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Метою даного дослідження було оцінювання можливості
застосування трансторакальної ехокардіографії (ТТЕ) і
визначення найбільш інформативних показників для ви)
явлення дисфункції вушка лівого передсердя (ВЛП) у
пацієнтів з фібриляцією передсердь (ФП) неклапанного
ґенезу. Обстежено 121 хворого з персистивною та
постійною формами ФП неклапанного походження, яким
виконали ТТЕ і трансезофагеальну ехокардіографію
(ТЕЕ). Пацієнтів поділили на дві групи залежно від наяв)
ності збереженої або порушеної функції ВЛП, яку визна)
чали за величиною ТЕЕ)показника швидкості вигнання
крові з ВЛП (ШВК ВЛП): група 1 – збережена функція
ВЛП (ШВК ВЛП >30 см/с; n=83), група 2 – порушена
функція ВЛП (ШВК ВЛП 30 см/с; n=38). Метод ТТЕ
дозволяє діагностувати дисфункцію ВЛП за зниженням
швидкості руху верхівки ВЛП і відсутністю М)хвилі, які є
зручною альтернативою для традиційних ТЕЕ)показників
в оцінюванні функціонального стану ВЛП у хворих на
ФП неклапанного ґенезу.
Ключові слова: фібриляція передсердь, вушко лівого передсер0
дя, дисфункція, трансторакальна і черезстравохідна ехо0
кардіографія.

Фібриляція передсердь (ФП) є одним з найбільш поши7
рених порушень серцевого ритму, її асоціюють зі знач7

ним підвищенням ризику тромбоемболічних ускладнень, та7
ких, як мозковий інсульт, транзиторні ішемічні атаки, пери7
ферійні тромбоемболії. Основною причиною розвитку тром7
боемболічних ускладнень при ФП неклапанного генезу є
тромбоутворення (ТУ) в порожнині лівого передсердя (ЛП)
та його вушці. За даними різних досліджень, при ФП частота
виявлення тромба в порожнині ЛП коливається від 8% до
27%, причому 90% тромбів при неклапанній ФП локалізова7
но у вушці ЛП (ВЛП) [7, 8, 10, 19]. Порушення структурно7
функціонального стану ЛП та його вушка спричинює утво7
рення у них тромбів і є важливою детермінантою тромбоем7
болічних ускладнень у пацієнтів з неклапанною ФП [16, 18]. 

Традиційно функціональний стан ВЛП досліджують за
допомогою трансезофагеальної ехокардіографії (ТЕЕ),
оцінюючи вираженість феномену спонтанного контрастуван7
ня (ФСК) та пікову швидкість кровотоку у вушці. Але ТЕЕ є
напівінвазивним дослідженням та асоційована з розвитком
легких і ускладнень, що загрожують життю (ларингоспазм,
аритмії, перфорація стравоходу, кровотечі), в 1–3% випадків
і тому не може використовуватись у якості методу скринінгу
для визначення ризику тромбоутворення [9]. Прогресивний
розвиток ехокардіографічних технологій та методик оп7

тимізації зображення серцевих структур (наприклад, викори7
стання другої тканинної гармоніки, тканинної допплєро7
графії (ТД) тощо) дозволив досягти кращої візуалізації ВЛП
при трансторакальній ехокардіографії (ТТЕ) і надав нову
перспективу для дослідження структурно7функціонального
стану придатка ЛП. Останнім часом з’явилися нові дані щодо
можливості використання М7режиму (одновимірна ехо7
кардіографія) та імпульсно7хвильової (спектральної) ТД для
дослідження функціонального стану ВЛП при ТТЕ, що знач7
но розширює можливості її застосування [3, 6, 13, 14]. Щоп7
равда, досліджень з цього приводу, зокрема у контексті
порівняння з даними ТЕЕ, на сьогоднішній день проведено
вкрай недостатньо. 

Мета дослідження: оцінювання можливості застосу7
вання ТТЕ і визначення найбільш інформативних показ7
ників для виявлення дисфункції ВЛП у пацієнтів з ФП не7
клапанного ґенезу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було обстежено 121 пацієнта з персистивною (тривалість
пароксизму аритмії >48 год) – 111 пацієнтів (91,7%) та
постійною – 10 пацієнтів (8,3%) формами неклапанної ФП,
яким виконали ТЕЕ і ТТЕ. Медіана (Ме) тривалості періоду
від початку першого епізоду аритмії склала 1095 (міжквар7
тильний інтервал (Q25–Q75) 365–1825) днів (3 (1–5) роки),
останнього епізоду ФП – 61 (17–122) день. Вік пацієнтів (тут
і далі – Me (Q25–Q75) склав 62 (56–69) роки (від 35 до 90
років). Серед обстежених були 82 чоловіка (67,8%) та 39
жінок (32,2%).

