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Цель. Оценка влияния изменений внутрисердечной гемодинамики, выявляемых с помощью
эхокардиографического обследования, на формирование тромба в ушке левого предсердия (УЛП)
у пациентов с персистирующей фибрилляцией предсердий (ФП).
Материал и методы. Дизайн исследования: открытое одномоментное нерандомизированное.
В исследование включено 67 пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) с персистирующей
ФП, планируемых на кардиоверсию. Все пациенты имели низкий риск развития тромбоэмболических
осложнений в соответствии со шкалой CHA2DS2-VASc (0–1). Всем пациентам проводилась
трансторакальная и чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ) на аппаратах «Vivid» 5 (GE)
и «Hewlett-Packard». У 24 (35,8%) пациентов при чреспищеводной ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) был выявлен
тромб в УЛП, у 43 (64,2%) – тромбов не было обнаружено. При проведении трансторакальной
ЭхоКГ учитывались: переднезадний размер левого предсердия (ЛП) из парастернальной позиции по
длинной оси (D1), медиально-латеральный размер ЛП по парастернальной короткой оси (D2)
и верхненижний размер ЛП из четырехкамерной апикальной позиции (L), конечный систолический
(КСР) и конечный диастолический (КДР) размеры левого желудочка (ЛЖ) из парастернальной
позиции по длинной оси ЛЖ, а также фракция выброса (ФВ) ЛЖ в М-режиме (ФВ ЛЖ М).
При ЧПЭхоКГ определялись: площадь УЛП и пиковая скорость кровотока (ПСК) УЛП. Полученные
данные обрабатывались статистически с использованием программы «Statistica» 8.0.
Результаты. В нашем исследовании были получены статистически значимые коэффициенты
регрессии для двух предикторов тромбоза УЛП, выявляемых с помощью трансторакальной
эхокардиографии: ФВ ЛЖ и размер ЛП D1 (чувствительность 65%, специфичность 81%).
Посредством ROC-анализа определены оптимальные пороговые значения переменных: ЛП D1 более
42 мм, ФВ ЛЖ менее 50%. Установлено, что если присутствуют оба фактора риска (ЛП D1 более
42 мм и ФВ менее 50%), то высока вероятность тромба. При ЧПЭхоКГ снижение ПСК до 0,341 м/с
приводит к достоверному увеличению риска тромбоза УЛП (чувствительность 77%,
специфичность 87%).
Заключение. У пациентов с персистирующей ФП сочетание снижения ФВ ЛЖ (в М-режиме) менее
50% и увеличения ЛП D1 более 42 мм по данным трансторакальной ЭхоКГ повышает риск тромбоза
УЛП. Таким образом, комплексный учет этих показателей позволяет выделить лиц с повышенным
риском тромбоза УЛП. Кроме того, снижение ПСК в УЛП ниже 0,341 м/с по данным ЧПЭхоКГ
является независимым предиктором риска формирования тромба УЛП. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; тромбоз ушка левого предсердия; эхокардиография.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) значительно

повышает риск тромбоэмболических ослож-

нений, прежде всего – ишемического инсульта.

Ведущей причиной тромбоэмболий у этих паци-

ентов является формирование тромбов в ушке

левого предсердия (УЛП). Доказано влияние на

формирование тромбоза УЛП таких факторов,

как застойная сердечная недостаточность, арте-

риальная гипертензия, возраст, женский пол,

сахарный диабет, наличие сосудистой патологии

и перенесенных в прошлом нарушений мозго-

вого кровообращения. Особую важность опре-

деление риска тромбоза УЛП приобретает у па-

циентов, планируемых на кардиоверсию. Необ-

ходимо выбрать один из двух альтернативных

подходов к антикоагулянтной подготовке: на-

значение варфарина за 3 нед до кардиоверсии

либо ускоренная антикоагулянтная подготовка

с помощью гепарина после исключения тром-

бов в левом предсердии (ЛП) по данным чрес-

пищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) [1].

Кроме того, нужно определить длительность

приема антикоагулянтов после кардиоверсии. 

