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Фібриляція передсердь (ФП) � найбільш поши-
рена форма тахiаритмiї. Її виявляють у 0,5�1 % до-
рослого населення, а у популяції осіб віком понад
80 років поширеність ФП зростає до 10 % [1, 3, 6,
32, 46]. Наявність ФП призводить до несприятли-
вих змін внутрішньосерцевої гемодинаміки і супро-
воджується збільшенням смертності від серцево-
судинних причин у 2�2,5 разу, частоти виникнення
системних тромбоемболій � у 5�7 разів [4, 8, 9, 47].
Патогенез ФП тісно пов�язаний зі структурно-функ-
ціональними змінами серцевого м�яза і серцевою
недостатністю (СН). З одного боку, поширеність ФП
збільшується з погіршенням функціонального кла-
су СН [14, 27]. З другого боку, сама ФП може спри-
яти формуванню «тахікардіоміопатії» та прогресу-
ванню СН; при ФП погіршується прогноз виживан-
ня хворих із СН [2, 20, 36, 41]. Проте ехокардіогра-
фічна оцінка систолічної і діастолічної функції міо-
карда у хворих з ФП пов�язана з певними обмежен-
нями та методологічними проблемами.

Мета цієї публікації � систематизувати дані
щодо можливостей ехокардіографічної діагности-
ки дисфункції міокарда та визначити найбільш
інформативні методи оцінки систолічної і діастолі-
чної дисфункції лівого шлуночка у хворих із фібри-
ляцією передсердь.

Îñîáëèâîñò³ âíóòð³øíüîñåðöåâî¿ ãåìîäèíàì³êè
ïðè ô³áðèëÿö³¿ ïåðåäñåðäü

ФП асоціюється з істотними змінами внутріш-
ньосерцевої гемодинаміки, які мають такі особли-
вості:

� зменшення тривалості фази діастоли на фоні
збільшення частоти скорочень серця, що призво-
дить до погіршення коронарного кровопостачання
і порушення систолічної функції шлуночків серця
[1, 10];

� відсутність координованої систоли перед-
сердь. У нормі наповнення шлуночків на 20�30 %

формується за рахунок систоли передсердь. У здо-
рових осіб значення передсердь як насоса зрос-
тає при фізичному навантаженні, а при зниженні
функціональних резервів � у стані спокою. Втрата
ефективного передсердного скорочення може при-
зводити до зниження серцевого викиду, особливо
на фоні вихідних порушень діастолічного наповнен-
ня шлуночків [5, 43]. З іншого боку, за відсутності
систоли передсердь поступово підвищується внут-
рішньопередсердний тиск, формується дилатація
передсердь, з�являються прояви застою в системі
малого та великого кіл кровообігу;

� зменшення серцевого викиду приблизно на
15 % на фоні нерегулярного ритму шлуночків із
значними коливаннями ударного об�єму, а також
внаслідок появи мітральної регургітації. При три-
валому збереженні фібриляції передсердь ці зміни
призводять до систолічної дисфункції шлуночків
серця [43]. При тахісистолії шлуночків є ризик роз-
витку «тахікардіоміопатії», зумовленої стійкою тахі-
кардією [33];

� нерегулярність збудження шлуночків призво-
дить також до змін геометрії камер серця і супрово-
джується діастолічною дисфункцією міокарда [6, 8];

� феномен «потенціації» скорочень: передчас-
не збудження посилює наступне скорочення, що у
свою чергу, спричиняє виражені коливання удар-
ного об�єму і гемодинамічні розлади [10].

Незважаючи на значну поширеність ФП і СН
та їх часте поєднання, механізми їх взаємозалеж-
ності до кінця не розкриті. Є потреба у вдоскона-
ленні методів ехокардіографічної діагностики дис-
функції лівого шлуночка (ЛШ) у хворих з ФП.

