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Предикторы спонта нного эхоконтра стирова ния и тромбоза  ушка  левого предсердия  

при некла па нной фибрилляции предсердий

Хорькова Н. Ю., Гизатулина Т. П., Белокурова А. В., Горбатенко Е. А.

Predictors of spontaneous echo contrast and left atrial appendage thrombosis in nonvalvular atrial 

fibrillation

Khorkova N. Yu., Gizatulina T. P., Belokurova A. V., Gorbatenko E. A.

Цель. Выявить предикторы спонта нного эхоконтра стирова ния (СПЭК) и/или 

тромбоза  ушка  левого предсердия (УЛП) у па циентов с некла па нной фибрил-

ляцией предсердий (ФП), на пра вленных на  пла новую ка рдиоверсию или ка те-

терную а бла цию (КА).

Ма териа л и методы. Выполнен ретроспективный а на лиз да нных 638 па циен-

тов с некла па нной ФП, госпита лизирова нных с 2014 по 2017гг для проведения 

ка рдиоверсии или КА. Всем па циента м выполнялось клинико-инструмента ль-

ное обследова ние, в т. ч. тра нстора ка льна я и чреспищеводна я эхока рдиогра -

фии (ЧпЭхоКГ). 

Результа ты. По результа та м ЧпЭхоКГ сформирова ны 2 группы па циентов: 

группу 1 соста вили 95 па циентов (14,9%) с призна ка ми СПЭК и/или тромбоза  

в УЛП, оста льные 543 па циента  (85,1%) без СПЭК или тромбоза  в УЛП вошли 

в группу 2. Па циенты с феноменом СПЭК и/или тромбозом УЛП были ста рше, 

имели более высокий риск по шка ле CHA
2
DS

2
-VASc, у них ча ще встреча лись: 

ишемическа я болезнь сердца  (ИБС), а ртериа льна я гипертония, хроническа я 

сердечна я недоста точность ста дии IIA, ожирение ≥II степени, устойчива я (пер-

систирующа я или постоянна я) форма  ФП. Па циенты обеих групп не ра злича -

лись по приему а нтикоа гулянтной тера пии. Па циенты группы 1 имели больший 

ра змер левого и пра вого предсердий, пра вого желудочка , конечно-систоличе-

ский и конечно-диа столический диа метры левого желудочка  (ЛЖ), более 

высокий индекс ма ссы миока рда  ЛЖ, более низкие зна чения фра кции выброса  

ЛЖ и скорости кровотока  в УЛП. С помощью логистической регрессии были 

выявлены следующие неза висимые предикторы СПЭК и/или тромбоза  УЛП: 

на личие ИБС (отношение ша нсов (ОШ) 2,289; 95% доверительный интерва л 

(ДИ) 1,313-3,990; p=0,003), устойчивость ФП (ОШ 2,071; 95% ДИ 1,222-3,510; 

p=0,007), диа метр левого предсердия (ЛП) >43 мм (ОШ 3,569; 95% ДИ 2,0822-

6,117; p<0,001), на личие концентрической или эксцентрической гипертрофии 

ЛЖ (ОШ 2,230; 95% ДИ 1,302-3,819; p=0,003).

За ключение. Та ким обра зом, всем па циента м, неза висимо от риска  по шка ле 

CHA
2
DS

2
-VASc, на пра вленным для проведения КА или ка рдиоверсии, необхо-

димо проведение ЧпЭхоКГ. По на шим да нным, на личие ИБС, устойчивость ФП, 

диа метр ЛП >43 мм, на личие ремоделирова ния сердца  по типу концентриче-

ской или эксцентрической гипертрофии ЛЖ являются неза висимыми предик-

тора ми ра звития СПЭК и/или тромбоза  ЛП.
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Aim. To identify predictors of spontaneous echo contrast (SEC) and/or left atrial 

appendage (LAA) thrombosis in patients with nonvalvular atrial fibrillation (AF) who 

are referred for elective cardioversion or catheter ablation (CA).

