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Предиктори відновлення синусового ритму 
в пацієнтів з тривалими епізодами 

персистентної фібриляції передсердь 

Мета роботи – порівняти клінічні, лабораторні та інструментальні характеристики пацієнтів з персис-
тентною фібриляцією передсердь (ФП) і тривалістю епізоду аритмії ≥ 90 днів, з подальшим відновленням 
синусового ритму (СР) методом електричної кардіоверсії (ЕКВ) і без відновлення, для визначення предикторів 
відновлення СР.

Матеріали і методи. У когортному одноцентровому дослідженні проаналізували дані клінічно-інструмен-
тального обстеження 115 пацієнтів з персистентною формою ФП і тривалістю її епізоду ≥ 90 днів, яким планово 
проводили процедуру ЕКВ. Пацієнтів поділили на групи залежно від ефективності відновлення СР: 59 (51,3 %) 
пацієнтів з відновленим СР і 56 (48,7 %) осіб, в яких відновити СР не вдалося.

Результати та обговорення. Група пацієнтів з неефективною ЕКВ характеризувалася тяжчим перебігом 
серцевої недостатності (СН) і частішим проведенням перкутанних коронарних втручань (ПКВ), на відміну від 
осіб, в яких вдалося відновити СР. У порівнюваних групах спостерігали статистично значущі відмінності щодо 
структурно-функціонального стану міокарда лівих відділів серця. За даними трансторакальної ехокардіографії 
(ТТЕ), у групі невідновленого СР, порівняно з альтернативною групою, спостерігали більш виражену дилата-
цію лівого шлуночка (ЛШ) та частіше виявляли легеневу гіпертензію (ЛГ). За результатами трансезофагеальної 
ехокардіографії (ТЕЕ), в обох групах спостерігали погіршання функції лівого передсердя (ЛП), а саме зниження 
швидкості вигнання крові з вушка ЛП ≤ 40 см/с у більш ніж 60 % пацієнтів. Окрім того, феномен спонтанного 
(ехо)контрастування (ФСК), за даними ТЕЕ, візуалізувався в більшості пацієнтів, в яких СР відновити не вдалося 
(94,6 %). Водночас ФСК не реєструвався лише у 2 (3,6 %) пацієнтів з неефективною ЕКВ і у 44 (74,6 %) осіб з 
відновленим СР (р < 0,001). За даними мультиваріантного логістичного регресійного аналізу, відсутність ФСК 
виявилася незалежним предиктором відновлення СР.

Висновки. У пацієнтів з персистентною ФП і тривалістю епізоду аритмії ≥ 90 днів, в яких не було досягнуто 
відновлення СР після планової ЕКВ, частіше відзначали тяжчий перебіг СН, потребу у проведенні ПКВ, більш 
виражену дилатацію ЛШ, наявність ЛГ (ТТЕ) і ФСК (ТЕЕ). Відсутність ФСК, серед інших асоційованих факторів, 
виявилася єдиним незалежним предиктором відновлення СР у таких пацієнтів.

Ключові слова: персистентна фібриляція передсердь, тривалі епізоди, електрична кардіоверсія, фено-
мен спонтанного контрастування.
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Фібриляція передсердь (ФП) залишається в 
сучасному світі найпоширенішою стійкою 

суправентрикулярною аритмією в дорослих 
[15], яка асоціюється зі значною захворюваніс-
тю і смертністю. За оцінками Європейського 
товариства кардіологів, поширеність ФП у 
дорослих становить від 2 до 4 % [4, 15]. Згідно з 
даними останніх контрольованих досліджень, 
доведені переваги має стратегія раннього від-
новлення та збереження синусового ритму (СР) 
у пацієнтів з ФП, у тому числі з використанням 
катетерних технологій [10, 12, 18]. Водночас 
суперечливим залишається ведення пацієнтів з 
тривалими епізодами персистентної ФП, які 
гірше піддаються медикаментозному та інтер-
венційному лікуванню. 

З одного боку, більша тривалість епізоду ФП, 
переважно, відображає відносно менший ступінь 
вираження клінічних симптомів і гемодинамічних 
порушень, які б давали підстави для «раннього» 
відновлення ритму. Водночас збільшення трива-
лості епізоду ФП асоціюється з поступовим змен-
шенням імовірності відновлення ритму, що обу-
мовлено «самопідтриманням» аритмії, із запуском 
процесів «електричного ремоделювання» та погір-
шанням функціонального стану міокарда перед-
сердь. Особливо відчутно знижуються шанси на 
досягнення ефекту антиаритмічних засобів; по 
суті, електрична кардіоверсія (ЕКВ) (переважно 
– на тлі насичення аміодароном) залишається за 
цих умов єдиним реальним заходом для віднов-
лення СР [1]. Водночас в узгоджених настановах 
зберігається невизначеність щодо часових рамок 
тривалості епізодів ФП, які можуть вплинути на 
рішення про відновлення СР [15].

Використання «традиційного» терміну часу 
до і більше 7 днів дозволяє розмежувати паро-
ксизмальну і персистентну ФП, але є недо-
статньо інформативним для прогнозування 
подальшого перебігу аритмії після кардіоверсії. 
Водночас термін «тривало персистентна» ФП 
використовується для позначення особливих 
ситуацій, коли після кардіохірургічного, кате-
терного лікування або усунення ймовірного етіо-
логічного фактора (наприклад, тиреотоксикозу) 
з’являється потенційний шанс на відновлення 
та збереження СР через рік і більше від момен-
ту початку аритмії. Очевидно, існує потреба у 
визначенні часових рамок тривалості епізоду 
аритмії, які б дозволили додатково прогнозувати 
перебіг неклапанної персистентної ФП та ймо-
вірність утримання СР після кардіоверсії. 

