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Фибрилляция предсердий (ФП) - аритмия, зани-
мающая 2 место по распространенности в популяции 
после экстрасистолии. Обсервационные исследования 
демонстрируют неуклонный рост количества пациен-
тов, страдающих данной патологией: если в возрасте 
65 лет диагноз ФП устанавливается 3-5% пациентам, 
то у людей старше 80 лет данный вид нарушения ритма 
сердца выявляется уже в 5-15% [1, 2]. Наиболее гроз-

ным осложнением ФП является тромбоэмболический 
синдром, развивающийся приблизительно в 8-15% 
случаев, и как его вариант острое нарушение мозгово-
го кровообращения - ОНМК (около 50% всех случаев 
тромбоэмболий при ФП) [3]. Риск развития тромбоэм-
болического события у конкретного пациента принято 
оценивать по разработанной шкале CHA2DS2-VASc [4]. 
Назначение антикоагулянтной терапии (АТ) сопрово-
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ждается снижением частоты развития инсульта. Таким 
образом, имеющиеся данные позволяют говорить о 
том, что ОНМК при ФП развивается чаще по эмболи-
ческому механизму. 

Известно, что основным источником тромбоэм-
болических осложнений при ФП является ушко левого 
предсердия (УЛП) [5, 6]. При этом важно заметить, что 
при обследовании пациентов с ФП частота обнаруже-
ния тромба в полости УЛП составляет 15-27% при от-
сутствии АТ, и у 1-8% на фоне приема препаратов этой 
категории. В связи с тем, что проведенный ряд кли-
нических исследований по изучению морфофункцио-
нальных характеристик УЛП не определил ключевого 
звена патогенеза тромбообразования в полости ушка, 
можно предполагать сочетанное действие несколь-
ких факторов в развитии данного процесса. Также не 
установлена причина формирования тромбов в УЛП на 
фоне АТ. Обзору известных на сегодняшний день фак-
торов риска тромбоза УЛП и стратегии АТ при данной 
патологии посвящена настоящая статья.

АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ УШКА 
ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ

УЛП является рудиментом эмбрионального лево-
го предсердия. Анатомически УЛП располагается на 
передне-латеральной поверхности левого предсердия 
между верхней левой легочной веной и свободной стен-
кой левого желудочка. По своей форме УЛП похоже на 
пальцевидное «выпячивание» левого предсердия. Тело 
и верхушка УЛП в большинстве случаев распространя-
ются в передне-верхнем направлении, перекрывая вы-
ходной тракт правого желудочка, основание легочной 
артерии и ствол левой коронарной артерии. У взросло-
го человека анатомические параметры УЛП достаточ-
но вариативны: длина колеблется в пределах 16-51 мм, 
диаметр оставляет 10-40 мм, объем полости - 0,7-19,2 
мл. Тело ушка может делиться на несколько долек: в 
большинстве случаев (54%) присутствуют две доли, в 
23% случаев - 3, в 3% - 4 и более. У 20% пациентов 
имеется только 1 долька. Толщина стенки УЛП 1 мм, 
внутренняя поверхность полости выстлана эндокар-
дом. Мышечные пучки, располагающиеся продольно, 
обеспечивают сократимость ушка, а также формируют 
трабекулярные складки, выдающиеся в его полость. 
Способность УЛП к сокращению наиболее хорошо 
видна на фоне синусового ритма. Наличие ФП харак-
теризуется снижением силы и скорости сокращения 
УЛП, что может способствовать тромбообразованию. 

УЛП выполняет ряд функций. В первую очередь - 
резервуарную. Являясь дополнительным объемом, ушко 
обеспечивает податливость левого предсердия, прини-
мая часть объема крови в момент систолы левого желу-
дочка и опорожняясь в диастолу. Иссечение УЛП при 
кардиохирургических вмешательствах сопровождается 
повышением давления в полости левого предсердия, а 
также ускорением трасмитрального кровотока. Вторая 
функция УЛП - эндокринная. Около 30% натрийурети-
ческого пептида секретируется клетками УЛП. В-тре-
тьих, УЛП является «хранилищем» стволовых клеток, 
которые принимают участие в регенерации сердца при 
состоявшемся инфаркте миокарда [7-9].

