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Фібриляція передсердь (ФП) – одна з найпоширеніших 
аритмій серця, що суттєво збільшує ризик розвитку сер-
цево-судинних ускладнень. За даними Європейського 
товариства кардіологів (ESC), поширеність фібриляції 
передсердь у Європі становить майже 2–3 % населення 

та збільшується з віком [1]. Найпоширеніші ускладнен-
ня, що пов’язані з фібриляцією передсердь, – серцева 
недостатність (СН), яка прогресує, та кардіоемболічний 
інсульт. У дослідженні RE-LY (Рандомізоване оцінювання 
тривалої антикоагулянтної терапії) показано: СН, що 
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Мета роботи – вивчити особливості геометрії лівого шлуночка та зміни функціональних показників серця у хворих із 
фібриляцією передсердь (ФП).
Матеріали та методи. До дослідження залучили 2423 пацієнтів віком від 18 до 94 років (середній вік – 57,9 ± 16,4 року, 
51 % чоловіків) із патологією серцево-судинної, дихальної систем та осіб без встановлених серцево-судинних захворю-
вань. Ехокардіографію виконали на апараті Esaote MyLab Seven (Італія) за загальноприйнятими правилами. Дослідили 
показники систолічної та діастолічної, клапанної функції, розподіл пацієнтів за чотирма класичними типами геометрії 
лівого шлуночка. Статистичний аналіз виконали за допомогою програми Statistica for Windows 13.0. Статистичну значу-
щість відмінностей розрахували, використавши Mann–Whitney U test, критерій χ2 Пірсона, Краскела–Воліса. Вірогідність 
відмінностей – на рівні р < 0,05.
Результати. Поширеність ФП у групі нормальної геометрії становила 6,5 %, концентричного ремоделювання – 11,8 %, 
ексцентричної гіпертрофії – 17,4 %, концентричної гіпертрофії – 21,7 %. У 56,2 % хворих із ФП діагностували гіпертрофію 
лівого шлуночка (32,0 % – ексцентрична, 27,8 % – концентрична гіпертрофія), а в групі хворих без ФП гіпертрофію лівого 
шлуночка виявили тільки у 33,9 % обстежених (20,4 % – ексцентрична, 13,5 % – концентрична гіпертрофія). У групах 
концентричної та ексцентричної гіпертрофії пацієнти були старшого віку, в них виявили вищу поширеність регургітації на 
мітральному, аортальному, тристулковому клапанах, а також нижчі показники систолічної функції (ФВ, TEI, S’), діастолічної 
функції (e’med), ніж у групах нормальної геометрії та концентричного ремоделювання. У 29,3 % хворих із ФП зареєстрували 
нормальну геометрію лівого шлуночка.
Висновки. Поширеність ФП зростає відповідно до геометричних моделей ремоделювання лівого шлуночка з найвищими 
показниками в групах ексцентричної та концентричної гіпертрофії, що також асоційовані з гіршими показниками систолічної, 
діастолічної, клапанної функції.

Types of the left ventricle geometry and changes in functional parameters of the heart  
in patients with atrial fibrillation

V. V. Syvolap, A. O. Bohun

Aim. To study the features of the left ventricle remodeling and changes in its functional signs in patients with atrial fibrillation (AF).
Materials and methods. In total, 2423 patients aged from 18 to 94 years (mean age – 57.9 ± 16.4 years), 51 % men, with patho-
logies of the cardiovascular and respiratory systems and patients without diagnosed diseases of cardiovascular system were 
enrolled in the study. Echocardiography was performed on an Esaote MyLab Seven device (Italy) according to generally accepted 
rules. The indicators of systolic and diastolic, valvular functions, the distribution of patients according to four classic types of the 
left ventricular geometry were studied. Statistical analysis was performed using the Statistica 13.0 software package for Windows. 
Statistically significant differences were calculated using the Mann–Whitney U test, Pearson’s χ2 test, Kruskal–Wallis test. A level 
of p < 0.05 was taken to indicate statistical significance.
Results. The prevalence of AF in the group of normal geometry was 6.5 %, concentric remodeling – 11.8 %, eccentric hypertro-
phy – 17.4 %, concentric hypertrophy – 21.7 %. Left ventricular hypertrophy was diagnosed in 56.2 % of patients with AF (32.0 % 
– eccentric hypertrophy, 27.8 % – concentric hypertrophy), while in the patient group without AF, left ventricular hypertrophy was 
detected in only 33.9 % of the examined (20.4 % – eccentric hypertrophy, 13.5 % – concentric hypertrophy). In groups of concentric 
and eccentric hypertrophy, the patients were older, there was a higher prevalence of mitral, aortic, tricuspid valve regurgitation, 
and lower indicators of systolic function (EF, TEI, S’), diastolic function (e’med) than those in groups with normal geometry and 
concentric remodeling. In 29.3 % of patients with AF, the geometry of the left ventricle remained normal.
Conclusions. The prevalence of AF increased according to the geometric patterns of the left ventricular remodeling with the 
highest rates in the groups of eccentric and concentric hypertrophy, which were also associated with worse indicators of systolic, 
diastolic, and valve functions.
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прогресує, та раптова серцева смерть спричинили 
15,1 % і 22,3 % смертей відповідно в пацієнтів із ФП, 
а інсульт – 7,0 % [2]. У пацієнтів із серцевою недостат-
ністю наявність ФП пов’язана з гіршими клінічними 
наслідками [3].