У клінічній практиці планова кардіоверсія, 
переважно, здійснюється в пацієнтів із симптом-
ними епізодами персистентної ФП тривалістю 
від одного до кількох тижнів. Логічно припус-

кати, що у випадку більшої (але чітко визначе-
ної) тривалості епізодів аритмії спостерігається 
запізніле звернення пацієнта по допомогу або 
відтермінування рішення лікаря про відновлення 
ритму. Своєю чергою, це обумовлено менш вира-
женими початковими клінічними симптомами 
ФП, або їх зменшенням на тлі контролю частоти 
серцевих скорочень. З огляду на це, заслуговує 
на увагу виділення американськими експертами 
окремої категорії «ранньої персистентної ФП» у 
тих випадках, коли тривалість епізоду становить 
більше 7 днів і менше 3 місяців [12]. Підходи до 
ведення пацієнтів з тривалішими епізодами ФП 
(від 3 до 12 місяців) та перебіг хвороби після 
електричної кардіоверсії можуть мати суттєві 
особливості порівняно з епізодами тривалістю 
менше трьох місяців [6, 20, 22, 24]. Існує очевид-
на потреба у визначенні клінічно-інструменталь-
них предикторів відновлення СР у пацієнтів з 
персистентною ФП і тривалістю епізоду більше 
3 місяців ( 90 днів).

Мета роботи – порівняти клінічні, лабораторні 
та інструментальні характеристики пацієнтів з 
персистентною фібриляцією передсердь і трива-
лістю епізоду аритмії  90 днів, з подальшим від-
новленням синусового ритму методом електрич-
ної кардіоверсії і без відновлення, для визначення 
предикторів відновлення синусового ритму.

Матеріали і методи

В одноцентровому когортному досліджен-
ні проаналізовано дані, отримані при клінічно-
інструментальному обстеженні 115 послідовно 
госпіталізованих пацієнтів з персистентною ФП 
неклапанного генезу та тривалістю епізоду арит-
мії  90 днів, яким планово проводили процедуру 
ЕКВ. Серед них було 71,3 % чоловіків (n = 82) 
і 28,7 % жінок (n = 33) віком від 29 до 80 років, 
середній вік (середнє ± стандартне відхилення)  – 
(59±11) років.

Відбір пацієнтів здійснювали в ДУ «Інститут 
серця МОЗ України» з лютого 2017 р. до грудня 
2021 р. Критеріями незалучення були: клапан-
ний генез ФП, тривалість епізоду аритмії більше 
одного року, наявність антиаритмічних прис -
троїв, тяжка супутня патологія, зокрема онко-
логічні захворювання з очікуваною тривалістю 
життя менше одного року, гостра серцево-судин-
на патологія – гострий інфаркт міокарда (ІМ), 
гостре порушення мозкового кровообігу, тромбо-
емболія легеневої артерії або системні тромбоем-
болії, відмова пацієнта від відновлення СР. 

Вік дебюту ФП становив (тут і далі – меді-
ана (Ме), міжквартильний інтервал (МКІ)) 
54 (48–60) років, з анамнезом цієї аритмії упро-
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довж 5 (3–6) років і тривалістю останнього епі-
зоду 100 (97–120) днів. Індекс маси тіла (ІМТ) 
становив 30,7 (26,3–34,3) кг/м2; ожиріння зафік-
совано у 67 (58,3 %) осіб.

Артеріальну гіпертензію (АГ) або гіпертоніч-
ну хворобу діагностували у 98 (85,2 %) осіб. 
Серед них у 26 (26,5 %) пацієнтів спостерігали 
підвищення артеріального тиску 1-го ступеня, у 
49 (50,0 %) – 2-го, у 23 (23,5 %) – 3-го ступеня. 
У більшості випадків АГ була медикаментоз-
но cкоригованою. Стабільну ішемічну хворобу 
серця (ІХС) діагностували у 53 (46,1 %) хво-
рих. ІМ раніше перенесли 12 (10,4 %) осіб. 
П’ятнадцяти (13,0 %) пацієнтам з ІХС рані-
ше проводили перкутанні коронарні втручання 
(ПКВ) зі стентуванням коронарних артерій. У 4 
(3,5 %) пацієнтів в анамнезі було виконане шун-
тування вінцевих артерій (ШВА).

Хронічну серцеву недостатність (СН) діа-
гностовано в усіх залучених пацієнтів з таким 
розподілом за стадіями (згідно з класифікацією 
М.Д. Стражеска – В.Х. Василенка): І cтадія – 31 
(27,0 %), ІІА – 71 (61,7 %), ІІБ – у 13 (11,3 %) 
осіб. Розподіл залучених пацієнтів за функці-
ональними класами (ФК) СН (згідно з класи-
фікацією NYHA) був таким: І ФК мав 1 (0,8 %) 
пацієнт, ІІ ФК – 70 (60,9 %), ІІІ ФК – 30 (26,1 %), 
IV ФК – 14 (12,2 %).

Ризик інсульту і тромбоемболічних усклад-
нень за шкалою CHA2DS2-VASc [15] становив 
3 (2–4) бали. Окрім цього, тяжкість симптомів, 
пов’язаних з ФП, оцінювали за шкалою EHRA 
[15] з таким розподілом: клас 2b – 61,7 % пацієн-
тів (n = 71), 3 – 26,1 % (n = 30), 4 – 12,2 % (n = 14) 
пацієнтів.

Сімнадцять (14,8 %) пацієнтів мали цукровий 
діабет (ЦД) 2-го типу, який у 10 осіб був медика-
ментозно компенсованим. Хронічне обструктив-
не захворювання легень (ХОЗЛ) виявлено у 3 
(2,6 %) хворих. 

З метою відновлення СР пацієнти були гос-
піталізовані в клініку з обов’язковим загально-
клінічним обстеженням (перед проведенням про-
цедури ЕКВ), яке передбачало: опитування, огляд, 
вимірювання артеріального тиску, реєстрацію 
електрокардіограми (ЕКГ) у 12 відведеннях, тран-
сторакальну (ТТЕ) і трансезофагеальну (ТЕЕ) 
ехокардіографію, лабораторні дослідження.

