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Фібриляція передсердь (ФП) – найчастіше 
хронічне порушення ритму серця, яке трапляєть-
ся у 1–2 % осіб загальної популяції [7, 11, 18]. За 
результатами епідеміологічного дослідження, в 
Україні поширеність ФП досягає 3,2 % [3]. Ця 
аритмія асоціюється з високим ризиком виник-
нення тромбоемболічних ускладнень (ТЕУ), інва-
лідністю та смертністю [2, 14].

Приблизно третина хворих на ФП перено-
сять ішемічні інсульти, пов’язані з кардіогенними 
тромбоемболіями [6]. Виявлення тромбозу 
вушка лівого передсердя (ЛП) вважають про-
гностичним фактором ризику ішемічного інсуль-
ту в 10,4 % випадків щорічно або ризику смерті у 
15,8 % [4]. Чутливість трансторакальної ехокар-
діографії для діагностики тромбів у передсердях 
низька – 39–63 %, за даними різних авторів [9, 
16, 17]. Її діагностична цінність для виявлення 
тромбозу вушок передсердь ще нижча та не 
досягає навіть 20 % [5]. Чутливість черезстраво-
хідної ехокардіографії у виявленні тромбів ста-
новить 92–100 %, специфічність – 98–100 %, тож 
її вважають методом вибору для вивчення анато-
мії та функції вушок передсердь, вона дозволяє з 
досить високою точністю виявляти тромби й 
оцінювати феномен спонтанного ехоконтрасту-
вання (ФСЕК) [1, 10].

При проведенні черезстравохідної ехокар-
діографії у клінічній практиці обмежуються 
ли   ше оцінкою вушка та порожнини ЛП [8]. Але 
тромби при ФП можуть формуватися і у вушку 
правого передсердя (ПП) [15] та бути чинником 
тромбоемболій, зокрема тромбоемболії леге-
невої артерії. 

Не у всіх пацієнтів з тромбами у вушках пе  -
редсердь розвиваються ТЕУ, що може бути 

пов’язане з анатомічною структурою вушка пе -
ред  сердя та структурою самого тромбу [12, 19].

Заслуговує на увагу проблема профілактики 
ТЕУ у хворих з персистентною формою ФП при 
відновленні синусового ритму. Згідно з рекомен-
даціями Європейського товариства кардіологів 
(ЄТК, 2012) пацієнтам із ФП, епізод якої триває 
протягом 48 год або довше, необхідно призна-
чати терапію пероральними антикоагулянтами 
(ОАК) з підтриманням міжнародного нормалізо-
ваного відношення (МНВ) у межах 2,0–3,0 про-
тягом 3 тиж перед кардіоверсією та 4 тиж після 
неї, незалежно від методу відновлення ритму. Як 
альтернатива кардіоверсії з попередньою анти-
коагулянтною терапією рекомендована кардіо-
версія під контролем черезстравохідної ехокар-
діографії. Кожен із цих підходів має свої перева-
ги та недоліки, але на сьогодні немає чітких кри-
теріїв вибору того чи іншого підходу [8].

Останніми роками простежується тенденція 
до більш індивідуалізованого підходу в оцінці 
ризику ТЕУ [8]. Добре відомі ехокардіографічні 
чинники ризику виникнення ТЕУ при ФП [6, 13], 
проте вони не входять до шкал стратифікації 
ризику.

Таким чином, залишається багато невиріше-
них питань ведення пацієнтів із ФП, що підкрес-
лює актуальність вивчення частоти тромбозу 
вушок передсердь та визначення структури 
тромбів перед плановим відновленням ритму 
методом електричної кардіоверсії (ЕКВ), вдо-
сконалення стратифікації ризику ТЕУ для змен-
шення частоти виникнення цих ускладнень.

