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С целью оценки прогностической роли фибрилляции предсердий и факторов риска, ассоциированных с раз-
витием неблагоприятных исходов обследованы 293 пациента с гипертрофической кардиомиопатией в возрасте 
от 17 лет до 68 лет, 188 мужчин и 105 женщин.
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To study the prognostic value of atrial fi brillation and risk factors associated with adverse outcome, 293 patients 
(188 men and 105 women) with hypertrophic cardiomyopathy aged 17 68 years were examined.
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Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) - наи-
более распространенное генетическое заболевание 
сердца (1:500 в общей популяции), обусловленное му-
тациями генов, кодирующих синтез сократительных 
белков миокарда и характеризующееся асимметрич-
ной или симметричной гипертрофией левого желудоч-
ка (ЛЖ) с вовлечением в гипертрофический процесс 
межжелудочковой перегородки (МЖП) [1].

Клиническое течение заболевания крайне вариа-
бельно. Пациенты могут оставаться бессимптомными 
на протяжении всей жизни; скончаться внезапно или 
у них может появиться целый ряд неблагоприятных 
событий, таких как возникновение фибрилляции пред-
сердий (ФП), ремоделирование ЛЖ, прогрессирование 
сердечной недостаточности (СН) с развитием «конеч-
ной» стадии заболевания, острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) [2, 3, 4].

В ранее проведенных исследованиях показано, 
что развитие ФП встречается у 20-30% пациентов с 
ГКМП, а связанных с ним неблагоприятных событий, 
таких как ишемический инсульт (ИИ) и тромбоэмбо-
лические осложнения (ТО) у 32% пациентов [5]. В но-
вейшем системном обзоре по ГКМП сообщается, что 
распространенность и годовая встречаемость ФП со-
ставили 22,5% и 3,1%, соответственно; ТО (ИИ, пери-
ферические тромбоэмболии) у пациентов с ГКМП и 
ФП составили 27,1% и 3,8% [6]. 

Исследования по изучению прогностической 
значимости ФП у лиц с ГКМП дают противоречи-
вые результаты [7, 8]. Ранее проведенные иссле-
дования у пациентов с обструкцией выносящего 
тракта ЛЖ подчеркивали ассоциацию эпизодов 
ФП с развитием симптомов острой СН и требовали 
незамедлительного устранения ФП [7]. Исследова-
ние K.C.Robinson et al. [9] не показало различий в 
смертности у лиц с ФП по сравнению с лицами с 
ГКМП с синусовом ритмом (СР). Вместе с тем, в 
последних исследованиях [6] было выявлено, что 
пациенты с ФП демонстрируют в 4 раза больший 
риск кардиоваскулярной смертности по сравнению 
с пациентами с СР, что отражает значимое увели-
чение смертности по причине внезапной сердечной 

смерти (ВСС), смертности от прогрессирования 
ХСН или развития ТО. Поэтому целью нашего ис-
следования явилась оценка прогностической роли 
фибрилляции предсердий и факторов риска, ассоци-
ированных с развитием неблагоприятных исходов у 
пациентов с гипертрофической кардиомиопатией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследуемая когорта состоит из 293 пациен-
тов в возрасте от 17 лет до 68 лет (188 мужчин и 
105 женщин, медиана возраста 47 лет, квартили 34-
52 года), которые обследовались и наблюдались с 
октября 2001 по октябрь 2013 г. в РНПЦ «Карди-
ология». Диагноз ГКМП устанавливался согласно 
критериям Международного комитета экспертов 
по ГКМП [2]. Медиана длительности наблюдения 
составила 4,2±2,8 лет. Пациенты не включались в 
исследование, если они: 1) были в возрасте младше 
16 лет; 2) были в конечной «дилатационной» стадии 
заболевания; 3) перенесли острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК) до включения в 
исследование. Все пациенты, включенные в иссле-
дование, были разделены на 2 группы: с наличием 
ФП (пароксизмальная и постоянная формы) (n=49) 
и отсутствием ФП (n=244).

