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Трикуспидальная регургитация (ТР) из-за имплантации эндокардиального электрода в правый же-

лудочек (ПЖ) является часто наблюдаемым, но в большинстве случаев игнорируемым состоянием.

Цель исследования – оценка основных предикторов прогрессирования ТР у пациентов после имплан-

тации постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС) в отдаленном периоде.

Материал и методы. В период с 2010 по 2020 г. ретроспективно было отобрано 282 истории болез-

ни, в которых в отдаленном периоде после первичной имплантации ЭКС у пациентов было выявлено

прогрессирование ТР до умеренной или выраженной. Только 24 из них соответствовали критериям

отбора. Используя аналогичные критерии, выделили контрольную группу из 34 пациентов, которым

имплантирован ЭКС, но ТР в послеоперационном периоде не превышала легкой степени. Средний

возраст пациентов в основной группе составил 73,3±9,2 года и был достоверно старше, чем в кон-

трольной группе: 65,0±9,2 года. В обеих группах преобладали женщины. Трансторакальная ЭхоКГ

выполнялась в предоперационном и отдаленном послеоперационном периодах. Также в послеопераци-

онном периоде проводилась рутинная оценка функции ЭКС.

Анализ предикторов прогрессирования ТР осуществлялся с помощью искусственных нейронных се-

тей (ИНС).

Результаты. Показатели распространенности персистирующей/постоянной ФП, длительности

наблюдения и медиана кумулятивного процента желудочковой стимуляции значимо отличались от

таковых группы контроля. Диаметр фиброзного кольца трикуспидального клапана (ФК ТК), сте-

пень митральной регургитации, размер ПЖ и систолическая экскурсия кольца трикуспидального

клапана были больше в основной группе, но не отклонялись от физиологических норм. В послеопера-

ционном периоде межгрупповые различия эхокардиографических показателей имели схожую карти-

ну, при этом был определен значительный достоверный рост показателей ТР, объемов обоих пред-

сердий и диаметра ФК ТК основной группы пациентов.

По результатам анализа предикторов ТР с помощью ИНС выявлено, что основной вклад в прогрес-

сирование патологии вносят индекс массы тела (ИМТ), возраст пациентов и наличие в анамнезе

постоянной/персистирующей ФП. Показатели ИМТ не имели достоверных различий между груп-

пами.

Заключение. Основными предикторами прогрессирования ТР у пациентов после имплантации по-

стоянного ЭКС в отдаленном периоде явились пожилой возраст и наличие персистирующей или хро-

нической формы ФП.

Ключевые слова: трикуспидальная регургитация; эндокардиальный правожелудочковый элект-

род; постоянный электрокардиостимулятор; фибрилляция предсердий; искусственные нейронные

сети.
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Введение
Имплантируемые постоянные электрокар-

диостимуляторы (ЭКС) используются в совре-

менной практике для лечения нарушений про-

водимости сердца. С появлением новых техно-

логий и техник имплантации количество

имплантируемых устройств во всем мире еже-

годно увеличивается [1]. Однако любая инвазив-

ная процедура связана с рядом послеоперацион-

ных осложнений. Трикуспидальная регургита-

ция (ТР) из-за имплантации эндокардиального

электрода в правый желудочек (ПЖ) является

часто наблюдаемым, но в большинстве случаев

игнорируемым состоянием. Механизм ТР в ос-

новном обусловлен вторичными причинами,

приводящими к дилатации ПЖ и фиброзного

кольца трикуспидального клапана (ТК) [2]. Од-

нако имплантация эндокардиального электрода

может вызвать и структурную TР из-за деформа-

ции клапана, включая прилегание и соударение

электродов с клапанными структурами или пер-

форацию створок [3, 4]. Кроме того, высокий

процент стимулированных сокращений ПЖ мо-

жет вызвать трикуспидальную недостаточность

из-за атриовентрикулярной диссинхронии

в случае однокамерной желудочковой стимуля-

ции. Более того, рецидивирующая тромбоэмбо-

лия легочной артерии (ТЭЛА) может повлечь за

собой легочную гипертензию и, как следствие,

TР из-за перегрузки и дилатации ПЖ [5].

