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Визначення доцільності відновлення синусового 
ритму серця у хворих з фібриляцією перед-

сердь (ФП) — один із найсуперечливіших аспектів 

клінічної аритмології [1, 17]. З позицій доказової 
медицини, стратегії відновлення ритму чи контро-
лю частоти серцевих скорочень не відрізнялися за 
впливом на «жорсткі» кінцеві точки у більшості 
великих рандомізованих досліджень [7, 12, 18, 19]. 
З іншого боку, в ретроспективних спостереженнях 
тривале збереження синусового ритму серця асоці-
ювалося зі значущим поліпшенням прогнозу вижи-
вання пацієнтів з ФП [4, 10]. Вказаний аспект 
визначає сучасну тенденцію щодо «агресивнішого» 
ведення пацієнтів зі стійкими епізодами ФП, у 

Мета роботи — визначити роль клініко-анамнестичних, демографічних показників та низки показників структурно-
функціонального стану лівих відділів серця для прогнозування рецидиву персистентної фібриляції передсердь (ФП) про-
тягом 6 міс після кардіоверсії.

Матеріали і методи. 225 пацієнтам із персистентною формою неклапанної ФП, яким планували відновлення синусового 
ритму серця, проведено загальноклінічне обстеження, ЕКГ, трансторакальну і черезстравохідну ехокардіографію (ЕхоКГ) з 
визначенням, окрім стандартних показників структури і функції серця, фракції викиду (ФВ) лівого передсердя (ЛП) і 
правого передсердя, структурно-анатомічних особливостей та ФВ вушка ЛП (ВЛП), ступеня феномену спонтанного 
контрастування (ФСК), типу внутрішньопередсердної гемодинаміки за класифікацією D. Fatkin та співавторів, швидкісних 
показників кровоплину в легеневих венах (S, D, індекс S/D). Усі пацієнти отримували медикаментозне лікування відповідно 
до рекомендацій. Повторний огляд, ЕКГ та ЕхоКГ здійснювали через 6 міс після кардіоверсії. Для параметричних і рангових 
характеристик, зміни яких асоціювалися з рецидивом ФП, було за послідовним методом Вальда розраховано порогові рівні 
для прогнозування виникнення рецидиву ФП протягом 6 міс після кардіоверсії.

Результати та обговорення. Протягом 6 міс після кардіоверсії рецидив ФП виник у 47 (20,9 %) хворих. Незалежний вплив 
на імовірність рецидиву ФП мали: вік > 60 років (ВШ 7,28; 95 % ДІ 2,61 — 8,94; р < 0,001), кінцевосистолічний об’єм лівого 
шлуночка (ЛШ)  80 мл (ВШ 13,83; 95 % ДІ 3,67 — 9,91; р < 0,001), індекс об’єму ЛП  50 мл/м2 (ВШ 9,67; 95 % ДІ 2,93 — 20,35; 
р < 0,001), тривалість хвороби  2 міс (ВШ 99,34; 95 % ДІ 6,98 — 348,47; р < 0,001), наявність цукрового діабету, тривалість 
останнього епізоду ФП > 1 міс (ВШ 6,30; 95 % ДІ 2,33 — 5,91; р < 0,001), функціональний клас серцевої недостатності за 
NYHA (ВШ 2,76; 95 % ДІ 1,19 — 5,11; р < 0,01), ФСК і середня швидкість викиду крові з ВЛП < 25 см/с (ВШ 2,05; 95 % ДІ 
1,01 — 2,98; р < 0,05). Загальна точність моделі становила 94,67 %, зокрема чутливість — 82,98 %, специфічність — 97,75 %.

Висновки. Рецидив ФП через 6 міс після кардіоверсії зареєстровано у 20,9 % пацієнтів. Незалежне значення у прогно-
зуванні перебігу персистентної ФП мають вік пацієнтів, тривалість хвороби та останнього епізоду ФП, наявність цукро-
вого діабету, функціональний клас серцевої недостатності, а також кінцевосистолічний об’єм ЛШ 80 мл, індекс об’єму 
ЛП 50 мл/м2 і середня швидкість вигнання крові з ВЛП < 25 см/с, ФСК.

Ключові слова: персистентна фібриляція передсердь, прогноз рецидиву, структура і функція міокарда, ехокардіографія.
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тому числі тієї, яка супроводжується формуванням 
ознак хронічної серцевої недостатності (СН) [15]. 
А втім, контроль синусового ритму, зокрема рішен-
ня щодо проведення кардіоверсії та/або тривалого 
подальшого призначення антиаритмічних засобів, 
останнім часом також радіочастотної катетерної 
абляції, обов’язко во передбачає оцінку ймовірнос-
ті виникнення нового епізоду аритмії. Адже часті 
рецидиви ФП можуть збільшувати ризик тромбо-
емболічних ускладнень та погіршувати якість 
життя пацієнтів [16]. З огляду на це існує очевид-
на потреба в пошуку простих і доступних критері-
їв, які дали б змогу передбачити високу ймовір-
ність відновлення ФП у найближчий період після 
кардіоверсії.

