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Резюме. Метою і задачами дослідження стали 
вивчення характеру перебігу постімплантаційної фібри-
ляції передсердь (ФП) у хворих старших вікових кате-
горій та визначення окремих ланок її патогенетичних 
побудов. Обстежено 387 пацієнтів віком 65-80 років з 
імплантованим електрокардіостимулятором. Серед них, 
як об’єкт дослідження, включено 46 (12 %) осіб (30 
чоловіків і 16 жінок) з неішемічною постімплантацій-
ною ФП без ознак стенозувального атеросклерозу він-
цевих артерій серця. Постімплантаційна ФП у літніх 
пацієнтів характеризується симптомами запаморочен-
ня, неішемічним болем у прекардіальній ділянці, зади-
шкою, стомленням при фізичному навантаженні, пере-
важно надшлуночковою екстрасистолією, дифузними 

змінами, гіпертрофією міокарда та дилатацією порож-
нин лівих відділів серця, діастолічною дисфункцією 
лівого шлуночка, різними класами шлуночкових пору-
шень ритму, легеневою гіпертензією, наявністю дегене-
ративних змін клапанів серця. У пацієнтів старших 
вікових категорій з постімплантаційною ФП формуєть-
ся складний багатофакторний комплекс патологічних 
порушень, який виявляється змінами реологічних влас-
тивостей крові (гіперв’язкістю, гіперагрегацією форме-
них елементів), стану білково-ліпідного метаболізму та 
міокардіального ремоделювання, наявністю системного 
запалення і ендотеліальної дисфункції судин. 

Ключові слова: електрокардіостимуляція, перед-
сердя, фібриляція, перебіг, патогенез. 

Вступ. Фібриляція передсердь (ФП) є най-
більш частою формою аритмії серця у хворих 
старших вікових категорій [4, 8]. Поширеність її 
зростає з віком, сягаючи 10 % від числа осіб піс-
ля 80 років [1]. Приблизно в 70 % від числа осіб 
віком понад 60 років виникнення ФП удвічі збі-
льшує серцево-судинну смертність та в 7 разів 
частоту різноманітних тромбоемболічних усклад-
нень [2]. Наприклад, частота ішемічного інсульту 
головного мозку протягом найближчого року 
після появи пароксизмальної ФП зростає з 2 % у 
пацієнтів віком до 60 років у 12 разів після 80 
років [3]. 

Поява останнім часом нових технологічних 
можливостей дозволила суттєво розширити пока-
зання до постійної двокамерної електрокардіос-
тимуляції при ФП саме в осіб старшої вікової 
категорії [15, 17]. Поряд з цим, фахівці все часті-
ше трапляються з проблемою ФП ув постімплан-
таційному періоді [9, 10], а її поширеність у літ-
ніх осіб з водієм ритму становить близько 20 % 
[5, 11, 12]. Незважаючи на те, що двокамерна 
електрокардіостимуляція є «золотим» життєзбе-
рігаючим стандартом, лікування при повній  
атріовентрикулярній (АВ) блокаді й синдромі 
«тахі-брадикардії» з синкопе та зміна електрофі-
зіологічних процесів генерації і розповсюдження 
електричних імпульсів на тлі структурних змін 
серця є одним із найважливіших механізмів, що 
сприяє подальшому прогресуванню патологічно-
го процесу [7, 13]. До того ж, пароксизмальна 
активність після імплантації електрокардіостиму-
лятора (ЕКС) належить до основних чинників, які 
впливають на посилення клінічних ознак хроніч-
ної серцевої недостатності (ХСН) у геріатрично-
го контингенту хворих [14]. Продовжуються по-
шуки ефективної корекції міокардіального ремо-
делювання, яке являє собою морфофізіологічну 
основу виникнення пароксизмальної активності в 

літніх пацієнтів з ЕКС у постімплантаційному 
періоді [6, 16]. 

Мета дослідження. Вивчити характер пере-
бігу постімплантаційної ФП у пацієнтів старших 
вікових категорій з неішемічною патологією сер-
ця, визначити окремі ланки її патогенетичних 
побудов. 