Структурные и гемодинамические параметры 
сердца исследовали методом эхокардиографии (ЭхоКГ) 
на аппарате IE-33 фирмы PHILIPS. Передне-задний ли-
нейный размер левого предсердия (ЛП) измерялся из 
парастернальной позиции по длинной оси ЛЖ в М или 
В-режимах. Объем ЛП измерялся из апикальной че-
тырехкамерной позиции по методу Симпсона. Объем 
ЛП соотносился с площадью поверхности тела (ППТ) 
и определялся как индекс объема ЛП (ОЛП/ППТ мл/
м2). В качестве показателей степени выраженности 
гипертрофии ЛЖ измеряли толщину миокарда МЖП 
(ТМЖП), задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ) и рассчитыва-
ли индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ). Измеряли 
также конечный систолический и диастолический раз-
меры (КСР и КДР) ЛЖ, фракцию выброса (ФВ) ЛЖ, 
оценивали наличие обструкции выносящего тракта 
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ЛЖ (ВТЛЖ). Состояние диастолической функции ЛЖ 
определяли с помощью импульсного допплеровского 
исследования трансмитрального кровотока, кровотока 
в легочных венах и тканевого допплеровского иссле-
дования диастолического подъема основания ЛЖ. Вы-
раженность митральной регургитации оценивалась по-
луколичественно с помощью цветной допплер-ЭхоКГ 
из 4-кармерной верхушечной позиции.

Симптоматические пациенты с ГКМП при-
нимали бета-адреноблокаторы (88%), антагонисты 
кальция (2%), антагонисты рецепторов ангиотензи-
на II (53,5%), ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (23,5%), верошпирон 
(48,5%), варфарин (20%). Бессимп-
томные пациенты (8,9%) не принима-
ли никаких препаратов. 

За период наблюдения у 25 (8,5%) 
пациентов были зарегистрированы 
неблагоприятные исходы и события: 
ВСС развилась у 6 пациентов, ВСС с 
успешной реанимацией и импланта-
цией кардиовертера-дефибриллятора 
- у 4 пациентов, летальные исходы 
вследствие прогрессирования ХСН до 
«конечной» стадии заболевания - у 7 
пациентов, ОНМК - у 8 пациентов, в 
том числе с летальным исходом - у 2 
пациентов. Годовая кардиоваскуляр-
ной летальность во всей когорте соста-
вила 0,85%. 

В анализе выживаемости исполь-
зовались такие исходы, как 
• ВCС, которая определялась как 
смерть вследствие кардиальных при-
чин, проявляющаяся внезапной поте-
рей сознания в течение часа после по-
явления острых симптомов или ночная 
смерть без каких-либо предшествую-
щих ей симптомов и ВСС как исход с 
успешной реанимацией при остановке 
сердца;
• смерть, связанная с прогрессирова-
нием СН; 
• инвалидизация или смерть вслед-
ствие развития ОНМК

Количественные показатели ис-
следования представлены медианой и 
размахом, качественные - частотами и 
процентами в группе. Сравнение коли-
чественных показателей проводилось 
с помощью критерия Манна-Уитни, ка-
чественных - по критерию Фишера. Ку-
мулятивная выживаемость считалась 
по методу Каплан-Майера. Для много-
факторного анализа неблагоприятных 
кардиоваскулярных исходов использо-
валась непараметрическая модель Кок-
са [10]. Для анализа различных исходов 
и факторов, ассоциированных с ними, 
использовался анализ конкурентных 
рисков, в частности модель Файна и 

Грея [11]. Для выбора наиболее значимых факторов 
по каждому исходу и предотвращения переобучения 
модели использовался метод пошагового исключения 
на базе BIC критерия. [12]. По результатам модели-
рования рассчитывались отношения рисков и их 95% 
доверительные интервалы. Для количественных пока-
зателей отношение рисков рассчитывалось на единицу 
измерения соответствующего показателя. Все расчеты 
проводились в статистическом пакете R, версия 3.1.1 с 
использованием пакетов survival для анализа выжива-
емости, cmprsk и crrstep для анализа конкурирующих 
рисков [13, 14, 15].