Морфофункціональний стан міокарда оціню-
вали за допомогою ехокардіографічного обсте-
ження, яке виконували на ультразвуковому ска-
нері іЕ 33 (Philips, США). За допомогою ТТЕ 
визначали об’єм лівого передсердя (ОЛП), об’єм 
правого передсердя (ОПП), кінцевий діастоліч-
ний об’єм (КДО) лівого шлуночка (ЛШ), кінце-
вий систолічний об’єм (КСО) ЛШ (з індексацією 

цих показників за площею поверхні тіла (ППТ)), 
фракцію викиду лівого шлуночка (ФВЛШ), а 
також наявність і ступінь тяжкості клапанної 
регургітації та легеневої гіпертензії (ЛГ). За 
показником ФВЛШ залучені пацієнти (n = 114) 
розподілилися так:  50 % (збережена систоліч-
на функція ЛШ) – 72 (63,2 %) хворих; 40–49 % 
(помірно знижена ФВЛШ) – 15 (13,1 %); < 40 % 
(знижена систолічна функція ЛШ) – 27 (23,7 %) 
осіб.

За допомогою ТЕЕ оцінювали функціональ-
ний стан вушка лівого передсердя (ВЛП) за до -
помогою вимірювання швидкості вигнання крові 
(ШВК) з ВЛП, оцінювання наявності феноме-
ну спонтанного (ехо)контрастування (ФСК) у 
ВЛП. Для оцінювання ступеня вираження ФСК 
у ВЛП застосовувалися такі критерії [2, 7]: від-
сутність ехогенності; І ступінь – мінімальний рух 
ехогенних частинок у ВЛП при посиленні чутли-
вості ультразвукового сигналу, але без фонових 
перешкод; ІІ ступінь – незначний рух частинок, 
які можна відрізнити без посилення, але з чітким 
малюнком; ІІІ ступінь – ехогенний малюнок 
у вигляді вихору впродовж усього серцевого 
циклу; ІV ступінь – повільний потік у вигляді 
вихору у ВЛП або порожнині лівого передсердя 
(ЛП) [2, 13].

У 58 (50,4 %) пацієнтів виконали діагнос-
тичну коронаровентрикулографію за допомогою 
двопланової рентгенівської ангіографічної сис-
теми з плоскими детекторами Axiom Artis dBC 
(Siemens, Німеччина). У 15 (13,0 %) пацієнтів 
раніше були виявлені діагностично і клінічно 
значущі звуження коронарних артерій, що обу-
мовили потребу в проведенні ПКВ.

Дані щодо фонової фармакотерапії отриму-
вали з амбулаторної карти пацієнта при огляді 
перед госпіталізацією. Медикаментозне ліку-
вання з метою профілактики тромбоемболічних 
подій передбачало обов’язковий прийом перо-
ральних антикоагулянтів: прямих (ПОАК) (віта-
мін К-незалежних) – у 93 (80,9 %) пацієнтів, 
антагоністів вітаміну К (АВК) – у 22 (19,1 %). 
З огляду на наявність стабільної ІХС, а також 
на проведене раніше стентування коронарних 
артерій, пацієнти додатково приймали антиагре-
ганти: 7 (6,1 %) – ацетилсаліцилову кислоту, 16 
(13,9 %)  – інгібітори рецепторів P2Y12. 

Спираючись на дані метааналізу сучасних 
рандомізованих клінічних досліджень [33] і з 
огляду на відсутність порушення функції щито-
подібної залози (згідно з даними лабораторних 
аналізів), усі залучені пацієнти отримували аміо -
дарон упродовж не менше трьох тижнів перед 
проведенням ЕКВ у дозі 200–800 мг, з подаль-
шою корекцією його прийому, враховуючи при 
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цьому ефективність/неефективність виконаної 
процедури.

З метою корекції тахісистолії на тлі епізоду 
ФП 97 (84,4 %) пацієнтів отримували препа-
рати з групи β-адреноблокаторів (метопролол, 
бісопролол або карведилол). Статини були при-
значені 67 (58,3 %) пацієнтам. Для корекції АГ 
та/або СН використовували такі засоби карді-
оваскулярної фармакотерапії: блокатори ренін-
ангіотензинової системи (РАС) або сакубітрил/
валсартан – у 83 (72,2 %) пацієнтів, дигідропіри-
динові блокатори кальцієвих каналів (БКК) – у 
15 (13,0 %), тіазидні/тіазидоподібні діуретики  – 
у 11 (9,6 %), петльові діуретики – у 65 (56,5 %) 
пацієнтів, антагоністи мінералокортикоїдних 
рецепторів (АМКР) – у 69 (60,0 %), дигоксин – у 
9 (7,8 %) пацієнтів. Пероральні антигіпергліке-
мічні препарати (АГГП) отримували 4 (3,5 %) 
пацієнти (із ЦД).

Процедуру ЕКВ виконували під внутрішньо-
венною седацією [11], з контролем показників 
гемодинаміки, моніторингом ЕКГ та проведен-
ням пульсоксиметрії. Для проведення процедури 
використовували двофазні дефібрилятори [16, 
26], з передньолатеральним положенням дефі-
бриляційних електродів [19], при цьому наноси-
ли до трьох синхронізованих розрядів енергією 
200 Дж кожний [29].

Залежно від ефективності ЕКВ було виділено 
дві групи пацієнтів: 59 (51,3 %) осіб з віднов-
ленням СР і 56 (48,7 %) – без його відновлення. 
Процедуру ЕКВ вважали ефективною за умови, 
що СР зберігався на момент виписування пацієн-
та з клініки (переважно – впродовж однієї доби).

