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Бессимптомные наджелудочковые аритмии  
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Лихачев-Мищенко О.В.1*, Корниенко А.А.1, Корниенко Н.А.1,  
Хаишева Л.А.2, Дюжиков А.А.1, Шлык С.В.2 
1 Ростовская областная клиническая больница, Ростов-на-Дону, Россия 
2 Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия 

Цель. Изучить долгосрочную связь интрадиализных суправентрикулярных аритмий (СВА), включая бессимптомные аритмии, с показателями 
смертности в когорте пациентов, проходящих гемодиализ. 
Материал и методы. В обсервационное проспективное исследование в группе пациентов, находящихся на гемодиализе, с 10-летним пе-
риодом наблюдения включено 77 пациентов (42 мужчины и 35 женщин; средний возраст 58,2±15,6 лет) с синусовым ритмом. Всем паци-
ентам, включенным в исследование, проводился мониторинг ЭКГ в течение шести последовательных процедур гемодиализа. 
Результаты. Артериальная гипертензия присутствовала у 68,8% пациентов, сахарный диабет – у 29,9% пациентов. СВА были зарегистри-
рованы у 38 пациентов (49,3%). Все СВА имели кратковременный, бессимптомный характер и купировались самостоятельно. Возраст (от-
ношение рисков [ОР] 1,04 в год; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,00-1,08) и увеличение размера правого предсердия (ОР 4,29; 
95%ДИ 1,30-14,09) были связаны с СВА в многомерном анализе. Во время среднего периода наблюдения в 40 мес 57 пациентов умерли, 
в т.ч., от сердечно-сосудистых причин – 52,6%. Переменными, связанными со смертностью от всех причин в модели Кокса, были возраст 
(ОР 1,04 в год; 95%ДИ 1,00-1,08), уровень С-реактивного белка (ОР 1,04 на 1 мг/л; 95%ДИ 1,00-1,08) и СВА (ОР 3,21; 95%ДИ 1,29-
7,96). Пациенты с СВА также имели более высокий риск нефатальных сердечно-сосудистых событий (ОР 4,32; 95%ДИ 2,11-8,83) и симп-
томатической фибрилляции предсердий во время наблюдения (ОР 17,19; 95%ДИ 2,03-145,15). 
Заключение. Установлены прочные взаимосвязи между наличием СВА, зарегистрированных при холтеровском мониторировании ЭКГ во 
время диализа, и симптоматической фибрилляции предсердий, развивающейся в будущем. Пациенты с СВА имели больший размер 
правого предсердия. Основными переменными, связанными со смертностью у пациентов на диализе, являются возраст и СВА. 
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Aim. Supraventricular arrhythmias (SVA) are associated with high morbidity and mortality. However, little attention is paid to this condition in patients 
undergoing hemodialysis. The aim of this study was to analyze the long-term relationship of intradialytic SVA, including asymptomatic arrhythmias, 
with adverse events in a cohort of patients undergoing hemodialysis. 
Material and methods. An observational prospective study was conducted in a group of patients on hemodialysis with a 10-year follow-up. The 
study involved 77 patients (42 men and 35 women; mean age 58±15 years) with sinus rhythm, then they were monitored for ECG for six consecutive 
hemodialysis sessions during recruitment. 
Results. Arterial hypertension was present in 68.8% of patients, diabetes mellitus in 29.9% of patients. SVA were reported in 38 patients (49.3%); 
they all had a short-term, asymptomatic character and were terminated independently. Age (hazard ratio [HR] 1.04 per year; 95% confidence 
interval [CI] 1.00-1.08) and an increase of the atrium (HR 4.29; 95%CI 1.30-14.09) were associated with supraventricular arrhythmia in multidi-
mensional analysis. During an average follow-up of 40 months, 57 patients died, and cardiovascular diseases were the main cause of death (52.6%). 
Variables associated with all-cause mortality in the Cox model were age (HR 1.04 per year; 95%CI 1.00-1.08), C-reactive protein (HR 1.04 per 1 
mg/l; 95%CI 1.00-1.08) and supraventricular arrhythmias (HR 3.21; 95%CI 1.29-7.96). Patients with supraventricular arrhythmias also had a 
higher risk of nonfatal cardiovascular events (HR 4.32; 95%CI 2.11-8.83) and symptomatic atrial fibrillation during observation (HR 17.19; 95%CI 
2.03-145.15). 
Conclusions. Strong relationships have been established between the presence of supraventricular arrhythmias recorded during ECG during dialysis 
and symptomatic AF developing in the future. Patients with supraventricular arrhythmias had a larger right atrium. Age and supraventricular arrhythmias 
are the main variables associated with mortality in dialysis patients. 
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Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания являются ос-

