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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬ – определить факторы, влияющие на продолжительность и дисперсию зубца Р у пациентов с терминальной по-

чечной недостаточностью (ТПН), получающих терапию гемодиализом (ГД) и постоянным амбулаторным перитонеаль-

ным диализом (ПАПД). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В исследование было включено 22 пациента с ТПН, получающих ГД, 21 

пациент, получающих ПАПД, 20 пациентов с хронической болезнью почек (ХБП), не получающих лечения заместитель-

ной почечной терапией (группа контроля). Всем больным был выполнен комплекс лабораторных исследований, эхокар-

диография и электрокардиография в 12 отведениях. По результатам электрокардиографии оценивались максимальная 

и максимальная продолжительность зубца Р, дисперсия зубца Р. РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов, получающих терапию ГД, 

получены достоверные корреляционные взаимосвязи продолжительности зубца Р с возрастом (r=0,58), Kt/V (r=–0,44), 

pH (r=0,45), размером левого предсердия (ЛП; r=0,59; p<0,05), индексом левого предсердия (r=0,48), временем изо-

волюмического расслабления левого желудочка (ВИВРЛЖ; r=0,42), продолжительностью диастолы (r=0,52), конеч-

ным диастолическим размером (КДР; r=0,42), толщиной задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) в диастолу (r=0,42), 

ТЗСЛЖ в систолу (r=0,48), толщиной межжелудочковой перегородки (ТМЖП) в систолу (r=0,71), ударным объемом (УО; 

r=0,43), массой миокарда левого желудочка (ММЛЖ; r=0,42) (p<0,05). У пациентов, получающих терапию ПАПД, полу-

чены достоверные корреляционные взаимосвязи продолжительности зубца Р с возрастом (r=0,42), Kt/V (r=–0,43), BE 

(r=0,43), диаметром корня аорты (r=0,61), размером ЛП (r=0,53), индексом ЛП (r=0,48), КДР (r=0,59), конечным систо-

лическим размером (КСР; r=0,45), конечным диастолическим объемом (КДО; r=0,51), конечным систолическим объе-

мом (КСО; r=0,42), ТЗСЛЖ в диастолу (r=0,64), ТЗСЛЖ в систолу (r=0,53), УО (r=0,48), массой миокарда левого желу-

дочка (ММЛЖ; r=0,58), индексом массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ; r=0,43) (p<0,05). В группе пациентов на 

ГД определена достоверная корреляционная взаимосвязь дисперсии зубца Р с ТЗСЛЖ в диастолу (r=0,45), ТЗСЛЖ в 

систолу (r=0,48), ТМЖП в систолу (r=0,71), КСО (r=0,44), минутным объемом (МО; r=0,42) (p<0,05). В группе пациентов, 

получающих ПАПД, коэффициент корреляции дисперсии зубца Р с Kt/V составил r=–0,43, с ВИВРЛЖ r=0,46, (p<0,05). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Увеличению продолжительности и дисперсии зубца Р способствуют возраст пациента, неадекватный 

диализ, смещение кислотно-щелочного равновесия в основную сторону, а также увеличение диаметра ЛП, диастоли-

ческая дисфункция и гипертрофия ЛЖ. 

Ключевые слова: хроническая почечная недостаточность, фибрилляция предсердий, электрокардиография, продол-

жительность зубца Р, дисперсия зубца Р.

ABSTRACT

AIM – To define the factors influencing on the duration and the dispersion of wave Р at patients with end-stage kidney disease 

(ESKD), receiving therapy by hemodialysis (HD) and permanent ambulatory peritoneal dialysis (PAPD). PATIENTS AND METHODS. 

The research included 22 patients with ESKD, receiving HD, 21 patient receiving PAPD, 20 patients with chronic kidney disease 

(CKD), not receiving treatment by renal replacement therapy (control group). All patients were executed a complex of laboratory 

analyses, an echocardiography and an electrocardiography in 12 assignments. By results of electrocardiography maximum 

duration of wave Р and dispersion of wave P were estimated. RESULTS. Patients receiving HD therapy, received authentic 

interrelations between duration of wave Р and age (r=0,58), Kt/V (r =–0,44), pH (r=0,45), size of left atrium (LA; r=0,59, p<0,05), 

index of left atrium (r=0,48), isovolumetric relaxation time of left ventricle (IVRT; r=0,42), duration of diastole (r=0,52), end-

diastolic dimension (EDD; r=0,42), left ventricular posterior wall thickness (LVPWth) in diastole (r=0,42), LVPWth in systole 

(r=0,48), interventricular septum thickness (IVST) in systole (r=0,71), stroke volume (SV; r=0,43), left ventricular mass (LVM; 

r=0,42), (p<0,05). At patients receiving PAPD, were received authentic interrelations between the duration of wave Р and the 
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ВВЕДЕНИЕ

Кардиоваскулярная патология – одна из веду-
щих причин смерти у пациентов с терминальной 
почечной недостаточностью (ТПН) [1, 2]. Среди 
сердечно-сосудистых осложнений наибольшее зна-
чение имеют артериальная гипертензия, ишемиче-
ская болезнь сердца, сердечная недостаточность и 
нарушения ритма [3–6]. По данным USRDS (2005), 
частота внезапной сердечной смерти в результате 
нарушений ритма среди пациентов с ТПН состав-
ляет около 26% [7]. 