Статистичний аналіз отриманих даних здій-
снювали за допомогою програмних пакетів 
Statistica v. 13.3 (TIBCO Software Inc., США), 
SPSS v. 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp., США) та 
EZR 1.55 [17]. Центральну тенденцію та варі-
ацію кількісних показників позначали як Ме 
(МКІ). Розподіл якісних показників представ-
лено у вигляді абсолютної та відносної частоти 
виявлення. Аналіз відповідності розподілу кіль-
кісних ознак до закону нормального розподі-
лу проводили за допомогою W-тесту Шапіро  – 
Вілка. У зв’язку з тим, що розподіл більшості 
кількісних ознак відрізнявся від нормального, їх 
порівнювали за допомогою U-критерію Манна   – 
Уїтні. Порівняння абсолютної і відносної час-
тот виявлення якісних показників проводили 
за таблицями спряження (кростабуляції) з оці-
нюванням критерію χ2 Пірсона, а в таблицях 
формату «2 × 2» − з урахуванням статистичної 
значущості точного критерію Фішера (рТКФ). У 
випадку статистично значущих відмінностей між 
досліджуваними групами за критерієм χ2 порів-

няння окремих категорій (рангів) якісних ознак 
у стовпчиках таблиць здійснювали за допомогою 
z-тесту. Для вивчення зв’язків факторних ознак 
з імовірністю відновлення СР використовува-
ли уніваріантний та мультиваріантний логістич-
ний регресійний аналіз. Ступінь зв’язку фак-
торних ознак з досліджуваним клінічним вихо-
дом у моделях логістичної регресії оцінювали за 
допомогою відношення шансів (ВШ), для якого 
визначали 95 % довірчий інтервал (ДІ). Рівнем 
статистичної значущості вважали р < 0,05.

Результати та обговорення

Порівнювані групи пацієнтів з ФП і триваліс-
тю її епізоду  90 днів, з відновленням СР і без 
відновлення, не відрізнялися значуще за віком, 
статевою структурою, віком дебюту і тривалістю 
анамнезу ФП, антропометричними даними та 
супутньою патологією (табл. 1).

Також не виявлено статистично значущих від-
мінностей за клінічними даними, зокрема час-
тотою виявлення АГ, її ступенем, а також за 
наявністю таких факторів ризику ФП, як ЦД та 
ожиріння.

Групи порівняння не відрізнялися значуще 
за частотою виявлення ІХС. Утім, за даними 
КВГ, серед пацієнтів з невідновленим СР часті-
ше спостерігали ураження двох і більше субе-
пікардіальних вінцевих артерій (10 (29 %) з 35 
випадків) порівняно з пацієнтами, в яких вдалося 
відновити синусовий ритм (1 (4 %) з 23 випадків; 
рТКФ = 0,037). Частота випадків односудинного 
ураження вінцевого русла в групах порівнян-
ня значуще не відрізнялася. З огляду на більш 
виражене ураження вінцевого русла, в пацієнтів 
з невідновленим СР, порівняно з альтернативною 
групою, частіше проводили ПКВ.

Відзначалася тенденція щодо більшого ризи-
ку виникнення тромбоемболічних подій за шка-
лою CHA2DS2-VASc у групі пацієнтів без віднов-
лення СР, порівняно з альтернативною групою: 
Ме, відповідно, 3 проти 2 балів (р = 0,071).

СН І стадії частіше виявляли серед пацієнтів 
з відновленим СР, на відміну від осіб, у яких ЕКВ 
виявилася неефективною (42,4 % проти 10,7 % 
відповідно; рТКФ < 0,001). Водночас у пацієнтів 
з невідновленим СР (42 (75,0 %) особи) частіше 
спостерігали СН ІІА стадії, порівняно з альтерна-
тивною групою (29 (49,1 %) осіб; рТКФ = 0,007). 
При цьому пацієнти обох груп значуще не від-
різнялися за показником ФК СН за NYHA, який 
може швидко змінюватися в динаміці і, отже, є 
гірше відтворюваним [21].

Групи порівняння були зіставні за більшіс-
тю досліджуваних лабораторних показників 
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(табл.  2). Водночас рівень калію сироватки 
крові в групі невідновленого СР був дещо 
нижчим за такий в альтернативній групі. В 
обох порівнюваних групах фіксували випадки 
зниження розрахованої швидкості клубочко-
вої фільтрації (рШКФ) < 60 мл/(хв · 1,73  м2) 

у близько 30 % пацієнтів. Зниження рШКФ, 
що відповідає ІІІ стадії хронічної хвороби 
нирок [31], могло бути наслідком тривалого 
нападу ФП та прогресування СН, а також 
свідчило про необхідність корекції дози 
ПОАК [30].

Таблиця 1
Демографічні, антропометричні та клінічні характеристики пацієнтів у групах з відновленням СР 
після ЕКВ і без відновлення

Показник СР відновлений (n = 59) СР не відновлений (n = 56) р

Вік, років 57 (53–65) 61 (51–67) 0,325

Чоловіки, n (%) 40 (67,8) 42 (75,0) 0,393

Вік дебюту ФП, роки 53 (48–59) 56 (47–63) 0,100

Анамнез ФП, роки 5 (3–7) 4 (4–5) 0,273

Тривалість епізоду ФП, дні 100 (90–150) 100 (97–118) 0,804

ІМТ, кг/м2 30,5 (26,0–33,9) 30,8 (26,5–34,9) 0,556

Градації ІМТ,
n (%)

Норма 10 (16,9) 8 (14,3) 0,846

НМТ 14 (23,7) 16 (28,6)

Ожиріння І ступеня 23 (39,0) 18 (32,1)

Ожиріння ІІ ступеня 9 (15,3) 9 (16,1)

Ожиріння ІІІ ступеня 3 (5,1) 5 (8,9)

ППТ, м2 2,03 (1,91–2,21) 2,10 (1,98–2,30) 0,183

АГ, n (%) 50 (84,7) 48 (85,7) 0,884

Cтупінь АГ, 
n (%)

Немає АГ 9 (15,3) 8 (14,3) 0,480

1 16 (27,0) 10 (17,8)

2 25 (42,4) 24 (42,9)

3 9 (15,3) 14 (25,0)

Стабільна ІХС, n (%) 23 (39,0) 30 (53,6) 0,117

Перенесений ІМ, n (%) 5 (8,5) 7 (12,5) 0,480

Стабільна ІХС без перенесеного ІМ, n (%) 18 (30,5) 23 (41,1) 0,237

ШВА в анамнезі, n (%) 1 (1,7) 3 (3,6) 0,528

ПКВ, n (%) 3 (5,1) 12 (21,4) 0,009

Стадія СН, n (%) І z 25 (42,4) 6 (10,7) 0,001

ІІА z 29 (49,1) 42 (75,0)

