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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ТИПОВ ВНУТРИПРЕДСЕРДНОГО ТОКА КРОВИ
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С целью оценки клинической значимости различных типов внутрипредсердных токов крови у больных
фибрилляцией предсердий для прогноза течения аритмии, её осложнений и вероятности восстановления
синусового ритма чреспищеводное эхокардиографическое исследование выполнено 195 больным.
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гемодинамика, кардиоверсия, тромбоэмболические осложнения.

To assess the clinical significance of different intra-atrial hemodynamics types in the patients with atrial fibrillation
for prediction of the clinical course of arrhythmia, its complications, and the likelihood of the sinus node recovery, the
transesophageal electrocardiography was performed in 195 patients.
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thromboembolism

зить количество нормализационных тромбоэмболий (ТЭ)
и сократить сроки подготовки больных к плановой КВ
[14]. Кроме этого, исследование внутрипредсердных по-
токов крови, позволяет изучать функциональное состоя-
ние миокарда предсердий, что играет особенно важную
роль при прогнозировании течения аритмии в каждом
конкретном случае.

M.Kortz и соавторы [15] у практически здоровых
людей на фоне СР описали три типа внутрипредсердного
тока крови (ВПТК): четырёх-, трёх- и двухфазный. Коли-
чество волн наполнения и изгнания из ушка левого пред-
сердия (УЛП) зависело от частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС). Четырёхфазный ток крови был зарегистриро-
ван у большинства обследованных и состоял из двух диа-
столических волн изгнания (разделённых диастолической
волной наполнения) УЛП и ещё одной систолической
волной наполнения. Средняя ЧСС в этой группе равня-
лась 75±11 ударов в минуту.

По мере увеличения частоты сердечного ритма
диастолические волны изгнания сближались, а диасто-
лическая волна наполнения исчезала. Ток крови приоб-
ретал вид трёхфазного. При развитии синусовой тахикар-
дии (средняя ЧСС 112±7 в минуту) ток крови в УЛП при-
обретал двухфазный тип, сохранялась одна диастоличес-
кая волна опорожнения ушка и одна систолическая вол-
на его наполнения.

Известно, что фибрилляция предсердий (ФП) явля-
ясь одним из самых распространённых видов наруше-
ний ритма сердца, регистрируется в 0,4% случаев среди
общей популяции населения и достигает частоты 4,8-6,2%
в возрастной группе старше 65 лет [1]. Клиническое зна-
чение ФП заключается не только в ухудшении гемодина-
мических показателей работы сердца [2, 3], но и в резком
увеличении вероятности системных тромбоэмболий.
Если ФП возникает у человека без заболеваний сердца,
т.е. носит изолированный характер, то угроза возникно-
вения инсульта становится в 5 раз выше, чем у людей без
ФП [4]. Опасность подобных осложнений среди больных
артериальной гипертензией возрастает в 12 раз, а у боль-
ных митральным стенозом выше уже в 17 раз [5, 6]. В
США ежегодно диагностируется более 75000 инсультов,
возникших на фоне ФП, а на лечение пациентов затрачи-
вается более одного миллиарда долларов [7].

Электрическая и медикаментозная кардиоверсии
(КВ) являются основными методами лечения больных с
ФП. Впервые об успешной электрической КВ у больно-
го с ФП сообщили В.Lown и соавт. в 1962 году [8]. Не-
смотря на активно предпринимаемые с этого времени
попытки разработать надёжные критерии предсказыва-
ющие успех планируемой КВ и длительность удержания
синусового ритма (СР), они и сейчас до конца не изуче-
ны. Как показал обширный клинический опыт, после ус-
пешной КВ СР сохраняется в течение 12 месяцев только у
30-50% больных [9]. Несмотря на то, что S.Chun и соавт.
[10] сообщают об увеличении числа больных удержав-
ших СР за год наблюдения до 87% на фоне назначения
регулярного приёма амиодарона, в ряде исследований
назначение поддерживающей антиаритмической терапии
существенно не влияло на длительность удержания СР
[11]. Именно поэтому поиск показателей способных про-
гнозировать непосредственные и отдалённые результа-
ты лечения больных ФП является одной из главных задач
современной аритмологии.