Матеріал і методи. Обстежено 387 пацієн-
тів віком 65-80 років з імплантованим ЕКС. Се-
ред них в аналіз включено 46 (12 %) осіб (30 чо-
ловіків і 16 жінок) з неішемічною постімпланта-
ційною ФП. Час появи ФП з моменту встановлен-
ня ЕКС був до 12 місяців. Як об'єкти досліджен-
ня увійшли пацієнти без ознак стенозувального 
атеросклерозу вінцевих артерій серця з імпланто-
ваним двокамерним ЕКС. Основними показами 
до імплантації ЕКС були АВ блокада II (Мобітц 
II) або III ступеня, синдром «тахі-бради» з синко-
пами, документовані періоди асистолії >3с у сим-
птомних і >5с у безсимптомних пацієнтів, наяв-
ність бінодальної блокади. Критерії невключення 
до дослідження – ішемічна, запальна або токсич-
на (медикаментозноіндукована, алкогольна) етіо-
логія ФП, тріпотіння передсердь, початкова атрі-
омегалія при поперечному розмірі лівого перед-
сердя >4,5 см, шлуночкові й складні порушення 
серцевого ритму, тромби лівих відділів серця, 
інфаркт міокарда в минулому, артеріальна гіпер-
тензія 3-ї стадії і ІІІ ступеня, ХСН IІI-IV функціо-
нального класу. Середній вік пацієнтів становив 
69,1±2,04 року, а середні терміни появи парокси-
змальної форми ФП після імплантації ЕКС скла-
ли 12,1±0,84 тижня. 

Задля виключення клінічно значущого ате-
росклеротичного процесу коронарних артерій як 
потенційної причини порушень збудливості міо-
карда й електричної провідності серця, що вима-
гають наступної імплантації ЕКС, виконували 
пацієнтам коронарографію (апарат «Angiostar-
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Plus-Siemens», Німеччина). Використовували та-
кож електрокардіографію (апарат «Bioset-8000», 
Німеччина), трансторакальну ехокардіографію 
(апарат «Vivid-3-General Electrics», США), добове 
моніторування артеріального тиску (кардіо-
монітор «Cardio Tens-Мeditech», Угорщина). 

Для оцінки стану реологічних властивостей 
крові (в’язкости – ВК, агрегації еритроцитів і 
тромбоцитів – відповідно АЕ та АТ) використо-
вували лазерний агрегометр «Биола» (Росія), си-
роватковий вміст ліпідів (загального холестерину 
– ЗХ, тригліцеридів – ТГ) й ліпопротеїдів 
(високої, низької та дуже низької густини – від-
повідно ЛПВГ, ЛПНГ, ЛПДНГ) визначали за 
допомогою аналізатора «Cobas-4000» (Японія), 
величину С-пептиду (СП) – шляхом проведення 
твердофазного імуносорбентного аналізу (набори 
«DAI», США), визначення концентрацій прозапа-
льних цитокінів у сироватці крові (інтерлейкінів 
(IЛ) 6 і 10 та фактору некрозу пухлин α (ФНПa), а 
також параметрів ендотеліальної функції судин 
(ендотеліну-1 – ЕТ1, тромбоксану-А2 – ТрА2, 
простацикліну – ПЦ, циклічного гуанозинмоно-
фосфату – цГМФ) – імуноферментним аналізом 
(ридер «PR2100-Sanofi diagnostic pasteur», Фран-
ція, набори «Amercham pharmacia biotech», Вели-
ка Британія і «ProCon», Росія), активність матри-
ксної металопротеїнази-1 (MMП1) – із застосу-
ванням наборів «Biotrak-System-Amersham-
Biosences» (Велика Британія), а тканинного інгі-
бітору металопротеїнази-1 (TIMП1) – тест-
системою «Diagnostics-Biochem-Canada In-
c.» (Канада). Для контролю обстежено 30 умовно 
здорових літніх осіб (18 чоловіків та 12 жінок 
віком 63-79 років). 

Статистичну обробку отриманих результатів 
досліджень проведено за допомогою комп’ютер-
ного варіаційного, непараметричного, кореляцій-
ного, одно- (ANOVA) й багатофакторного 
(ANOVA/MANOVA) дисперсійного аналізу 
(програми «Microsoft Excel» та «Statistica-Stat-
Soft», США). Оцінювали середні значения (M), їх 
стандартні похибки (m), коефіцієнти параметрич-
ної кореляції Пірсона (r) і непараметричної Кен-
далла (t), критерії дисперсії Брауна-Форсайта 
(BF) й Уїлкоксона-Рао (WR), відмінностей Стью-
дента (t) та Макнемара-Фішера (c2), вірогідність 
статистичних показників (p). Критичний рівень 
значущості при перевірці статистичних гіпотез у 
даному дослідженні брали за такий, що дорівню-
вав 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
У літніх осіб порушуються процеси сприйняття 
тяжкості симптомів, а тому деяка частина таких 
пацієнтів зменшувала (приховувала) ознаки за-
хворювання. Через це, процес відокремлювання і 
деталізації скарг виявився досить складним. Се-
ред скарг у 56,5 % випадків переважали симпто-
ми запаморочення, відповідно у 28,3 % – болю в 
прекардіальній ділянці, задишки, пітливості й 
кашлю. Біль у прекардіальній зоні носила харак-
тер кардіалгії або торакалгії. Частота задишки 

при фізичному навантаженні була виражена вдві-
чі менше (17,4 %), аніж стомлення (34,8 %). 