Мета роботи – оцінити ефективність та без-
печність електричної кардіоверсії у хворих з пер-
систентною формою фібриляції передсердь.
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Матеріал і методи 

Серед хворих з персистентною неклапан-
ною формою ФП переважали чоловіки – 95 
(71,4 %) осіб. Середній вік пацієнтів становив 
(60,3±0,9) року (48–81 року), середня тривалість 
останнього епізоду ФП – (6,5±0,6) міс. У біль-
шості хворих був рецидивний і тривалий перебіг 
ФП: до року – у 47 (35,3 %) пацієнтів, до 
5 років – у 61 (45,9 %), понад 5 років – у 25 
(18,8 %) осіб. Основним захворюванням у 14 
(10,5 %) пацієнтів визначено ішемічну хворобу 
серця (ІХС), у 115 (86,5 %) хворих – ІХС у поєд-
нанні з артеріальною гіпертензією. Кардіоміо-
патію діагностували у 4 (3,0 %) обстежених. 
Інфаркт міокарда в анамнезі перенесли 18 
(13,5 %) осіб. При залученні в дослідження сис-
толічний артеріальний тиск (АТ)  139 мм рт. ст. 
був у 47 (35,3 %) пацієнтів, його підвищення у 
межах 1-го ступеня спостерігали у 86 (64,7 %) 
осіб. Діастолічний АТ  89 мм рт. ст. був у 50 
(37,6 %) хворих при залученні в дослідження, 
діастолічний АТ у межах 90–99 мм рт. ст. – у 83 
(62,4 %) обстежених. Привертає увагу велика 
кількість пацієнтів із надлишковою масою тіла 
(42; 31,6 %) та ожирінням (80; 60,2 %). Серед 
останніх індекс маси тіла (ІМТ) 30,0–34,9 кг/м2 
реєстрували у 44 (55,0 %) осіб, ІМТ 35,0–
39,9 кг/м2 – у 25 (31,3 %), ІМТ понад 40 кг/м2 – у 
11 (13,7 %) хворих. На цукровий діабет (ЦД) 
страждали 15 (11,3 %) осіб. Куріння відзначено у 
41 (30,8 %) чоловіка, надмірне споживання алко-
голю – у 9 (6,8 %). Обтяжений сімейний анамнез 
щодо серцево-судинних захворювань був у 7 
(5,3 %) обстежених. Виразність симптомів арит-
мії за шкалою Європейської асоціації ритму 
серця (EHRA) відповідала ІІ функціональному 
класу (ФК) у 81 (60,9 %) хворого, ІІІ ФК – у 34 
(39,1 %) осіб. Тахісистолічну форму ФП діагнос-
тували у 72 (54,1 %) хворих, у решти була нормо-
систолічна форма ФП. Хронічну серцеву недо-
статність (ХСН) зі збереженою систолічною 
функцією лівого шлуночка (ЛШ) зареєстровано у 
106 (79,7 %) пацієнтів, ХСН з фракцією викиду 
(ФВ) ЛШ у межах 45–50 % – у 13 (9,8 %) осіб, а 
систолічну дисфункцію ЛШ – у 14 (10,5 %). За 
класифікацією NYHA І ФК ХСН був у 8 (6,0 %) хво-
рих, ІІ ФК – у 94 (70,7 %) та ІІІ ФК – у 31 (23,3 %) 
пацієнта.

В анамнезі відновлення ритму методом ЕКВ 
один раз зазначили 18 (13,5 %) осіб, два та біль-
ше разів – 14 (10,5 %). При оцінці ризику ТЕУ за 

шкалою CHA2DS2-VASc високий ризик було вста-
новлено у 91 (68,4 %) хворого, помірний – у 32 
(24,1 %). Без чинників ризику ТЕУ за шкалою 
CHA2DS2-VASc було 10 (7,5 %) осіб. За шкалою 
геморагічних ускладнень HAS-BLED 0 балів було 
у 63 (47,4 %) пацієнтів, 1 бал – у 52 (39,1 %), 
2 бали – у 18 (13,5 %) осіб.

За результатами біохімічних досліджень 
крові середній рівень холестерину в обстежених 
становив (5,14±0,10) ммоль/л, тригліцеридів – 
(1,41±0,10) ммоль/л. Лише у 9 (6,8 %) пацієн       -
тів було встановлено нормальну швид-
кість клубочкової фільтрації (ШКФ) – понад 
90 мл/(хв · 1,73 м2), у половини обстежених 
(n=74; 55,6 %) спостерігали помірне її зниження 
у межах 60–89 мл/(хв · 1,73 м2), у 50 (37,6 %) хво-
рих – 30–59 мл/(хв · 1,73 м2). Середня тривалість 
комплексу QRS за даними ЕКГ становила 
(90,0±1,7) мс, інтервалу QT– (374,9±3,9) мс.