Мета роботи — визначити роль клініко-анам не-
стич них, демографічних показників та низки 
показників структурно-функціонального стану 
лівих відділів серця для прогнозування рецидиву 
персистентної фібриляції передсердь протягом 
6 міс після кардіоверсії.

Матеріали і методи

У дослідженні взяли участь 225 послідовно віді-
браних пацієнтів із персистентною формою некла-
панної ФП за тривалості останнього епізоду понад 
7 діб, у яких планували відновити синусовий ритм 
серця. Медіана (нижній — верхній квартилі) серед-
ньої тривалості останнього епізоду аритмії стано-
вила 7 (4 — 16) тиж. Вік пацієнтів — від 34 до 79 
років, медіана віку — 54,6 (49,0 — 60,0) року. Серед 
обстежених були 178 чоловіків і 47 жінок. У 
192 (85,3 %) пацієнтів діагностували різні форми 
ішемічної хвороби серця (ІХС), у тому числі у 
13 (5,8 %) — післяінфарктний кардіосклероз. 
Гіпертонічну хворобу виявили у 174 (77,3 %) паці-
єнтів, у тому числі І стадії — у 15 (6,7 %), ІІ — у 
146 (64,9 %), ІІІ — у 15 (6,7 %). У 81 (36,0 %) паці-
єнта ознак хронічної СН не було або стан відпові-
дав І функціональному класу (ФК), за класифіка-
цією Нью-Йоркської кардіологічної асоціації 
(NYHA), у 123 (54,7 %) — ІІ ФК, у 21 (9,3 %) — ІІІ 
ФК. У 27 (12,0 %) пацієнтів діагностували міокар-
діофіброз, у 23 (10,2 %) виявили цукровий діабет 2 
типу. Фракція викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) 
становила 52,9 (49,6 — 56,1) %.

У дослідження не брали пацієнтів із тривалістю 
останнього епізоду ФП понад 12 міс, з клапанними 
вадами серця, СН ІІБ або ІІІ стадії/IV ФК за кла-
сифікацією NYHA, ФВ ЛШ до 40 %, з неконтрольо-
ваним підвищенням артеріального тиску (АТ) 3-го 
ступеня (   180/110 мм рт. ст.), перенесеним протя-
гом останніх 3 міс гострим коронарним синдромом 
або гострим порушенням мозкового кровообігу, 
декомпенсованим гіпо- або гіпертиреозом (за резуль-
татами аналізів гормонів щитовидної залози), про-
типоказаннями або небажанням пацієнта відновлю-

вати синусовий ритм методами медикаментозної або 
електричної кардіо версії.

Протокол первинного обстеження передбачав 
загальноклінічне дослідження: оцінку фонової 
хвороби серця, наявність ожиріння, цукрового діа-
бету, реєстрацію ЕКГ зі стандартизованим розра-
хунком частоти серцевих скорочень (ЧСС), вимі-
рювання артеріального тиску, трансторакальну і 
черезстравохідну ехокардіографію з метою деталь-
ної оцінки показників структурно-функціонального 
стану шлуночків і передсердь.

Трансторакальну ехокардіографію виконували 
за загальноприйнятим протоколом у М- і В-режи-
мах на ультразвуковій системі HDI 5000 (Philips) 
широкосмуговим фазованим датчиком «Р4 — 2» з 
частотою 2— 4 МГц для заперечення наявності кла-
панних вад серця, оцінки розмірів і функції перед-
сердь, систолічної функції ЛШ і структурно-
функціо наль ного стану інших камер серця, а також 
функції клапанів серця. З лівого парастернального 
доступу по довгій осі в В- і М-режимах визначали 
розмір лівого передсердя (ЛП), його ФВ, товщину 
міжшлуночкової перегородки і задньої стінки ЛШ. 
З верхівкового доступу в чотирикамерній позиції 
визначали кінцевосистолічний і кінцеводіастоліч-
ний розміри ЛШ, ФВ ЛШ, а також ФВ лівого і 
правого передсердь за методом дисків (Сімпсона) 
[11]. З огляду на залежність показників транстора-
кальної ехокардіо графії від зросту і маси тіла, 
низку об’ємних показників ЛП, ЛШ і масу міокар-
да ЛШ коригували за площею поверхні тіла.

Методами імпульсно-хвильової і постійно-
хвильової допплерографії за стандартною методи-
кою з верхівкового доступу вимірювали показники 
гемодинаміки в легеневій артерії і на трикуспідаль-
ному клапані. Оцінювали час прискорення на кла-
пані легеневої артерії і максимальний градієнт 
регургітації на трикуспідальному клапані для 
подальшого визначення максимального систоліч-
ного тиску в легеневій артерії.