Îö³íêà ñèñòîë³÷íî¿ ôóíêö³¿ ë³âîãî øëóíî÷êà

Глобальну насосну функцію ЛШ найчастіше
оцінюють за показником фракції викиду (ФВ). Тра-
диційно ФВ визначають у М- і В-режимі ехокардіо-
графії та за допомогою доплерехокардіографічно-
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го методу з визначенням швидкості аортального
кровотоку. Проте при застосуванні всіх цих мето-
дик оцінка ФВ залежить від тривалості серцевого
циклу, тоді як при ФП спостерігають значні коли-
вання ударного об�єму і ФВ. Метод визначення ФВ
у М-режимі ехокардіографії є неточним, оскільки
враховує скоротливість лише обмеженої частини
ЛШ біля його основи. У хворих з ФП для вимірю-
вання ФВ недоцільно застосовувати доплерехокар-
діографічну оцінку ударного об�єму ЛШ за швидкі-
стю потоку в аорті, оскільки цей показник значно
залежить від тривалості серцевого циклу [24, 44].
Очевидно, найкраще визначати ФВ методом дво-
мірної ехокардіографії з вирахуванням об�ємів ЛШ
за Сімпсоном, який забезпечує кількісну та якісну
оцінку глобальної скоротливості ЛШ [13]. З огляду
на залежність оцінки ФВ від частоти скорочень сер-
ця, оптимальним є розрахунок середнього показ-
ника із 3 серцевих циклів.

Однією з допоміжних методик діагностики ско-
рочувальної функції міокарда, яку можна бути за-
стосовувати при ФП, є оцінка зміщення мітрально-
го кільця у М-режимі ехокардіографії [12]. При си-
нусовому ритмі показником систолічної дисфункції
ЛШ є зниження цього показника менше 0,8 см, тоді
як при ФП його діагностичне значення до цього часу
не оцінювали.

Îö³íêà ä³àñòîë³÷íî¿ ôóíêö³¿ ë³âîãî øëóíî÷êà

Доплерехокардіографічна оцінка діастолічно-
го наповнення ЛШ за показниками трансмітраль-
ного і транстрикуспідального потоків має істотні
обмеження у пацієнтів з ФП. Насамперед, при ФП
спостерігають зміну інтервалу R-R, координована
систола передсердь відсутня. Тому пік А (перед-
сердного наповнення) відсутній або хаотично роз-
ташований, чи нашаровується на пік Е, деформу-
ючи його низхідну частину. У цьому випадку немож-
ливо оцінити співвідношення піків раннього та
пізнього наповнення ЛШ (Е/А), утруднена інтер-
претація періоду сповільнення швидкості раннього
наповнення ЛШ (DecТ). Відносно стійким є лише
показник IVRT � період ізоволюмічного розслаблен-
ня ЛШ. З певними технічними труднощами та об-
меженнями інтерпретації пов�язана також оцінка
швидкості кровотоку в легеневих венах, яка забез-
печує можливість неінвазивної оцінки тиску напов-
нення ЛШ, тиску в лівому передсерді та тиску «за-
клинювання» в легеневих капілярах за швидкістю
зворотного току крові в легеневих венах [40].

Утім, деякі дослідники вважають, що стан внут-
рішньосерцевої гемодинаміки можна оцінювати за
допомогою доплерехокардіографічного методу, ос-

кільки пік Е відповідає наповненню ЛШ у діастолу.
Крім того, встановлена лінійна залежність між піком
Е та тиском «заклинювання» в легеневих капіля-
рах, часовою константою розслаблення ЛШ, виз-
наченою інвазивно, та тиском у лівому передсерді
[19, 22, 25, 37]. Виявлено також залежність вели-
чини піку Е від тиску наповнення ЛШ у хворих з ФП
[30].

Суттєвою діагностичною проблемою є псевдо-
нормалізація патологічного типу трансмітрального
потоку при підвищенні тиску в лівому передсерді з
«маскуванням» порушень розслаблення ЛШ. Для
її подолання та загалом підвищення інформатив-
ності ехокардіографічного методу в діагностиці дис-
функції ЛШ останнім часом впроваджено ряд но-
вих показників, які, зокрема, можуть бути викорис-
тані при ФП.