РОЛЬ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ УШКА ЛЕВОГО 

ПРЕДСЕРДИЯ

Первые работы по выявлению взаимосвязи тром-
боза УЛП и развития ОНМК у пациентов с ФП при-
ходятся на период 1991-1999 гг., когда в клиническую 
практику была внедрена чреспищеводная эхокардио
графия (ЧП ЭхоКГ). В 1999 г. N.M.Al-Saady et al. 
представили обзорную статью по данной проблеме, в 
которой отметили, что тромбообразование в полости 
УЛП обусловлено особенностями его анатомического 
строения, дилатацией со снижением скорости кровото-
ка, а также изменениями в системе гемостаза. Частота 
обнаружения тромба в полости УЛП составила 8-15%. 
Было также отмечено, что среди всех случаев тромбо-
образования в полостях сердца в 90-91% его локализа-
ция - это УЛП [7]. 

В ACUTE Ancillary Study по результатам ЧП 
ЭхоКГ у больных с ФП длительностью более 48 часов 
тромб в полостях сердца был обнаружен у 79 человек 
(13,8%), и в 90% случаев он локализовался в УЛП. В 
заключении статьи авторы рекомендуют обязательное 
выполнение ЧП ЭхоКГ пациентам высокого тромбоэм-
болического риска [5].

В последующем по вопросу роли УЛП в развитии 
ОНМК у больных с ФП был выполнен ряд клиничес
ких исследований, в которых было продемонстрирова-
но, что пациенты с ФП и перенесенным ОНМК имеют 
большие размеры УЛП в сравнении с больными ФП 
без инсульта [10, 11]. В одной из работ последних лет 
W.K.Jeong et al. изучали морфофункциональные харак-
теристики УЛП у пациентов с ФП и ОНМК в сравне-
нии с идентичными параметрами, полученными при 
обследовании больных с ФП без мозговой катастрофы. 
По итогам анализа результатов обследований было по-
казано, что увеличенный объем УЛП и расширенный 
диаметр его устья являются независимыми факторами 
риска развития кардиоэмболического инсульта [12].

Ключевой точкой в изучении взаимосвязи УЛП и 
ОНМК при ФП явился период 2010-2012 гг. Исходно 
группа интервенционных аритмологов из Италии под 
руководством L.Di Biase и A.Natale организовала обсер-
вационное исследование УЛП у пациентов с ФП для ви-
зуализации особенностей его анатомии перед имплан-
тацией окклюдера в УЛП [13]. Авторами впервые была 
предложена классификация формы УЛП по морфоло-
гическому типу: «куриное крыло», «кактус», «сачок», 
«цветная капуста» (см. рис. 1), а также даны подробные 
морфологические и размерные характеристики устья 
УЛП, измеренные с помощью мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) и магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ). Позднее, в 2012 г., используя 
разработанную классификацию морфологии УЛП, L.Di 
Biase et аl. провели анализ взаимосвязи анатомического 
типа ушка и перенесенного ранее инсульта [14]. Изу-
чив результаты МСКТ и/или МРТ сердца у пациентов 
с ФП, истории их заболеваний, исследователи получили 
следующие результаты: распределение наличия в ана-
мнезе ОНМК в зависимости от морфологии УЛП было 
следующим: форма «кактус» - 12%, «куриное крыло» - 
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4%, «сачок» - 10%, «цветная капуста» - 18%. По итогам 
выполненного однофакторного регрессионного анали-
за, в котором в качестве референтного значения была 
использована группа с анатомическим типом УЛП «ку-
риное крыло», было установлено, что в группе морфо-
логии УЛП «кактус» ОНМК встречалось чаще в 4 раза, 
в группе «сачок» - в 4,5 раза, а при морфологии «цветная 
капуста» - в 8 раз чаще. В выводах своей работы авто-
ры приводят следующий тезис: тип УЛП «куриное кры-
ло» наименее часто сопряжен с наличием в анамнезе 
ОНМК, что может иметь значение при проведении АТ 
у пациентов с низким / умеренным риском тромбоэмбо-
лических осложнений. 