Показатель Пациенты с 
ФП (n=49)

Пациенты с 
СР, n=244 p

ВВИ, лет 49 (21-70) 46 (17-68) 0,066

Пол: Ж/М, n (%) 17 (34,7) / 
32 (65,3)

88 (36,1) / 
156 (63,9) 0,855

Семейный анамнез ВСС, n (%) 6 (12,2) 31 (12,7) 0,930
Пациентов с НЖТ, n (%) 24 (49) 59 (24,3) 0,001
Пациентов с синкопе, n% 14 (28,6) 49 (20,1) 0,187
Пациентов с ФК СН III-IV, n (%) 33 (67,3) 57 (23,4)  <0,001
ЭхоКГ-параметры
Диаметр ЛП, мм 47 (32-82) 39 (24-66) <0,001
ОЛП/ППТ, мл/м2 43 (31-77,8) 37 (21-75,5) <0,001
КДР ЛЖ, мм 48 (37-73) 49 (32-74) 0,824
КСР ЛЖ, мм 29 (16-56) 29 (12-46) 0,453
КСО ЛЖ, мл 38 (7-112) 39 (5-128) 0,339
КДО ЛЖ, мл 98 (55-200) 111 (11-255) 0,466
ФВ ЛЖ,% 62 (44-90) 64 (24-98) 0,008
↓ ФВ ЛЖ,% 6 (12,2) 12 (4,9) 0,093
Максимальная ТМЖП, мм 20 (15-31) 20 (13-36) 0,179
ГД ВТЛЖ, мм рт.ст. 19 (2-92) 22 (2-146) 0,781
Пациентов с ↑ ГД ВТЛЖ, n (%) 18 (36,7) 100 (41,0) 0,580
Пациентов с МР III/IV ст., n (%) 25 (51) 72 (29,5) 0,003
Пациентов с ИКД , n (%) 2 (4,1) 7 (2,9) 0,001
Пациентов с ЭКС, n (%) 5 (10,2) 1 (0,4) <0,001
Пациентов с МСЭ, n (%) 13 (26,5) 37 (15,2) 0,062
Пациентов с ОНМК, n  7 0 <0,001

Таблица 1.
Клиническая и структурно-функциональная характеристика 
пациентов с ГКМП с наличием и отсутствием фибрилляции 
предсердий при исходном обследовании

Здесь и далее, ФП - фибрилляция предсердий, СР - синусовый ритм, 
Ж/М - женский/мужской пол, ВВИ - возраст при включении в иссле-
дование НЖТ - наджелудочковая тахикардия, ФК - функциональный 
класс, СН - сердечная недостаточность, ЭхоКГ - эхокардиография, ЛП 
- левое предсердие, ОЛП - объем ЛП, ППТ - площадь поверхности тела, 
КДР, КСР, КДО, КСО - конечные систолические и диастолические раз-
меры и объемы, ЛЖ - левый желудочек, ФВ - фракция выброса, ↓ ФВ 
- ФВ<50%, ТМЖП - толщина межжелудочковой перегородки, ГД ВТЛЖ 
- градиент давления в выходном тракте ЛЖ, ↑ ГД ВТЛЖ - ГД ВТЛЖ> 
≥30 мм рт.ст., МР - митральная регургитация, ИКД - имплантируемый 
кардиовертер-дефибриллятор, ЭКС - электрокардио стимулятор, МСЭ - 
миосептэктомия.
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ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

При исходном обследовании среди пациентов, 
включенных в исследование, у 49 (16,7%) выявлена 
ФП, в том числе, пароксизмальная - у 30 и постоян-
ная форма - у 19 пациентов. Сравнение кумулятивной 
выживаемости групп пациентов с СР и пароксизмаль-
ной или постоянной формами ФП показал, что па-
циенты с ФП независимо от формы ФП имели более 
высокий риск кардиоваскулярных событий (p<0,001), 
чем пациенты с СР. 5-летняя бессобытийная кумуля-
тивная выживаемость в исследуемой когорте соста-
вила 88,9% (84,0-94,1%). Для выявления факторов, 
ассоциированных с неблагоприятными событиями и 
исходами были проанализированы клинико-демогра-
фические и структурно-функциональные показатели 
у пациентов с СР и наличием ФП, полученные при 
исходном обследовании (табл. 1).

Выявлены статистически значимые различия в 
клинических характеристиках между двумя группами 
пациентов. У пациентов с ФП чаще (p<0,001) встреча-
лись более тяжелые функциональные классы (ФК) СН, 
чаще (p=0,001) регистрировали эпизоды наджелудоч-
ковых тахикардий при холтеровском мониторировании 
ЭКГ, чем у пациентов с СР. При ЭхоКГ выявлено, что 
пациенты с ФП имели значимо большие размеры ЛП 
и ОЛП/ППТ (p<0,001), более выраженную (III-IV) сте-
пень митральной регургитации (p=0,003) по сравнению 
с пациентами с СР. Пациентам с ФП чаще проводились 
высокотехнологичные методы лечения, такие как им-
плантация кардиовертера-дефибриллятора (p=0,001) 
или электрокардиостимулятора (p<0,001), чем паци-
ентам с СР. Только среди пациентов с ФП выявляли 
ОНМК (p<0,001).