При ФП може бути застосований метод одно-
мірної кольорової доплерехокардіографії. Порівня-
но з параметрами трансмітрального потоку, резуль-
тати застосування одномірної кольорової доплер-
ехокардіографії є краще відтворюваними, менше
залежать від умов навантаження на серце і часто-
ти скорочень серця. Зменшення швидкості поши-
рення потоку (ШПП) розглядають як індекс діасто-
лічної дисфункції ЛШ. Можливі визначальні факто-
ри та причини зменшення ШПП: сповільнення роз-
слаблення ЛШ, зміни внутрішньошлуночкових
градієнтів тиску [42], зміни геометрії ЛШ [16]. Про
доцільність використання цього показника для діаг-
ностики порушень розслаблення ЛШ у хворих з ФП
свідчить також тісна кореляція ШПП з часовою кон-
стантою ізоволюмічного розслаблення та зв�язок
ШПП з інвазивними показниками діастолічної
функції ЛШ, зокрема, із кінцево-діастолічним тис-
ком у ЛШ та тиском у лівому передсерді [30, 38].
Крім того, показник ШПП не змінюється при псев-
донормалізації трансмітрального потоку, при підви-
щенні тиску в лівому передсерді. При синусовому
ритмі у молодих осіб критерієм діагностики діасто-
лічної дисфункції ЛШ вважають зменшення ШПП
менше 550 мм/с, в осіб старшого віку � менше 450
мм/с [22]. У пацієнтів з ФП інформативність цих
критеріїв не перевіряли.

Для неінвазивної оцінки стану внутрішньосер-
цевої гемодинаміки та діагностики дисфункції міо-
карда пропонують також вимірювати співвідношен-
ня максимальної швидкості наповнення ЛШ (пік Е)
до швидкості поширення потоку в ЛШ (ШПП), виз-
наченої методом одномірної кольорової доплер-
ехокардіографії. Оскільки ШПП враховує об�ємні, а
Е � амплітудні характеристики трансмітрального
кровотоку, це співвідношення може бути краще
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відтворюваним порівняно з його компонентами [17,
23, 30, 38].

Оскільки встановлено лінійну залежність між
амплітудою піку Е та співвідношенням тиску у ле-
геневих капілярах і часової константи розслаблен-
ня ЛШ, визначеної інвазивно (Pw/tau), та зворот-
ний зв�язок між ШПП та tau, то припускають, що
співвідношення E/ШПП дає можливість найбільш
точно оцінити тиск у легеневих капілярах та тиск
наповнення ЛШ [21, 22]. У пацієнтів з ФП кореля-
ційний зв�язок відношення Е/ШПП із тиском напов-
нення ЛШ становить 0,65. При співвідношенні
Е/ШПП більше 1,4 підвищення тиску наповнення
ЛШ більше 15 мм рт. ст. діагностували з чутливістю
72 % та специфічністю 100 % [30].

Останнім часом з�явилися повідомлення про
вплив систолічної функції ЛШ на показник ШПП. Гло-
бальна насосна дисфункція міокарда супрово-
джується сповільненням наповнення ЛШ, для діаг-
ностики якого можна застосувати одномірну кольо-
рову доплерехокардіографію [22, 29, 31]. Один із
перспективних шляхів у майбутньому � вимірюван-
ня швидкості потоку наповнення ЛШ у тривимірно-
му зображенні. Можна припустити також, що серій-
не проведення одномірної кольорової ехокардіо-
графії підвищує інформативність доплерехокардіо-
графії для діагностики діастолічної дисфункції ЛШ
та оцінки ефективності її корекції у пацієнтів з ФП.

Ще одним показником, за яким можна оціню-
вати стан гемодинаміки при ФП, є період приско-
рення піку Е (АссТ), пов�язаний з тиском у лівому
передсерді та трансмітральним градієнтом тиску.
Встановлено тісний кореляційний зв�язок між тис-
ком наповнення в ЛШ, визначеним інвазивно, та
АссТ (r=0,84, Р<0,001) [30].

