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Предикторы тромбоза левого предсердия и его ушка 
перед катерной аблацией или кардиоверсией у больных 
с неклапанной фибрилляцией или трепетанием 
предсердий
Заиграев И. А., Явелов И. С., Драпкина О. М., Базаева Е. В.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Цель. Определить частоту тромбоза левого предсердия (ЛП) и/
или ушка ЛП (уЛП) у пациентов с неклапанной фибрилляцией пред-
сердий (ФП) (нФП) или трепетанием предсердий (ТП) по данным 
чрес пищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) перед плановой ка-
тетерной аблацией (КА) или кардиоверсией (КВ) и охарактеризовать 
предикторы тромбоза ЛП/уЛП среди показателей, легко доступных 
в повседневной практике врачей-кардиологов и врачей-терапевтов.
Материал и  методы. В  ретроспективном одноцентровом иссле-
довании, выполненном методом "случай-контроль", проанали-
зированы истории болезни 1994 больных с  нФП или ТП за пери-
од 2014-2019гг, которым была выполнена ЧПЭхоКГ перед КА или 
плановой КВ. Тромб в ЛП/уЛП был выявлен у 33 (1,6%) из них. Для 
группы сравнения случайным образом отобраны 167 пациентов 
без тромбоза ЛП/уЛП. В качестве потенциальных предикторов на-
личия тромба в ЛП/уЛП анализировались демографические, анам-
нестические и  клинические показатели, данные трансторакаль-
ной эхокардиографии и  результаты лабораторного обследования.
Результаты. Пациенты с  тромбом ЛП/уЛП были старше, средний 
возраст 64,8±1,6 vs 59,4±10,8 (p=0,01), чаще имели персистирую-
щую или длительную персистирующую формы аритмии, артери-
альную гипертонию, хроническую сердечную недостаточность, 
увеличенный размер ЛП, более низкую фракцию выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) и  расчетную скорость клубочковой фильтра-
ции, а  также более выраженные симптомы по модифицирован-
ной шкале EHRA (European Heart Rhythm Association) и  более вы-
сокую сумму баллов по шкале оценки риска тромбоэмболических 
осложнений у  больных с  ФП  — CHA2DS2-VASc (Congestive Heart 
failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), 
Vascular disease, Age, Sex category) (медиана 4,0 vs 2,0; р=0,0001). 
Пероральные антикоагулянты принимали 88% больных, статисти-
чески значимых различий по наличию и  составу антикоагулянтной 
терапии между группами не было. Независимыми предикторами 
тромбоза в ЛП/уЛП оказались функциональный класс (ФК) по мо-
дифицированной шкале EHRA (отношение шансов (ОШ) 5,4; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 1,98-14,96; p=0,001) и  ФВ ЛЖ (ОШ 
0,87; 95% ДИ: 0,80-0,95; p=0,002). Для 3-4 ФК по модифицирован-

ной шкале EHRA ОШ составило 5,1; 95% ДИ: 2,3-11,4 (р<0,0001), для 
ФВ ЛЖ <48% — 7,4; 95% ДИ: 1,2-46,7 (p=0,03). Для 3-4 ФК по моди-
фицированной шкале EHRA чувствительность в отношении тромба 
в ЛП/уЛП составляла 93,7%, специфичность 71,9%, предсказатель-
ная ценность положительного результата 50,0%, предсказательная 
ценность отрицательного результатов 87,6%; для ФВ ЛЖ <48%  — 
66,7, 32,3, 31,9 и 91,6%, соответственно.
Заключение. В изученной группе больных с нФН или ТП, без вы-
раженной структурной патологии сердца и  тяжелых сопутствую-
щих заболеваний, большинство из которых получали пероральные 
антикоагулянты, тромбоз в  ЛП/уЛП при ЧПЭхоКГ перед плановой 
КА или КВ выявлен в  1,6% случаев. Среди показателей, легко до-
ступных в  повседневной врачебной практике, независимыми пре-
дикторами тромбоза ЛП/уЛП оказались выраженность симптомов 
аритмии, оцененная по модифицированной шкале EHRA, и  более 
низкая ФВ ЛЖ. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, неклапанная фи-
брилляция предсердий, тромбоз левого предсердия, тромбоз 
ушка левого предсердия, предикторы, катетерная аблация, кар-
диоверсия.
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Predictors of thrombosis of left atrium and its appendage before catheter ablation or cardioversion in patients 
with non-valvular atrial fibrillation or atrial flutter
Zaigraev I. A., Yavelov I. S., Drapkina O. M., Bazaeva E. V.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To determine the incidence of left atrial (LA) and/or LA appendage 
(LAA) thrombosis in patients with non-valvular atrial fibrillation (AF) (NAF) 
or atrial flutter (AFL) on transesophageal echocardiography (TEE) before 
elective catheter ablation (CA) or cardioversion (CV) and characterize the 
predictors of LA/LAA thrombosis among the indicators available in the 
routine practice of cardiologists and general practitioners.
Material and methods. In this retrospective, single-center, case-
control study, the medical records of 1994 patients with NAF or AFL for 
the period 2014-2019, who underwent TEE before CA or elective CV, 
were analyzed. A thrombus in the LA/LAA was detected in 33 (1,6%) of 
them. For the comparison group, 167 patients were randomly selected 
without LA/LAA thrombosis. Demographic, anamnestic and clinical 
parameters, transthoracic echocardiography data, and laboratory 
results were analyzed as potential predictors of LA/LAA thrombosis.
Results. Patients with LA/LAA thrombosis were older (mean age, 
64,8±1,6 vs 59,4±10,8 (p=0,01), more often had persistent or long-
standing persistent AF, hypertension, heart failure, enlarged LA, lower 
left ventricular ejection fraction (LVEF) and estimated glomerular 
filtration rate, as well as more severe symptoms according to the 
modified European Heart Rhythm Association (EHRA) score and a 
higher CHA2DS2-VASc score (median, 4,0 vs 2,0; p=0,0001). Oral 
anticoagulants were taken by 88% of patients; there were no significant 
differences in the presence and composition of anticoagulant therapy 
between the groups. Functional class (FC) according to the modified 
EHRA score (odds ratio (OR), 5,4; 95% confidence interval (CI): 1,98-
14,96; p=0,001) and LVEF were independent predictors of LA/LAA 
thrombosis (OR, 0,87; 95% CI: 0,80-0,95; p=0,002). For EHRA class 3-4, 
the OR was 5,1; 95% CI: 2,3-11,4 (p<0,0001), for LVEF <48% — 7,4; 95% 
CI: 1,2-46,7 (p=0,03). For EHRA class 3-4, the sensitivity for LA/LAA 
thrombosis was 93,7%, specificity — 71,9%, positive predictive value — 