Нині підкреслюють важливість досліджень щодо 
оптимізації лікування супутніх із ФП патологій, як-от 
СН, гіпертонія, діабет, судинні захворювання, ХОЗЛ і 
захворювання нирок, для зниження рівня смертності в 
цих пацієнтів [4,5].

Кардіоміопатія на тлі персистування ФП має унікаль-
ні епідеміологічні, патофізіологічні та клінічні характери-
стики, а також, принаймні почасти, зворотний характер 
ремоделювання та покращення функції шлуночка у разі 
відновлення синусового ритму [6,7].

Тому зміни геометрії та функції лівого шлуночка (ЛШ) 
у хворих із фібриляцією передсердь є актуальним напря-
мом дослідження, оскільки їх своєчасна діагностика та 
корекція сприятимуть зменшенню ризику розвитку сер-
цевих ускладнень і поліпшенню якості життя пацієнтів.

Мета роботи
Вивчити особливості геометрії лівого шлуночка та зміни 
функціональних показників серця у хворих із фібриля-
цією передсердь.

Матеріали і методи дослідження
Обстежили 2423 пацієнтів віком від 18 до 94 років (се-
редній вік – 57,9 ± 16,4 року), 51 % чоловіків: особи без 
встановлених серцево-судинних захворювань – 807, 
хворі на гіпертонічну хворобу (ГХ) – 1442, на ішемічну 
хворобу серця (ІХС) – 333, на хронічну ревматичну хво-
робу серця – 47, пацієнти з тяжкою бронхолегеневою 
патологією – 11. Виявили значну поширеність коморбід-
ної патології, найчастіше – ГХ із ІХС та ГХ із клапанною 
патологією. Серед усіх хворих ФП діагностували в 284 
(11,7 %) осіб.

Дослідження здійснили протягом 2017–2020 років 
у КНП «Міська лікарня № 6» ЗМР на кафедрі пропеде-
втики внутрішньої медицини, променевої діагностики та 
променевої терапії Запорізького державного медичного 
університету. Ехокардіографію (ЕхоКГ) виконали на 
апараті Esaote MyLab Seven (Італія) за загальноприйня-
тими правилами відповідно до рекомендацій European 
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) та American 
Society of Echocardiography (ASE).

Аналізували такі дані: товщину міжшлуночкової 
перетинки та задньої стінки ЛШ, кінцево-діастолічний 
розмір ЛШ (КДР), індекс кінцево-діастолічного об’єму 
ЛШ (іКДО), індекс маси міокарда лівого шлуночка 
(іММЛШ), діаметр лівого передсердя (ЛП), індекс 
об’єму лівого передсердя (іоЛП), фракцію викиду 
лівого шлуночка (ФВ), індекс TEI, швидкість систоліч-
ного зміщення медіальної частини фіброзного кільця 
мітрального клапана (S’), ранню діастолічну швидкість 
медіальної частини мітрального кільця (e’med), ранню 
діастолічну швидкість латеральної частини мітрального 
кільця (e’lat), відношення ранньої швидкості мітраль-
ного току до e’ середнього (E/e’), дані щодо клапаних 
дисфункцій, звіт щодо площі поверхні тіла пацієнта, 

індексу маси тіла (ІМТ), інформацію про серцевий 
ритм (без зазначення форми ФП – пароксизмальна, 
персистентна чи постійна).

Масу лівого шлуночка обчислили за формулою, що 
рекомендована Американським товариством ехокар-
діографії (ASE) та проіндексована до площі поверхні 
тіла. Підвищений індекс маси міокарда лівого шлуночка 
визначали як >115 г/м2 для чоловіків і >95 г/м2 для жінок. 
Відносну товщину стінки ЛШ (ВТС) розрахували за фор-
мулою: (2 × ЗСд) / (КДР) [8].