Material and methods. A retrospective analysis of data from 638 patients with 

nonvalvular AF who were hospitalized from 2014 to 2017 for cardioversion or CA was 

performed. All patients underwent diagnostic tests, including transthoracic and 

transesophageal echocardiography (TEE).

Results. According to the TEE results, two groups of patients were formed: group 

1 — 95 patients (14,9%) with signs of SEC and/or thrombosis in LAA; group 2 — 543 

patients (85,1%) without SEC or thrombosis in LAA. Patients with the phenomenon 

of SEC and/or LAA thrombosis were older, had a higher risk on the CHA
2
DS

2
-VASc 

score. These patients were more likely to have coronary heart disease (CAD), 

hypertension, stage IIA chronic heart failure, obese class ≥II, persistent or permanent 

AF. Patients in both groups did not differ in anticoagulant therapy. Patients in group 

1 had a larger size of the left and right atria, right ventricle, left ventricular (LV) end-

systolic and end-diastolic diameters, higher LV mass index, lower values of LV 

ejection fraction and blood flow velocity in LAA. Logistic regression revealed 

following independent predictors of SEC and/or LAA thrombosis: CAD (odds ratio 
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(OR) 2,289; 95% confidence interval (CI) 1,313-3,990; p=0,003), persistent or 

permanent AF (OR 2,071; 95% CI 1,222-3,510; p=0,007), LA diameter >43 mm (OR 

3,569; 95% CI 2,0822-6,117; p<0,001), concentric or eccentric LV hypertrophy (OR 

2,230; 95% CI 1,302-3,819; p=0,003).

Conclusion. As the result, all patients referring for CA or cardioversion, regardless 

of the CHA
2
DS

2
-VASc score, should underwent LAA. According to this study, the 

presence of CAD, persistent or permanent AF, LA diameter >43 mm, concentric or 

eccentric LV hypertrophy are independent predictors of SEC and/or LAA 

thrombosis.

Key words: atrial fibrillation, transesophageal echocardiography, thrombosis, 

spontaneous echo contrast.
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Фибрилляция предсердий (ФП) ассоциируется 

с пятикратным увеличением риска тромбоэмболиче‑

ских осложнений (ТЭО), источником которых, как 

правило, является тромб в  ушке левого предсердия 

(УЛП) [1]. “Золотым стандартом” для определения 

тромба УЛП принято считать чреспищеводную эхо‑

кардиографию (ЧпЭхоКГ) [2]. Наряду с  тромбом, 

с помощью ЧпЭхоКГ можно выявить и другие фено‑

мены, ассоциирующиеся с тромбозом УЛП: феномен 

спонтанного эхоконтрастирования (СПЭК) [2] 

и  снижение скоростных показателей кровотока 

в УЛП ≤20 см/сек, которые повышают риск развития 

ТЭО в 3,7 и 1,7 раз, соответственно [3]. 

Для оценки риска ишемического инсульта в соот‑

ветствии с современными рекомендациями принято 

использовать шкалу CHA
2
DS

2
‑VASc [1], в  которую 

включены такие факторы риска (ФР), как пол, воз‑

раст, а  также ряд клинических характеристик; при 

этом в ней не предусмотрены варианты клинического 

течения ФП и структурно‑функциональные особен‑

ности сердца.

 Выполнение катетерной аблации (КА) при некла‑

панной ФП сопряжено с повышенным риском ТЭО 

[4], в т. ч. за счет исходно имеющегося тромба в УЛП. 

Согласно современному экспертному консенсусу, 

проведение ЧпЭхоКГ перед КА по поводу ФП реко‑

мендовано больным с устойчивой ФП или не прини‑

мающим оральные антикоагулянты (ОАК); при этом 

нет указаний о необходимости обязательного выпол‑

нения ЧпЭхоКГ при других клинических ситуациях: 

например, наличие синусового ритма, постоянная 

терапия ОАК [4]. В  некоторых публикациях также 

упоминается о  возможном проведении КА или кар‑

диоверсии у пациентов с 0 баллов по шкале CHA
2
DS

2
‑

VASc без предшествующего приема ОАК и  проведе‑

ния ЧпЭхоКГ [5]. В противовес этому имеются сооб‑

щения о том, что даже у больных с 0 баллов по шкале 

CHA
2
DS

2
‑VASc в <0,3% случаев встречается тромбоз 

УЛП [4]. 