Процедуру відновлення ритму методом ЕКВ 
на тлі прийому аміодарону в добовій дозі 600–
1200 мг проведено 79 (59,4 %) пацієнтам, у ком-
бінації з β-адреноблокатором з титрацією 
дози – 37 (27,8 %), монотерапії β-адренобло-
катором – у 2 (1,5 %) осіб, 10 (7,5 %) хворим було 
призначено соталол, 5 (3,8 %) – пропафенон. 
Відповідно до рекомендацій ЄТК (2012) пацієнти 
одержували upsteam терапію ФП, терапію для 
контролю АТ та зменшення симптомів ХСН. 
Антикоагулянтну терапію варфарином проводи-
ли всім хворим. Дозу варфарину вважали тера-
певтичною, якщо вона забезпечувала стабільний 
рівень гіпокоагуляції (МНВ 2,0–3,0). 

ЕКГ реєстрували у 12 загальноприйнятих від-
веденнях на апараті Heart Screen (Innomed, 
Угорщина). Ехокардіографічне обстеження про-
водили на апараті HD-11 (Xephilips, США) за стан-
дартною методикою з урахуванням рекомендацій 
Американського товариства ехокардіографії. Че  -
резстравохідну ехокардіографію виконували на 
апараті HDI-5000 (ATL, Philips, США) з викорис-
танням мультипланового двомірного трансезо-
фагеального ультразвукового датчика МРТ з час-
тотою 4–7 МГц. У всіх пацієнтів проводили поліпо-
зиційне двомірне сканування вушок ЛП та ПП з 
реєстрацією у двох взаємно перпендикулярних 
площинах: поперечній і поздовжній. Діагностува -
ли ФСЕК і тромби у вушках передсердь та оціню-
вали пікову швидкість кровотоку (ПШК) вушка ЛП. 
ФСЕК діагностували за наявності ехогенного руху 
часток або картини виру в порожнинах перед-
сердь протягом серцевого циклу. 
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Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили за допомогою пакета Statistica 6.1. 
Аналіз досліджуваних ознак щодо нормальності 
розподілу здійснювали за тестом Колмо го-
рова – Смірнова. Описову статистику представ-
ляли у вигляді середнього арифметичного та 
його похибки (M±m). Якісні показники надано у 
вигляді абсолютної кількості та відсотків. 
Достовірність відмінностей середніх величин 
оцінювали за t-критерієм Стьюдента для неза-
лежних вибірок,  відносних величин – за критері-
єм 2 Пірсона, зокрема з поправкою Йейтса. Для 
з’ясування характеру та сили зв’язку між дослі-
джуваними параметрами використовували кое-
фіцієнт кореляції Спірмена (r). Для встановлення 
впливу досліджуваних показників на клінічний 
прогноз розраховували показник відношення 
шансів (ВШ) та 95 % довірчий інтервал (ДІ). 
Відмінності вважали статистично значущими при 
Р<0,05. 

Результати та їх обговорення

Частота, структура та предиктори тром-

бозу вушок передсердь після 4 тиж антикоа-

гулянтної підготовки до планової ЕКВ. Ви -
значено частоту виявлення та морфологічну 
характеристику тромбів у вушках передсердь у 
133 пацієнтів із персистентною неклапанною ФП 
після 4 тиж застосування ОАК. За даними через-
стравохідної ехокардіографії тромби у вушках 
ЛП і ПП виявили у 63 (47,4 %) хворих, із них у 25 
(39,7 %) – організовані (таблиця). Організацію 
тромбів у одному з двох вушок спостерігали у 17 
із 63 (27,0 %) пацієнтів. Лише 20 (15,0 %) осіб не 
мали тромбів у вушках передсердь. У жодного 
хворого не виявлено тромби у порожнинах 
передсердь, а ФСЕК діагностовано у кожному 
випадку.