Описано, что фибрилляция предсердий (ФП) 
достаточно часто встречается среди пациентов с 
ТПН [8–11]. При этом развитие ФП у пациентов, 
получающих заместительную почечную терапию, 
существенно утяжеляет прогноз. В одном из ис-
следований, в которое вошли 1253 пациента, было 
показано, что риск смерти при развитии признаков 
несинусового ритма возрастает на 89%, острого 
инфаркта миокарда – на 169%, других сердечно-
сосудистых осложнений – на 75% [12]. 

Предиктором развития ФП по современным 
представлениям является изменение характеристик 
зубца Р на электрокардиограмме (ЭКГ). Увеличе-
ние продолжительности зубца Р и его дисперсии 
(разницы между минимальным и максимальным 
зубцами Р) достоверно увеличивают риск форми-
рования ФП [13–16]. 

Большой интерес представляют факторы, спо-
собствующие изменению характеристик зубца Р, 
в группе пациентов с ТПН. В литературе имеются 
некоторые данные, но они – противоречивы.

В исследовании Z. Szabу (2002) у 28 пациентов, 
получающих терапию программным гемодиализом 
(ГД), была установлена отрицательная взаимосвязь 
между продолжительностью зубца Р и уровнем ка-
лия в крови, а положительная связь – с уровнем каль-
ция [16]. Результаты работ U.K. Tezcan (2004), вклю-
чающих 32 пациента, аналогичны. Кроме того, в 
этом исследовании была также показана отрицатель-
ная взаимосвязь с уровнем фосфора и магния в кро-
ви, а положительная – с уровнем бикарбоната [17]. 

A.J. Jaroszyсski и соавт. (2006) в своем исследо-
вании взаимосвязи параметров зубца Р с концен-

трацией электролитов в крови не наблюдали. Од-
нако авторами было установлено влияние на харак-
теристики зубца Р возраста, водного статуса и на-
личия анемии [18]. В другом исследовании, вклю-
чающем 25 пациентов, получающих терапию ГД, 
было показано влияние уровня систолического и 
диастолического артериального давления и вели-
чины ультрафильтрации на дисперсию зубца Р [19]. 

Все приведенные исследования были проведе-
ны среди пациентов, получающих заместительную 
почечную терапию программным ГД. Информация 
по изменению параметров зубца Р в группе пациен-
тов, получающих терапию постоянным амбулатор-
ным перитонеальным диализом (ПАПД), на сегод-
няшний день в литературе не встретилась. 

Цель данного исследования – определить фак-
торы, влияющие на продолжительность и диспер-
сию зубца Р у пациентов с ТПН, получающих те-
рапию программным ГД и ПАПД.

Задачи исследования: 
- оценить влияние на характеристики зубца Р 

возраста, показателей систолического и диастоли-
ческого АД;

- определить наличие взаимосвязи между па-
раметрами зубца Р и адекватностью диализной 
терапии;

- установить влияние на продолжительность и 
дисперсию зубца Р электролитного состава крови, 
кислотно-щелочного равновесия и некоторых био-
химических показателей;

- изучить взаимосвязь характеристик зубца Р и 
структурно-функциональных показателей сердца.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В настоящей работе проведен анализ результа-
тов обследования пациентов с ТПН. Критериями 
включения в исследование были:

- ТПН, возникшая в результате заболеваний: 
хронический гломерулонефрит, поликистоз почек, 
хронический пиелонефрит;

- начало заместительной почечной терапии не 
ранее, чем за 3 мес до включения в исследование;

- адекватный диализ, Kt/V у пациентов на ГД не 
ниже 1,2; у пациентов на ПАПД не ниже 1,7.

age (r=0,42), Kt/V (r =–0,43), BE (r=0,43), diameter of aorta root (r=0,61), size of LA (r=0,53), index LA (r=0,48), EDD (r=0,59), 

end-systolic dimension (ESD; r=0,45), end-diastolic volume (EDV; r=0,51), end-systolic volume (ESV; r=0,42), LVPWth in diastole 