Далі на тій самій ультразвуковій системі з верх-
ньостравохідного, середньостравохідного і транс-
гастрального доступів виконували черезстравохід-
ну ехокардіографію мультиплановим трансезофа-
геальним датчиком «МРТ7-4» з частотним діапа-
зоном 4 — 7 МГц. Вивчали традиційні показники 
структурно-функціонального стану міокарда, кла-
панного апарата, наявність додаткових утворів у 
порожнинах серця, зокрема у вушку лівого перед-
сердя (ВЛП). У В-режимі у двох взаємно перпен-
дикулярних зрізах (поперечному і повздовжньо-
му) оцінювали структурно-анатомічні особливості 
ВЛП, наявність фіброзних змін його стінок, ФВ 
ВЛП за методом дисків (Сімпсона), ступінь фено-
мену спонтанного контрастування (ФСК). Тромбом 
вважали утвір різної щільності, ехогенності, форми, 
розмірів, рухомості, який визначається в порожни-
ні ЛП і його вушку більш ніж в одному зрізі. 
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Ступінь вираження ФСК оцінювали за такими 
критеріями [3]: 1-й — мінімальний рух ехогенних 
частинок у разі посилення чутливості ультразву-
кового сигналу, але без фонових перешкод; 2-й — 
незначний рух частинок, які можна розрізнити без 
посилення, але з чітким рисунком; 3-й — ехоген-
ний рисунок у вигляді водоверті протягом усього 
серцевого циклу; 4-й — повільний потік у вигляді 
водоверті у ВЛП або порожнині ЛП.

За методом імпульсно-хвильової допплерогра-
фії з розташуванням контрольного об’єму в отворі 
ВЛП оцінювали тип внутрішньопередсердної 
гемодинаміки, за класифікацією D. Fatkin та спів-
авторів [6]. Крім того, розраховували швидкості 
вигнання і наповнення кров’ю ВЛП. З верхньо-
стравохідного доступу з розташуванням контроль-
ного об’єму в отворі легеневих вен оцінювали 
швидкісні показники кровоплину в легеневих 
венах (S, D, індекс S/D).

На момент першого обстеження пацієнти отри-
мували антикоагулянти (варфарин або еноксапа-
рин). Крім того, за показаннями призначали пре-
парати, які сповільнюють ритм шлуночків 
( -адрено блокатори, серцеві глікозиди), а також 
засоби лікування основної хвороби серця (інгібіто-
ри ангіотензинперетворювального ферменту, діу-
ретики, статини, інші препарати).

Для відновлення синусового ритму індивідуалі-
зовано застосовували аміодарон (у більшості 
випадків як базисну терапію), пропафенон, етаци-
зин, або їхні комбінації з -адреноблокаторами, 
згідно з рекомендаціями щодо вибору та способу 
застосування цих препаратів [17]. У 128 (56,9 %) 
хворих для відновлення синусового ритму серця 
виконано електричну кардіоверсію. Після віднов-
лення ритму всім пацієнтам рекомендували продо-
вжити лікування аміодароном (від 100 до 400 мг/
добу) або пропафеноном (від 300 до 600 мг/добу). 
Вибір антиаритмічних засобів та оцінку доцільності 
поєднаного застосування -адреноблокаторів про-
водили індивідуалізовано, залежно від фонової хво-

роби серця, структурно-функціонального стану міо-
карда, а також попереднього досвіду лікування ФП. 
У підсумку 164 (72,9 %) пацієнтам призначили аміо-
дарон, 54 (24,0 %) — пропафенон, 41 (18,2 %) — 
етацизин і 152 (67,6 %) — -адреноблокатори. У 
разі появи пароксизмів ФП або частої/групової 
передсердної екстрасистолії протягом періоду спо-
стереження виконували індивідуалізовану корек-
цію антиаритмічної терапії, за потреби збільшува-
ли дози або заміняли препарат.

Повторний огляд, який передбачав реєстрацію 
ЕКГ та ехокардіографічне дослідження, проводили 
через 6 міс після кардіоверсії. У 47 (20,9 %) пацієн-
тів на момент повторного огляду було зареєстрова-
но ФП, у 178 (79,1 %) зберігався синусовий ритм.

Статистичну обробку даних виконували з вико-
ристанням стандартного пакета програм Statistica 
(Statsoft, USA). Оскільки розподіл більшості пара-
метричних характеристик не був нормальним (за 
даними перевірки за критерієм Шапіро — Вілкса), 
їх наводили у вигляді медіани (нижній — верхній 
квартилі). Отже, порівнювали ці, а також рангові 
показники між групами з використанням непара-
метричного критерію Манна — Уїтні. Для оцінки 
спряженості використовували критерій Фішера у 
випадку таблиць 2 2 і критерій 2 Пірсона для 
більших таблиць. Зв’язок між парами параметрич-
них показників оцінювали за методом рангової 
кореляції з використанням критерію (тау) 
Кендалла. Для вивчення інформативності окремих 
чинників, асоційованих із рецидивом ФП, а також 
пошуку порогових точок параметричних характе-
ристик виконували послідовний аналіз Вальда.

