого АД (САД), так и диастолического АД 
(ДАД) была значительно выше в группе па-
циентов с рецидивом ФП после КА и состави-
ла 10,6±3,7 против 6,9±3,5 мм рт. ст. для САД 
(p<0,05) и 7,3±3,1 против 4,8±3,0 мм рт. ст. для 
ДАД (p<0,05) [18].

Роль структурного ремоделирования серд-
ца в прогрессировании ФП при АГ. Связь меж-
ду гипертрофией левого желудочка (ГЛЖ) и 
трансформацией пароксизмальной формы ФП 
в персистирующую и постоянную была доказа-
на в многочисленных исследованиях. Соглас-
но результатам исследования EHS (Euro Heart 
Survey), у пациентов с АГ и ГЛЖ прогрессирова-
ние аритмии наблюдалось чаще по сравнению с 
гипертониками без гипертрофии (23,3% против 
8,8%, p=0,011) [19]. Метаанализ с включением 
14119 пациентов с ФП, выполненный H. Xiang 
et al., показал, что при ГЛЖ риск прогрессиро-
вания ФП более высокий в последующие 5 лет 
(ОР=1,45 (95% ДИ 1,2-1,76)) по сравнению с ее 
отсутствием [20]. Концентрическая и эксцентри-
ческая ГЛЖ связана с учащением рецидивов ФП 
и переходом аритмии в персистирующую и по-
стоянную формы [21, 22]. 

ГЛЖ – основа для ремоделирования не толь-
ко левого желудочка (ЛЖ), но и левого предсер-
дия (ЛП), основные проявления которого – ин-
терстициальный фиброз и дилатация камеры 
[23]. Существует взаимосвязь между расшире-
нием ЛП и прогрессированием ФП. В исследова-
нии J-RHYTHM II (Japanese Rhythm Management 
Trial II for Atrial Fibrillation) увеличение перед-
не-заднего размера ЛП было связано с перехо-
дом ФП в персистирующую форму [24]. В рос-
сийском проспективном исследовании данный 
параметр составил 53±7 мм у лиц с прогрессиро-
ванием аритмии и 43±8 мм у лиц со стабильным 
течением аритмии [25]. На сегодняшний день 

предпочтительно определение индексирован-
ного по площади поверхности тела объема ЛП, 
что позволяет точно оценить асимметричное 
ремоделирование камеры. В исследовании AF-
RISK индекс объема ЛП у пациентов с прогрес-
сированием ФП и без такового составил 41±12 и  
33±10 мл/м2, соответственно (p<0,001) [26].

В оценке фиброза предсердий могут помочь 
сывороточные маркеры фиброза. Таким мар-
кером может выступать трансформирующий 
ростовой фактор бета 1 (TGF-β1), – мощный 
стимулятор синтеза коллагена сердечными фи-
бробластами [27]. X. Lin et al. проанализировали 
уровень TGF-β1 у пациентов с АГ с наличием 
либо отсутствием ФП. Наиболее высокие зна-
чения TGF-β1 были у пациентов с постоянной 
формой ФП, несколько ниже – в группе с парок-
сизмальной формой ФП, еще ниже у пациентов с 
АГ без аритмии, а самый низкий – в группе здо-
ровых [23, 28]. 

Стратификация риска прогрессирования ФП. 
Важный фактор – выявление лиц с высоким ри-
ском прогрессирования ФП с использованием 
недорогих и доступных методов. На сегодняш-
ний день разработано несколько шкал для стра-
тификации пациентов с ФП в отношении риска 
прогрессирования аритмии. К ним относятся 
шкалы APPLE, ATLAS, HATCH, MB-LATER и 
другие. Большинство из них предназначены для 
пациентов после КА [2]. 

Шкала HATCH может использоваться у па-
циентов, которые не были подвергнуты КА. 
Данная шкала оценивает риск прогрессирования 
ФП до персистирующей или постоянной фор-
мы на основе наличия у пациентов следующих 
признаков: АГ – 1 балл, возраст старше 75 лет –  
1 балл, инсульт или транзиторная ишемическая 
атака (ТИА) в анамнезе – 2 балла, хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 1 балл 
и хроническая СН оценивается в 2 балла. При 
наличии более 3 баллов риск прогрессирования 
ФП считается высоким [5]. 

