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Тріпотіння передсердь (ТП) – поширена тахі -
аритмія, яка формується за механізмом 

макроріентрі, причому переважно в правому 
передсерді [15]. Приблизно в третини пацієнтів 
ТП поєднується з фібриляцією передсердь (ФП), 
а в решті випадків є ізольованим порушенням 
ритму [3]. Ведення пацієнтів з ФП і ТП, зокрема 
щодо антитромботичної терапії, має багато спіль-
ного, і в багатьох дослідженнях ці тахіаритмії не 
поділяють на окремі групи [10]. Утім перебіг різ-
них форм ТП має суттєві особливості, що своєю 

чергою може обумовлювати відмінності ведення 
цих пацієнтів порівняно з ФП. 

За даними вивчення 10-річного прогнозу 
у Фремінгемському дослідженні, при ТП у 4 
рази частіше розвивається серцева недостат-
ність (СН), удвічі більшим є ризик виникнення 
інсульту, інфаркту міокарда (ІМ) та загаль-
ної смертності порівняно зі здоровими особами 
[18]. Порівняно з ФП, у пацієнтів з ТП спо-
стерігали більший ризик виникнення ІМ [20], 
утім тромбоемболічні ускладнення виникали 
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Предиктори виникнення серцево-судинних 
подій у пацієнтів з тріпотінням передсердь 

при тривалому спостереженні

Мета роботи – встановити фактори, які асоціюються з виникненням серцево-судинних подій у пацієнтів з 
неклапанним тріпотінням передсердь (ТП) при тривалому проспективному спостереженні.

Матеріали і методи. До одноцентрового проспективного дослідження залучили 126 пацієнтів з різними 
формами ТП, у тому числі 86 (68,3 %) чоловіків і 40 (31,7 %) жінок, медіана віку – 65,5 (квартилі 55–73) року. 
Протягом 8 місяців спостереження у 41 пацієнта розвинулися смерть або серцево-судинні події. Для порівняння 
вихідних клініко-анамнестичних та інструментальних даних сформовано групи хворих без ускладнень (n = 85) і 
тих, які досягнули первинної кінцевої точки (n = 41).

Результати. У порівнюваних групах не спостерігали значущих відмінностей за віком та статтю. Пацієнти 
з подіями частіше переносили раніше інфаркт міокарда (11 (12,9 %) проти 16 (39,0 %); р = 0,002), у них був 
дещо вищий ризик тромбоемболічних подій за шкалою CHA2DS2-VASc (p = 0,062). У пацієнтів з несприятливим 
перебігом хвороби частіше спостерігали порушення гемодинаміки під час індексного епізоду (17,1 % проти 
3,5 %; р = 0,03); у цій групі хворих рідше реєстрували синусовий ритм на момент виписування зі стаціонару 
(у 20 (48,7 %) проти 58 (68,2 %); р = 0,049).

Висновки. Основними предикторами виникнення серцево-судинних подій у госпіталізованих пацієнтів з 
ТП були наявність перенесеного інфаркту міокарда, гемодинамічних порушень під час пароксизму ТП, а також 
формування постійної форми ТП.
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суттєво рідше [5]. Тож вивчення особливостей 
перебігу аритмії та факторів, що асоціюються 
з несприятливими серцево-судинними подіями 
власне при ТП може мати важливе клінічне та 
прогностичне значення.

Мета роботи – встановити фактори, які асо-
ціюються з виникненням серцево-судинних 
подій у пацієнтів з неклапанним тріпотінням 
передсердь при тривалому проспективному спо-
стереженні.

Матеріали і методи 

До одноцентрового проспективного дослі-
дження залучили 126 пацієнтів з різними фор-
мами ТП, послідовно госпіталізованих у спеціа-
лізовану кардіологічну клініку в період з квітня 
2011  р. до грудня 2012 р. Медіана віку пацієн-
тів становила 65,5 (нижній – верхній квартилі 
55–73) років. Серед залучених у дослідження 
було 86 (68,3 %) чоловіків і 40 (31,7 %) жінок, 
медіана віку – 65,5 (квартилі 55–73) року. 