ІІБ 5 (8,5) 8 (14,3)

ФК СН за NYHA,
n (%)

І 0 0 0,667

ІІ 37 (62,7) 34 (60,7)

ІІІ 16 (27,1) 14 (25,0)

IV 6 (10,2) 8 (14,3)

Клас за EHRA,
n (%)

2b 37 (62,7) 34 (60,7) 0,791

3 16 (27,1) 14 (25,0)

4 6 (10,2) 8 (14,3)

Ризик за шкалою CHA2DS2-VASc, бали 2 (2–3) 3 (2–4) 0,071

ЦД, n (%) 5 (8,5) 12 (21,4) 0,066*

ХОЗЛ, n (%) 2 (3,4) 1 (1,8) 0,590

НМТ – надлишкова маса тіла; * − рТКФ; z − статистично значуща відмінність у z-тесті (стовпчики) за частотою виявлення градації ознаки.
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За даними ТТЕ, група пацієнтів, в яких не 
вдалося відновити СР, характеризувалася біль-
шими розмірами ЛШ (за індексом КДО – зна-
чуще, індексом КСО – на рівні тенденції) і ЛП 
(за ОЛП і ОПП – на рівні тенденції) (табл. 3). З 
одного боку, дилатація лівих камер серця змен-
шує шанси на відновлення СР, з другого – може 
відображати прогресування «тахікардіоміопатії 
шлуночків» і «передсердної кардіоміопатії» на 
тлі тривалого епізоду ФП [3, 9, 12, 21, 32].

Ехокардіографічні ознаки ЛГ виявляли 
майже у всіх пацієнтів з неефективною ЕКВ 
(98,2 %), на відміну від альтеративної групи, в 
якій її частота виявлення була нижчою (77,6 %; 
рТКФ < 0,001). Ця відмінність була зумовлена саме 
випадками ЛГ І ступеня, яку виявили в більшос-
ті осіб з невідновленим СР (83,9 проти 65,5 % у 
групі з ефективною ЕКВ; рТКФ = 0,032). Частота 
виявлення ЛГ ІІ або ІІІ ступеня в порівнюваних 
групах значуще не відрізнялася. У порівнюваних 
групах не виявлено значущих відмінностей щодо 
частоти виявлення і ступенів тяжкості регургітації 
на мітральному клапані (див. табл. 3). Зокрема, 
група пацієнтів з неефективною ЕКВ, порівня-
но з альтернативною групою, характеризувалася 
частішим виявленням як мітральної регургітації 
в цілому (89,3 проти 77,6 % відповідно), так і її ІІ 
ступеня (25,8 проти 13,8 % відповідно), проте ці 
відмінності не досягнули заданого рівня статис-
тичної значущості (рТКФ = 0,131 і рТКФ = 0,104 від-
повідно). Але потрібно зважати на те, що в нашо-
му дослідженні виражена мітральна регургітація 
була критерієм незалучення пацієнтів.

Згідно з даними ТЕЕ, порівнювані групи не 
відрізнялися значуще за ШВК ВЛП (табл. 4). 
Однак варто зауважити, що зниження ШВК 
ВЛП  40 см/с зафіксували в більш ніж 60 % 

пацієнтів обох досліджуваних груп, що асоцію-
ється з підвищеним ризиком виникнення тром-
боемболічних ускладнень при ФП [14].

Окрім того, ФСК, за даними ТЕЕ, візуалізу-
вався в більшості пацієнтів, в яких СР відновити 
не вдалося (94,6 %). Водночас ФСК не реєстру-
вався лише у 2 (3,6 %) пацієнтів з неефектив-
ною ЕКВ і у 44 (74,6 %) осіб з відновленим СР 
(рТКФ < 0,001; див. табл. 4).

Як відомо, ФСК є важливим маркером функ-
ціонального стану ВЛП, що традиційно розгля-
дається як предиктор тромбоемболічних усклад-
нень при ФП [2, 5, 23, 27]. Очевидно, поява цього 
ехокардіографічного феномену може також свід-
чити про погіршання структурно-функціональ-
ного стану ВЛП і відображати не лише механічне, 
а й «електричне» ремоделювання ЛП [8, 25, 34].

При аналізі фонової фармакотерапії статис-
тично значущі відмінності виявили щодо час-
тішого застосування медикаментозних засобів, 
призначених з метою лікування СН (зокрема, 
β-адреноблокаторів, АМКР, сакубітрилу/валсар-
тану, дигоксину), в групі пацієнтів без віднов-
лення СР, порівняно з альтернативною групою 
(табл. 5). Очевидно, цей результат відображає 
більший ступінь вираження СН у групі пацієнтів 
без відновлення СР.

Наступний етап аналізу отриманих даних 
передбачав визначення зв’язків факторних ознак 
з ймовірністю відновлення СР. З цією метою про-
аналізували показники, які статистично значуще 
(або на рівні тенденції) відрізнялися в групах 
порівняння. Показники фонової  фармакотерапії  
не аналізували в рамках уні- та мультиваріантно-
го аналізу, оскільки вони опосередковано харак-
теризують лікування фонових хвороб і, зокрема, 
тяжчий  перебіг СН у групі невідновленого СР.