Многофакторный регрессионный анализ выявил, 
что ФП является независимым фактором риска кар-
диоваскулярных событий и исходов (ОР 3,78; 95%ДИ 

1,39-10,25, p=0,009), смерти от прогрессирования ХСН 
(ОР 7,17, 95% ДИ 1,69-30,31, p=0,007) и инвалиди-
зации и смерти от ОНМК (ОР 170,64; 95%ДИ 10,46-
2784,88, p<0,001). Ассоциации ФП с развитием ВСС в 
исследуемой когорте пациентов с ГКМП выявлено не 
было. Многофакторный анализ показал, что с риском 
ВСС ассоциируется наличие эпизодов НЖТ (ОР 11,31; 
95%ДИ 1,24-103,46, p=0,03), а также показатель ОЛП/
ППТ (ОР 1,03; 95% ДИ 1-1,07, p=0,05), но не наличие 
ФП (табл. 2). На рис. 1 показана наибольшая вероят-
ность развития ВСС в течение 5-летнего наблюдения.

При многофакторном анализе независимыми фак-
торами неблагоприятного исхода от прогрессирования 
ХСН являлись следующие характеристики: старший 
возраст (ОР 1,09; 95%ДИ 1,01-1,18, p=0,02); ОЛП/ППТ 
(ОР 1,08; 95%ДИ 1-1,17, p=0,05 на единицу измере-
ния); СДЛА (ОР 1,05; 95%ДИ 1,02-1,09, p=0,003) и 
наличие ФП (ОР 7,67; 95%ДИ 1,74-34,09, p=0,008). От-
ношение рисков от прогрессирования ХСН у мужчин 
было снижено по сравнению с женщинами (ОР 0,12; 
95%ДИ 0,03-0,54, p=0,05). На рис. 1 показано, что па-
циенты с ФП имели наиболее высокий риск летального 
исхода от прогрессирования ХСН за более длительный 
период наблюдения (в течение 10 лет и более). Таким 
образом, единственным и наиболее значимым незави-
симым фактором риска неблагоприятного исхода от 
ОНМК является наличие ФП (ОР 95,77; 95% ДИ 3,52 
- 2603,52, p=0,007).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

На сегодняшний день проведено незначительное 
количество исследований, посвященных прогности-
ческой роли ФП у пациентов с ГКМП, при этом анали-
зировались небольшие выборки пациентов. По данным 
исследования B.I.Maron с соавт. ФП была выявлена у 
27,1% пациентов с ГКМП, что указывает на то, что 

Показатель
Кардиоваскулярные 
события и исходы

Внезапная сердечная 
смерть

Смерть от прогрес-
сирования ХСН

Инвалидизация и 
смерть от ОНМК

ОР (95%ДИ) p ОР (95%ДИ) p ОР (95%ДИ) p ОР (95%ДИ) p

ВВИ, лет 1 
(0,96-1,03) 0,828 0,97 

(0,92-1,01) 0,150 1,09 
(1,01-1,18) 0,027 0,99 

(0,95-1,03) 0,560

Пол: М/Ж 1,12 
(0,45-2,81) 0,811 4,77 

(0,63-36,12) 0,130 0,12 
(0,03-0,54) 0,006 2,38 

(0,48-11,94) 0,290

ОЛП/ППТ 1,02 
(0,98-1,05) 0,308 1,03 

(1-1,07) 0,053 1,08 
(1-1,17) 0,049 0,95 

(0,87-1,04) 0,240

↑ ГД ВТЛЖ 1,01 
(0,99-1,02) 0,448 1,01 

(0,99-1,02) 0,530 1,02 
(0,99-1,04) 0,140 0,99 

(0,95-1,03) 0,560

СДЛА 1,01 
(0,99-1,03) 0,391 1,01 

(0,97-1,05) 0,600 1,05 
(1,02-1,09) 0,003 0,97 

(0,92-1,02) 0,260

Наличие НЖТ 2,23 
(0,94-5,3) 0,068 8,36 

(1,67-41,75) 0,010 1,16 
(0,15-8,88) 0,880 0,86 

(0,17-4,41) 0,850

Наличие ФП 3,78 
(1,43-10,04) 0,008 0,67 

(0,19-2,29) 0,520 7,64 
(1,71-34,09) 0,008 95,77 

(3,52-2603,52) 0,007

Таблица 2.
Многофакторный анализ риска неблагоприятных исходов и событий у пациентов c ГКМП