Проведено порівняльний аналіз демогра-
фічних характеристик, супутньої серцевої пато-
логії та серцево-судинних чинників ризику в 
пацієнтів із тромбозом вушок обох передсердь 
(n=63), з локалізацією тромбів в одному вушку – 
ізольований тромбоз (n=50) та без тромбів у 
вушках передсердь (n=20). У хворих із тромбо-
зом вушок обох передсердь частіше, ніж у паці-
єнтів без тромбозу, реєстрували ІІІ ФК ХСН (34,9 
проти 5,0 %; Р<0,05), зниження ШКФ менше 
59 мл/(хв · 1,73 м2) (42,9 проти 15,0 %; Р<0,05) та 
ожиріння (68,3 проти 35,0 %; Р<0,01). Серед 
хворих без тромбозу було більше осіб із ХСН 

ІІ ФК (90,0 проти 63,5 %; Р<0,05), із ШКФ 60–
89 мл/(хв · 1,73 м2) (75,0 проти 47,6 %; Р<0,05), 
без чинників ризику геморагічних ускладнень 
порівняно з пацієнтами з тромбозом вушок обох 
передсердь (75,0 проти 41,3 %; Р<0,01).

Серед хворих з ізольованим тромбозом 
вушок передсердь було більше осіб із ожирінням 
(60,0 проти 35,0 %; Р<0,05) та з одним балом за 
шкалою HAS-BLED (48,0 проти 20,0 %; Р<0,05) 
порівняно з пацієнтами без тромбозу вушок 
передсердь, серед яких було більше осіб з 
помірним ризиком ТЕУ (40,0 проти 12,0 %, 
Р<0,01), без факторів ризику геморагічних 
ускладнень (75,0 проти 44,0 %; Р<0,05).

Доведено, що вірогідність формування 
тромбів у вушках передсердь у хворих на пер-
систентну неклапанну форму ФП за наявності 
ожиріння збільшується в 3,4 разу (ВШ 3,39; 95 % 
ДІ 1,25–9,18; Р<0,05), при зниженні ШКФ менше 
59 мл/(хв · 1,73 м2) – в 3,9 разу (ВШ 3,89; 95 % ДІ 
1,08–14,04; Р<0,05), при ризику за шкалою HAS-
BLED 1 бал і більше – в 4,1 разу (ВШ 4,06; 95 % ДІ 
1,38–11,95; Р<0,01).

Серед пацієнтів із тромбозом вушка ЛП 
(n=103) було більше осіб з ПШК у вушку ЛП 
менше 40 см/с, ніж серед пацієнтів без тромбозу 
цього вушка (72,8 проти 50,0 %; Р<0,05). Також у 
цих хворих були вищими індекс маси міокарда 
(відповідно (155,4±3,7) та (142,2±5,1) г/м2; 
Р<0,05) і товщина задньої стінки ЛШ (відповідно 
(1,1±0,02) та (1,00±0,03) см; Р<0,05). 

Вірогідність формування тромбів у вушку ЛП 
збільшується у 2,6 разу при зниженні ПШК у 
вушку ЛП менше 40 см/с (ВШ 2,64; 95 % ДІ 
1,14–6,11; Р<0,05), при збільшенні товщини 
задньої стінки ЛШ понад 1,2 см – у 2,4 разу (ВШ 
2,36; 95 % ДІ 1,03–5,42; Р<0,05), при зростанні 
індексу маси міокарда ЛШ понад 120 г/м2 – у 2,3 
разу (ВШ 2,33; 95 % ДІ 1,0–5,51; Р<0,05). 
Наявність систолічної дисфункції ЛШ зі знижен-
ням ФВ ЛШ менше 45 % збільшує ймовірність 

Таблиця
Локалізація тромбів у вушках передсердь 

Показник
Організовані 

тромби

Неорганізовані 

тромби
Разом

Тромб 
у вушку ЛП

26 (65,0 %) 14 (35,0 %) 40 (30,1 %)

Тромб 
у вушку ПП

7 (70,0 %) 3 (30,0 %) 10 (7,5 %)

Тромб 
у вушках ЛП 
та ПП

25 (39,7 %) 38 (60,3 %) 63 (47,4 %)
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формування тромбів у вушку ПП у 2,4 разу (ВШ 
2,44; 95 % ДІ 1,03–5,82; Р<0,05).