Не так давно фибрилляция предсердий (ФП)

была выделена как отдельный важный фактор,

который может привести к изолированному

прогрессированию ТР даже без сопутствующих

структурных аномалий [6,7]. При этом уникаль-

ное клиническое значение, особенно у пациен-

тов с ЭКС-связанной недостаточностью, заклю-

чается в его потенциальной «модифицируемос-

ти» вследствие современных изменений

в методах контроля ритма сердца.

Цель исследования – анализ основных пре-

дикторов прогрессирования ТР у пациентов по-
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The aim of the study is to determine the main predictors of the progression of tricuspid regurgitation (TR) in

patients after permanent pacemaker (PM) implantation in the long-term period.

Materials and methods. 282 case histories showing the progression of TR (to moderate or severe) in the long-

term period after PM implantations were retrospectively selected between 2010 and 2020. Only 24 cases met

the selection criteria. The control group (34 patients), to whom the pacemaker was implanted, but TR did not

exceed the values of mild in the postoperative period, was allocated according to similar criteria. The average

age of patients in the study group was significantly higher than in the control subjects (mean, 73.3±9.2 vs

65.0±9.2 years; P=0.001). Both groups were dominated by women. Transthoracic echocardiography was

performed in the pre- and late postoperative period. Also, in the postoperative period, a routine follow up of

the pacemaker was carried out. The analysis of predictors of TR progression was carried out using artificial

neural networks (ANNs).

Results. The prevalence of persistent / chronic atrial fibrillation (AF), the duration of follow-up and the median

of the cumulative percentage of ventricular pacing were significantly different from those of the control group.

Tricuspid annulus diameter, degree of mitral regurgitation, RV size, and TAPSE were higher in the study popu-

lation, but did not deviate from physiological norms. In the postoperative period, the intergroup differences in

echocardiographic parameters had a similar pattern, with a significant significant increase in the indicators of

TR, volumes of both atria, and the diameter of the fibrous ring of the tricuspid valve in the study group of patients.

Analysis of predictors of TR using ANN revealed that the main contribution to the progression of pathology is

made by body mass index (BMI), patient age, and a history of persistent / chronic AF. At the same time, BMI

indicators did not have significant differences in both groups.

Conclusion. The main predictors of the progression of TR in patients after PM implantation in the long-term

period were old age and the presence of persistent / chronic AF.

Keywords: tricuspid regurgitation; endocardial right ventricle electrode; permanent pacemaker; right ven-

tricle; atrial fibrillation.
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сле имплантации постоянного ЭКС в отдален-

ном периоде.

Материал и методы
В период с 2010 по 2020 г. ретроспективно про-

веден поиск в базе данных Федерального центра

сердечно-сосудистой хирургии (Пенза) историй

болезни стационарных больных, которым, со-

гласно рекомендациям Всероссийского научного

общества кардиологов [8, 9], выполнена первич-

ная имплантация ЭКС и у кого по данным транс-

торакального эхокардиографического исследова-

ния было выявлено значимое прогрессирование

ТР до умеренной или выраженной. Было отобра-

но 282 истории болезни, из которых только 24 со-

ответствовали следующим критериям:

– возраст пациентов 18 лет и старше;

– наличие результатов ЭхоКГ в предопера-

ционном и послеоперационном периодах;

– первичная имплантация ЭКС;

– имплантация электрода ПЖ только в меж-

желудочковую перегородку;

– ФВ ЛЖ, измеренная по методу Симпсона

(ФВс ЛЖ) ≥45%; TAPSE ≥15 мм по данным

ЭхоКГ;

– отсутствие в анамнезе выраженных карди-

альных пороков и вмешательств на открытом

сердце, трансвенозных манипуляций на правых

камерах сердца;

– отсутствие выраженной легочной гипер-

тензии (систолическое давление в легочной ар-

терии (СДЛА) ≤50 мм рт. ст.);

– клапанная недостаточность, не превыша-

ющая по данным предоперационного ЭхоКГ

умеренной степени;

– отстутствие показаний к сердечной ресин-

хронизирующей терапии (CRT) / установке им-

платируемого кардиовертера-дефибриллятора;

– комплаенс пациентов к адекватной меди-

каментозной терапии.