(r=0,64), LVPWth in systole (r=0,53), SV (r=0,48), LVM (r=0,43), index of LVM (r=0,43), (p<0,05).  In group of patients on HD 

were received authentic interrelations between the dispersion of wave Р with LVPWth in diastole (r=0,45), LVPWth in systole 

(r=0,48), IVST in a systole (r=0,71), ESV (r=0,44), minute volume (MV; r=0,42), (p<0,05). In group of patients receiving PAPD, 

correlation coefficient between dispersion of wave Р with Kt/V was r =-0,43, with IVRT r=0,46, (p<0,05). CONCLUSION. Increase 

of duration and dispersion of wave Р is promoted by age of patient, inadequate dialysis, dislocation of acid-alkali balance to 

basic direction and also increase of LA diameter, diastolic dysfunction and LV hypertrophy.

Key words: chronic kidney disease, atrium fibrillation, electrocardiography, duration of wave P, dispersion of wave P.
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Критериями исключения из исследования были:
- сахарный диабет;
- признаки активности основного заболевания;
- терапия иммуносупрессорами или глюкокор-

тикостероидами;
- прогрессирующая или злокачественная арте-

риальная гипертензия в течение последних 6 мес;
- ишемическая болезнь сердца: стабильная сте-

нокардия III, IV функциональных классов, неста-
бильная стенокардия, острый инфаркт миокарда; 
хроническая сердечная недостаточность III, IV 
функциональных классов; вмешательства на коро-
нарных артериях в течение последних 6 мес;

- врожденные и приобретенные пороки сердца;
- признаки несинусового ритма по электрокар-

диограмме (ЭКГ) покоя;
- наличие пароксизмов ФП в анамнезе;
- фракция выброса менее 60 мл/мин по резуль-

татам эхокардиографии;
- клинические проявления вторичного гиперпара-

тиреоза или уровень паратгормона выше 1000 нг/мл 
даже при отсутствии клиники;

- острое нарушение мозгового кровообраще-
ния в течение 6 мес до включения в исследование;

- прием противоаритмических препаратов I и 
III классов. 

По результатам отбора в исследование было 
включено 43 пациента, из них 22 пациента, полу-
чающих терапию ГД (1-я группа), и 21 пациент, 
получающий терапию ПАПД (2-я группа). В кон-
трольную группу (3-я группа) вошли 20 больных 
с С3а-С3б стадиями ХБП (скорость клубочковой 
фильтрации от 30 до 60 мл/мин). 

Пациенты 1-й группы получали терапию ГД 3 
раза в неделю с использованием бикарбонатного 
диализата (K 2,0 ммоль/л; Na 138 ммоль/л; Ca 1,5 
ммоль/л; Cl 109,4 ммоль/л; бикарбонат 32 ммоль/л) 
и низкопоточных диализаторов с высоким коэффи-
циентом массопереноса [Kuf 11,1–17,9 (мл/ч)/мм 
рт. ст., KoA>700]. Средняя продолжительность се-
анса ГД составила 4,16+0,07 ч, объем ультрафиль-
трации 1,82+0,21 л. 

Пациенты 2-й группы получали терапию ПАПД 
ежедневно с использованием глюкозосодержащих 
перитонеальных растворов (Ca 1,75 ммоль/л; Na 
134 ммоль/л; Cl 103,5 ммоль/л; лактат 35 ммоль/л; 
глюкоза 1,5–2,3%) от 3 до 5 раз в сутки (в среднем 
4,14+0,65 раза).

Всем пациентам в утренние часы (для пациен-
тов 1-й группы – до проведения сеанса ГД) была 
выполнена ЭКГ покоя с использованием 12-ка-
нального электрокардиографа CardiMax FCP-7101 
(«Fukuda Denshi», Japan) при скорости пленки 

50 мм/с. В каждом из 12 отведений было записано 
не менее 3 сердечных циклов с четко визуализиро-
ванным зубцом Р. По ЭКГ рассчитывалась мини-
мальная и максимальная продолжительность зубца 
Р, а также разница между ними – дисперсия зубца 
Р (Pd=Pmax–Pmin). Измерения проводились кали-
пером одним и тем же исследователем. 