новной причиной смерти среди пациентов с терми-
нальной почечной недостаточностью, проходящих 
процедуру гемодиализа. Согласно статистике, указанной 
в базе данных больных почечной патологией США, 
две трети случаев смерти данных пациентов произошли 
по причине сердечно-сосудистых осложнений и жиз-
неугрожающих аритмий, составляющих 25% от общей 
смертности [1]. 

Суправентрикулярные аритмии (СВА), особенно 
фибрилляция предсердий, становятся все более значи-
мыми патологиями среди пациентов, находящихся на 
гемодиализе. Хроническая почечная недостаточность 
(ХПН) является фактором риска развития СВА, а ге-
модиализ может способствовать их возникновению и 
поддержанию [2]. Тем не менее, СВА у данной группы 
пациентов уделяется недостаточное внимание в ме-
дицинской литературе. В большинство исследований, 
затрагивающих проблему нарушений ритма сердца у 
пациентов, находящихся на диализе, включены гете-
рогенные выборки относительно методологии поста-
новки диагноза аритмии. Это является основной при-
чиной вариабельности зарегистрированной заболе-
ваемости и распространенности СВА у диализных 
больных [3]. 

В популяции пациенты с ФП имеют бо́льшую общую 
смертность по сравнению с людьми, которые остаются 
на синусовом ритме [4]. Аналогичный прогноз пока-
зывают исследования пациентов с постоянной формой 
ФП на гемодиализе [5]. Тем не менее, наши текущие 
знания относительно долгосрочной прогностической 
роли бессимптомных интрадиализных СВА недоста-
точны. Недавние сообщения предполагают, что наличие 
бессимптомной ФП является важным фактором риска 
развития инсульта в общей популяции, но актуальность 
субклинической СВА не имеет доказательств у паци-
ентов, проходящих процедуру гемодиализа [6]. 

Целью данного исследования было проанализи-
ровать распространенность интрадиализных супра-
вентрикулярных аритмий, включая бессимптомные 
аритмии, и их долгосрочную связь с неблагоприятными 
событиями в когорте пациентов, проходящих гемо-
диализ. 

 
Материалы и методы 

Нами было проведено проспективное обсерва-
ционное исследование с выполнением всех процедур 
в соответствии с руководящими принципами Good 
Clinical Practice [7]. Все пациенты подписали письменное 
информированное согласие, протокол исследования 
одобрен Локальным этическим комитетом при Ро-
стовском государственном медицинском университете. 
Наблюдение за пациентами продолжалось до 10 лет 

или до достижения конечной точки исследования. Все 
пациенты имели синусовый ритм и находились на 
поддерживающем гемодиализе не менее 6 мес. Кри-
терии исключения: антиаритмическая терапия, им-
плантированные кардиостимуляторы, пересадка серд-
ца, госпитализация, злокачественные заболевания в 
терминальной стадии, остаточная почечная функция, 
неадекватная доза диализа и наличие центрального 
венозного катетера. 

Все пациенты были под наблюдением кардиолога 
в период набора групп и в течение всего исследования. 
Медикаментозная терапия у пациентов проводилась 
в соответствии с актуальными рекомендациями. Ди-
гидропиридиновые антагонисты кальция принимали 
27 пациентов (35%), блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы – 57 (74%), статины – 55 
(71,4%), ингибиторы протонной помпы – 62 (80,5%), 
антиагреганты – 52 (67,5%), бета-адреноблокаторы 
– 48 (62,3%), антикоагулянты по показаниям, не свя-
занным с ФП – 8 (10,4%). У 7 пациентов (9%) были 
впервые зарегистрированы ФП или трепетание пред-
сердий (ТП) в момент мониторинга, что потребовало 
назначения антикоагулянтной терапии в соответствии 
с актуальными рекомендациями. Оценка кардиальных 
показателей включала клиническое состояние, элек-
трокардиограмму (ЭКГ, 12 отведений) для определения 
исходного ритма, цветную допплеровскую транстора-
кальную эхокардиограмму и холтеровское монито-
рирование ЭКГ в течение шести сессий гемодиализа. 