Шкала CHA2DS2-VASc может использо-
ваться не только для прогнозирования риска ин-
сульта у пациентов с ФП, но и для предсказания 
прогрессирования ФП. Letsas et al. обследовали 
126 пациентов с пароксизмальной формой ФП, 
которым была выполнена КА. В течение 16 ме-
сяцев 89 пациентов были свободны от аритмии 
(70,6%). Частота рецидивов ФП у пациентов с 
количеством баллов по шкале CHA2DS2-VASc 
0, 1, 2 и ≥3 составила 19,4%, 23,7%, 36,7% и 
45,5%, соответственно [9].

Шкала APPLE включает следующие пока-
затели: возраст >65 лет, персистирующая ФП, 
сниженная скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) (<60 мл/мин/1,73 м2), диаметр ЛП ≥43 
мм, фракция выброса (ФВ) ЛЖ <50%. За каж-
дый из перечисленных показателей начисляется 
1 балл. По сравнению с пациентами с оценкой 
по APPLE 0, риск (ОШ) рецидивов ФП соста-
вил 1,73 (95% ДИ 1,17-2,55, р=0,006), 2,79 (95% 
ДИ 1,90-4,12, р<0,001) и 4,70 (95% ДИ 3,03-7,30,  
p <0,001) для баллов по шкале APPLE 1, 2 или 
≥3, соответственно [29]. 
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Шкала BASE-AF2 была разработана для про-

гнозирования исходов нарушений ритма по-
сле КА и оценивает следующие переменные: 
ИМТ (>28 кг/м2), размер ЛП (>40 мм), курения 
в настоящее время, наличие раннего рецидива 
ФП, продолжительности ФП (>6 лет), тип ФП. 
Установлено, что показатель BASE-AF2 ≥3  
служит независимым предиктором рецидива  
ФП (ОР=3,34 (95% ДИ 2,34-4,76) p=0,001) [30].

Для шкалы ATLAS, используемой для про-
гнозирования рецидива аритмии после КА, были 
идентифицированы и включены в оценку 5 не-
зависимых предикторов рецидива ФП: возраст 
>60 лет (1 балл), женский пол (4 балла), непарок-
сизмальная ФП (2 балла), курение в настоящее 
время (7 баллов) и индексированный объем ЛП 
(1 балл за каждые 10 мл/м2). Частота рецидивов 
ФП составила 8, 11 и 17% в год для пациентов 
с низким (<6 баллов), средним (6-10 баллов) и 
высоким риском (>10 баллов), соответственно 
(p<0,001) [31]. 

Оценка MB-LATER позволяет оценить веро-
ятность очень позднего рецидива ФП, возникаю-
щего через 12 месяцев и более после КА. Данная 
шкала включает следующие переменные: муж-
ской пол, блокада ножки пучка Гиса, ЛП ≥47 мм, 
тип ФП (пароксизмальная, персистирующая или 
длительно персистирующая) и наличие ранней 
рецидивирующей ФП (первые 3 месяца после 
аблации)). У пациентов с количеством баллов по 
шкале MB-LATER 0, 1, 2, ≥3 частота рецидива 
аритмии через 1 год после вмешательства соста-
вила 0, 25, 35 и 40%, соответственно [32].

Вторичная профилактика. Мероприятия, на-
правленные на приостановление прогрессиро-
вания ФП у гипертоников, должны включать 
коррекцию ФР, контроль АД и его отдельных 
характеристик, а также возможность назначения 
антиаритмической терапии и выполнение КА. 

Исследование LEGACY (Long-Term Effect 
of Goal-Directed Weight Managementin an Atrial 
Fibrillation Cohort: A Long-Term Follow-Up 
Study), продолжавшееся 4 года, показало дозо-
зависимый эффект снижения массы тела в от-
ношении прогрессирования ФП. У лиц со сни-
жением массы тела на 10% и более рецидивы 
аритмии отсутствовали в 45,5% случаев без ан-
тиаритмической терапии (ААТ) и КА, в то время 
как при потере веса менее 3% ФП отсутствова-
ла только у 13,4% [33]. Метаанализ, выполнен-
ный L. Fauchier, показал преимущество терапии 
статинами для вторичной профилактики ФП 
(ОШ=0,57, 95% ДИ 0,36-0,91, р=0,02) [34]. Ис-
следование ARREST-AF продемонстрировало, 
что модификация ФР перед КА, включая сни-
жение массы тела и АД, а также гликемический 
контроль, заметно снижала частоту рецидивов 
ФП после выполнения процедуры [35].