Клапанні вади оцінили за рекомендаціями ASE 2017 
року [9,10]. У статистичне оцінювання включили тяжчі, 
ніж легкого ступеня клапанні вади, оскільки вони можуть 
призвести до ремоделювання камер серця.

За класичним розподілом за типами геометрії ЛШ 
розрізняли 4 типи ремоделювання: нормальна геометрія 
(НГ) ЛШ (без підвищення іММЛШ, ВТС <0,42), концен-
тричне ремоделювання (КР) (без підвищення іММЛШ, 
ВТС >0,42), ексцентрична гіпертрофія (ЕГ) (підвищення 
іММЛШ, ВТС <0,42), концентрична гіпертрофія (КГ) 
(підвищення іММЛШ, ВТС >0,42).

Статистичний аналіз здійснили за допомогою про-
грами Statistica for Windows 13.0 (StatSoft Inc., США; лі-
цензія № JPZ804I382130ARCN10-J). Кількісні величини 
наведено як середнє арифметичне (M) та стандартне 
відхилення (SD), медіана і міжквартильний розмах (Me 
[Q25; Q75]); якісні показники – як абсолютну й відносну 
частоти (n (%)). Різницю у двох групах за кількісними 
показниками визначали методом непараметричної 
статистики, використовуючи критерій Mann–Whitney U 
test; для порівняння більше ніж двох груп за якісними 
величинами – критерій χ2 Пірсона, за кількісними 
величинами – критерій Краскела–Воліса. Вірогідність 
відмінностей – на рівні р < 0,05.

Результати
Встановили такий розподіл пацієнтів за 4 класичними ти-
пами геометрії лівого шлуночка: 53,2 % мали нормальну 
геометрію ЛШ; 9,8 % – концентричне ремоделювання; 
15,2 % – концентричну гіпертрофію; 21,8 % – ексцен-
тричну гіпертрофію (табл. 1).

Виявили, що у групах концентричної та ексцентрич-
ної гіпертрофії пацієнти були старшого віку (відмінність 
між групами статистично не значуща, критерій Кра-
скела–Воліса – р = 0,45), частіше визначали значущу 
мітральну регургітацію, аортальну, трикуспідальну 
регургітацію (відмінність статистично не значуща, хі-ква-
драт Пірсона – р = 0,11, р = 0,78, р = 0,76 відповідно). 
Крім того, в цих групах визначили більший розмір ЛП, 
іоЛП, нижчі ФВ, TEI ЛШ, S, e’med (відмінність між група-
ми статистично не значуща, критерій Краскела–Воліса 
– р = 0,40, р = 0,26, р = 0,82, р = 0,61, p = 0,28, p = 0,87 
відповідно).

Найбільшу частку пацієнтів з ожирінням та аорталь-
ним стенозом виявили в групі концентричної гіпертрофії, 
без статистично вірогідної різниці між групами концен-
тричного ремоделювання та ексцентричної гіпертрофії 
(хі-квадрат Пірсона – р = 0,76 та р = 0,58 відповідно).

Найвищий КДР та іКДО встановили в групі ексцен-
тричної гіпертрофії, а групи нормальної геометрії та кон-
центричної гіпертрофії за КДР не відрізнялися (р = 0,37).
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Виявили, що загалом фібриляцію передсердь мали 
284 (11,7 %) пацієнти з-поміж 2423 обстежених. Пошире-
ність ФП у групі нормальної геометрії становила 6,5 %, 
концентричного ремоделювання – 11,8 %, ексцентричної 
гіпертрофії – 17,4 %, концентричної гіпертрофії – 21,7 % 
(рис. 1). Поширеність ФП вірогідно відрізнялася в групах 
дослідження (р < 0,0001); найвищі показники встановили 
в групі концентричної гіпертрофії, але без достовірної 
різниці від групи ексцентричної гіпертрофії (21,7 % проти 
17,4 %, χ2 Пірсона – p = 0,105). Відмінність між іншими 
групами при попарному порівнянні статистично значуща 
(НГ проти КГ – p < 0,001, НГ проти КР – p = 0,004, НГ 
проти ЕГ – p < 0,001, КР проти ЕГ – p = 0,047, КР проти 
КГ – р = 0,002).