50,0%, negative predictive value — 87,6%; for LVEF <48% — 66,7, 32,3, 
31,9 and 91,6%, respectively.
Conclusion. In the studied group of patients with NAF or AFL, without 
severe structural heart disease and severe concomitant diseases, 
most of whom received oral anticoagulants, LA/LAA thrombosis at 
TEE before elective CA or CV was detected in 1,6% of cases. Among 
the indicators available in routine medical practice, the severity of 
arrhythmia symptoms, assessed by the modified EHRA score, and lower 
LVEF were independent predictors of LA/LAA thrombosis.
Keywords: atrial fibrillation, nonvalvular atrial fibrillation, left atrial 
thrombosis, left atrial appendage thrombosis, predictors, catheter 
ablation, cardioversion.
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Введение
Последнее десятилетие характеризуется зна-

чительными успехами в  первичной профилактике 
кардиоэмболического инсульта (КЭИ) у  больных 
с  так называемой "неклапанной" фибрилляцией 
предсердий (ФП) (нФП). Пероральные антикоа-
гулянты позволяют уменьшить риск инсульта при 
нФП на 65-80% [1, 2]. Тем не менее частота КЭИ 
и  периферических тромбоэмболий на фоне ис-
пользования антикоагулянтов остается достаточно 
высокой и  по данным рандомизированных кли-
нических исследований составляет 1,11-2,4% в  год 
[3]. Это может указывать на роль сохраняющегося 
тромбообразования в левых отделах сердца на фоне 
приема антикоагулянтов у  части больных [4]. Ос-
новным источником эмбологенных тромбов при 
нФП (>90% случаев) является левое предсердии 
(ЛП) и/или его ушко (уЛП) [5]. В  среднем, часто-

та тромбоза ЛП/уЛП у  больных с  ФП составляет 
~3%, несмотря на использование антикоагулян-
тов [6]. Больные с  тромбом в  ЛП/уЛП имеют вы-
сокий риск кардиоэмболических осложнений. По 
данным Bernhardt P, et al. в  ~44% случаев тромбо-
тические образования в ЛП не исчезали через 1 год 
антитромботического лечения, а  через 3 года со-
хранялись у 28% больных. При этом по результатам 
магнитно-резонансной томографии церебральные 
тромбоэмболии выявлялись в 16 и 40% случаев че-
рез 1 и  3 года наблюдения, соответственно [7, 8]. 

Чувствительность и  специфичность совре-
менных методов выявления тромбоза ЛП/уЛП  — 
чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ), 
магнитно-резонансная томография сердца, ком-
пьютерная томография сердца с  контрастировани-
ем  — достаточно высока и  составляет, в  среднем, 
93-100% [9]. Однако у данных методов имеются не-

ДИ — доверительный интервал, КА — катетерная аблация, КВ — кардиоверсия, КЭИ — кардиоэмболический инсульт, ЛЖ — левый желудочек, ЛП/уЛП — левое предсердие и/или его ушко, нФП — некла-
панная фибрилляция предсердий, ОШ — отношение шансов, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, ТП — трепетание предсердий, ФВ ЛЖ — фракция выброса ФК — функциональный класс, 
ФП  — фибрилляция предсердий, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, ЧПЭхоКГ  — чреспищеводная эхокардиография, ЭКГ  — электрокардиограмма/электрокардиография, CHA2DS2-VASc  — 
Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оценки риска тромбоэмболических осложнений у  больных с  ФП), EHRA  — 
European Heart Rhythm Association, NYHA — New-York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация сердца).
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достатки, среди которых: оператор-зависимость, 
малоинвазивность, низкая доступность в  ночное 
время и  выходные дни, редкая возможность про-
ведения в амбулаторном звене, необходимость в се-
дации, дороговизна [9-11]. Очевидно, что выпол-
нить эти диагностические обследования у  каждого 
больного с  нФП не представляется возможным. 
Поэтому целесообразен поиск достаточно простых 
и  широкодоступных способов выявления больных 
с высоким риском тромбоза ЛП/уЛП, нуждающих-
ся в дообследовании и, при необходимости, в кор-
рекции антикоагулянтной терапии. 