У 110 (87,3 %) пацієнтів діагностовано різні 
форми ІХС, зокрема 27 раніше перенесли ІМ. 
Гіпертонічну хворобу зареєстрували у 102 
(81,0 %) пацієнтів. У 46 (36,5 %) пацієнтів хро-
нічної СН не було або її ознаки відповідали I 
функціональному класу (ФК), у 37 (29,4 %) – ІІ, 
у 31 (24,6 %) – ІІІ, у 12 (9,5 %) – IV ФК за кла-
сифікацією NYHA. Гостре порушення мозкового 
кровообігу (ГПМК) раніше перенесли 12 (9,5 %) 
хворих, хронічну ревматичну хворобу серця – 7 
(5,6 %). У 5 (4,0 %) пацієнтів діагностували дила-
таційну кардіоміопатію, у 7 (5,6 %) – міокардіо -
фіброз, у 6 (4,8 %) раніше був імплантований 
штучний водій ритму.

Пароксизмальну форму аритмії діагностова-
но у 9 (7,1 %) пацієнтів, персистентну – у 105 
(83,3 %), перманентну – ще у 12 (9,5 %). У 68 
(54 %) зафіксована наявність супутньої ФП. 
Тріпотіння передсердь уперше діагностували у 27 
(21,4 %) хворих. 

У дослідження не залучали пацієнтів із кла-
панним ТП, з перенесеним протягом останніх 3 
місяців ІМ або ГПМК, а також тих, які не давали 
згоди на участь у дослідженні. 

При госпіталізації всім пацієнтам проводили 
загальноклінічні, лабораторні та інструменталь-
ні дослідження. Оцінювали антропометричні та 
демографічні показники, фактори ризику, резу  -
льтати біохімічного аналізу крові (зокрема, щодо 
ліпідограми, рівня глюкози), дані ЕКГ (частоту 
серцевих скорочень, частоту передсердних хвиль, 
регулярність та кратність атріовентрикулярного 
проведення, тривалість інтервалів PQ та QT у 
випадку відновлення синусового ритму), а також 

трансторакальної ехокардіографії. Швидкість 
клубочкової фільтрації (ШКФ) розраховували 
за формулою CKD-EPI. Нормальний показник 
ШКФ (більше 90 мл/(хв · 1,73 м2)) було зареє-
стровано у 103 ( 81,7 %) осіб, ІІ стадію хронічної 
хвороби нирок (ШКФ 60–89 мл/(хв · 1,73 м2)) – 
у 16 (12,7 %), ІІІ стадію (ШКФ 30–59 
мл/(хв · 1,73 м2)) – у 5 (4,0 %), IV стадію (ШКФ 
15–29 мл/(хв · 1,73 м2)) – у 2 (1,6 %). При опи-
туванні та аналізі медичної документації отри-
мували дані про клінічну форму ТП, особли-
вості перебігу аритмії (наявність епізодів ТП та 
супутньої ФП, тривалість захворювання, частоту 
та тривалість епізодів аритмії), а також супут-
ні хвороби, ризик тромбоемболічних подій за 
шкалою CHA2DS2-VASc та фонове застосування 
лікарських засобів.

ЕКГ реєстрували у 12 відведеннях на 
6-канальному електрокардіографі «Юкард-100» 
(«Ютас», Україна). У 108 (85,7 %) хворих за 
результатами ЕКГ припускали типове ТП, кри-
теріями якого вважали чітко окреслені хвилі F 
пилкоподібної форми з частотою від 220 до 350 
за 1 хв [9] з найкращою візуалізацією у нижніх 
відведеннях та у відведенні V1. У 18 (14,2 %) 
пацієнтів графіка хвиль F не відповідала крите-
ріям типового ТП.

Ехокардіографічне дослідження здійснювали 
за допомогою ультразвукової системи HD 11 XE 
(Philips, Нідерланди/CША) секторним датчи-
ком 3,5 МГц за стандартним протоколом в М- і 
В-режимах. Визначали показники морфофункці-
онального стану міокарда: розміри лівого перед-
сердя, лівого шлуночка (ЛШ), правого шлуноч-
ка, аорти, товщину міжшлуночкової перегородки 
(ТМШП) і задньої стінки (ТЗС) ЛШ, функцію 
клапанів серця. Оцінювали сумарну скоротли-
вість ЛШ (за методом Сімпсона) та сегментар-
ну скоротливість ЛШ (шляхом оцінки індексу 
локальної скоротливості). Частка пацієнтів із 
систолічною дисфункцією ЛШ (фракція викиду 
≤ 45 %) та ознаками дилатації лівого передсердя 
(передньозадній розмір більше 4,0 см) становила 
відповідно 67 (53,2 %) і 105 (83,3 %). 

