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Резюме. Фибрилляция и трепетание предсердий являются самыми распространёнными нарушениями ритма сердца, которые про-
грессируя, оказывают влияние на качество и продолжительность жизни, вызывая тромбоэмболические осложнения и нарастание сер-
дечной недостаточности. В настоящей статье представлен результат изучения и анализа современных представлений об эпидемиоло-
гии, этиологии, патогенезе, клинических проявлениях, вариантах течения, осложнениях и исходах фибрилляции и трепетания пред-
сердий с установлением актуальных нерешённых вопросов данной патологии. 
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Abstract. Atrial fibrillation and fluttering are the most common cardiac arrhythmias, which progressively affect the quality and duration of life, 
causing thromboembolic complications and an increase in heart failure. This article presents the result of studying and analyzing modern ideas 
about the epidemiology, etiology, pathogenesis, clinical manifestations, course options, complications and outcomes of atrial fibrillation and 
flutter with the establishment of urgent unresolved issues of this pathology. 
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Эпидемиологические данные 
Фибрилляция (ФП) и трепетание (ТП) предсердий – 

это наиболее распространённые виды нарушений 
ритма сердца, которые характеризуются отсутстви-
ем систолы предсердий, что приводит к нарушению 
синхронности фаз сердечного цикла и развитию 
гемодинамических и тромбоэмболических ослож-
нений [1, 2].  

В мире от 1 до 3% людей страдает данными нару-
шениями ритма [3–5]. В России ФП и ТП, по данным 
разных источников, регистрируется у 2,04–3,2% насе-
ления [6–9]. В разных возрастных группах эти арит-
мии присутствуют с разной частотой. Так их распро-
странённость у людей до 50 лет колеблется в диа-
пазоне от 0,12 до 0,5%, в возрасте 60–70 лет отме-
чается у 3,7–4,2%, а у лиц старше 80 лет – достигает 
10–17% [10, 11]. При этом во всех возрастных груп-
пах фибрилляция и трепетание предсердий у муж-

чин развивается в 1,2 раза чаще, чем у женщин, а 
ФП встречается в 8–9 раз чаще, чем ТП [12, 13]. 

На долю фибрилляции и трепетания предсердий 
приходится 30–40% всех госпитализаций, связанных 
с нарушениями ритма сердца [14–16]. 

 
Этиология, патогенез и классификация 
Фибрилляция и трепетание предсердий разви-

ваются, как правило, на фоне фиброза в предсерди-
ях, который приводит к нарушению проведения 
возбуждения между отдельными мышечными во-
локнами с возникновением их электрической неод-
нородности и появлению очагов циркуляции воз-
буждения (re-entry) [2, 17]. Появлению необратимых 
изменений в предсердиях способствуют не только 
возрастные изменения в сердце, но и ряд сопут-
ствующих патологических состояний, перечислен-
ных в таблице 1, где также отражена их частота у 
пациентов с ФП и ТП [18–22]. 
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Таблица 1. Предрасполагающие факторы и их распространенность у пациентов с фибрилляцией и трепетанием предсердий [18–22] 
Table 1. Predisposing factors and their prevalence in patients with atrial fibrillation and flutter [18–22] 

Предрасполагающий фактор Частота встречаемости, % 
Артериальная гипертензия 2 степени и выше 40 
Хроническая сердечная недостаточность  30–40 
Поражение клапанов сердца (функциональные и органические клапанные пороки сердца) 30 
Индекс массы тела более 25 кг/м2 25 
Сахарный диабет 20 
Коронарные болезни сердца 20 
Хроническая обструктивная болезнь легких  10–15 
Хроническая болезнь почек 3 стадии и выше 10–15 
Перенесённый в течение последнего года миокардит, в том числе бессимптомный 8–13 
Кардиомиопатии любого генеза 10 
Генетическая предрасположенность (синдромы короткого и удлиненного интервала QT, Бругада,  
преждевременного возбуждения желудочков и др. семейные формы ФП) 

10 

 
ФП и ТП начинаются с коротких и редких, зача-

стую не ощущаемых пациентом эпизодов (при воз-
никновении повышенной эктопической активности 
на ограниченных зонах предсердий), которые по-
степенно (при расширении зоны эктопической ак-
тивности в виде множества независимых участков) 
становятся более длительными, частыми и со вре-
менем переходят в стойкие формы (персистирую-
щая и постоянная) [2, 17, 23]. 

Рассматриваемые нарушения ритма сердца под-
разделяют на клапанные (у пациентов с искусствен-
ными клапанами сердца или их ревматическом по-
ражении) и неклапанные (все остальные варианты 
аритмии). Дополнительно выделяют «изолирован-
ную» форму – у пациентов без структурных заболе-
ваний сердца [1, 24]. 