Ступінь ризику ішемічного інсульту визначали за шка7
лою CHA2DS2–VASc [8]. Артеріальна гіпертензія (АГ) була
виявлена у 91 пацієнта (75,2%), клінічні і/або ангіографічні
ознаки ішемічної хвороби серця (ІХС) – у 44 (36,4%); атеро7
склеротичне ураження аорти – у 13 (10,7%), цукровий діабет
(ЦД) – у 15 (12,4%). Ознаки хронічної серцевої недостатності
(СН) спостерігали у 100 пацієнтів (82,6%): функціональний
клас (ФК) ІІ – у 84 (69,4%), ФК ІІІ – у 15 (12,4%), ФК IV –
в 1 (0,8%) пацієнта. П’ятнадцять хворих (12,4%) перенесли
раніше гостре порушення мозкового кровообігу (ГПМК) –
інсульт або транзиторну ішемічну атаку (ТІА). Середній бал
за шкалою CHA2DS2–VASc становив 3 (2–4). За вира7
женістю симптомів ФП за шкалою EHRA пацієнтів роз7
поділили так: клас І – 2 пацієнти (1,7%), ІІ – 60 (49,6%), ІІІ –
58 (47,9%), IV – 1 (0,8%). 

У дослідження не включали пацієнтів із клапанними ва7
дами серця, СН ІІІ стадії, неконтрольованою АГ (рівень ар7
теріального тиску 180/110 мм рт.ст.), онкологічними хворо7
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бами, перенесеними протягом останніх трьох місяців гострим
коронарним синдромом або ГПМК, тяжкими хворобами ле7
гень і бронхів, декомпенсованим гіпо7 або гіпертиреозом, ура7
женнями стравоходу, що перешкоджали проведенню
дослідження, портальною гіпертензією, жінок у період
вагітності, у разі відмови хворого від участі у дослідженні. 

Трансторакальна ехокардіографія. Усім пацієнтам ви7
конали ТТЕ на ультразвуковому сканері «іЕ 33» (Philips,
Нідерланди) з ЕКГ7синхронізацією, використовуючи фазо7
ваний трансдьюсер з частотою Р4–2 МГц. За допомогою ТТЕ
визначали показники морфофункціонального стану ЛП та
його вушка. При двовимірній ТТЕ з використанням загаль7
ноприйнятих позицій та підходів до візуалізації структур сер7
ця досліджували наступні параметри: максимальний (Vmax) і
мінімальний (Vmin) об’єми ЛП, які індексували за площею по7
верхні тіла та розраховували фракцію викиду ЛП (ФВ ЛП)
за методом дисків (Simpson) [12, 15]. Досліджували морфо7
функціональний стан ВЛП, отримуючи його зображення в
одній з трьох позицій: ліва парастернальна по короткій вісі на
рівні аортального клапана, двокамерна або чотирикамерна.
За допомогою В7режиму здійснювали пошук тромба та
вимірювали максимальну площу ВЛП (ТТЕ Smax ВЛП) [5, 6].
Використовуючи М7режим за оригінальною методикою, за7
пропонованою I. de Luca та співавторами [14], вивчали ско7
ротливість ВЛП, досліджуючи потовщення його медіальної
стінки та виявляючи «дзьобоподібну» хвилю скорочення –
М7хвилю. Для цього, отримавши у В7режимі найкраще зоб7
раження ВЛП (переважно у двокамерній позиції або лівій па7
растернальній по короткій осі на рівні аортального клапана),
проводили одновимірне дослідження, виставляючи перпен7
дикулярно до стінок ВЛП (медіальної та латеральної)
промінь М7режиму. При ФП М7хвиля має зубчастий вигляд
з різноманітною амплітудою (мал. 1). Значне зниження її
амплітуди або зникнення є маркером дисфункції ВЛП. Та7
кож за допомогою імпульсно7хвильової допплєрографії
вимірювали максимальну швидкість вигнання крові з ВЛП
(ТТЕ ШВК ВЛП), встановлюючи контрольний об’єм (розмір
4 мм) в устя ВЛП в одній з перерахованих вище позицій [6,
20]. У режимі спектральної ТД реєстрували максимальну
швидкість руху верхівки ВЛП (ТТЕ ШРВ ВЛП) (мал. 2),
встановлюючи контрольний об’єм (розмір 2 мм) на верхівку
ВЛП (переважно в лівій парастернальній позиції по короткій
осі на рівні аортального клапана) [3, 6, 13]. При використанні
режимів імпульсно7хвильової допплєрографії та ТД пильну

