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Резюме

С целью изучения характеристик наджелудочковой экстрасистолии (НЖЭ), предшествующей пароксизму фи-
брилляции предсердий (ФП), проведена сравнительная оценка относительной величины предэкстрасистоличе-
ских интервалов (ОПИ) и частоты экстрасистол, зарегистрированных на протяжении 1 часа перед 71 пароксизмом 
устойчивой и неустойчивой ФП.

Найдено, что частота НЖЭ увеличивается в несколько раз, в течение 15 минут перед наступлением устойчивых 
и неустойчивых пароксизмов ФП и трепетания предсердий (ПТ) в сравнении с 16-60-минутным предшествующим 
периодом. При устойчивой ФП в эти временные периоды различались и величины ОПИ. НЖЭ, зарегистрирован-
ные в течение 1 часа перед устойчивым пароксизмом ФП, имеют значительно более высокие значения ОПИ, чем 
в группах пациентов со стенокардией, крупноочаговым инфарктом миокарда, нейроциркуляторной дистонией. 
НЖЭ, непосредственно инициирующие пароксизм ФП, имеют еще более высокие величины ОПИ. Эти закономер-
ности отсутствуют при неустойчивых эпизодах ФП и ПТ.
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лический интервал.
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Summary

To investigate characteristics of the supraventricular extrasystoles (SVE) prior to paroxysmal atrial fi brillation (FA), 
the comparative assessment of relative size of coupling intervals and frequency of the extrasystoles, registered throughout 
one hour before seventy one paroxysm of stable and unstable FA, was performed.
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Прогнозирование и профилактика пароксизмов тре-
петания (ТП) и фибрилляции предсердий (ФП) сохра-
няют свою высокую научно-практическую значимость. 
Описано значительное число анатомических, электро-
физиологических и клинических предпосылок (факто-
ров риска) развития ТП и ФП. К последним относит-
ся группы заболеваний сердца, эндокринных органов, 
экзогенные интоксикации и т. д. Одним из клинически 
значимых факторов риска ФП является возникновение 
или учащение наджелудочковой экстрасистолии (НЖЭ) 
на фоне синусового ритма [1, 6]. Обнаружение многих 
факторов риска ФП все же не позволило разработать на-
дежные, пригодные для широкого практического при-
менения способы краткосрочного предвидения возник-
новения пароксизмов ФП и ТП.

Как показали наши предыдущие исследования, от-
носительная величина предэктопического интервала 
(ОПИ), определяемая при единичных экстрасистолах 
(Э) как коэффициент отношения величины интерва-
ла между нормальными сердечными сокращениями к 
предэкстрасистолическому интервалу (ПИ) – коэффи-
циент К, является достаточно чувствительным марке-
ром нарушений функционирования сердца и нозоло-
гических различий кардиальной патологии. Наряду 
с этим была отмечена отчетливая тенденция прибли-
жения коэффициента К к числовым величинам, соот-
ветствующим отношениям симметрии и пропорции 
золотого сечения и более высокая относительная гемо-
динамическая эффективность «золотых» Э и соответ-
ствующих им постэкстрасистолических сокращений 
сердца в сравнении с другими Э [2, 3, 4].

Целью  исследования стало изучение частоты и 
хронобиологических особенностей НЖЭ в период 
времени, непосредственно предшествующий возник-
новению ФП, и поиск на основе полученных данных 
дополнительных способов краткосрочного прогнози-
рования пароксизмов ФП.

Материалы и методы
Методом сплошной выборки проанализирова-

ны результаты 3 020 исследований суточного ЭКГ-
мониторирования, выполненных у пациентов обоего 
пола в ряде медицинских учреждений г. Хабаровска 
в 2008–2012 гг. Более 90 % обследованных страдали 
ишемической болезнью сердца и находились в возрас-
те старше 50 лет. В результате анализа на фоне сину-
сового ритма у 37 пациентов были зарегистрированы 
нестойкие эпизоды ФП (6-18 комплексов), а у 23 об-
следованных – нестойкие (6-12 комплексов) парок-
сизмы наджелудочковой тахикардии (ПТ). Более дли-
тельных эпизодов ФП и ПТ в этой серии исследований 
выявлено не было.