В связи с этим Европейское общество кардио-

логов [1] по диагностике и лечению ФП предложи-

ло шкалу риска тромбоэмболий CHA2DS2-VASc,

принимающую во внимание эти факторы риска,

которую рекомендовано учитывать при выборе

антитромботической терапии. Однако даже

у так называемой изолированной ФП имеются

отягощающие факторы, способные повышать

риск тромбообразования, но которые еще мало

изучены: ожирение, ночное апноэ, алкогольная

интоксикация, чрезмерные спортивные нагруз-

ки, генетические факторы, воспаление [2]. 

В связи с этим исследования в данном на-

правлении продолжаются. До сих пор нет едино-

го мнения, является ли расширение ЛП показа-

нием к назначению антикоагулянтной терапии А
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Objective. To estimate influence of intracardiac hemodynamic changing by echocardiography on left atrial
appendage (LAA) thrombus formation in patients with persistent atrial fibrillation (AF).
Material and methods. Study design: open cross-sectional non-randomized. 67 patients with persistent atrial
fibrillation were included in to the study. All patients had low risk of the thromboembolic event by CHA2DS2-
VASc score (0–1). Transthoracic echocardiography (TTE) and transesophageal echocardiography (TEE)
were carry out of all patients by ultrasonograph «Vivid» 5 (GE) и «Hewlett-Packard». LAA thrombus was
detected in 24 (35.8%) patients, and in 43 (64.2%) patients thrombus was not found. At TTE were evaluate:
left atrium (LA) size from parasternal position on longitudinal axis (D1), short axis (D2) and from four cham-
ber apical position (D3); left ventricle (LV) end-systolic (ESD) and end-diastolic diameter (EDD) size from
parasternal position on longitudinal axis and LV ejection fraction (EF) by M-regime. At TEE were evaluate:
LAA square and peak flow velocity. The data received were processed statistically with the help of «Statistica»
8.0 software. 
Results. In our study were received credibly significant regression coefficient for two LAA thrombus predictors,
revealed by TTE: LV EF and LA size D1 (sensitiveness 65%, specificity 81%). By ROC-analysis were defined
the optimal variable threshold levels: LA D1 more 42 mm, LV EF less 50%. It was ascertain – if one has both
risks factors he has high possibility of LAA thrombus. Peak flow velocity decrease under 0,341 m/s by TEE
leads to certain increase of LAA thrombus risk (sensitiveness 77%, specificity 87%).
Conclusion. In patients with persistent AF combination of LV EF decrease less 50% and LA D1 dilation more
42 mm revealed by TTE enhances risk of LAA thrombosis. So, complex accounting this parameters makes it
to select persons with increased risk of LAA thrombus. Besides, peak flow velocity decrease under 0,341 m/s
by TEE is independed predictor LAA thrombus formation.

Key words: atrial fibrillation; left atrial appendage thrombosis; echocardiography.
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и при каком размере ЛП эти препараты должны

назначаться [1, 3]. Выраженное снижение со-

кратимости миокарда также относится к фак-

торам риска развития тромбоэмболических

осложнений [4]. Установлено, что даже при на-

личии синусового ритма у пациентов с выра-

женной систолической дисфункцией левого

желудочка (ЛЖ) возможно формирование тром-

боза УЛП [2]. Однако влияние умеренного сни-

жения сократимости на риск тромбоза УЛП до

сих пор остается предметом дискуссий.

Все большее внимание исследователей при-

влекают особенности кровотока в УЛП, которые

оцениваются при помощи ЧПЭхоКГ. По дан-

ным ряда авторов, увеличение размеров УЛП,

снижение скорости кровотока и наличие фено-

мена спонтанного контрастирования в УЛП по-

вышает риск тромбоэмболий [4–10]. Однако

данные о нормальных размерах УЛП достаточно

противоречивы [11]. Снижение пиковой скоро-

сти кровотока (ПСК) рассматривается как важ-

ный фактор в формировании левопредсердного

тромба даже при синусовом ритме [4, 12]. В ис-

следовании SPAF III у пациентов с ФП, имев-

ших ПСК в УЛП менее 0,2 м/с, риск ишемичес-

кого инсульта был почти в 3 раза выше, чем при

большей ПСК, и у них достоверно чаще визуа-

лизировался тромб в УЛП [7].

