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Мета даної роботи – виявити предиктори виникнення реци)
диву неклапанної персистивної фібриляції передсердь
(ФП) протягом 6 міс після кардіоверсії та визначити роль
спектральної тканинної допплєрографії. У дослідженні
взяли участь 77 пацієнтів з персистивною неклапанною
ФП, яким була проведена ефективна кардіоверсія. Залеж)
но від наявності рецидиву ФП протягом 6 міс спостережен)
ня хворі були розподілені на дві групи: 1)а група – утриман)
ня синусового ритму (СР) (n=33); 2)а група – рецидив ФП
(n=44). Група пацієнтів, в яких спостерігали рецидив ФП
після успішної кардіоверсії, характеризувалась збільшен)
ням часу активації лівого передсердя (ЧАЛП) та міжпе)
редсердної асинхронії (МПА), а також інтегрального по)
казника електромеханічної активації передсердь (ІП),
порівняно з групою утримання СР. Наведено, що показник
МПА є незалежним та більш вагомим по відношенню до
ЧАЛП предиктором рецидиву ФП протягом 6 міс після
успішної кардіоверсії. Результати ROC)аналізу продемон)
стрували, що чутливість та специфічність ІП щодо прогно)
зування 6)місячного утримання СР після успішної
кардіоверсії становили 79,6% та 81,8% відповідно і були
більш значущими за такі у ЧАЛП та МПА у відповідних
точках розподілу.
Ключові слова: фібриляція передсердь, рецидив, предиктор,
кардіоверсія, тканинна допплєрографія.

Як відомо, фібриляція передсердь (ФП) є найпоши7
ренішою тахіаритмією, проте все ще не достатньо даних

щодо патофізіологічних механізмів її розвитку та перебігу.
На сьогоднішній день до кінця не з’ясовано механізми запу7
ску та персистенції ФП. Наявні сьогодні предиктори реци7
дивування ФП після успішної кардіоверсії не завжди дозво7
ляють адекватно спрогнозувати можливість утримання си7
нусового ритму (СР), у зв’язку з чим проводиться пошук не
тільки валідних, але й доступних маркерів, у тому числі ехо7
кардіографічних [6, 17].

За ФП відбуваються електричні та механічні зміни у
передсердях, які призводять до так званого феномену пе7
редсердного ремоделювання, що характеризується дила7
тацією передсердь, зміною електрофізіологічних власти7
востей та уповільненням передсердного проведення. Усі
ці зміни порушують електромеханічну функцію (спря7
ження) передсердь. Нещодавно порушення електроме7
ханічного спряження, спричинене затримкою передсерд7
ного проведення, почали позиціонуватись як фактор ри7
зику ФП [10, 16]. Дослідження електромеханічних подій,
зокрема часу електромеханічної активації лівого та право7
го передсердь (ЧАЛП та ЧАПП) та виявлення міжперед7

сердної асинхронії (МПА) за допомогою трансторакаль7
ної спектральної тканинної допплєрографії (ТД) є про7
стим та неінвазивним методом [10, 16, 22, 23, 30]. Проте до
цього часу проведено досить мало досліджень, які б дово7
дили значущість даного методу для прогнозування реци7
диву ФП.

Мета дослідження: виявити предиктори виникнення ре7
цидиву неклапанної персистивної ФП протягом 6 міс після
кардіоверсії та визначити роль спектральної ТД.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідженні взяли участь 77 пацієнтів з персистивною
неклапанною ФП, яким була проведена ефективна
кардіоверсія (електрична – 63 (82%), медикаментозна –
10 (13%), радіочастотна катетерна абляція – 4 (5%)
пацієнтам). Серед даних пацієнтів медіана (Ме) тривалості
періоду від початку першого епізоду аритмії склала 912
(міжквартильний інтервал (Q25–Q75) (212–1642) днів (3 (1–5)
роки), останнього епізоду ФП – 38 (15–91) днів. Середній вік
пацієнтів склав 62 (55–68) років (від 35 до 90 років). Серед об7
стежених були 49 чоловіків (64%) та 28 жінок (36%).

