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Відновлення ритму в пацієнта з фібриляцією передсердь 
в амбулаторних умовах

Цьогоріч у травні відбулася ХІ Науково-практична конференція Всеукраїнської Асоціації аритмологів України 
в онлайн-форматі. У межах заходу були розглянуті проблеми порушень ритму та провідності серця на тлі 
коморбідних станів, які є надзвичайно актуальними у рутинній практиці кардіологів, електрофізіологів, лікарів 
суміжних спеціальностей тощо. Пропонуємо до вашої уваги майстер-клас, присвячений відновленню синусового 
ритму в пацієнта з фібиляцією передсердь (ФП) в амбулаторних умовах, який представили к. мед. н., ст. н. с. 
Олена Миколаївна Романова та к. мед. н., ст. н. с. Ольга Володимирівна Срібна (відділ клінічної аритмології 
та електрофізіології серця ДУ ННЦ «Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска НАМН України», м. Київ).

За даними популяційного дослідження, 
проведеного на  базі Інституту кардіології 
ім. акад. М.Д. Стражеска, показник поши-
реності ФП і  тріпотіння передсердь (ТП) 
серед працездатного населення України 
(від 18 до 64 років) значно відрізняється від 
загальної популяції та становить 2,4 і 0,4% 
відповідно (Срібна, 2007). У більш як по-
ловини пацієнтів із різними формами ФП 
діагностовано артеріальну гіпертензію (АГ), 
з-поміж яких у кожного п’ятого – ​ізольовану 
форму АГ, а у 44,3% – ​АГ із супутньою іше-
мічною хворобою серця (ІХС).

Обстеження хворих
Згідно з рекомендаціями Європейського 

товариства кардіологів (ESC, 2020), слід про-
вести позаплановий скринінг хворих на АГ 
із приводу ФП для виявлення на максималь-
но ранньому етапі та запобігання її розвит-
ку. До основних інструментів скринінгу ФП 
із найбільшим показником співвідношення 
чутливість/специфічність відносяться:

•	 перевірка пульсу – ​87‑97/70‑81% (Harris 
et al., 2012);

•	 автоматичні прилади для вимірювання 
артеріального тиску – ​93‑100/86‑92% (Wiesel 
et al., 2014);

•	 електрокардіографія (ЕКГ)  – ​ 94‑98/
76‑95% (Desteghe et al., 2017; Jacobs et al., 2018);

•	 застосунки у  смартфонах  – ​ 91,5‑98,5/
91,4‑100% (Yan et al., 2018; Brasier et al., 2019);

•	 смарт-годинники – ​97‑99/83‑94% (Tison 
et al., 2018; Bumgarner et al., 2018).

Ольга Володимирівна ознайомила присутніх 
з оновленням клінічної настанови ESC (2020) 
щодо обстеження пацієнтів із ФП з метою 
визначення діагнозу та  їхнього подальшого 
ведення. Для всіх осіб із ФП воно передбачає 
збір анамнезу, який включає симптоми, пов’я-
зані з ФП, клінічну картину, супутні захворю-
вання та ризик тромбоемболічних ускладнень 
за шкалою CHA

2
DS

2
-VASc (у разі наближення 

показників до граничнодопустимих значень – ​
динамічний скринінг кожні 4‑6 місяців). 

Важливим є проведення інструменталь-
них та лабораторних процедур: ЕКГ у 12 від-
веденнях, трансторакальної ехокардіографії 
(ЕхоКГ), дослідження функції щитоподібної 
залози та нирок, визначення рівня електро-
літів і загального аналізу крові.

Для окремих категорій хворих на ФП не-
обхідними є амбулаторний моніторинг ЕКГ 
для належного контролю частоти серце-
вих скорочень (ЧСС), визначення зв’язку 
симптомів, рецидивів ФП і трансторакальна 

або трансезофагеальна ЕхоКГ на предмет вияв
лення/виключення вади серця та тромбозу вуш-
ка лівого передсердя (ВЛП). Окрім того, слід 
провести тестування на високочутливий кар-
діотропонін Т, С-реактивний білок, BNP/NT-
ProBNP, а також оцінити когнітивну функцію. 