У роботі  порівняно демографічні та клінічні 
характеристики пацієнтів із організованими 
(n=58) та неорганізованими (n=38) тромбами у 
вушках передсердь. При розрахунку не брали до 
уваги хворих із тромбозом обох вушок перед-
сердь і організацією тромбів в одному вушку 
передсердя (17 осіб). Встановлено, що в пацієн-
тів із неорганізованими тромбами було більше 
осіб із тривалістю ФП до 1 року (44,7 проти 
22,4 %; Р<0,05), тоді як у групі з організованими 
тромбами переважали хворі з тривалістю ФП 
1–5 років (55,2 проти 34,2 %; Р<0,05). Отже, три-
валість аритмії до 1 року у хворих з персистент-
ною ФП обернено корелює з організацією тром-
бів (r=–0,23; Р<0,05) і збільшує вірогідність фор-
мування неорганізованих тромбів у вушках 
передсердь в 3,2 разу (ВШ 3,22; 95 % ДІ 1,22–
8,47; Р<0,05). Достовірні відмінності між група-
ми відзначено також щодо середнього рівня 
загального холестерину ((5,5±0,2) та (5,0±0,1) 
ммоль/л відповідно в осіб з неорганізованими і 
організованими тромбами; Р<0,05).

За результатами порівняльного аналізу 
структурно-функціональних характеристик пе  -
ред  сердь та шлуночків у хворих з персистентною 
неклапанною формою ФП встановлено, що паці-
єнти з організованими та неорганізованими 
тромбами вушка ЛП зіставні за функціональними 
характеристиками ЛП, а також за основними 
показниками функції ЛШ (Р>0,05 при всіх порів-
няннях). Водночас у хворих з організованими 
тромбами вушка ПП більшими були систолічний 
об’єм ЛП ((100,7±3,5) проти (91,0±3,2) мл; 
Р<0,05), індекс площі ЛП у систолу (13,7±0,3) 
проти (12,4±0,3) ум. од.; Р<0,05) та діастолу 
(11,3±0,3) проти (10,2±0,3) ум. од.; Р<0,05), 
індекс об’єму ЛП у систолу ((49,7±1,7) проти 
(42,9±1,6) мл/м2; Р<0,05) та діастолу ((36,7±1,6) 
проти (31,7±1,3) мл/м2; Р<0,05). Індекс площі ПП 
у діастолу в пацієнтів з організованими тромба-
ми дорівнював (8,9±0,3) ум. од., а в систолу – 
(10,9±0,3) ум. од. Ці показники в пацієнтів з 
неорганізованими тромбами були меншими – 
відповідно (7,8±0,2) та (9,6±0,3) ум. од. (Р<0,05).

Пацієнти з організованими тромбами мали 
більший індекс об’єму ПП у діастолу і систолу 
порівняно з хворими, в яких тромби у вушку ПП 
були неорганізованими ((37,2±1,5) проти 
(32,6±1,5) мл/м2; Р<0,05 і (26,6±1,3) проти 
(22,7±1,2) мл/м2; Р<0,05). Об’єм та площа ПП у 

діастолу були більшими в пацієнтів з організова-
ними тромбами ((55,6±2,5) мл та (18,1±0,5) см² 
проти (48,1±2,5) мл та (16,4±0,5) см2; Р<0,05), а 
товщина задньої стінки ЛШ, навпаки, була збіль-
шеною в пацієнтів з неорганізованими тромбами 
вушка ПП ((1,12±0,03) проти (1,03±0,02) см; 
Р<0,05).