В тот же день пациентам выполнялось эхокарди-
ографическое исследование (ЭХО-КГ) с использо-
ванием ультразвуковой системы LOGiQe GE Health 
Care (GE MS IT GmbH, Germany). Исследование про-
водилось в B-, M-режимах, а также в допплеровском 
режиме. Оценивались размер левого предсердия 
(ЛП), индекс ЛП, характеристики трансмитрально-
го потока, параметры левого желудочка (ЛЖ) в ба-
зальном сечении. Дилатация левого ЛП регистри-
ровалась при увеличении его размера более 40 мм 
[20]. Диастолическая дисфункция ЛЖ диагности-
ровалась по изменению параметров трансмитраль-
ного потока [21]. Масса миокарда левого желудоч-
ка (ММЛЖ) рассчитывалась по формуле Devereux 
[22]. Для исключения влияния размеров тела прово-
дилась индексация ММЛЖ на 1 м2 поверхности тела 
(ИММЛЖ). Гипертрофия левого желудочка сердца 
(ГЛЖС) диагностировалась при ИММЛЖ >134 г/м2 
у мужчин и >110 г/м2 у женщин [23, 24]. 

Всем пациентам измеряли артериальное давле-
ние (АД) и определяли лабораторные показатели: 
общий анализ крови, биохимический анализ кро-
ви, анализ кислотно-щелочного равновесия. 

Статистическая обработка проводилась в про-
грамме NCSS&PASS. 

Описательная статистика включала величину 
выборки, минимум, максимум, среднее значение 
(X), стандартное отклонение (SD), ошибку отно-
сительных величин (m). Результаты представле-
ны в виде X+m.

Все изучаемые признаки проверялись на нормаль-
ность распределения при помощи критерия Шапи-
ро–Уилкса. При значении p>0,05 распределение счи-
талось нормальным, при p<0,05 – ненормальным. 

Достоверность различий между группами про-
верялась с использованием однофакторного дис-
персионного анализа (one-way ANOVA). Достовер-
ными различия считались при р<0,05.

Для определения взаимосвязей между параме-
трами использовался корреляционный анализ. Для 
переменных, имеющих нормальное распределение, 
использовался коэффициент корреляции Пирсо-
на; для переменных, имеющих ненормальное рас-
пределение, – ранговый коэффициент Спирмена. 
Взаимосвязи считались статистически значимы-
ми при p<0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Все 3 исследуемые группы были 
сравнимы по возрасту и уровню 
АД. Данные представлены в табл. 
1. Группы пациентов, получающих 
терапию ГД и ПАПД, были сравни-
мы по уровню гемоглобина, креати-
нина, мочевины, хлора, фосфора и 
ионизированного кальция. У паци-
ентов с ХБП 5 ст. уровень креатини-
на, мочевины, фосфора был досто-
верно ниже, чем в основных иссле-
дуемых группах, а уровень ионизи-
рованного кальция, хлора и гемо-
глобина – выше. Уровень альбуми-
на был ниже у пациентов, получаю-
щих терапию ПАПД, по сравнению 
с группой ГД и группой контроля. 
В группе пациентов, получающих 
терапию ГД, уровень общего каль-
ция, а также показатели кислотно-
щелочного состояния (рН, ВЕ и 
бикарбонат крови) были достовер-
но выше, по сравнению с группой 
ПАПД и группой контроля. 

Диализ у пациентов с ТПН был 
адекватным: Kt/V в группе ГД со-
ставил 1,31+0,04, в группе ПАПД 
– 2,05+0,04.

В табл. 2 представлены дан-
ные ЭХО-КГ пациентов исследу-
емых групп. 

Как видно из табл. 2, диаметр корня аорты до-
стоверно между группами не отличался.

Размер ЛП был достоверно больше у пациентов, 
получающих терапию ГД, по сравнению с группой 
контроля, тогда как в группе ПАПД данный пока-
затель с группой контроля был сравним. Дилатация 
ЛП в 1-й группе встречалась в 50% случаев, во 2-й 
группе – в 28,6%, а в 3-й группе – в 20%. Индекс ЛП 
достоверно между исследуемыми группами не отли-
чался и у всех пациентов составлял менее 29 мм/м2. 

Как видно из табл. 2, время изоволюмического 
расслабления левого желудочка (ВИВРЛЖ) было 
выше среди пациентов, получающих терапию ГД, 
однако, достоверно от группы пациентов, получа-
ющих терапию ПАПД, и группы контроля не отли-
чалось. Продолжительность диастолы и время за-
медления потока Е было ниже в группе ГД по срав-
нению с другими исследуемыми группами, причем 
разница с группой ПАПД была статистически зна-
чимой. Максимальная скорость потока А в груп-
пе пациентов, получающих терапию ПАПД, была 

достоверно выше, а соотношение скоростей Е/A 
достоверно ниже, чем в группе контроля. Макси-
мальная скорость потока Е в группе ПАПД была 
сравнима с группой контроля, но достоверно ниже, 
чем в группе ГД. 

Диастолическая дисфункция ЛЖ среди пациен-
тов, получающих терапию ГД, встречалась в 64% 
случаев, в группе пациентов, получающих терапию 
ПАПД, в 52% случаев, а в группе контроля – в 15%. 