Надалі пацієнтів поділили за ознакою наявності ФП. 
У результаті стратифікації обстежених без ФП за типами 
геометрії одержали такі дані: НГ – 56,2 %, КР – 9,9 %, ЕГ 
– 20,4 %, КГ – 13,5 % (рис. 2). Під час поділу пацієнтів із 
ФП за типами геометрії виявили: НГ – 29,3 %, КР – 9,9 %, 
ЕГ – 32 %, КГ – 27,8 % (рис. 3).

У результаті розподілу пацієнтів за критерієм наявно-
сті ФП одержали дані, що наведено в таблиці 2. У групі 
ФП пацієнти були старшого віку, ожиріння діагностували 
в 1,3 раза частіше, значущу МР – в 2,5 раза частіше, 
МС – в 4,2 раза частіше, АР – в 1,6 раза частіше, ТР – в 
3,3 раза частіше. Середні значення в групі ФП вищі для 

поперечного розміру ЛП на 21,0 %, іКДО – на 7,5 %, ВТС 
– на 9,7 %, іММЛШ – на 18,3 %, а показники систолічної 
функції виявились нижчими: ФВ – на 14 %, ТЕІ ЛШ – на 
22 %, S’ – на 29 %, зафіксували також нижчі параметри 
діастолічної функції: Е/e’ ср – на 28 %, е’lat – на 6,2 %.

Щоб дослідити залежність між ФП і геометрією ЛШ, 
оцінили кореляційний зв’язок між іММЛШ, ВТС, іКДО, ЛП 
і ФВ ЛШ. Використовуючи діаграми розсіювання, візуалі-
зували асоціації (табл. 3). Поперечний розмір ЛП значу-
що позитивно пов’язаний з іММЛШ (r = 0,52, p < 0,0001) 
(рис. 4). Аналогічні дані одержали в чотирьох групах, 
що визначені за класичними типами ремоделювання 
ЛШ (r = 0,39, r = 0,32, r = 0,35, r = 0,29 відповідно для 
нормальної геометрії, концентричного ремоделювання, 
ексцентричної гіпертрофії, концентричної гіпертрофії, 
p < 0,0001).

Виявили позитивний зв’язок між поперечним роз-
міром ЛП та іКДО (r = 0,3, p < 0,0001) (рис. 5). Його 
визначили в групах нормальної геометрії, ексцентрич-
ної гіпертрофії та концентричної гіпертрофії (r = 0,18, 
r = 0,32, r = 0,19 відповідно; p < 0,0001), але не встано-
вили у групі концентричного ремоделювання (r = 0,09, 
p = 0,15).

Поперечний розмір ЛП значущо негативно пов’яза-
ний із ФВ ЛШ (r = -0,35, p < 0,0001) (рис. 6). Аналогічний 
зв’язок встановили в групах нормальної геометрії, 

Таблиця 1. Розподіл типів геометрії лівого шлуночка за класичною класифікацією, основні демографічні характеристики пацієнтів, результати 
морфометрії порожнин серця, показники систолічної, діастолічної, клапанної функцій

Показник, одиниці вимірювання Нормальна  
геометрія

Концентричне  
ремоделювання

Ексцентрична  
гіпертрофія

Концентрична  
гіпертрофія

p-value

Кількість, n 1288 238 529 368 –
Кількість,% 53,2 % 9,8 % 21,8 % 15,2 % –
Характеристики обстежених

Вік, роки 52,8 ± 16,9 59,9 ± 14,5 64,6 ± 13,1 65,2 ± 13,7 <0,0001
Ожиріння, % 26,2 % 38,7 % 36,7 % 49,5 % <0,0001
Без встановленого ССЗ 56,1 % 16,8 % 5,3 % 4,3 % <0,0001
ГХ 37 % 75,3 % 90,9 % 82,9 % <0,0001
ІХС 6,9 % 10,9 % 24,2 % 24,2 % <0,0001
ХРБС 1,6 % 2,1 % 2,1 % 2,7 % 0,59
МР, % 16,9 % 13,0 % 41,4 % 36,1 % <0,0001
МС, % 1,1 % 0,8 % 0,9 % 3,3 % 0,008
АР, % 4,9 % 5,0 % 11,3 % 12,0 % <0,0001
АС, % 1,3 % 4,2 % 3,4 % 8,7 % <0,0001
ТР, % 6,9 % 14,7 % 19,3 % 20,1 % <0,0001
Поширеність ФП, % 6,5 % 11,8 % 17,4 % 21,7 % <0,0001