Учитывая противоречивость имеющихся ре-

зультатов исследований, эти факторы не были

включены Европейскими рекомендациями по

диагностике и лечению ФП в перечень факто-

ров риска тромбоэмболических осложнений

ФП, учитываемых при назначении антикоа-

гулянтной терапии [1]. В то же время поиск но-

вых факторов риска и оценка прогностической

значимости уже выявленных были включены

консенсусом German Atrial Fibrillation Network

and the European Heart Rhythm Association

(AFNET/EHRA) в перечень приоритетных на-

правлений исследований [13]. 

Целью исследования была оценка влияния

нарушений внутрисердечной гемодинамики,

выявляемых с помощью эхокардиографическо-

го обследования, на формирование тромба

в УЛП у пациентов с персистирующей ФП, го-

товящихся на кардиоверсию.

Материал и методы
В исследование включено 67 пациентов

с ишемической болезнью сердца (ИБС) с перси-

стирующей ФП (в том числе 16 (23,9%) жен-

щин), планируемых на кардиоверсию. Все па-

циенты имели низкий риск развития тромбо-

эмболических осложнений в соответствии со

шкалой CHA2DS2-VASc (0–1). Длительность

персистирования ФП составила 60 [30,0; 150,0]

дней. Артериальная гипертензия I–III степени

имела место у 35 (52,4%) пациентов. Функ-

циональный класс (ФК) I зарегистрирован у

26 (38,8%) человек, ФК II – у 38 (56,7%).

Не имели клинических признаков хронической

сердечной недостаточности (ХСН) 3 (4,5%) че-

ловека. Ни у одного исследуемого не зафикси-

рована ХСН IV ФК.

Исследование было выполнено в соответст-

вии со стандартами надлежащей клинической

практики (Good Clinical Practice (GCP)). Прото-

кол исследования был одобрен Этическим ко-

митетом Республиканского научно-практичес-

кого центра «Кардиология». До включения в ис-

следование у всех участников было получено

письменное информированное согласие.

Эхокардиографические исследования произ-

водились на аппаратах «Vivid» 5 (GE) и «Hewlett-

Packard». При проведении трансторакальной эхо-

кардиографии (ЭхоКГ) учитывались следующие

показатели: переднезадний размер левого пред-

сердия (ЛП) из парастернальной позиции по

длинной оси (D1), медиально-латеральный раз-

мер ЛП по парастернальной короткой оси (D2)

и верхненижний размер ЛП из четырехкамер-

ной апикальной позиции (L), конечный систо-

лический (КСР) и конечный диастолический

(КДР) размеры левого желудочка (ЛЖ) из пара-

стернальной позиции по длинной оси ЛЖ,

а также фракция выброса (ФВ) ЛЖ в М-режиме

(ФВ ЛЖ М). Кроме того, всем пациентам перед

проведением электрической кардиоверсии про-

водилась чреспищеводная эхокардиография

(ЧПЭхоКГ) для исключения тромбов в УЛП.

При исследовании определялись следующие по-

казатели: площадь УЛП и ПСК УЛП. 

По данным ЭхоКГ у исследуемых пациентов

с ФП имело место расширение ЛП (D1 ЛП со-

ставил 44,0 [42,0; 46,0]). В то же время средние

размеры ЛЖ и его ФВ не выходили за пределы

нормальных значений (53,50 [47,0; 61,0]).

Пациенты были разделены на две группы:

1-ю группу составили 24 (35,8%) пациента, у ко-

торых в процессе подготовки к кардиоверсии

при ЧПЭхоКГ был выявлен тромб в УЛП;

во 2-ю вошли 43 (64,2%) пациента без тромбов –

им впоследствии была выполнена электричес-

кая кардиоверсия.А
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Статистический анализ

Полученные данные обрабатывались статис-

тически с использованием программы «Sta-

tistica» 8.0. Перед началом анализа соответствие

изучаемых величин нормальному закону рас-

пределения выполнялось с использованием

критерия Шапиро–Уилка. Для выборок с нор-

мальным распределением определялась средняя

арифметическая величина и стандартное откло-

нение. Непараметрические количественные ве-

личины представлены в виде медианы (Me)