Таблиця 2 
Лабораторні показники в групах пацієнтів з  відновленням СР після ЕКВ і без відновлення

Показник СР відновлений (n = 59) СР не відновлений (n = 56) p

Гемоглобін, г/л 149 (140–157) 149 (139–161) 0,936

Загальний холестерин сироватки крові, 
ммоль/л

4,9 (3,8–5,9) 4,7 (4,0–5,5) 0,477

Глюкоза натще, ммоль/л 5,9 (5,5–6,9) 5,8 (5,2–6,2) 0,235

Калій сироватки крові, ммоль/л 4,6 (4,3–4,8)
n = 54

4,4 (4,1–4,7) 0,033

Креатинін сироватки крові, мкмоль/л 93 (90–107) 96 (83–110) 0,971

рШКФ, мл/(хв • 1,73 м2) 69,9 (58,6–78,9) 69,4 (59,2–80,7) 0,707

рШКФ, мл/(хв • 1,73 м2), n (%) ≥ 90 4 (6,8) 4 (7,1) 0,997

60–89 38 (64,4) 36 (64,3)

< 60 17 (28,8) 16 (28,6)
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Згідно з результатами уніваріантного логіс-
тичного регресійного аналізу, відсутність даних, 
які би свідчили на користь проведення ПКВ, 
СН І стадії (порівняно з її тяжчим перебігом), 
менш виражена дилатація ЛШ (за індексом КДО 
ЛШ), а також відсутність ЛГ (ТТЕ) та ФСК 
(ТЕЕ) – асоціювалися з підвищенням ймовір-
ності відновлення СР після ЕКВ у пацієнтів з 
тривалими ( 90 днів) епізодами персистентної 
ФП. За даними мультиваріантного покрокового 
логістичного регресійного аналізу, відсутність 
ФСК (ТЕЕ), серед інших залучених факторів, 
виявилася єдиним незалежним предиктором від-
новлення СР у таких пацієнтів (табл. 6).

У чинних настановах епізоди ФП тривалістю 
від 3 до 12 місяців позначають як персистентну 
форму ФП, що визначає підстави для спроби 
відновлення СР [15]. Водночас перебіг аритмії 
у вказаної категорії пацієнтів характеризується 

помірно вираженою клінічною симптоматикою, 
що, своєю чергою, нерідко породжує сумніви 
щодо доцільності кардіоверсії [1, 15]. Крім того, 
збільшення тривалості епізодів асоціюється з 
поступовим зменшенням імовірності досягнен-
ня успіху медикаментозної та електричної кар-
діоверсії. У клінічній практиці левова частка 
пацієнтів з персистентною ФП, які госпіталізу-
ються для планового відновлення CР, припадає 
на таких з тривалістю епізодів ФП до одного, 
інколи – до трьох місяців. Саме цим визначалася 
ідея нашого дослідження – встановити фактори, 
які дозволяють передбачити більшу або меншу 
імовірність відновлення та раннього утримання 
CH у пацієнтів з тривалішими (від 3 до 12 міся-
ців) епізодами ФП.

Окремо наголосимо, що отримані результати 
відображають реальну практику відбору паці-
єнтів з тривалими ( 90 днів) епізодами пер-

Таблиця 3
Показники ТТЕ в групах пацієнтів з відновленням СР після ЕКВ і без відновлення

Показник СР відновлений (n = 58) СР не відновлений (n = 56) p

ОЛП, см3 98 (86–111)
n = 53

102 (84–142) 0,063

Індекс ОЛП, см3/м2 48,5 (40,2–53,8)
n = 53

49,0 (41,9–62,9) 0,116

ОПП, см3 70 (61–86)
n = 48

79 (62–105) 0,093

Індекс ОПП, см3/м2 34,2 (31,0–41,4)
n = 48

35,1 (29,6–51,3) 0,196

КДО ЛШ, см3 115 (97–131) 131 (107–175) 0,014

Індекс КДО ЛШ, см3/м2 56,7 (48,7–60,4) 61,0 (52,9–79,4) 0,039

КСО ЛШ, см3 51 (41–66) 60 (45–102) 0,067

Індекс КСО ЛШ, см3/м2 23,7 (19,5–30,8) 26,9 (21,5–47,3) 0,087

ФВЛШ, % 56 (45–63) 52 (38–61) 0,221

Градації ФВЛШ, 
n (%)

≥ 50 % 39 (67,2) 33 (58,9) 0,649

40–49 % 7 (12,1) 8 (14,3)

< 40 % 12 (20,7) 15 (26,8)

Ступінь ЛГ,
n (%)

Немає ЛГ z 13 (22,4) 1 (1,8) 0,004

І z 38 (65,5) 47 (83,9)

ІІ–III 7 (12,1) 8 (14,3)

Регургітація на МК, 
n (%)

Немає 13 (22,4) 6 (10,7) 0,094

І ступеня 37 (63,8) 35 (62,5)

ІІ ступеня 8 (13,8) 15 (25,8)

Регургітація на ТК, 
n (%)

Немає 9 (15,0) 12 (21,4) 0,511

І ступеня 43 (74,0) 35 (62,5)

ІІ ступеня 5 (9,0) 6 (10,7)

ІІІ ступеня 1 (2,0) 3 (5,4)

МК – мітральний клапан; ТК – трикуспідальний клапан; z – статистично значуща відмінність у z-тесті (стовпчики) за частотою виявлення 
градації ознаки.
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систентної ФП для планової ЕКВ у спеціалізо-
ваному аритмологічному відділенні. Оскільки 
тривалість епізоду ФП не перевищувала одно-
го року, було обрано стратегію контролю ритму, 
яка забезпечує зменшення ймовірності виник-
нення серцево-судинних ускладнень [18], осо-
бливо в пацієнтів з «ранньою» (до 12 місяців) 
ФП, причому незалежно від наявності клініч-
них симптомів [35]. Крім того, для збільшення 
шансів на відновлення СР перед кардіоверсією 
здійснювалося насичення аміодароном. У під-
сумку, досягнути відновлення СР вдалося у 
дещо більш ніж половини залучених пацієнтів 
(n = 59; 51,3 %). Водночас відсутність успіху 
електроімпульсної терапії в 56 (48,7 %) паці-
єнтів (незважаючи на насичення аміодароном) 
можна пояснити надто пізнім зверненням по 
медичну допомогу, переважно – через відсут-
ність симптомів на початку епізоду аритмії. 

Підставою для звернення цієї категорії паці-
єнтів могло бути формування «тахікардіоміо-
патії» і передсердної кардіоміопатії з появою 
симптомів, переважно обумовлених СН, а не 
аритмії [9, 12]. Більше того, в частини пацієнтів 
тривалість епізоду могла бути заниженою саме 
через відсутність симптомів у момент виник-
нення аритмії. Отримані дані непрямо свідчать 
на користь більш раннього виявлення ФП, осо-
бливо серед малосимптомних пацієнтів. 