АГ була виявлена в 59 (77%), клінічні/ангіографічні оз7
наки ІХС – у 21 (27%), атеросклеротичне ураження аорти –
у 8 (10%), цукровий діабет (ЦД) – у 10 (13%) пацієнтів. Оз7
наки СН спостерігали у 62 пацієнтів (80,5%), у тому числі
функціонального класу (ФК) ІІ – у 54 (70,1%), ФК ІІІ – у
7 (9,1%), ФК IV – в 1 (1,3%). Троє хворих (4%) перенесли
раніше ГПМК (інсульт або ТІА). За вираженістю симптомів
ФП за шкалою EHRA пацієнтів розподілили так: клас І – 1
пацієнт (1%), клас ІІ – 40 (52%), клас ІІІ – 35 (46%), клас IV
– 1 (1%). Середній бал за шкалою CHA2DS27VASc становив
3 (2–4) [13]. Тривалість періоду амбулаторного спостере7
ження становила 6 міс. За рецидив ФП вважали докумен7
тально підтверджені епізоди аритмії (за результатами стан7
дартної ЕКГ або Холтерівського моніторування). Залежно
від наявності рецидиву ФП протягом 6 міс хворі були роз7
поділені на дві групи: 17а група – утримання СР; 27а група –
рецидив ФП.

Трансторакальна ехокардіографія. Усім пацієнтам до
та після кардіоверсії (через 1–3 доби) виконали транстора7
кальну ехокардіографію (ТТЕ) на ультразвуковому ска7
нері «іЕ 33» (Philips, Нідерланди) з ЕКГ7синхронізацією,
використовуючи фазований трансдьюсер з частотою Р472
МГц. За допомогою одно7 та двовимірного режимів скану7
вання, імпульсно7хвильової, постійно7хвильової та спек7
тральної ТД визначали показники морфофункціонального
стану передсердь та шлуночків, параметри внутрішньосер7
цевої гемодинаміки. З використанням загальноприйнятих
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підходів до візуалізації структур серця, до кардіоверсії
вимірювали наступні показники: діаметр ЛП, розмір пра7
вого шлуночка (ПШ), товщину міжшлуночкової перетин7
ки (МШП) і задньої стінки (ЗС), кінцево7діастолічний
розмір (КДР) лівого шлуночка (ЛШ) з наступним розра7
хуванням маси міокарду ЛШ (ММЛШ) за кубічною фор7
мулою R.B. Devereux; максимальний (Vmax) і мінімальний
(Vmin) об’єми ЛП і ПП, кінцево7діастолічний (КДО) і
кінцево7систолічний (КСО) об’єми ЛШ та розраховували
фракцію викиду (ФВ) ЛП і ПП, а також ФВ ЛШ за мето7
дом дисків (Simpson); амплітуду систолічного зміщення
латерального сегмента трикуспідального кільця (TAPSE)
[12, 24]. Усі об’єми та ММЛШ були індексовані за площею
поверхні тіла. За допомогою імпульсно7хвильової
допплєрографії з чотирикамерної позиції визначали мак7

симальну швидкість ранньодіастолічного мітрального та
трикуспідального кровотоку (хвиля Е), а за допомогою
безперервно7хвильової допплєрографії – максимальний
градієнт регургітації на ТК з наступним обчисленням сис7
толічного тиску в легеневій артерії (СТЛА) [12, 25]. Засто7
совуючи режим спектральної ТД, визначали ранньодіас7
толічну швидкість руху (хвиля e`) септального та лате7
рального відділів кільця мітрального клапана (МК) з на7
ступним вирахуванням усередненого (септальний і лате7
ральний) співвідношення Е/e` (Е/e` МК) та ранньодіас7
толічну швидкість зміщення латерального сегмента кільця
ТК (е’7хвиля) з наступним визначенням співвідношення
Е/е’ (Е/e` МК) [12, 26]. 

У пацієнтів з синусовим ритмом з чотирикамерної по7
зиції за допомогою імпульсно7хвильової допплєрографії

Таблиця 2
Ïîêàçíèêè ÒÒÅ ó ïîð³âíþâàíèõ ãðóïàõ (äî êàðä³îâåðñ³¿)

Примітка: НЗ – відмінності незначущі; р – статистична значущість різниці між групами порівняння.

