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С целью определения частоты и выявления предикторов спонтанного восстановления синусового ритма 
при фибрилляции предсердий давностью менее 48 часов изучены данные о 160 пациентах в возрасте от 20 до 79 
лет (55,1±9,1 лет; 55% - мужчины, в том числе о 37 больных вторичной фибрилляцией предсердий и о 123 паци-
ентах, у которых была фибрилляция предсердий не ассоциированная с острыми причинами.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, спонтанное восстановление синусового ритма, 
антиаритмическая терапия, кардиоверсия, эхокардиография, многофакторный анализ.

To reveal the rate and predictors of the spontaneous sinus rhythm recovery in atrial fi brillation (AF) which lasted for less 
than 48 hours, the data of 160 patients aged 55.1±9.1 years (20 79 years; males: 55%) including 37 patients with the secondary 
atrial fi brillation and 123 patients with atrial fi brillation not considered associated with acute causes were analyzed.  

Key words: atrial fi brillation, spontaneous sinus rhythm recovery, antiarrhythmic treatment, cardioversion, 
echocardiography, multifactor analysis.

Особенностью течения недавно развившейся 
(менее 2-7 дней) фибрилляции предсердий (ФП) явля-
ется высокая частота спонтанного восстановления си-
нусового ритма (СВСР), которая в первые 12-24 часа 
от развития аритмии колеблется от 30% до 90% [8, 9, 
13, 20, 32]. При этом клинические и эхокардиографи-
ческие (ЭхоКГ) предикторы СВСР окончательно не 
определены [33]. Предполагается, что СВСР ассоции-
руется с более молодым возрастом пациентов, отсутс-
твием исходных болезней сердца (кардиомиопатии, 
ИБС, пороки сердца), меньшей продолжительностью 
ФП, небольшими размерами левого предсердия (ЛП), 
отсутствием выраженных клинических проявлений 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), от-
сутствием феномена спонтанного эхоконтрастирова-
ния по данным чреспищеводной ЭхоКГ [10, 14, 22, 23, 
35]. Также считается, что ФП, развившаяся на фоне 
острых (временных) причин, не требует использова-
ния антиаритмических препаратов (ААП) I и III класса 
(классификация E.M. Vaughan Williams [37]), так как 
сопровождается СВСР при устранении провоцирую-
щего фактора [1, 6, 21].

Уточнение предикторов СВСР актуально для вы-
деления групп пациентов, кому медикаментозная или 
электрическая кардиоверсия (КВ) может быть отложе-
на в связи с высокой вероятностью спонтанного преоб-
разования ФП в синусовый ритм (СР) в первые 12-24 
часа наблюдения, когда риск нормализационных эмбо-
лий остается низким, а отказ от использования ААП I 
и III класса позволяет избежать их опасных проарит-
могенных эффектов. Цель исследования - определить 
частоту и выявить предикторы спонтанного восстанов-
ления синусового ритма при фибрилляции предсердий 
давностью менее 48 часов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены данные о 160 пациентах в возрасте от 
20 до 79 лет (M±SD: 55,1±9,1 лет; 55% - мужчины), 

госпитализированных в кардиологическое отделение в 
2005-2008 гг. в связи с ФП давностью менее 48 часов. В 
исследование не включались: пациенты с трепетанием 
предсердий 1 типа; приемом ААП I и/или III класса; 
больные с нестабильной гемодинамикой, требующей 
экстренной электрической КВ; пациенты с ХСН 3 ста-
дии (классификация Василенко-Стражеско), острым 
коронарным синдромом, тромбоэмболией легочной 
артерии, установленным ранее синдромом WPW и/или 
сопутствующей наджелудочковой тахикардией, ус-
тановленным ранее синдромом слабости синусового 
узла, гемодинамически значимыми клапанными поро-
ками сердца, протезированными клапанами сердца, а 
также пациенты после хирургического/радиочастотно-
го лечения ФП. Для контроля частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) использовались бета-блокаторы или 
верапамил. С целью профилактики тромбоэмболий все 
пациенты получали аспирин, гепарин и/или варфарин. 

Оценивались: наличие и характер острых при-
чин возникновения ФП (вторичная ФП); частота вос-
становления СР в первые 48 часов от возникновения 
ФП; факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(CСЗ) - пол, возраст, наследственность, факт курения 
и частота/количество употребления алкоголя в анамне-
зе, индекс массы тела (ИМТ, кг/м2); характер и анамнез 
фонового ССЗ; симптомы, анамнез, стадия (Василен-
ко-Стражеско) и функциональный класс (ФК) ХСН по 
классификации Нью-Йоркской кардиологической ассо-
циации (NYHA); наличие и характер дисфункции лево-
го желудочка (ЛЖ) по данным ЭхоКГ; сопутствующая 
патология; аритмический анамнез (давность, частота 
и длительность эпизодов ФП в анамнезе, привычные 
способы купирования; длительность настоящего па-
роксизма ФП; количество и выраженность симптомов 
ФП по шкале CCS-SAF [19]); медикаментозная терапия 
на догоспитальном и госпитальном этапах; артериаль-
ное давление (АД) и частота сердечных сокращений 
(ЧСС) при поступлении в стационар; фаза реполяри-

© Я.В.Видергольд, И.В.Осипова, Т.В.Тавровская, А.В.Тимофеев, Ю.Е.Галкина



12

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 59, 2010

зации (ST-T) по ЭКГ; параметры ЭхоКГ и показатели 
лабораторных методов исследования. Всего изучено 67 
параметров.