Применив разработанную классификацию ана-
томических вариантов УЛП в своих работах, T.Kimura 
et al., M Anselmino et al., M.Korhonen et al. показали, 
что среди всех морфологий УЛП только «цветная капу-
ста» является независимым фактором риска развития 
ОНМК [15-17]. 

J.M.Lee et al. на 360 пациентах с ФП проанали-
зировали морфологию УЛП, его размеры, а также ско-
рость кровотока в ушке и распределили данные в зави-
симости наличия или отсутствия в анамнезе инсульта. 
Результаты оказались следующими: у больных с ФП + 
ОНМК в сравнении с группой ФП без инсульта реги-
стрировались статистически большие размеры УЛП, 
площади его устья при меньших показателях скорости 
кровотока. В данной группе больных реже встречалась 
анатомическая форма УЛП «куриное крыло» (34% про-
тив 50%). По итогам работы авторы сделали вывод, что 
морфология УЛП «куриное крыло» у больных с ФП со-
пряжена с низким риском развития ОНМК [18]. 

В работах E.E.Gul et al., H.Kishima et al. было про-
демонстрировано, что при персистирующей форме ФП 
морфологический тип УЛП «куриное крыло» встреча-
ется реже, чем при пароксизмальной форме. При этом 
ОНМК в анамнезе наблюдалось чаще в группе боль-
ных с персистирующей ФП. На основании анализа ре-
зультатов авторы пришли к выводу, что анатомический 
тип УЛП «куриное крыло» характеризуется более низ-
ким риском развития мозговой катастрофы [19, 20]. 

В публикации Y.Lee et al. приводятся схожие дан-
ные: анализ морфофункциональных характеристик 
УЛП у пациентов с ФП без ОНМК и с ФП + ОНМК по-
казал, что тип УЛП «цветная капуста» чаще встречает-
ся в группе больных с ФП и перенесенным инсультом. 
При многофакторном регрессионном анализе диаметр 
устья УЛП и низкая скорость кровотока в ушке явились 
независимыми факторами риска развития ОНМК [21].

Помимо оценки анатомических особенностей 
УЛП в отношении риска тромбоэмболических собы-
тий, в данном аспекте также исследовались функцио-
нальные показатели кровотока в ушке. Одной из пер-
вых работ по данной проблеме является исследование 
SPAF-III, опубликованное в 1999 г. Изучив взаимосвязь 
скорости кровотока в УЛП и наличия в анамнезе тром-
боэмболического события, авторы установили, что по-
казатель антеградного кровотока в УЛП менее 20 см/с 
является независимым предиктором тромбообразова-
ния в УЛП и, как следствие, развития ОНМК [22]. 

В 2012 г. K.Ono et al. представили результаты 
исследования фракции выброса УЛП, измеренной с 
помощью ЧП ЭхоКГ, у пациентов с ФП двух групп: с 
тромбозом УЛП и без такового. Авторами было проде-

монстрировано, что тромбоз 
УЛП зависит от сократимости 
ушка - снижение фракции вы-
броса УЛП менее 21% ассоци-
ировалось с высоким риском 
тромбообразования [23]. По 
данным R.Beigel et al. сни-
жение скорости кровотока в 
УЛП менее 40 см/с приводит 
к развитию феномена псевдо-
контрастирования, а снижение 
скорости менее 20 см/с связа-
но с формированием тромба 
в УЛП и крайне высоким рис
ком развития тромбоэмболи-
ческих осложнений [8].