Мониторинг ЭКГ начинался до старта сессии диализа 
и прекращался после окончания процедуры. СВА были 
определены как объединение трех или более после-
довательных наджелудочковых экстрасистол, трепе-
тание или фибрилляция предсердий. Мониториро-
вание проводилось при помощи аппаратов Cardiomoni-
tor ПО-ХМ ЭКГ (PADSY, Германия). Были проанализи-
рованы эпизоды наджелудочковых нарушений ритма, 
периоды скрытой ишемии, вариабельность сердечного 
ритма. Основной задачей мониторирования было 
оценить долю пациентов на гемодиализе, у которых 
обнаружились значимые аритмии. 

Эхокардиографические исследования были вы-
полнены у всех пациентов после сеанса диализа в се-
редине недели в их «сухом» весе, таким образом, из-
бегалась значимость увеличения веса в оценке работы 
сердца. Анализировались показатели индекса массы 
левого желудочка, фракция выброса левого желудочка, 
размеры предсердий. Исследование проводилось на 
аппаратах экспертного класса Phillips с использованием 
конвексного датчика врачом функциональной диаг-
ностики с записью результатов для последующего про-
смотра и проверки.  

В анализ выборки были включены такие параметры, 
как: возраст, пол, этиология терминальной почечной 
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недостаточности, длительность гемодиализа, индекс 
массы тела, история пароксизмальной ФП и сердеч-
но-сосудистые факторы риска. Сывороточные значения 
гемоглобина, креатинина, кальция, фосфора, альбу-
мина, холестерина, триглицеридов, С-реактивного 
белка (СРБ) и паратиреоидный гормон были опреде-
лены в период набора групп с использованием стан-
дартных методов. Во время сеансов гемодиализа при 
проведении холтеровского мониторирования также 
были измерены сывороточные уровни натрия, калия, 
магния, кальция и бикарбоната в начале диализа. 

Все пациенты проходили высокопоточный гемо-
диализ три раза в неделю с артериовенозной фистулой 
в качестве сосудистого доступа. Поток диализата под-
держивали на уровне 500 мл/мин, с температурой 
между 35,5°C и 36°C. Бикарбонат был использован в 
качестве буфера, а состав электролита был идентичным 
для всех пациентов (натрий: 140 мг/л; калий:  
1,5 мг/л; кальций: 3 мг/л; магний: 1 мг/л; ацетат:  
4 мг/л; бикарбонат: 36 мг/л; и глюкоза: 150 мг/дл). 
Продолжительность сеансов диализа составила  
240 мин с поправкой на «Kt/V Daugirdas.1.3». Также 
регистрировались увеличение веса между сеансами 
диализа, толерантность к физическим нагрузкам, кли-
нические события и симптомы во время сеансов диа-
лиза. 

Полученные данные были проанализированы с по-
мощью теста Колмогорова-Смирнова для проверки нор-
мальности распределения. Результаты описывались как 
среднее (М) и стандартное отклонение (SD), или медиана 
(Me) и межквартильный диапазон (25%-75%) для  

ненормальных распределений. Переменные сравни-
вались с использованием t-теста или критерия Ман-
на-Уитни в соответствии с данными распределения. 
Множественный регрессионный анализ и анализ ме-
диации (критерий Собеля) были проведены для ис-
следования значимых факторов, связанных с надже-
лудочковыми аритмиями. Был проведен анализ вы-
живаемости по Каплану-Мейеру, кривые сравнены с 
использованием логрангового критерия. Были по-
строены модели пропорциональных рисков Кокса, 
чтобы оценить взаимосвязь между наиболее значи-
мыми клиническими переменными и смертностью. 
Модель 1 была с учетом возраста, пола, продолжи-
тельности диализа, застойной сердечной недостаточ-
ности, сахарного диабета, индекса массы левого же-
лудочка, фракция выброса левого желудочка, размера 
предсердий, С-реактивного белка, гемоглобина, аль-
бумина и холестерина. Модель 2 была применена к 
параметрам, использованным в модели 1 плюс наличие 
суправентрикулярных аритмий. Включенные перемен-
ные были статистически значимыми в унивариативном 
анализе. Статистически значимым считались различия 
при p<0,05. Все статистические анализы были вы-
полнены с использованием SPSS 20.0 (IBM SPSS, США). 
 