В настоящем исследовании оценены возмож-
ности прогнозирования тромбоза ЛП/уЛП у  боль-
ных с  нФП, госпитализированных для катетерной 
аблации (КА) или кардиоверсии (КВ), с  учетом 
клинических, инструментальных и  лабораторных 
данных, доступных в повседневной работе врачей-
кардиологов и врачей-терапевтов.

Материал и методы
В одноцентровом ретроспективном исследовании 

были проанализированы истории болезни 1994 пациен-
тов с нФП или трепетанием предсердий (ТП), поступив-
ших в "…" с апреля 2014 по декабрь 2019гг для проведения 
КА или плановой КВ. Во всех случаях ФП или ТП бы-
ли документированы с  помощью электрокардиографии 
(ЭКГ) (отсутствие видимых повторяющихся волн Р и не-
регулярные R-R интервалы, если нет нарушения атрио-
вентрикулярной проводимости на стандартной 12-ка-

нальной ЭКГ или фрагменте записи одного отведения 
ЭКГ ≥30 сек) или при холтеровском мониторировании 
ЭКГ в  ближайший 1 мес. до обращения в  центр. Всем 
больным перед манипуляцией проводилась ЧПЭхоКГ 
для исключения тромба в ЛП/уЛП. 

В исследование не включали больных с  механиче-
скими протезами клапанов сердца, умеренным или тя-
желым митральным стенозом, выраженными электро-
литными нарушениями, декомпенсацией сердечной 
недостаточности, выраженной хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН), заболеваниями щитовидной 
железы, острыми воспалительными заболеваниями, он-
кологическими заболеваниями, терминальной стадией 
хронической болезни почек. 

Контрольная группа формировалась с  использова-
нием генератора случайных чисел из оставшихся боль-
ных без тромба в ЛП/уЛП по данным ЧПЭхоКГ. 

Работа была одобрена независимым этическим ко-
митетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России. 

Статистический анализ 
При статистической обработке данных использова-

ли пакет программы SPSS 22 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 
USA). Для сравнения дискретных переменных исполь-
зовали критерий χ2 Пирсона с  коррекцией на непре-
рывность, при малом количестве наблюдений — точный 
тест Фишера. Для определения нормальности распреде-
ления количественных переменных использовали тесты 
Шапиро-Уилкса и  Колмогорова-Смирнова. Значения 
непрерывных переменных с  нормальным распределе-
нием представлялись как М±SD, при их сравнении ис-
пользовали t-тест Стьюдента для двух несвязанных вы-
борок. Если распределение непрерывных переменных 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Тромбоз левого предсердия и/или его ушка (ЛП/
уЛП) — основной источник эмболии у больных 
с фибрилляцией предсердий (ФП).

•  Тромбоз ЛП/уЛП не может быть выявлен при 
обычном обследовании у  больных с  неклапан-
ной ФП.

•  Оптимальные подходы к прогнозированию тром-
боза ЛП/уЛП до проведения инструментальных 
методов обследования в настоящее время не опре-
делены.

Что добавляют предметы исследования?
•  В исследовании показана частота тромбоза ЛП/

уЛП среди больных с  неклапанной ФП перед 
катетерной аблацией/кардиоверсией. Прием 
антикоагулянтов не являлся решающим фак-
тором прогнозирования ЛП/уЛП. Определены 
независимые предикторы тромбоза ЛП/уЛП 
среди показателей, легко доступных в практике 
любого врача (фракция выброса левого желу-
дочка, функциональный класс по модифициро-
ванной шкале EHRA), не требующие специаль-
ной подготовки для их интерпретации. 

Key messages
What is known already about the subject?

•  Thrombosis of the left atrium and/or its appendage 
(LA/LAA) is the main source of embolism in pa-
tients with atrial fibrillation (AF).

•  LA/LAA thrombosis cannot be detected on routine 
examination in patients with non-valvular AF.

•  Optimal approaches to predicting LA/LAA throm-
bosis prior to echocardiography have not yet been 
determined.

What might this study add?
•  The study showed the incidence of LA/LAA throm-

bosis among patients with non-valvular AF before 
catheter ablation/cardioversion. The intake of anti-
coagulants was not a decisive factor in predicting 
LA/LAA thrombosis. Independent predictors of 
LA/LAA thrombosis were determined among the 
available indicators (left ventricular ejection frac-
tion, modified EHRA functional class), which do 
not require special training for their inter pretation.



152

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21

связанные с изучаемым исходом по данным предшеству-
ющих исследований, данные о  которых были известны 
как минимум для 80% наблюдений в обеих группах. Мно-
гофакторный регрессионный анализ выполняли пошаго-
вым методом. 

Для выявления отрезных точек непрерывных пере-
менных использовали анализ характеристической кри-
вой с  последующим расчетом чувствительности, специ-
фичности, предсказательной ценности положительного 
и отрицательного результатов для прогностически небла-
гоприятных значений показателей.

не соответствовало нормальному, их значения представ-
ляли в  виде медиан (Me) и  интерквартильного размаха 
(Q25-Q75), а  для сравнения применяли непараметриче-
ский ранговый критерий Манна-Уитни. 