J.M.Lee et al., изучив взаи
мосвязь показателей кровото-
ка в УЛП и развития ОНМК 
у пациентов с ФП, показали, 
что снижение скорости пото-
ка крови в УЛП менее 37 см/с 
является независимым факто-
ром развития ОНМК [24]. 

В исследованиях M.Pe
tersen et al., K.Fukushima et al. 
продемонстрировано, что наи-
лучшие характеристики кро-
вотока в УЛП наблюдаются 

Рис. 1. Варианты строения ушка левого предсердия: а - «кактус», б - «кури-
ное крыло», в - «сачок», г - «цветная капуста». Объяснения в тексте.

а                                                                          б

в                                                                           г
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при морфологическом типе «куриное крыло». По мне-
нию авторов, это может иметь значение при расчете 
риска тромбообразования [25, 26]. 

И.Н.Алексеевская с коллегами, проведя сравни-
тельный анализ пациентов с персистирующей ФП в за-
висимости от наличия либо отсутствия тромбоза УЛП, 
показали, что дилатация левого предсердия со сниже-
нием пиковой скорости кровотока в нем, наличие фе-
номена спонтанного контрастирования ассоциированы 
с высоким риском формирования тромба в УЛП [27]. 

Группа исследователей под руководством Д.А.За-
тейщикова в 2010 г. опубликовала результаты работы, 
показав, что снижение скорости кровотока в УЛП ме-
нее 20 см/с. у пациентов с ФП, также как и снижение 
фракции выброса левого желудочка менее 40%, воз-
раст более 75 лет являются независимыми факторами 
риска тромбоза УЛП [28]. Е.З.Голухова с коллегами в 
2017 г. сообщили результаты определения предикторов 
тромбоза УЛП у пациентов с ФП без клапанной пато-
логии сердца и без ишемической болезни сердца. По 
данным ЧП ЭхоКГ 112 пациентов с ФП тромбоз УЛП 
был выявлен у 15 человек (13%). Регрессионный ана-
лиз клинических характеристик пациентов, морфо-
функциональных параметров сердца, измеренных при 
ЧП ЭхоКГ, выявил следующее: помимо общепринятых 
факторов риска, включенных в шкалу CHA2DS2-VASc, 
форма ФП, снижение скорости кровотока в ушке также 
являются предикторами тромбоза УЛП [29]. 

В мета-анализе исследований по оценке анато-
мии УЛП, изученной с помощью МСКТ и/или МРТ, в 
отношении риска развития инсульта у больных с ФП 
сделаны следующие заключения: 1) частота встречае-
мости тромбоза УЛП при ФП составляет 16%; 2) при 
анатомическом типе УЛП «куриное крыло» риск раз-
вития тромбоэмболического события на 54% меньше в 
сравнении с другими анатомическими формами ушка, 
что позволяет считать тип УЛП «куриное крыло» наи-
менее тромбогенным; 3) морфология УЛП определяет 
диаметр устья и скорость кровотока в ушке; 4) тра-
бекулярность ушка также является фактором риска 
тромбоза УЛП, при том, что вид УЛП «куриное крыло» 
характеризуется низкой трабекулярностью. В выводах 
исследователи говорят о том, что анатомический тип 
УЛП может быть критерием стратификации риска раз-
вития тромбоэмболии и может иметь значение в пла-
нировании антикоагулянтной терапии у больных низ-
кого тромбоэмболического риска [30].

Однако, в литературе имеются работы, в кото-
рых как минимум не была подтверждена наименьшая 
тромбогенность морфологии УЛП «куриное крыло», а 
как максимум - не обнаружена статистически значимая 
взаимосвязь между морфологией ушка и частотой фор-
мирования тромбов в нем. Так в ретроспективном ис-
следовании I.M.Khurram et al., не выявлено корреляции 
между анатомической формой УЛП и наличием ОНМК 
в анамнезе, в то время как степень выраженности тра-
бекулярности ушка представлена как независимый 
фактор риска тромбоза [31]. Статистически значимой 
взаимосвязи морфологии УЛП и риска инсульта не вы-
явили M.Korhonen et al. [32]. В исследовании F.R.Kelly 
et al. продемонстрировано, что анатомическая форма 

УЛП «куриное крыло» является независимым факто-
ром риска развития ОНМК после операции изоляции 
легочных вен [33]. 