Результаты 

Из 98 изначально отобранных пациентов, прохо-
дящих гемодиализ, 77 (42 мужчины и 35 женщин) 
соответствовали критериям включения (табл. 1).  
Основной причиной терминальной почечной недо-
статочности была диабетическая нефропатия (22%). 
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Параметр                                                                          Все пациенты (n=77)                        Без СВА (n=39)                          C СВА (n=38)                                p* 
Возраст, лет                                                                                                    58,2±15,3                                                 52,4±15,8                                          63,2±13,6                                      0,001 
Мужчины, %                                                                                                       54,5                                                              53,8                                                      55,3                                              0,56 
Длительность диализа, мес                                                                    36 (14-105)                                                30 (18-96)                                        36 (11-114)                                      0,88 
Гипертензия, %                                                                                                   68,8                                                              71,8                                                      65.,8                                             0,56 
Диабет, %                                                                                                             29,9                                                              38,4                                                      21,0                                              0,15 
ХСН, %                                                                                                                  42,8                                                              41,0                                                      44,7                                              0,74 
Дислипидемии, %                                                                                            32,5                                                              30,7                                                      34,2                                              0,74 
ИМТ, кг/м2                                                                                                        24,5±4                                                          25±5                                                    24±3                                             0,40 
Инсульт, %                                                                                                             7,8                                                                 7,7                                                         7,9                                               0,97 
Наличие устойчивых пароксизмов ФП, %                                                10,4                                                               2,5                                                        18,4                                              0,02 
Фракция выброса, %                                                                                 60,2±13,0                                                 63,4±12,4                                          57,4±13,1                                       0,07 
Диастолическая дисфункция, %                                                                  50,7                                                              53,1                                                      48,5                                              0,71 
Размер левого предсердия, мм                                                              41,5±16,2                                                   37,8±9,8                                           43,4±13,2                                       0,71 
Размер правого предсердия, мм                                                             31,6±8,5                                                    29,8±2,4                                            37,7±3,7                                         0,05 
Легочная гипертензия, %                                                                               18,6                                                              16,2                                                      21,0                                              0,59 
Данные предоставлены в виде M±SD или Me (25%-75%), если не указано иное 

*статистическая значимость различий между группами с/без СВА 
СВА – суправентрикулярные аритмии, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ИМТ – индекс массы тела, ФП – фибрилляция предсердий

Table 1. Characteristics of patients included in the study groups 
Таблица 1. Характеристика пациентов включенных в исследование групп
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Медиана длительности диализа составила 36  
(14-105) мес. Из 77 пациентов 66,7% имели гипер-
трофию левого желудочка. Согласно целям исследо-
вания, все пациенты были разделены на две группы – 
с СВА (n=38) или без СВА (n=39). Клинико-инстру-
ментальные данные представлены в табл. 1. 

При записи ХМ ЭКГ во время диализа выявлено 
84 эпизода аритмий у 44 пациентов (57,1%), в ре-
зультате чего частота аритмий составила 181 на 1000 
процедур. СВА были наиболее частыми аритмиями, 
всего 72 эпизода у 38 пациентов (49,3%) по сравнению 
с 12 эпизодами желудочковых аритмий у десяти па-
циентов (12,9%). Медиана продолжительности СВА 
составила 2,1 (1,1-5,3) сек., только 7 приступов арит-
мий имели устойчивый характер (3 ФП и 4 трепетания 
предсердий). Предсердная тахикардия была наиболее 
частой аритмией (52 эпизода у 33 пациентов), за ней 
следовало трепетание предсердий (13 эпизодов у 10 
пациентов) и ФП (7 эпизодов у 6 пациентов). Все СВА 
были бессимптомными и прекращались самостоя-
тельно. 

Пациенты с СВА были старше и имели предыдущий 
анамнез пароксизмальной ФП. Увеличение правого 
предсердия было единственным эхокардиографиче-
ским параметром, связанным с СВА (табл. 1). Не было 
найдено различий в уровне калия в сыворотке крови 
перед диализом у пациентов с/без СВА (5,7±0,9 и 
5,7±0,7 мэкв/л соответственно; p=0,88). Анализ элек-
тролитных изменений во время эпизодов СВА показал 
большее среднее процентное снижение уровня калия 
во время этих сессий (p=0,03), эти снижения ничем 
не отличались от наблюдаемых у пациентов без СВА. 
Логистический регрессионный анализ показал, что 
только возраст (отношение рисков [ОР] 1,04 в год; 
95%[ДИ] 1,00-1,08) и увеличение правого предсердия 
(ОР 4,29; 95%ДИ 1,30-14,09) были независимо свя-
заны с наличием СВА. Критерий Собеля для опреде-