Результати та обговорення

Порівняння клініко-функціональних особли-
востей засвідчило, що для пацієнтів із рецидивом 
ФП були характерні старший вік, триваліші хворо-
ба та останній епізод ФП, вищі рівні систолічного і 
діастолічного АТ (табл. 1). Водночас у порівнюва-

Т а б л и ц я  1
Клініко-функціональні характеристики пацієнтів з рецидивом ФП і без нього протягом 6 міс після кардіоверсії 
(медіана, квартилі)

Показник Без рецидиву ФП (n = 178) З рецидивом ФП (n = 47)

Вік, роки 56 (51 — 61)   67 (59 — 69)*

Індекс маси тіла, кг/м2 27,8 (26,1 — 30,7) 27,4 (24,9 — 30,0)

Тривалість хвороби, міс 1,5 (1 — 4)   9 (4 — 60)*

Тривалість епізоду ФП, міс 1 (1 — 1,5)   1,5 (1 — 3)*

Систолічний АТ, мм рт. ст. 130 (120 — 140)   140 (125 — 145)*

Діастолічний АТ, мм рт. ст. 80 (80 — 90)   90 (80 — 90)*

ЧСС за 1 хв 80,5 (74 — 86) 85 (75 — 92)

* p < 0,05.
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них групах не помічено значущої різниці за гендер-
ною структурою (табл. 2), індексом маси тіла та 
ЧСС. У групі з рецидивом ФП вищим був відсоток 
хворих на ІХС, цукровий діабет, а у разі наявності 

артеріальної гіпертензії або СН частіше спостеріга-
ли тяжчі стадії чи ФК хвороби.

У пацієнтів з пізнішим рецидивом ФП спостері-
гали більші розміри та нижчі показники насосної 
функції лівих відділів серця (табл. 3). Водночас 
порівнювані групи не відрізнялися за індексом 
маси міокарда ЛШ. Під час черезстравохідного 
ехокардіографічного дослідження у пацієнтів з 
майбутнім рецидивом ФП виявлено нижчу швид-
кість вигнання крові, гіршу насосну функцію і 
більший розмір отвору ВЛП. При цьому не заува-
жено різниці щодо швидкості наповнення ВЛП та 
співвідношення S/D. У пацієнтів із рецидивом 
ФП частіше спостерігали також виразну мітральну 
та/або трикуспідальну регургітацію, удвічі більшим 
був відсоток хворих із тромбозом ВЛП (табл. 4).

Для параметричних і рангових характеристик, 
зміни яких асоціювалися з рецидивом ФП, послі-
довним методом Вальда розраховано порогові 
рівні для прогнозування рецидивування ФП про-
тягом 6 міс після кардіоверсії (табл. 5). Ймовірність 
повторного епізоду ФП значущо збільшувалася у 
пацієнтів похилого віку, за тривалості ФП понад 
місяць, наявності гіпертонічної хвороби ІІ — ІІІ 
стадії, підвищення систолічного АТ понад 
130 мм рт. ст., а також у пацієнтів із СН ІІ — ІІІ ФК 
за NYHA. Рівень діастолічного АТ не мав значущо-
го впливу на виникнення рецидиву ФП. 
Наголосимо, що показник відношення шансів вия-
вився найбільшим для певних рівнів показників 

Т а б л и ц я  2
Частота виявлення супутніх хвороб у пацієнтів  
з рецидивом ФП і без нього протягом 6 міс  
після кардіоверсії

Показник
Без рецидиву  
ФП (n = 178)

З рецидивом 
ФП (n = 47)

Чоловіки 143 (80,3 %) 35 (74,5 %)

ІХС (різні форми) 147 (82,6 %)   45 (95,7 %)*

Післяінфарктний 
кардіосклероз

9 (5,0 %) 4 (8,5 %)

Гіпертонічна хвороба

І стадія
ІІ стадія
ІІІ стадія

132 (74,1 %)

15 (8,4 %)
111 (62,3 %)

6 (3,4 %)

42 (89,4 %)

0 
33 (70,2 %)
9 (19,2 %)*

Серцева недостатність

І ФК
ІІ ФК
ІІІ ФК

174 (97,8 %)

68 (38,2 %)
93 (52,3 %)
13 (7,3 %)

47 (100 %)

9 (19,2 %)
30 (63,8 %)
8 (17,0 %)*

Цукровий діабет 13 (7,3 %)   11 (23,4 %)*

Міокардіофіброз 26 (14,6 %)   1 (2,1 %)*

* p < 0,05 за критерієм Манна — Уїтні.