Статистический анализ проведен с помощью про-
грамм Statistica 6 и Medcalc 10.2.0.0. для Windows. С 
целью оценки нормальности распределения использо-
ваны критерии Колмагорова-Смирнова, Шапиро-Уил-
кса. Количественные данные при нормальном распре-
делении представлены в виде среднего и стандартного 
отклонения (М±SD), при его отсутствии - в виде ме-
дианы и межквартильного размаха (Ме [25; 75]). При 
сравнении полученных результатов использованы: 
критерий χ2 Пирсона, двусторонний точный критерий 
Фишера, непарный t-тест Стьюдента, U-тест Манна-
Уитни, ранговый коэффициент Спирмена (R). Статис-
тически значимыми считались различия при p<0,05. В 
качестве многофакторного анализа использован поша-
говый метод дискриминантного анализа. С целью вы-

явления диагностического порога и чувствительности 
клинических и ЭхоКГ-показателей, ассоциирующихся 
со СВСР, проведен ROC-анализ. 

Первоначально пациенты разделены на две груп-
пы: 1 группа - вторичная ФП (37 человек); 2 группа 
- ФП, не ассоциированная с острыми причинами (123 
пациента). Через 48 часов от появления симптомов 
ФП в каждой группе проведено деление больных на 
подгруппы: СВСР (восстановление СР в первые 48 ча-
сов) и КВ (длительность ФП более 48 часов). В даль-
нейшем, с целью выявления возможных предикторов 
СВСР, сравнительный анализ клинических, лаборатор-
ных, ЭКГ и ЭхоКГ-данных проведен в группе 2. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Среди причин вторичной ФП (группа 1) выделе-
ны: злоупотребление алкоголем накануне или в день 
госпитализации - 15 пациентов (40,5%); гипертиреоз, 

Показатели СВСР, n=71 КВ, n=52 р
1 стадия АГ1, n (%) 13 (26,0) 3 (7,5) 0,02
2 стадия ХСН (Василенко-Стражеско), n (%) 6 (8,5) 12 (23,1) 0,04
ХСН 3 - 4 функционального класса (NYHA), n (%) 2 (2,8) 27 (51,9) 0,0000
Отсутствие любой сопутствующей некардиальной патологии, n (%) 34 (47,9) 13 (25,0) 0,01
Впервые возникшая ФП, n (%) 35 (49,3) 15 (28,9) 0,02
Малосимптомная ФП2, n (%) 31 (43,7) 12 (23,1) 0,01
СВСР в прошлом3, n (%) 30 (83,3) 14 (37,8) 0,0001
Длительность предшествующего пароксизма ФП3, часы 8 [1,2;12] 31 [13;75] 0,0003
Длительность ФП до госпитализации, часы 3,5 [2,0; 9,5] 12 [4,0; 34,0] 0,0000
Использование ЧСС-урежающей и/или симптоматической терапии 
догоспитально, n (%) 56 (78,9) 28 (53,9) 0,003

Женщины с Hb выше 100, но ниже 120 г/л4, n (%) 1 (2,6) 4 (21,1) 0,04
Изменения ST-T по ЭКГ при поступлении, n (%) 6 (8,5) 36 (69,2) 0,0000
Средняя ЧСС при поступлении5, уд/мин 124,6±30,8 106,0±24,3 0,0000

Таблица 1. 
Клинико-лабораторные и ЭКГ-показатели в подгруппах СВСР и КВ (группа 2)

где, СВСР - спонтанное восстановление синусового ритма в первые 48 часов; КВ - длительность фибрилляции 
предсердий более 48 часов; ФП - фибрилляция предсердий; Hb - гемоглобин; 1 - среди пациентов с АГ; 2 - не бо-
лее 2 симптомов по шкале CCS-SAF [19]; 3 - среди лиц с рецидивирующей фибрилляцией предсердий; 4 - среди 
женщин, 5- измерена по 6-секундным интервалам ЭКГ[28].

Показатели СВСР, n=52 КВ, n=49 р
Диаметр левого предсердия, мм 33,6±4,2 43,3±5,1 0,0000
Фракция выброса ЛЖ (по Тейхольцу), % 65,7±9,0 58,1±11,0 0,0000
Сочетание ДДЛЖ и СДЛЖ, n (%) 2 (3,8) 10 (20,4) 0,01
Индекс массы миокарда ЛЖ, гр/м2 123,3±29,2 146,4±32,8 0,01
Масса миокарда ЛЖ, гр. 239,8±65,9 304,6±91,2 0,0000
Толщина задней стенки ЛЖ в диастолу, мм 10,9±1,4 11,7±1,3 0,0000
Увеличение правого предсердия, n (%) 8 (15,4) 17 (34,7) 0,04
Диаметр правого желудочка, мм 21,7±3,1 23,2±3,6 0,04

Таблица 2.
Показатели ЭхоКГ в подгруппах СВСР и КВ (группа 2)

где, СВСР - спонтанное восстановление синусового ритма в первые 48 часов; КВ - длительность фибрилля-
ции предсердий более 48 часов; ЛЖ - левый желудочек; ДДЛЖ - диастолическая дисфункция левого желудочка; 
СДЛЖ - систолическая дисфункция левого желудочка (фракция выброса левого желудочка менее 45%).
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определяемый как снижение тиреотропного гормона 
(ТТГ) ниже нижней границы нормы - 10 (27,0%); он-
кологические болезни в стадии отдаленных метастазов 
или после лучевой и/или химиотерапии - 8 (21,6%); 
хроническая анемия с гемоглобином ниже 100 г/л - 3 
(8,1%); острые респираторные заболевания - 1 (2,7%). 
Среди пациентов второй группы артериальная гипер-
тензия (АГ) выявлена у 90 (73,2%) больных; ИБС - у 
36 (29,3%); компенсированный ревматический порок 
сердца - у 4 (3,3%); гипертрофическая кардиомиопатия 
- у 1 (0,8%); у 23 (18,7%) пациентов фоновых ССЗ не 
выявлено. 