Показники Група 1, n=33 Група 2, n=44 р

Діаметр ЛП, см 4,8 (4,5–5,0) 4,7 (4,3–5,0) НЗ

Vmax ЛП, см3 100,0 (81,0–113,0) 98,0 (83,5–119,5) НЗ

Індекс Vmax ЛП, см3/м2 50,0 (40,6–55,8) 48,2 (42,0–54,9) НЗ

Vmin ЛП, см3 68,0 (54,0–84,0) 74,5 (53,7–95,0) НЗ

Індекс Vmin ЛП, см3/м2 37,3 (28,4–42,6) 34,4 (27,5–44,6) НЗ

ФВ ЛП, % 26,0 (22,0–35,0) 28,5 (18,3–34,1) НЗ

КДО ЛШ, см3 112,0 (96,0–141,0) 116,5 (96,5–134,5) НЗ

Індекс КДО ЛШ, см3/м2 55,9 (47,3–66,7) 54,7 (49,3–62,3) НЗ

КСО ЛШ, см3 54,0 (33,2–74,3) 48,9 (38,9–67,2) НЗ

Індекс КСО ЛШ, см3/м2 24,6 (46,0–65,0) 23,4 (20,3–29,5) НЗ

ФВ ЛШ, % 56,0 (46,0–65,0) 55,7 (50,0–62,4) НЗ

Е/е' МК 9,3 (7,2–11,2) 9,2 (7,1–11,1) НЗ

ММЛШ, г 200,8 (175,8–247,6) 213,6 (178,4–240,1) НЗ

Індекс ММЛШ, г/м2 101,4 (87,7–117,9) 100,5 (84,6–118,4) НЗ

Vmax ПП, см3 70,0 (51,3–84,5) 66,0 (57,0–87,4) НЗ

Індекс Vmax ПП, см3/м2 36,4 (27,1–41,0) 35,0 (28,0–37,9) НЗ

Vmin ПП, см3 48,5 (36,3–68,3) 46,8 (35,9–61,3) НЗ

Індекс Vmin ПП, см3/м2 23,8 (18,5–34,1) 24,0 (17,4–30,9) НЗ

ФВ ПП, % 25,9 (20,3–33,5) 30,0 (20,7–35,2) НЗ

СТЛА, мм рт. ст. 36,5 (32,5–43,5) 38,0 (31,0–45,0) НЗ

TAPSE, см 18,5 (17,2–21,0) 18,9 (17,7–20,4) НЗ

E/e` ТК 3,9 (3,5–4,3) 3,8 (3,5–4,2) НЗ

Примітка: НЗ – відмінності незначущі; р – статистична значущість різниці між групами порівняння.

Таблиця 1
Ïîêàçíèêè ÒÅÅ ó ïîð³âíþâàíèõ ãðóïàõ

Показники Група 1, n=33 Група 2, n=44 р

Smax ВЛП, см2 5,5 (4,8–6,6) 5,3 (4,3–6,3) НЗ

Фвиг ВЛП, % 29,7 (21,0–42,9) 30,6 (21,8–48,4) НЗ

ШВК ВЛП, см/с 46,0 (30,4–59,8) 37,8 (27,7–60,2) НЗ

Smax ВПП, см2 6,2 (5,0–8,1) 6,2 (5,1–8,0) НЗ

Фвиг ВПП, % 29,4 (20,6–36,7) 29,2 (22,4–37,8) НЗ

ШВК ВПП, см/с 33,4 (25,0–40,0) 28,3 (24,2–38,0) НЗ
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проводили реєстрацію максимальної швидкості ранньо7
та пізньодіастолічного мітрального кровотоку (Е7 та А7
хвилі) з наступним обчисленням співвідношення Е/А
[25]. Використовуючи спектральну ТД, реєстрували мак7
симальну пізньодіастолічну швидкість руху (a’7хвиля)
кілець МК і ТК, встановлюючи контрольний об’єм
(розмір 4 мм) на латеральні відділи кілець відповідних
клапанів [14]. Вивчаючи електромеханічну функцію пе7
редсердь, вимірювали наступні показники: інтервал часу
між початком зубця Р на ЕКГ та хвилею а` на кривій
швидкостей руху кілець МК і ТК та позначали його як час
активації ЧАЛП та ЧАПП (малюнок) [16, 17, 23]. Також
вираховували показник МПА, який визначали як різницю
між ЧАЛП та ЧАПП [11, 16]. 