Оскільки показник IVRT ЛШ незначно залежить
від частоти скорочень серця та наявності ФП, його
можна застосовувати для оцінки розслаблення ЛШ
та діагностики діастолічної дисфункції ЛШ. Встанов-
лено позитивний зв�язок IVRT із часовою констан-
тою розслаблення, кінцево-систолічним тиском у
ЛШ та негативний � з тиском у лівому передсерді
[45]. В іншому дослідженні показана кореляційна
залежність між IVRT і тиском наповнення ЛШ
(ТНЛШ) (r=0,76; Р<0,001). Була запропонована
формула для визначення ТНЛШ:

ТНЛШ = 22+0,005×AccТ-0,183×IVRT,
за даними якої можна неінвазивним методом оці-
нити стан гемодинаміки у хворих з ФП. Кореляцій-
ний зв�язок становив 0,88, чутливість � 98 %, спе-
цифічність � 82 %, точність � 93 % [30].

Однією з допоміжних методик оцінки діастолічної
дисфункції ЛШ є визначення швидкості раннього діас-

толічного прикриття передньої стулки мітрального кла-
пана. Сповільнення цього показника менше 100 мм/с
може свідчити про діастолічну дисфункцію ЛШ [12].

У пацієнтів з ФП, з огляду на варіабельність
інтервалів R-R  та істотну взаємозалежність систоліч-
ної функції і діастолічного наповнення ЛШ, заслуго-
вує на увагу оцінка індексів, які дозволяють харак-
теризувати «глобальну» функцію серця. Показник
функціонального стану міокарда повинен врахову-
вати взаємозв�язок систолічної і діастолічної функції
ЛШ, визначатися неінвазивно, бути добре відтворю-
ваним, не залежати від частоти скорочень серця,
що забезпечує потенційну можливість його застосу-
вання при ФП і змінах навантаження на серце. Ці
вимоги задовольняє запропонований С. Tei та співав-
торами індекс функціональної здатності міокарда,
або індекс Tei [18, 39]. Його визначають як співвідно-
шення суми періодів ізоволюмічного скорочення і
розслаблення та періоду вигнання крові з ЛШ. У
пацієнтів з ФП визначення заданих показників мож-
ливе лише при синхронізації з ЕКГ, що дає змогу
виміряти період ізоволюмічного скорочення ЛШ [12].
Спочатку доплерехокардіографічним методом ви-
мірюють тривалість періоду ізометричного скорочен-
ня ЛШ (IVCT) від зубця Q чи R до початку аорталь-
ного потоку, тривалість аортального потоку, або пе-
ріоду вигнання крові з ЛШ (ET), та період ізоволюміч-
ного розслаблення ЛШ (IVRT) від закінчення аор-
тального потоку до початку піку Е. Далі різницю між
цим інтервалом та ET, яка у свою чергу дорівнює
сумі IVRT та IVCT, ділять на ET.

При синусовому ритмі при значенні індексу Теі
більше 0,47 СН діагностували з чутливістю 86 % і
специфічністю 82 %. Причому чутливість і спе-
цифічність цього показника як межового для діаг-
ностики хронічної СН були вищими за критичний
показник ФВ 50 %. У пацієнтів з ФП можливість
застосування індексу Теі для діагностики дисфункції
ЛШ не оцінювали.

Наголосимо, що ехокардіографічна оцінка діа-
столічної функції ЛШ має певні обмеження, з огля-
ду на її залежність від насосної функції ЛШ, а та-
кож відсутність еталонного неінвазивного методу
дослідження діастоли серця. Передусім, вказані по-
казники відображають стан наповнення ЛШ, а та-
кож взаємозалежність фаз серцевого циклу, під час
яких відбуваються процеси наповнення і розслаб-
лення серця. Імовірно, лише показник IVRT селек-
тивно відображає хід процесів розслаблення ЛШ.