За даними багатофакторного дисперсійного 
аналізу Уїлкоксона-Рао, на інтегральний харак-
тер суб’єктивних клінічних ознак захворювання 
впливать розміри камер серця (WR=1,96 р=0,047) 
і тиск у легеневій артерії (WR=6,03, р<0,001), а 
однофакторний аналіз Брауна-Форсайта демон-
струє залежність задишки від частоти (BF=8,15, 
p<0,001) й тривалості ФП (BF=4,12, p=0,046), 
наявності гіпертензії в малому колі кровообігу 
(BF=9,02, p<0,001), шлуночкової екстрасистоліч-
ної аритмії (BF=6,68, p=0,010) та дилатації право-
го шлуночка (BF=3,95, p=0,048). Характер напа-
дів ФП прямо корелює з тяжкістю ХСН, про що 
свідчить аналіз Кендалла (t=+0,130, p=0,012), а за 
даними аналізу Пірсона існує обернений кореля-
ційний зв’язок із розмірами лівого передсердя 
(r=-0,166, p=0,031). Функціональний клас ХСН у 
чоловіків виявивcя вищим, що продемонстрував 
непараметричний аналіз Макнемара-Фішера 
(c2=7,59, р=0,008). 

Серед окремих електрокардіографічних 
ознак відзначено досить часту надшлуночкову 
екстрасистолічну аритмію (у 52,2 % від числа 
обстежених), гіпертрофію лівого передсердя 
(63,1 %) і шлуночка (60,9 %), а в першу чергу – 
дифузних змін міокарда (84,8 %) (рис. 1). Приве-
ртала увагу частота потовщення мітрального й 
аортального клапанів (відповідно у 82,7 % та 
63,0 % випадків), дилатація порожнини лівого 
передсердя (73,6 %) та діастолічна дисфункція 
лівого шлуночка (54,3 %). 

На рис. 2 наведено розподіл хворих за часто-
тою окремих класів шлуночкових порушень рит-
му. Серед загального числа обстежених розподіл 
4В, 4А, 3, 2 і 1 класів відповідно склав як 
1:3:3:4:5, а серед пацієнтів з такими аритміями – 
як 1:2:3:3:4. Наведені дані свідчать про наявність 
ризику для життя небезпечних аритмій, що в 
умовах патологічного ремоделювання серця на 
тлі фізіологічних процесів старіння, наявності 
чинників перевантаження тиском і мультиморбі-
дної патології, робить цю проблему актуальні-
шою з точки зору профілактики раптової аритмі-
чної смерті. 

Одним із наслідків гіпертрофії лівого шлу-
ночка серця у пацієнтів старших вікових катего-
рій із постімплантаційною ФП є глобальне збіль-
шення вмісту колагену, втрата еластичних харак-
теристик міокарда, збільшення жорсткості, пору-
шення його діастолічних властивостей, поява 
електричної нестабільності/негомогенності, що 
поряд із наявністю вікових структурних змін сер-
ця сприяють прискоренню процесів формування 
й тяжкості порушень серцевого ритму. При цьо-
му створюються умови для формування дрібних 
пристінкових тромбів та ймовірності тромбоем-
болічних ускладнень. Це є життєнебезпечним 
явищем у даної категорії пацієнтів, оскільки у 60-
70% з них спостерігаються тромбоемболічні це-
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Рис. 1. Частота окремих клінічних ознак захворювання в обстежених хворих. 1 – дифузні зміни міокарда, 2 – потов-
щення мітрального клапана, 3 – дилатація порожнини лівого передсердя, 4 – мітральна регургітація, 5 – гіпертрофія 
лівого передсердя, 6 – потовщення аортального клапана, 7 – гіпертрофія міокарда лівого шлуночка, 8 – діастолічна 
дисфункція лівого шлуночка, 9 – надшлуночкова екстрасистолічна аритмія, 10 – пульмональна регургітація, 11 – шлу-
ночкова екстрасистолічна аритмія, 12 – гіпертрофія міокарда правого передсердя, 13 – трикуспідальна регургітація,  
14 – дилатація порожнини лівого шлуночка, 15 – зниження скорочувальної функції лівого шлуночка, 16 – дилатація 
порожнини правого шлуночка, 17 – блокада правої ніжки пучка Гіса, 18 – аортальна регургітація, 19 – парна шлуноч-
кова екстрасистолічна аритмія, 20 – гіпертрофія міокарда правого шлуночка, 21 – блокада лівої ніжки пучка Гіса 
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Рис. 2. Розподіл хворих за частотою окремих класів шлуночкових порушень ритму (%). Ліворуч – частота серед всіх 
обстежених пацієнтів, праворуч – частота серед пацієнтів з аритмією 