и интерквартильного интервала, включающего

верхнюю границу LQ первого квартиля выборки

и нижнюю границу HQ третьего квартиля вы-

борки. Достоверность межгрупповых различий

средних величин изучалась при помощи t-кри-

терия Стьюдента при нормальном распределе-

нии признака и непараметрических критериев

Манна–Уитни (сравнение двух независимых

групп) или Краскела–Уоллиса (более двух

групп) при асимметричном распределении,

с определением уровня значимости р. Различия

считали достоверными (статистически значи-

мыми) при уровне значимости р<0,05. При изу-

чении зависимости между показателями ис-

пользовался непараметрический коэффициент

корреляции Спирмена. 

Относительный риск тромбоза УЛП опреде-

лялся путем сравнения несвязанных групп по

бинарному признаку с определением отноше-

ния шансов (ОШ) или относительного риска

(ОР) и их 95% доверительного интервала (ДИ)

на основе таблиц сопряженности. Для уточне-

ния набора факторов, связанных с определяю-

щими клиническими показателями, использо-

вали корреляционный анализ, а также ROC-

анализ.

Поиск оптимальной точки разделения уров-

ней изучаемых параметров производили на ос-

новании построения кривой операционной

характеристики в осях координат: чувствитель-

ность – 1 минус специфичность. Точки разделе-

ния диагностических тестов определялись лишь

для тех из них, кривые операционной характе-

ристики которых располагались слева от диаго-

нали графика.

Результаты
Группы оказались сопоставимы по полу, воз-

расту, ИМТ. В то же время длительность персис-

тирования ФП у пациентов с тромбозом УЛП

была достоверно больше, чем у пациентов без

тромба: 120,0 [60,0; 180,0] дней и 46,0 [30,0;

120,0] дней соответственно (по критерию Ман-

на–Уитни р=0,014). 

По данным трансторакальной ЭхоКГ в груп-

пе с тромбозом ФВ ЛЖ (47,0 [44,0; 55,0]%) была

достоверно ниже, чем у пациентов без тромба:

55,0 [51,0; 62,0]% (по критерию Манна–Уитни

р=0,021), по остальным изучаемым показате-

лям трансторакальной ЭхоКГ достоверных раз-

личий не отмечено. 

Был проведен дополнительный анализ с це-

лью установить статистически значимые клини-

ческие предикторы тромбоза УЛП у пациентов

с персистирующей ФП. Был выполнен логисти-

ческий регрессионный анализ по изучаемым

эхокардиографическим показателям. При ана-

лизе для выявления предикторов наличия тром-

ба в УЛП методом пошагового исключения по-

лучены статистически значимые коэффициенты

регрессии для следующих предикторов в уравне-

нии логистической регрессии: ФВ ЛЖ и ЛП D1

(табл. 1).

p=1

(1 + e –(B
1
× ФВ ЛЖ М + B

2
× ЛП D1))

Проведен анализ ROC-кривой по этим двум

показателям (S=0,730, р=0,04), установлено оп-

тимальное значение порога классификации:

при р≤0,3 определяется низкий риск наличия

тромба ушка ЛП; при р>0,3 определяется высо-

кий риск наличия тромба УЛП (чувствитель-

ность 65%, специфичность 81%). Отношение

шансов по двум параметрам 10,4 [3,0; 36,0], А
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Та б л и ц а  1

Коэффициенты регрессии

В1 ФВ ЛЖ М, % –0,098 0,034 0,004 0,906

В2 ЛП D1, мм 0,106 0,041 0,010 1,112

Параметр рi Exp(B)Bi Стандартная ошибка
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p<0,001; AUC=0,76 [0,64; 0,86], p<0,001, Чувст-

вительность 83% [63; 95], специфичность 67%

[51; 81]), LR+=2,6 [1,6; 4,1] LR–=0,25 [0,1; 0,6].

Посредством ROC-анализа выявлены наибо-

лее подходящие пороговые значения перемен-

ных (табл. 2).