В целом, длительность ФП к моменту госпитали-
зации составила 6 [2; 13] часов (от 0,5 до 45 часов). 
СВСР в первые 48 часов произошло у 105 пациентов 
(65,6%), при этом у 52 (49,5%) из них - в первые 12 
часов от развития симптомов ФП. В 1 группе СВСР за-
регистрировано у 34 (91,9%), а в группе 2 - у 71 (57,7%) 
пациента (p=0,0001). Среди пациентов 1 группы, у кого 
СВСР не произошло, оказались лишь онкобольные (3 
человека).

Однофакторный анализ. В группе 2 сравни-
тельный анализ между подгруппами СВСР и КВ вы-
явил различия по 21 из изученных признаков (табл. 
1-2). Исследование клинической информативности ко-
личественных параметров при прогнозировании СВСР 
методом ROC-анализа представлено в табл. 3. Клини-
ческие, ЭКГ и ЭхоКГ-параметры, ассоциирующиеся 
со СВСР, представлены в табл. 4. 

Не выявлено значимых различий между под-
группами СВСР и КВ: по возрасту, полу, ИМТ, факту 
курения и частоты/количества употребления алкоголя 
в анамнезе, по характеру фоновых ССЗ и сопутствую-
щей патологии, по количеству лиц с сахарным диабе-
том, количеству пациентов с отягощенным семейным 

анамнезом ССЗ, по количеству женщин с сохраненной 
репродуктивной функцией, у пациентов с рецидивиру-
ющей ФП - по длительности аритмического анамнеза 
и частоте предшествующих рецидивов аритмии в год, 
по уровню систолического и диастолического АД при 
поступлении, показателям общего анализа крови (кро-
ме уровня гемоглобина у женщин), уровню общего хо-
лестерина и триглицеридов, а также - другим биохими-
ческим показателям (креатинин, билирубин, глюкоза, 
калий, натрий, АСТ, АЛТ), показателям свертываемос-
ти крови (ПТИ, фибриноген) и уровню ТТГ (во всех 
случаях р > 0,05).

Многофакторный анализ. Для многофакторного 
анализа отобраны 99 пациентов (52 - из группы СВСР, 
47 - из группы КВ), имеющих весь набор статистичес-
ки значимых признаков (p<0,05), выявленных при од-
нофакторном анализе. В результате дискриминантного 
анализа выявлено 12 независимых предикторов (табл. 
5), позволивших предсказать СВСР с помощью формул 
линейной классификационной функции (табл. 6) у 49 
пациентов (94%). В целом, предсказанный результат 
совпал с реальным исходом у 89 пациентов (90%).

Проверка воспроизводимости результатов пред-
лагаемого подхода к оценке вероятности СВСР изучена 
на пациентах с ФП, госпитализированных в отделение 
в 2009 году. Всего отобрано 27 больных, соответству-
ющих указанным выше критериям. Пациенты со вто-
ричной ФП в анализ не включались. Прогноз совпал 
с реальными исходами у 25 человек (93%), при этом 
СВСР произошло у всех 16, кому оно было предсказа-
но, и еще у 2, кто по результатам расчетов был отнесен 
к группе КВ. 

Клинические примеры
Пример 1. Больная К., 55 лет, госпитализирована 

с впервые зарегистрированным пароксизмом ФП про-

Показатель ДП ДЧ, % ДС, % Площадь под 
ROC-кривой

Клинические признаки
Длительность предшествующей ФП, часы ≤ 16 83,9(66,3-94,5) 72,7 (54,5-86,7) 0,78 (0,66-0,87)
Длительность ФП до госпитализации, часы ≤ 5,5 69,2 (54,9-81,3) 72,3 (57,4-84,4) 0,74 (0,65-0,83)
ЧСС при поступлении, уд/мин >116 63,5 (49,0-76,4) 70,2 (55,1-82,6) 0,67 (0,57-0,76)
Диастолическое АД,  мм рт ст ≤ 90 84,6 (71,9-93,1) 27,7 (15,6-42,6) 0,55 (0,45-0,65)
ЭхоКГ - признаки
Диаметр левого предсердия, мм ≤ 41,5 86,5 (74,2-94,4) 63,8 (48,5-77,3) 0,80 (0,71-0,88)
Масса миокарда ЛЖ, гр. ≤ 267,4 71,2 (56,9-82,9) 68,1 (52,9-80,9) 0,74 (0,64-0,82)
Индекс массы миокарда ЛЖ, гр/м2 ≤ 137,8 73,1 (59,0-84,4) 63,8 (48,5-77,3) 0,71 (0,61-0,79)
Фракция выброса ЛЖ, % > 63,3 63,5 (49,0-76,4) 68,1 (52,9-80,9) 0,68 (0,58-0,77)
Толщина задней стенки ЛЖ, мм ≤ 11,3 63,5 (49,0-76,4) 61,7 (46,4-75,5) 0,66 (0,56-0,75)
Диаметр правого желудочка, мм ≤ 24 84,6 (71,9-93,9) 40,4 (26,4-55,7) 0,64 (0,53-0,73)

Примечание: СВСР - спонтанное восстановление синусового ритма в первые 48 часов; ФП - фибрилляция пред-
сердий; ЛЖ - левый желудочек; ДЧ (диагностическая чувствительность) - частота получения положительных 
результатов у пациентов со СВСР; ДС (диагностическая специфичность) - частота получения отрицательных 
результатов у пациентов без СВСР; ДП (диагностический порог) - величина исследуемого параметра при опти-
мальном сочетании ДЧ и ДС; в скобках указан 95% доверительный интервал.