С целью дальнейшего сравнения, используя

аналогичные критерии, выделили контрольную

группу из 34 пациентов, которым имплантиро-

ван ЭКС, но показатели ТР в послеоперацион-

ном периоде не превышали значений лег-

кой/незначительной степени. Средний возраст

пациентов в основной группе составил 73,3±

±9,2 года и был достоверно больше возраста па-

циентов в контрольной группе: 65,0±9,2 года.

В обеих группах преобладали женщины. Иссле-

дование носило ретроспективный наблюдатель-

ный характер. Было получено одобрение ло-

кального этического комитета.

Демографические и клинические особеннос-

ти групп пациентов отражены в таблице 1.

Операция имплантации постоянного ЭКС

выполнялась по стандартной методике [10, 11].

Электрод позиционировали и фиксировали

в миокарде межжелудочковой перегородки без

формирования избыточной/недостаточной пет-

ли. Использовались следующие имплантируе-

мые электронные устройства: Sustain XL SR,

Verity ADx SR (St. Jude Medical); Vitatron SR,

Vitatron C60DR, Sensia SR, Sensia DR

(Medtronic); Talos SR, Effecta SR, Effecta DR

(Biotronik SE & Co. KG) с эндокардиальными

электродами с силиконовым покрытием и ак-

тивной фиксацией Guidant Flextend 2 4097,

(Boston Scientific), Tendril ST 1888TC 58 см

(St. Jude Medical Inc, St. Jude Medical AB, St. Jude

Medical Rhythm Management Division),

Capsurefix® Novus 5076-52 см и Capsurefix®

Novus 5076-58 см (Medtronic), Safio S 53 и Safio S

60 (Biotronik SE & Co. KG) диаметром 2,0 мм

(6 Fr).

В послеоперационном периоде все больные

получали оптимальную консервативную тера-

пию. Осложнения после хирургического лече-

ния в основной группе отсутствовали.

Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась в пред-

операционном и отдаленном послеоперацион-

ном периодах. Также в послеоперационном пе-

риоде проводилась рутинная оценка работы

ЭКС («follow up»).

Количественная оценка структуры и функ-

ции камер сердца, а также степень клапанной

недостаточности оценивали на основании об-

щепринятых эхокардиографических рекоменда-

ций [12, 13]. Дополнительно оценивали такие

эхокардиографические показатели, как систо-

лическая экскурсия кольца трикуспидального

клапана (TAPSE), градиент давления на ТК.

При отсутствии обструкции выводного отдела

правого желудочка по степени трикуспидальной

регургитации можно расчетным путем опреде-

лить систолическое давление в легочной арте-

рии с помощью модифицированного уравнения

Бернулли: ΔР=4V, где ΔР – градиент давления на

ТК; V – скорость трикуспидальной регургита-

ции (м/с). Если ΔР <50 мм рт. ст., то систоличе-

ское давление в легочной артерии равняется ΔР.

При ΔР <85 мм рт. ст. СДЛА равно ΔР +10 мм рт.

ст., при ΔР >85 мм рт. ст. СДЛА равно ΔР

+15 мм рт. ст.

Для оценки вышеперечисленных параметров

и структур сердца использовались ультразвуко-
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вые диагностические системы (General Electric)

Vivid 9, Vivid 7 Dimenshen, Vivid 7 Pro с датчика-

ми с изменяемой частотой от 1,5/3 до

2,3/4,6 МГц для торакальных исследований.