Параметры ЛЖ (КДР, КСР, КДО, КСО, ТМЖП в 
систолу и в диастолу, ТЗСЛЖ в систолу, МО) в груп-
пе пациентов, получающих терапию ГД, были до-
стоверно выше по сравнению с группой контроля. 
При этом в группе пациентов, получающих тера-
пию ПАПД, данные показатели от группы контроля 
существенно не отличались. Исследуемые группы 
были сравнимы по ТЗСЛЖ в диастолу, ФУ, ФВ, УО. 
ММЛЖ и ИММЛЖ были выше в группе ГД, чем в 
других группах, но достоверно не отличались. Име-
лось только достоверное отличие между этими пока-
зателями у женщин из группы ГД и группы контроля. 

Частота встречаемости гипертрофии левого же-

Таблица 1

Показатели систолического и диастолического АД, 

биохимических показателей крови и КЩС у пациентов 

с ХБП 5 ст., получающих терапию 

ГД и ПАПД

Показатель
Группа 1

(ГД), n=22

Группа 2 

(ПАПД), 

n=21

Группа 3 

(контроль), 

n=20

Достовер-

ность

Возраст (лет) 49,36+1,97 47,62+2,00 46,55+2,05 p>0,05

САД (мм рт.ст) 130,91+2,90 136,43+2,97 134,25+3,04 p>0,05

ДАД (мм рт.ст) 83,64+1,89 86,90+1,93 86,00+1,98 p>0,05

Гемоглобин (г/л) 110,27+3,22 111,54+3,30 121,36+3,38 p(1-2)>0,05 

p(1,2-3)<0,05

Креатинин 

(мкмоль/л)

882,55+33,43 898,71+34,22 147,35+35,06 p(1-2)>0,05 

p(1,2-3)<0,05

Мочевина 

(ммоль/л)

21,18+0,74 19,82+0,76 8,95+0,78 p(1-2)>0,05 

p(1,2-3)<0,05

Альбумин (г/л) 39,76+0,60 36,92+0,61 39,11+0,63 p(1-3)>0,05 

p(1,3-2)<0,05

Общий кальций 

(ммоль/л)

2,28+0,04 2,12+0,04 2,12+0,04 p(1-2,3)<0,05

p(2-3)>0,05

Ионизированный 

кальций (ммоль/л)

1,08+0,03 1,11+0,03 1,23+0,03 p(1-2)>0,05 

p(1,2-3)<0,05

Фосфор (ммоль/л) 1,95+0,08 1,91+0,09 0,96+0,09 p(1-2)>0,05 

p(1,2-3)<0,05

Калий (ммоль/л) 4,85+0,14 4,48+0,15 4,40+0,15 p>0,05

Натрий (ммоль/л) 138,20+0,60 140,05+0,62 139,97+0,63 p>0,05

Хлор (ммоль/л) 98,02+0,80 97,93+0,82 102,20+0,84 p(1-2)>0,05 

p(1,2-3)<0,05

рН 7,40+0,01 7,31+1,06 7,33+1,09 p(1-2,3)<0,05

p(2-3)>0,05

BE -1,87+0,57 -5,74+0,59 -3,97+0,60 p(1-2,3)<0,05

p(2-3)>0,05

Бикарбонат 

(ммоль/л)

22,74+0,45 19,58+0,46 21,03+0,48 p(1-2,3)<0,05

p(2-3)>0,05
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лудочка сердца (ГЛЖС) в 1-й груп-
пе составила 45,5% случаев, во 2-й 
группе – 57,1%, в 3-й группе – 25% 
случаев.

В табл. 3 представлена характе-
ристика зубца Р у больных исследу-
емых групп.

Как видно из табл. 3, минималь-
ная продолжительность зубца Р 
достоверно между исследуемыми 
группами не отличалась. Макси-
мальная продолжительность зубца 
Р и дисперсия зубца Р были досто-
верно выше у пациентов, получаю-
щих терапию ГД, по сравнению с 
группой ПАПД и группой контроля. 

Для оценки взаимосвязей меж-
ду характеристиками зубца Р и дру-
гими исследуемыми параметрами у 
пациентов с ТПН был проведен кор-
реляционный анализ. 

У пациентов с ТПН, независимо 
от метода заместительной почечной 
терапии, была выявлена положи-
тельная корреляционная взаимос-
вязь средней силы между продол-
жительностью зубца Р и возрастом 
(r=0,58 в группе ГД и r=0,42 в груп-
пе ПАПД; p<0,05). Данные пред-
ставлены на рис. 1. 