Для поиска предикторов тромбоза ЛП/уЛП ис-
пользовали метод бинарной логистической регрессии. 
Рассчитывали отношение шансов (ОШ), 95% границы 
доверительного интервала (ДИ) и  значение критерия 
статистической значимости. В  многофакторный анализ 
включали переменные со значением критерия статисти-
ческой значимости при однофакторном анализе <0,1 или 

Таблица 1
Характеристика больных, включенных в исследование,  

и сопоставление групп с наличием и отсутствием тромба в ЛП/уЛП перед КА или плановой КВ 
Общая группа 
(n=200)

Тромб в ЛП/уЛП  
(n=33)

Нет тромба в ЛП/уЛП  
(n=167)

p

Демографические показатели
Мужчины 110 (55,0%) 14 (42,0%) 96 (57,0%) 0,224
Возраст, лет 60,3±10,9 64,8±10,6 59,4±10,8 0,01
Масса тела, кг 84,0 (75,0-94,0) 85,0 (77,0-94,0) 83,0 (74,0-94,8) 0,668
Рост, м 1,7±0,1 1,7±0,1 1,7±0,1 0,079
ИМТ, кг/м2 28,7 (26,6-28,7) 29,8 (26,3-33,9) 28,5 (25,3-31,1) 0,076
Окружность талии, см 92,0 (85,0-104,0) 105,0 (92,0-110,0) 90,0 (84,0-102,0) 0,012
Площадь поверхности тела, см2 1,9 (1,8-2,2) 1,96 (1,9-2,2) 1,98 (1,8-2,2) 0,920
Планируемая КА 172 (84,0%) 27 (82,0%) 145 (87,0%) 0,440
Планируемая КВ 28 (16,0%) 6 (18,0%) 22 (13,0%) 0,303

Особенности аритмии
Длительность ФП/ТП, лет 4,0 (2,0-8,0) 4,0 (2,0-10,0) 4,5 (2,0-7,0) 0,74 
ФП 175 (87,5%) 30 (91,0%) 145 (87,0%) 0,719
ТП 25 (12,5%) 3 (9,0%) 13 (13,0%) 0,32
Пароксизмальная ФП/ТП 132 (66,0%) 10 (30,3%) 122 (73,1%) <0,0001
Персистирующая ФП/ТП 58 (29,0%) 17 (51,5%) 41 (24,5%) 0,029
Длительно персистирующая ФП/ТП 10 (5,0%) 6 (18,2%) 4 (2,3%) <0,0001
ФП/ТП при поступлении 107 (53,5%) 26 (79,0%) 81 (48,0%) 0,018
Число пароксизмов за последние 6 мес. 2,0 (1,0-6,0) 1,0 (1,0-3,0) 3,0 (2,0-6,0) 0,021 

ФК по модифицированной шкале EHRA
1 13 (6,5%) 1 (3,0%) 12 (7,0%) 0,618
2a 49 (24,5%) 0 (0%) 49 (29,7%) <0,0001
2b 69 (34,5%) 10 (30,4%) 59 (35,3%) 0,579
3 66 (33,0%) 21 (63,6%) 45 (27,0%) 0,0001
4 3 (1,5%) 1 (3,0%) 2 (1,0%) 0,994
3 и 4 69 (34,5%) 22 (66,6%) 47 (28,1%) <0,0001

Данные анамнеза
Артериальная гипертония 166 (83,0%) 32 (97,0%) 134 (80,2%) 0,019
ХСН 68 (34,0%) 26 (78,7%) 42 (25,1%) <0,0001
NYHA I ФК 10 (5,0%) 1 (4,0%) 9 (21,0%) 0,89
NYHA II ФК 45 (22,5%) 15 (57,6%) 30 (71,0%) 0,001
NYHA III ФК 13 (6,5%) 10 (38,4%) 3 (8,0%) 0,0001
Инфаркт миокарда 15 (7,5%) 5 (15,0%) 10 (6,0%) 0,143
Стенокардия 17 (8,5%) 5 (15,0%) 12 (7,0%) 0,247
Выполненная коронарная ангиография 50 (25,0%) 10 (30,3%) 40 (24,0%) 0,441
Среди них стеноз коронарных артерий >50% 12 (6,0%) 5 (50,0%) 7 (17,5%) 0,082
ЧКВ 9 (4,5%) 3 (9,0%) 6 (4,0%) 0,283
Катетерная аблация ФП 33 (16,5%) 3 (6,0%) 30 (18,0%) 0,282
Сахарный диабет 26 (13,0%) 7 (21,2%) 19 (11,4%) 0,137
Инсульт 22 (11,0%) 7 (21,2%) 15 (9,0%) 0,047
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Общая группа 
(n=200)

Тромб в ЛП/уЛП  
(n=33)

Нет тромба в ЛП/уЛП  
(n=167)