Результати трансторакальної ехокардіографії
ЛП 4,08 ± 0,69 4,31 ± 0,72 4,82 ± 0,81 4,87 ± 0,81 <0,0001
іоЛП 36,7 ± 13,8 34,4 ± 11,9 41,7 ± 20,4 44,7 ± 15,1 0,03
КДР 5,14 ± 0,53 4,44 ± 0,44 6,03 ± 0,70 5,15 ± 0,57 <0,0001
іКДО 66,9 ± 13,5 45,9 ± 8,8 94,7 ± 23,6 64,8 ± 15,2 <0,0001
ВТС 0,32 ± 0,05 0,50 ± 0,07 0,35 ± 0,05 0,53 ± 0,11 <0,0001
іММЛШ 78,4 ±16,4 86,8 ±15,4 134,6 ± 33,4 146,8 ± 39,7 <0,0001
ФВ 68,1 ± 8,5 65,1 ± 9,8 61,9 ± 14,0 62,7 ± 11,7 <0,0001
ТЕІ ЛШ 0,40 ±0,12 0,42 ± 0,12 0,48 ± 0,19 0,48 ± 0,18 <0,0001
S’ 9,70 ± 2,40 9,30 ± 2,20 7,96 ± 2,70 8,31 ± 3,00 <0,0001
Е/e’ ср 5,86 ± 3,20 6,54 ± 3,50 7,84 ±6,20 8,61 ± 6,10 <0,0001
е’med 10,80 ± 3,50 9,85 ± 3,30 8,34 ± 3,23 8,32 ± 3,14 <0,0001
е’lat 13,30 ±4,40 11,89 ± 3,70 11,07 ±3,90 9,99 ± 3,50 <0,0001

Наведено результати власних спостережень, для номінальних значень дані наведено як відсотки по групі, для кількісних – середнє ± SD (стандартне відхилення).  
ССЗ: серцево-судинне захворювання; ХРБС: хронічна ревматична хвороба серця; МР: мітральна регургітація більше ніж легкого ступеня; МС: мітральний стеноз більше ніж 
легкого ступеня; АР: аортальна регургітація більше ніж легкого ступеня; АС: аортальний стеноз більше ніж легкого ступеня; ТР: трикуспідальна регургітація більше ніж легкого 
ступеня; ЛП: поперечний розмір лівого передсердя; p-value: різниця між групами ремоделювання, розрахована за допомогою тесту Краскела–Воліса або критерію χ2 Пірсона.
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ексцентричної гіпертрофії та концентричної гіпертрофії 
(r = -0,27, r = -0,38, r = -0,26 відповідно; p < 0,0001), але 
не виявили у групі концентричного ремоделювання 
(r = -0,1, p = 0,1).

ФВ ЛШ значущо негативно корелювала з іММЛШ 
(r = -0,38; p < 0,0001) (рис. 7). Такий зв’язок визначили у 
групах нормальної геометрії, ексцентричної гіпертрофії 

та концентричної гіпертрофії (r = -0,18, r = -0,48, r = -0,33 
відповідно; p < 0,0001), але не встановили у групі кон-
центричного ремоделювання (r = -0,006, p = 0,92).

ФВ ЛШ значущо негативно корелювала з іКДО 
(r = -0,3, p < 0,0001) (рис. 8). У групі ексцентричної гіпер-
трофії виявили найбільшої сили (r = -0,52, p < 0,0001) 
негативний кореляційний зв’язок. Крім того, вірогідний 
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Рис. 1. Поширеність ФП у 
групах пацієнтів за типами 
геометрії ЛШ.

Рис. 2. Розподіл пацієнтів 
без ФП за типами геометрії.

Рис. 3. Розподіл пацієнтів 
із ФП за типами геометрії.
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Таблиця 2. Основні демографічні характеристики, результати морфометрії порожнин серця, показники систолічної, діастолічної, клапанної 
функцій у двох групах пацієнтів – із ФП та без неї

Показник, одиниці вимірювання Синусовий ритм Фібриляція передсердь p-value
Кількість, n 2139 284 –
Кількість,% 88,3 % 11,7 % –
Вік, роки 56,6 ± 16,6 68,1 ± 11,0 <0,0001
Ожиріння, % 32,1 % 41,9 % 0,0007
МР, % 21,0 % 53,5 % <0,0001
МС, % 1,0 % 4,2% 0,008
АР, % 6,9 % 11,3% 0,007
АС, % 3,2 % 3,2% 0,98
ТР, % 9,7 % 32,4% <0,0001
ЛП 4,25 ± 0,72 5,4 ± 0,81 <0,0001
іоЛП 38,6 ± 15,4 38,6 ± 16,0 0,9
КДР 5,24 ± 0,70 5,46 ± 0,89 0,0001
іКДО 69,9 ± 20,4 75,6 ± 27,5 0,0089
ВТС 0,37 ± 0,1 0,41 ± 0,11 <0,0001
іММЛШ 99,3 ± 37,4 121,6 ±43,2 <0,0001
ФВ 66,8 ± 9,9 57,2 ± 13,7 <0,0001
ТЕІ ЛШ 0,42 ±0,14 0,54 ± 0,18 <0,0001
S’ 9,4 ± 2,6 6,7 ± 2,1 <0,0001
Е/e’ ср 6,2 ± 2,7 8,6 ± 6,1 <0,0001
е’ med 9,7 ± 3,5 10,1 ± 3,9 0,27
е’ lat 12,1 ± 4,3 12,9 ± 3,8 <0,0001