ФП обусловлена возникновением вначале в мы-
шечных волокнах вокруг устьев лёгочных вен с 
дальнейшим расширением зон по предсердиям 
источников эктопических импульсов, запускающих 
аритмию по механизму re-entry. Трепетание пред-
сердий подразделяется на типичное и атипичное. 
Атипичное (истмус-независимое, левопредсердное) 
трепетание предсердий имеет сходные с фибрил-
ляцией предсердий этиологические, электрофизио-
логические, клинические проявления и подходы к 
лечению. Они нередко трансформируются друг в 
друга, поэтому объединяются единым термином – 
«мерцательная аритмия». Типичное (истмус-
зависимое, право-предсердное) ТП электрофизио-
логически принципиально отличается от «мерца-
тельной аритмии» тем, что циркуляция импульса 
при данном нарушении ритма происходит вокруг 
трикуспидального клапана [1, 2, 17]. 

Независимо от того ФП это или ТП, пароксизмы 
нарушений ритма сердца могут быть с клинически-
ми проявлениями (симптомными) и не ощущаемыми 
больными (бессимптомными). Встречаемость симп-
томных и бессимптомных форм составляет по 50% 
для каждой. При этом до 30% бессимптомных арит-
мий носит стойкий характер [1, 25, 26]. 

Эпизоды нарушений ритма подразделяются на 
устойчивый (длительностью более 30 секунд) и не-
устойчивый (менее 30 секунд), а также классифици-
руются на следующие формы:  

1) впервые выявленная – впервые диагностиро-
ванный эпизод независимо от длительности и тяже-
сти симптомов; 

2) пароксизмальная – длительностью до 7 суток с 
самопроизвольным, медикаментозным или при по-
мощи электрической кардиоверсии прекращением 
(чаще всего в первые 48 часов);  

3) персистирующая – длительностью более 7 су-
ток без самостоятельного прекращения, с устране-
нием на фоне медикаментозной или электрической 
кардиоверсии; 

4) длительно персистирующая – продолжается 
более 1 года на фоне стратегии контроля ритма 
сердца и последующим восстановлением на фоне 
кардиоверсии и абляции; 

5) постоянная – сохранение аритмии при отсут-
ствии эффекта от предшествующих попыток кар-
диоверсии и/или кардиохирургического лечения [2, 
17, 26]. 

 
Диагностика 
Фибрилляция и трепетание предсердий диагно-

стируются на фоне жалоб, при симптоматическом 
течении и, в любом случае, при помощи электро-
кардиографии, зарегистрированной во время при-
ступа аритмии. При ФП и ТП пациенты отмечают 
внезапное возникновение эпизодов перебоев в 
работе сердца или неритмичного сердцебиения, 
которые могут сопровождаться одышкой, кардиал-
гией, головокружением [17, 23]. При любом возник-
новении нерегулярного сердцебиения и пульса для 
верификации вида нарушения ритма сердца необ-
ходима регистрация электрокардиограммы (ЭКГ), 
при которой могут быть установлены: 

- нерегулярность интервалов RR при ФП и регу-
лярность их при ТП; 

- отсутствие зубцов Р и замещение их мелкими 
(при ФП) или крупными (при ТП) волнами фибрил-
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ляции с частотой от 300 (при ТП) до 600 (при ФП) в 
минуту [2, 26, 27]. 

При отсутствии пароксизма нарушений ритма 
сердца на момент регистрации ЭКГ, но указании на 
возможное их наличие в анамнезе, показано Холте-
ровское мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ) длительно-
стью от 24 часов до 7 суток [2, 17]. В настоящее время 
также распространены лёгкие в использовании па-
циентами внешние записывающие устройства – кар-
манные кардиокомплексы, такие как «кардиофлеш-
ка» и миникардиографы, позволяющие регистриро-
вать самими пациентами даже короткие пароксиз-
мы нарушений ритма сердца [1, 25]. При высокой 
настороженности и выполнении исследований ФП и 
ТП верифицируются в 70% случаев при подозрениях 
на нарушения ритма сердца [1]. 

Для оценки тяжести клинической симптоматики 
при эпизодах ФП и ТП в настоящее время предложе-
на шкалы EHRA (European heart rhythm association — 
Европейской ассоциации специалистов по лечению 
нарушений ритма сердца) (табл. 2.) [17, 24]. В соот-
ветствии с ней 15–30% лиц отмечают наличие силь-
но выраженной или лишающей трудоспособности 
симптоматики [17]. 

Однако данная шкала является субъективным 
мнением больного, что в отсутствии чётких крите-
риев тяжести течения пароксизма нарушений ритма 
сердца, особенно не сопровождающегося выра-
женными нарушениями гемодинамики, приводит к 
искажению её клинической значимости у ряда па-
циентов.  