Для клинического применения разработана

упрощенная шкала баллов, сопоставимая по

точности логистической регрессии. В соответ-

ствии с выбранными пороговыми значения-

ми переменные перекодированы в бинарные

(ЛП D1>42 мм, ФВ ЛЖ <50%). При расчете

коэффициентов категориальной регрессии по-

лучены статистически значимые стандартизиро-

ванные коэффициенты регрессии и оценки их

важности (Importance), в соответствии с кото-

рыми начислены баллы (табл. 3). 

Для всех пациентов произведен расчет сумм

баллов по двум показателям и проанализирова-

на связь этой суммы с наличием тромба. Выяс-

нилось, что при сумме не менее 10 баллов (то

есть при наличии обоих факторов риска) высока

вероятность тромба (ОШ 6,2 [1,8; 21,7],

LR+=4,2 [1,5; 11,7], LR–=0,7 [0,5; 0,9], чувстви-

тельность 39%, специфичность 91%). 

Другими словами, если присутствуют оба

фактора риска (ЛП D1>42 мм и ФВ<50%),

то вероятность тромба повышена. Если отсут-

ствует хотя бы один из них, то вероятность

тромба мала.

При проведении чреспищеводной ЭхоКГ ус-

тановлено, что ПСК в группе с тромбозом УЛП

(0,470 [0,374; 0,590] м/с) были достоверно ни-

же, чем у пациентов без тромба (0,274 [0,234;

0,340] м/с), по критерию Манна–Уитни р=0,001.

В то же время площадь УЛП в группах с тром-

бом и без тромба достоверно не различалась

(5,90 [5,30; 6,70] и 5,40 [4,20; 6,40] см2 соответст-

венно, по критерию Манна–Уитни р=0,104).

В группе с тромбом достоверно чаще наблю-

далось спонтанное контрастирование в УЛП –

89 и 35% соответственно (р<0,001 по критерию
χ2 Пирсона). Кроме того, при наличии спонтан-

ного контрастирования тромбоз УЛП встречал-

ся в 61% случаев, в то время как без него – лишь

в 11%. Среди пациентов с тромбозом УЛП фе-

номен спонтанного контрастирования (ФСК)

отмечался у 89%, а среди пациентов без тром-

ба – лишь у 34%. 

Был проведен дополнительный анализ роли

кровотока в УЛП, определяемого с помощью

ЧПЭхоКГ. Методом логистической регрессии

получен статистически значимый коэффициент

регрессии (табл. 4) для показателя «пиковая ско-

рость кровотока» в УЛП (ПСК) в уравнении ло-

гистической регрессии:

p=1 , 
(1 + e –(4,268 – 11,532 × ПСК))

где р – вероятность наличия тромба в УЛП.

Для определения порогового уровня пиковой

скорости опорожнения УЛП, понижение кото-

рого ассоциировано с тромбозом УЛП, были оп-

ределены показатели чувствительности и специ-

фичности для разных точек разделения, на ос-

новании которых построена ROC-кривая. ДалееА
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Та б л и ц а  2

Пороговые значения переменных

ЛП D1, мм >42 90 [74; 98] 42 [27; 58] 1,6 [1,2 – 2,1] 0,2 [0,1 – 0,7]

ФВ ЛЖ М, % <50 54 [33; 74] 84 [69; 93] 3,3 [1,5 – 7,2] 0,6 [0,3 – 0,9]

Показатель Специфичность LR+ LR–Критерий Чувствительность

Та б л и ц а  3

Начисление баллов для факторов риска по двум переменным

ЛП D1>42 мм 0,324 0,001 0,617 6

ФВ ЛЖ М<50% 0,248 0,03 0,383 4

бета значимость

Стандартизированные коэффициенты
Показатель Важность Баллы
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при помощи анализа ROC-кривой (AUC=0,859,

р<0,001) установлено оптимальное значение

порога классификации pпорог = 0,583: при

р ≤ 0,583 определяется низкий риск наличия

тромбоза УЛП; при р>0,583 определяется высо-

кий риск наличия тромба в УЛП. 

ПСКпорог = (logit (pпорог) – В0) / B1. 

Отсюда при pпорог = 0,583 был определен по-

роговый уровень для ПСК, равный 0,341 м/с.