У 88 (69,8 %) пацієнтів протягом госпіта-
лізації з метою медикаментозного відновлення 
синусового ритму використовували аміодарон. 
У 12 (9,5 %) пацієнтів без ознак структурно-
го ураження серця та активної ішемії міокар-
да виконували кардіоверсію пропафеноном у 
добовій дозі 450–600 мг, у всіх випадках – у 
поєднанні з β-адреноблокаторами. За відсутності 
відновлення синусового ритму через 24–72 год 
у 44 (34,9 %) пацієнтів з графікою типового ТП 
здійснювали черезстравохідну електрокардіо -
стимуляцію (ЧСЕКС). Загалом, у 79 (62,7 %) 
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пацієнтів вдалося відновити та утримати сину-
совий ритм. З них у 31 (24,6 %) хворого – шля-
хом медикаментозної кардіоверсії аміодароном, 
у 8 (6,3 %) – пропафеноном, у 26 (20,6 %) після 
застосування ЧСЕКС, у 5 – електроімпульсною 
терапією, ще у 9 осіб ритм відновився спон-
танно. Підтримувальну антиаритмічну тера-
пію в рекомендованих дозах призначали всім 
пацієнтам після відновлення синусового ритму. 
Кардіоверсію розглядали як неефективну в разі 
утримання ТП/ФП через 72–96 год у 36 (28,6 %) 
пацієнтів, причому в 15 з них у підсумку зареє-
стрували ФП, ще у 10 ТП трансформувалося у 
ФП після ЧСЕКС. У групі перманентного ТП 
обмежувалися контролем ЧСС. 

У 78 (61,9 %) пацієнтів використовували 
фо   нову терапію β-адреноблокаторами, у 28 
(12,7 %) – дигоксином у поєднанні з β-адре  но -
блокато   рами. Антитромботичну терапію застосо-
вували згідно з чинними рекомендаціями [12].

У 5 (4,8 %) пацієнтів виконували електро-
імпульсну терапію з використанням біфазно-
го дефібрилятора Cardio-Aid 200B (Innomed 
Medical, Угорщина) розрядом 100 Дж у режимі 
синхронізації на тлі внутрішньовенної седації 
тіопенталом натрію. 

Повторне обстеження хворих проводили 
через 8 міс спостереження. Повторний огляд 
передбачав реєстрацію перенесених серцево-
судинних подій, загальноклінічні обстеження, 
ЕКГ та ехокардіографію. Первинною кінцевою 
точкою вважали випадки смерті від усіх причин, 
ІМ, ГПМК, а також госпіталізацій з приводу 
СН або рецидиву ТП (у пацієнтів, в яких на 
госпітальному етапі було відновлено синусовий 
ритм). 

Протягом періоду спостереження 11 (8,7 %) 
пацієнтів були госпіталізовані повторно з приво-
ду клінічних виявів СН, 22 (17,4 %) – через реци-
диви ТП, 2 – нефатальний ІМ, 2 – нефатальне 
ГПМК. За 8 місяців 4 (3,2 %) пацієнти померли: 
1 – через повторне ГПМК, 1 – раптово, 1 – на 
тлі декомпенсації СН, ще у 1 причина смерті не 
була з’ясована. Загалом протягом спостереження 
у 41 (32,5 %) пацієнта зареєстрували випадки 
смерті або тяжких серцево-судинних подій. Для 
порівняння вихідних клініко-анамнестичних та 
інструментальних даних сформовано групи хво-
рих без ускладнень (n = 85) і тих, які досягнули 
первинної кінцевої точки (n = 41).

Статистичне опрацювання даних виконува-
ли за допомогою пакета прикладних програм 
Statistica for Windows 5.0. Параметричні показ-
ники подавали як медіану (нижній і верхній 
квартилі) через негаусівський розподіл бага-
тьох із них (перевірка з допомогою критерію 

Шапіро – Вілка) і порівнювали з використанням 
критерію Манна – Уїтні. Для якісних параметрів 
подавали абсолютні кількості та відсотки, між 
групами їх частоти порівнювали з допомогою 
точного критерію Фішера для таблиць 2 × 2 і χ2 
для більших таблиць.