Таблица 3. 
Диагностический порог и информативность предикторов СВСР
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должительностью около 2 часов. На догоспитальном 
этапе введен верапамил. В анамнезе: гипертоническая 
болезнь 2 стадии без адекватного контроля АД; узел 
левой доли щитовидной железы, эутиреоз; остеохон-
дроз поясничного отдела позвоночника, правосторон-
няя люмбоишалгия. При поступлении предъявляла 
жалобы на ощущение неправильного сердцебиения, 
тупую ноющую боль в области сердца. Ходьба уско-
ренным шагом вызывает утомление, слабость, одышку. 
Объективно: состояние ближе к удовлетворительному. 
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД - 15 
в минуту. Перкуторно границы сердца в норме. Тоны 
приглушены, ритм неправильный. АД 160/100 мм рт. 
ст. Живот мягкий, безболезненный, печень по краю 
реберной дуги. Отеков нет. ЭКГ при поступлении: 
фибрилляция предсердий со средней ЧСС 150 уд/ми-
нуту, фаза реполяризации не изменена. По результатам 
ЭхоКГ: ЛП - 36 мм; фракция выброса - 80,6%; клапаны 
сердца не изменены; правое предсердие не увеличено; 
межжелудочковая перегородка в диастолу - 11 мм; за-
дняя стенка левого желудочка в диастолу - 10,5 мм. В 
отделении начато лечение: нефракционированный ге-
парин подкожно, аспирин 125 мг/сутки, беталок-ЗОК 
100 мг/сутки, амлодипин 10 мг/сутки, эналаприл 10 
мг/сутки, поляризующий раствор с калием хлоридом 

и магнием сульфатом внутривенно. Синусовый ритм 
восстановился через 12 часов от появления симптомов 
ФП, рецидивов аритмии за время госпитализации не 
было. Для исключения ИБС проведен тест чреспище-
водной стимуляции предсердий - признаков ИБС не 
выявлено. При выписке состояние удовлетворитель-
ное, АД 120-130/80 мм рт.ст., ритм правильный 66 уд/
минуту. 

По результатам расчета d(CBCP) > d(KB), что 
предполагает высокую вероятность СВСР в первые 48 
часов от развития аритмии:
d (СВСР) = -0,05×2 + 8,54×0 - 1,59×0 + 0,76×1 - 4,08×1 
- 4,60×2 - 1,46×2 - 6,20×0 + 0,17×150 + 1,76×36 - 2,47×0 
+ 5,96×10,5 -72,53 = 63,37.
d (КВ) = 0,01×2 + 5,30×0 - 0,19×0 - 2,49×1 - 3,26×1 - 
5,21×2 - 0,84×2 - 3,88×0 + 0,14×150 + 1,89×36 - 0,96×0 
+ 6,45×10,5 - 80,34 = 58,60.

Пример 2. Больная Г., 63 лет, госпитализирована с 
жалобами на ощущение неправильного сердцебиения 
давностью 6 часов, непродолжительные ангинозные 
боли, одышку при подъеме на 2-й этаж, частые секун-
дные эпизоды потери сознания при резком изменении 
положения тела из горизонтального в вертикальное. 
Бригадой скорой помощи введен верапамил внутри-
венно. В анамнезе: пароксизмы ФП около 6 лет, в по-

Параметры OR 95% CI р
Клинические и ЭКГ-данные
Отсутствие ХСН 3 - 4 функционального класса (NYHA) 37,26 8,25-168,24 0,00001
Длительность предшествующего пароксизма ФП ≤ 16 ч 13,87 4,07-47,25 0,00001
Женщины с гемоглобином выше 120 г/л 9,87 1,02-95,69 0,05
СВСР в прошлом1 8,21 2,73-24,67 0,0002
Длительность ФП до госпитализации ≤ 5,5 ч  4,83 2,22-10,49 0,0001
Наличие 1 стадии АГ2 4,33 1,14-16,48 0,03
Отсутствие изменений ST-T по ЭКГ при поступлении 4,06 1,16-14,28 0,03
Средняя ЧСС при поступлении >116 уд/мин 3,94 1,85-8,41 0,0004
Отсутствие ХСН 2 стадии (Василенко-Стражеско) 3,25 1,13-9,35 0,03
Использование ЧСС-урежающей и/или симптоматической терапии догоспитально 3,20 1,45-7,04 0,003
Отсутствие любой сопутствующей некардиальной патологии 2,76 1,26-6,02 0,01
Малосимптомная ФП3 2,58 1,16-5,74 0,02
Впервые возникшая ФП 2,40 1,12-5,12 0,02
Данные ЭхоКГ
Диаметр левого предсердия ≤ 41,5 мм 12,10 4,47-32,57 0,0000
Отсутствие сочетания диастолической и систолической дисфункции ЛЖ 6,41 1,33-30,96 0,02
Масса миокарда ЛЖ ≤ 267,4 гр. 4,35 1,87-10,13 0,0006
Диаметр правого желудочка ≤ 24 мм 4,13 1,61-10,58 0,003
Фракция выброса ЛЖ (по Тейхольцу) > 63,3% 3,94 1,72-9,02 0,001
Толщина задней стенки ЛЖ в диастолу ≤ 11,3 мм 2,99 1,33-6,72 0,008
Нормальные размеры правого предсердия 2,92 1,12-7,60 0,03
Индекс массы миокарда ЛЖ ≤ 137,8 гр/м2 2,86 1,26-6,49 0,01

где, СВСР - спонтанное восстановление синусового ритма в первые 48 часов; OR - отношение шансов; CI - дове-
рительный интервал; ФП - фибрилляция предсердий; 1 - среди лиц с рецидивирующей фибрилляцией предсер-
дий; 2 - среди пациентов с АГ; ЛЖ - левый желудочек; 3 - не более 2 симптомов по шкале CCS-SAF [19]