увагу приділяли максимально можливому зменшенню кута
між віссю ВЛП та ультразвуковим променем.

Черезстравохідна ехокардіографія. ТЕЕ виконували
тієї самої доби, що й ТТЕ, на ультразвуковому сканері «іЕ
33» фірми Philips з ЕКГ7синхронізацією, використовуючи
мультипланарний фазований датчик з частотним діапазо7
ном 4–7 МГц для ТЕЕ. ВЛП візуалізували в горизонтальній
площині з позиції по короткій осі на рівні основи серця та у
поздовжній площині з двокамерної позиції ЛШ і ЛП [17]. У
В7режимі оцінювали наявність внутрішньопорожнинних
утворень, тромбів та ступінь вираженості ФСК в ЛП і ВЛП.
Тромбом вважали утворення різної ехогенності, форми,
розміру, мобільності, що виявлялось в порожнині ЛП або
ВЛП більш ніж в одному зрізі [19]. Ступінь вираженості
ФСК оцінювали за наступними критеріями: 0 – відсутність
ехогенності; перший – мінімальний рух ехогенних частинок
у ВЛП при посиленні чутливості ультразвукового сигналу,
але без фонових перешкод; другий – незначний рух части7
нок, які можна відрізнити без посилення, але з чітким ма7
люнком; третій – ехогенний малюнок у вигляді водоверті
протягом усього серцевого циклу; четвертий – повільний
потік у вигляді водоверті у ВЛП або порожнині ЛП [4]. Під
час сканування аорти у В7режимі з верхньо7 та нижньостра7
вохідного доступів оцінювали також наявність і структурні
особливості атеросклеротичних аортальних бляшок
розміром більше 4 мм.

Методом імпульсно7хвильової допплєрографії вимірюва7
ли максимальну ШВК з ВЛП (ТЕЕ ШВК ВЛП), встановлю7
ючи контрольний об’єм (розмір 4 мм) в устя ВЛП [6, 17, 20].
Згідно з отриманими раніше результатами, зменшення ТЕЕ7
показника ШВК ВЛП 29,9 см/с (округлено 30 см/с) стати7
стично значуще асоціювалось з підвищеним ризиком тромбо7
утворення у ВЛП [2], що було враховано в теперішньому
дослідженні при створенні груп порівняння. Залежно від на7
явності збереженої або порушеної функції ВЛП, яку визнача7
ли за величиною ТЕЕ7показника ШВК ВЛП, пацієнтів
поділили на дві групи: група 1 – збережена функція ВЛП
(ШВК ВЛП >30 см/с; n=83), група 2 – порушена функція
ВЛП (ШВК ВЛП 30 см/с; n=38).

Статистичне оброблення матеріалу проводили за допо7
могою програмних пакетів Statistica v. 10.0, IBM SPSS v. 19.0
та MedCalc v. 12.7.1.0. Порівняння абсолютної та відносної
частот номінальних та порядкових ознак здійснювали за таб7
лицями спряження (кростабуляції) з оцінкою критерію 

Ìàë. 1. Ðåºñòðàö³ÿ Ì-õâèë³ ÂËÏ: íàÿâí³ñòü Ì-õâèë³ çà
ñèíóñîâîãî ðèòìó (çâåðõó ïðàâîðó÷) òà ÔÏ (çíèçó
ë³âîðó÷), â³äñóòí³ñòü Ì-õâèë³ çà ÔÏ (çíèçó ïðàâîðó÷) ïðè
äèñôóíêö³¿ ÂËÏ