Таким образом, накапливается все больше дан‑

ных, свидетельствующих о  недооценке риска ТЭО 

с  использованием шкалы CHA
2
DS

2
‑VASc,

 
с  одной 

стороны,
 
и необходимости определения предикторов 

тромбоза УЛП и других факторов, связанных с повы‑

шенным тромбообразованием, с другой.

Цель работы — выявить предикторы СПЭК и/или 

тромбоза УЛП у  пациентов с  неклапанной ФП, 

направленных на плановую кардиоверсию или кате‑

терную изоляцию легочных вен.

Материал и методы 

В исследование включено 638 пациентов с некла‑

панной ФП (400 мужчин и  238 женщин, средний 

возраст 57,8±9,1 лет), последовательно госпитализи‑

рованных в наш кардиоцентр с 2014 по 2017гг с целью 

проведения кардиоверсии или КА и  включенных 

в “Регистр результатов ЧпЭхоКГ у пациентов с ФП”. 

Критериями исключения явились механические про‑

тезы клапанов сердца и  хроническая ревматическая 

болезнь сердца. 

Всем пациентам выполнялась трансторакальная 

эхокардиография (ЭхоКГ) и  ЧпЭхоКГ на  аппарате 

Vivid E9. На основании расчетов индекса массы мио‑

карда левого желудочка (ЛЖ) и  относительной тол‑

щины стенок ЛЖ выделяли следующие типы геомет‑

рии ЛЖ: нормальная геометрия сердца, концентри‑

ческое ремоделирование, концентрическая гипер‑ 

трофия и эксцентрическая гипертрофия [6]. ЧпЭхо КГ 

проводилась для оценки наличия тромбоза УЛП 

и феномена СПЭК.

Исследование было ретроспективным и включало 

анализ демографических, морфометрических, кли‑

нико‑анамнестических данных, медикаментозного 

лечения, результатов лабораторных исследований, 

инструментальных методов исследований, электро‑

кардиограмм, показателей ЭхоКГ и  ЧпЭхоКГ. Диа‑

гноз основных нозологий выставлялся с учетом дей‑

ствующих рекомендаций.
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логистической регрессии. Качество и эффективность 

модели оценивались с помощью ROC‑анализа. Уро‑

вень значимости был принят p<0,05.

Результаты

По результатам ЧпЭхоКГ сформированы 2 группы 

пациентов: группу 1 составили 95 пациентов (14,9%), 

у  которых выявлены СПЭК и/или тромб в  УЛП, 

в т. ч. 35 (36,8%) — со СПЭК и признаками тромбоза 

УЛП, 9 (9,5%) — с наличием тромбоза, но без СПЭК, 

51 (53,7%)  — только с  наличием СПЭК. В  группу 2 

вошли 543 пациента (85,1%), которые не имели при‑

знаков СПЭК или тромбоза в УЛП. 

Клиническая характеристика пациентов пред‑

ставлена в таблице 1. Согласно полученным данным 

пациенты группы 1 были старше, имели более тяже‑

лый коморбидный фон. У  этих больных был выше 

риск по  шкале CHA
2
DS

2
‑VASc и  чаще встречались 

такие нозологии, как ишемическая болезнь сердца 

Исследование соответствует положениям Хель‑

синской Декларации, протокол исследования одо‑

брен местным комитетом по этике. Информирован‑

ное согласие получено от  всех субъектов исследова‑

ния. 