В осіб із підозрою на ІХС варто виконати 
віртуальну коронарографію або візуалізацію 
ішемії, на інсульт – ​комп’ютерну та/або маг-
нітно-резонансну томографію головного моз-
ку. Для прийняття рішення щодо лікування 
ФП доцільним є серцевий магнітний резо-
нанс лівого передсердя (ЛП) із пізнім поси-
ленням гадолінієвим контрастом.

Структуроване подальше спостереження 
є  необхідним для забезпечення тривалого 
оптимального ведення пацієнта під конт
ролем кардіолога / фахівця із ФП спільно 
з підготовленими медсестрами та лікарями 
загальної практики.

Ведення пацієнтів із ФП
Для курації хворих на ФП рекомендовано 

застосовувати інтегровану стратегію ABC (Atrial 
fibrillation Better Care – ​краща медична допомо-
га при ФП) (Mont et al., 2010; Risom et al., 2017):

•	 A: антикоагулянтна терапія / запобігання 
інсульту:

– виявити пацієнтів групи низького ризику 
за шкалою CHA

2
DS

2
-VASc (0 для чоловіків, 

1 для жінок);
– запропонувати профілактику інсульту, 

якщо CHA
2
DS

2
-VASc ≥1 та ≥2 для чоловіків 

і жінок відповідно);
– оцінити ризик кровотечі, модифіковані 

фактори ризику кровотечі мають бути усунені.
– обрати прямі оральні антикоагулянти 

(ПОАК) або антагоністи вітаміну К (АВК) 
із добре керованим періодом у терапевтич-
ному діапазоні;

•	 B: кращий контроль симптомів:
– оцінити симптоми, якість життя і вподо-

бання пацієнта;
– оптимізувати контроль показників;
– розглянути стратегію контролю серцево-

го ритму (як-то кардіоверсія, антиаритмічна 
терапія або абляція);

•	 C: коморбідність / моніторинг факторів 
ризику серцево-судинних захворювань (ССЗ):

– супутні захворювання і фактори ризику 
ССЗ;

– зміна способу життя: корекція маси тіла, 
регулярні помірні фізичні навантаження з ме-
тою профілактики виникнення та прогресу-
вання, запобігання захворюваності й реци-
дивів ФП, зменшення вживання алкоголю 
та тютюнокуріння.

Стратегію кардіоверсії у пацієнтів із ФП 
наведено на рисунку 1.

Олена Миколаївна наголосила на першо-
черговій необхідності контролю синусового 
ритму (а у разі відсутності такої можливості – ​
переведенні пацієнта на постійну форму ФП 
під контролем ЧСС), стану супутньої патології 
та антикоагулянтної терапії. Про це свідчать 
дані дослідження, представлені під час Євро-
пейського конгресу кардіологів 2020 р. Згідно 
з результатами порівняння ефективності ран-
нього контролю ритму та звичайним догля-
дом за хворими було виявлено, що у пацієнтів 
із ФП на синусовому ритмі спостерігається 
менше серцево-судинних ускладнень (від-
носний ризик ​ 0,79; 96% довірчий інтервал 
0,66‑0,94; р=0,005) (Kirchhof et al., 2020).

Тактика призначення антиаритмічних 
препаратів для тривалого контролю 
ритму при ФП

Показаннями для застосування антиарит-
мічних препаратів (ААП) є наявність симпто-
мів, їх тяжкість та асоційовані з ними стани, 
що прогнозують погану переносимість епізо-
дів ФП. При виборі ААП головним критерієм 
є  мінімізація протиаритмогенного ризику 
й органотоксичності. Як зазначено в реко-
мендаціях ESC (2020), з метою зменшення 
ймовірності протиаритмогенних ускладнень 
слід оцінювати динаміку ЕКГ після лікування.