Ìàë. 2. Ðåºñòðàö³ÿ øâèäêîñò³ ðóõó âåðõ³âêè ÂËÏ çà
äîïîìîãîþ ñïåêòðàëüíî¿ ÒÄ ïðè  ÒÅÅ (çâåðõó) ³ ÒÒÅ
(çíèçó)
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2 Пірсона, а у випадках його математичної нестійкості – за
таблицями формату «22» та оцінкою значущості точного
критерію Фішера. При порівнянні кількісних ознак викорис7
товували непараметричний дисперсійний аналіз. Центральну
тенденцію та варіацію показників позначали як Ме
(Q25–Q75). У процесі ROC7аналізу розраховували площі під
характеристичними кривими (ППК). При цьому за ППК0,8
класифікатор (досліджуваний показник) вважали відмінним
[11]. Параметри якості дискримінації бінарних наслідків для
кількісних та якісних показників (чутливість – ЧТ, спе7
цифічність – СП, предиктивна цінність позитивного –
ПЦ(+) та негативного – ПЦ(–) результату, діагностична
точність – ДТ) розраховували за допомогою on7line кальку7
ляторів (http://department.obg.cuhk.edu.hk/researchsup7
port/SenSpc.asp, http://www.vassarstats.net/clin1.html). Виз7
начення асоціації порядкових і кількісних ознак у двох неза7
лежних вибірках проводили за допомогою критерію  з його
наступною інтерпретацією згідно з рекомендаціями Rea &
Parker [1].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Групи порівняння були співставні за віком, ґендерною
структурою, площею поверхні тіла (ППТ), частотою серцевих
скорочень (ЧСС) та низкою клінічних характеристик (табл. 1).
Водночас серед пацієнтів з порушеною функцією ВЛП відзна7
чали більшу частоту атеросклерозу аорти, ІХС і СН ІІІ–IV
ФК. Загалом група 2 характеризувалася вищим балом за шка7
лою CHA2DS2–Vasc і більшою кількістю пацієнтів з високим
ступенем тромбоемболічного ризику.

Згідно з даними табл. 2, погіршення скоротливої функції
ВЛП, визначеної за ТЕЕ ШВК, асоціювали зі збільшенням
числа пацієнтів з ФСК III–IV ст. та тромбу у ВЛП,
відсутністю М7хвилі, воно супроводжувалось збільшенням
об’єму ЛП: індексів Vmax і Vmin (на 19,9% та 32,0% відповідно);
зниженням ФВ ЛП на 30,9%; погіршенням структурно7
функціонального стану ВЛП (зниженням ШВК та ШРВ на
30,8% і 36,5% відповідно та збільшенням Smax на 21,7%)
(мал. 3).

Òàáëèöÿ 1
Êë³í³÷í³ õàðàêòåðèñòèêè ãðóï ïîð³âíÿííÿ

Показники Група 1, n=83 Група 2, n=38 р

Вік, роки 60 (55668) 64 (58670) НЗ

Чоловіки, n (%) 57 (69) 25 (66) НЗ

Жінки, n (%) 26 (31) 13 (34)

ППТ, м2 2,00 (1,8862,20) 2,03 (1,462,16) НЗ

ЧСС 90 (786104) 90 (76696) НЗ

АГ, n (%) 58 (70) 33 (87) НЗ

ІХС, n (%) 24 (29) 20 (53) 0,015

Аортальна атеросклеротична бляшка, n (%) 4 (5) 9 (24) 0,004

СН, n (%) 63 (76) 37 (97) 0,004

Відсутність ознак СН, n (%) 20 (24) 1 (2,6) 0,002 НС

ФК СН I, n (%) 0 0

ФК СН II, n (%) 57 (69) 27 (71,1)

ФК СН III, n (%) 6 (7) 9 (23,7)

ФК СН IV, n (%) 0 1 (2,6)

ФК СН І6II, n/n` (%) 57 (91) 27 (73) 0,027

ФК СН III6IV, n/n` (%) 6 (9) 10 (27)

ЦД, n (%) 11 (13) 4 (10) НЗ

ГПМК, n (%) 9 (11) 6 (16) НЗ

Тривалість ФП, дні 1095 (30461825) 1095 (36561460) НЗ

Тривалість останнього пароксизму ФП, дні 60 (156122) 61 (236180) НЗ

Постійна ФП, n (%) 6 (7) 4 (10) НЗ

EHRA I, n (%) 1 (1) 1 (3) НЗ

EHRA II, n (%) 44 (53) 16 (42)

EHRA III, n (%) 37 (45) 21 (55)