ления роли калия составил 1,21 (р=0,22), показывая, 
что эти параметры не были связаны. Частота СВА уве-
личилась в ходе сеанса диализа, достигая 43% к по-
следнему часу процедуры. В ходе анализа ХМ ЭКГ 
было записано 32,0±6,1 мин на сеанс пациента до 
диализа и 50,7±7,8 мин на сеанс пациента после 
диализа. СВА не наблюдалось до процедуры диализа, 
и только четыре эпизода наблюдалось в постдиализный 
период. Изменений частоты приступов СВА в разные 
дни недели обнаружено не было. 

Наблюдение за пациентами длилось до 10 лет, со 
средней длительностью в общей группе 40 мес (меж-
квартильный интервал, 18-72 мес). За этот период 
умерло 57 пациентов. Сердечно-сосудистые заболе-
вания были основной причиной смерти (53%), далее 
шли инфекционные процессы (28%). При анализе 
умерших пациентов не было обнаружено достоверных 
различий в параметрах гемодиализа или эхокардио-
графических данных. Возраст и СРБ были связаны с 
общей смертностью в регрессионном анализе Кокса 
(модель 1); однако дополнительная модель с поправкой 
на СВА (модель 2) изменила эти результаты (табл. 2). 
Возраст и СРБ оставались связаны со смертностью, но 
СВА стали самым сильным фактором, связанным со 
смертностью от всех причин. Мы независимо проана-
лизировали связь между СВА и выживаемостью па-
циентов. Средняя выживаемость составила 68 мес 
для пациентов без СВА и 28 мес для пациентов с СВА; 
смертность от всех причин была выше среди пациентов 
с СВА (логарифмический ранг=12,45; p<0,001). Не 
было выявлено существенной связи между продол-
жительностью аритмии и смертностью. Сердечно-со-
судистая смертность была выше среди пациентов с 
СВА, чем у пациентов без СВА (логарифмический 
ранг=7,36; p<0,01). СВА были также самым сильным 
фактором, связанным с сердечно-сосудистой смерт-
ностью после корректировки для определенных пе-
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Параметр                                                                                                                                            Модель 1                                                                             Модель 2 
                                                                                                                                    ОР (95%ДИ)                           р                                              ОР (95%ДИ)                       р 
Отношение рисков для общей смертности 
Возраст                                                                                                                                      1,05 (1,01-1,09)                         0,01                                               1.04 (1,00-1,08)                    0,04 
С-реактивный белок                                                                                                             1,04 (1,00-1,08)                         0,03                                               1.04 (1,00-1,08)                    0,02 
Наличие СВА                                                                                                                                                                                                                                              3,21 (1,29-7,96)                    0,01 
Отношение рисков для сердечно-сосудистой смертности 
Возраст                                                                                                                                      1,05 (0,99-1,11)                         0,07                                               1,03 (0,97-1,09)                    0,30 
С-реактивный белок                                                                                                             1,01 (1,00-1,02)                         0,02                                               1,00 (0,99-1,02)                    0,18 
Наличие СВА                                                                                                                                                                                                                                             4,99 (1,21-20,47)                   0,01 
Модель 1: Модель Кокса применена к возрасту, полу, длительности диализа, хронической сердечной недостаточности, сахарному диабету, массе левого желудочка, фракции выброса, увеличе-
нии размера предсердий, С-реактивному белку, гемоглобину, альбумину, холестеролу. 

Модель 2: Модель Кокса применена к параметрам, использованным в модели 1 плюс наличие суправентрикулярных аритмий.  

ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал, СВА – суправентрикулярные аритмии

Table 2. Hazard ratios for general and cardiovascular mortality 
Таблица 2. Отношение рисков для общей и сердечно-сосудистой смертности
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ременных. Сердечно-сосудистые осложнения были 
единственной наиболее частой причиной смерти в 
группе СВА (34,7% против 14,3% в группе без СВА; 
р=0,01). В нашей серии три пациента с СВА (13,1%) 
и один пациент без СВА (14,3%) умерли от инсульта 
(р=0,93). 