Статистический анализ

Статистическая обработка результатов прово-

дилась с помощью системного пакета IBM®

SPSS® Statistics версии 23 (SPSS, США).

При «симметричном» распределении результаты

выражены как среднее арифметическое ± стан-

дартное отклонение (M±SD) с указанием 95%

доверительного интервала (95% ДИ). Если рас-

пределение не являлось «симметричным»,

то значения представляли медианой (Ме) и ин-

терквартильным размахом в виде 25-го и 75-го

процентилей. Для оценки изменений использо-

вался Т-критерий для парных выборок с расче-

том 95% ДИ для разности средних или критерий

Вилкоксона для парных выборок. Для описания

качественных данных использовались частоты

и доли (%) с указанием 95% ДИ, рассчитанного

по методу Уилсона. Для сравнения использовал-

ся критерий χ2 Пирсона. Критический уровень

статистической значимости при проверке статис-

тических гипотез принимался за 0,05.

Анализ предикторов прогрессирования ТР

осуществлялся с помощью искусственных ней-

ронных сетей (ИНС). В условиях малой выборки

с небольшим количеством событий ИНС имеют

преимущество перед другими методиками в оп-

ределении предикторов влияния на зависимую

переменную, при этом позволяют нивелировать

феномен разделения данных [14]. Для анализа

был выбран ряд независимых переменных: воз-

раст, индекс массы тела (ИМТ), наличие в анам-

незе пароксизмальной/персистирующей ФП,

хронической обструктивной болезни легких

(ХОБЛ), преходящего/стойкого нарушения моз-

гового кровообращения, ишемической болезни

сердца (ИБС), сахарного диабета (СД), гиперто-

нической болезни (ГБ). Переменные, «отвечаю-

щие» за наличие коморбидной патологии, были

категориальными, все остальные – непрерывны-

ми. Зависимая переменная – прогрессирующая

ТР в отдаленном периоде.

Ограничения исследования

Ограничения включают типичные недостат-

ки ретроспективного исследования. Отобранная

группа пациентов ограничена одним центром,

что не позволяет избежать смещения выборки.

Интервалы между ЭхоКГ носили вариабельный

характер. Следовательно, хронологически

структурные и функциональные изменения

в камерах и структурах сердца не могли быть

полностью оценены, что, безусловно, требует

проспективного наблюдения. Отметим и слож-

ности в идентификации контрольной группы.

Результаты
В основной группе в подавляющем большинст-

ве случаев выполнялась имплантация однокамер-

ных ЭКС, тогда как в контрольной группе – двух-

Та б л и ц а  1

Клинико-демографическая характеристика групп пациентов

Число пациентов 8/16 (33/67) 6/28 (18/82) 0,144
мужского/женского пола, n (%)

Возраст, лет 73,3±9,2 65,0±9,2 0,000

ИМТ, кг/м2 29,7±9,2 30,1±6,2 0,580

Гипертоническая болезнь, n (%) 22 (92) 32 (94) 0,552

Сахарный диабет, n (%) 6 (25) 4 (12) 0,168

ИБС в анамнезе, n (%) 6 (25) 9 (26) 0,574

ТИА/ОНМК в анамнезе, n (%) 6 (25) 5 (15) 0,258

ХОБЛ, n (%) 2 (8) 5 (15) 0,381

Персистирующая/постоянная ФП, n (%) 22 (92) 21 (62) 0,010

Длительность наблюдения, мес 55,0 [40,5; 81,25] 27,5 [21,5; 34,2] 0,000

Медиана кумулятивного процента 53,5 [32,25; 96,5] 1 [0; 4,5] 0,000
желудочковой стимуляции, %

Имплантируемые ЭКС VVIR/DDDR, n (%) 20/4 (83/17) 0/34 (0/100)

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ТИА – транзиторная ишемическая атака; ОНМК – острое нарушение мозгового кро-

вообращения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

Показатель p
Контрольная группа

(n=34)

Основная группа

(n=24)
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камерных аппаратов. Показатели распространен-

ности персистирующей/постоянной ФП, дли-

тельности послеоперационного наблюдения и ме-

дианы кумулятивного процента стимулированных

желудочковых сокращений значимо отличались

от таковых группы контроля (см. табл. 1).