Статистический анализ выполнялся с  помощью 

программного пакета Statistica 12.0 и  IBM SPSS 

Statistics 23. В  зависимости от  распределения при 

сравнении показателей между группами использован 

t‑критерий Стьюдента или U‑критерий Манна‑

Уитни, при сравнении 3 и более независимых групп — 

критерий Краскела‑Уоллиса с  процедурой множест‑

венных сравнений. При сравнении качественных 

показателей использованы критерий χ
2
 и точный кри‑ 

терий Фишера. Для оценки корреляционных связей 

между парами количественных признаков приме‑

нялся непараметрический ранговый коэффициент 

Спирмена. Для поиска предикторов СПЭК и/или 

тромбоза и  получения модели использовался метод 

Таблица 1 

Клиническая характеристика больных (n=638)

Группа 1 (n=95) Группа 2 (n=543) р

Возраст, лет 60,2±8,1 57,2±9,2 0,006

Мужчины/женщины, n (%) 61/34 (64,2/35,8%) 339/204 (62,4/37,6%) 0,741

Форма ФП, n (%):

Пароксизмальная 

Персистирующая 

Постоянная

38 (40,0%)

42 (44,2%)

15 (15,8%)

374 (68,9%)

139 (25,6%)

30 (5,5%)

<0,001

Средний балл по CHA
2
DS

2
-VASc 2,21±1,25 1,68±1,21 <0,001

Средний балл по HAS-BLED 1,37±0,72 1,19±0,81 0,017

Высокий риск кровотечений по шкале HAS-BLED (≥3 баллов), n (%) 4 (4,2%) 31 (5,7%) 0,554

ИБС, n (%) 70 (73,7%) 274 (50,5%) <0,001

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 8 (8,4%) 22 (4,1%) 0,109

АГ, n (%) 84 (88,4%) 428 (78,8%) 0,030

Стадия АГ, n (%): 

• I

• II

• III

4 (4,8%)

13 (15,5%)

67 (79,8%)

49 (11,4%)

121 (28,3%)

258 (60,3%)

0,003

Степень АГ, n (%):

• 1

• 2

• 3

5 (6,0%)

30 (35,7%)

49 (58,3%)

50 (11,7%)

162 (37,9%)

216 (50,5%)

0,215

Риск АГ, n (%):

• 1

• 2

• 3

• 4

1 (1,2%)

1 (1,2%)

9 (10,7%)

73 (86,9%)

1 (0,2%)

39 (9,1%)

100 (23,4%)

288 (67,3%)

<0,001

ХСН стадии IIA, n (%) 22 (23,2%) 37 (6,8%) <0,001

Сахарный диабет, n (%) 11 (11,6%) 40 (7,4%) 0,163

Тромбоэмболия в анамнезе, n (%) 6 (6,3%) 20 (3,7%) 0,256

Индекс массы тела (кг/м
2
) 33,29±5,72 30,96±5,22 <0,001

Ожирение ≥II степени 35 (36,8%) 113 (20,8%) 0,001

Хроническая болезнь почек, n (%) 6 (6,3%) 14 (2,6%) 0,100

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недоста-

точность.
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(ИБС), артериальная гипертония (АГ), хроническая 

сердечная недостаточность (ХСН) стадии IIA, ожире‑

ние ≥II степени (индекс массы тела ≥35 кг/м
2
). Паци‑

енты группы 1 имели более высокие стадии АГ и риск 

сердечно‑сосудистых осложнений, а  также цифры 

систолического (134,4±20,4 мм рт.ст. и 128,5±16,7 мм 

рт.ст., соответственно, p=0,004) и  диастолического 

артериального давления (84,3±11,5 мм рт.ст. и 81,6±9,9 

мм рт.ст., соответственно, p=0,016). У  этих больных 

был выше балл по шкале HAS‑BLED, однако значи‑

мых различий среди пациентов с  высоким риском 

кровотечений (≥3 баллов) выявлено не было. У паци‑

ентов с  феноменом СПЭК и/или тромбоза УЛП 

достоверно реже наблюдалась пароксизмальная 

форма ФП по сравнению с группой 2 (40,0% и 68,9%, 

соответственно, p<0,001). 

Для оценки риска ТЭО по  шкале CHA
2
DS

2
‑VASc 

пациенты были разделены на  2 группы: группу низ‑

кого (0‑1 балл) и высокого (≥2 баллов) риска (рис. 1). 