Подводя итог вышеизложенным данным, можно 
сказать, что в настоящее время нам известны только 
корреляционные взаимосвязи между морфологией 
УЛП, показателями кровотока в нем и риском тромбо-
образования. Однако, мы не имеем в своем распоряже-
нии узкоспецифичного и прогностически надежного 
морфофункционального критерия, характеризующего 
УЛП, применив который мы бы могли выделить груп-
пу пациентов с ФП с высокой вероятностью тромбоза 
УЛП. Такая позиция побуждает к дальнейшей рабо-
те в данном направлении и позволяет сделать пред-
положение о возможном комбинированном действии 
нескольких как структурных, так и функциональных 
факторов, обусловливающих формирование тромба в 
полости УЛП. 

АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ  
И ТРОМБОЗ УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ

На сегодняшний день катетерная изоляция устьев 
легочных вен является «золотым стандартом» терапии 
ФП. Однако в течение 5 лет после операции устойчи-
вый синусовый ритм сохраняется только у 45-50% па-
циентов [34]. В связи с этим, на данном этапе ключевое 
место в схеме лечения пациента с ФП занимает про-
филактика развития осложнений, в первую очередь, 
тромбоэмболических. Назначение АТ обеспечивает 
снижение риска развития событий данной категории 
[35]. Однако, как показывает клиническая практика, 

Автор, год n АТ ЧТ УЛП
Brown, 1993 48 НП 27,1%
Li, 1994 29 СТД 10,3%
Manning, 1995 230 НП 14,8%
Corrado, 1999 123 НП 8,9%
Klein, 2001 549 НП 13,8%
Shen, 2002 182 СТД 9,9%
Corrado, 2004 41 СТД 9,8%
Wysokinski, 2010 497 НП 22,1%
Zateyschikov, 2010 212 НП 20,8%
Fukuda, 2011 148 СТД 8,8%
Providencia, 2014 180 СТД 9,4%
Wantanade, 2014 993 СТД 5,1%
Malik, 2015 600 СТД 11,7%
Cohoon, 2016 400 НП 17%

Примечание. Здесь и далее, n - количество пациентов, 
АТ - антикоагулянтная терапия, НП - не проводилась, 
СТД - субтерапевтическая доза, ЧТ - частота тромбоза, 
УЛП - ушко левого предсердия.

Таблица 1.
Частота тромбоза ушка левого предсердия 
у пациентов с фибрилляцией предсердий 
без антикоагулянтной терапии, либо при 
антикоагулянтной терапии в субтерапевтическом 
режиме по Zhan Y. et al. [44].
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прием пероральных антикоагулянтов не обеспечивает 
полной защиты от тромбообразования в УЛП. 

О возможности развития тромбоза УЛП на фоне 
приема варфарина указывают в статье N.M.Al-Saady et 
al. [7]. K.Seidl et al. в своем исследовании эффективно-
сти и безопасности проведения электроимпульсной те-
рапии после предварительного выполнения ЧП ЭхоКГ 
у пациентов с персистирующей формой ФП проде-
монстрировали, что даже на фоне приема варфарина у 
7,7% пациентов при обследовании выявлялся тромб в 
полости УЛП [36]. 

При реализации стандартного протокола пред
операционной подготовки перед катетерной аблацией 
ФП D.Scherr et al. обнаружили тромбоз УЛП у 1,6% 
больных, принимавших варфарин в подобранной дозе 
не менее 4 недель [37]. По данным T.Wallacе et al. ча-
стота выявления тромба УЛП у пациентов с ФП на 
фоне приема антикоагулянтов составляет 3,6% [38]. 
В работе H.Mitamura et al. по оценке эффективности 
терапии дабигатраном в отношении профилактики 
тромбообразования в УЛП частота выявления тромбо-
за УЛП составила 4% (8 пациентов) [39]. 