ребральні ішемічні інсульти або транзиторні іше-
мічні атаки [1, 2, 4]. 

Стійкість ФП визначається значною кількіс-
тю колових «хвиль», зменшенням рефрактерних 
періодів та швидкості проведення імпульсу в пе-
редсердях, переважно на тлі структурних змін, 
викликаних основним серцевим захворюванням у 
геронтологічної категорії пацієнтів. Важливим 
пусковим і підтримуючим чинником ФП після 
імплантації ЕКС є поєднання дії різноманітних 
тригерів (реологічних, метаболічних, запальних, 
судинних тощо). 

В обстежених пацієнтів параметри ВК скла-
ли 25,2±0,12 у.о., АЕ – 12,4±0,17 %, АТ – 
66,2±0,14 %, ЗХ у крові – 6,2±0,02 ммоль/л, ТГ – 
1,4±0,03 ммоль/л, ЛПВГ – 0,7±0,05 ммоль/л, 
ЛПНГ – 3,4±0,09 ммоль/л, ЛПДНГ – 0,3±0,03 

ммоль/л, СП – 3,1±0,14 нг/мл, ІЛ6 – 4,2±0,08 пг/
мл, ІЛ10 – 12,3±1,22 пг/мл, ФНПa – 8,1±0,25 пг/
мл, ММП1 – 45,6±1,07 нг/мл, ТІМП1 – 133-
133,9±1,03 нг/мл, ЕТ1 – 8,5±0,08 пг/мл, ТрА2 – 
21,2±1,05 нг/мл, ПЦ – 54,1±3,15 нг/мл, цГМФ – 
6,1±0,22 пмоль/мл. При зіставленні з аналогічни-
ми показниками в умовно здорових літніх людей 
виявилось, що лише сироваткові концентрації ТГ 
та ЛПДНГ вірогідно не відрізнялися від контро-
льної групи. Відмінності решти параметрів пода-
но на рис. 3. 

Таким чином, постімплантаційна ФП у паці-
єнтів старших вікових категорій супроводжуєть-
ся порушеннями реологічних властивостей крові 
(гіперв’язкістю, гіперагрегацією формених еле-
ментів), стану білково-ліпідного метаболізму та 
міокардіального ремоделювання, наявністю сис-
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Рис. 3. Ступінь відхилень окремих лабораторних показників у обстежених пацієнтів порівняно зі здоровими літніми 
особами (%. 1 – ТрА2, 2 – ФНПa, 3 – ІЛ10, 4 – ЛПНГ, 5 – ЕТ1, 6 – ІЛ6, 7 – СП, 8 – ВК, 9 – АЕ, 10 – ЛПДНГ, 11 – 
ТІМП1, 12 – ТГ, 13 – АТ, 14 – ЗХ, 15 – ММП1, 16 – ПЦ, 17 – цГМФ, 18 – ЛПВГ 

темного запалення і ендотеліальної дисфункції 
судин. Ці дані потребують впровадження в прак-
тику в літніх осіб відповідних коригуючих ліку-
вальних заходів, можливо зразу після імплантації 
ЕКС, ще до розвитку постімплантаційної ФП. 

Висновки  
1. Постімплантаційна фібриляція передсердь 

у літніх пацієнтів характеризується симптомами 
запаморочення, неішемічним болем у прекардіа-
льній ділянці, задишкою, стомленням при фізич-
ному навантаженні, переважно надшлуночковою 
екстрасистолією, дифузними змінами, гіпертро-
фією міокарда та дилатацією порожнин лівих 
відділів серця, діастолічною дисфункцією лівого 
шлуночка, різними класами шлуночкових пору-
шень ритму, легеневою гіпертензією, наявністю 
дегенеративних змін клапанів серця. 