Также в обеих исследуемых груп-
пах была установлена отрицатель-
ная средней силы корреляция между 
длительностью зубца Р и адекватно-
стью диализа (r=–0,44 в группе ГД и 
r=–0,43 в группе ПАПД; p<0,05). В 
группе ПАПД имелась аналогичная 
взаимосвязь между KT/V и диспер-
сией зубца Р (r=–0,43; p<0,05). Дан-
ные представлены на рис. 2.

Достоверных корреляционных 
взаимосвязей параметров зубца Р с 
уровнем гемоглобина, альбумина, 
мочевины, креатинина, общего холестерина, 
концентрацией электролитов в крови не было 
обнаружено в обеих исследуемых группах. 

В группе пациентов, получающих терапию 
ГД, наблюдалась положительная корреляция 
средней силы между длительностью зубца и 
уровнем рН крови (r=0,45; p<0,05). В груп-
пе пациентов, получающих терапию ПАПД, 
также была показана взаимосвязь с показате-
лями кислотно-щелочного равновесия: поло-

Таблица 2 

Показатели ЭХО-КГ у пациентов с ХБП 5 ст., 

получающих терапию ГД и ПАПД

Показатель
Группа 1

(ГД), n=22

Группа 2 

(ПАПД), 

n=21

Группа 3 

(контроль), 

n=20

Достоверность

Корень аорты 

(мм)

34,78+0,89 33,30+0,91 33,04+0,93 p>0,05

Размер ЛП (мм) 41,63+2,40 35,29+2,45 32,75+2,51 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

Индекс ЛП 

(мм/м2)

21,91+1,14 19,26+1,17 18,14+1,19 p>0,05

ВИВРЛЖ (мс) 100,73+3,96 94,57+4,06 94,35+4,16 p>0,05

Время замедле-

ния потока Е (мс)

146,28+7,47 186,61+7,65 160,83+7,83 p(1-2)<0,05 

p(1,2-3)>0,05

Скорость потока 

E (м/с)

0,69+0,03 0,56+0,04 0,66+0,04 p(1-2)<0,05 

p(1,2-3)>0,05

Скорость потока 

А (м/с)

0,68+0,03 0,73+0,03 0,59+0,03 p(2-3)<0,05

p(1-2,3)>0,05

E/A 1,06+0,08 0,81+0,08 1,19+0,08 p(2-3)<0,05

p(1-2,3)>0,05

Диастола (мс) 395,7+11,59 441,84+11,86 409,24+12,15 p(1-2)<0,05

p(1,2-3)>0,05

КДР (мм) 51,93+1,21 48,61+1,24 47,34+1,27 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

КСР (мм) 32,30+0,82 30,29+0,84 28,23+0,86 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

ТЗСЛЖ в диа-

столу (мм)

10,73+0,34 10,38+0,35 9,72+0,35 p>0,05

ТЗСЛЖ в систо-

лу (мм)

16,52+0,40 14,36+0,41 13,91+0,42 p(1-2,3)<0,05

p(2-3)>0,05

ТМЖП в диасто-

лу (мм)

11,35+0,39 10,98+0,40 10,0+0,41 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

ТМЖП в систо-

лу (мм)

15,16+0,43 14,27+0,44 13,31+0,45 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

КДО (мл) 132,34+6,83 112,44+6,99 105,04+7,17 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

КСО (мл) 41,12+2,37 36,99+2,42 30,71+2,48 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

УО (мл) 85,19+3,96 74,77+4,05 74,60+4,15 p>0,05

ФУ (%) 37,54+0,93 37,81+0,95 40,31+0,97 p>0,05

ФВ (%) 67,93+1,24 67,56+1,27 70,82+1,29 p>0,05

МО (л/мин) 5,85+0,30 5,43+0,31 4,85+0,31 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

ММЛЖ (г) Муж. 285,38+21,33 287,08+31,23 245,67+26,12 p>0,05

Жен. 222,03+22,59 207,96+15,98 153,77+18,9 p>0,05

ИММЛЖ 

(г/м2)

Муж. 148,99+11,84 142,59+17,33 133,71+14,50 p>0,05

Жен. 129,92+13,04 121,20+9,21 89,49+10,89 p(1,3-2)>0,05

p(1-3)<0,05

Таблица 3 

Характеристики зубца Р у пациентов 

с ХБП 5 ст., получающих 

терапию ГД и ПАПД

Показа-

тель

Группа 1

(ГД), n=22

Группа 2 

(ПАПД), 

n=21

Группа 3 

(контроль), 

n=20

Достовер-

ность

Pmin (мс) 92,73+2,33 88,10+2,39 87,0+2,45 p>0,05

Pmax (мс) 116,36+2,27 104,76+2,32 102,50+2,38 p(1-2,3)<0,05

p(2-3)>0,05

Pd (мс) 23,64+1,47 16,67+1,51 15,50+1,55 p(1-2,3)<0,05

p(2-3)>0,05
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жительная корреляция средней силы с дефицитом 
оснований BE (r=0,43; p<0,05). 