У  пациентов с  высоким риском феномен СПЭК и/

или тромбоз УЛП встречался достоверно чаще (19% 

и 10%, соответственно, p=0,0016), тем не менее обра‑

щает внимание, что и в группе низкого риска у каж‑

дого десятого пациента были выявлены признаки 
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Рис. 1. Распределение больных со СПЭК и/или тромбозом ЛП у больных низ-

кого и высокого риска по шкале CHA
2
DS

2
-VASc.

Сокращения: ЛП — левое предсердие, СПЭК — спонтанное эхоконтрастиро-

вание, УЛП — ушко левого предсердия.
Рис. 3. Результаты ROC-анализа. 

Рис. 2. Распределение пациентов обеих групп, получающих варфарин, по уровню МНО на момент включения в исследование.

Сокращение: МНО — международное нормализованное отношение.

Группа 2 (n=140)Группа 1 (n=27)

≥2 МНО ≤3   МНО >3МНО <2
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СПЭК и/или тромбоза УЛП, при этом 5 пациентов 

имели 0 баллов по шкале CHA
2
DS

2
‑VASc.

Медикаментозная терапия пациентов обеих групп 

представлена в  таблице 2. Пациенты группы 1 чаще 

принимали ингибиторы АПФ, β‑блокаторы, диуре‑

тики, статины, что связано с более частой встречае‑

мостью ИБС, АГ и  ХСН, а  также преобладанием 

персистирующей и постоянной форм ФП. Значимых 

различий по  приему антикоагулянтных (варфарина 

и  прямых ОАК) и  антиаритмических препаратов 

между пациентами обеих групп не  выявлено. При‑

чем, ~30% пациентов обеих групп не получали ОАК. 

Таблица 2

Медикаментозная терапия пациентов обеих групп

Группа 1 (n=95) Группа 2 (n=543) р
Ингибиторы АПФ, n (%) 40 (42,1%) 169 (31,1%) 0,035
Сартаны 37 (38,9%) 170 (31,3%) 0,142
β-блокаторы 55 (57,9%) 206 (37,9%) <0,001

Антагонисты кальция: Дигидропиридиновые

Недигидропиридиновые

16 (16,8%)

1 (1,1%)

67 (12,3%)

1 (0,2%)

0,176

Диуретики 58 (61,1%) 213 (39,2%) <0,001

Статины 69 (72,6%) 288 (53,0%) <0,001

Антикоагулянты:

Без приема антикоагулянтов

Варфарин 

Дабигатран

Ривароксабан

Апиксабан

27 (28,4%)

27 (28,4%)

19 (20,0%)

14 (14,7%)

8 (8,4%)

171 (31,5%)

140 (25,8%)

109 (20,1%)

101 (18,6%)

22 (4,1%)

0,353

Антиагреганты: 

АСК

Клопидогрел

АСК+клопидогрел

16 (16,8%)

2 (2,1%)

2 (2,1%)

92 (16,9%)

6 (1,1%)

6 (1,1%)

0,723

Антиаритмические препараты:

Пропафенон

Аллапинин

Соталол 

Соталол+аллапинин

Амиодарон

8 (8,4%)

4 (4,2%)

9 (9,5%)

15 (15,8%)

8 (8,4%)

56 (10,3%)

17 (3,1%)

73 (13,4%)

78 (14,4%)

71 (13,1%)

0,485

 Сокращения: АПФ — ангиотензинпревращающий фермент, АСК — ацетилсалициловая кислота.

Таблица 3

ЭхоКГ параметры у пациентов обеих групп

Группа 1 (n=95) Группа 2 (n=543) р

Диаметр ЛП, мм 45,0±4,6 41,2±3,9 <0,001

Диаметр ПЖ, мм 26,5±2,5 25,5±2,2 <0,001

Объем ПП, мл 30,24±7,61 24,99±6,33 <0,001

КСД ЛЖ, мм 35,7±6,3 33,1±3,8 <0,001

КДД ЛЖ, мм 51,7±6,5 49,1±3,9 <0,001

МЖП, мм 11,81±1,97 11,00±1,39 <0,001

ЗС ЛЖ, мм 10,64±1,17 10,08±1,01 <0,001

Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м
2

109,05±28,49 96,07±19,55 <0,001

Фракция выброса ЛЖ, % 55,2±10,7 60,4±5,8 <0,001

Относительная толщина стенки, мм 0,44±0,08 0,43±0,05 0,331

Типы геометрии сердца, n (%):