Для перевірки ефективності ААП слід 
оцінити ступінь тяжкості ФП під час тера-
пії (закликати пацієнта фіксувати епізоди). 
Для хворих із порушенням передсердно-шлу-
ночкової провідності та/або дисфункцією си-
нусового вузла слід розглянути можливість 
імплантації електрокардіостимулятора, якщо 
терапія ААП вважається необхідною.

Тактику початку довгострокового контролю 
ритму в симптомних пацієнтів із ФП відобра-
жено на рисунку 2.

Пацієнти, яким рекомендоване призначення 
І групи ААП без органічного ураження серця 
при фракції викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) 
>45% та відсутності таких ознак в анамнезі:

•	 Q-інфаркт міокарда;
•	 гіпертрофічна чи дилатаційна кардіо

міопатія;
•	 застійна або прогресувальна СН та ста-

дії СН не більш ніж ІІа;
•	 вроджені або ревматичні вади серця;
•	 виразна гіпертрофія ЛШ (товщина од

нієї зі стінок ЛШ ≥14 мм).

Рис. 1. Кардіоверсія у пацієнтів із ФП
Примітки: НМГ – ​низькомолекулярний гепарин, НФГ – ​нефракціонований гепарин.

Екстрена  
електрична кардіоверсія

Прийняти рішення щодо продовження приймання ОАК після кардіоверсії
• Короткострокове (4 тижні) застосування ОАК після кардіоверсії у разі бала за CHA2DS2-VASc 0 для чоловіків та 1 для жінок  

(на вибір, якщо початок ФП точно <24 год)
• Тривале приймання ОАК для всіх пацієнтів із балом за CHA2DS2-VASc ≥1 для чоловіків або ≥ 2 для жінок

Перевірити поточну тривалість епізоду ФП

Кардіоверсія протягом 48 год від початку ФП

Рання кардіоверсія Очікування для пізньої кардіоверсії

Вибіркова кардіоверсія – ​48 год від початку ФП

Фармакологічна та електрична 
кардіоверсія

Рання кардіоверсія після початку 
антикоагулянтної терапії

Ідеальні кандидати:
• початок ФП <12 год + відсутність 

тромбоемболії в анамнезі
• початок ФП 12‑48 год + бал 

за CHA2DS2-VASc ≤1 для чоловіків,  
≤2 для жінок

Фармакологічна та електрична 
кардіоверсія

• Очікування незапланованої 
кардіоверсії (або виконання кардіоверсії 
за потреби) протягом 48 год від початку 

ФП
Ідеальні кандидати:

• початок ФП <12 год + відсутність 
тромбоемболії в анамнезі

• початок ФП ≤ 24 год + бал 
за CHA2DS2-VASc ≤1 для чоловіків,  

≤2 для жінок

Фармакологічна та електрична кардіоверсія
Протягом періоду <3 тижнів терапії ОАК,  

якщо виключено наявність тромбу ЛП/ВЛП,  
або після періоду ≥3 тижнів терапії ОАК

Ідеальні кандидати:
• ФП ≥48 год або невідома тривалість

• початок 12‑48 год + бал за CHA2DS2-VASc 
≥2 для чоловіків, ≥3 для жінок

• ФП із тромбоемболією, стенозом мітрального 
клапана (помірний/тяжкий) в анамнезі  
чи механічним штучним клапаном серця

Перейти до кардіоверсії за бажанням: ранній або пізній 
варіант можливої незапланованої кардіоверсії Почати застосування ПОАК (або АВК), НМГ чи НФГ якомога швидше