Узагальнення результатів показало, що віро-
гідність організації тромбів у вушку ПП збільшу-
ється у 3,4 разу при збільшенні індексу площі ЛП 
у діастолу понад 10,5 ум. од. (ВШ 3,38; 95 % ДІ 
1,27–8,98; Р<0,05), у 3 рази – при збільшенні 
індексу площі ЛП у систолу понад 13 ум. од. (ВШ 
2,96; 95 % ДІ 1,13–7,75; Р<0,05), у 2,8 разу – при 
збільшенні індексу діастолічного об’єму ЛП 
понад 33 мл/м2 (ВШ 2,84; 95 % ДІ 1,05–7,67; 
Р<0,05), у 3,3 разу – при збільшенні індексу сис-
толічного об’єму ЛП понад 45 мл/м2 (ВШ 3,27; 
95 % ДІ 1,25–8,56; Р<0,05). При збільшенні ін -
дексу площі ПП у діастолу понад 8 ум. од. ймо-
вірність організації тромбів у вушку ПП збільшу-
ється у 2,6 разу (ВШ 2,58; 95 % ДІ 1,00–6,66; 
Р<0,05), при збільшенні індексу площі ПП у сис-
толу понад 10 ум. од. – у 2,8 разу (ВШ 2,84; 95 % 
ДІ 1,05–7,67; Р<0,05), при збільшенні індексу 
систолічного об’єму ПП понад 35 мл/м2 – у 2,6 
разу (ВШ 2,60; 95 % ДІ 1,01–6,68; Р<0,05). 
Вірогідність формування неорганізованих тром-
бів у вушку ПП зростає у 2,7 разу при збільшенні 
товщини задньої стінки ЛШ понад 1,2 см (ВШ 
2,67; 95 % ДІ 1,02–6,98; Р<0,05).

Антикоагулянтна терапія в пацієнтів з некла-
панною ФП перед плановою ЕКВ. Після 4 тиж 
терапії ОАК до відновлення ритму були готові 78 
(58,6 %) пацієнтів, серед яких було 20 осіб без 
тромбів та пацієнти з організованими тромбами 
у вушках передсердь. Антикоагулянтна підготов-
ка виявилася неефективною у 55 (41,4 %) хворих 
з неорганізованими тромбами. Всім пацієнтам із 
неорганізованими тромбами ЕКВ було відкладе-
но та продовжено терапію ОАК з наступним 
контролем за допомогою черезстравохідної ехо-
кардіографії. Організацію тромбів через 8 тиж 
антикоагулянтної терапії спостерігали в 43 
(32,3 %) пацієнтів, через 12 тиж – у 9 (6,8 %) осіб, 
через 16 тиж – у 2 (1,5 %) хворих, у одного паці-
єнта (0,8 %) тривалість застосування ОАК стано-
вила 20 тиж. Під час підготовки не зафіксовано 
випадків формування нових тромбів або пере-
творення організованих у неорганізовані. У 6 
(5,3 %) пацієнтів із тромбозом вушок обох пе -
редсердь відбувся лізис тромбів у одному вушку. 
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Кількість організованих та неорганізованих 
тромбів, які розчинилися, була однаковою. При 
проведенні ЕКВ пацієнтам із персистентною 
неклапанною ФП, високим серцево-судинним 
ризиком та організованими тромбами у вушках 
передсердь нормалізаційних тромбоемболій не 
спостерігали.

Черезстравохідна ехокардіографія в іде-

н   тифікації пацієнтів з низьким ризиком ТЕУ 

при ФП. У дослідженні оцінено можливості 
шкали CHA2DS2-VASc та черезстравохідної ехо-
кардіографії в ідентифікації пацієнтів з низьким 
ризиком виникнення ТЕУ. Серед пацієнтів з ви -
соким ризиком ТЕУ (n=91) тромби у вушках 
передсердь виявлено у 80 (87,9 %) осіб, із них у 
42 (46,1 %) тромби були організованими. У 24 
(75,0 %) осіб з помірним ризиком діагностовано 
тромбоз вушок передсердь. Організацію тром-
бів реєстрували у 10 (31,3 %) із них. Незважаючи 
на низький ризик ТЕУ в 10 пацієнтів, тромбоз 
вушок передсердь виявлено у 9 (90,0 %) із них, у 
6 (60,0 %) осіб тромби були організованими.

Висновки

1. У хворих з неклапанною персистентною  
фібриляцією передсердь для індивідуального 
визначення готовності до планового відновлен-
ня ритму методом електричної кардіоверсії 
обов’язковим є проведення черезстравохідної 
ехокардіографії  з візуалізацією не тільки вушка 
лівого передсердя, а й вушка правого передсер-
дя після чотирьох тижнів ефективної перораль-
ної антикоагулянтної терапії з метою виявлення 
тромбів та визначення їх структури.