Îö³íêà ôóíêö³¿ ïåðåäñåðäü

Оцінці функції передсердь надають важливе
значення при ФП. Пацієнти зі збільшеним лівим
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передсердям більш схильні до розвитку ФП. З іншо-
го боку, ФП призводить до їх дилатації [34]. Скоро-
чувальну функцію передсердь можна оцінити з ура-
хуванням мінімального та максимального об�ємів
лівого передсердя [26]. Краща скорочувальна
здатність може свідчити про більші шанси на збе-
реження синусового ритму після його відновлення.
Крім того, дані ехокардіографічного дослідження
або черезстравохідної ехокардіографії мають зна-
чення при обстеженні хворих з ФП перед прове-
денням кардіоверсії з метою виявлення тромбів.
Доплерехокардіографічне дослідження використо-
вували також для оцінки ймовірності відновлення
синусового ритму у хворих із персистуючою ФП.
Більша амплітуда осциляцій, які відповідають
кінцевій фазі діастоли, тобто еквівалентні періоду
скорочення передсердь, вказує на більшу ймовір-
ність відновлення та тривалого утримання синусо-
вого ритму [12]. З цією ж метою оцінюють рух міт-
рального клапана у М-режимі [28, 35]. Після кардіо-
версії передсердна механічна функція може бути
оцінена за показниками трансмітрального кровото-
ку доплерівським методом [7, 11].

Â³äòâîðþâàí³ñòü ñó÷àñíèõ åõîêàðä³îãðàô³÷íèõ
ìåòîä³â îö³íêè äèñôóíêö³¿ ì³îêàðäà ó õâîðèõ
ç ô³áðèëÿö³ºþ ïåðåäñåðäü

Важливою характеристикою будь-якого діагно-
стичного методу, яка визначає можливість його
практичного застосування, є відтворюваність отри-
маних даних. Метою нашого дослідження була оцін-
ка відтворюваності показників систолічної і діасто-
лічної функції ЛШ у хворих з ФП.

У дослідження увійшли 23 пацієнти з постій-
ною або персистуючою формою ФП, у тому числі

9 жінок і 14 чоловіків, віком 49�73 років. У 21 паціє-
нта діагностували ішемічну хворобу серця, у 2 �
міокардитичний кардіофіброз, у 16 � супутню гіпер-
тонічну хворобу ІІ стадії, у 9 � СН І стадії, у 14 �
СН ІІА стадії. Не включали хворих з вродженими
та набутими вадами клапанів серця, гострим інфар-
ктом міокарда, нестабільною стенокардією, гіпер-
тонічними кризами.

Оцінку структурно-функціонального стану ЛШ
здійснювали на ехокардіографі «Sonoline-Omnia»
(«Siemens», Німеччина) з частотою датчика
2,5 МГц. Одночасно із здійсненням ехокардіогра-
фічного дослідження реєстрували ЕКГ у ІІ стандар-
тному відведенні. Дослідження проводили два
різних дослідники з інтервалом між вимірювання-
ми 20 хв. Середню частоту скорочень серця виз-
начали за 15 серцевих циклів. Ехокардіографічне
вимірювання проводили протягом 3 серцевих
циклів, тривалість яких відрізнялася від середньо-
го інтервалу R-R не більш ніж на 20 %.

У двовимірному режимі вивчали об�ємні ха-
рактеристики ЛШ та лівого передсердя. Об�єми роз-
раховували за формулою V=0,85⋅A2, де А � площа,
L � поздовжній діаметр камери [12]. Визначали кін-
цево-систолічний (КДО) та кінцево-діастолічний
(КДО) об�єми лівих камер, ударний об�єм (УО) і ФВ.
З апікальної позиції досліджували рух мітрального
кільця. У М-режимі ехокардіографії визначали пе-
редньозаднє укорочення ЛШ. Визначали також ран-
ньодіастолічне прикриття стулок мітрального кла-
пана.