В предоперационном периоде при сравнении

показателей фракции выброса левого желудочка

и КДОс не выявили достоверных различий

в группах. В свою очередь показатели медианы

объема ЛП, ПП, степени трикуспидальной ре-

гургитации и градиента ТР значительно превы-

шали таковые группы контроля и отклонялись

от общепризнанных нормативов. Кроме того,

диаметр кольца трикуспидального клапана, сте-

пень митральной регургитации, размер ПЖ

и TAPSE были больше в основной группе, но не

отклонялись от физиологических норм. В после-

операционном периоде межгрупповые различия

эхокардиографических показателей имели схо-

жую картину, однако отклонения от нормативов

значений объемов ЛП, ПП, степени ТР, размера

ПЖ и ФК ТК приобретали большую выражен-

ность в основной группе больных. В контроль-

ной группе ультразвуковые показатели остава-

лись в пределах возрастной нормы (табл. 2).

При оценке изменений результатов ЭхоКГ

в основной группе пациентов в отдаленном по-

слеоперационном периоде отмечен значитель-

ный достоверный рост показателей ТР, объемов

обоих предсердий и диаметра фиброзного коль-

ца ТК (табл. 3).

Та б л и ц а  2

Сравнение эхокардиографических характеристик в предоперационном и послеоперационном периодах

ФВс, % 65,5±9,0 62,9±6,6 0,223 58,7±8,1 63,2±5,7 0,344

КДОс, мл 112,1±25,5 112,0±25,4 0,994 113,7±28,4 103,1±15,9 0,073

МР, степень I [I; II] 0 [0; I] 0,000 I [I; I] I [0; I] 0,000

Объем ЛП, мл 103,0 [92,5; 121,0] 70,0 [54,0; 80,0] 0,000 118,0 [105,0; 163,0] 80,0 [65,2; 100,0] 0,000

ТР, степень II [I; II] 0 [0; I] 0,000 III [III; III] I [I; I] 0,000

ФК ТК, мм 37,8±7,1 31,0±2,9 0,000 41,4±5,2 28,8±2,3 0,000

Размер ПЖ, мм 29,5±4,9 26,7±3,5 0,015 31,1±4,8 26,4±2,7 0,000

Объем ПП, мл 82,5 [70,2; 123,7] 45,5 [40,0; 58,5] 0,000 148,5 [102,0; 198,2] 52,5 [42,0; 60,7] 0,000

Градиент ТР, мм рт. ст. 30,0 [26,0; 37,5] 11 [5,5; 17,0] 0,000 35,5 [30,2; 43,7] 19,5 [13,5; 23,0] 0,000

TAPSE, мм 19,1±2,2 20,7±2,1 0,006 19,7±2,8 22,3±2,7 0,001

Примечание. ФВ – фракция выброса; КДОс – конечный диастолический объем (оцениваемый методом Симпсона); МР – мит-

ральная регургитация.

Показатель

p
Основная группа

(n=24)

Контрольная

группа (n=34)
p

Предоперационный период Послеоперационный период

Контрольная

группа (n=34)

Основная группа

(n=24)

Та б л и ц а  3

Динамика эхокардиографических показателей в основной группе пациентов (n=24) в отдаленном периоде
после имплантации ЭКС

ФВс, % 65,5±9,0 58,7±8,1 0,000

КДОс, мл 112,1±25,5 113,7±28,4 0,697

МР, степень I [I; II] I [I; I] 0,593

Объем ЛП, мл 103,0 [92,5; 121,0] 118,0 [105,0; 163,0] 0,019

ТР, степень II [I; II] III [III; III] 0,000

ФК ТК, мм 37,8±7,1 41,4±5,2 0,014

Размер ПЖ, мм 29,5±4,9 31,1±4,8 0,100

Объем ПП, мл 82,5 [70,2; 123,7] 148,5 [102,0; 198,2] 0,000

Градиент ТР, мм рт. ст. 30,0 [26,0; 37,5] 35,5 [30,2; 43,7] 0,077

TAPSE, мм 19,1±2,2 19,7±2,8 0,379

Показатель p
Послеоперационный

период

Предоперационный

период
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Результаты анализа предикторов с помощью