Результати та обговорення

У порівнюваних групах не спостерігали зна-
чущих відмінностей за віком та статтю. Понад 
60 % пацієнтів з ТП обох груп були чоловічої 
статі, що узгоджується з даними епідеміологіч-
них досліджень [9]. Пацієнти з подіями зна-
чно частіше переносили раніше ІМ (11 (12,9 %) 
проти 16 (39,0 %), р = 0,002), у них був дещо 
вищий ризик тромбоемболічних подій за шкалою 
CHA2DS2-VASc (p = 0,062). Наявність структур-
ного ураження міокарда є незалежним предикто-
ром ускладненого прогнозу загалом [19]. 

Порівнювані групи не відрізнялися за час-
тотою виявлення більшості супутніх хвороб 
(табл. 1). Слід зазначити, що загалом понад 80 % 
пацієнтів хворіли на артеріальну гіпертензію. 
Це узгоджується з низкою досліджень [10], які 
вказують на значну поширеність гіпертонічної 
хвороби в пацієнтів з ФП/ТП. 

У дослідження увійшли 27 (21,4 %) пацієнтів 
з уперше діагностованим пароксизмом ТП. Не 
виявлено відмінностей частоти першого епізоду 
ТП у пацієнтів з подіями і без подій упродовж 
тривалого спостереження. Водночас більш ніж 
у третини пацієнтів з першим пароксизмом ТП 
упродовж 8 місяців виникали несприятливі події. 
При вивченні вперше діагностованої ФП реци-
диви аритмії упродовж 6 міс виникали у 50 % 
пацієнтів із першим зворотним епізодом ФП [1].

Також не виявлено значущих відмінностей 
за ЕКГ-характеристиками аритмії, її триваліс-
тю, наявністю супутньої ФП у групах пацієнтів 
з ТП з подіями і без подій упродовж 8 місяців 
(табл.  2). У нашому дослідженні більше поло-
вини пацієнтів обох груп мали поєднання ТП з 
ФП. Це більше, ніж в інших дослідженнях, де 
ФП реєструється упродовж 5 років у 30 % паці-
єнтів з ізольованим ТП І типу [8]. Відомо, що 
поєднання ТП з ФП асоціюється з погіршанням 
клінічного перебігу [17], збільшенням ризику 
рецидиву аритмії після катетерних втручань [3], 
але не має значущого незалежного впливу на 
прогноз [4, 7, 16]. Останнім часом з’явилися 
дані про суттєві відмінності прогнозу пацієнтів з 
ізольованими формами ФП та ТП. Так, у ретро-
спективному дослідженні за участю 260 тис. осіб 
у пацієнтів з ізольованим ТП значне зростання 
ішемічних подій спостерігалося лише в групі з 
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Таблиця 1 
Порівняння клініко-анамнестичних характеристик та супутніх хвороб у пацієнтів із серцево-судинними 
подіями та без них при спостереженні протягом 8 місяців

Показник Без подій (n = 85) З подіями (n = 41 )

Вік, років 66 (56–73) 64 (53–73)

CHA2DS2-VASc, бали 3 (1–4) 3 (2–4)

Чоловіки
Жінки

56 (65, 8 %)
29 (34,1 %)

30 (73,2 %)
11 (26,8 %)

Гіпертонічна хвороба 68 (80,0 %) 34 (82,9 %)

Перенесений ІМ 11 (12, 9 %) 16 (39,0 %)**

Дилатаційна кардіоміопатія 4 (4,7 %) 1 (2,4 %)

Гіпофункція щитоподібної залози 5 (5,9 %) 2 (4,9 %)

Гіперфункція щитоподібної залози 4 (4,7 %) 4 (9,8 %)

Цукровий діабет 2-го типу 17 (20 %) 10 ( 24,4 %)

Хронічні хвороби легень 17 (20 %) 10 ( 24,4 %)

Хронічна хвороба нирок 16 (18,8 %) 7 ( 17,1 %)

Перенесене ГПМК 6 (7,0 %) 6 (14,6 %)

Кардіохірургічні втручання 6 ( 7,0 %) 3 (7,3 %)

Штучний водій ритму 6 ( 7,0 %) 0

Зловживання алкоголем 2 (2,4 %) 5 (12,2 %)*

СН I ФК 33 (39, 0 %) 11 (26,8 %)

II ФК 24 (28,0 %) 13 (31,7 %)

III ФК 21 (25,0 %) 10 (24,4 %)

IV ФК 6 (7,1 %) 6 (14,6 %)

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як медіана (нижній – верхній квартилі). Різниця показників 
статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів без подій: * р = 0,036; ** р = 0,002. 