В отдельную группу обследованных были вклю-
чены 4 наблюдавшихся нами пациента (2 мужчин, 2 
женщин) в возрасте 49-62 года с частыми НЖЭ (всего 
1 232) и повторными устойчивыми пароксизмами ФП 

продолжительностью 0,5-480 минут за период суточ-
ного ЭКГ-мониторирования (всего 34 пароксизма). У 
одного пациента имела место ИБС, ранний постин-
фарктный период, у другого – алкогольная кардиоми-
опатия с дилатацией левого предсердия. У двух паци-
енток была диагностирована идиопатическая ФП с 
вагусным механизмом формирования пароксизмов.

В группы сопоставления были включены случай-
ным образом отобранные пациенты обоего пола, у ко-
торых была проведена оценка стандартных и выпол-
ненных по Холтеру ЭКГ, и не было зарегистрировано 
эпизодов ФП и ПТ. В первую группу вошли 620 паци-
ентов с ИБС, нестабильной стенокардией (С) (средний 
возраст – 58,4 года). У 256 из них были выявлены НЖЭ 
(всего 1 156). В другую группу сравнения вошли 252 
пациента с нефатальным крупноочаговым инфарктом 
миокарда (КИМ) в остром и подостром периодах за-
болевания (средний возраст – 66,8 лет). У 137 из них 
было выявлено в общей сложности 906 НЖЭ. В третью 
группу сравнения были включены 111 пациентов обо-
его пола (средний возраст – 22,4 года), у которых была 
диагностирована нейроциркуляторная дистония (НЦД). 
У 74 из них был выявлен 641 случай НЖЭ. Пациенты 
находились на обследовании и лечении в кардиологиче-
ских и инфарктном отделениях 1-й и 2-й краевой боль-
ниц, больнице ФГБУЗ ДВОМЦ ФМБА России и поли-
клинике № 3 г. Хабаровска в 2001–2011 гг.

Критерием включения в исследование было нали-
чие у пациентов основного синусового ритма с часто-
той в диапазоне 50-100 в минуту, на фоне которого от-
мечались единичные НЖЭ. Критерием исключения во 
всех случаях было присутствие несинусового водителя 
ритма, выраженная бради- и тахикардия, альтернатив-
ные эктопические аритмии (парасистолия, выскальзы-
вающие комплексы). При подсчете величин коэффици-
ента К исключали парные и групповые НЖЭ.

Анализ выявленных НЖЭ включал в себя подсчет 
их общего количества, времени возникновения НЖЭ 
на протяжении 1 часа перед появлением пароксизма 
ФП или ПТ, величину абсолютного (ПИ) и относитель-
ного предэктопического интервала (ОПИ, коэффици-
ент К).

Использование нами коэффициента К в качестве 
инструмента изучения экстрасистолии основывалось 
на известном факте прямой связи величины предэк-
страсистолического интервала с предшествующим со-
кращением сердца и интервалом основного ритма [10, 
11]. Более детальное обоснование и отдельные резуль-
таты использования коэффициента К при изучении 
экстрасистолии представлены в ранее выполненных 
нами работах [2, 3, 4].

Во всех случаях выявления нестойких и устойчи-
вых эпизодов пароксизмов частота НЖЭ и величины 
коэффициента К при единичных Э оценивались в ди-
намике за 1 час до их возникновения. Величины ко-

We found that frequency of SVE was increased, during 15 minutes prior to stable and unstable paroxysmal FA and 
atrium trembling (AT), comparing to 16-60 – minute preceding periods. The values CP in these periods were different 
during stable FA. SVE, registered during 1 hour before firm paroxysmal FA, had significantly higher values of CP, than in 
patient with stenocardia, Q-infarction, neurocirculatory distonia. SVE, directly initiating paroxysmal FA, had higher values 
of CP. These mechanisms were absent during unstable episodes of FA and AT.