При використанні режиму спектральної ТД пильну ува7
гу приділяли максимально можливому зменшенню кута між
віссю ультразвукового променя та рухом фіброзних кілець
МК і ТК.

Усі лінійні розміри, показники площі та об’ємів, ампліту7
ди швидкостей руху, інтервали часу визначали як середні з
3–5 послідовних кардіоциклів.

Трансезофагеальна ехокардіографія. Усім пацієнтам
до кардіоверсії виконали трансезофагеальну ехокардіо7

графію (ТЕЕ), реєструючи вихідні показники морфо7
функціонального стану вушок ЛП і ПП (ВЛП і ВПП) та
внутрішньопередсердної гемодинаміки, виявляли ознаки
тромбоутворення. ТЕЕ виконували тієї ж доби, що й ТТЕ,
на ультразвуковому сканері «іЕ 33» фірми Philips з ЕКГ7
синхронізацією, використовуючи мультипланарний фазо7
ваний датчик з частотним діапазоном 4–7 МГц для ТЕЕ. За
загальноприйнятими підходами до візуалізації виконували
поліпозиційне сканування вушок передсердь, вивчаючи на7
ступні показники: у В7режимі досліджували максимальну
та мінімальну площі ВЛП і ВПП (Smax та Smin) та розрахову7
вали їхню фракцію вигнання (Фвиг) за формулою (Smax –
Smin/ Smax)100%; методом імпульсно7хвильової допплєро7
графії вимірювали максимальну швидкість вигнання крові
(ШВК) з ВЛП і ВПП [7, 27–29].

Статистичне оброблення отриманих результатів прово7
дили за допомогою програмних пакетів Statistica v. 12.0
(StatSoft Inc., USA) [4] та SPSS v. 22.0 (SPSS Inc., USA) [2].
Центральну тенденцію та варіацію показників позначали
як Ме [Q25–Q75], де Ме – медіана, Q25 та Q75 – верхній та
нижній квартилі відповідно, оскільки розподіл більшості
параметричних показників не було нормальним (за резуль7
татами W7тесту Shapiro–Wilk). Для визначення ризику

Таблиця 3
Ïîêàçíèêè ÒÒÅ òà åëåêòðîìåõàí³÷íî¿ àêòèâàö³¿ ïåðåäñåðäü (ï³ñëÿ êàðä³îâåðñ³¿) ó ïîð³âíþâàíèõ ãðóïàõ

Таблиця 4
Ìóëüòèâàð³àíòíèé ðåãðåñ³éíèé àíàë³ç: çàëåæíà á³íàðíà îçíàêà – «óòðèìàííÿ ÑÐ/ðåöèäèâ ÔÏ»; 

ïðåäèêòîðè – «êëàñòåðè ×ÀËÏ òà ÌÏÀ»

Таблиця 5
²íôîðìàòèâí³ñòü äåÿêèõ ïîêàçíèê³â åëåêòðîìåõàí³÷íî¿ àêòèâàö³¿ ïåðåäñåðäü 
äëÿ âèçíà÷åííÿ ðèçèêó çðèâó ñèíóñîâîãî ðèòìó ï³ñëÿ óñï³øíî¿ êàðä³îâåðñ³¿

Показники  SE Wald p Exp() (95% ДІ)

Кластер
МПА > 31,5 мс

0,922 0,266 12,038 0,001
2,514

(1,493–4,232)
Кластер

ЧАЛП > 156,5 мс
0,528 0,266 3,940 0,047

1,695
(1,007–2,854)

