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63Тези наукових доповідей • Аритмії серця

тів від загальної кількості пацієнтів, які перебували на 
програмному гемодіалізі, порушення серцевого ритму 
виявлено у 17 чол. (17,52 %) від загальної кількості паці-
єнтів з порушеннями серцевого ритму. Суправен три-
кулярна тахікардія виявлена у 1 (5,88 %) пацієнта, шлу-
ночкова екстрасистолія – у 9 (52,95 %), фібриляція перед-
сердь – у 4 (23,53 %) та тріпотіння передсердь – у 3 
(17,65  %) пацієнтів. Ще у 2 пацієнтів діагностована мігра-
ція ритму по передсердях та у 1 пацієнта – ектопічний 
серцевий ритм.

У пацієнтів на перитонеальному діалізі в незначній 
кількості (1,5 %) відзначаються різноманітні порушення 
ритму, які здебільшого пов’язані з реакцією на діалізую-
чий розчин, на зниження артеріального тиску під час 
сеансу перитонеального діалізу та з можливою кальцифі-
кацією міокарда.

У проведеному нами дослідженні не встановлено чіт-
кого зв’язку між розвитком аритмій і часом проведення 
діалізу, хоча у декількох ретроспективних дослідженнях 
доведено, що ризик смерті від серцево-судинних захво-
рювань збільшується після тривалого міждіалізного 
інтервалу.

Висновки. Порушення серцевого ритму у пацієнтів на 
діалізній терапії (гемодіаліз, перитонеальний діаліз) є 
актуальною міждисциплінарною проблемою сучасної 
кардіології і нефрології, яка потребує подальшого деталь-
ного вивчення. 

Субклінічна фібриляція передсердь 

та епізоди передсердної активності 

з високою частотою: діагностика 

та профілактика тромбоемболічних 
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Мета – визначити критерії діагностики субклінічної 
форми фібриляції передсердь (СФП), епізодів перед-
сердної активності з високою частотою (AHRE) та опти-
мальну стратегію по профілактиці тромбоемболічних 
ускладнень.

Матеріали і методи. За допомогою пошуку в науково-
статистичній базі PubMed проведений систематичний 
аналіз існуючих на середину 2021 року джерел інформа-
ції щодо діагностичних критеріїв СФП та AHRE, а також 
доказів ефективності та безпеки застосування антикоагу-
лянтної терапії в цій когорті пацієнтів. 

Результати. Різні визначення, що використовуються 
в літературі, створили плутанину між AHRE та СФП. 
Субклінічна ФП може виявлятися різноманітними 

методами, включаючи стандартні ЕКГ, добовий моніто-
ринг, реєстратор подій та серцеві імплантовані електро-
нні пристрої (CIED) – кардіостимулятори, імплантова-
ні кардіовертери-дефібрилятори, тоді як AHRE виявля-
ються лише при аналізі CIED. AHRE: високошвидкісні 
епізоди передсердної активності визначаються як епізо-
ди передсердної тахіаритмії зі швидкістю > 190 уд./хв, 
виявлені CIED. СФП: високошвидкісні епізоди перед-
сердної активності (> 6 хвилин та < 24 години) з відсут-
ністю кореляції з симптомами у пацієнтів із серцевими 
імплантованими електронними пристроями, виявлені 
при постійному моніторингу ЕКГ (внутрішньосерцево) 
та без попереднього діагнозу (ЕКГ або холтер-моніто-
ринг) ФП. В результаті пошуку встановлено, що на 
даний час немає доказової бази з рандомізованих клініч-
них досліджень про використання антикоагулянтів у 
хворих на СФП або АHRE. Епізоди AHRE (щонаймен-
ше 5–6 хв) пов’язані з підвищеним ризиком клінічної 
ФП, ішемічного інсульту, великих несприятливих сер-
цево-судинних подій та серцево-судинної смерті. AHRE 
асоціюється з двократним збільшенням ризику інсульту, 
проте може бути нижчим, ніж при клінічній ФП. Наразі 
тривають порівняльні рандомізовані клінічні дослі-
дження пероральна антикоагуляція проти відсутності 
антикоагуляції у пацієнтів з виявленими пристроями 
AHRE, такими як ARTESiA (апіксабан проти аспірину) 
та NOAH-AFNET-6 (едоксабан проти аспірину). 
Натепер консенсусний документ Європейської асоціації 
серцевого ритму (EHRA) від 2017 року пропонує під-
твердити, що записаний епізод насправді є ФП, а потім 
розглянути ініціацію антикоагулянтної терапії, якщо 
епізод був довшим за 5,5 годин, а ризик за шкалою 
CHA2DS2-VASc (1 для чоловіків, 2 для пацієнтки). 
Рекомендації Європейського товариства кардіологів по 
діагностиці та менеджменту пацієнтів з ФП (2020) звер-
тають увагу на те, що пацієнтів з AHRE слід регулярно 
спостерігати з метою виявлення прогресування до клі-
нічної ФП та змін індивідуального тромбоемболічного 
ризику (тобто оцінки CHA2DS2-VASc). У пацієнтів з 
більш тривалими AHRE (особливо > 24 годин) і висо-
ким балом CHA2DS2-VASc доцільним вважається вико-
ристання антикоагулянтної терапії при перевазі чистої 
клінічної користі від антикоагулянтної терапії над ризи-
ком кровотеч, шляхом персоналізованого мультидисци-
плінарного процесу прийняття рішення.

Висновки. Зважаючи на обмеження наявних доказів, 
представляється раціональним розпочати антикоагу-
лянтну терапію у пацієнтів без ФП в анамнезі та принай-
мні одним епізодом AHRE тривалістю  24 годин та 
ризиком за шкалою CHA2DS2-VASc 2 для чоловіків та 
3 для жінок. Пацієнтів з коротшими AHRE (< 24 год) 
слід більш ретельно спостерігати за допомогою дистан-
ційного моніторингу щодо розповсюдження AHRE з 
високим навантаженням та/або розвитку ФП, поки не 
з’являться більш чіткі докази.