Key words: atrial fibrillation, supraventricular extrasystoles, coupling interval (СP), symmetry, golden ratio.
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эффициента К для единичных НЖЭ рассчитывались 
и в группах сравнения у пациентов со стенокардией, 
крупноочаговым инфарктом миокарда и нейроцирку-
ляторной дистонией. Полученные данные обрабатыва-
ли методами статистического анализа с использовани-
ем непараметрических способов Вилкоксона – Манна 
– Уитни, критерия знаков, методов парной корреляции 
Спирмена, углового преобразования Фишера, сопо-
ставлением средних значений, величин медианы, по-
казателей эксцесса и асимметрии распределений [5, 7]. 
Для оперативной обработки данных использовались 
ресурсы программы Microsoft Excel 7.0.

Результаты и обсуждение
Общее количество зарегистрированных в течение 1 

часа НЖЭ составило для пациентов с короткими про-
бежками фибрилляции предсердий 195 (в среднем, 5,3 
перед каждым эпизодом), а при пароксизмальной тахи-
кардии – 240 (в среднем, 10,4 перед каждым эпизодом 
(p<0,05). Такая частота НЖЭ по аналогии с положени-
ями современной модифицированной классификации 
желудочковой экстрасистолии, изложенной в работе 
Myerberg R. J. и соавторов, относится к градации не-
частых и умеренно частых [12]. У 4 пациентов с устой-
чивыми периодами фибрилляции предсердий число 
НЖЭ составило 1232 (в среднем, 36,2 перед каждым 
пароксизмом), что соответствует категории умеренно 
частых экстрасистол. Таким образом, частота появле-
ния НЖЭ в течение часа перед устойчивыми пароксиз-
мами фибрилляции предсердий была в 6,7 раз выше, 
чем перед ее короткими эпизодами (р<0,001).

Сопоставление частот НЖЭ за периоды 15 и 16–60 
минут до появления пароксизмов фибрилляции пред-
сердий и пароксизмальной тахикардии показало, что 
во всех группах за 15 минут до пароксизма частота 
НЖЭ возрастала в несколько раз по сравнению с пред-
шествующим периодом. Так, у пациентов с устойчи-
вой фибрилляцией предсердий за 15 минут до ее нача-
ла она составляла 56,1 % от всего числа НЖЭ, в группе 
с короткими пробежками фибриляции, соответствен-
но, 60,5 % (р>0,05), а при пароксизмальной тахикар-
дией существенно меньше, чем при фибрилляции 
предсердий – 40,8% (p<0,01). Таким образом, частота 
НЖЭ непосредственно перед эпизодом ФП возрастала 
в одинаковой степени при нестойких и устойчивых па-
роксизмах, в то время как при ПТ это учащение было 
выражено в меньшей степени.

Сопоставления распределения величин коэффи-
циента К при наджелудочковых экстрасистолах были 
выполнены в 5 сравниваемых группах обследованных: 
1) у пациентов с частыми и устойчивыми пароксиз-
мами; 2) у больных с нестойкими эпизодами ФП; 3) 
у пациентов с пароксизмами ПТ; 4) у пациентов с не-
стабильной С; 5) у больных в остром периоде КИМ 
с благоприятным непосредственным исходом заболе-
вания. В двух последних группах эпизодов пароксиз-
мальных нарушений ритма зарегистрировано не было. 
Особенности распределений величин относительного 
предэкстрасистолического интервала (коэффициента 
К) НЖЭ в этих группах представлены на рисунке 1.

Рис. 1. Распределение величин коэффициента К единичных 
наджелудочковых экстрасистол (в %) у больных с устойчивыми 

пароксизмами фибрилляции предсердий (n=1 232 (1), с 
короткими пробежками фибрилляции (n=62 (2), с пароксизмом 

тахикардии (n=49) (3), с нестабильной стенокардией (n=1 156 (4), 
с крупноочаговым инфарктом благоприятного течения (n=906 (5) 

(по оси абсцисс – величины коэффициента К,  
по оси ординат – частота в %)

Приведенные на рисунке данные наглядно свиде-
тельствуют о том, что хронобиологический профиль 
наджелудочковых экстрасистол у пациентов с устой-
чивой ФП резко отличается от аналогичного показате-
ля в других группах сравнения по значениям средней 
величины, медианы и форме распределения. Смещение 
центра распределения, медианы и средней величины 
в сторону высоких значений коэффициента К (ранние 
НЖЭ) было высоко достоверным (р<0,0001). Дополни-
тельный анализ показал, что выявленные соотношения 
не определялись имевшими место некоторыми различи-
ями средней частоты сердечных сокращений в группах.