p

Данные трансторакальной эхокардиографии
Размер ЛП в парастернальной позиции, см 4,2±0,59 4,8±0,6 4,1 ±0,5 0,0001 
Горизонтальный размер ЛП, см 4,50 (4,10-4,80) 4,9 (4,6-5,3) 4,3 (4,0-4,7) 0,0001 
Вертикальный размер ЛП, см 6,0 (5,50-6,50) 6,8 (6,3-7,1) 5,7 (5,3-6,2) 0,0001
Объем ЛП, мл 61,3 (46,9-76,8) 83,4 (67,1-101,9) 55,9 (42,8-68,9) <0,0001 
Индекс объема ЛП, мл/м2 30,5 (23,3-36,9) 38,6 (33,5-51,4) 26,7 (21,3-33,9) <0,0001
КCР ЛЖ, см 3,4±0,6 3,7±0,7 3,4±0,6 0,009
КДР ЛЖ, см 5,0 (4,8-5,3) 5,0 (4,7-5,5) 5,0 (4,8-5,3) 0,648 
ФВ ЛЖ% 61,0 (58,0-65,0) 56,0 (48,0-62,0) 62,0 (59,0-66,0) <0,0001
ФВ ЛЖ <40% 6 (3,0%) 4 (13,0%) 2 (1,3%) 0,005
ФВ ЛЖ <50% 21 (10,5%) 10 (32,0%) 11 (7,0%) 0,0001
ММЛЖ, г 209,2±52,7 216±50,0 207,8±53,0 0,42
ИММЛЖ, г/м2 104,3±24,9 110,8±28,8 103,1±23,8 0,197 
Нарушения локальной сократимости ЛЖ 25 (12,5%) 10 (32,2%) 15 (9,4%) 0,002
Митральная регургитация 1 ст. 32 (16,0%) 8 (36,0%) 24 (32,0%) 0,158
Митральная регургитация 2 ст. 57 (28,5%) 9 (41,0%) 48 (63,0%) 0,86
Митральная регургитация 3 ст. 9 (4,5%) 5 (23,0%) 4 (5,0%) 0,006
Трикуспидальная регургитация, 1 ст. 45 (22,5%) 9 (39,0%) 36 (56,0%) 0,472
Трикуспидальная регургитация, 2 ст. 35 (17,5%) 9 (39,0%) 26 (40,0%) 0,106
Трикуспидальная регургитация, 3 ст. 7 (2,5%) 5 (22,0%) 2 (4,0%) 0,041

Лабораторные показатели
Креатинин, мкмоль/л 85,0 (74,0-99,0) 92,5 (81,3-110,0) 84,0 (73,0-96,0) 0,006 
рСКФ по формуле СKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 75,7±18,2 64,5±21,1 78,0±16,7 <0,0001 
НЛС 2,6 (1,8-3,6) 2,92 (1,8-3,6) 3,2 (1,9-3,7) 0,462 
RDW 13,5 (13,0-14,3) 13,8 (13,1-15,2) 13,7 (13,0-14,2) 0,116 
MCV, мкм 87,7 (84,8-91,4) 88,7 (87,0-90,9) 87,6 (84,8-91,6) 0,451

Группа крови
О 57 (32,0%) 5 (25,0%) 52 (33,0%) 0,063
АО 75 (42,0%) 9 (45,0%) 66 (42,0%) 0,184
ВО 28 (16,0%) 3 (15,0%) 25 (16,0%) 0,539
АВ 18 (10,0%) 3 (15,0%) 15 (9,0%) 0,99

Холестерин и мочевая кислота
Общий ХС, ммоль/л 4,7 (3,9-5,9) 4,1 (3,8-4,7) 4,9 (4,0-6,1) 0,017 
ХС ЛНП, ммоль/л 2,8 (2,1-3,4) 2,5 (2,1-2,9) 3,0 (2,1-3,5) 0,09
ХС ЛВП, ммоль/л 1,2 (1,0-1,5) 1,1 (0,9-1,3) 1,3 (1,1-1,5) 0,001 
Мочевая кислота, мг/дл 6,6±1,8 7,4±1,6 6,2±1,7 0,004 

Прием антикоагулянтов до ЧПЭхоКГ
Прием антикоагулянтов 176 (88,0%) 26 (79,0%) 150 (90,0%) 0,136
Варфарин 32 (16,0%) 7 (27,0%) 25 (17,0%) 0,37
Апиксабан 36 (18,0%) 3 (12,0%) 33 (22,0%) 0,15
Ривароксабан 93 (46,5%) 15 (58,0%) 78 (52,0%) 0,89
Дабигатран 14 (7,0%) 1 (3,0%) 13 (8,4%) 0,54
НМГ 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (0,6%) 0,66

Лекарственная терапия
Антикоагулянты 176 (88,0%) 26 (79,0%) 150 (90,0%) 0,136
β-адреноблокаторы 101 (50,5%) 25 (76,0%) 76 (46,0%) 0,001
Статины 64 (32,0%) 16 (48,0%) 48 (29,0%) 0,026
Диуретики 61 (30,5%) 20 (61,0%) 41 (25,0%) <0,0001

Сумма баллов по шкале CHA2DS2-VASc
Сумма баллов 2,0 (1,0-4,0) 4,0 (2,5-5,5) 2,0 (1,0-3,0) 0,0001
0-1 балла у мужчин или 1-2 балла у женщин 111 (55,5%) 8 (24,2%) 103 (61,7%) <0,0001

Примечание: данные представлены в виде Me (Q25-Q75), M±SD или n (%). ИМТ — индекс массы тела, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешательство, КСР — конечный систолический размер, КДР — конечный диастолический размер, ЛВП — липопротеины высокой плот-
ности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ММЛЖ — масса миокарда ЛЖ, ИММЛЖ — индекс массы миокарды ЛЖ, НЛС — ней-
трофильно-лимфоцитарное соотношение, ХС — холестерин, RDW — ширина распределения эритроцитов, MCV — средний объем эритро-
цитов, О — первая группа крови, АО — вторая группа крови, ВО — третья группа крови, АВ — четвертая группа крови, рСКФ — расчетная 
скорость клубочковой фильтрации, НМГ — низкомолекулярный гепарин, ЛЖ — левый желудочек, ЛП/уЛП — левое предсердие и/или его 
ушко, КА — катетерная аблация, КВ — кардиоверсия, ТП — трепетание предсердий, ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ, ФК — функциональ-
ный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиогра-
фия, EHRA — European Heart Rhythm Association, NYHA — New-York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация сердца).