 
Таблица 2. Модифицированная шкала EHRA [17] 
Table 2. Modified EHRA scale [17] 

Класс  Проявления Описание 
I Симптомов нет ФП не вызывает симптомов 

IIa Легкие симптомы Нормальная повседневная дея-
тельность не нарушается от симп-
томов, связанных с ФП 

IIb Средневыраженная 
симптоматика 

Ощущения, связанные с ФП, 
беспокоят пациента, но нормаль-
ная повседневная деятельность 
не нарушается 

III Выраженная  
симптоматика 

Нормальная повседневная актив-
ность нарушается из-за симпто-
мов, вызванных ФП 

IV Инвалидизирующие 
симптомы 

Нормальная повседневная актив-
ность невозможна 

 
Осложнения 
Фибрилляция и трепетание предсердий являют-

ся прогностически неблагоприятными нарушения-
ми ритма сердца, так как снижают качество жизни и 
увеличивают вероятность развития патологий, соче-
тающихся с высокой смертностью [28, 29].  

Гемодинамические изменения у больных ФП и 
ТП вследствие отсутствия синхронизации фаз сер-
дечного цикла, высокой частоты с нерегулярным 
желудочковым ритмом и снижением кровоснабже-

ния миокарда приводят к аритмогенной кардио-
миопатии. Так как асинхронизация работы предсер-
дий и желудочков снижает сердечный выброс до 
15% из-за недостаточного наполнения последних в 
диастолу, что ещё больше усугубляется при тахиси-
столии с частотой сокращения желудочков более 
120 ударов в минуту. Всё это способствует развитию 
или прогрессированию сердечной недостаточности 
(СН) на фоне прогрессирующей дилатации полостей 
сердца, которая, в свою очередь, усугубляет СН, 
создавая порочный круг. Сочетание ФП или ТП и 
сердечной недостаточности двукратно увеличивает 
риск смерти по сравнению с лицами, у которых эти 
патологии не сочетаются друг с другом [13, 30, 31]. 
Восстановление синусового ритма или удержание 
частоты сокращений желудочков не более 90 уда-
ров в минуту позволяет восстановить нормальную 
функцию желудочков, снизить скорость прогресси-
рования кардиомиопатии и сердечной недостаточ-
ности [18, 31]. 

ФП и ТП ассоциированы с повышенным риском 
развития кардиоэмболического (ишемического) и 
геморрагического (на фоне антикоагулянтной тера-
пии) инсульта и смерти от него [32–34]. До 25% всех 
инсультов регистрируется на фоне ФП и ТП [5, 12, 
32]. При этом тромбоэмболические осложнения 
одинаково часто устанавливаются при пароксиз-
мальной, постоянной или персистирующей формах 
аритмии [18, 35, 36].  

Ещё одним проявлением тромбоэмболических 
осложнением, присутствующим у 10–15% пациентов 
с ФП и ТП, являются когнитивные нарушения и де-
менция, которые в 2 раза чаще регистрируются при 
нарушениях ритма сердца, чем в общей популяции. 
Многие исследователи связывают появление и про-
грессирование этих состояний у рассматриваемых 
пациентов как результат возникновения множе-
ственных бессимптомных церебральных эмболов, 
которые могут быть обнаружены при магниторезо-
нансной томографии [12, 37]. 

Причиной тромбоэмболических осложнений при 
ФП и ТП без поражения клапанного аппарата серд-
ца в большинстве случаев является тромбоз левого 
предсердия, а чаще (92–98% случаев) его ушка (УЛП) 
[38–40]. От 8,9 до 27,1%, всех фибрилляций и трепе-
таний предсердий осложняется тромбозом ушка 
левого предсердия, при этом у достаточно большо-
го числа пациентов, даже при длительных парок-
сизмах нарушений ритма сердца, не принимающих 
по каким-либо причинам антикоагулянтной терапии 
тромботические массы могут отсутствовать [41–43]. 
Поиск надёжных предикторов тромбоза УЛП оста-
ётся актуальной проблемой, так как может влиять на 
объём и длительность антикоагулянтной тарапии 
[44]. 
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Общепринятыми предикторами тромбоза УЛП 
считаются особенности его анатомического строе-
ния, размеров и формы у конкретного пациента, а 
также скорости изгнания крови из предсердий в 
желудочки [45–47]. 

Тело УЛП может быть в виде одной (20%), двух 
(54%), трёх (23%) или четырёх и более (3%) долек, в 
зависимости от взаиморасположения которых при 
компьютерной или магнитно-резонансной томогра-
фии выделяют следующие морфологические вари-
анты УЛП: «куриное крыло», «кактус», «флюгер», 
«цветная капуста», встречающееся у 48%, 30%, 19% и 
3% пациентов соответственно [45, 48, 49]. Морфоло-
гический тип «куриное крыло» наименее тромбо-
опасен, при нём тромбоз ушка левого предсердия 
встречается всего в 9% случаев, а при других мор-
фологических типах – в 17,7% случаев. Распростра-
нённость ОНМК в указанных морфологических типах 
составляет 4%, 12%, 10% и 18% соответственно [50].  