Т а б л и ц я  3
Ехокардіографічні параметричні показники у пацієнтів з рецидивом ФП і без нього протягом 6 міс після кардіоверсії 
(медіана, квартилі)

Показник Без рецидиву ФП (n = 178) З рецидивом ФП (n = 47)

Тиск у легеневій артерії, мм рт. ст. 35,8 (29,2 — 44,2) 37,9 (30,0 — 44,3)

Діаметр ЛП, мм 43,9 (41,8 — 46,3) 46,3 (44,9 — 48,1)*

ФВ ЛП, % 23,4 (19,9 — 28,0) 15,7 (13,5 — 18,2)*

Кінцевосистолічний об’єм ЛШ, мл 65,9 (60,0 — 72,1) 83,5 (78,1 — 90,0)*

Кінцеводіастолічний об’єм ЛШ, мл 141,9 (133,0 — 146,8) 153,0 (142,5 — 158,8)*

ФВ ЛШ, % 52,4 (48,6 — 55,1) 45,5 (41,9 — 48,1)*

ФВ ПП 24,1 (19,4 — 28,2) 15,8 (13,8 — 18,2)*

Індекс маси міокарда ЛШ, г/м2 104,6 (99,1 — 115,7) 105,6 (96,7 — 117,2)

Індекс об’єму ЛП, мл/м2 48,5 (43,8 — 53,9) 57,9 (51,6 — 68,9)*

Швидкість вигнання крові з ВЛП, см/с 27,5 (23,8 — 32,5) 25,7 (19,4 — 29,3)*

Швидкість наповнення ВЛП, см/с 54,7 (45,1 — 62,8) 53,1 (38,2 — 64,2)

Устя ВЛП, см 2,17 (2,03 — 2,42) 2,37 (2,18 — 2,67)*

Площа ВЛП, см2 5,68 (5,20 — 6,07) 5,42 (5,12 — 5,94)

ФВ ВЛП, % 34,1 (27,4 — 41,4) 21,0 (17,0 — 25,1)*

S/D 0,73 (0,55 — 0,85) 0,68 (0,51 — 0,80)

ПП — праве передсердя; S/D — співвідношення максимальних амплітуд хвиль кровоплину в легеневих венах. 
* p < 0,05.
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структурно-функціонального стану ЛШ, ЛП, 
ВЛП, а також загальної тривалості хвороби. Але 
тривалість хвороби, а також епізоду ФП, безумов-
но, було враховано ще на етапі відбирання пацієн-
тів для відновлення синусового ритму.

Створена шляхом дискримінантного аналізу 
багатофакторна модель дала змогу визначити 9 
показників, які мали незалежний вплив на ймовір-
ність рецидиву ФП. У модель увійшли 9 чинників: 
вік, кінцевосистолічний об’єм ЛШ, індекс об’єму 
ЛП, тривалість хвороби, наявність цукрового діа-
бету, тривалість останнього епізоду ФП, ФК СН за 
NYHA, ФСК і середня швидкість вигнання крові з 
ВЛП. Сукупність їх забезпечила найвищу прогнос-
тичну цінність моделі. Її загальна точність стано-
вила 94,67 %, у тому числі чутливість — 82,98 %, 
специфічність — 97,75 %. Введення до моделі рів-
нів систолічного і діастолічного АТ, діаметра ЛП та 
кінцеводіастолічного об’єму ЛШ не підвищувало 
цінності моделі.

Задум нашого дослідження полягав у підвищен-
ні точності прогнозування раннього рецидиву 
аритмії у пацієнтів із персистентною ФП після 
медикаментозної або електричної кардіоверсії. 
Згідно з чинними міжнародними і національними 
рекомендаціями, вибір стратегії ведення пацієнтів 
із ФП (контроль ритму або ЧСС) залежить від 

клінічної форми, тривалості аритмії, виразності її 
симптомів, наявності структурно-функціональних 
змін міокарда і СН [2, 17]. Водночас жоден із цих 
аспектів не можна брати до уваги окремо від інших, 
оскільки, наприклад, СН і дилатація камер серця 
можуть бути наслідком, а не причиною стійкого 
епізоду ФП [15]. Крім того, не зовсім чітко визна-
чено роль фонових хвороб (ІХС та цукрового діа-
бету) і чинників ризику (таких як артеріальна 
гіпертензія і ожиріння) для прийняття клінічних 
рішень. Зберігається також невизначеність щодо 
ролі діаметра ЛП як чинника прогнозування клі-
нічного перебігу аритмії та критерію визначення 
доцільності кардіоверсії. Судячи з результатів 
низки досліджень, роль цього показника для при-
йняття рішень щодо стратегії лікування має істотні 
обмеження [5, 8, 13]. Не випадково останнім часом 
розробляють досконаліші технології оцінювання 
структури та функції передсердь, такі як напру-
ження стінки та індекс жорсткості [14].