где, ОР - отношение рисков, ДИ - доверительный интервалСДЛА - систолическое давление в легочной артерии
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ФП является довольно распространенным осложнени-
ем ГКМП [7]. Более того сообщалось, что ежегодная 
смертность по причине ГКМП составляла 1,7% и что 
ФП ассоциировалось с повышенным риском кардио-
васкулярной смерти, в том числе смерти от выражен-
ной ХСН и ОНМК [6].

В нашем исследовании ФП встречалось у 49 
(16,7%) из 293 пациентов с ГКМП. В исследуемой ко-
горте годовая кардиоваскулярная летальность состав-
ляла 0,85%; 5-летняя бессобытийная кумулятивная вы-
живаемость составляла 88,9% (84,0-94,1%), при этом, 
пациенты с наличием ФП имели более высокий риск 
кардиоваскулярных событий и исходов (p<0,001), чем 
пациенты с СР независимо от формы ФП (пароксиз-
мальная или постоянная) (p>0,05).

В ряде исследований было показано, что нали-
чие ФП у пациентов с ГКМП ассоциируется с высо-
ким риском летальных исходов от прогрессирования, 
но не связано с риском развития кардиоваскулярной 
смертности и ВСС [16]. В нашем исследовании ре-
зультаты многофакторного выявили ассоциацию ФП 
с риском кардиоваскулярных событий и исходов (ОР 
3,78; 95%ДИ 1,39-10,25, p=0,009), с риском развития 
летального исхода от прогрессирования ХСН (ОР 7,17, 
95% ДИ 1,69-30,31, p=0,007) и риском инвалидизации 
и смерти от ОНМК (ОР 170,64; 95%ДИ 10,46-2784,88, 
p<0,001). Ассоциация ФП с ВСС выявлена не была, что 
подтверждается данными и других исследований [17]. 
В нашем исследовании многофакторный анализ не 
подтвердил, что ФП является независимым предикто-
ром ВСС. Ассоциация ФП и ВСС требует дальнейшего 
изучения на больших когортах пациентов с ГКМП.

Повышенное внимание в ранее проведенных ис-
следованиях уделялось ЭхоКГ показателям, ассоции-
рованным с риском развития неблагоприятных исходов 
у пациентов с ФП, таким как диаметр ЛП, обструкция 
ВТЛЖ, максимальная толщина стенки ЛЖ, КДД ЛЖ. 
В исследовании S.Nitri et al. было показано, что вклю-
чение диаметра ЛП в многофакторный анализ позво-
ляет более точно оценить прогностическую роль ФП у 
пациентов с ГКМП [18]. Выявлено, что дилатация ЛП 
является дополнительным фактором риска летального 
исхода от прогрессирования ХСН и ОНМК. 

В отличие от этих исследований нами выявлено, 
что показатель ОЛП/ППТ может быть более надежным 
предиктором неблагоприятных исходов, чем стандар-
тно измеряемый диаметр ЛП. В нашем исследовании 
выявлена ассоциация показателя ОЛП/ППТ с высо-
ким риском летального исхода от прогрессирования 
ХСН (ОР 1,08; 95%ДИ 1-1,17, p=0,05 ) и от ВСС (ОР 
1,03; 95% ДИ 1-1,07, p=0,05). Ассоциация ОЛП/ППТ с 
риском ВСС была показана и в ранее проведенном ис-
следовании T.Tani et al. [19]. Однако ассоциации ОЛП/
ППТ с развитием неблагоприятных исходов от ОНМК 
выявлено не было, что, по-видимому, связано с боль-
шей частотой ИИ без летального исхода в исследуемой 
когорте пациентов с ГКМП.