Показники Група 1, n=33 Група 2, n=44 р

ТД a` МК, см/с 5,3 (4,0–8,6) 4,9 (3,1–6,3) НЗ

ТД a` ТК, см/с 10,9 (9,3–13,7) 11,7 (8,6–13,5) НЗ

Е МК, см/с 91,1 (70,6–98,4) 90,1 (75,2–108,0) НЗ

А МК, см/с 34,1 (26,2–49,9) 36,7 (29,9–48,4) НЗ

Е/А МК 2,3 (1,7–3,4) 2,7 (1,8–3,6) НЗ

ЧАЛП, мс 144 (139–159) 171 (148–183) <0,001

ЧАПП, мс 130 (106–140) 121 (108–135) НЗ

МПА, мс 22 (13–32) 42 (30–60) <0,001

Примітка: НЗ – відмінності незначущі; р – статистична значущість різниці між групами порівняння.

Примітка:  – коефіцієнт, його стандартна похибка (SE); Wald – критерій 2 Wald для коефіцієнта та його статистична значущість (p); Exp() (95% ДІ) – 
е (основа натурального логарифма) у ступені  (е) (95% довірчий інтервал). 

Показники ТР ЧТ СП ПЦ(+) ПЦ(–) ДТ RR (95% ДІ)

ІП >8,56
79,6 

(64,3–89,7)
81,8 

(63,9–93,4)
85,4 

(70,1–93,9)
75,0 

(57,5–87,3)
80,5 

(71,7–89,4)
3,42 

(1,91–6,10)

МПА, мс >31,5
72,7 

(57,2–85,0)
72,7 

(54,5–86,7)
78,1 

(62,4–89,4)
66,7 

(49,0–81,4)
72,7 

(62,8–82,7)
2,34 

(1,44–3,82)

ЧАЛП, мс >156,5
63,6 

(47,8–72,6)
66,7 

(48,2–82,0)
71,8 

(55,1–85,0)
57,9 

(40,8–73,7)
64,9 

(54,3–75,6)
1,71 

(1,12–2,60)

Примітка: ТР – точка розподілу (cut&off value, порогове значення); ППК – площа під характеристичною кривою; ЧТ – чутливість; СП – специфічність; 
ПЦ(+) – предиктивна цінність позитивного результату; ПЦ(–) – предиктивна цінність негативного результату; ДТ – діагностична точність; 
RR (95% ДІ) – відносний ризик (95% довірчий інтервал).
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розвитку рецидиву ФП протягом 6 міс після кардіоверсії за
наявності певного фактора ризику (змін показників елек7
тромеханічної функції передсердь) розраховували віднос7
ний ризик (relative risk, RR) [3]. Порівняння кількісних по7
казників у двох незалежних групах здійснювали за допомо7
гою критерію Манна–Уїтні. За допомогою ROC7аналізу
розраховували площу під характеристичними кривими
(ППК) [15]. Операційні характеристики кількісних та
якісних показників (чутливість – ЧТ, специфічність – СП,
предиктивна цінність позитивного – ПЦ(+) та негативного
– ПЦ(–) результату, діагностична точність – ДТ) розрахо7
вували за допомогою on7line калькуляторів (http://depart7
ment .obg.cuhk.edu.hk/researchsupport/SenSpc.asp ,
http://www.vassarstats.net/clin1.html). Для визначення не7
залежних предикторів рецидиву ФП проводили
уніваріантний та покроковий мультиваріантний логістич7
ний регресійний аналіз. При цьому відібрані для аналізу
показники включали у вигляді кластерів відносно точки
розподілу (ТР), визначеної у ROC7аналізі (умовно «кра7
щий» та «гірший» кластери). Умовами включення в муль7
тиваріантний аналіз досліджуваних показників була стати7
стична значущість їхніх 7коефіцієнтів (р<0,05) в
уніваріантному аналізі, а також відсутність сильних коре7
ляційних зв’язків (r0,7) між ними для мінімізації ефекту
мультиколінеарності [5]. Відносний внесок певного показ7
ника, відібраного у модель логістичної регресії у результаті
покрокового мультиваріантного аналізу, оцінювали за кри7
терієм Wald. Рівень статистичної значущості був р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 33 пацієнтів (43%) (група 1) – зберігався СР.У 44
пацієнтів (57%) (група 2) при 67місячному спостереженні
виник рецидив ФП, у середньому через 45 (14–90) днів
(мінімально – 2, максимально – 180). 