Найцікавіший і, певною мірою, несподіваний 
результат нашого дослідження полягає у визна-
ченні відсутності ФСК у передсердях як неза-
лежного предиктора відновлення СР. Ці дані 
можна пояснити тісною асоціацією стазу крові у 
передсердях з їхнім механічним та електричним 
ремоделюванням [28]. Напевно, поява ФСК є 
безпосереднім наслідком передсердної кардіо -
міо патії, про що свідчить збільшення розмірів 

Таблиця 4
Показники ТЕЕ у групах з відновленням синусового ритму після ЕКВ і без відновлення 

Показник СР відновлений (n = 59) СР не відновлений (n = 56) p

ШВК ВЛП, см/с 37 (29–48) 35 (28–45) 0,398

ШВК ВЛП ≤ 40 см/с, n (%) 37 (62,7) 38 (67,9) 0,563

ФСК,
n (%)

Не візуалізується z 44 (74,6) 2 (3,6)  < 0,001

І–ІІ ступеня z 6 (10,2) 40 (71,4)

ІІІ–IV ступеня 9 (15,2) 14 (25,0)

z – статистично значуща відмінність за частотою виявлення градації фактора в z-тесті (стовпчики).

Таблиця 5
Фонова фармакотерапія пацієнтів у групах з відновленням СР після ЕКВ і без відновлення СР

Показник
СР відновлений 

N = 59
СР не відновлений

N = 56
р

Бета-адреноблокатори, n (%) 43 (72,9) 54 (96,4) 0,001

Блокатори РАС, n (%) 39 (66,1) 44 (78,6) 0,136

Діуретики в цілому, n (%) 33 (55,9) 36 (64,3) 0,361

Тіазидні/тіазидоподібні діуретики, n (%) 10 (16,9) 1 (1,8) 0,006

Петльові діуретики, n (%) 30 (50,8) 35 (62,5) 0,208

АМКР, n (%) 27 (45,8) 42 (75,0) 0,001

БКК, n (%) 14 (23,7) 1 (1,8)  < 0,001

Статини, n (%) 32 (54,2) 35 (62,5) 0,369

Антиагреганти, n (%) 3 (5,1) 13 (23,2) 0,005

Антикоагулянти, n (%) АВК 13 (22,0) 9 (16,1)
0,416

ПОАК 46 (78,0) 47 (83,9)

Ранолазин, n (%) 9 (15,3) 4 (7,1) 0,170

Сакубітрил/валсартан, n (%) 1 (1,7) 7 (12,5) 0,023

Дигоксин, n (%) 1 (1,7) 8 (14,3) 0,012

Пероральні АГГП, n (%) 3 (5,1) 1 (1,8) 0,335
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ЛП порівняно з групою пацієнтів, у яких було 
досягнуто відновлення СР.

Певним обмеженням для інтерпретації отри-
маних результатів є відбір пацієнтів з відносно 
недилатованими камерами серця та початко-
вим припущенням про потенційну можливість 
досягнення ефекту кардіоверсії. Імовірно, саме 
тому відмінності структурно-функціонального 
стану міокарда в порівнюваних групах були 
доволі незначними, а для більшості показників 
відмінностей взагалі не було виявлено. Крім 
того, можна припускати наявність відмінностей 
перебігу аритмії в пацієнтів з «первинно персис-
тентною» ФП і таких, в яких раніше діагносту-
вали пароксизмальну ФП [24]. Очевидно, вказа-
ні відмінності можуть бути предметом окремого 
дослідження.

Висновки

У пацієнтів з персистентною фібриляцією 
передсердь і тривалістю епізоду аритмії  90 днів, 
в яких не було досягнуто відновлення синусово-
го ритму після планової електричної кардіовер-
сії, частіше визначали тяжчий перебіг серцевої 
недостатності, потребу в проведенні перкутанно-
го коронарного втручання, наявність легеневої 
гіпертензії (за даними трансторакальної ехокар-
діографії) і феномену спонтанного контрастуван-
ня (за даними трансезофагеальної ехокардіогра-
фії), більші розміри лівого шлуночка. Відсутність 
феномену спонтанного контрастування, серед 
інших асоційованих факторів, виявилася єдиним 
незалежним предиктором відновлення синусово-
го ритму в таких пацієнтів.

Таблиця 6 
Уні- та мультиваріантний логістичний аналіз факторів, пов’язаних з ймовірністю відновлення СР після ЕКВ

Параметри
Уніваріантний аналіз Мультиваріантний аналіз*

β СП W df p ВШ (95 % ДІ) β СП W df р ВШ (95 % ДІ)

ПКВ** 0,814 0,338 5,792 1 0,016 2,256
(1,163–4,377)

– – – – – –

СН*** 0,906 0,253 12,833 1  < 0,001 2,475
(1,508–4,065)

– – – – – –

Бал за шкалою 
CHA2DS2-VASc#

–0,281 0,151 3,466 1 0,063 0,755
(0,562–1,015)

– – – – – –

ЦД## 0,540 0,285 3,595 1 0,058 1,716
(0,982–2,999)

– – – – – –

Рівень калію 
сироватки 
крові###/§

0,095 0,051 3,480 1 0,062 1,100
(0,995–1,216)

– – – – – –

Індекс 
КДО ЛШ§§/§§§

–0,027 0,011 6,253 1 0,012 0,973
(0,952–0,994)

– – – – – –

ЛГ†/†† 1,372 0,528 6,740 1 0,009 3,943
(1,400–11,106)

– – – – – –

Мітральна 
регургітація†††/‡

0,423 0,243 3,043 1 0,081 1,527
(0,949–2,458)

– – – – – –

ФСК (ТЕЕ)‡‡/‡‡‡/$ 2,186 0,390 31,442 1  < 0,001 8,899
(4,145–19,107)

2,186 0,390 31,442 1  < 0,001 8,899
(4,145–19,107)