Новые возможности в решении этих проблем пред-
ставляет чреспищеводная эхокардиография (ЧП ЭхоКГ)
[12, 13]. Широко известна высокая эффективность ЧП
ЭхоКГ при диагностике внутрипредсердных тромбов (ТР)
(рис. 1). Использование этой методики позволило сни-

Рис. 1. Чреспищеводная эхокардиограмма больного
М. Тромб в ушке левого предсердия.
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В 1994 году D.Fatkin и соавторы [16] опубликовали
результаты исследования ВПТК у больных ФП. Всего
были зарегистрированы три типа тока крови. При пер-
вом типе каждой волне ФП регистрируемой на ЭКГ со-
ответствовала волна тока крови в УЛП, чаще всего это
были больные с крупноволновой формой ФП (рис. 2).
При втором типе количество волн тока крови в УЛП ус-
тупало количеству волн ФП на ЭКГ. И, наконец, при тре-
тьем типе зарегистрировать активный ток крови в УЛП
практически не удавалось.

Важно отметить, что тип ВПТК в группе больных
ФП не зависел от ЧСС. Кроме того, сравнительный ана-
лиз внутрипредсердных потоков у больных ФП и на фоне
СР позволил авторам сделать вывод о значительных на-
рушениях функции УЛП в первом случае.

Целью нашего исследования явилась оценка кли-
нической значимости различных типов внутрипредсерд-
ных токов крови у больных фибрилляцией предсердий,
возможности использования полученных данных для
прогноза течения аритмии, её осложнений и вероятнос-
ти восстановления синусового ритма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Всего ЧП ЭхоКГ выполнена у 195 больных, посту-
пивших в Городской антиаритмический центр для вос-
становления СР. От каждого пациента было получено
информированное согласие на проведение исследова-
ния. Из исследования исключались больные с длитель-
ностью пароксизма ФП менее 48 часов; органическими
пороками или протезами клапанов сердца; лица, имев-
шие фракцию выброса левого желудочка (ЛЖ) менее
40% и пациенты с заболеваниями верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта. Среди обследованных преоб-
ладали мужчины - 140 человек (71,8%). Средний возраст
больных составил 56,9 лет (от 32 до 76 лет).

Средняя длительность фибрилляции предсердий -
103,3 дня (от 2 до 365 дней). У 73 пациентов (37,4%) приступ
возник впервые в жизни, у 122 (62,6%) - ФП регистрирова-
лась ранее. Все больные проходили в стационаре стандар-
тное клинико-лабораторное обследование. При сборе
анамнеза особое внимание уделялось различным видам
тромбоэмболических осложнений и наличию симптомов
сердечной недостаточности, степень которой оценивалась
по классификации NYHA. В табл. 1 представлены каче-
ственные характеристики обследованных пациентов.

Среди обследованных больных преобладали лица с
повышенными цифрами АД - 121 человек (62,1%). Боль-
ные ИБС составляли 34,9% от числа включённых в иссле-
дование. Из других видов патологии, можно отметить
хронические обструктивные заболевания лёгких, забо-
левания щитовидной железы, сахарный диабет, острый
миокардит, гипертрофическую и дилятационную кардио-
миопатии. У 21 больного (10,8%) не удалось выявить ка-
кую-либо очевидную патологию, послужившую причи-
ной развития ФП.

Обращает на себя внимание малое количество боль-
ных с коротким сроком аритмии (до 14 дней) из числа
госпитализированных в стационар. Всего таковых оказа-
лось 22 человека (11,3%), тогда как преобладали больные
с анамнезом ФП, продолжительностью несколько меся-
цев. ФП длительностью до 6 месяцев выявлена у 131 че-

ловек (67,2%), а 10 человек (5,1%) были госпитализирова-
ны в ещё более поздние сроки. Как известно, позднее
восстановление СР приводит к электрическому ремоде-
лированию миокарда предсердий и тем самым форми-
рует условия для перехода заболевания в его хроничес-
кую форму и, что особенно важно, увеличивает число
ТЭ осложнений [17]. Всего ТЭ осложнения в анамнезе
заболевания встретились у 33 наших больных, что соста-
вило 16,9% от всей обследованной группы. У 17 больных
были указания на острые нарушения мозгового крово-
обращения (8,7%), а у 16 больных - на тромбоэмболии в
бассейне легочной артерии (8,2%).

Помимо общего клинического обследования, всем
больным проводилась трансторакальная и ЧП ЭхоКГ на
эхокардиографе Acuson 128 XP/10 по стандартным ме-
тодикам [18]. Для чреспищеводных исследований при-
менялся моноплановый датчик 5 MГц (Acuson №15100).
Во время исследования постоянно регистрировалась ЭКГ
и проводилась его запись на видеокассеты в режиме VHS,
для дальнейшего анализа.