У проспективному дослідженні ризик раннього 
рецидиву ФП залежав від низки чинників, які 
характеризують демографічні та анамнестичні осо-
бливості (вік, тривалість хвороби й останнього епі-
зоду аритмії), фонової патології (цукровий діабет, 
ФК СН), а також структурно-функціональний стан 
ЛШ, ЛП, ВЛП. Цікаво, що до переліку ехокардіо-
графічних показників, які мають незалежне значен-
ня для прогнозування перебігу ФП, не увійшов діа-
метр ЛП. Це зумовлено використанням точнішого 
показника стану ЛП (індексу об’єму ЛП), а також 
урахуванням параметрів, отриманих під час через-
стравохідного ехокардіографічного дослідження 
(ФСК, середня швидкість вигнання крові з ВЛП). 
Варто зазначити дуже високі рівні чутливості, спе-
цифічності та діагностичної точності згаданої моде-
лі для прогнозування рецидиву персистентної ФП.

Певним обмеженням цього дослідження є вилу-
чення низки чинників, які можуть впливати на ймо-
вірність раннього рецидиву ФП (зокрема, тяжкої 
артеріальної гіпертензії, застійної СН та/або низь-
кої ФВ ЛШ тощо) на етапі відбирання пацієнтів для 
кардіоверсії. Очевидно, саме цим можна пояснити 
відновлення синусового ритму в усіх пацієнтів, вве-
дених у дослідження. Крім того, не брали до уваги 
випадки пароксизмів ФП, які виникали протягом 
6 міс після кардіоверсії. Інди ві дуа лі зований вибір 
антиаритмічних засобів та визначення їхніх доз 
залежали від фонової хвороби серця, структурно-
функціонального стану міокарда та попереднього 
лікування. З огляду на це аналіз не передбачав оцін-
ки ролі антиаритмічної терапії для прогнозування 
перебігу ФП. Водночас виникнення у кожного 
п’ятого пацієнта на момент повторного огляду реци-
диву стійкої (у більшості випадків — персистентної) 
ФП на тлі антиаритмічної терапії свідчить про тяж-
кість аритмії в обстеженої категорії хворих та важ-
ливість прогнозування у них перебігу аритмії.

Т а б л и ц я  4
Ехокардіографічні рангові показники у пацієнтів  
з рецидивом ФП і без нього протягом 6 міс після 
кардіоверсії (абсолютна кількість, %)

Показник
Без рецидиву 
ФП (n = 178)

З рецидивом 
ФП (n = 47)

Мітральна регургітація
1-й ступінь 
2-й ступінь 
3-й ступінь

48 (27,0 %) 
117 (65,7 %) 

13 (7,3 %)

9 (19,15 %) 
29 (61,7 %) 

9 (19,15 %)*

Трикуспідальна регургітація
1-й ступінь 
2-й ступінь 
3-й ступінь

39 (21,9 %) 
117 (65,7 %) 
22 (12,3 %)

8 (17,0 %) 
30 (63,8 %) 

9 (19,15 %)*

ВПГ
1-й тип 
2-й тип 
3-й тип

 
116 (65,2 %) 
49 (27,5 %) 
13 (7,3 %)

 
29 (61,7 %) 
14 (29,8 %) 

4 (8,5 %)

ФСК
Ступінь 1 
Ступінь 2 
Ступінь 3 
Ступінь 4

6 (3,4 %) 
38 (21,3 %) 
34 (19,1 %) 

6 (3,4 %)

3 (6,4 %) 
12 (25,5 %) 
8 (17,0 %) 
1 (2,1 %)*

Фіброз ВЛП 134 (75,3 %) 40 (85,1 %)

Тромбоз ВЛП 24 (13,5 %) 11 (23,4 %)*

* p < 0,05. 
ВПГ — внутрішньопередсердна гемодинаміка. 
Значущість різниці виразності клапанної регургітації, ФСК і типу ВПГ 
оцінено за критерієм Манна — Уїтні, фіброзу і тромбозу ВЛП — за 
критерієм 2 Пірсона.
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Висновки
Рецидив фібриляції передсердь під час повтор-

ного огляду через 6 міс після медикаментозної або 
електричної кардіоверсії зареєстровано у 20,9 % 
пацієнтів. Незалежне значення у прогнозуванні 
перебігу персистентної фібриляції передсердь 

мають вік пацієнтів, тривалість хвороби та остан-
нього епізоду аритмії, наявність цукрового діабету, 
функціональний клас серцевої недостатності, а 
також низка показників структурно-функціо наль-
ного стану лівого шлуночка, лівого передсердя та 
його вушка, отриманих у процесі трансторакаль-

Т а б л и ц я  5
Деякі показники, зміни яких асоціюються зі збільшенням ризику раннього (протягом 6 міс) рецидиву ФП, та їхні 
порогові рівні

Показник
Без рецидиву 
ФП (n = 178)

З рецидивом 
ФП (n = 47)

р ВШ (95 % ДІ)