Наведено результати власних спостережень, для номінальних значень дані наведено як відсотки по групі, для кількісних – середнє ± SD (стандартне відхилення);  
p-value: різниця між групами ремоделювання, розрахована за допомогою U-тесту Манна–Вітні або критерію χ2 Пірсона.
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Рис. 4. Діаграма розсіювання для іММЛШ та ЛП.

Рис. 5. Діаграма розсіювання для іКДО та ЛП.

Рис. 6. Діаграма розсіювання для ФВ ЛШ і ЛП.

Рис. 7. Діаграма розсіювання для іММЛШ і ФВ ЛШ.

Рис. 8. Діаграма розсіювання для іКДО та ФВ ЛШ.

Рис. 9. Діаграма розсіювання для ВТС і ФВ ЛШ.
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негативний кореляційний зв’язок встановили у групах 
нормальної геометрії та концентричної гіпертрофії 
(r = -0,12 та r = -0,22 відповідно; p < 0,0001), а в групі 
концентричного ремоделювання зв’язку між параметра-
ми не виявили (r = 0,0027, p = 0,9666).

ФВ ЛШ незначущо негативно корелювала з ВТС 
(r = -0,09, p < 0,0001) (рис. 9). Зауважимо, що зв’язок 
недостовірний у групах нормальної геометрії, концен-
тричної гіпертрофії, концентричного ремоделювання 
(р > 0,05), але позитивний вірогідний у групі ексцентрич-
ної гіпертрофії (r = 0,2245, p < 0,0001).

Обговорення
Порожнина ЛП – найбільш вивчена камера серця при 
ФП, оскільки її анатомічне та функціональне оцінюван-
ня може сприяти виявленню пацієнтів із підвищеним 
ризиком розвитку фібриляції передсердь [11,12,13]. 
У пацієнтів зі встановленою фібриляцією передсердь 
оцінювання лівого передсердя може вказати на зворотне 
ремоделювання після абляції та допомогти в стратифі-
кації ризику інсульту [14,15,16]. Втім, іншим серцевим 
камерам присвячено менше уваги, й вони досліджені 
менш детально у хворих на ФП. В окремих дослідженнях 
показано зв’язок між функціональною трикуспідальною, 
мітральною регургітацією та ФП, а також їхній зв’язок із 
гіршим прогнозом [17,18].

ФП може спричинити гострі зміни гемодинаміки. 
Втрата скорочення передсердь може зменшити на-
повнення шлуночків майже на 20 % [19]. Підвищена 
частота серцевих скорочень зменшує час діастоліч-
ного наповнення, а нерегулярна реакція шлуночків 
погіршує серцевий викид у циклах різної тривалості. 
З часом це може призвести до наступного ремоделю-
вання шлуночків: систолічної та діастолічної дисфунк-
ції, фіброзу міокарда, дилатації камер, мітральної та 
трикуспідальної регургітації [7]. У нашому дослідженні 
одержали аналогічні дані: в групі фібриляції перед-
сердь показники систолічної та діастолічної функції 
вірогідно нижчі.

Розвиток аритмогенної кардіоміопатії може бути 
частково пов’язаний із загальними факторами ризику ФП 
і СН, включаючи ожиріння, цукровий діабет, гіпертензію, 
апное сну, ішемічну хворобу серця, захворювання кла-
панів серця та літній вік [2,3,20]. У нашому дослідженні 
виявили, що в групі осіб із ФП пацієнти були старшого 
віку, частіше діагностували ожиріння, клапанні вади, 

як-от мітральна регургітація та стеноз, аортальна та 
трикуспідальна регургітація.