В этом же году M.M.Zylla et al. представили 
результаты исследования сравнительной эффектив-
ности терапии антагонистом витамина К (фенопро-
кумон) и новыми пероральными антикоагулянтами 
(НОАК) в отношении профилактики тромбоза УЛП 
при ФП. Обследование проводилось у 643 пациентов, 
принимавших в течение предшествующих 3 недель 
АТ. При ЧП ЭхоКГ тромб в полости ушка ЛП был 
диагностирован у 68 больных (10,6%). В зависимо-
сти от принимаемого антикоагулянтного препарата 
выявление тромбоза УЛП распределилось следую-
щим образом: в группе приема фенопрокумона тромб 
обнаруживался у 17,8% пациентов, на фоне приема 
дабигатрана - у 3,8% больных, при приеме риварок-
сабана - у 4,1%. Частота тромбообразования в УЛП 

была статистически значимо больше в группе приема 
антагониста витамина К [40].

Обсервационная работа D.Frenkel et al., напротив, 
не показала статистически значимой разницы терапии 
варфарином или НОАК в отношении профилактики 
тромбоза УЛП у пациентов с ФП (2,9% против 4,4%, 
р=0,45) [41]. Достоверных различий в частоте выявле-
ния тромбоза УЛП на фоне терапии варфарином либо 
НОАК не представлено и в публикации A.D.Da Costa et 
al. [42]. Среди 576 пациентов, включенных в исследова-
ние, тромб в полости ушка был обнаружен у 5 больных 
(2,6%), принимавших варфарин, и у 8 больных (2,1%), 
находившихся на терапии НОАК. M.Kawabata et al., оце-
нив данные ЧП ЭхоКГ 559 пациентов с ФП, также не 
обнаружили преимущества НОАК перед варфарином в 
профилактике тромбоза УЛП [43]. Группа исследовате-
лей под руководством J.Wyrembak в 2017 году обнаро-
довала результаты работы, в которой продемонстриро-
вана статистически значимо большая частота выявления 
тромбоза УЛП на фоне приема варфарина в сравнении 
с терапией НОАК (1,55% против 0,24%, р=0,047) [44]. 

Y.Zhan et al. в Канадском кардиологическом 
журнале опубликовали большую обзорную статью по 
проблеме тромбоза УЛП при ФП [45]. Авторами было 
проанализировано более 100 работ по данной теме. 
Как оказалось, частота выявления тромба в полости 
УЛП при отсутствии АТ, либо ее проведении в субтера-
певтическом режиме колеблется в пределах 5,1-27,1% 
(табл. 1). Причем, это имеет отношение как к приему 
варфарина, так и НОАК. Правильный подбор дозы 
антагонистов витамина К с тщательным контролем 
МНО, а также назначение НОАК в рекомендованной 
дозировке и обеспечение регламентированного режима 
приема препаратов сопровождается меньшей частотой 
выявления тромбоза УЛП - 0,5-8,3% случаев (табл. 2). 
Тем не менее и в данной ситуации не наблюдается пол-
ного устранения риска формирования тромба в УЛП.