Гемодинамічна стабільність

Перевірити статус ОАК
Вже на терапії ОАК Поки що не на терапії ОАК

Початок ФП <12 год або від 12 до <48 год Початок ФП ≥12 год або невідомо

Гемодинамічна нестабільність

Перевірити статус 
ОАК якомога швидше 

і перейти до 3-го етапу
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Одними з найчастіше застосовуваних ААП 
для тривалого контролю ритму при ФП є про-
пафенон та аміодарон. Деякі пацієнти із ФП, 
яким призначено аміодарон, потребують змі-
ни лікування для ефективнішого контролю 
ритму. Алгоритм переведення з аміодарону 
на пропафенон:

•	 припинення приймання аміодарону;
•	 призначення пропафенону в дозі 150 мг 

двічі на добу;
•	 у цей період, до та через 1-2 тижні піс-

ля призначення, потрібно провести ЕКГ або 
холтерівський моніторинг ЕКГ для оцінки 
ЧСС, кількісних і якісних характеристик 
порушень ритму серця і стану провідної 
системи;

•	 через 7-14 днів можливе збільшення 
дози пропафенону до 150 мг тричі на добу під 
контролем комплексу QRS на ЕКГ.

Стратегія «таблетка в кишені» 
за тривалості епізоду ФП 
менш ніж 48 год

За результатами досліджень, пероральний 
пропафенон у дозі 450‑600 мг є ефективним 
(94% епізодів конверсії у синусовий ритм) 
та безпечним (0,18% епізодів трансформації 
у ТП зі швидким проведенням імпульсу) ва-
ріантом лікування пацієнтів у амбулаторних 
умовах. Такий підхід можна використову-
вати в окремих хворих із виразною симп-
томатикою і  нечастими (від одного разу 
на місяць до одного разу на рік) епізодами 
ФП. Для цього необхідно провести скринінг 
показань/протипоказань і перевірити без-
пеку стратегії в стаціонарних умовах.

Під час довготривалого застосування про-
пафенону доцільно тримати під контролем 
такі показники хворого:

•	 ЕКГ один раз на шість місяців (при зміні 
тривалості QRS <25% порівняно з вихідним 
рівнем лікування слід відмінити);

•	 ЕхоКГ один раз на рік (при зниженні ФВ 
>15% від початку терапію необхідно відмінити);

•	 кліренс креатиніну один раз на рік (при 
≤30 мл/хв лікування слід відмінити).

У  разі застосування тактики «таблетка 
в кишені» на тлі протирецидивної терапії 
добова доза пропафенону становить ≤750 мг.

Ефективність і безпеку пропафенону в лі
куванні ФП підтверджено згідно з резуль-
татами дослідження д. мед. н., професора 
О.С. Сичова та к. мед. н. О.М. Романової 
2017 р. на базі Інституту кардіології ім. акад. 
М.Д. Стражеска, в якому 82 пацієнти засто-
совували препарат Пропанорм® (PRO. MED.
CS Praha a.s.) із діючою речовиною пропа-
фенон. Терапевтичну схему застосування 

Пропанорму «таблетка в кишені» пред-
ставлено на рисунку 3.

Відновлення синусового ритму спостері
галося у  86% хворих приблизно протягом 
240±35 хв, причому вже у половини паці-
єнтів ритм відновився через годину, в 72% – ​
8 год, ​у 80% – ​12 год та у 86% – ​24 год.

Синусовий ритм не відновився у 14% хво-
рих. Дані пацієнти були віком орієнтовно 

на п’ять років старші порівняно із загаль-
ною когортою хворих, мали довшу трива-
лість пароксизму (6,8±1,2 год; р=0,005) 
та аритмологічного анамнезу на один рік, 
більший об’єм лівого передсердя та майже 
на 7% нижчу ФВ. 

Також слід відзначити, що побічні ефек-
ти у даному дослідженні були мінімальними 
та не потребували відміни препарату.

Ольга Володимирівна підсумувала, що 
рання кардіоверсія пропафеноном приво-
дить до зменшення електрофізіологічного 
ремоделювання. 