Вік, роки
 60 132 13

< 0,001
7,28 

(2,61 — 8,94)> 60 46 34

Тривалість хвороби, міс
< 2 91 0

< 0,001
99,34 

(6,98 — 348,47) 2 87 47

Тривалість епізоду ФП, міс
 1 132 21

< 0,001
6,30 

(2,33 — 5,91)> 1 46 17

Гіпертонічна хвороба, стадія
0 — І 61 5

< 0,01
4,04 

(1,43 — 9,82)ІІ — ІІІ 117 42

Систолічний АТ, мм рт. ст.
 130 101 15

< 0,01
2,75 

(1,27 — 4,19)> 130 77 32

Діастолічний АТ, мм рт. ст.
 80 103 23

> 0,05
1,43 

(0,77 — 2,30)> 80 75 24

ФК СН
0 — 1 72 9

< 0,01
2,76 

(1,19 — 5,11)2 — 3 106 38

Діаметр ЛП, мм
< 45 128 115

< 0,001
4,65 

(1,88 — 6,57) 45 97 63

Індекс об’єму ЛП, мл/м2
< 50 99 5

< 0,001
9,67 

(2,93 — 20,35) 50 79 42

ФВ ЛП, %
< 20 46 42

< 0,001
22,02 

(5,36 — 36,65) 20 132 5

Ступінь мітральної регургітації
1 — 2 165 38

< 0,05
3,03 

(1,06 — 3,76)3 13 9

Кінцеводіастолічний об’єм ЛШ, мл
< 150 166 20

< 0,001
17,87 

(3,99 — 9,72) 150 12 27

Кінцевосистолічний об’єм ЛШ, мл
< 80 160 18

< 0,001
13,83 

(3,67 — 9,91) 80 18 29

ФВ ЛШ, %
< 50 59 40

< 0,001
10,85 

(3,36 — 17,26) 50 119 7

Кінцеводіастолічний розмір правого 
шлуночка, мм

< 30 92 11
< 0,001

3,39 
(1,45 — 5,55) 30 86 36

Швидкість вигнання крові з ВЛП, см/с
< 25 53 22

< 0,05
2,05 

(1,01 — 2,98) 25 124 25

Устя ВЛП, мм
< 25 142 30

< 0,05
2,24 

(1,04 — 3,12) 25 36 17

ФВ ВЛП, %
< 30 57 45

< 0,001
38,46 

(6,94 — 160,72) 30 121 2
ВШ — відношення шансів; ДІ — довірчий інтервал.
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ного і черезстравохідного ехокардіографічних 
досліджень (зокрема кінцевосистолічний об’єм 
лівого шлуночка  80 мл, індекс об’єму лівого 
передсердя  50 мл/м2 і середня швидкість вигнан-
ня крові з вушка лівого передсердя < 25 см/с, 

феномен спонтанного контрастування). Згадана 
модель характеризується високою чутливістю, 
специфічністю та діагностичною цінністю щодо 
прогнозування раннього рецидиву фібриляції 
передсердь.

Клинические и эхокардиографические предикторы  
рецидива персистирующей фибилляции предсердий  

после кардиоверсии при шестимесячном наблюдении
О. И. Жаринов 1, Н. П. Левчук 2, М. Р. Икоркин 2, А. С. Сычев 2

1 Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика МЗ Украины, Киев
2 ГУ «Национальный научный центр „Институт кардиологии имени акад. Н. Д. Стражеско НАМН Украины“», Киев

Цель работы —  определить роль клинико-анамнестичных, демографических показателей и ряда показателей структурно-
функционального состояния левых отделов сердца для прогнозирования возникновения рецидива персистирующей 
фибрилляции предсердий (ФП) в течение 6 мес после кардиоверсии.

Материалы и методы. 225 пациентам с персистирующей формой неклапанной ФП, которым планировали восстановление 
синусового ритма, проведены общеклиническое обследование, ЭКГ, трансторакальная и чреспищеводная эхокардиография 
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(ЭхоКГ) с определением, кроме стандартных показателей, структуры и функции сердца фракции выброса (ФВ) левого (ЛП) 
и правого предсердий, структурно-анатомических особенностей ушка ЛП (УЛП), степени феномена спонтанного контра-
стирования (ФСК), типа внутрипредсердной гемодинамики по D. Fatkin и соавторов, скоростных показателей кровотока в 
легочных венах. Все пациенты получали медикаментозное лечение в соответствии с рекомендациями. Повторный осмотр, 
ЭКГ, ЭхоКГ проводили через 6 мес после кардиоверсии. Для параметрических и ранговых характеристик, изменения кото-
рых ассоциировались с рецидивом ФП, последовательным методом Вальда были рассчитаны пороговые уровни для про-
гнозирования возникновения рецидива ФП в течение 6 мес после кардиоверсии.