2. Тривалість антикоагулянтної терапії перед 
плановим відновленням ритму методом елек-
тричної кардіоверсії у пацієнтів із неклапанною 
фібриляцією передсердь необхідно визначати за 
наявністю та ступенем організації тромбів у вуш-
ках передсердь.

3. Наявність організованих тромбів у вушках 
передсердь на тлі антикоагулянтної терапії у паці-
єнтів з неклапанною фібриляцією передсердь та 
високим серцево-судинним ризиком не є абсо-
лютним протипоказанням до відновлення ритму 
методом планової електричної кардіоверсії.

4. Для ідентифікації пацієнтів з низьким 
ризиком тромбоемболічних ускладнень при 
фібриляції передсердь, окрім використання 
шкали CHA2DS2-VASc, необхідно проводити 
черезстравохідну ехокардіографію.
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Эффективность и безопасность электрической кардиоверсии у больных c фибрилляцией 
предсердий

Л.И. Васильева, О.С. Калашникова, В.Г. Дзяк
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»

Цель работы – оценить эффективность и безопасность электрической кардиоверсии (ЭКВ) у больных с пер-
систирующей формой фибрилляции предсердий (ФП).
Материал и методы. В исследование включены 133 пациента с персистирующей неклапанной ФП, которым 
запланирована ЭКВ.
Результаты. Установлена высокая частота тромбоза ушек обоих предсердий у пациентов с персистирующей 
неклапанной ФП и высоким сердечно-сосудистым риском через 4 нед эффективной антикоагулянтной подго-
товки к восстановлению ритма. Впервые установлены клинические и эхокардиографические факторы, 
связанные с формированием и организацией тромбов. Продолжительность антикоагулянтной терапии перед 
плановым восстановлением ритма методом электрической кардиоверсии у пациентов с неклапанной фибрил-
ляцией предсердий необходимо определять по наличию и степени организации тромбов в ушках предсердий. 
У пациентов с персистирующей формой ФП, высоким сердечно-сосудистым риском и наличием организован-
 ных тромбов по данным чреспищеводной эхокардиографии при проведении ЭКВ на фоне продолжающейся 
антикоагулянтной терапии нормализационных тромбоэмболий не наблюдали.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, электрическая кардиоверсия, чреспищеводная эхокардио -
графия, тромбоэмболические осложнения.

Efficiency and safety of electrical cardioversion in patients with atrial fibrillation

L.I. Vasilyeva, O.S. Kalashnykova, V.G. Dzyak
Dnipropetrovsk State Medical Academy, Ukraine

The aim – to assess the efficiency and safety of electrical cardioversion (ECV) in patients with persistent atrial 
fibrillation (AF).
Materials and methods. 133 consecutive patients with non-valvular persistent AF undergoing ECV were included in 
the study.
Results. TEE was performed in all patients after 4 weeks of effective anticoagulant therapy. Both left and right atrial 
appendages thrombi were present in 63 (47.4 %) patients, left atrial appendage thrombi – in 40 (30.1 %) patients and 
right atrial appendage thrombi – in 10 (7.5 %) patients, 20 (15 %) patients were without thrombi. In 58 (51.3 %) patients 
thrombi were organized, in 55 (48.7 %) patients thrombi were non-organized. ECV was performed in patients with 
organized thrombi and in patients without thrombi. Procedure was delayed in patients with non-organized thrombi in 
atrial appendages until thrombus organization detected by TEE. Duration of anticoagulant therapy was 8 weeks in 43 
(32.3 %), 12 weeks in 9 (6.8 %), 16 weeks in 2 (1.5 %) and 20 weeks in one (0.8 %) patient. There were no cases of 
ECV-related thromboembolism.
Conclusions. For individual definition of readiness for ECV in patients with non-valvular AF TOE with visualization of 
both atrial appendages should be done after 4 weeks of effective anticoagulant therapy for thrombus detection and 
studying their structure.

Key words: atrial fibrillation, electrical cardioversion, transesophageal echocardiography, thromboembolism.