В группе пациентов, получающих терапию ГД, 
были установлены положительные корреляции 
между продолжительностью зубца Р и следую-
щими показателями ЭХО-КГ: размер ЛП (r=0,59; 
p<0,05), индекс ЛП (r=0,48; p<0,05), ВИВРЛЖ 
(r=0,42; p<0,05), продолжительностью диастолы 
(r=0,52; p<0,05), КДО (r=0,42; p<0,05), ТЗСЛЖ в ди-
астолу (r=0,42; p<0,05), ТЗСЛЖ в систолу (r=0,48; 
p<0,05), ТМЖП в систолу (r=0,71; p<0,05), УО 
(r=0,43; p<0,05), ММЛЖ (r=0,42; p<0,05). Данные 
представлены на рис. 3. 

Также в группе пациентов, получающих тера-
пию ГД, были установлены положительные сред-
ней силы корреляционные взаимосвязи между дис-
персией зубца Р и показателями ЭХОКГ: ТЗСЛЖ 
в диастолу (r=0,45; p<0,05), ТЗСЛЖ в систолу 
(r=0,48; p<0,05), ТМЖП в систолу (r=0,71; p<0,05), 
КСО (r=0,44; p<0,05), МО (r=0,42; p<0,05). Данные 
представлены на рис. 4. 

В группе пациентов, получающих терапию 
ПАПД, были установлены положительные кор-
реляции между продолжительностью зубца Р и 
следующими показателями ЭХО-КГ: диаметр 
корня аорты (r=0,61; p<0,05), размер ЛП (r=0,53; 
p<0,05), индекс ЛП (r=0,48; p<0,05), КДР (r=0,59; 

p<0,05), КСР (r=0,45; p<0,05), КДО (r=0,51; p<0,05), 
КСО (r=0,42; p<0,05), ТЗСЛЖ в диастолу (r=0,64; 
p<0,05), ТЗСЛЖ в систолу (r=0,53; p<0,05), УО 
(r=0,48; p<0,05), ММЛЖ (r=0,58; p<0,05), ИММЛЖ 
(r=0,43; p<0,05). Данные представлены на рис. 5.

Кроме того, в группе пациентов, получающих 
терапию ПАПД, между продолжительностью зуб-
ца Р и пиковой скоростью потока Е была установ-
лена сильная отрицательная корреляция (r=–0,63; 
p<0,05), а между продолжительностью зубца Р и 
соотношением скоростей Е/A отрицательная кор-
реляция средней силы (r=–0,53; p<0,05). Данные 
представлены на рис. 6.

Дисперсия зубца Р у пациентов, получающих 

Рис. 1. Коэффициенты корреляции между продолжительно-

стью зубца Р и возрастом пациентов, получающих терапию 

ГД и ПАПД.

Рис. 2. Коэффициенты корреляции между продолжительно-

стью зубца Р и Kt/V у пациентов,  получающих терапию ГД и 

ПАПД.

Рис. 3. Коэффициенты корреля-

ции между показателями ЭХО-КГ 

и продолжительностью зубца Р 

у пациентов, получающих тера-

пию ГД.

Рис. 4. Коэффициенты корреляции между показателями ЭХО-

КГ и дисперсией зубца Р у пациентов, получающих терапию ГД.
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терапию ПАПД, достоверно коррелировала толь-
ко с ВИВРЛЖ (r=0,46; p<0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

В исследовании показано, что увеличение про-
должительности зубца Р и его дисперсии более вы-
ражено у пациентов, получающих заместительную 
почечную терапию программным ГД, по сравне-
нию с пациентами, получающими терапию ПАПД. 
При этом параметры зубца Р у пациентов из груп-
пы ПАПД сравнимы с теми, что были получены у 
пациентов с консервативной стадией ХПН. 

Изменения зубца Р нарастают с возрастом, неза-
висимо от метода заместительной почечной терапии. 
Пациенты, получающие терапию ГД и ПАПД, по воз-
расту были сравнимы, корреляционные связи между 
продолжительностью зубца Р и возрастом получены 
были в обеих группах. Данную тенденцию можно 
считать общей как для пациентов с ТПН, так и для 
всей популяции, что следует из литературы [25, 26]. 

В настоящем исследовании было определено, 
что имеется взаимосвязь между продолжительно-
стью зубца Р и показателем Kt/V – чем ниже адек-
ватность диализа, тем величина зубца Р – выше. 
Соответственно поддержание адекватного режи-
ма диализной терапии (ГД или ПАПД) позволит 
снизить риск развития наджелудочковых аритмий. 