EHRA IV, n (%) 1 (1) 0

Бал за CHA2DS26Vasc 3 (264) 4 (365) 0,006

Бал < 2 за CHA2DS26Vasc, n (%) 17 (20) 2 (5) 0,034

Бал  2 за CHA2DS26Vasc, n (%) 66 (80) 36 (95)

Примітка: абсолютна (n), відносна частота (%); НЗ – відсутність статистичної значущості; НС – результат нестійкий; р – статистична значущість різниці ча#
стот у групах порівняння.
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З огляду на статистично значущі зміни усіх досліджуваних
ТТЕ7показників для визначення найбільш інформативних
«класифікаторів» скоротливої функції ВЛП був здійснений
ROC7аналіз з визначенням порогових значень, діагностичної
значущості і предиктивної цінності (табл. 3).

Із досліджуваних кількісних показників ТТЕ, згідно з ве7
личиною ППК, відмінності між групами найкраще виявляли
ШРВ та ШВК ВЛП. ДТ зазначених параметрів, порівняно з
іншими показниками ТТЕ, була найбільшою. ДТ індексу Vmin

ЛП також була більшою за 70% (73,6%). Зазначені кількісні

Òàáëèöÿ 2
Âèðàæåí³ñòü ÔÑÊ ó ÂËÏ òà ÒÒÅ-ïîêàçíèêè ó ãðóïàõ ïîð³âíÿííÿ

Показники Група 1, n=83 Група 2, n=38 р

ФСК І6ІІ ст. (АЧ/ВЧ) 71 (86) 2 (5) < 0,001

ФСК ІІІ6ІV ст. (АЧ/ВЧ) 7 (8) 21 (55)

Тромб ВЛП (АЧ/ВЧ) 5 (6) 15 (40)

Індекс Vmax ЛП, см3/м2 47,7 (40,0653,6) 57,2 (48,2662,3) < 0,001

Індекс Vmin ЛП, см3/м2 34,1 (26,1642,0) 45,0 (36,0653,4) < 0,001

ФВ ЛП, % 28,2 (21,0635,0) 19,5 (13,1626,5) < 0,001

ТТЕ ШВК, см/с 46,8 (39,2656,2) 32,4 (28,5637,1) < 0,001

ТТЕ ШРВ ВЛП, см/с 9,6 (8,2611,5) 6,1 (5,567,2) < 0,001

ТТЕ Smax ВЛП, см2 4,6 (3,965,4) 5,6 (5,066,3) < 0,001

Наявність М6хвилі* (АЧ/ВЧ) 58/73 (79,5) 7 (18) < 0,001

Відсутність М6хвилі* (АЧ/ВЧ) 15/73 (20,5) 31 (82)

Примітка: абсолютна (n), відносна частота (%); * – за умови адекватної візуалізації ВЛП; р – статистична значущість.

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.

Òàáëèöÿ 3
Îïåðàö³éí³ õàðàêòåðèñòèêè ÒÒÅ-ïîêàçíèê³â äëÿ âèÿâëåííÿ â³äì³ííîñòåé ó á³íàðíèõ ãðóïàõ çà âåëè÷èíîþ ÒÅÅ ØÂÊ ÂËÏ

Показники ТР ППК ЧТ, % СП, % ПЦ(+), % ПЦ(–), % ДТ, %

Індекс Vmax ЛП, см3/м2 >52,1
0,733 

(0,64360,831)
68,4 

(51,2682,0)
68,7 

(57,4678,2)
50,0 

(36,0664,0)
82,6 

(71,2690,3)
68,6 

(60,3676,9)

Індекс Vmin ЛП, см3/м2 >42,7
0,767 

(0,67960,854)
65,8 

(48,6679,9)
77,1 

(66,3685,3)
56,8

(41,1671,3)
83,1 

(72,5690,4)
73,6 

(65,7681,4)

ФВ ЛП, % 24,4
0,719 

(0,62060,818)
63,9 

(50,6682,6)
63,9 

(52,5673,9)
44,4 

(31,2658,5)
82,8 

(70,9690,7)
63,6 

(55,1672,2)

ТТЕ ШРВ ВЛП, см/с 7,9
0,897 

(0,84160,954)
86,8 

(71,1695,1)
83,1 

(72,5690,4)
71,7 

(56,3683,5)
92,8 

(83,2697,3)
84,4 

(77,7691,0)