Групи порівняння були зіставні за віком, ґендерною
структурою, ППТ та клінічними характеристиками (АГ,
ІХС, СН та її ФК, ЦД, ГПМК, тривалість ФП та її останньо7
го пароксизму, бал за шкалою CHA2DS27Vasc).

Згідно з даними табл. 1 і 2, статистично значущих
відмінностей ТЕЕ7 та ТТЕ7показників до кардіоверсії у гру7
пах порівняння виявлено не було.

Аналіз показників, які визначали після проведення
кардіоверсії, засвідчив, що у групі пацієнтів, у яких спос7
терігали рецидив ФП після успішної кардіоверсії, збільши7
лися ЧАЛП (на 18,8%) та МПА (на 90,9%) порівняно з гру7
пою утримання СР (табл. 3).

На наступному етапі зазначені вище два показники бу7
ли включені в уніваріантний аналіз як бінарні кластери
відносно ТР, визначеної у ROC7аналізі: 31,5 мс для МПА
та 156,5 мс для ЧАЛП. З методологічних міркувань ре7
зультати ROC7аналізу наведені нижче. Ураховуючи ре7
зультати уніваріантного регресійного аналізу зазначених
двох показників (статистична значущість коефіцієнтів 
для кластерів ЧАЛП та МПА, які становили відповідно
0,626 (р=0,010) і 0,981 (р<0,001) та відсутність сильного
кореляційного зв’язку між ними (r=0,22, р=0,054), останні
два показники були включені у мультиваріантний аналіз
(табл. 4).

Згідно з результатами мультиваріантного аналізу, показ7
ник МПА є незалежним та більш вагомим по відношенню до
ЧАЛП (значення критерію Wald 12,038 та 3,940 відповідно)
предиктором рецидиву ФП протягом 6 міс після успішної
кардіоверсії. У зв’язку з цим у клінічній практиці доцільним
є врахування обох показників для комплексного вивчення
електромеханічної активації передсердь. Для цього запропо7
новане визначення інтегрального показника електроме7
ханічної активації передсердь (ІПАП), який є сумою лога7
рифмічно трансформованих показників ЧАЛП та МПА:

ІПАП = ln(ЧАЛП) + ln (МПА),   
де ln(ЧАЛП) та ln (МПА) – натуральні логарифми

ЧАЛП та МПА.
Логарифмічна трансформація показників ЧАЛП та

МПА проведена в рамках методики побудови інтегральних
показників, яка одним з етапів передбачає створення нормо7
ваних еквівалентів їхніх складових [1]. Утворені нормовані
еквіваленти ЧАЛП та МПА свідчать про їхні значення по
відношенню до умовної одиниці (ln(e), де е – основа нату7
рального логарифму). При цьому збільшення суми цих нор7
мованих еквівалентів у кожного конкретного пацієнта дозво7
ляє комплексно судити про погіршання електромеханічної
функції передсердь (наприклад, за наявності МПА на тлі
незміненого ЧАЛП).

Група пацієнтів, у яких спостерігали рецидив ФП після
успішної кардіоверсії, характеризувалась збільшенням лога7
рифмічних похідних ЧАЛП та МПА, а також ІП електроме7
ханічної активації передсердь, на 3,4% (з 4,97 (4,94–5,07) до
5,14 (5,00–5,21) у.о.; р<0,001), 21,0% (з 3,09 (2,57–3,47) до
3,74 (3,40–4,09) у.о.; р<0,001) та 8,6% (з 8,16 (7,32–8,50) до
8,86 (8,61–9,22); р<0,001) відповідно.

За результатами проведеного ROC7аналізу при значенні
ІП  8,56 ЧТ та СП 67місячного утримання СР після
успішної кардіоверсії становили 79,6% та 81,8% відповідно і
були вищими за такі у ЧАЛП та МПА у відповідних ТР.