Неоднозначной остается стратегия терапии диа-
гностированного тромбоза УЛП. В большинстве пред-
ставленных исследований в случае выявления тромба 
в полости ушка назначалась терапия варфарином с 
достижением более высоких показателей МНО - 3-4. 
Эффективность данного подхода по заключению ряда 
экспертов колеблется в пределах 50-95% [38, 41, 43]. В 
литературе представлено достаточно большое количе-
ство клинических случаев лизирования тромба УЛП на 
фоне терапии НОАК [46-50]. Однако, проспективное 
рандомизированное исследование по данной проблеме 
проведено пока только одно - в 2016 г. в American Heart 
Journal G.Y.H.Lip et al. изложили результаты исследо-
вания X-TRA [51]. В работу было набрано 53 пациента, 
у которых оценивалась эффективность применения ри-
вароксабана в терапии тромбоза УЛП. При ЧП ЭхоКГ, 
выполнявшейся через 6-8 недель антикоагулянтной 
терапии, лизирование тромба УЛП достигнуто только 
у 22 пациентов (41,5%), что, естественно, не может 
рассматриваться как удовлетворительный результат те-
рапии. На сегодняшний день продолжается ряд рандо-
мизированных исследований (RE-LATED AF, AFNET 7 
trial) по изучению эффективности применения НОАК в 
лечении пациентов с тромбозом УЛП. 

Автор, год n ЧТ УЛП
Puwanant, 2009 1058 0,6%
Scherr, 2009 732 1,6%
Wallace, 2010 192 3,6%
McCready, 2010 635 1,9%
Yamashita, 2010 446 2,9%
Fukuda, 2011 83 3,6%
Herring, 2012 586 0,5%
Zoppo, 2012 430 2,3%
Dorenkamp, 2013 329 2,1%
Watanabe, 2014 431 2,3%
Kishima, 2014 230 8,3%
Yamamoto, 2014 564 6,4%
Nishikii-Tachibana, 2015 543 6,4%

Таблица 2.
Частота тромбоза ушка левого предсердия у 
пациентов с фибрилляцией предсердий на фоне 
антикоагулянтной терапии в терапевтической 
дозе по Zhan Y. et al. [44].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тромбообразование в УЛП - сложный многоком-
понентный процесс, реализуемый взаимодействием 
целого ряда факторов. Представленные клинические 
исследования по проблеме говорят о взаимосвязи мор-
фологии УЛП и риска тромбоза. Однако, сегодня мы 
все-таки не имеем надежного морфофункционально-
го критерия, который бы позволил выделить группу 
больных высокого риска тромбоза УЛП. Разработанная 
классификация морфологии УЛП основана только на 
результатах МСКТ и/или МРТ. 

На данный момент наилучшим способом профи-
лактики тромбоза УЛП, как основного источника тром-
боэмболий, является назначение АТ, которая позволяет 
снизить частоту тромбоэмболических событий, но, к 
сожалению, не полностью устранить их. В арсенале 
мы имеем специальные шкалы, позволяющие рассчи-
тать тромбоэмболический риск для конкретного паци-
ента и определить стратегию АТ. Назначая антикоагу-
лянты, важно не забывать, что частота возникновения 
геморрагических осложнений, в том числе фатальных, 
при АТ достигает 5,2%. 

Частота выявления тромбоза УЛП у пациентов 
с ФП по литературным данным составляет 15-20%. У 
остальных 80-85% пациентов тромбообразования в по-
лости ушка не происходит несмотря на то, что примерно 
половина из этих больных не принимают антикоагулян-
ты, либо принимают их в субтерапевтической дози-
ровке. Памятуя об описанном Р.Вирховым механизме 
тромбообразования, который включает в себя 3 звена, 
не исключено, что тромбообразование в ушке ЛП также 
происходит при сочетанной реализации нескольких ме-
ханизмов [52]. В такой ситуации можно предполагать, 
что наряду с анатомическими особенностями УЛП в 
создании благоприятных условий для тромбообразова-
ния свою лепту вносят электрофизиологические харак-
теристики ФП и изменения в системе гемостаза. Мне-
ния о роли дисбаланса в свертывающей системе крови в 
отношении тромбоза ушка высказывались ранее, и даже 
был реализован ряд работ по поиску лабораторных мар-
керов риска тромбоза, который, однако, не определил 
единого критерия стратификации риска [44]. Комплекс-
ная оценка влияния морфофункциональных, электрофи-
зиологических и лабораторных факторов в отношении 
тромбоза УЛП - тема будущих исследований.
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