Восемьдесят семь нефатальных сердечно-сосудистых 
событий были зарегистрированы у 47 пациентов 
(61,0%). Застойная сердечная недостаточность, за-
болевания периферических сосудов и симптомные 
аритмии были самыми частыми событиями в группе 
больных с СВА. В модели Кокса СВА были связаны с 
более высоким риском нефатальных сердечно-сосу-
дистых событий с поправкой на наиболее значимые 
клинические переменные (ОР 4,32; 95%ДИ 2,11-
8,83). Одиннадцати пациентам был поставлен диагноз 
пароксизмальной ФП, из них у 7 далее развилась 
хроническая форма фибрилляции предсердий. Скор-
ректированная модель Кокса показала, что СВА по 
данным ХМ ЭКГ в начале исследования были основным 
независимым предиктором симптоматической ФП 
(ОР 17,19; 95%ДИ 2,03-145,15). 

 
Обсуждение 

В ходе исследования мы обнаружили высокую ча-
стоту внутридиализных СВА, все зарегистрированные 
эпизоды были короткими, самотерминирующимися 
и бессимптомными. Эти аритмии были выявлены с 
помощью непрерывного мониторинга ЭКГ у 49,3% 
пациентов. Полученные результаты сложно сравнить 
с другими исследованиями из-за разнородной мето-
дологии, различных диагностических процедур и раз-
личных определений СВА [2,3]. В большинстве из этих 
исследований были проанализированы только паци-
енты с хронической ФП или с симптомами аритмий. 
В нашем исследовании суправентрикулярная тахи-
кардия была наиболее частой аритмией, и все эпизоды 
были без клинических проявлений. Эти аритмии 
можно диагностировать только с помощью непрерыв-
ных методов мониторинга ЭКГ, таких, как мы исполь-
зовали в нашем исследовании. 

В последнее время внимание аритмологического 
сообщества было сосредоточено на взаимосвязи между 
неустойчивой суправентрикулярной тахикардией и 
ФП, особенно – у пациентов со структурными забо-
леваниями сердца, которые присутствовали у боль-
шинства наших пациентов. Vincenti A. и соавт. показали, 
что пароксизмам ФП у пациентов, находящихся на 
гемодиализе, предшествовало увеличение частоты 
предсердных экстрасистол [8]. Мы выявили прочные 
взаимосвязи между СВА, зарегистрированными при 
ХМ ЭКГ и симптоматической ФП за время наблюдения, 
этот вывод соответствует естественной истории иссле-
дования данной аритмии [9]. Использование непре-

рывного мониторинга ЭКГ для выявления СВА, которые 
незаметны для других методов, позволили нам выде-
лить группу риска, которая была подвержена паро-
ксизмальной и постоянной форме ФП. 

Увеличенное правое предсердие было единственной 
эхокардиографической находкой, которое дифферен-
цировало пациентов с СВА и противоположную группу. 
Сегодня в литературе большое внимание уделяется 
ремоделированию только левого предсердия и его 
связи с ФП [3,6], а взаимосвязь между диаметром 
правого предсердия и развивающимся предсердным 
нарушением ритма во время гемодиализа остается 
малоизученной. Схожие с нашими данные были по-
лучены в исследовании G. Acar и соавт. [10], куда 
было включено 183 пациента, и результаты показали, 
что возраст и расширение правого предсердия были 
единственными факторами, связанными с СВА. C. Wan 
и соавт. [11] пришли к аналогичным выводам, хотя 
ни одна группа не предложила однозначного объ-
яснения своих выводов. Как и в нашем исследовании, 
пациенты в обоих случаях были на длительном гемо-
диализе, точно так же все пациенты имели артерио-
венозные фистулы в виде сосудистого доступа.  
У многих пациентов эти фистулы были расположены 
в проксимальной части руки, где имеется мощный 
кровоток, который вызывает хроническую перегрузку 
объемом, тесно связанную с ремоделированием пра-
вого предсердия. Недавние исследования выдвинули 
на первый план роль расширения именно правого 
предсердия и его ремоделирования в развитии ФП у 
гемодиализных больных, что делает его хорошим пре-
диктором ФП и сердечно-сосудистых осложнений еще 
до возникновения изменений в левом предсердии 
[8,10]. 