2. У пацієнтів старших вікових категорій із 
постімплантаційною фібриляцією передсердь 
формується складний багатофакторний комплекс 
патологічних порушень, який виявляється зміна-
ми реологічних властивостей крові (гіперв’яз-
кістю, гіперагрегацією формених елементів), ста-
ну білково-ліпідного метаболізму та міокардіаль-
ного ремоделювання, наявністю системного запа-
лення і ендотеліальної дисфункції судин. 

Перспективи подальших досліджень. 
Отримані дані диктують необхідність у літніх 
людей зразу після імплантації ЕКС, ще до розви-
тку постімплантаційної ФП, і на подальших ета-
пах впровадження в практику тих лікувальних 
заходів, що коригують реологічні властивості 
крові, стан ліпідного метаболізму, наявність сис-
темного запалення та ендотеліальну функцію 
судин. 
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ПОСТИМПЛАНТАЦИОННАЯ ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ У БОЛЬНЫХ СТАРШИХ  
ВОЗРАСТНЫХ КАТЕГОРИЙ С НЕИШЕМИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ СЕРДЦА 

Д.Ю. Узун, Г.С. Такташов, О.В. Синяченко, Н.В. Грона 
Резюме. Целью и задачами исследования стали изучение характера течения постимплантационной фибрилля-

ции предсердий (ФП) у больных старших возрастных категорий и определения отдельных звеньев ее патогенетиче-
ских построений. Обследовано 387 больных в возрасте 65-80 лет с имплантированным электрокардиостимулято-
ром. Среди них в объект исследования включены 46 (12 %) лиц (30 мужчин и 16 женщин) с неишемической пости-
мплантационной ФП, без признаков стенозирующего атеросклероза венечных артерий сердца. Постимплантацион-
ная ФП у пожилых больных характеризуется симптомами головокружения, неишемической болью в прекардиаль-
ной зоне, одышкой, усталостью при физической нагрузке, преимущественно наджелудочковой экстрасистолией, 
диффузными изменениями, гипертрофией миокарда и дилатацией полостей левых отделов сердца, диастолической 
дисфункцией левого желудочка, разными классами желудочковых нарушений ритма, легочной гипертензией, нали-
чием дегенеративных изменений клапанов сердца. У больных старших возрастных категорий с постимплантиро-
ванной ФП формируется сложный многофакторный комплекс патологических нарушений, который проявляется 
изменениями реологических свойств крови (гипервязкостью, гиперагрегацией форменных элементов), состояния 
белково-липидного метаболизма и миокардиального ремоделирования, наличием системного воспаления и эндоте-
лиальной дисфункцией сосудов. 

Ключевые слова: электрокардиостимуляция, предсердие, фибрилляция, течение, патогенез. 

POSTIMPLANTATIONAL ATRIAL FIBRILLATION IN PATIENTS OF OLDER AGE  
CATEGORIES WITH NONISCHAEMIC CARDIAC EVENT 

D.Yu. Uzun, G.S. Taktashov, O.V. Sinyachenko, N.V. Grona 
Abstract. The purpose and the objectives of the research were the study of the course nature of postimplantational 

atrial fibrillation (AF) in patients of older age categories and the identification of individual links of its pathogenetic struc-
tures. We examined 387 patients aged 65-80 years with an implanted cardiac pacemaker. The object of the study included 
46 (12 %) individuals (30 males and 16 females) with nonischemic postimplantational atrial fibrillation, with no signs of 
stenosing atherosclerosis of coronary arteries among all the patients. Postimplantational AF in the elderly is characterized 
by the symptoms of dizziness, nonischemic pain in the precardiac area, shortness of breath, fatigue on physical exertion, 
predominantly supraventricular premature contraction, diffuse changes, myocardium hypertrophy and dilatation of the cavi-
ties of the left heart, diastolic dysfunction of the left ventricle, different classes of ventricular arrhythmias, pulmonary hy-
pertension, the presence of degenerative changes of the heart valves. In patients of older age groups with postimplantational 
AF a complex multifactorial set of pathological disorders is formed which is manifested by the changes in the rheological 
properties of blood (hyperviscosity, hyperaggegation of formed elements), the state of protein and lipid metabolism and 
myocardial remodeling, the presence of systemic inflammation and endothelial dysfunction of the vessels. 

Key words: cardiac pacing, atrium, fibrillation, course, pathogenesis. 
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