Таблица 4. 
Параметры, ассоциирующиеся со СВСР



15

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 59, 2010

следние 2 года с частотой 1-2 раза в месяц, развиваются 
на фоне регулярного приема метопролола. Предыду-
щий пароксизм ФП месяц назад, продолжительностью 
около 24 часов, купирован на догоспитальном этапе 
введением новокаинамида. Из сопутствующей патоло-
гии: в течение 15 лет страдает АГ, перенесла 3 инсуль-
та, 5 лет страдает стенокардией напряжения на уровне 
2 ФК, функция щитовидной железы не нарушена. При 
поступлении: состояние средней степени тяжести, в 
позе Ромберга пошатывается, парезов и параличей нет. 
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД - 16 в 
минуту. Перкуторно левая граница сердца расширена 
на 1,5 см. Тоны сердца приглушены, аритмичные. АД 
150/90 мм рт ст. Живот мягкий, безболезненный, пе-
чень по краю реберной дуги. Отеков нет. 

ЭКГ при поступлении: фибрилляция предсер-
дий со средней ЧСС 129 уд/минуту, признаки ишемии 
по передне-боковой стенке (горизонтализация ST и 
отрицательный Т глубиной до 2 мм). По результатам 
ЭхоКГ: ЛП - 37 мм; фракция выброса - 53%; неболь-
шой кальциноз митрального клапана, минимальная ре-
гургитация. Правое предсердие не увеличено; межже-
лудочковая перегородка в диастолу - 12,5 мм; задняя 
стенка левого желудочка в диастолу - 12 мм. В отде-
лении в течение суток получала лечение, направлен-
ное на контроль ЧСС и АД (метопролол 100 мг/сут-
ки, аспаркам перорально, арифон-ретард 1 таб/сутки, 
атаканд 8 мг/сутки), аспирин 125 мг/сутки, гепарин 
подкожно. На вторые сутки госпитализации назначен 

кордарон в насыщающей дозе, СР восстановился через 
24 часа от начала его введения. Рецидивов аритмии за 
время госпитализации не зарегистрировано. Проведе-
но чреспищеводное электрофизиологическое исследо-
вание для исключения синдрома слабости синусового 
узла - данных за его наличие не выявлено. С целью 
профилактики пароксизмов решено продолжить при-
ем амиодарона. Дуплексное исследование брахиоце-
фальных сосудов выявило патологическую извитость 
позвоночных артерий, что и расценено как вероятная 
причина синкопальных состояний. Ангиохирургом 
рекомендовано дообследование в условиях отделения 
сосудистой хирургии. При выписке состояние удовлет-
ворительное, АД 130/80 мм рт. ст., ритм правильный, 
ЧСС 60 уд/минуту. 

По результатам расчета d(CBCP) < d(KB), что 
предполагает низкую вероятность СВСР в первые 48 
часов от развития аритмии:
d (СВСР)= -0,05×6 + 8,54×1 - 1,59×3 + 0,76×1 - 4,08×1 
- 4,60×3 - 1,46×3 - 6,20×1 + 0,17×129 + 1,76×37 - 2,47×0 
+ 5,96×12 - 72,53 = 61,81.
d (КВ)= 0,01×6 + 5,30×1 - 0,19×3 - 2,49×1 - 3,26×1 - 
5,21×3 - 0,84×3 - 3,88×1 + 0,14×129 + 1,89×37 - 0,96×0 
+ 6,45×12 - 80,34 = 62,06.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ.

По данным зарубежных наблюдательных иссле-
дований частота СВСР при ФП в первые 24 часа от 
развития аритмии колеблется от 47 до 69% [14, 16, 18]. 

d (СВСР) = -0,05×Х1 + 8,54×Х2 -1,59×Х3 + 0,76×Х4 - 4,08×Х5 - 4,6×Х6 - 1,46×Х7 - 6,2×Х8 + 0,17×Х9 +1,76×Х10 
- 2,47×Х11 + 5,96×Х12 -72,53
d (КВ) = 0,01×Х1 + 5,3×Х2 - 0,19×Х3 - 2,49×Х4 - 3,26×Х5 - 5,21×Х6 - 0,84×Х7 - 3,88×Х8 + 0,14×Х9 +1,89×Х10 
- 0,96×Х11+ 6,45×Х12 - 80,34

Перемножив коэффициенты ЛКФ конкретного больного на значения кодов признаков, можно отнести пациента 
или к группе СВСР, или к группе КВ: он будет относиться туда, где значение ЛКФ максимально. 

Таблица 6. 
Формулы линейной классификационной функции (ЛКФ)

где, ФП - фибрилляция предсердий; ЛЖ - левый желудочек

№ Наименование признака Количественное или кодовое значение
Х1 Длительность симптомов ФП до госпитализации Часы
Х2 Анамнез ФП 0 - Впервые возникшая;1- Рецидивирующая
Х3 Длительность предшествующего пароксизма ФП 0 - не было; 1 - до 6 ч; 2 - от 7 до 12 ч; 

3 - от 13 до 24 ч; 4 - более 24 ч
Х4 ЧСС-урежающая и/или симптоматическая терапия 

догоспитально 0 - не проводилось;1 - проводилась

Х5 Наличие сопутствующей некардиальной патологии 0 - нет;1 - есть
Х6 Артериальная гипертензия 0 - нет; 1 - 1 стадия; 2 - 2 стадия; 3 - 3 стадия
Х7 Функциональный класс ХСН (NYHA) 0 - нет ХСН;1 - 1ФК; 2 - 2ФК; 3 - 3ФК; 4 - 4ФК
Х8 Изменения фазы реполяризации ЭКГ 0 - нет; 1 - есть
Х9 Средняя ЧСС при поступлении уд/мин.
Х10 Диаметр левого предсердия мм
Х11 Правое предсердие 0 - не увеличено; 1 - увеличено
Х12 Толщина задней стенки ЛЖ в диастолу мм

Таблица 5. 
Информативные признаки дискриминантного анализа
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Проведенный нами ранее ретроспективный анализ вы-
явил СВСР в первые двое суток от развития ФП более 
чем у 80% пациентов [8]. Анализ рандомизированных 
плацебо-контролируемых исследований (РКИ), оцени-
вающих эффективность ААП I и III класса у пациентов 
с ФП длительностью менее 7 дней, также демонстри-
рует высокую частоту СВСР в первые 48 часов (41-
76%), при этом большинство конверсий происходит в 
первые 8 часов [32].