Таблиця 2 
Клінічні та ЕКГ-характеристики аритмії в пацієнтів з ТП з несприятливими подіями і без подій 
при спостереженні протягом 8 місяців

Показник  Без подій (n = 85) З подіями (n = 41)

Перший епізод ТП 17 ( 20,0 %) 10 (24,4 %)

Супутня ФП 44 ( 51,7 %) 24 (58,5 %)

Типове ТП 72 ( 84,7 %) 34 ( 82,9 %)

Атипове ТП 10 ( 11,8 %) 6 ( 14,6 %)

Регулярне проведення 52 ( 61,2 %) 23 (56,1 %)

Кратність проведення 2 : 1 49 ( 57,6 %) 21 ( 51,2 %)

Форма ТП
Пароксизмальна
Персистентна
Постійна

7 ( 8,2 %)
72 (84,7 %)

6 (7,1 %)

2 ( 4,9 %)
33 ( 73,1 %)
6 (14,6 %)

Частота скорочення передсердь 300 (255–300) 300 (250–300)

Порушення гемодинаміки на тлі пароксизму ТП 3 ( 3,5 %) 7 (17,1 %)*

Синусовий ритм на момент виписування 58 ( 68,2 %) 20 ( 48,7 %)**

Тривалість ТП, тижні 22 (10–144) 39 (1–240)

Тривалість госпіталізації 11 (9–13) 11 (9–15)

Частота шлуночкових скорочень 130 (100–150) 125 (100–150)

ЧСС при виписуванні 67 (60,5–77,5) 69 (62–88)

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – як медіана (нижній – верхній квартилі). Різниця показників 
статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів без подій: * р = 0,03; ** р = 0,049.
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дуже високим ризиком тромбоішемічних подій 
(5–9 балів за шкалою CHA2DS2-VASc), на відмі-
ну від пацієнтів з ФП [6]. Кратність проведення 
2 : 1 у пацієнтів з ТП могла б визначати гірший 
прогноз упродовж тривалого спостереження. Але 
значущих відмінностей за цим параметром у 
пацієнтів з подіями і без подій не було, так само 
як і відмінностей прогнозу пацієнтів з типовими 
й атиповими формами ТП. 

У пацієнтів з несприятливим перебігом хво-
роби частіше спостерігали порушення гемоди-
наміки під час індексного епізоду (17,1 проти 
3,5 %; р = 0,03); у цій групі хворих рідше реєстру-
вали синусовий ритм на момент виписування 
зі стаціонару (20 (48,7 %) проти 58 (68,2 %); 
р = 0,049). Переваги щодо контролю ритму серця 
в пацієнтів з ТП обговорюються в багатьох дослі-
дженнях [16]. Вважають, що тахізалежна кар-
діоміопатія при ТП може бути зворотною при 
своєчасному відновленні синусового ритму [14]. 

Епідеміологія та прогноз тахізалежної кардіомі-
опатії при ТП залишаються недостатньо вивче-
ними; втім, за даними когортного дослідження 
1269 хворих після абляції ТП, у 56 % пацієнтів з 
фракцією викиду ЛШ менше 40 % через 6 місяців 
вдалося поліпшити показник систолічної функ-
ції міокарда [3], що є достатньо вагомим аргумен-
том на користь відновлення синусового ритму в 
пацієнтів з ТП.