Выявлено, что при увеличении рН крови и пока-
зателя BE продолжительность зубца Р была выше. В 
связи с чем можно предположить, что в условиях уме-
ренного ацидоза характеристики зубца Р изменяются в 
меньшей степени, чем при смещении рН в щелочную 
сторону. В пользу этого свидетельствует и то, что у па-
циентов, получающих терапию ПАПД, у которых рН 
крови, ВЕ и концентрация бикарбоната были досто-
верно ниже, чем у пациентов из группы ГД, характе-
ристики зубца Р были сравнимы с группой контроля, 
тогда как при использовании ГД продолжительность 
и дисперсия зубца Р значимо увеличивались. 

Показатели ЭХО-КГ оказывают существенное 
влияние на продолжительность и дисперсию зубца 
Р. В основе изменения данных параметров лежит ге-
терогенность предсердной проводимости [27]. В на-
стоящем исследовании показано, что при увеличении 
размера ЛП и его дилатации длительность зубца Р 
увеличивается. Это соответствует данным литерату-
ры [14]. В группе пациентов, получающих терапию 
ГД, дилатация ЛП встречалась чаще, чем у пациен-
тов, получающих терапию ПАПД, что, вероятно, об-
условлено объемной перегрузкой. ЭХО-КГ проводи-
лось до процедуры ГД, в период, когда объем жидко-
сти в организме был максимально выражен. Таким 
образом, увеличение размера ЛП является одним из 
факторов развития ФП у пациентов на ГД.

Показана взаимосвязь между продолжительно-
стью зубца Р и параметрами, характеризующими 
трансмитральный поток, которые свидетельствуют 
о диастолической функции ЛЖ. В группе пациентов, 
получающих терапию ГД, диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ встречалась чаще, чем среди пациентов, по-
лучающих терапию ПАПД. У пациентов из груп-
пы ГД отмечалось увеличение ВИВРЛЖ и сниже-
ние времени замедления потока Е, тогда как в груп-
пе ПАПД данные показатели у большинства паци-
ентов были нормальными. Более выраженные изме-
нения диастолической функции ЛЖ наблюдались в 
группе ГД, несмотря на более высокие показатели 
максимальной скорости потока Е. Последнее опять 

Рис. 6. Коэффициенты корреляции взаимосвязи между пока-

зателями ЭХО-КГ и дисперсией зубца Р у пациентов, получа-

ющих терапию ПАПД.

Рис. 5. Коэффициенты 

корреляции взаимосвя-

зи между показателями 

ЭХО-КГ и продолжитель-

ностью зубца Р у пациен-

тов, получающих тера-

пию ПАПД.
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же можно объяснить тем, что ЭХО-КГ выполнялось 
до процедуры ГД, когда скорость раннего диастоли-
ческого наполнения увеличивается вследствие объ-
емной перегрузки [28]. При увеличении времени 
изоволюмического расслабления ЛЖ (ВИВРЛЖ) и 
в целом продолжительности диастолы, а также при 
снижении пиковой скорости потока Е и соотноше-
ния скоростей Е/А длительность зубца Р увеличи-
вается. Это, вероятно, объясняется тем, что разви-
тие диастолической дисфункции ЛЖ и увеличение 
конечно-диастолического давления в нем приводят 
к росту давления и увеличению размеров ЛП [29]. 

ГЛЖС встречалась примерно с одинаковой ча-
стотой среди пациентов, получающих терапию ГД 
и ПАПД, но ИММЛЖ был несколько выше среди 
пациентов, получающих терапию ГД (p>0,05). Ги-
пертрофированный миокард способствует форми-
рованию диастолической дисфункции за счет повы-
шения жесткости стенок ЛЖ и снижения способ-
ности к расслаблению, что, в свою очередь, приво-
дит нарушению гомогенности проведения [30]. Ве-
роятно, этим объясняется взаимосвязь между дли-
тельностью зубца Р и ММЛЖ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Увеличению продолжительности и дисперсии зуб-
ца Р, являющимися предикторами развития ФП, спо-
собствуют возраст пациента, неадекватный диализ, 
смещение кислотно-щелочного равновесия в основ-
ную сторону, а также увеличение диаметра ЛП, диа-
столическая дисфункция и гипертрофия ЛЖ. 

Таким образом, поддержание на целевом уровне 
Kt/V, избегание чрезмерной коррекции метаболиче-
ского ацидоза и превентивные меры, направленные 
на уменьшение ремоделирования миокарда, будут 
способствовать сохранению гомогенности предсерд-
ной проводимости и снижению риска развития ФП.
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