У метааналізі (2019 р.) дослідили зв’язок між 4 
патернами ремоделювання ЛШ та факторами ризику 
ССЗ, основними ехографічними характеристиками та 
прогнозом (загальна кількість пацієнтів з АГ, ішемічною 
хворобою серця, цукровим діабетом та іншими факто-
рами ризику ССЗ – 76 142) [21]. Поширеність фібриляції 
передсердь при розподілі пацієнтів за класичними 
типами ремоделювання ЛШ: серед осіб із нормальною 
геометрією – 11,2 %, концентричним ремоделюванням 
– 21,3 %, ексцентричною гіпертрофією – 22,3 %, кон-
центричною гіпертрофією – 23,9 %. За даними дослід-
ників, саме концентрична гіпертрофія ЛШ асоційована 
з найвищою частотою наявності кардіометаболічних 
факторів ризику, ССЗ, поширеністю ФП. Ексцентрична 
гіпертрофія пов’язана з найнижчим показником ФВ ЛШ, 
а поширеність ФП вірогідно не відрізнялася від групи 
концентричного ремоделювання. Результати метаана-
лізу довели, що 46,2 % хворих із ФП мали гіпертрофію 
ЛШ. Дані, що одержали в нашому дослідженні, свідчать: 
у майже 60 % хворих із ФП (32,0 % з ЕГ і 27,8 % із КГ) 
діагностували гіпертрофію міокарда ЛШ, а в групі хворих 
без ФП гіпертрофію ЛШ виявили лише у 33,9 % випадків 
(20,4 % з ЕГ і 13,5 % із КГ).

Продовження вивчення потребує питання щодо 
асоціації ФП і нормальної геометрії ЛШ. За даними 
метааналізу, 11,2 % хворих із ФП мали нормальну 
геометрію ЛШ [21]. Ми визначили втричі більшу частку 
хворих із ФП, у котрих геометрія залишається нормаль-
ною (29,3 %), ніж у метааналізі. Більшість пацієнтів без 
ФП, які залучені в наше дослідження, мали нормальну 
геометрію ЛШ, – 56,2 % випадків.

Відомості фахової літератури щодо поширеності ФП, 
а також ті, що одержали в нашому дослідженні, супе-
речать даним, які отримано в японській популяції серед 
осіб, котрі не мали інфаркту міокарда (загальна кількість 
– 4014). За результатами дослідників, найвищий показ-
ник поширеності ФП встановлено у групі ексцентричної 
гіпертрофії – 16,8 %, у групі концентричної гіпертрофії 
– 14,8 %, концентричного ремоделювання – 10,5 %, 
нормальної геометрії – 10,4 %. Автори пояснюють це 
тим, що в групі ексцентричної гіпертрофії переважає 
систолічна дисфункція ЛШ, асоційована зі зниженням 
ФВ і розширенням порожнини ЛШ. Ці фактори викли-
кають перевантаження ЛП, його ремоделювання, що є 
безпосереднім тригером розвитку ФП [22].

У роботі Laurie Soulat-Dufour et al. вивчали вплив 
відновлення синусового ритму на кардіальне ремоде-
лювання та клапанну недостатність у пацієнтів із фібри-
ляцією передсердь. Результати дослідження показали, 
що спонтанне відновлення синусового ритму відбулось 
у групі, де вихідні показники об’єму передсердь і се-
реднього легеневого артеріального тиску були нижчі, 
а скоротлива здатність порожнин – вищою. Впродовж 
року спостереження не зареєстрували зміни основних 
ЕхоКГ-параметрів у цій групі, крім зменшення тяжкості 
ТР. Лише у пацієнтів з активним відновленням синусо-
вого ритму шляхом кардіоверсії та/або після абляції 
визначили зменшення розмірів лівого та правого перед-
сердь, зменшення тяжкості тристулкової та мітральної 
недостатності, поліпшення систолічної функції та збіль-

Таблиця 3. Кореляційні зв’язки між основними показниками ремоделювання ЛШ, 
розміром ЛП і значенням ФВ ЛШ

Показник ЛП іММЛШ ВТС іКДО
ЛП ВСЕ 0,52 0,2 0,3

НГ 0,39 0,13 0,18
КР 0,31 – –
ЕГ 0,35 -0,09 0,32
КГ 0,29 – 0,19

ФВ ВСЕ -0,35 -0,38 -0,09 -0,3
НГ -0,27 -0,18 – -0,12
КР – – – –
ЕГ -0,37 -0,48 0,22 -0,52
КГ -0,26 -0,33 – -0,22

Наведено значення коефіцієнта кореляції, де р < 0,05.
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шення іКДО ЛШ. Автори пояснюють це поліпшенням 
діастолічної функції ЛШ після відновлення синусового 
ритму [23]. Отже, тактика активного відновлення ритму 
(кардіоверсія та/або абляція) при ФП протягом першого 
року спостереження – єдиний незалежний фактор, що 
значущо пов’язаний зі зворотним ремоделюванням ЛШ 
та/або ЛП.