По мнению зарубежных авторов [24, 25 ,27 ,29], 
учитывая высокую частоту СВСР при ФП длительнос-
тью менее 48 часов, активная фармакологическая КВ у 
мало- и асимптомных пациентов может быть отложена 
на 24-48 часов, а начальной стратегией должно быть 
лишь динамическое наблюдение за пациентом, тем бо-
лее что это ожидание не ухудшает результатов последу-
ющей электрической КВ. Допустимость выжидательной 
тактики объясняется также отсутствием убедительных 
данных о преимуществах использования агрессивной 
тактики восстановления СР в первые часы от развития 
ФП в отношении дальнейших клинических исходов. 
Пока предполагаемые выгоды от фармакологической 
КВ (в сравнении с терапией, направленной на контроль 
ЧСС) при ФП давностью менее 24-48 часов ограничи-
ваются лишь возможностью ускорить восстановление 
СР и/или избежать электрической КВ. Хотя соотноше-
ние риска и пользы агрессивной тактики восстановле-
ния СР в различные временные отрезки от развития ФП 
изменяется, пока наиболее оптимальный промежуток 
времени для начала использования фармакологической 
КВ не определен. В частности, предполагается, что до-
полнительный эффект новых ААП может быть получен 
при длительности ФП более 24 часов, когда вероятность 
СВСР уже существенно уменьшается. 

Хотя электрическое ремоделирование предсер-
дий развивается уже с первых минут существования 
ФП [15, 31], в широко известной экспериментальной 
работе M.C.Wijffels et al. [38] показано, что у живот-
ных искусственно вызванная и удерживаемая ФП при-
водит к формированию ее устойчивой формы только 
через 1-3 недели, а в более ранние сроки прекращение 
индукции ФП сопровождалось быстрым спонтанным 
восстановлением СР.

Последние годы предпринимаются активные по-
пытки выявить предикторы СВСР с целью выделения 
группы пациентов, кому фармакологическая КВ может 
быть отложена на ближайшие 24-48 часов. В работе 
P.G.Danias еt al. [14], при ретроспективном анализе 
данных о 356 последовательно госпитализированных 
пациентах с ФП давностью менее 72 часов, среди 21 
изученных характеристик авторы выявили единствен-
ный независимый предиктор СВСР - давность ФП 
менее 24 часов: конверсия ФП в СР произошла у 73% 
пациентов против 45% среди лиц с давностью ФП от 
24 до 72 часов (OR: 1,8; p<0,0001). Хотя сохранная 
функция ЛЖ чаще выявлялась в группе СВСР (p=0,03), 
она также не была его независимым предиктором. В 
этом исследовании пол, возраст, исходные состояния 
(тиреотоксикоз, инфекция, перикардит, ИБС, АГ и пр.), 
использование препаратов, замедляющих АВ-прове-
дение (бета-блокаторы, верапамил, дигоксин), а также 

диаметр ЛП - не оказывали влияния на СВСР. В работе 
P.Geleris еt al. [23], авторы пытались выявить клини-
ческие и ЭхоКГ-предикторы СВСР при проспективном 
наблюдении за 153 пациентами с ФП длительностью 
до 24 часов. Пациенты с нестабильной гемодинами-
кой, острым коронарным синдромом, клапанными по-
роками, гипертрофией ЛЖ, вторичной ФП, ЧСС более 
150 уд/минуту - не включались в исследование. СВСР 
в первые 24 часа от развития ФП произошло у 71%, 
среди них - у 73% оно произошло в первые 12 часов. 
Единственным предиктором СВСР оказался диаметр 
ЛП менее 40 мм (p<0,05). 

В исследовании Е.Galve et al. [22], изучавших 
эффективность амиодарона при его внутривенном 
введении (в группе плацебо - 50 пациентов со средней 
длительностью ФП 18 часов), предикторами СВСР 
оказались более молодой возраст, небольшие размеры 
ЛП и отсутствие ХСН. G.Boriani et al. [10], при оценке 
эффективности пропафенона (в группе плацебо - 121 
пациент со средней длительностью ФП 30 часов), к 
предикторам СВСР отнесли отсутствие ИБС, пороков 
сердца и кардиомиопатий. В исследовании ACUTE у 
пациентов с ФП длительностью более 2 дней СВСР 
чаще происходило у лиц с меньшей продолжительно-
стью ФП, меньшим размером ЛП, меньшими проявле-
ниями (I-II ФК NYHA) ХСН и отсутствием феномена 
спонтанного эхоконтрастирования по данным чреспи-
щеводной ЭхоКГ [35]. Следует отметить, что от сут ст-
вие в анамнезе суправентрикулярных аритмий, мень-
шая продолжительность ФП, меньшие размеры ЛП, 
сохранная ФВ, отсутствие клинических проявлений 
ХСН - ассоциируются не только со СВСР, но и с ус-
пешной фармакологической КВ [32]. 