При ПСК, меньшем 0,341 м/с, определяется

высокий риск тромбоза УЛП, при ПСК, боль-

шем или равном 0,341 м/с, определяется низкий

риск тромба УЛП (чувствительность 77%, спе-

цифичность 87%). 

Таким образом, скорость опорожнения УЛП

оказала достоверное влияние на формирование

тромба в УЛП. По нашим данным, снижение

ПСК до 0,341 м/с приводит к достоверному

увеличению риска тромбоза УЛП с чувствитель-

ностью 77%, специфичностью 87%. 

Обсуждение
Таким образом, наше исследование устано-

вило влияние сочетания дилатации ЛП и сниже-

ния ФВ ЛЖ на риск тромбоза УЛП. При этом

изолированное расширение ЛП у пациентов

с неклапанной ФП не является предиктором по-

вышения риска тромбоза УЛП. В то же время

увеличение переднезаднего размера ЛП более

42 мм в сочетании со снижением ФВ ЛЖ менее

50% повышает риск обнаружения тромба в УЛП

у пациентов с персистирующей ФП (ОШ 6,2

[1,8; 21,7], LR+=4,2 [1,5; 11,7], LR–=0,7 [0,5; 0,9],

чувствительность 39%, специфичность 91%).

Таким пациентам перед проведением кардио-

версии желательно выполнять чреспищевод-

ную ЭхоКГ для исключения тромба УЛП. Осо-

бый интерес наше исследование представляло

в связи с тем, что в него включали пациентов

без выраженной сократительной дисфункции

левого желудочка.

По данным чреспищеводной ЭхоКГ в группе

с тромбом достоверно чаще наблюдалось спон-

танное контрастирование в УЛП – 89 и 35% со-

ответственно (р<0,001 по критерию χ2 Пирсо-

на). Кроме того, при наличии спонтанного кон-

трастирования тромбоз УЛП встречался в 61%

случаев, в то время как без него – лишь в 11%.

Это во многом совпадает с данными литературы

[14]. В то же время, в отличие от данных, полу-

ченных L.M. Tsai и соавт. [15], не у всех пациен-

тов с тромбозом УЛП отмечался ФСК (ФСК от-

сутствовал у 66% пациентов без тромбоза УЛМ

и у 11% больных с тромбом).

Оценка влияния ПСК в УЛП на риск его

тромбоза по данным чреспищеводной ЭхоКГ

во многом совпадает с результатами исследова-

ния SPAF III [16]. По данным исследования,

у пациентов с ФП, имевших скорость изгна-

ния крови из УЛП менее 0,2 м/с, достоверно

чаще визуализировался тромб в УЛП, однако

в нашем случае этот порог оказался выше

(0,341 м/с). В то же время, по нашим данным,

в отличие от результатов H. Omran и соавт. [11],

площадь УЛП достоверно не влияла на частоту

тромбоза УЛП.

Выводы
1. Комплексный учет таких показателей, как

размер ЛП и величина ФВ ЛЖ по данным транс-

торакальной ЭхоКГ позволяет выделить лиц

с повышенным риском развития тромбоза

УЛП. У пациентов сочетание снижения ФВ ЛЖ

(в М-режиме) менее 50% и увеличения передне-

заднего размера ЛП более 42 мм повышает риск

тромбоза УЛП в 6,2 раза (чувствительность 65%,

специфичность 81%). Таким образом, комп-

лексный учет этих показателей позволяет выде-

лить лиц с повышенным риском тромбоза УЛП.

Кроме того, снижение ПСК в УЛП ниже

0,341 м/с по данным чреспищеводной ЭхоКГ

является независимым предиктором риска фор-

мирования тромба УЛП (чувствительность 77%,

специфичность 87%). 

2. Полученные результаты могут повлиять на

выбор тактики антикоагулянтной подготовки А
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Та б л и ц а  4

Коэффициенты регрессии для показателя «пиковая скорость кровотока»

В1 ПСК, м/с –11,532 3,155 <0,001

В0 Константа 4,268 1,198 <0,001

Параметр рiBi Стандартная ошибка Bi
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к кардиоверсии, а также на решение о длитель-

ности приема варфарина после восстановления

синусового ритма.

Конфликт интересов

Конфликт интересов не заявляется.
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