Рис. 2. Чреспищеводная эхокардиография. Доппле-
рограмма внутрипредсердного тока крови у больно-
го с первым типом внутрипредсердного тока крови.
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Таблица 1.
Характеристика обследованных пациентов

где, АГ - артериальная гипертензия, ИБС - ишемическая бо-
лезнь сердца, ФП - фибрилляция предсердий, СН - сердечная
недостаточность
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ЭхоКГ выполнялась за 24 часа до планируемой кар-
диоверсии. Изображения УЛП были получены в попереч-
ной плоскости, на уровне верхней трети пищевода (см.
рис. 1). Оценивалась максимальная и минимальная пло-
щадь УЛП, величина фракции выброса из УЛП [19]. Тип
внутрипредсердного тока крови у больных ФП опреде-
лялся согласно классификации предложенной D.Fatkin и
соавторами [16]. Основным признаком наличия тромба в
предсердии являлась регистрация дополнительных эхокон-
трастных масс в полости предсердия и/или ушка, отлич-
ных от эндокарда предсердий и гребешков УЛП [20].

ЧП ЭхоКГ выполнялась у больных на фоне состоя-
ния гипокоагуляции, достигаемого приёмом непрямых
антикоагулянтов (фенилин, синкумар, варфарин) в тече-
ние 3-6 дней. При отсутствии внутрипредсердных тром-
бов и других клинических противопоказаний, произво-
дилась попытка восстановления СР. В случае его успеш-
ного восстановления и отсутствия тромбоэмболических
осложнений ЧП ЭхоКГ повторялась на 7 день для исклю-
чения вновь сформировавшихся тромбов и оценки по-
казателей внутрисердечной гемодинамики. Диагноз
тромбоэмболических осложнений ставился на основа-
нии данных клинической картины. Терапия непрямыми
антикоагулянтами продолжалась сроком до 2 месяцев
после восстановления СР.

Полученные в процессе исследования медико-био-
логические данные обрабатывались на ЭВМ типа IBM-
PC c помощью программной системы Statistica for Win-
dows (версия 5.11). В соответствии с целями и задачами
исследования, а также с учетом специфики анализируе-
мых переменных нами выполнялись:
• расчет частотных таблиц как одномерных, так и мно-
гоуровневых;
• расчет элементарных статистик (средние значения,
ошибки средних, среднеквадратические отклонения, раз-
мах разброса данных);
• сравнение изучаемых показателей в различ-
ных группах и подгруппах в соответствии с целя-
ми и задачами исследования;
• проверка статистических гипотез на основе не-
параметрических методов (χ2, χ2 с поправкой
Йетса, Манна-Уитни, Вальда, Колмогорова-Смир-
нова);

Используемые системой методы статисти-
ческого анализа не требуют специального конт-
роля достаточности количества наблюдений, все
допустимые оценки и заключения делаются при
автоматическом учете фактически имеющихся
данных. Критерием статистической достоверно-
сти получаемых выводов мы считали общепри-
нятую в медицине величину Р<0,05 [21, 22].

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам проведённого исследования
различные типы ВПТК у наших больных встре-
чались со следующей частотой: 1 тип - у 66 чело-
век (34%); 2 тип - у 101 человека (52%); 3 тип - у 28
человек (14%). Результаты сравнительного ана-
лиза некоторых количественных показателей в
группах больных с разными типами ВПТК при-
ведены в табл. 2.

Возрастной состав больных составивших эти груп-
пы практически не различался (p=0,24). Как и было от-
мечено в исследовании D.Fatkin и соавт., тип ВТПК не
зависел от ЧСС - она была одинаковой во всех трёх груп-
пах (p=0,28). Наибольшая длительность ФП зарегистри-
рована у больных второй группы, наименьшая у боль-
ных первой группы, но получить достоверность разли-
чий средних величин между группами не удалось
(p=0,26). Нами была получена высокая степень разли-
чий (см. рис. 3.) между средними величинами размеров
левого и правого предсердий (ЛП и ПП) и систоличес-
кого размера ЛЖ в группах (p<0,0005, p=0,01 и p=0,0002
соответственно). Хотя размер предсердий был увели-
чен во всех группах, степень этого увеличения возрас-
тала от первой к третьей группе.