Формы распределения величин коэффициента К 
между другими группами мало различались по виду 
кривой и медиане. Только у пациентов с пробежками 
фибрилляции предсердий распределение было менее 
эксцессивным, чем у больных 3, 4 и 5 групп (соответ-
ственно, р<0,02 по двустороннему, р<0,05 по односто-
роннему и р<0,03 по двустороннему критериям).

Принимая во внимание, что в группе с устойчивы-
ми пароксизмами ФП у двух пациенток не было вы-
явлено органической патологии сердца, но отмечалась 
брадикардия, мы провели дополнительное сопостав-
ление распределений величин коэффициента К при 
наджелудочковой экстрасистолии у этих пациенток с 
аналогичными показателями в группе больных с от-
сутствием «органической» патологии сердца (нейро-
циркуляторная дистония) и синусовой брадикардией 
(n=286) (рис. 2).

На рисунке 2 хорошо видно, что при отсутствии ор-
ганического поражения сердца на фоне брадикардии 
тоже имеет место «особый» характер распределения 
величин относительного предэкстрасистолического 
интервала перед пароксизмом ФП с их резким смеще-
нием в сторону высоких значений. Отмеченное выше 
значительное учащение наджелудочковой экстрасисто-
лии в течение 15 минут, предшествующих пароксизмам 
устойчивой ФП в сравнении с временным периодом 16-
60 минут, сопровождалось заметным изменением и рас-
пределения величин коэффициента К (рис. 3).



9

Рис. 2. Распределение при брадикардии величин коэффициента 
К единичных экстрасистол (в %) у больных с устойчивыми 

пароксизмами фибрилляции предсердий: пациентки О.  
(n=153 (1), пациентки Х (n=553 (2), у пациентов с 

нейроциркуляторной дистонией (n=286 (3) (по оси абсцисс – 
величины коэффициента К, по оси ординат – частота в %)

Рис. 3. Распределение величин коэффициента К при 
наджелудочковой экстрасистолии (в %) за 0–15 минут до 

устойчивого пароксизма фибрилляции предсердий (n=552 (1) 
и за 16–260 минут до пароксизма (n=680 (2) (по оси абсцисс – 

величины коэффициента К, по оси ординат – частота в %)

Представленные на рисунке 3 данные показывают, 
что за 15 и менее минут перед пароксизмом ФП рас-
пределение величин ОПИ (коэффициента К) стано-
вилось более эксцессивным со заметным учащением 
значений показателей в интервале 1,9–2,1 (р<0,01).

В то же время, распределение величин ОПИ в ана-
логичные временные периоды при неустойчивых про-
бежках фибрилляции предсердий и пароксизмальной 
тахикардии не различалось ни по характеру кривых, 
ни по значениям эксцесса, медианы, средних величин 
(p>0,05).

Выделение в отдельную группу экстрасистол, не-
посредственно предшествующих устойчивым парок-
сизмам ФП и как бы их инициирующих, показало, что 
они, в целом, имели более высокие значения ОПИ, чем 
другие наджелудочковые экстрасистолы. Так, частота 
значений ОПИ, превышающих 2,2, составила для ини-
циирующих пароксизм экстрасистол – 62,9 %, а для 
прочих – 38,3 % (р<0,001). Средние величины коэффи-
циента К составили, соответственно, 2,18 и 2,09. Со-
поставление этих показателей методом Манна-Уитни 
также показало достоверные различия (р<0,01). В то 
же время, сопоставление абсолютных величин предэк-
страсистолического интервала у экстрасистол, иници-
ирующих и не инициирующих пароксизм не показало 
никаких различий (средние величины, соответствен-
но, 0,530 и 0,531 с. (p>0,05). Таким образом, именно 

укорочение относительного предэкстрасистолическо-
го интервала, так же как и учащение экстрасистолии, 
явилось фактором риска развития устойчивых парок-
сизмов фибрилляции предсердий.