При порівнянні ехокардіографічних показ-
ників структурно-функціонального стану 
міокарда в пацієнтів з подіями спостерігали 
тенденцію до більших розмірів лівих камер 
серця, зокрема, передньозаднього розміру ліво-
го передсердя  (4,5 (4,2–5,0) проти 4,4 (4,05–
4,7) см; р = 0,069), кінцеводіастолічного роз-
міру і об’єму ЛШ (5,5 (5,0–5,9) проти 5,2 
(4,9–5,8) см; р = 0,063 та 115,7(105,8–123,2) 
проти 109,9 (103,7–121,4) мл; р = 0,063, відпо-
відно) та нижчі показники систолічної функ-

Таблиця 3 
Ехокардіографічні параметри в пацієнтів з ТП під час госпіталізації (нижній – верхній квартилі)

Показник  Без подій (n = 85) З подіями (n = 41)

Правий шлуночок, см 2,6 (2,4–2,9) 2,6 (2,4–2,8)

ПЗР ЛП, см 4,4 (4,05–4,7) 4,5 (4,2–5,0)

ТМШП, см 1,2 (1,0–1,2) 1,15 (1,0–1,3)

ТЗС ЛШ, см 1,1 (1,0–1,2) 1,2 (1,0–1,25)

КДР ЛШ, см 5,2 (4,9–5,8) 5,5 (5,0–5,9)

Фракція викиду ЛШ, % 46 (40–58) 39 (30–49)*

Розмір аорти на рівні синусів Вальсальви, см 3,2 (3,0–3,4) 3,0 (2,7–3,35)

КДО ЛШ, мл 109,9 (103,7–121,4) 115,7 (105,8–123,2)

* – різниця показників статистично значуща порівняно з такими у пацієнтів без подій (р = 0,008). ПЗР ЛП – передньозадній розмір лівого 
передсердя; КДР – кінцеводіастолічний розмір; КДО – кінцеводіастолічний об’єм.

Таблиця 4
Медикаментозна терапія, рекомендована на момент виписування в порівнюваних групах

Показник Без подій (n = 85) З подіями (n = 41)

Пероральні антикоагулянти 27 (31,7 %) 19 (46,3 %)

Інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту 39 (45,9 %) 23 (56,1 %)

Сартани 18 (21,2 %) 10 (24,4 %)

Препарат калію та магнію 68 (80,0 %) 38 (92,7 %)

Аміодарон 68 (80,0 %) 34 (82,9 %)

Дигоксин 13 (15,3 %) 5 (12,2 %)

Антиагреганти 71 (83,5 %) 32 (78,0 %)

Бета-адреноблокатори 53 (62,4 %) 25 (61,0 %)

Статини 33 (38,8 %) 22 (53,7 %)

Блокатори кальцієвих каналів 15 (17,6 %) 4 (9,8 %)

Антиаритмічні препарати IС класу 9 (10,6 %) 3 (7,3 %)
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ції ЛШ (фракція викиду 39 (30–49) проти 46 
(40–58) %; р = 0,008) (табл. 3). 

Використання окремих груп лікарських засо-
бів на госпітальному етапі чи спосіб відновлення 
синусового ритму не мали значущого впливу на 
результати віддаленого спостереження (табл. 4). 
Утім збереження синусового ритму на момент 
закінчення госпітального періоду асоціювалося з 
меншою частотою виникнення подій при трива-
лому спостереженні.

Отримані дані свідчать про загалом неспри-
ятливий прогноз перебігу хвороби серця в паці-
єнтів, госпіталізованих з ТП. У підсумку, майже 
в третини (32,5 %) госпіталізованих пацієнтів з 
ТП упродовж тривалого спостереження виника-
ли серцево-судинні події, а смертність становила 
3,2 %. Тривалий пароксизм ТП може спричиня-
ти тахікардіоміопатію зі зниженням систолічної 
функції ЛШ та виникненням СН. На особливу 
увагу заслуговують пацієнти з посиленням виявів 
СН під час пароксизму ТП, а також з перенесеним 
раніше ІМ. Факт наявності ознак гострої СН під 
час пароксизму ТП вимагає не лише ургентної 
кардіоверсії, а й особливої уваги в подальшому 
веденні таких пацієнтів та є додатковою підста-
вою для спроби радикального лікування арит-
мії. Наявність структурного захворювання серця 
обмежує вибір антиаритмічних препаратів лише 
до аміодарону, який утім характеризується недо-

статньою ефективністю для медикаментозного 
контролю синусового ритму у хворих із ТП [11].