Важно отметить, что средняя величина ударного
объема (УО) не отличалась по группам (p=0,36). Наше
исследование показало, что наибольшая степень разли-
чий между группами больных была получена при ана-
лизе показателя непосредственно характеризующего со-
стояние миокарда предсердий - скорости конечного диа-
столического потока изгнания из УЛП (V max). Достигая
своего максимального значения в первой группе, она
значимо снижалась во второй группе и резко падала у
больных 3 группы (p<0,0001), что, конечно же, отражало
степень нарастания дисфункции миокарда предсердий.

Для уточнения клинической значимости типов
ВПТК, мы провели анализ клинического течения ФП. В
основу анализа мы положили наличие тромботических
осложнений у наших больных (образование внутрипред-
сердных тромбов и эпизоды тромбоэмболии) и резуль-
таты восстановления СР. Все больные были разделены на
подгруппы «осложнённого» и «неосложнённого» тече-
ния, «успешного» и «безуспешного» восстановления СР
(табл. 3). Полученные результаты были сопоставлены в
группах больных с различным типом ВПТК.

ьлетазакоП
хяидресдерпвиворкакотпиТ

1 2 3
)тел(тсарзоВ 7,9±2,55 2,9±3,75 5,7±9,95

)инд(ПФьтсоньлетилД 6,66±3,07 1,111±2,321 5,38±8,89
)ним/ду(ССЧ 6,42±5,411 7,62±2,111 5,62±7,311
)мс(ЖЛРДК 6,0±2,5 6,0±2,5 7,0±6,5
)мс(ЖЛРСК 7,0±4,3 7,0±6,3 8,0±1,4

)лм(ОУ 9,51±0,36 0,61±6,26 8,61±3,85
)мс(ПЛ 5,0±6,4 6,0±8,4 6,0±2,5
)мс(ПП 5,0±3,4 7,0±4,4 7,0±7,4
мс(ПЛУ 2) 2,2±3,7 2,2±0,8 1,2±3,8

)с/м(xamV 21,0±34,0 90,0±82,0 40,0±81,0
)%(ПЛУВФ 8,21±5,14 8,31±3,53 5,21±4,23

Таблица 2.
Сравнительный анализ ряда показателей в группах больных
с различными типами внутрипредсердного тока крови

где, ФП - фибрилляция предсердий, ЧСС - частота сердечных сокраще-
ний, КДР ЛЖ и КСР ЛЖ - конечные диастолические и систолические
размеры левого желудочка, УО - ударный объем, ЛП и ПП - левое и
правое предсердия, УЛП - ушко ЛП, Vmax - скорость конечного диасто-
лического потока изгнания из УЛП, ФВ - фракция выброса
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В подгруппу «осложнённого» течения ФП были
отнесены 57 человек с выявленными во время исследо-
вания тромбами (29%) и 3 больных с нормализационны-
ми тромбоэмболиями (у 2 больных по типу преходяще-
го нарушения мозгового кровообращения и у одного -
тромбоэмболия в лучевую артерию).

Анализируя полученные результаты, мы отметили
следующие тенденции. Во-первых, первый тип ВПТК
можно было расценивать как клинически относительно
благоприятный. Из представленных в табл. 3 данных вид-
но, что наименьшее количество тромботических ослож-
нений было зарегистрировано в этой группе больных (у
10 пациентов - 15%). Ещё более благоприятные результа-
ты были получены при анализе результатов выполнен-
ных кардиоверсий - в первой группе СР был восстанов-
лен  у 59 больных, то есть в 92% случаев выполненных
процедур.

Во-вторых, результаты лечения больных с третьим
типом ВПТК были наименее удачными. В этой группе
наиболее часто встречались тромботические осложне-
ния - 68%. В этой же группе отмечен наимень-
ший процент удачных кардиоверсий - 39%.
Больные с вторым типом ВПТК по результа-
там исследования, как и ожидалось, заняли
промежуточное положение. Тромботические
осложнения встретились у 31% и СР был вос-
становлен у 67% обследованных.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Как мы упоминали выше, многочис-
ленные исследования внутрисердечной гемо-
динамики у больных ФП выявили признаки
выраженной дисфункции миокарда предсер-
дий. D.Fatkin и соавторы [16] приводят сле-

дующие результаты
сравнительного ана-
лиза параметров тока
крови в УЛП на фоне
СР и у больных ФП.
Пиковая величина
скорости диастоли-
ческой волны изгна-
ния из УЛП составля-
ла на фоне СР
0,61±0,16 и 0,57±0,25
м/с у пациентов с че-
тырехфазным и трех-
фазным ВПТК, соот-
ветственно. При ФП
значения этого пока-
зателя снижались до
0,38±0,15, 0,21±0,12 и
0,08±0,07 м/с у боль-
ных с первым, вто-
рым и третьим типа-
ми ВПТК, соответ-
ственно.