Застосування стратегії «таблетка в кишені» 
є доцільною завдяки швидкому відновленню 
синусового ритму після приймання пропафе-
нону (ефективність – ​56‑83%), відсутності 
значних побічних реакцій та здатності па-
цієнта самостійно відновлювати синусовий 
ритм в амбулаторних умовах, що зменшує 
витрати на медичне обслуговування.

Спікерки підкреслили актуальність про-
аритмогенності під час застосування ААП 
не за показаннями. Так, проаритмогенний 
ефект може розвиватися у разі призна-
чення будь-якого препарату, але зазвичай 
не  за  показаннями. Проаритмогенність 
можна фіксувати за допомогою холтерів-
ського моніторування. До основних про-
явів проаритмогенності слід віднести такі, 
як почастішання/подовження тривалості 
та гірша переносимість пароксизмів ФП, 
трансформація ФП у ТП, відсутність ефекту 
при застосуванні стратегії «таблетка в ки-
шені». У  цьому разі слід звернути увагу 
на те, чи є ефективність антигіпертензивної 
терапії достатньою, на наявність ішемічних 
проявів, загострення супутньої патології, 
виникнення нових захворювань тощо. Та-
кож варто додатково провести аналіз елек-
тролітного балансу та оцінку психоемоцій-
ного статусу пацієнта.

О.М. Романова та О.В. Срібна підсумува-
ли, що лікування основного захворювання 
і правильне використання ААП – ​це запо-
рука успіху ведення пацієнтів із ФП і крок 
назустріч синусовому ритму.

Підготував Денис Соколовський ЗУ

Рис. 2. Початок довгострокового контролю ритму в симптомних пацієнтів із ФП
Примітки: іАПФ – ​інгібітор ангіотензинперетворювального ферменту, БРА – ​блокатор рецепторів ангіотензину,  
АМР – ​антагоніст мінералокортикоїдних рецепторів, ГЛШ – ​гіпертрофія лівого шлуночка, СНзбФВ – ​серцева недостатність 
зі збереженою фракцією викиду, СНзнФВ – ​серцева недостатність зі зниженою фракцією викиду.
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ДАЙДЖЕСТЖЖЖЕЕСССТТ КАРДІОЛОГІЯ
Вперше в Україні проведено ендоваскулярну операцію 
за допомогою технології віртуальної реальності

Вперше в Україні у клінічній лікарні швидкої медичної допомоги міста Львова 
(КЛШМДЛ) було проведено ендоваскулярну операцію з передопераційним мо-
делюванням за допомогою методики віртуальної реальності.

Як розповів дитячий кардіохірург Володимир Федорович Петров, першою 
пацієнткою, котрій було виконано дану процедуру, стала 12-річна дівчинка із ко-
арктацією аорти – ​вадою, за якої наявне звуження просвіту аорти. Анатомія цього 
захворювання буває різною (розмір звуження, відділ аортитощо), тому підхід 
до лікування має бути максимально індивідуалізованим. Зазвичай коарктація 
аорти зумовлює наступну проблему: у верхній половині тіла артеріальний тиск 
значно підвищений, а у нижній, навпаки, знижений. У дівчинки спостерігалися 
епізоди, коли артеріальний тиск сягав 170 мм рт. ст.

За даної патології антигіпертензивна фармакотерапія не діє, оскільки проблема 
полягає не у неправильно підібраних препаратах, а в анатомічних особливостях. 
Тому єдиним способом лікування є усунення звуження просвіту судини.

Класичний підхід передбачає резекцію звуженої ділянки аорти з наступним 
відновленням судини. Цей спосіб лікування – ​подекуди єдиний із можливих, але 
досить травматичний. За словами пана Володимира, їхня команда лікарів обрала 
інший шлях. На етапі діагностики вони провели дитині комп’ютерну томографію 
(КТ) аорти. На підставі даних КТ за допомогою набору віртуальної реальності 
було створено віртуальну модель аорти пацієнтки, зокрема ділянки звуження.