Обмеженням цього аналізу є відсутність 
випадків радіочастотної абляції субстрату арит-
мії, а також достовірних даних про причини 
всіх випадків смерті. Отримані результати щодо 
загалом несприятливого прогнозу хворих з ТП, 
яким не виконувалися інтервенційні втручання, 
є вагомим аргументом для активнішої імпле-
ментації цих методів у клінічну практику [12, 
15]. Ще однією проблемою було використання 
в частині випадків антиаритмічних засобів, які в 
узгоджених настановах не є препаратами першо-
го вибору при ТП, зокрема серцевих глікозидів 
і пропафенону. Вказана особливість могла бути 
зумовлена наявністю виражених ознак СН чи 
поєднання ТП з ФП.

Висновки

Основними предикторами виникнення серце-
во-судинних подій у госпіталізованих пацієнтів 
з тріпотінням передсердь були наявність перене-
сеного інфаркту міокарда, гемодинамічних пору-
шень під час пароксизму тріпотіння передсердь, 
а також формування постійної форми тріпотіння 
передсердь. Вказані особливості потрібно брати 
до уваги при визначенні стратегії ведення паці-
єнтів з тріпотінням передсердь.
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Предикторы возникновения сердечно-сосудистых событий 
у пациентов с трепетанием предсердий при длительном наблюдении

Цель работы – определить факторы, которые ассоциируются с возникновением сердечно-сосудистых 
событий у пациентов с неклапанным трепетанием предсердий (ТП) при длительном проспективном наблюде-
нии.

Материалы и методы. В одноцентровое проспективное исследование включили 126 пациентов с раз-
личными формами ТП, в том числе 86 (68,3 %) мужчин и 40 (31,7 %) женщин, медиана возраста – 65,5 (квартили 
55–73) года. В течение 8 месяцев наблюдения у 41 пациента развились смерть или сердечно-сосудистые собы-
тия. Для сравнения выходных клинико-анамнестических и инструментальных данных сформированы группы 
больных без осложнений (n = 85) и тех, которые достигли первичной конечной точки (n = 41).

Результаты. В сравниваемых группах не наблюдалось значимых различий по возрасту и полу. Пациенты 
с событиями чаще переносили ранее инфаркт миокарда (11 (12,9 %) против 16 (39,0 %); р = 0,002), у них был 
несколько выше риск тромбоэмболических событий по шкале CHA2DS2-VASc (p = 0,062). У пациентов с небла-
гоприятным течением болезни чаще наблюдали нарушения гемодинамики при индексном эпизоде (17,1 % 
против 3,5 %; р = 0,03), в этой группе больных реже регистрировался синусовый ритм на момент выписки из 
стационара (у 20 (48,7 %) против 58 (68,2 %); р = 0,049).

Выводы. Основными предикторами возникновения сердечно-сосудистых событий у госпитализиро-
ванных пациентов с ТП были наличие перенесенного инфаркта миокарда, гемодинамических нарушений во 
время пароксизма ТП, а также формирования постоянной формы ТП.

Ключевые слова: трепетание предсердий, прогноз, сердечно-сосудистые события.
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Predictors of the occurrence of cardiovascular events in patients 
with atrial flutter during long-term follow-up

The aim – to identify factors associated with the occurrence of cardiovascular events in patients with non-valvular 
atrial flutter (AF) during prolonged prospective follow-up.

Materials and methods. The one-center prospective study included 126 patients with various forms of AF, 
among them 86 (68.3 %) men and 40 (31.7 %) women, median age 65.5 (quartile 55–73) years. During 8 months 
follow-up, death or cardiovascular events developed in 41 patients. All patients were retrospectively divided into two 
groups: patients without complications (n = 85) and those with primary end point (n = 41).

Results. There were no significant differences between two groups regarding age and sex. Patients with 
events have had myocardial infarction earlier (11 (12.9 %) vs 16 (39.0 %), p = 0.002), they had a slightly higher risk of 
thromboembolic events over CHA2DS2-VASc score (p = 0.062). In the second group hemodynamic disorders were more 
frequently observed in the index episode (17.1 % vs. 3.5 %, p = 0.03) and sinus rhythm was less frequently recorded at 
the time of discharge from hospital 20 (48.7 %) vs 58 (68.2 %), p = 0.049) compared to patients without complications. 

Conclusions. The main predictors of the occurrence of cardiovascular events in hospitalized patients with 
AF were the presence of myocardial infarction, hemodynamic disturbances during the paroxysm of AF, as well as 
transforming to permanent AF.

Key words: atrial flutter, prognosis, cardiovascular event.