ТТЕ Smax ВЛП, см2 >5,1
0,743 

(0,65160,835)
68,6 

(50,6682,6)
69,3 

(57,5679,2)
51,1 

(36,3665,7)
82,5 

(70,5690,6)
63,3 

(54,7672,0)

ТТЕ ШВК ВЛП, см/с 39,8
0,865 

(0,79260,938)
81,1 

(64,3691,5)
71,1 

(59,4680,6)
57,7

(43,3671,0)
88,5 

(77,2694,9)
74,3 

(66,3682,4)

Відсутність М6хвилі 6 6
81,6 

(65,1691,7)
79,5 

(68,1687,7)
67,4 

(51,9680,0)
89,2 

(78,5695,2)
80,2 

(72,8687,6)

Òàáëèöÿ 4
Îïåðàö³éí³ õàðàêòåðèñòèêè ÒÒÅ-ïîêàçíèê³â äëÿ âèÿâëåííÿ â³äì³ííîñòåé ó á³íàðíèõ ãðóïàõ çà âåëè÷èíîþ ÒÅÅ ØÂÊ ÂËÏ

Показники ТР 2 p
2  p

Індекс Vmax ЛП, см3/см2 >52,1 14,637 < 0,001 0,35 < 0,001

Індекс Vmin ЛП, см3/см2 >42,7 20,729 < 0,001 0,41 < 0,001

ФВ ЛП, % ?24,4 7,697 0,006 0,25 0,006

ТТЕ ШРВ ВЛП, см/с ?7,9 51,886 < 0,001 0,67 < 0,001

ТТЕ Smax ВЛП, см2 >5,1 14,011 < 0,001 0,36 < 0,001

ТТЕ ШВК ВЛП, см/с ?39,8 27,227 < 0,001 0,49 < 0,001

Відсутність М6хвилі 6 38,358 < 0,001 0,59 < 0,001

Ïðèì³òêà: ÒÐ – òî÷êà ðîçïîä³ëó; 2 – êðèòåð³é 2 òà éîãî ñòàòèñòè÷íà çíà÷óù³ñòü (p
2);  – êðèòåð³é  òà éîãî ñòàòèñòè÷íà

çíà÷óù³ñòü (p).
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показники ТТЕ характеризувалися високими значеннями
ПЦ(–). Серед них найбільш специфічним виявився показник
ШРВ ВЛП з максимальним значенням ПЦ(+). Єдиним
якісним показником серед досліджуваних параметрів була
відсутність/наявність М7хвилі. Разом з ШРВ ВЛП вона вия7
вилася найбільш адекватним засобом виявлення відміннос7
тей між групами з умовно збереженою та зниженою скорот7
ливою функцією ВЛП, визначеною за допомогою ТЕЕ.

Згідно з даними табл. 4, найбільш тісно асоційованими з
погіршенням скоротливої функції ВЛП, визначеної за допомо7
гою ТЕЕ, були ШРВ ВЛП та відсутність М7хвилі, тобто
найбільш адекватні «класифікатори» у ROC7аналізі. Також се7
ред досліджуваних показників помірну асоціацію з гіршою ско7
ротливістю ВЛП відзначали для індексу Vmin ЛП та ШВК ВЛП.

Донедавна застосування ТТЕ для дослідження ВЛП, зок7
рема у пацієнтів з ФП, було обмежене з огляду на неадекват7
ну візуалізацію та неможливість ідентифікації ФСК або
тромба. Але з появою сучасних технологій та методик оп7
тимізації візуалізації з’явилася перспектива застосування
ТТЕ для дослідження структурно7функціонального стану
ВЛП [5, 6, 18]. 

Згідно з отриманими у дослідженні даними можна стверд7
жувати, що найкращими ТТЕ7критеріями дисфункції ВЛП
виявилися зниження ШРВ і зникнення М7хвилі ВЛП. Ці по7
казники мали найвищу діагностичну точність та найбільш
сильний асоціативний зв’язок з погіршенням скоротливості
ВЛП, яку оцінювали загальновідомим способом за ТЕЕ7показ7