Таку модель можна розглянути з усіх можливих ракурсів. Власне завдяки 
такому детальному аналізу фахівці зрозуміли, що у цьому разі оптимальним 
методом корекції вади буде встановлення ендоваскулярного стента. Завдяки 
віртуальній моделі аорти їм вдалося індивідуально підібрати стент відповідної 
довжини і діаметра та шляхом малоінвазивної процедури усунути ваду без 
жодних ускладнень.

У чому перевага застосування технології віртуальної реальності у медицині? 
Лікар може детально і всебічно вивчити проблему із мінімальним залученням 
пацієнта. За допомогою цієї методики є нагода вже сьогодні суттєво підвищити 
якість і ефективність, хірургічного лікування, зокрема, вроджених вад серця 
і судин. Це безпечний, зручний і максимально інформативний хірургічний варіант 
ендоваскулярних втручань індивідуально для кожного пацієнта.

Застосування статинів асоційоване з нижчим ризиком 
розвитку раку та пов’язаної з ним смертності у пацієнтів 
із серцевою недостатністю

Відомо, що у пацієнтів із серцевою недостатністю (СН) наявний підвищений 
ризик розвитку раку. Проте даних, що стосуються асоціації приймання статинів 
із ризиком раку та смертністю від онкологічних захворювань серед осіб із СН, 
на сьогодні недостатньо.

У дослідженні Q.-W. Ren et al. взяли участь 87102 пацієнти із СН, які були вклю-
чені до попередньо затвердженого реєстру клінічних даних щодо використання 
статинів із 2003 по 2015 рр. Для збалансування базових коваріат застосовували 
зворотну ймовірність зважування лікування між хворими, які не отримували 
статини (n=50926), та тими, хто їх приймав (n=36176). Серед усіх суб’єктів, 
які відповідали вимогам включення, середній вік становив 76,5±12,8 року, 
47,8% учасників були чоловічої статі.

Конкурувальну регресію ризику за моделями пропорційної небезпеки Кокса 
використовували для оцінки ймовірності розвитку раку та смертності від нього 
на тлі статинотерапії. За медіану спостереження 4,1 року (міжквартильний діа-
пазон – ​1,6‑6,8) у 11052 учасників дослідження (12,7%) було діагностовано рак.

Лікування статинами асоціювалося з нижчим ризиком захворюваності на рак 
на 16%: багатоваріантне скореговане співвідношення ризику перерозподілу (СРП) 
становило 0,84; 95% довірчий інтервал (ДІ) 0,80‑0,89. Ця зворотна кореляція 
з імовірністю розвитку злоякісного процесу залежала від тривалості застосу-
вання препаратів. Так, порівняно з короткочасною статинотерапією (від 3 місяців 
до <2 років) скореговане СРП було 0,99 (95% ДІ, 0,87‑1,13) при використанні 
від 2 до <4 років; 0,82 (95% ДІ 0,70‑0,97) – ​від 4 до <6 років та 0,78 (95% ДІ 
0,65‑0,93) – ​6 і більше років. Десятирічна смертність від раку становила 3,8% 
серед пацієнтів, які отримували статини, та 5,2% тих, хто не приймав препарати 
даної групи: абсолютна різниця ризику –1,4% (95% ДІ від –1,6 до –1,2%); скоре-
говане СРП – ​0,74; 95% ДІ 0,67‑0,81).

Таким чином, результати дослідження продемонстрували, що застосування 
статинів асоційоване із суттєво нижчим ризиком розвитку раку та смертності 
від онкологічних захворювань у хворих на СН. Така кореляція значною мірою 
залежить від тривалості статинотерапії.
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Рис. 3. Схема застосування Пропанорму «таблетка в кишені»
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