• Нормальная геометрия, 

• Концентрическое ремоделирование

• Эксцентрическая гипертрофия

• Концентрическая гипертрофия

24 (26,4%)

26 (28,6%)

14 (15,4%)

27 (29,7%)

245 (48%)

169 (33,1%)

13 (2,5%)

83 (16,3%)

<0,001

0,391

<0,001

0,002

Скорость в УЛП, см/с 32,04±8,59 43,60±3,79 <0,001

Сокращения: ЗС ЛЖ — задняя стенка левого желудочка, КДД ЛЖ — конечно-диастолический диаметр левого желудочка, КСД ЛЖ — конечно-систолический 

диаметр левого желудочка, ЛП — левое предсердие, МЖП — межжелудочковая перегородка, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, УЛП — ушко 

левого предсердия.
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При этом из 27 пациентов группы 1, не принимавших 

ОАК, 23 пациента относились к  группе высокого 

риска. Длительность приема, а  также привержен‑

ность больных к  антикоагулянтной терапии нами 

не изучалась.

Распределение пациентов, принимающих варфа‑

рин, по  уровню международного нормализованного 

отношения (МНО) представлено на рисунке 2. Тера‑

певтический уровень МНО при поступлении в  ста‑

ционар был достигнут менее чем у  половины боль‑

ных. При этом отмечалась тенденция к большей доли 

пациентов с  целевым уровнем МНО в  группе 1 

по  сравнению с  группой 2: 40,7% и  25,0%, соответ‑

ственно (p=0,09). У  большинства пациентов обеих 

групп наблюдался уровень МНО <2,0.

Для оценки структурно‑функциональных особен‑

ностей сердца выполнен сравнительный анализ пока‑

зателей ЭхоКГ в  обеих группах (табл.  3). Пациенты 

группы 1 имели больший размер левого предсердия 

(ЛП), правого предсердия и  правого желудочка, 

конечно‑систолический диаметр ЛЖ и конечно‑диа‑

столический диаметр ЛЖ. У  больных этой группы 

наблюдались более высокий индекс массы миокарда 

ЛЖ, более низкие значения фракции выброса (ФВ) 

ЛЖ и  скорости в  УЛП. У  пациентов группы 1 чаще 

встречались такие типы ремоделирования сердца, 

как концентрическая или эксцентрическая гипертро‑

фия ЛЖ, и реже — нормальная геометрия ЛЖ.

Для выявления независимых предикторов СПЭК 

и/или тромбоза ЛП использовалась логистическая 

регрессия. В качестве зависимой переменной высту‑

пало наличие СПЭК и/или тромбоза УЛП. Из неза‑

висимых переменных в пошаговый анализ включены 

переменные, по  которым пациенты обеих группы 

имели статистически значимые (p<0,05) или тенден‑

цию к  статистически значимым различиям (p<0,1). 

С  целью удобства применения модели при помощи 

ROC‑анализа для некоторых количественных пере‑

менных определялись “отрезные” точки, например, 

для диаметра ЛП таким значением явилось 43  мм. 

Для включения в модель в качестве предиктора посто‑

янная и  персистирующая формы ФП были объеди‑

нены под общим термином “устойчивая ФП”. 

Поскольку пациенты группы 1 чаще имели такие 

типы геометрии сердца, как концентрическая или 

эксцентрическая гипертрофия миокарда, это послу‑

жило основанием для рассмотрения наличия любого 

из них в качестве потенциального предиктора СПЭК 

и/или тромбоза УЛП.

В итоге было выявлено 4 независимых предиктора 

наличия СПЭК и/или тромбоза ЛП: наличие ИБС, 

устойчивость ФП, диаметр ЛП >43 мм, наличие кон‑

центрической или эксцентрической гипертрофии 

ЛЖ (табл. 4). 