Видно, что сред-
няя величина скорос-
ти оттока из УЛП име-
ет максимальное зна-

чение на фоне СР и стремительно падает у больных ФП.
Особенно выраженная степень падения была зарегист-
рирована у больных с третьим типом ВПТК. P.Verhorst и
соавт. [23] провели сравнение показателей функции УЛП
у больных ФП с ТЭ анамнезом или без него и получили
следующие результаты. У больных с ТЭ анамнезом сред-
няя величина Vmax не превышала 0,25±0,19 м/с, а у боль-
ных без ТЭ анамнеза равнялась 0,39±0,23 м/сек (p<0,05).
Данные демонстрирующие признаки ухудшения внут-
рипредсердной гемодинамики у больных ФП приводят в
своих исследованиях К.Akosah и соавт. [24], Н.Omran и
соавт. [25] и многие другие.

Данные представленных исследований позволяли
сделать предположение о возможности прогнозирова-
ния клинического течения ФП у больных с различными
типами ВПТК, отражающими разную степень дистро-
фических изменений в миокарде предсердий. Мы не
нашли таких работ в доступных нам медицинских ис-
точниках. Выполненный нами анализ подтвердил это
предположение, подчеркнув важность использования
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Таблица 3.
Сравнительный анализ клинического течения фибрилляции
предсердий и характера восстановления синусового ритма в
группах  больных с различными типами внутрипредсердного
тока крови

где, СР - синусовый ритм, ВПТК - внутрипредсердный ток крови

        а      б

         в       г

Рис. 3. Динамика эхокардиографических показателей в группах больных с различны-
ми типами внутрипредсердного кровотока: а - скорости конечного диастолического
потока изгнания из ушка левого предсердия (ЛП), б - размера ЛП, в и г - конечного
диастолического и систолического размеров левого желудочка.
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различных диагностических методик при оценке степе-
ни дисфункции миокарда предсердий, у больных дли-
тельно страдающих нарушениями ритма сердца. Мож-
но напомнить, что различий в средних величинах дли-
тельности существования ФП у больных разных групп
мы не получили.

Размеры камер сердца и показатели внутрисер-
дечной гемодинамики у больных 1 и 2 групп были прак-
тически идентичными. Но при анализе средних вели-
чин Vmax в этих группах различия становились досто-
верными, а группы значимо отличались по количеству
успешных кардиоверсий и тромботических осложне-
ний. Ещё более значительные различия были получены
при сопоставлении клинических результатов между
больными с третьим типом ВПТК и остальными груп-
пами обследованных.

ВЫВОДЫ

1. Фибрилляция предсердий сопровождается развитием
дистрофических изменений в миокарде предсердий, сте-
пень которых не всегда возможно адекватно оценить с
помощью стандартных, широко используемых клиничес-
ких и инструментальных методик.
2. Различные типы внутрипредсердного тока крови, оп-
ределяемые с помощью чреспищеводной эхокардиогра-
фии, хорошо характеризуют степень дистрофических
изменений миокарда предсердий.
3. Определив тип внутрипредсердного тока крови, мож-
но с высокой степенью достоверности, прогнозировать
клиническое течение фибрилляции предсердий, плани-
ровать интенсивность противорецидивной антиаритми-
ческой и антитромботической терапии.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ТИПОВ ВНУТРИПРЕДСЕРДНОГО ТОКА КРОВИ У БОЛЬНЫХ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ
ПРЕДСЕРДИЙ

А.В.Павлов, В.Ю.Зимина, М.А.Карпенко

С целью оценки клинической значимости различных типов внутрипредсердных токов крови (ВПТК) у больных
фибрилляцией предсердий (ФП), возможности использования полученных данных для прогноза течения аритмии, её
осложнений и вероятности восстановления синусового ритма (СР) чреспищеводная эхокардиография (ЧП ЭхоКГ)
выполнена у 195 больных. Среди обследованных преобладали мужчины (71,8%), средний возраст - 56,9 лет (от 32 до
76 лет). Средняя длительность ФП - 103,3 дня (от 2 до 365 дней). У 73 пациентов (37,4%) приступ возник впервые в жизни,
у 122 (62,6%) - ФП регистрировалась ранее. Артериальная гипертензия выявлена у 62,1%, ишемическая болезнь
сердца - у 34,9% обследованных. Всем больным проводилась трансторакальная и ЧП ЭхоКГ на эхокардиографе
Acuson 128 XP/10 по стандартным методикам. Для  ЧП ЭхоКГ применялся моноплановый датчик 5 MГц .