Мы наблюдали более высокий средний процент 
снижения сывороточного уровня калия на сессиях с 
аритмиями, что было и раньше описано другими ав-
торами. В нашем исследовании низкие уровни калия 
в сыворотке не вносили различий между группами 
пациентов с или без СВА. Полученные данные приводят 
к выводам, что вариации в уровнях калия в сыворотке 
играют роль только у восприимчивых пациентов. В 
последнее время возрос интерес к долгосрочной про-
гностической роли СВА у пациентов, находящихся на 
гемодиализе. Различные исследования показывают, 
что риск смерти выше в группе пациентов с ФП, чем у 
тех, у кого поддерживался синусовый ритм [3,6]. 
Bansal N. и соавт. [5] проанализировали распростра-
ненность и развитие ФП у 256 пациентов в течение  
4-х летнего периода. Пациенты, у которых развилась 
СВА, были старше – это универсальная находка при 
ФП как среди населения в целом, так и среди пациен-
тов, проходящих гемодиализ [3,4,8]. Возраст и наличие 
ФП были связаны с увеличением смертности, как это 
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наблюдалось в нашем исследовании. В метаанализе 
J.J. Carrero и соавт. [4] основные исследования по СВА 
у пациентов, проходящих гемодиализ, были сгруп-
пированы вместе. Большинство сообщили о худшем 
прогнозе среди пациентов с СВА. В цитированных 
выше исследованиях диагноз ФП был установлен с 
использованием 12-ти канальной ЭКГ, клинических 
записей или данных о госпитализации пациентов. Не-
прерывная регистрация ЭКГ в этих исследованиях не 
проводилась, следовательно, бессимптомные эпизоды 
никогда не регистрировались, а субклинические арит-
мии не оценивались. В последние годы постоянный 
мониторинг ЭКГ обеспечил поступление полезных 
данных о роли бессимптомных аритмий при крипто-
генном инсульте [11]. Тем не менее, взаимосвязь суб-
клинических СВА с клиническими исходами до сих 
пор не изучалась в этой группе пациентов. 

 В нашем исследовании мы наблюдали, что, не-
смотря на их бессимптомное проявление, СВА были 
тесно связаны с долговременной смертностью от всех 
причин и сердечно-сосудистых заболеваний. Сердеч-
но-сосудистые осложнения были наиболее частой 
причиной смерти в группе с СВА. Также было обнару-
жено, что 88,8% пациентов, чей посмертный диагноз 
был связан с сердечно-сосудистой патологией, имели 
СВА во время сессий гемодиализа. Acar G. и соавт. [10] 
показали, что ФП связана с более высоким риском 
сердечно-сосудистой смерти у пациентов, проходящих 
длительный гемодиализ. 

Хотя отношения между СВА и смертностью от сер-
дечно-сосудистых причин противоречивы, различные 
исследования показали, что оба нарушения патогене-
тически связаны. Данные о типах летальных аритмий 
у пациентов на диализе весьма немногочисленны [11]; 
в исследовании C. Wan и соавт. анализировались дан-
ные «летальных» ритмов с дефибрилляторами, уста-

новленными у больных, проходящих диализ. В этой 
выбранной когорте 78% исходных ритмов были же-
лудочковыми аритмиями – желудочковая тахикардия 
(64,3%) или фибрилляция желудочков (14,3%), и 
21,4% – асистолия (т. е. не шоковый ритм). Бради-
кардия и асистолия были внесены авторами в основные 
причины смерти у гемодиализных пациентов, однако 
было сделано предположение, что остановка насосной 
функции сердца наступала по некардиальным причи-
нам, которые привели к клиническим событиям, став-
шим причиной смерти [11]. Здесь следует сделать 
одну важную оговорку: в исследовании принимали 
участие пациенты, которые находились на диализе в 
течение довольно долгого времени (среднее время 
диализа 6±4 года), а типы аритмии (и терминальное 
событие) могут быть разными у пациентов с разным 
сроком нахождения на диализе. Можно предположить, 
что взаимосвязь СВА с увеличенной частотой сердеч-
но-сосудистых смертей в наших данных была обуслов-
лена либо осложнениями СВА, возникшими позднее, 
либо общими факторами, влияющими во время диа-
лиза на формирование СВА и сердечно-сосудистых 
осложнений, ставших причиной смерти. 

 
Заключение 

В ходе исследования было обнаружено, что СВА 
имеют широкую распространенность среди пациентов 
на гемодиализе. Наджелудочковые нарушения ритма 
были тесно связаны с увеличенной смертностью и ча-
стотой сердечно-сосудистых событий в данной группе 
пациентов. Пациенты с СВА имели больший размер 
правого предсердия, чем пациенты без СВА. 

 
Отношения и Деятельность: нет. 
Relationships and Activities: none. 
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