Фазовий аналіз серцевого циклу проводили за
даними доплерехокардіографії. В імпульсно-хви-
льовому режимі з верхівкового доступу за стандар-
тною методикою вивчали стан трансмітрального

Таблиця
Відтворюваність ехокардіографічних методів оцінки дисфункції міокарда у хворих з ФП (n=23)

Величина показника  
(медіана, мінімум�максимум, нижній�верхній квартиль) Показник 
Перше вимірювання Друге вимірювання 

Рух мітрального клапана, мм 9,9 (5,9�13,8; 8,3�11,8) 10,3 (5,9�13,8; 8,6�11,8) 
Ранньодіастолічне прикриття передньої 
стулки мітрального клапана, мм/с 

138 (40,4�337,7; 115�161,4) 135,5 (73,5�327,5; 98,1�151,4) 

АссТ, мс 80 (50�100; 70�90) 85 (50�110; 70�95) 
DecT, мс 110 (80�160; 100�120) 130 (90�160; 120�140) 
ШПП, мм/с 516 (318�832; 402�626,6) 513,6 (337�768; 428�617,7) 
E, м/с 1,09 (0,81�1,59; 1,01�1,23) 1,06 (0,8�1,6; 1�1,24) 
E/ШПП, ум. од. 0,22 (0,14�0,39; 0,16�0,28) 0,23 (0,14�0,32; 0,17�0,25) 
IVCT, мс 110 (50�150; 90�140) 110 (55�170; 100�130) 
IVRT, мс 70 (50�110; 60�80) 75 (60�100; 70�80) 
ET, мс 280 (210�350; 260�290) 280 (220�330; 260�300) 
Індекс Теі, ум. од. 0,64 (0,37�1,05; 0,57�0,71) 0,69 (0,42�1,04; 0,6�0,78) 
ФВ ЛШ, % 56,25 (33,81�70,68; 47,45�62,93) 55,94 (31,56�77,19; 48,57�66,56) 

Примітка. * � різниця показників достовірна порівняно з такими при першому вимірюванні.
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діастолічного потоку та потоку у виносному тракті
ЛШ. Реєстрували такі показники: максимальну
швидкість наповнення ЛШ (Е), час прискорення
швидкості наповнення ЛШ (АссТ), DecT. Визнача-
ли індекс функціональної здатності міокарда та
ШПП раннього наповнення ЛШ у фазу діастоли.

Статистичну обробку результатів здійснювали
з використанням програми Statistica for Windows.
Для порівняння величин у двох дослідженнях ви-
користовували парний t-тест. Взаємозв�язки між
досліджуваними показниками оцінювали за допо-
могою кореляційного аналізу Пірсона. Результати
подані як (медіана, мінімум-максимум, нижній-вер-
хній квартиль).

При аналізі динаміки ехокардіографічних показ-
ників методом парного t-тесту відхилення між пер-
шим та другим вимірюванням були недостовірни-
ми для більшості показників, за винятком DесT
(Р=0,05), а також індексу Теі (Р=0,06) (таблиця).

При оцінці співвідношення між «усереднени-
ми» за трьома циклами результатами першого і
другого досліджень методом лінійної регресії вста-
новлено тісний кореляційний зв�язок для показників
ШПП (r=0,89, Р=0,0001), співвідношення Е/ШПП
(r=0,88, Р=0,0001), піку Е (r=0,9, Р=0,0001), IVRT
(r=0,87, Р=0,0001), IVCT  (r=0,9, Р=0,0001), ET
(r=0,87, Р=0,0001), індексу Теі (r=0,94, Р=0,0001),
руху мітрального клапана (r=0,76, Р=0,0001), ран-
ньодіастолічного прикриття передньої стулки
мітрального клапана (r=0,91, Р=0,0001), ФВ ЛШ
(r=0,77, Р=0,0001), АссТ (r=0,72, Р=0,0001); не було
встановлено такого зв�язку для DecT (r=-0,29,
Р=0,19).