Таблица 1. Продолжение
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Статистически значимыми считали различия при 
значениях двустороннего р<0,05.

Результаты
Тромб в  ЛП/уЛП был выявлен у  33 (1,6%) из 

1994 проанализированных больных. В  контроль-
ную группу больных без тромба в ЛП/уЛП по дан-
ным ЧПЭхоКГ отобраны 167 больных. 

Характеристика больных, включенных в иссле-
дование, а также сравнение групп с наличием и от-
сутствием тромба в ЛП/уЛП представлены в табли-
це 1. 

Средний возраст больных составил 60,3±10,9 
лет, 55% были мужчинами. Медиана длительности 
ФП/ТП составила 4 года, пароксизмальная форма 
отмечена в 66% случаев. В целом аритмия была ма-
лосимптомной, 3-4 функциональные классы (ФК) 
по модифицированной шкале EHRA (European 
Heart Rhythm Association) отмечались у 34,5% боль-
ных. Изученная группа характеризовалась частым 
наличием артериальной гипертензии (83%) и  ука-
заний на ХСН в анамнезе (34%, в основном II ФК 
по NYHA  — New-York Heart Association), в  то вре-

мя как другие значимые сопутствующие заболева-
ния отмечались существенно реже. Медиана общей 
фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) со-
ставляла 61%, доля больных с ФВ ЛЖ <40% — все-
го 3% (6 человек). Преобладали пациенты с  ФП 
(87,5%) и пациенты, госпитализированные для КА 
(84,0%). 

Больные с  тромбом ЛП/уЛП были старше  — 
64,8±10,6 vs 59,4±10,8 лет. У  них чаще имели мес-
то персистирующая и  длительно персистирующая 
формы аритмии, наличие гипертонической бо-
лезни, ХСН, перенесенного в  анамнезе инсульта, 
нарушения локальной сократимости ЛЖ, а  так-
же симптоматическая аритмия согласно модифи-
цированной шкале EHRA. По данным трансто-
ракальной эхокардиографии больные с  тромбом 
в  ЛП/уЛП имели больший переднезадний размер 
ЛП и  конечно-систолический размер ЛЖ, а  так-
же более низкую ФВ ЛЖ. У  больных с  тромбозом 
ЛП/уЛП была ниже расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации (рСКФ), уровни общего хо-
лестерина, холестерина липопротеинов высокой 
плотности, и  более высокие  — мочевой кислоты. 

Таблица 2 
Предикторы тромбоза ЛП/уЛП перед плановой КА или плановой КВ у больных с нФП/ТП

Показатель Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р

Возраст, лет 1,05 (1,01-1,09) 0,011
Пароксизмальная ФП 0,16 (0,07-0,36) <0,0001
Персистирующая ФП 3,27 (1,514-7,04) 0,003
Постоянная ФП 9,06 (2,39-34,21) 0,001
ФП при поступлении 4,55 (1,78-11,64) 0,002
ФК ФП по модифицированной шкале EHRA 3,05 (1,77-5,25) <0,0001 5,4 (1,98-14,96) 0,001
Артериальная гипертензия 7,88 (1,04-59,79) 0,046
ХСН 10,97 (4,44-27,11) <0,0001
Инсульт в анамнезе 2,73 (1,02-7,33) 0,047
Размер ЛП, парастернальная позиция, см 8,36 (3,38-20,68) <0,0001
КСР ЛЖ, см 2,36 (1,31-4,27) 0,004
ФВ ЛЖ, % 0,92 (0,88-0,96) <0,0001 0,87 (0,80-0,95) 0,002
Нарушение локальной сократимости ЛЖ 4,60 (1,83-11,57) 0,001
Креатинин, мкмоль/л 1,03 (1,01-1,05) 0,004
рСКФ, мл/мин/1,73 м2 0,96 (0,93-0,98) <0,0001
Общий ХС, ммоль/л 0,69 (0,49-0,99) 0,042
ХС ЛВП, ммоль/л 0,07 (0,01-0,44) 0,004
Прием β-адреноблокатора 3,74 (1,59-8,78) 0,002
Прием диуретика 4,65 (2,13-10,18) <0,0001
Прием статина 2,33 (1,09-4,99) 0,029
Сумма баллов по шкале CHA2DS2-VASc 1,65 (1,33-2,05) <0,0001
1 балл у мужчин или 2 балла по шкале CHA2DS2-VASc  
у женщин (по сравнению с большей суммой баллов)

0,21 (0,09-0,49) <0,0001

Примечание: ДИ  — доверительный интервал, КСР  — конечный систолический размер ЛЖ, ЛВП  — липопротеины высокой плотности, 
ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, ОШ — отношение шансов, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, ФК — 
функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХС — холестерин, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, CHA2DS2-
VASc — Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оцен-
ки риска тромбоэмболических осложнений у больных с ФП), EHRA — European Heart Rhythm Association.
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В группе больных с тромбом ЛП/уЛП чаще исполь-
зовались β-адреноблокаторы, статины и  диурети-
ки. При этом по частоте приема антикоагулянтов 
статистически значимых различий между груп-
пами не было  — 79% в  группе больных с  тромбом 
в  ЛП/уЛП и  90% среди больных без тромба у  ЛП/
уЛП (р=0,136). Сумма баллов по шкале оценки 
риска тромбоэмболических осложнений у  боль-
ных с  ФП CHA2DS2-VASc (Con gestive Heart failure, 
Hypertension, Age (2 ball), Dia betes mellitus, Stroke 
(2 ball), Vascular disease, Age, Sex category) была вы-
ше у  больных с  тромбом ЛП/уЛП (медианы 4,0 
и  2,0, соответственно; р=0,0001). По долям боль-
ных с ФП и ТП, а также госпитализированных для 
плановой КА или КВ статистически значимых раз-
личий между группами не было.