Наши данные подтвердили высокую частоту 
СВСР у пациентов с недавно развившейся ФП: в пер-
вые 48 часов от развития ФП оно произошло у 66%, 
при этом у половины из них - в первые 12 часов. Вы-
деляя вторичную ФП в отдельную группу, мы руковод-
ствовались несколькими соображениями. С одной сто-
роны, данные РКИ об эффективности и безопасности 
антиаритмической терапии при ФП, обусловленной 
острыми причинами, в настоящее время отсутствуют, 
и рекомендации о ведении этих пациентов основаны 
лишь на результатах, полученных в наблюдательных 
исследованиях, демонстрирующих СВСР у этой ка-
тегории лиц при устранении исходной причины, вы-
звавшей ФП. В связи с этим, по мнению зарубежных 
авторов, пациенты с ФП, развившейся на фоне зло-
употребления алкоголем, в первые 24-48 часов требуют 
лишь динамического наблюдения и/или использования 
препаратов, контролирующих частоту желудочковых 
сокращений (бета-блокаторы, верапамил, дилтиазем) 
[11, 17, 26, 36]; основными целями лечения пациентов 
с тиреотоксической ФП являются предупреждение эм-
болических осложнений, достижение нормосистолии 
и эутиреоза, который обычно приводит к СВСР [21, 30, 
34]; у пациентов с гемоглобином ниже 100 г/л восста-
новление его уровня также приводит к исчезновению 
симптомов аритмии [12]. 

В отечественных руководствах тоже указывает-
ся, что восстановлению СР по возможности должно 
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предшествовать устранение факторов, вызвавших ФП 
[1, 5, 6], не рекомендуется КВ и у пациентов с тяже-
лой онкопатологией [2, 3]. С другой стороны, реаль-
ная практика показывает, что в нашей стране принято 
предпринимать попытки купирования вторичной ФП 
ААП I и/или III класса в первые часы от ее возникно-
вения аналогично тому, как это делается у пациентов с 
ФП, развившейся вне острых причин. Так, по нашим 
предварительным данным [9], в первые 24 часа у 73% 
пациентов с ФП, развившейся на фоне злоупотребле-
ния алкоголем, на догоспитальном или госпитальном 
этапах использовалась фармакологическая КВ. Оте-
чественные авторы [4, 7] продолжают предпринимать 
попытки использовать купирующую терапию и у паци-
ентов с тиреотоксической ФП. 

В нашем исследовании вторичная ФП ассоцииро-
валась со СВСР в 92% случаев, в сравнении с 58% в 
группе, где она не была вызвана острыми причинами 
(p=0,0001). Это позволяет отнести ее к предикторам 
СВСР, что подразумевает предпочтительность выжи-
дательной тактики ведения этих пациентов в течение 
первых 24-48 часов. 

Вне острых причин развития ФП, нам удалось 
подтвердить, что СВСР ассоциируется с более здоро-
выми лицами, с отсутствием симптомов ХСН в покое 
и при малых нагрузках, с отсутствием поражения ор-
ганов-мишеней и ассоциированных состояний у лиц 
с АГ, с отсутствием гипертрофии ЛЖ, меньшими раз-
мерами предсердий и сохранной систолической фун-
кцией ЛЖ. В нашем исследовании среди пациентов 
со СВСР чаще встречались лица с впервые возникшей 
ФП, а в случае рецидивирующей ФП - со СВСР в про-
шлом и меньшей продолжительностью предыдущих 
пароксизмов, что соответствует данным B.J.Dixon et 
al. [18]. Кроме того, нами выявлено, что среди лиц со 
СВСР чаще встречаются пациенты с малосимптомной 
ФП и с более высокой ЧСС при поступлении. Между 

группами СВСР и КВ мы не выявили значимых от-
личий по частоте использования на догоспитальном 
этапе верапамила, бета-блокаторов, аспаркама/па-
нангина, сердечных гликозидов, аналгетиков, гипо-
тензивных и седативных средств. Однако, сам факт 
использования препаратов на догоспитальном этапе, 
в сравнении с их неиспользованием, ассоциировался 
со СВСР. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По нашим данным, наибольшей клинической зна-
чимостью при прогнозировании СВСР из клинических 
и ЭКГ-признаков обладают: отсутствие признаков ХСН 
3-4 функционального класса, давность настоящего па-
роксизма ФП менее 6 часов, впервые возникшая ФП, 
использование на догоспитальном этапе ЧСС-урежаю-
щей и/или симптоматической терапии, отсутствие АГ и 
любых сопутствующих заболеваний, ЧСС при поступ-
лении более 116 уд/минуту, отсутствие изменений ST-
T при поступлении, у женщин - нормальный уровень 
гемоглобина, у пациентов с рецидивирующей фибрил-
ляцией предсердий - СВСР в прошлом и длительность 
предшествующего пароксизма ФП не более 16 часов. 
Среди показателей ЭхоКГ со СВСР ассоциируются: 
диаметр ЛП менее 41,5 мм, нормальные размеры пра-
вого предсердия и отсутствие признаков гипертрофии 
левого желудочка. При использовании полученных 
нами формул, вероятность совпадения предсказанно-
го прогноза с реальным результатом составила более 
90%. Это позволяет рекомендовать их применение с 
целью выделения пациентов, для которых выжидатель-
ная тактика представляется более предпочтительной. 
Более того, в первые 6-12 часов от развития аритмии 
также есть смысл избирать выжидательную тактику, 
так как синусовый ритм может восстановиться спон-
танно приблизительно у 9% лиц с расчетной низкой 
вероятностью СВСР.
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ПРЕДИКТОРЫ СПОНТАННОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ СИНУСОВОГО РИТМА 
ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Я.В.Видергольд, И.В.Осипова, Т.В.Тавровская, А.В.Тимофеев, Ю.Е.Галкина