Thomas H. Marwick у відгуку на це дослідження об-
ґрунтував сприятливий вплив відновлення синусового 
ритму на функцію міокарда та прогноз [24]. По-перше, 
ФП можна визначати як прояв передсердної кардіо-
міопатії, а спричинене ФП електричне та анатомічне 
ремоделювання передсердь обґрунтовує тезу «ФП 
породжує ФП». По-друге, дисфункція ЛШ може виника-
ти як наслідок тривалої тахікардії, і якщо немає рубців 
на міокарді, функція ЛШ може потенційно відновитися 
після кардіоверсії або абляції. По-третє, нині доведено: 
розвиток передсердної функціональної мітральної та 
трикуспідальної регургітації вторинний щодо дилатації 
кільця клапана після збільшення передсердь, викли-
каного ФП.

Визначення патофізіологічного субстрату виник-
нення вторинної мітральної регургітації підкреслила 
експертна група з візуалізації серцево-судинної систе-
ми [25]. Автори дослідили поділ вторинної мітральної 
регургітації на передсердно-функціональну мітральну 
регургітацію (AFMR), коли геометрія та функція ЛШ 
відносно збережені, а її причиною є розширення 
мітрального фіброзного кільця внаслідок дилатації 
ЛП (призводить до поганої коаптації стулок), та вен-
трикулогенну функціональну мітральну регургітацію 
(VFMR), коли МР є результатом аномальної систолічної 
функції та ремоделювання ЛШ. Два клінічні сценарії 
найчастіше спричиняють розвиток AFMR: ФП і серцева 
недостатність зі збереженою ФВ. Частка пацієнтів із ФП, 
які мають клінічно та гемодинамічно важливу AFMR, 
становить майже 5–6 %, і якщо вона пов’язана із СН 
зі зниженою ФВ, може знизити ефективність абляції 
ФП та кардіоверсії. Втім, детермінанти і фактори, що 
спричиняють прогресування AFMR, залишаються не-
достатньо вивченими. Їх ретельне дослідження може 
призвести до появи нових терапевтичних підходів, що 
спрямовані на зменшення тяжкості МР і покращення 
результатів лікування.

У нашому дослідженні 197 (8,1 %) пацієнтів із нор-
мальною геометрією ЛШ мали ФВ >50 %. Зауважимо, 
що класична класифікація включала в групу нормальної 
геометрії ЛШ до 25 % пацієнтів із дилатацією цієї порож-
нини [26]. При виключенні таких пацієнтів із розрахунку, 
група зі збереженою ФВ >50 % без дилатації порожнини 
ЛШ, із нормальним іММЛШ, ВТС і значущою МН скоро-
тилась до 144 (5,9 %) пацієнтів. Ці дані підтверджують 
факт неоптимального оцінювання дилатованого лівого 
шлуночка у разі використання класичної класифікації з 
чотирма типами ремоделювання.

Висновки
1. Поширеність ФП у групі нормальної геометрії 

становить 6,5 %, концентричного ремоделювання – 
11,8 %, ексцентричної гіпертрофії – 17,4 %, концентрич-
ної гіпертрофії – 21,7 %.

2. У 56,2 % хворих із ФП різного генезу та форми 
діагностували гіпертрофію лівого шлуночка (32 % – 
ексцентрична, 27,8 % – концентрична), а в групі хворих 
без ФП гіпертрофію лівого шлуночка виявили тільки у 
33,9 % обстежених (20,4 % – ексцентрична, 13,5 % – 
концентрична).

3. У групах концентричної та ексцентричної гіпер-
трофії пацієнти були старшого віку, в них виявили вищу 
поширеність регургітації на мітральному, аортальному, 
тристулковому клапанах, а також нижчі показники систо-
лічної функції (ФВ, TEI, S’), діастолічної функції (e’med), 
ніж у групах нормальної геометрії та концентричного 
ремоделювання.

4. У 29,3 % хворих із ФП зареєстрували нормальну 
геометрію лівого шлуночка.

Обмеження дослідження. Тривалість фібриляції 
передсердь, її генез та форму не вивчали в цьому 
дослідженні.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
вивченні особливостей структурно-геометричної пере-
будови та змін функцій серця у хворих із фібриляцією 
передсердь зі збереженою (нормальною) геометрією 
лівого шлуночка.
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