Эхо КГ выполнялась за 24 часа до планируемой кардиоверсии на фоне гипокоагуляции, достигаемой приёмом
непрямых антикоагулянтов. Изображения ушка левого предсердия (УЛП) были получены в поперечной плоскости, на
уровне верхней трети пищевода. Оценивались максимальная и минимальная площадь УЛП, величина фракции выбро-
са из УЛП. Тип внутрипредсердного тока крови у больных ФП определялся согласно классификации предложенной
D.Fatkin и соавт. Основным признаком наличия тромба в предсердии являлась регистрация дополнительных эхоконтра-
стных масс в полости предсердия и/или ушка, отличных от эндокарда предсердий и гребешков УЛП.

По результатам ЧП ЭхоКГ различные типы ВПТК у наших больных встречались со следующей частотой: 1 тип
- у 66 человек (34%); 2 тип - у 101 человека (52%); 3 тип - у 28 человек (14%). Были выявлены достоверные различия
размеров левого и правого предсердий (ЛП и ПП) и систолического размера левого желудочка (ЛЖ) между груп-
пами. Наибольшие различия между группами были получены для скорости конечного диастолического потока
изгнания из УЛП. Таким образом различные типы ВПТК, определяемые с помощью ЧП ЭхоКГ, хорошо характеризу-
ют степень дистрофических изменений миокарда предсердий. Определив тип ВПТК, можно с высокой степенью
достоверности, прогнозировать клиническое течение ФП, планировать интенсивность противорецидивной анти-
аритмической и антитромботической терапии.

CLINICAL SIGNIFICANCE OF DIFFERENT TYPEЫ OF INTRA-ATRIAL HEMODYNAMICS IN THE PATIENTS WITH
ATRIAL FIBRILLATION

A.V. Pavlov, V.Yu. Zimina, M.A. Karpenko

To assess the clinical significance of different intra-atrial hemodynamic types in the patients with atrial fibrillation as
well as the potentialities of the use of obtained data for prediction of the arrhythmia clinical course, its complications, and
the likelihood of the sinus node recovery, the transesophageal ECG was performed in 195 patients. Male patients prevailed
among the examined ones (71.8%), the patient mean age was 56.9 years (32-76 years). The average duration of atrial fibrillation
was 103.3 days (2-365 days). The first paroxysm of atrial fibrillation was observed in 73 patients (37.4%), 122 patients
(62.6%) had the previous history of atrial fibrillation. The arterial hypertension was found in 62.1% of patients and the
coronary artery disease was diagnosed in 34.9% of ones. The transthoracic and transesophageal echocardiography were
performed using the Acuson 128 XP/10 device. The probe with the frequency of 5 MHz was used for transesophageal
echocardiography.

The echocardiographic study was made 24 hours before planned cardioversion at the background of medical
hypocoagulation (due to indirect anticoagulants). The images of the left atrium auricle were obtained in the transverse
section at the level of the upper part of esophagus. The maximal and minimal areas of the left atrium auricle as well as the
ejection fraction of the auricle were evaluated. The type of intra-atrial hemodynamics was determined according to the
classification by D. Fatkin et al. The main sign of the atrial thrombosis was additional echo-contrast substances in the atrial
and/or auricular cavities different from atrial endocardium and the atrial auricle crests.

According to the transesophageal echocardiography data, the following types of intra-atrial hemodynamics were
found: type I, in 66 patients (34%), type II, in 101 patients (52%), and type III, in 28 ones (14%). The significant differences
between different groups were found for the dimensions of both atria and the systolic dimension of the left ventricle. The
highest degree of differences between groups was found for the left atrium auricle end-diastolic flow velocity. Thus,
different intra-atrial hemodynamic types obtained with the use of transesophageal echocardiography reliably characterize
the degree of dystrophic alterations of atrial myocardium. The determination of the intra-atrial hemodynamics type can
permit one to predict the clinical course of atrial fibrillation with a high reliability and to schedule the preventive antiarrhythmic
and antithrombotic medical treatment.