Для определения качества полученной модели, 

оценки чувствительности и  специфичности исполь‑

зовался ROC‑анализ (рис.  3). Качество модели оце‑

нено как хорошее: площадь под ROC‑кривой — 0,781 

(р<0,001), чувствительность модели составила 72,4%, 

специфичность — 70,3%.

Обсуждение

В действующих рекомендациях для оценки риска 

ТЭО предлагается использовать шкалу CHA
2
DS

2
‑

VASc [1], однако представленные в  шкале клиниче‑

ские факторы позволяют лишь опосредованно судить 

о  возможном риске кардиоэмболического инсульта. 

Выявление СПЭК или тромбоза УЛП с  помощью 

ЧпЭхоКГ, например, при планировании кардиовер‑

сии или КА, является актуальным, поскольку позво‑

ляет снизить риск ТЭО. По  данным современной 

литературы рутинное обследование пациентов с  не ‑

клапанной ФП, включающее клинические факторы 

и показатели ЭхоКГ, может помочь в поиске допол‑

нительных предикторов СПЭК и/или тромбоза УЛП 

[7], что согласуется и с нашими результатами.

Среди клинических предикторов, по нашим дан‑

ным, выявлена взаимосвязь ИБС с  повышенным 

риском тромбообразования УЛП. Как известно, 

в  шкалу CHA
2
DS

2
‑VASc входит такой ФР ТЭО, как 

“сосудистое заболевание”, обусловленное атероскле‑

розом артерий, например, коронарных артерий 

(перенесенный инфаркт миокарда, проведение чрес‑

кожного коронарного вмешательства), однако нет 

указаний, касающихся клинического диагноза стено‑

кардии, подтвержденного нагрузочными пробами, 

Таблица 4

Независимые предикторы спонтанного эхоконтрастирования и/или тромбоза ЛП

  ОШ 95% ДИ для ОШ р (значимость)

Нижняя граница Верхняя граница

ИБС 2,289 1,313 3,990 0,003

Устойчивость ФП 2,071 1,222 3,510 0,007

Диаметр ЛП >43 мм 3,569 2,082 6,117 <0,001

Концентрическая или эксцентрическая гипертрофии ЛЖ 2,230 1,302 3,819 0,003

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, ОШ — отношение шансов, 

ФП — фибрилляция предсердий.
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несмотря на отсутствие поражения коронарных арте‑

рий [1]. Согласно нашим результатам, любой вариант 

ИБС необходимо рассматривать в качестве потенци‑

ального предиктора тромбообразования УЛП. 

Другим клиническим предиктором тромбоза 

и СПЭК явилась устойчивость ФП. Характер клини‑

ческого течения ФП до  сих пор не  учитывается при 

оценке риска ТЭО, однако многочисленные литера‑

турные данные подтверждают наши результаты, 

согласно которым двукратно повышался риск СПЭК 

и/или тромбоза УЛП при наличии устойчивой ФП [4, 

7‑9]. 

Структурно‑функциональные особенности серд‑

 ца в  качестве предикторов ТЭО в  шкале CHA
2
DS

2
‑

VASc отсутствуют, хотя в современных работах в пато‑

генезе ФП, в  целом, и  тромбообразованию в  УЛП, 

в частности, им уделяется большое внимание [1, 10]. 

Так, наличие гипертрофии ЛЖ, развивающейся 

вследствие перегрузки давлением, может сопровож ‑

даться нарастанием конечно‑диастолического диаме‑

тра ЛЖ, повышением внутрипредсердного давления 

и  дилатацией ЛП. В  результате происходит струк‑

турно‑функциональная перестройка ЛП, которая, 

на  фоне отсутствия полноценной систолы предсер‑

дий при ФП, ведет к снижению скоростных потоков 

УЛП, стазу крови с  последующим тромбообразова‑

нием в УЛП [8, 10]. 