Результаты и обсуждение. В течение 6 мес после кардиоверсии рецидив ФП развился у 47 (20,9 %) пациентов. 
Независимое влияние на вероятность рецидива имели: возраст > 60 лет (ОШ 7,28; 95 % ДИ 2,61 — 8,94; р < 0,001), конечноси-
столичский объем левого желудочка 80 мл (ОШ 13,83; 95 % ДИ 3,67 — 9,91; р < 0,001), индекс объема ЛП 50 мл/м2 (ОШ 
9,67; 95 % ДИ 2,93 — 20,35; р < 0,001), длительность заболевания  2 мес (ОШ 99,34; 95 % ДИ 6,98 — 348,47; р < 0,001), сахарный 
диабет, длительность последнего эпизода ФП > 1 мес (ОШ 6,30; 95 % ДИ 2,33 — 5,91; р < 0,001), функциональный класс сер-
дечной недостаточности по NYHA (ОШ 2,76; 95 % ДИ 1,19 — 5,11; р < 0,01), ФСК и средняя скорость изгнания крови из 
УЛП < 25 см/с (ОШ 2,05; 95 % ДИ 1,01 — 2,98; р < 0,05). Общая точность модели составила 94,67 %, в том числе чувстви-
тельность — 82,98 %, специфичность — 97,75 %.

Выводы. Рецидив ФП через 6 мес после кардиоверсии зарегистрирован у 20,9 % пациентов. Независимое значение в 
прогнозировании лечения персистирующей ФП имеют возраст пациентов, длительность заболевания и последнего эпи-
зода ФП, сахарный диабет, функциональный класс сердечной недостаточности, конечносистолический объем левого 
желудочка 80  мл, индекс объема ЛП 50 мл/м2, средняя скорость изгнания крови из УЛП < 25 см/с, ФСК.

Ключевые слова: персистирующая фибилляция предсердий, прогноз рецидива, структура и функция миокарда, эхокар-
диография.

Clinical and echocardiographic predictors  
of recurrence of persistent atrial fibrillation  

after cardioversion at six-month observation
O. J. Zharinov 1, N. P. Levchuk 2, M. R. Ikorkin 2, O. S. Sychev 2

1 P.L. Shupyk National Medical Academy оf Postgraduate Education, Kyiv 
2 SІ «National Scientific Centre „M.D. Strazhesko Institute of Cardiology of NAMS of Ukraine“», Kyiv

The aim — to determine the role of clinico-anamnestic, demographic indicators and a number of parameters of structural-function-
al state of the left heart for the prediction of recurrence of persistent atrial fibrillation (AF) within 6 months after cardioversion.

Materials and methods. 225 patients with persistent form of non-valvular AF who were planning to have sinus rhythm of the 
heart restoration, underwent general clinical examination, ECG, transthoracic and transesophageal echocardiography (EchoCG) in 
order to define the standard parameters of the structure and function of the heart, as also ejection fraction (EF), left atrium (LA) 
and right atrium, structural and anatomical features and EF of the ear of LA (ELA), expressiveness of the phenomenon of spontane-
ous contrast (PSC), type of intra-atrial hemodynamics (IAH) by D. Fatkin et al classification, speed performance of flow in the 
pulmonary veins (S, D, S/D code). All patients received medication according to prescriptions. Re-examination, ECG and echocar-
diography were performed 6 months after cardioversion. For parametric and rank performance whose changes were associated with 
recurrent AF we calculated thresholds by Wald’s method in order to predict recurrence of AF within 6 months after cardioversion.

Results and discussion. Within 6 months after cardioversion, AF recurrence appeared in 47 (20.9 %) patients. Independent effect 
on the likelihood of recurrence of AF were: age > 60 years (OR 7.28; 95 % CI 2.61 — 8.94; p < 0.001), end-systolic volume of the left 
ventricle (LV) 80 ml (OR 13.83; 95 % CI 3.67 — 9.91; p < 0.001), LA volume index of 50 ml/m2 (OR 9.67; 95 % CI 2.93 — 20.35; 
p < 0.001), 2 months’ duration of illness (OR 99.34; 95 % CI 6.98 — 348.47; p < 0.001), diabetes, duration of the last episode of AF > 1 
month (OR 6.30; 95 % CI 2.33 — 5.91; p < 0.001), functional class of heart failure by NYHA (OR 2.76; 95 % CI 1.19 — 5.11; p < 0.01), 
PSC and average velocity of blood ejection from ELA < 25 cm/s (OR 2.05; 95 % CI 1.01 — 2.98; p < 0.05). Overall accuracy of the 
model was 94.67 %, including sensitivity — 82.98 % and specificity — 97.75 %.

Conclusions. Recurrence of AF at 6 months after cardioversion was registered in 20.9 % of patients. The following parameters 
have independent value in predicting the course of persistent AF: age of patients, duration of illness and the last episode of AF, dia-
betes, heart failure functional class and left ventricular end-systolic volume of 80 ml, LA volume index of 50 ml/m2 and average speed 
of ejection of blood from the ELA < 25 cm/s, PSC.

Key words: persistent atrial fibrillation, prognosis of recurrence, structure and function of the myocardium, echocardiography.