В данном исследовании многофакторный анализ 
показал, что независимыми факторами риска, ассоции-
рованными с летальным исходом от прогрессирования 
ХСН наряду с ФП и ОЛП/ППТ, являются также: воз-

раст (ОР 1,09; 95% ДИ 1,05-1,18, р=0,03), женский пол 
(ОР 0,12; 95%ДИ 0,03-0,54, р=0,006 ), высокий уровень 
СДЛА (ОР 1,05; 95%ДИ 1,02-1,09, р=0,003). Увеличе-
ние ОЛП/ППТ и СДЛА рассматриваются как показа-
тель выраженности диастолической дисфункции, кото-
рая у пациентов с ГКМП ассоциируется с повышенным 
риском неблагоприятных исходов [20]. 

В нашем исследовании многофакторный ана-
лиз показал, что только ФП является независимым 
фактором риска (ОР 170,64; 95%ДИ 10,46-2784,88, 
p<0,001) развития ОНМК, в том числе с леталь-
ным исходом. Важно отметить, что риск развития 
ОНМК был сопоставим у пациентов с постоянной 
и пароксизмальной формами ФП. Последние евро-
пейские рекомендации по профилактике инсульта у 
пациентов с ФП указывают на применение подхода, 
основанного на факторах риска инсульта по шкале 
CHA2DS2-VASc для пациентов с неклапанной ФП. 
В шкале CHA2DS2-VASc учитываются такие харак-
теристики, как наличие выраженной ХСН, артери-
альной гипертензии, сахарного диабета, инсульта в 
анамнезе (риск удваивается), сосудистого заболева-
ния, возраста 65-74 года и возраста старше 75 лет 
(риск удваивается), женского пола [21]. Так как па-
циенты ГКМП с высоким риском развития ОНМК 
имеют более молодой возраст по сравнению с ос-
тальными популяциями, они не вошли в клиническое 
исследование по профилактике тромбоэмболических 
осложнений, и использовать шкалу CHA2DS2-VASc 
для подсчета риска инсульта у пациентов с ГКМП не 
рекомендуется. Согласно последним рекомендаци-
ям, с учетом высокой частоты инсультов у пациентов 
с ГКМП независимо от формы ФП (пароксизмаль-
ной или постоянной) рекомендуется назначение пе-
роральных антикоагулянтов [22].

Таким образом, в нашей когорте пациентов с 
ГКМП ФП встречалась с частотой 16,7% и ассоцииро-
валась с высоким риском кардиоваскулярных событий 
и исходов, смерти от прогрессирования ХСН и небла-
гоприятными исходами от ОНМК (инвалидизация и 

Рис. 1. Вероятность развития неблагоприятного 
события у пациентов ГКМП в ходе длительного 
наблюдения.
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смерть) независимо от формы ФП (пароксизмальная 
или постоянная) у 17 из 49 (34,7%) пациентов. Тем не 
менее, при своевременном применении пероральной 

антикоагулянтной терапии, у остальных 32 (65,3%) 
пациентов с ФП на фоне проводимой терапии течение 
заболевания было благоприятным.
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ

С.М.Комиссарова, И.Б.Устинова, Т.В.Севрук, Т.Т.Геворкян, О.В.Красько

С целью оценки прогностической роли фибрилляции предсердий (ФП) и факторов риска, ассоци-
ированных с развитием неблагоприятных исходов у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией 
(ГКМП) с октября 2001 по октябрь 2013 года обследованы 293 пациентов (188 мужчин и 105 женщин) 
в возрасте от 17 до 68 лет медиана возраста 47 лет, квартили 34-52 года). Медиана длительности на-
блюдения составила 4,2±2,8 лет. Пациенты не включались в исследование, если они: 1) были в возрасте 
младше 16 лет; 2) были в конечной «дилатационной» стадии заболевания; 3) перенесли острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК) до включения в исследование. Все пациенты, включенные 
в исследование, были разделены на 2 группы: с наличием ФП (пароксизмальная и постоянная формы) 
(n=49) и ее отсутствием ФП (n=244). Симптоматические пациенты с ГКМП принимали бета-адренобло-
каторы (88%), антагонисты кальция (2%), антагонисты рецепторов ангиотензина II (53,5%), ингибиторы 
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ангиотензинпревращающего фермента (23,5%), верошпирон (48,5%), варфарин (20%). Бессимптомные 
пациенты (8,9%) не принимали никаких препаратов. 