ИНС свидетельствуют о том, что основной

вклад в прогрессирование ТР после импланта-

ции ЭКС оказывают ИМТ, возраст пациентов

и наличие в анамнезе постоянной/персистиру-

ющей ФП (табл. 4; рисунок). Однако показатели

ИМТ не имели достоверных различий между

группами (см. табл. 1).

Обсуждение
Выделяют два основных патогенетических

вида клапанной недостаточности: функцио-

нальную и структурную. Если первая, как пра-

вило, связана с приобретенной патологией серд-

ца и сопровождается изменением его геометрии,

то вторая – с врожденными пороками и ятро-

генным механическим повреждением клапан-

ного аппарата [15]. Принимая во внимание кри-

терии отбора исследования, а также результаты

послеоперационной ЭхоКГ, не показавшей до-

полнительных структур и образований в области

правожелудочкового электрода, можно утверж-

дать об отсутствии значимого механического

повреждения ТК. Однако более детальная ин-

формация об анатомии и взаимодействии струк-

тур клапана и электрода может быть получена

только с помощью 3D-ЭхоКГ, которая в иссле-

довании не выполнялась.

Учитывая наличие инородного тела (электро-

да) в ПЖ и, как следствие, нарушение функции

герметизации клапана, в ряде проспективных

исследований мы опровергли развитие значи-

тельно прогрессирующей клапанной несостоя-

тельности в раннем и среднеотдаленном перио-

дах [10, 11].

Факт влияния правожелудочковой стимуля-

ции на функцию левых камер сердца вследствие

асинхронной электромеханической активации

левого желудочка (ЛЖ) служит общепризнан-

ной причиной митральной регургитации. Как

данный механизм соотносится с развитием ТР,

остается спорным вопросом. Предполагают, что

ремоделирование ПЖ, дилатация трикуспи-

дального кольца и, как следствие, возникнове-

ние функциональной ТР являются исходом ли-

бо систолической диссинхронии в случае апи-

кальной стимуляции, либо прогрессирующего

снижения систолической и диастолической

функций ЛЖ. Эта гипотеза подтверждается рет-

роспективным исследованием у пациентов, пе-

ренесших первичную имплантацию ЭКС и СРТ.

При этом выявлено, что степень ТР значительно

увеличивается после имплантации двухкамер-

ного ЭКС, но не прогрессирует на фоне бивент-

Та б л и ц а  4

Важность независимых переменных

Возраст 0,245 92,4

ИМТ 0,265 100,0

ГБ 0,033 12,5

СД 0,042 16,0

ИБС 0,047 17,9

ТИА /ОНМК 0,056 21,0

ФП 0,226 85,6

ХОБЛ 0,086 32,5

Предиктор
Нормализованная

важность, %
Важность

Нормализованная важность, %

Важность

ИМТ

Возраст

ФП

ХОБЛ

ТИА/ОНМК

ИБС

СД

ГБ

0 20 40 60 80 100

0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25
Структура распределения важ-

ности независимых перемен-

ных
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рикулярной стимуляции, что позволяет предпо-

ложить «подавление» патофизиологических ме-

ханизмов развития клапанной недостаточности

в группе СРТ [15]. Напротив, данные исследова-

ния PROTECT-PACE (145 пациентов, из них 76

с апикальной стимуляцией и 69 без нее) пока-

зали, что через 2 года наблюдения степень ТР

повышалась, но место стимуляции в ПЖ не ас-

социировалось с изменениями эхокардиографи-

ческих параметров правых камер сердца [16].