Âèì³ðþâàííÿ òðèâàëîñò³ ÷àñó àêòèâàö³¿ ëàòåðàëüíî¿ ñò³íêè ë³âîãî (À) òà ïðàâîãî (Â) ïåðåäñåðäü (162 ìñ ³ 127 ìñ,
â³äïîâ³äíî) çà äîïîìîãîþ ñïåêòðàëüíî¿ òêàíèííî¿ äîïïëºðîãðàô³¿.
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Окрім цього, при величині ІП > 8,56, порівняно з ЧАЛП та
МПА, був найвищий відносний ризик (RR) рецидиву ФП
протягом 6 міс (табл. 5). 

За результатами проведеного дослідження встановле7
но, що з усіх включених в аналіз клініко7ехокардіо7
графічних показників єдиними незалежними предиктора7
ми рецидиву ФП після кардіоверсії виявились показники
електромеханічної функції передсердь, а саме ЧАЛП і по7
казник МПА. У той самий час інші потенціальні предикто7
ри, такі, як вік, тривалість аритмії та пароксизму, фонові
кардіоваскулярні захворювання, збільшення розміру та
погіршення функції ЛП, зниження швидкості кровотоку у
ВЛП, не продемонстрували своєї значущості. Слід заува7
жити, що обмеження цих показників щодо прогнозування
утримання СР після кардіоверсії були підтверджені й
іншими дослідниками [17, 18]. 

Експериментальні та клінічні дані свідчать про зв’язок
ФП з глобальним зниженням швидкості проведення у пе7
редсердях, пов’язаним з віковим фіброзом міокарда та хво7
робами серця, а також наявністю локальних дефектів прове7
дення, розташованих близько до міжпередсердних
провідних шляхів [19]. З іншого боку, довготривала персис7
тивна ФП призводить до електричного та механічного ремо7
делювання передсердь, яке характеризується їхньою дила7
тацією та уповільненням міжпередсердного проведення [17].
Зони уповільнення та блокування проведення є важливими
передумовами для формування кіл re7entry при ФП, призво7
дять до негомогенності передсердного проведення та
підтримки субстрату аритмії. Крім того, результати
досліджень дають підстави припускати, що тривале існуван7
ня індукованих ФП змін у рефрактерності передсердь
пов’язано з її рецидивом після кардіоверсії [9]. Тому окрім
патофізіологічних процесів, які формують аритмогенний
субстрат у передсердях (фіброз, запалення, порушення пе7
редсердної гістоархітектоніки та мікросудинна дисфункція),
зазначені вище електричні та структурні зміни є додаткови7
ми тригерами прогресування ФП [10, 13]. Саме тому визна7

чення передсердного проведення та часу електромеханічної
затримки може ідентифікувати пацієнтів високого ризику
рецидиву ФП.

Результати клінічних та електрофізіологічних
досліджень демонструють зв’язок подовження ЧАЛП та за7
тримки міжпередсердного проведення з виникненням, пер7
систенцією та рецидивуванням ФП. Зокрема, встановлено
значення подовження ЧАЛП як предиктора першого епізоду
ФП у загальній популяції і в пацієнтів, які перенесли
інфаркт міокарда. У дослідженні De Vos та співавторів вста7
новлено незалежний зв’язок між ЧАЛП та виникненням
першого епізоду ФП [8]. В іншому дослідженні ЧАЛП був
незалежним предиктором появи першого або наступних
епізодів ФП у пацієнтів із СН [20]. Значення ЧАЛП 127 мс
дозволяє прогнозувати виникнення ФП у пацієнтів, які пе7
ренесли інфаркт міокарда, з чутливістю 89% і специфічністю
74% [21]. Згідно з даними Park S. та співавторів, ЧАЛП знач7
но подовжений у пацієнтів з рецидивом ФП протягом 6 міс
після відновлення СР [17]. У дослідженні Sakabe K. та спів7
авторів було вперше доведено, що показник МПА дозволяє
передбачити перехід пароксизмальної форми ФП у постійну
[16]. Згідно з результатами дослідження Calik A. частота па7
роксизмів ФП значно корелювала зі збільшенням показника
МПА у пацієнтів з ідіопатичною ФП [10].