Среди ЭхоКГ‑показателей, связанных с  повы‑

шенным риском тромбообразования, в  литературе 

чаще встречаются такие, как увеличение диаметра 

ЛП и снижение ФВ ЛЖ [4, 7, 11]. По данным нашего 

исследования, в  качестве независимого предиктора 

СПЭК и  тромбоза УЛП был получен диаметр ЛП 

>43  мм. Сходные результаты получили Корне‑

люк И. В. и  др. (2014), согласно которым предикто‑

рами тромбоза УЛП у пациентов с ИБС и персисти‑

рующей ФП, направленных на  кардиоверсию, яви‑

лись увеличение диаметра ЛП >42 мм и снижение ФВ 

ЛЖ <50% [11]. По  нашим данным, у  пациентов 

группы 1 ФВ ЛЖ была также статистически значимо 

ниже, но при этом она не вошла в модель в качестве 

независимого предиктора.

Публикаций, свидетельствующих о  прямой зави‑

симости между ремоделированием ЛЖ и  тромбозом 

УЛП, в  доступной литературе нам не  встретилось, 

однако имеются работы о  связи концентрической 

и  эксцентрической гипертрофии миокарда ЛЖ 

с более частым возникновением ФП и её осложнений 

[12]. Так, по  результатам Seko Y, et al. (2018), среди 

всех типов геометрии сердца именно эксцентриче‑

ская гипертрофия ЛЖ ассоциировалась с  самой 

высокой частотой развития ФП (до 16,8%) [13]. 

Apostolakis S, et al. (2014) продемонстрировали взаи‑

мосвязь между концентрической гипертрофией ЛЖ 

и высокими показателями общей смертности от всех 

причин у пациентов с ФП (ОР 1,53; 95% ДИ 1,11‑2,12; 

p=0,009) [12]. По данным Doukky R, et al. (2019) пред‑

ставлена корреляция показателей диастолической 

функции ЛЖ с  тромбозом УЛП у  пациентов с  ФП 

[14]. Хотя в  нашем исследовании эти параметры 

не изучались, тем не менее выявленные типы геомет‑

рии сердца позволяют косвенно судить о  состоянии 

диастолической функции ЛЖ. Так, концентрическая 

гипертрофия ЛЖ, возникающая вследствие пере‑

грузки давлением, является характерной для пациен‑

тов с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ и служит прямым 

доказательством диастолической дисфункции ЛЖ 

[15]. Перегрузка объемом, дилатация полостей сердца 

чаще сопряжена с  эксцентрической гипертрофией 

ЛЖ, дальнейшим прогрессированием диастоличе‑

ской, а  позднее появлением и  систолической дис‑

функции ЛЖ [15]. 

Особый интерес представляет публикация япон‑

ских исследователей Kishima H, et al. (2019), в кото‑

рой изучались ФР остаточного тромбоза и/или СПЭК 

в  острой стадии кардиоэмболического инсульта 

у  пациентов с  ФП [9]. С  помощью мультивариант‑

ного анализа были выявлены независимые предик‑

торы остаточного тромбоза и/или СПЭК — непаро‑

ксизмальная (устойчивая) форма ФП и гипертрофия 

ЛЖ. Авторы указывают на прогностически неблаго‑

приятный характер этих предикторов, свидетельству‑

ющих о  возможном риске реэмболии с  повторным 

инсультом. Представленные предикторы подтвер‑

ждаются и  в  нашем исследовании, а  выявленная их 

взаимосвязь с кардиоэмболическим инсультом имеет 

особую значимость. 

Заключение

Таким образом, всем пациентам, независимо 

от риска по шкале CHA
2
DS

2
‑VASc, направленным для 

проведения КА или кардиоверсии, необходимо про‑

ведение ЧпЭхоКГ. По нашим данным, наличие ИБС, 

устойчивость ФП, диаметр ЛП >43  мм, наличие 

ремоделирования сердца по  типу концентрической 

или эксцентрической гипертрофии ЛЖ являются 

независимыми предикторами развития СПЭК и/или 

тромбоза ЛП.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от ‑

сутствии потенциального конфликта интересов, тре‑

бующего раскрытия в данной статье.
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