За период наблюдения у 25 (8,5%) пациентов были зарегистрированы неблагоприятные исходы и собы-
тия: внезапная сердечная смерть (ВСС) развилась у 6 пациентов, ВСС с успешной реанимацией и имплантацией 
кардиовертера-дефибриллятора - у 4 пациентов, летальные исходы вследствие прогрессирования хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) до «конечной» стадии заболевания - у 7 пациентов, ОНМК - у 8 пациентов, 
в том числе с летальным исходом - у 2 пациентов. Годовая кардиоваскулярная летальность во всей когорте со-
ставила 0,85%. Многофакторный регрессионный анализ выявил, что ФП является независимым фактором риска 
кардиоваскулярных событий и исходов (ОР 3,78; 95%ДИ 1,39-10,25, p=0,009), смерти от прогрессирования ХСН 
(ОР 7,17, 95% ДИ 1,69-30,31, p=0,007), инвалидизации и смерти от ОНМК (ОР 170,64; 95%ДИ 10,46-2784,88, 
p<0,001). Ассоциации ФП с развитием ВСС в исследуемой когорте пациентов с ГКМП выявлено не было. Таким 
образом, в нашей когорте пациентов с ГКМП ФП встречалась с частотой 16,7% и ассоциировалась с высоким рис-
ком кардиоваскулярных событий и исходов, смерти от прогрессирования ХСН и неблагоприятными исходами от 
ОНМК (инвалидизация и смерть) независимо от формы ФП (пароксизмальная или постоянная) у 17 из 49 (34,7%) 
пациентов. Тем не менее, при своевременном применении пероральной антикоагулянтной терапии, у остальных 
32 (65,3%) пациентов с ФП на фоне проводимой терапии течение заболевания было благоприятным.

PROGNOSTIC VALUE OF ATRIAL FIBRILLATION IN PATIENTS WITH HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY
S.M. Komissarova, I.B. Ustinova, T.V. Sevruk, T.T. Gevorkyan, O.V. Krasko

To study the prognostic value of atrial fi brillation (AF) and risk factors associated with adverse outcome in patients 
with hypertrophic cardiomyopathy (HCM), 293 patients (188 men and 105 women) aged 17 68 years (median: 47 years; 
quartiles: 34 and 52 years) were assessed in October 2001 through October 2013. The follow-up period lasted for 4.2±2.8 
years. The patients were excluded from the study if they (1) were under 16 years of age; (2) had the terminal “dilated” 
stage of the disease; (3) had a history of stroke. The study subjects were distributed into two following groups: patients 
with AF (paroxysmal and permanent AF) (n=49) and patients without AF (n=244). Symptomatic patients with HCM re-
ceived β blockers (88%), calcium channel blockers (2%), antagonists of receptors to angiotensin II (53.5%), angiotensin 
converting enzyme inhibitors (23.5%), spironolactone (48.5%), and warfarin (20%). Asymptomatic subjects (8.9%) did 
not receive medical treatment.

During the follow-up period, adverse outcomes and events were documented in 25 patients (8.5%), including sud-
den cardiac death (SCD) in 6 patients, 4 patients resuscitated after SCD with subsequent implantation of implantable 
cardioverter-defi brillator (ICD), death due to chronic heart failure (CHF) progression to the terminal stage in 7 patients, 
and stroke in 8 patients (including 2 lethal outcomes). The annual cardiovascular mortality in the cohort was 0.85%. 
Multifactor regression analysis showed that AF is an independent risk factor of cardiovascular events and outcomes (OR: 
3.78; 95% CI: 1.39 10.25; p=0.009), death due to CHF progression (OR: 7.17; 95% CI: 1.69 30.31; p=0.007), and dis-
ability and death because of stroke (OR: 170.64; 95% CI: 10.46 2,784.88; p<0.001). No association of AF with SCD was 
revealed in the study cohort of patients with HCM.

Thus, in the study cohort of patients with HCM, AF occurred in 16.7% of subjects and was associated with a higher 
risk of cardiovascular events and outcomes, death due to CHF progression, and adverse outcome of stroke (disability 
and death) irrespective of the AF type (paroxysmal or permanent AF) in 17 of 49 subjects (34.7%). Nevertheless, at the 
background of appropriate oral anticoagulant therapy, the favorable clinical outcome of other 32 patients (65.3%) was 
achieved.