Независимыми предикторами тромбоза ЛП/
уЛП оказались только ФК по модифицированной 
шкале EHRA (ОШ 5,4; 95% ДИ: 1,98-14,96; p=0,001) 
и  ФВ ЛЖ (ОШ 0,87; 95% ДИ: 0,80-0,95; p=0,002) 
(таблица 2). Площадь под характеристической кри-
вой для суммы баллов по шкале EHRA составила 
0,74 (95% ДИ: 0,65-0,82; p<0,0001), для ФВ ЛЖ 0,74 
(95% ДИ: 0,65-0,83; p<0,0001) (рисунок 1). 

ОШ для наличия тромба в  ЛП/уЛП при на-
личии 3 или 4 ФК по модифицированной шкале 
EHRA составило 5,1 (95% ДИ: 2,3-11,4, р<0,0001), 
чувствительность, специфичность, предсказа-
тельная ценность положительного и  отрица-
тельного результатов  — 66,7, 71,9, 32, 92%, соот-
ветственно. Для ФВ ЛЖ <48% ОШ для наличия 
тромба в  ЛП/уЛП составило 7,4 (95% ДИ: 1,2-
46,7; p=0,03), чувствительность, специфичность, 
предсказательная ценность положительного и от-
рицательного результатов  — 52,3, 84,7, 50, 80%, 
соответственно.

Обсуждение
Частота выявления тромбоза ЛП/уЛП в насто-

ящем исследовании оказалась низкой (1,6%). Такой 
результат представляется ожидаемым, посколь-
ку основную долю участников составили больные 
с нФП или ТП, госпитализированные для КА, ко-
торые, как правило, не имеют выраженной струк-
турной патологии сердца и тяжелых сопутствующих 
заболеваний. На это указывает и общая характери-
стика изученных больных, и небольшая сумма бал-
лов по шкале CHA2DS2-VASc. Определенную роль 

ФВ ЛЖ
ФК по модифицированной

шкале EHRA 

Чувствительность 52,3%
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Чувствительность 66,7%

Специфичность 71,9%

Показатель Площадь под кривой 95% ДИ р

ФК по шкале EHRA 0,74 0,65-0,82 <0,0001

ФВ ЛЖ 0,74 0,65-0,83 <0,0001

Ч
ув

ст
ви

те
ль

но
ст

ь

Ч
ув

ст
ви

те
ль

но
ст

ь

1 — Специфичность1 — Специфичность
0,0 0,2

0,2

0,4

0,4

0,6

0,6

0,8

0,8

1,0

1,0

0,0
0,0 0,2

0,2

0,4

0,4

0,6

0,6

0,8

0,8

1,0

1,0

0,0

ФВ ЛЖ <48%

EHRA 3 и 4

Рис. 1     Площадь под характеристической кривой и отрезные точки для независимых предикторов тромбоза ЛП/уЛП перед КА или плановой 
КВ у больных с нФП или ТП.

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ, EHRA — European Heart Rhythm Association.
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могло сыграть и  частое использование перораль-
ных антикоагулянтов (у 88% больных).

Сумма баллов по шкале CHA2DS2-VASc, как 
и  другие известные ранее факторы риска, были 
ожидаемо связаны с  наличием тромба в  ЛП/уЛП. 
При этом статистически значимых различий по ча-
стоте ФП или ТП, госпитализации для плановой 
КА или КВ не было. Соответственно представляет-
ся, что включение в исследование больных не толь-
ко с ФП, но и с ТП и больных не только перед КА, 
но и перед плановой КВ, не оказало заметного вли-
яния на полученный результат. Парадоксальным 
кажется отсутствие существенных различий между 
группами с  наличием и  отсутствием тромбоза ЛП/
уЛП по долям больных, принимающих антикоагу-
лянты. При этом статистически значимых различий 
по сумме баллов по шкале CHA2DS2-VASc между 
получавшими и  не получавшими антикоагулянты 
не было: Me (Q25-Q75) 2,0 (1,0-4,0) в подгруппе по-
лучавших антикоагулянты и 2,5 (1,0-4,0) у не полу-
чавших; р=0,71). Однако из-за малого числа наблю-
дений все эти находки следует интерпретировать 
с осторожностью.