Достижение целевых значений АД менее 
130/85 мм рт. ст. – основная цель антигипертен-
зивной терапии (АГТ) и позволяет снизить риск 
прогрессирования аритмии [36]. В настоящее 
время ингибиторы ангиотензин превращающе-

го фермента (и-АПФ) и блокаторы рецепторов 
ангиотензина II 1 типа (БРА) включены в совре-
менные рекомендации по лечению ФП в каче-
стве препаратов, направленных на вторичную 
профилактику ФП [36]. Однако недавние иссле-
дования показали, что использование и-АПФ и 
БРА приносит пользу только при АГ с дисфунк-
цией ЛЖ и его гипертрофией [6].

ГЛЖ также обратима при применении АГТ. 
Мета-анализ с участием 80 двойных слепых 
рандомизированных контролируемых иссле-
дований оценил эффективность разных клас-
сов антигипертензивных препаратов в регрессе 
ГЛЖ при АГ. Снижение ИММЛЖ на 13% было 
у пациентов, получающих БРА, 11% – антаго-
нисты кальция, 10% – и-АПФ, 8% – диуретики,  
и 6% – β-блокаторы [37]. 

В настоящий момент суще¬ствуют две стра-
тегии контроля синусового ритма: прием анти-
аритмических препаратов (ААП) и КА. Все ис-
пользуемые препараты снижают частоту реци-
дивов ФП. Согласно данным L. Valembois et al. 
относительный риск рецидива аритмии при при-
еме амиодарона, пропафенона и соталола соста-
вил ОР=0,52 (95% ДИ 0,46-0,58), ОР=0,67 (95% 
ДИ 0,61-0,74) и ОР=0,83 (95% ДИ 0,8-0,87), со-
ответственно [38].

Масштабное рандомизированное исследо-
вание CABANA (The Catheter Ablation versus 
Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation) 
свидетельствует о более высокой эффективно-
сти радиочастотной изоляции устьев легочных 
вен с целью восстановления синусового ритма 
и его поддержания, чем использование лекар-
ственной терапии [39]. 

У пациентов с резистентной АГ выполнение 
денервации почечных артерий в сочетании с КА 
обеспечивает лучшее долгосрочное подавление 
ФП, чем выполнение только аблации [40].

Заключение
Таким образом, ранняя диагностика предик-

торов прогрессирования ФП и их коррекция мо-
жет замедлить трансформацию аритмии в посто-
янную форму. Использование шкал позволяет 
идентифицировать пациентов высокого риска 
прогрессирования ФП. Существующие шкалы 
учитывают такие распространенные параме-
тры, как возраст, АГ, СН, размер ЛП. Однако 
следует отметить, что группа пациентов с ФП 
весьма гетерогенна, при создании шкал риска 
необходимо учитывать особенности основно-
го заболевания. У пациентов с АГ в стратифи-
кацию риска прогрессирования ФП могут быть 
включены такие показатели, как уровень моче-
вой кислоты, ХС-ЛПВП и TGF-β1 в сыворотке 
крови, ИММЛЖ, геометрия ЛЖ, вариабельность 
АД. Выявление лиц высокого риска прогресси-
рования аритмии среди пациентов с АГ может 
способствовать разработке мер вторичной про-
филактики, направленных на коррекцию ФР и 
оптимизацию АГТ. 
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RISK STRATIFICATION OF ATRIAL FIBRILLATION PROGRESSION 
IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND THE WAYS  

OF SECONDARY PREVENTION
N. V. Bukvalnaya, L. V. Yakubova, V. A. Snezhitskiy 

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Progression of atrial fibrillation (AF) is a process of steady development of arrhythmia from short paroxysms 
to the permanent form. Arterial hypertension (AH) is the most common cause of AF. The aim of this review is to 
highlight the role of possible predictors of AF progression in hypertensive patients. The role of general risk factors 
in the maintenance of arrhythmia, the significance of high blood pressure and its individual characteristics in the 
progression of AF are analyzed. Echocardiographic predictors of arrhythmia recurrence and the transition of AF to 
a permanent form in hypertension are described. Various existing scales for assessing the risk of AF progression are 
presented. The ways of secondary prevention of arrhythmia in AH are considered.
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