Стимуляция перегородки ПЖ также далека от

физиологической, однако приводит к появле-

нию на ЭКГ более узкого комплекса QRS и мо-

жет характеризоваться менее негативным долго-

срочным влиянием на эхокардиографические

и гемодинамические параметры как левого, так

и правого желудочков.

Анатомически створки трикуспидального

клапана удерживаются хордами в трех отдель-

ных участках ПЖ. Следовательно, можно пред-

положить, что любое изменение сроков сокра-

щения этих участков может изменить степень

смыкания створок, что в конечном итоге приве-

дет к возникновению или усугублению ранее су-

ществующей TР. Это мнение подтверждается

небольшим проспективным исследованием

M. Vaturi et al., в котором участвовали только па-

циенты, у которых частотные характеристики

сердечной деятельности в большинстве случаев

не зависели от функции ЭКС. Наблюдалось

прогрессирование степени TР при режиме ак-

тивной кардиостимуляции, но изменений в со-

кратимости и фракции выброса ПЖ не выявле-

но [17]. Наряду с этим существуют и исследова-

ния, свидетельствующие о том, что процент

стимулированных сокращений ПЖ не коррели-

рует с прогрессированием степени TР, и только

физическое присутствие электрода играет ос-

новную, если не единственную роль в дисфунк-

ции ТК [18].

В одном из наших предыдущих проспектив-

ных исследований, в котором оценивалось «ост-

рое» влияние активной правожелудочковой сти-

муляции на степень трикуспидальной регурги-

тации и сократительную способность правого

желудочка, достоверного изменения эхокардио-

графических параметров не выявлено [19].

Данное ретроспективное исследование пока-

зывает, что значимая ТР может возникать у по-

жилых пациентов с ЭКС в отдаленном периоде

после имплантации, особенно при длительно су-

ществующей ФП. При этом потенциально не-

благоприятное воздействие сводится к увеличе-

нию объема обоих предсердий и фиброзного

кольца трикуспидального клапана, что приводит

к выраженной ТР, несмотря на анатомически

нормальный клапан. Определение того, отража-

ет ли возраст как отдельный предиктор только

продолжительность ФП или он независимо свя-

зан с прогрессированием недостаточности у па-

циентов с ФП, требует дальнейшего изучения.

Значимые результаты получены в работе

X. Zhou et al. [20]. При отсутствии легочной ги-

пертензии или органических заболеваний левых

отделов сердца персистирующая/постоянная

ФП становится причиной увеличения объема

правого предсердия и, следовательно, заметного

роста диаметра кольца ТК, что приводит к про-

грессированию ТР. Однако неясно, почему у па-

циентов с ФП тяжелая ТР и недостаточность

митрального клапана не всегда развиваются од-

новременно. Возможно, из-за различий в строе-

нии фиброзного скелета обоих клапанов.

Наши результаты сопоставимы с таковыми

исследований M. Najib et al. [21] и K. Yamasaki et

al. [22], в которых оценивали отрицательное

влияние ФП на функцию ТК у пожилых неопе-

рированных пациентов.

M. Cho et al. показали [23], что у пациентов

с постоянной формой ФП отмечается более вы-

сокий риск развития умеренной и/или выра-

женной ТР в отдаленном периоде после им-

плантации ЭКС, что также не противоречит

данным, полученным нами.

Таким образом, вполне обосновано предпо-

ложение, что ФП будет способствовать прогрес-

сированию как первичной, так и вторичной ТР

посредством общего механизма дилатации пра-

вого предсердия и фиброзного кольца ТК.

В свою очередь, это имеет клиническое значе-

ние, поскольку ФП является потенциально «мо-

дифицируемым» фактором.

Заключение
Основными предикторами прогрессирова-

ния ТР у пациентов после имплантации посто-

янного ЭКС в отдаленном периоде стали пожи-

лой возраст и наличие персистирующей или

хронической формы ФП.

Конфликт интересов. Конфликт интересов не

заявляется.
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