Мы отметили также, что величины коэффициента 
К экстрасистол, предшествующих в течение 1 часа па-
роксизмам фибрилляции предсердий и пароксизмаль-
ной тахикардии, реже имеют значения, относящиеся к 
симметричным отношениям «золотой» пропорции [4, 
8], чем у экстрасистол в условиях отсутствия таких па-
роксизмов.

Таким образом, в возникновении неустойчивых 
пробежек фибрилляции предсердий и пароксизмаль-
ной тахикардии фактором риска явилось лишь уча-
щение экстрасистол, а при устойчивом пароксизме 
фибрилляции помимо более значимого учащения экс-
трасистол фактором риска ее развития стало и укоро-
чение величин ОПИ (увеличение коэффициента К), 
т. е. появление так называемых ранних и сверхранних 
экстрасистол [6].

С целью оценки возможной значимости величин 
относительного предэкстрасистолического интерва-
ла для краткосрочного прогнозировании пароксизмов 
фибрилляции предсердий мы провели сопоставления с 
использованием классической четырехпольной табли-
цы [9]. Обследованных сравниваемых групп раздели-
ли по признакам наличия или отсутствия пароксизма 
фибрилляции предсердий, а наджелудочковые экс-
трасистолы – по критерию не достижения или превы-
шения граничного значения коэффициента К, равного 
1,7. При сопоставлении пациентов с фибрилляцией 
предсердий и группы больных с синдромом стенокар-
дии чувствительность использованного теста состави-
ла 90,6 %, специфичность – 77,0 %, точность – 80,7 %. 
Сравнение с группой пациентов, имевших крупнооча-
говый инфаркт миокарда, выявило чувствительность 
теста, равную 90,6 %, специфичность – 78,8 %, точ-
ность – 83,4 %. Аналогичное сопоставление с группой 
пациентов, больных нейроциркуляторной дистони-
ей, показало, что чувствительность теста составила 
90,6 %, специфичность – 89,1 %, точность – 89,8 %. 
Хотя группы сравнения по клиническим и нозологиче-
ским характеристикам не были вполне идентичными, 
полученные нами при всех сопоставлениях высокие 
значения чувствительности и специфичности указы-
вают на перспективность дальнейшей разработки те-
ста, основанного на оценке величин относительного 
предэкстрасистолического интервала у наджелудоч-
ковых экстрасистол и пригодного для краткосрочного 
прогнозирования развития пароксизмов фибрилляции 
предсердий.

Выводы
1. Число наджелудочковых экстрасистол, регистри-

руемых в течение 15 минут в сравнении 16-60-ми-
нутным периодом перед наступлением устойчивых и 
неустойчивых пароксизмов фибрилляции предсердий 
и пароксизмальной тахикардии увеличивается в не-
сколько раз, причем при устойчивой фибрилляции 
предсердий в эти временные периоды нарастают и 
величины относительных предэкстрасистолических 
интервалов.
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2. Наджелудочковые экстрасистолы, зарегистри-
рованные в течение 1 часа перед устойчивым парок-
сизмом фибрилляции предсердий, имеют значительно 
более высокие величины коэффициента К, чем у па-
циентов с экстрасистолией при стенокардии, инфаркте 

миокарда, нейроциркуляторой дистонии при отсут-
ствии таких пароксизмов. Экстрасистолы, непосред-
ственно инициирующие устойчивые пароксизмы ФП, 
имеют еще более высокие значения коэффициента К, 
чего не отмечается при неустойчивых пароксизмах.
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Резюме

Цель работы – осветить основные патогенетические механизмы анемической кардиомиопатии. У пациентов 
хронической железодефицитной анемией формируется кардиомиопатия, характеризующаяся развитием сегмен-
тарной диастолической дисфункции в большинстве сегментов левого желудочка и гиперкинетическим типом 
центральной гемодинамики, с последующим формированием глобальной диастолической дисфункции обоих же-