ВИСНОВКИ

Таким чином, незалежними предикторами рецидиву не7
клапанної фібриляції передсердь (ФП) протягом 6 міс після
кардіоверсії виявилися ЧАЛП >156,5 мс, наявність МПА
>31,5 мс та ІПАП >8,56, що може свідчити про роль порушень
проведення імпульсів у передсердях, їхньої електричної та
механічної асинхронності у формуванні передумов для ви7
никнення рецидиву ФП. Перевагою останнього параметра є
його комплексне врахування часу активації обох передсердь,
а також більша інформативність і значущість (за величиною
відносного ризику) як предиктора рецидиву ФП протягом
6 міс після кардіоверсії. 

Предикторы возникновения рецидива неклапанной
персистирующей фибрилляции предсердий 
на протяжении шести месяцев после 
кардиоверсии: роль тканевой допплерографии
Я.Н. Логвинов, О.Й. Жаринов, К.А. Михалев,
О.А. Епанчинцева

Цель данной работы – выявить предикторы возникновения реци7
дива неклапанной персистирующей фибрилляции предсердий
(ФП) на протяжении 6 мес после кардиоверсии и определить роль
спектральной тканевой допплерографии. В исследовании приня7
ли участие 77 пациентов с персистирующей неклапанной ФП, ко7
торым была проведена эффективная кардиоверсия. В зависимости
от наличия рецидива ФП на протяжении 6 мес. наблюдения паци7
енты были распределены на две группы: 17я группа – удержание
синусового ритма (СР) (n=33); 27я группа – рецидив ФП (n=44).
Группа пациентов, у которых возник рецидив ФП, характеризова7
лась увеличением времени активации левого предсердия (ВАЛП)
и межпредсердной асинхронией (МПА), а также интегрального
показателя электромеханической активации предсердий (ИП), в
сравнении с группой удержания СР. Представлено, что показатель
МПА является независимым и более весомым по отношению к
ВАЛП предиктором рецидива ФП на протяжении 6 мес после ус7
пешной кардиоверсии. Результаты ROC7анализа продемонстри7
ровали, что чувствительность и специфичность ИП для прогнози7
рования 67месячного удержания СР составляли 79,6% и 81,8% со7
ответственно и были более значимыми, чем у ВАЛП и МПА в со7
ответствующих точках разделения.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, рецидив, предиктор,
кардиоверсия, тканевая допплерография.

Predictors of persistent 
nonVvalvular atrial 
fibrillation recurrence within 6 months after 
cardioversion: the role of tissue Doppler imaging
Y.M. Logvinov, О.J. Zharinov, K.O. Mikhaliev,
O.А. Yepanchinceva 

Purpose of the study was to find the predictors of persistent non7
valvular atrial fibrillation (AF) recurrence within 6 month after the
cardioversion and to determine the role of the spectral tissue
Doppler imaging. There were enrolled 77 patients with persistent
non7valvular AF who have had an effective cardioversion. The
patients were divided into two group depending on the recurrence of
AF during the 6 month: 1 group – maintenance of sinus rhythm
(n=33), 2 group – recurrence of the AF (n=44). The group of the
patients, that hat the recurrence of AF, was characterized by the
increasing of time of activation of left atrium (TALA), atrial dyssyn7
chrony (AD) and also integral parameter (IP) of electromechanical
activation of atria in comparison with the group of maintenance of
sinus rhythm. It was shown that the AD is the independent and more
significant predictor of recurrence of AF within 6 month after suc7
cessful cardioversion as TALA. The results of ROC analyses have
demonstrated that the sensibility and specificity of IP as to progno7
sis of 6 month maintenance of sinus rhythm was 79,6% and 81,8%
accordingly and were higher than TALA and AD in the correspon7
dent points of division. 

Key words: atrial fibrillation, recurrence, predictor, cardioversion, tissue
Doppler imaging.
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