β – коефіцієнт регресії; СП – стандартна похибка; df – кількість ступенів свободи; W – статистика критерію χ2 Вальда; ВШ – відношення 
шансів; ДІ – довірчий інтервал; * − електрична кардіоверсія ефективна/неефективна: 59/56; ** – категорія «непроведення ПКВ» (відсут-
ність даних, що свідчать на користь проведення ПКВ) проти «референтної» категорії: «проведення ПКВ» (наявність даних, які свідчать на 
користь проведення ПКВ); *** – категорія «СН І стадії» проти «референтної» категорії: «стадія СН, відмінна від І» (об’єднана група «ІІА/ІІБ 
стадії); # – на кожне збільшення на 1 бал; ## − категорія «відсутність ЦД» проти «референтної» категорії: «наявність ЦД»; ### – пропущені 
значення (N = 5) заміщені значенням Ме рівня калію в сироватці крові (4,5 ммоль/л) у загальній вибірці залучених пацієнтів (4,5 (4,2–4,7) 
ммоль/л [n = 110]); § – на кожне збільшення на 0,1 ммоль/л; §§ – пропущене значення (N = 1) заміщене значенням Ме рівня індексу КДО ЛШ 
(57,3 см3/м2) у загальній вибірці залучених пацієнтів (57,3 (49,1–66,5) см3/м2 [n = 114]); §§§ – на кожне збільшення на 1 см3/м2; † – категорія 
«відсутність ЛГ» проти «референтної» категорії: «наявність ЛГ»; †† – пропущене значення (N = 1) заміщене як «ЛГ І ступеня», з огляду на 
найбільшу частоту цієї градації в загальній вибірці залучених пацієнтів з доступними даними (N/n = 85/114 [74,6 %]); ††† – категорія 
(об’єднана) «немає – І ступінь» проти «референтної» категорії: «ІІ ступінь»; ‡ – пропущене значення (N = 1) заміщене як «мітральна регур-
гітація І ступеня», з огляду на найбільшу частоту цієї градації в загальній вибірці залучених пацієнтів з доступними даними (N/n = 72/114 
[63,2 %]); ‡‡ – категорія «не візуалізується» проти «референтної» категорії: «візуалізується»; ‡‡‡ – прогностична ефективність однофактор-
ної моделі (за даними всіх 115 пацієнтів; «наслідок» – «відновлення СР»): площа під характеристичною кривою 0,855 (95 % ДІ 0,777–0,914); 
чутливість – 74,6 % (61,6–85,0 %); специфічність – 96,4 % (95 % ДІ 87,7–99,6 %); точ   ність – 85,2 % (95 % ДІ 77,4–91,2 %); прогностичність 
позитивного результату – 95,7 % (95 % ДІ 84,8–98,9 %); прогностичність негативного результату – 78,3 % (95 % ДІ 69,9–84,8 %); $ – резуль-
тат стійкий при проведенні мультиваріантного аналізу доступних даних у 109 пацієнтів (ЕКВ ефективна/неефективна: 53/56; параметри 
однофакторної моделі: β = 2,210; СП = 0,394; W = 31,485; df = 1; р < 0,001; ВШ 9,115 [95 % ДІ 4,212–19,723]); прогностична ефективність 
однофакторної моделі (за даними 109 пацієнтів; «наслідок» – «відновлення СР»): площа під характеристичною кривою 0,860 (95 % ДІ 
0,780–0,919); чутливість – 75,5 % (61,7–86,3 %); специфічність – 96,4 % (95 % ДІ 87,7–99,6 %); точність – 86,2 % (95 % ДІ 78,3–92,1 %); про-
гностичність позитивного результату – 95,2 % (95 % ДІ 83,6–98,8 %); прогностичність негативного результату – 80,6 % (95 % ДІ 72,1–87,0 %).
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Predictors of sinus rhythm restoration in patients with long-term episodes 
of persistent atrial fibrillation

The aim – to compare clinical, laboratory and instrumental characteristics of patients with persistent atrial fibrilla-
tion (AF) and duration of AF episode  90 days, undergoing direct current (DC) cardioversion, in groups with or without 
further sinus rhythm (SR) restoration, for the purpose of determining the predictors of SR restoration.

Materials and methods. The cohort single-center study analyzed clinical, laboratory and instrumental data 
from 115 persistent AF patients with duration of its episode ≥ 90 days, who underwent an elective direct current car-
dioversion. Patients were subdivided into the groups depending on SR restoration effectiveness: 59 (51.3 %) and 56 
(48.7 %) patients with restored and non-restored SR, respectively.

Results and discussion. The group of patients with non-effective DC cardioversion was characterized more severe 
heart failure (HF) and more frequent percutaneous coronary intervention (PCI) cases, as opposed to the group with 
restored SR. The studied groups differed significantly by the certain echo parameters, characterizing the structure and 
function of left heart chambers. The transthoracic echocardiography (TTE) revealed a higher left ventricular (LV) dilatation 
and more frequent pulmonary hypertension (PH) cases in non-restored SR group. According to transesophageal echo-
cardiography (TEE) data, both groups demonstrated the deterioration of left atrial (LA) function, namely the decrease 
of LA appendage flow velocity ≤ 40 cm/s in more than 60 % of patients. Additionally, the LA spontaneous echo contrast 
(SEC) was visualized in vast majority of non-restored SR patients (94.6 %). At the same time, only 2 (3.6 %) patients with 
non-effective DC cardioversion were free from SEC, as compared to 44 (74.6 %) restored SR patients (р < 0.001). The 
multivariable logistic regression analysis revealed SEC as an independent predictor of SR restoration.

Conclusions. Persistent AF patients with duration of its episode ≤ 90 days and non-effective elective DC cardio-
version demonstrated higher stage of HF, more frequent demand for PCI, the higher LV dilatation, and presence of PH 
(TTE) and LA SEC (TEE). Among other associated factors, the freedom from LA SEC appeared to be the only independ-
ent predictor of SR restoration in such patients.

Key words: persistent atrial fibrillation, long-term episodes, direct current cardioversion, spontaneous echo contrast.