ником ШВК з ВЛП. Дотепер лише в окремих дослідженнях
вивчали діагностичні та прогностичні можливості спектраль7
ної ТД стінок ВЛП, зокрема верхівки, щодо оцінювання тром7
боутворення та його дисфункції. Було встановлено, що
швидкісні показники стінок ВЛП, визначені за допомогою ТД,
корелювали зі швидкістю кровотоку у ВЛП і можуть бути виз7
начені при ТТЕ у більшості пацієнтів навіть при його субопти7
мальній візуалізації [3, 13]. Варто звернути увагу на діагнос7
тичні можливості іншого ТТЕ7показника функціонального
стану ВЛП, визначеного за допомогою традиційного М7режи7
му, – М7хвилі ВЛП. За даними інших дослідників, цей пара7
метр також значуще корелював з ТЕЕ7показниками морфо7
функціонального стану ВЛП і характеризувався високою діаг7
ностичною точністю та достатньою інформативністю [14]. 

ВИСНОВКИ

Отримані результати дають підстави для використання низ7
ки трансторакальних ехокардіографічних показників як адекват7
них скринінгових неінвазивних інструментів щодо оцінювання
функціонального стану вушка лівого передсердя (ВЛП) і ризику
тромбоутворення у пацієнтів з неклапанною фібриляцією перед7
сердь (ФП). Метод трансторакальної ехокардіографії (ТТЕ) до7
зволяє діагностувати дисфункцію ВЛП за зниженням швидкості
руху верхівки ВЛП (7,9 см/с) і відсутністю М7хвилі та може
стати альтернативою для традиційних показників трансезофаге7
альної ехокардіографії в оцінюванні функціонального стану
ВЛП у хворих з ФП неклапанного ґенезу.

Функциональное состояние ушка левого
предсердия у пациентов с неклапанной
фибрилляцией предсердий: сравнение
показателей трансторакальной и
чреспищеводной эхокардиографии
Я.Н. Логвинов

Целью данного исследования была оценка возможности применения
трансторакальной эхокардиографии (ТТЕ) и определение наиболее ин7
формативных показателей для выявления дисфункции ушка левого
предсердия (УЛП) у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) не7
клапанного генеза. Обследовано 121 пациента с персистирующей и по7
стоянной формами ФП неклапанного генеза, которым выполнили ТТЕ
и трансэзофагеальную эхокардиографию (ТЕЕ). Пациентов поделили
на две группы в зависимости от наличия сохраненной или нарушенной
функции УЛП, которую определяли по величине ТЕЕ7показателя ско7
рости изгнания крови из УЛП (СИК УЛП): группа 1 – сохраненная
функция УЛП (СИК УЛП >30 см/с; n=83), группа 2 – нарушенная
функция УЛП (СИК УЛП 30 см/с; n=38). Метод ТТЕ позволяет диа7
гностировать дисфункцию УЛП по снижению скорости движения вер7
хушки УЛП и отсутствию М7волны, которые являются удобной аль7
тернативой для традиционных ТЕЕ7показателей в оценке функцио7
нального состояния УЛП у пациентов с ФП неклапанного генеза.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, ушко левого предсер0
дия, дисфункция, трансторакальная и чреспищеводная эхокар0
диография.

Left atrial appendage functional state 
in nonGvalvular atrial fibrillation patients:
transthoracic and transesophageal 
echocardiography parameters 
comparison
Y.M. Logvinov

Purpose of the study – to assess the potential use of transtho7
racic echocardiography (TTE) and identify the most informative
parameters of left atrial appendage (LAA) dysfunction in
patients with non7valvular atrial fibrillation (AF). 121 patients
with persistent and stable non7valvular AF were enrolled. TTE
and transesophageal echocardiography (TEE) were performed.
Patients were subdivided into two groups according to the pres7
ence of preserved or impaired LAA function, which was deter7
mined by TEE measured ejection velocity (EV): group 1 7 pre7
served LAA function (EV >30 cm/s; n=83), group 2 – impaired
LAA function (EV 30 cm/s; n=38). TTE determines LAA dys7
function by reducing of apex movement velocity and M7wave
absence. These parameters are useful and alternative to TEE
parameters for assessment of LAA dysfunction in non7valvular
AF patients.

Key words: atrial fibrillation, left atrial appendage, dysfunction,
transthoracic and transesophageal echocardiography.

Ìàë. 3. ×àñòîòà (%) ñòóïåí³â ÔÑÊ òà òðîìáó ó ÂËÏ ó ãðóïàõ ïàö³ºíò³â ç ð³çíîþ ØÂÊ ÂËÏ (ÒÅÅ)
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