Независимыми предикторами тромбоза ЛП/
уЛП в изученной группе больных оказались толь-
ко более высокий ФК по модифицированной 
шкале EHRA и  более низкая ФВ ЛЖ (согласно 
найденной отрезной точке <48%). С учетом мало-
го числа больных с  ФВ ЛЖ <40% (6 из 21 с  ФВ 
ЛЖ <50%) очевидно, что речь идет преимуще-
ственно об умеренно сниженной ФВ ЛЖ. Хотя 
нФП часто сочетается с наличием ХСН и снижен-
ной ФВ ЛЖ; данные о  связи ФВ ЛЖ с  наличием 
тромба в ЛП/уЛП противоречивы. Так, у 1658 па-
циентов при ЧПЭхоКГ перед КА тромбоз в  ЛП/
уЛП, как и в настоящем исследовании, выявлял-
ся крайне редко (в  1% случаев) и  его независи-
мым предиктором была ФВ ЛЖ <30% (ОШ 8,32; 
р=0,011) [12]. C другой стороны, при ЧПЭхоКГ 
перед КВ у  524 пациентов с  персистирующей 
нФП, не получавших антикоагулянты, при более 
высокой частоте выявления тромба в уЛП (14,7%) 
ФВ ЛЖ <40% была предиктором наличия тромба 
в  уЛП при однофакторном регрессионном ана-
лизе, однако эта связь утрачивалась в многофак-
торной модели, и наиболее информативным ока-
зался уровень в  крови мозгового натрийуретиче-
ского пептида [13]. Наряду с  этим при ЧПЭхоКГ 
перед КА у 543 больных с нФП, получающих вар-
фарин, частота выявления тромба в  уЛП состав-
ляла 6,4% и  среди его независимых предик торов 
наряду с  увеличенным объемом ЛП и  повышен-
ным уровнем мозгового натрийуретического пеп-
тида была более высокая ФВ ЛЖ — до 56% (OШ 
4,88, 95% ДИ: 2,20-10,81; р<0,001). Очевидно, все 
эти несоответствия могут быть обусловлены как 
разнородностью изученных выборок, так разли-

чиями в  составе анализируемых потенциальных 
факторов риска [14].

Связь ФК ФП по модифицированной шкале 
EHRA с  тромбозом ЛП/уЛП при нФП была про-
демонстрирована впервые. Разделение 2-го ФК 
на 2а и 2б позволяет судить о влиянии/не влиянии 
симптомов ФП на качество жизни больных и  мо-
жет служить показанием к  проведению КА или 
КВ [15]. В  данном исследовании малосимптомные 
формы аритмии (классы 1 и 2а по модифицирован-
ной шкале EHRA) преобладали в  группе больных 
без тромба в ЛП/уЛП, а 3 класс доминировал среди 
больных с тромбом ЛП/уЛП. Различия между груп-
пами с  наличием и  отсутствием тромба в  ЛП/уЛП 
по числу больных с классом 2б по модифицирован-
ной шкале EHRA не были статистически значимы-
ми, а  число больных с  4 ФК было слишком мало 
для выявления каких-либо закономерностей. Поэ-
тому для последующего анализа больные с 3 и 4 ФК 
были объединены. В итоге, выраженные симптомы, 
связанные с  аритмией, имели 2/3 больных с  тром-
бом в ЛП/уЛП vs 28,1% больных без тромбоза ЛП/
уЛП (р<0,0001), что соответствует ОШ 5,1; 95% ДИ: 
2,3-11,4 (р<0,0001). 

Ограничения исследования. Настоящее иссле-
дование было ретроспективным, одноцентровым, 
необходимый для анализа материал извлекался из 
медицинской документации. 

В целом были изучены больные без тяжелых 
сопутствующих заболеваний, обследованные перед 
плановой госпитализацией. Медиана суммы баллов 
по шкале CHA2DS2-VASc у  включенных в  анализ 
составляла 2,0 и  55,5% из них имели низкий риск 
кардиоэмболических осложнений (0-1 балла по 
шкале CHA2DS2-VASc у мужчин и 1-2 балла у жен-
щин). Соответственно, полученный результат нель-
зя распространять на более тяжелые контингенты 
больных с ФП или ТП.

В настоящем исследовании изучались показа-
тели, доступные в  повседневной врачебной прак-
тике. Возможно, что при большем числе харак-
теристик, включающих, в  частности, показатели 
ЧПЭхоКГ и  различные биохимические маркеры, 
итоговый набор независимых предикторов и  точ-
ность прогнозирования оказались бы иными. Од-
нако не менее важно, чтобы предлагаемые подходы 
были не только наиболее информативны, но и лег-
ко реализуемы.

Число больных с тромбом в ЛП/уЛП оказалось 
небольшим (33 случая), контрольная группа из 167 
больных была сформирована с  помощью случай-
ного отбора из крупной выборки (1961 человек). 
Несмотря на малое число изученных больных с на-
личием тромба в  ЛП/уЛП, оказались сопряжены 
факторы, значение которых подтверждено в  мно-
гочисленных предшествующих исследованиях, 
в  т.ч. намного более крупных, что свидетельствует 
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КА или плановой КВ был выявлен в 1,6% случаев. 
Среди показателей, легко доступных в  повседнев-
ной врачебной практике, независимыми предикто-
рами тромбоза ЛП или уЛП оказались выражен-
ность симптомов аритмии, оцененная по модифи-
цированной шкале EHRA, и более низкая ФВ ЛЖ. 
По наличию и  составу антикоагулянтной терапии 
группы больных с  тромбом в  ЛП/уЛП и  без него 
статистически значимо не различались.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.

в пользу надежности полученных результатов и воз-
можности поиска на данном клиническом матери-
але новых предикторов тромбоза в  ЛП/уЛП [6, 12, 
16-18]. Тем не менее очевидно, что полученный ре-
зультат нуждается в подтверждении на существенно 
большем числе больных.

Заключение
В изученной группе больных с  нФП или ТП, 

без выраженной структурной патологии сердца 
и  тяжелых сопутствующих заболеваний, большин-
ство из которых получали пероральные антикоа-
гулянты, тромбоз в  ЛП/уЛП при ЧПЭхоКГ перед 
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