Отже, незважаючи на ряд обмежень щодо ехо-
кардіографічної оцінки функціонального стану ЛШ
у хворих з ФП, деякі показники характеризуються
високою відтворюваністю і можуть використовува-
тися для оцінки систолічної і діастолічної дисфункції
міокарда. Для забезпечення коректності оцінки ви-
мірювання слід проводити за 3 серцеві цикли, три-
валість яких відрізняється від середньої не більше
ніж на 20 %. З метою оцінки систолічної функції ЛШ
доцільно визначати ФВ ЛШ у В-режимі ехокардіо-
графії за методом Сімпсона, а також оцінювати рух
мітрального кільця. Оцінку діастолічного наповнен-
ня ЛШ можна здійснювати за показниками макси-
мальної швидкості наповнення ЛШ Е, часу приско-
рення раннього наповнення ЛШ, ШПП у ЛШ у діас-
толу за методом одномірної кольорової доплеро-
графії, відношенням Е/ШПП, часом ізоволюмічно-
го розслаблення ЛШ. Найкраще відтворюваними
показниками виявилися ШПП, амплітуда піку Е,
співвідношення Е/ШПП, оцінка зміщення мітраль-

ного кільця та раннього діастолічного прикриття
мітрального клапана у М-режимі, а також ФВ. Дещо
нижчою, але достатньо високою була відтворю-
ваність показників IVRT, IVCT та АccТ. Достатньо
високу відтворюваність досліджених показників
можна пояснити «усередненням» результатів за
трьома серцевими циклами. Недостатню відтворю-
ваність індексу Теі можна пов�язати з невеликою
кількістю обстежених. Утім, високий рівень коефі-
цієнта кореляції дозволяє враховувати цей показ-
ник для комплексної оцінки функціонального стану
міокарда.

Таким чином, незважаючи на ряд обмежень,
оцінка систолічної та діастолічної функції ЛШ у хво-
рих з ФП загалом можлива. Оцінку систолічної
функції ЛШ доцільно визначати у двовимірному ре-
жимі з обчисленням об�ємів за Сімпсоном, для ко-
ректної оцінки вимірювання слід проводити протя-
гом 3 серцевих циклів. Оцінка діастолічної дис-
функції ЛШ може базуватися на показниках макси-
мальної швидкості наповнення ЛШ Е, часу приско-
рення потоку наповнення ЛШ, ШПП у ЛШ у діасто-
лу, визначеній методом одномірної кольорової доп-
лерографії, відношення Е/ШПП, часу ізоволюміч-
ного розслаблення ЛШ.
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Echocardiographic diagnosis of left ventricular dysfunction in patients with atrial fibrillation

N.O. Lifant�yeva, O.J. Zharinov, Ye.S. Rey

The article reviews principal mechanisms of negative effect of atrial fibrillation (AF) on cardiac hemodynamics,
the possibilities of echocardiographic diagnosis of myocardial dysfunction, presents information about most
informative methods of assessment of left ventricular systolic and diastolic dysfunction in patients with AF. The
determination of left ventricular ejection fraction by B-mode (Simpson method), as well as evaluation of mitral
annulus motion by M-mode may be used for assessment of left ventricular systolic dysfunction. The estimation
of flow propagation velocity (FPV) by M-color mode is an informative method as well. To assess the diastolic
myocardial dysfunction the following parameters may be used: left ventricular early filling maximal velocity
(E peak), acceleration time (AccT), FPV, E/FPV ratio, as well as isovolumic relaxation time (IVRT). To be
assessed accurately, the measurements should be conducted in three cardiac cycles. Early and late filling
peaks ratio and deceleration time (DecT) may not be determined in atrial fibrillation. In order to estimate global
function of left ventricle, myocardial capacity index (Tei index) may be used as well. According to the data
obtained in 23 patients with AF, the following indices were characterized by best reproducibility: FPV, E amplitude,
E/FPV ratio, mitral annulus motion, early diastolic closure of mitral valve detected by M-mode. The reproducibility
of IVRT, IVCT and AccT was lower, of Tei-index � borderline.