С целью определения частоты и выявления предикторов спонтанного восстановления синусового ритма 
(СВСР) при фибрилляции предсердий (ФП) давностью менее 48 часов изучены данные о 160 пациентах в воз-
расте от 20 до 79 лет (55,1±9,1 лет; 55% - мужчины). Оценивались: частота восстановления СР в первые 48 часов 
от возникновения ФП; факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний, симптомы, анамнез, стадия и функцио-
нальный класс хронической сердечной недостаточности (ХСН), данные эхокардиографии (ЭхоКГ), показатели 
лабораторных методов исследования. Всего изучено 67 параметров. Вторичная ФП была выявлена у 37 человек, 
ее причинами явились злоупотребление алкоголем, гипертиреоз, онкологические болезни, хроническая анемия 
и  острые респираторные заболевания. Из 123 больных с ФП не ассоциированной с острыми причинами СВСР 
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наблюдали у 71 пациента, выявлены различия по 21 изучаемого признаку при сравнении с больными без СВСР. 
В результате дискриминантного анализа выявлено 12 независимых предикторов, таких как длительность симпто-
мов ФП до госпитализации, наличие анамнеза ФП, длительность предшествующего пароксизма ФП, проведение 
урежающей и/или симптоматической терапии догоспитально, наличие артериальной гипертензии и сопутствую-
щей некардиальной патологии, функциональный класс ХСН, изменения фазы реполяризации ЭКГ, средняя ЧСС 
при поступлении, размеры левого и правого предсердий, толщина задней стенки левого желудочка в диастолу. 
Формулы линейной классификационной функции позволили правильно предсказать СВСР в 94% случаев. В це-
лом, предсказанный результат совпал с реальным исходом в 90% случаев. Проверка воспроизводимости резуль-
татов предлагаемого подхода к оценке вероятности СВСР проведена на пациентах с ФП, госпитализированных 
в отделение в 2009 году. Прогноз совпал с реальными исходами в 93% случаев. Наибольшей клинической значи-
мостью при прогнозировании СВСР из клинических и ЭКГ-признаков обладали: отсутствие признаков ХСН 3-4 
функционального класса, давность настоящего пароксизма ФП менее 6 часов, впервые возникшая ФП, использо-
вание на догоспитальном этапе урежающей и/или симптоматической терапии, отсутствие АГ и любых сопутству-
ющих заболеваний, ЧСС при поступлении более 116 уд/минуту, отсутствие изменений ST-T при поступлении, у 
женщин - нормальный уровень гемоглобина, у пациентов с рецидивирующей фибрилляцией предсердий - СВСР 
в прошлом и длительность предшествующего пароксизма ФП не более 16 часов. Среди показателей ЭхоКГ со 
СВСР ассоциируются: диаметр левого предсердия менее 41,5 мм, нормальные размеры правого предсердия и 
отсутствие признаков гипертрофии левого желудочка. 

PREDICTORS OF THE SPONTANEOUS SINUS RHYTHM RECOVERY IN PATIENTS 
WITH ATRIAL FIBRILLATION

Ya.V. Vidergold, I.V. Osipova, T.V. Tavrovskaya, A.V. Timofeev, Yu.E. Galkina

To reveal the rate and predictors of the spontaneous sinus rhythm recovery in atrial fi brillation (AF) which lasted for 
less than 48 hours, the data of 160 patients aged 55.1±9.1 years (20 79 years; males: 55%) were analyzed.  Assessed were: 
rate of the sinus rhythm recovery within the fi rst 48 hours of atrial fi brillation, cardiovascular risk factors; symptoms, his-
tory, stage, and functional class of chronic heart failure, the echocardiographic data, and the lab test results.  In total, 67 
parameters were taken into consideration.

Secondary AF was found in 37 persons caused by alcohol abuse, hyperthyreosis, oncological diseases, chronic 
anemia, and acute respiratory diseases.  The spontaneous sinus rhythm recovery was observed in 71 patients of 123 ones 
with AF not considered caused by acute conditions; difference in 21 parameters was revealed in them as compared with 
the patients without spontaneous sinus rhythm recovery.  The discriminant analysis showed 12 independent predictors, as 
follows: duration of AF symptoms prior to hospitalization, history of AF, duration of the previous paroxysm of AF, symp-
tomatic and/or heart rate reducing treatment prior to hospitalization, arterial hypertension and concomitant non cardio-
logic diseases, functional class of chronic heart failure, repolarization alterations on ECG, mean heart rate at admission, 
the left and right atria diameters, and the diastolic left ventricular wall thickness.  The equation of linear classifi cation 
function permitted one to predict the spontaneous recovery of the sinus rhythm in 94% of cases.  In whole, the predicted 
result coincided with the real outcome in 90% of cases.  The verifi cation of reproducibility of results of the suggested ap-
proach to assessment of likelihood of the spontaneous sinus rhythm recovery was carried out by the example of patients 
admitted to the department in 2009.  The prognosis coincided with the real outcomes in 93% of cases. 

The most prognostically valuable clinical and ECG indices in respect to the spontaneous recovery of the sinus 
rhythm were as follows: no signs of chronic heart failure of functional classes III and IV, duration of the current parox-
ysm of AF less than 6 hours, the fi rst occurrence of AF, pre-admission symptomatic and heart rate reducing treatment, no 
arterial hypertension or any concomitant disease, heart rate at admission exceeding 116 bpm, no ST T segment changes 
at admission, normal hemoglobin level in women, as well as the history of the spontaneous sinus rhythm recovery and 
duration of the previous AF paroxysm for no more than 16 hours in patients with recurrence of atrial fi brillation.  The fol-
lowing echocardiographic indices were associated with the spontaneous recovery of the sinus rhythm: left atrial size less 
than 41.5 mm, normal size of the right atrium, and no signs of the left ventricular hypertrophy.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