Размер ушка левого предсердия у взрослых лю-
дей составляет в длину от 16 до 51 мм, а в ширину – 
от 10 до 40 мм. Объём полости УЛП колеблется от 
0,7 до 19,2 мл и содержит трабекулы и гребешко-
вые мышцы [32]. Расширение размеров и объёма 
УЛП увеличивает вероятность развития в нём тром-
боза до 10 раз [51].  

Морфологический тип и размеры влияют на ско-
рость кровотока в УЛП, опосредуя связь с вероят-
ностью образования тромба. Скорость изгнания 
крови из УЛП при синусовом ритме колеблется от 
50 до 100 см/с, при ТП снижается в среднем до 25–
60 см/с, а при ФП – до 20–50 см/с, а наличие уже 
образовавшегося тромба ещё больше снижает ско-
рость кровотока в данной области [3, 52, 53]. При 
этом широко распространённое заблуждение, что 
тромбоз УЛП связан со снижением скорости изгна-
ния ниже 20 см/с, так как даже значения ниже  
40 см/с повышают шансы развития тромбоэмболи-
ческих осложнений в 2,80 раза [46, 47]. 

Помимо анатомических особенностей строения 
УЛП и скорости кровотока в нём, в генезе тромбоза 
УЛП выделяют генетическую предрасположенность, 
а также активацию системы свертывания крови и 
агрегацией эритроцитов, в том числе при эндотели-
альной дисфункции [1]. 

Тромбоэмболические осложнения и сердечная 
недостаточность у пациентов с ФП и ТП одновре-
менно присутствуют в 22–42% случаев, взаимопред-
располагая и усугубляя друг друга [12, 42]. Выявле-
ние тромба в УЛП ассоциируется не только с высо-
ким риском тромбоэмболических осложнений, но и 
с прогрессированием СН, что ассоциируется со 
смертельным исходом в 30,8% случаев [42].  

Замедление прогрессии аритмии рассматрива-
ется как одна из приоритетных задач лечения ФП и 
ТП [18]. Наиболее адекватно этого можно достичь 

путём восстановления и удержания синусового 
ритма или контроля частоты желудочковых сокра-
щений [2, 17, 54].  

 
Тактика ведения пациентов фибрилляцией  
предсердий 
Принятие решения о виде и объёме терапии за-

висит от формы аритмии, сроков развития наруше-
ний ритма сердца, тяжести его течения и наличия 
осложнений или вероятности их развития. Так, у 
пациентов с ФП или ТП с признаками острой СН или 
ишемии миокарда наиболее целесообразно вос-
становление адекватной гемодинамики путём уре-
жения ритма сердца, а в идеале – восстановления 
синусового ритма. Пациентам с длительностью 
нарушений ритма сердца менее 48 часов показано 
восстановление синусового ритма, а при сроках 
более 2 суток или неизвестной длительности кар-
диоверсия может быть проведена только после 
исключения наличия тромбоза УЛП при помощи, 
наиболее часто, чреспищеводной ЭхоКГ (ЧП-ЭхоКГ) 
[1, 55]. 

Стратегия купирования эпизодов ФП и ТП и 
удержания синусового ритма позволяет значитель-
но снизить вероятность развития осложнений и 
улучшить качество жизни пациентов по сравнению 
со стратегией контроля частоты сокращения желу-
дочков [18, 56, 57]. Однако ряд авторов с этим не 
согласны, утверждая, что оба подхода практически 
одинаково эффективны, что приводит порой к не-
обоснованному выбору необременительного кон-
троля частоты сокращения желудочков с назначе-
нием пульсурежающих препаратов [18].  

Кардиоверсия может быть медикаментозной или 
при помощи электроимпульсной терапии [58]. Для 
проведения фармакологической кардиоверсии в 
России используются пропафенон, амиодарон, ни-
феридил и прокаинамид [2]. Эффективность этих 
препаратов и электрической кардиоверсии (ЭИТ) 
для восстановления синусового ритма, а также сро-
ки его наступления представлены в таблице 3 [5, 26, 
57, 59]. 

 
Таблица 3. Характеристика медикаментозной и электрической 
кардиоверсии у больных фибрилляцией и трепетанием предсер-
дий [5, 26, 57, 59] 
Table 3. Characteristics of drug and electrical cardioversion in pa-
tients with atrial fibrillation and flutter [5, 26, 57, 59] 

Препарат Эффектив-
ность  

при ФП, % 

Эффектив-
ность  

при ТП, % 

Время 
наступления 

эффекта 
Амиодарон 70–82 22–26 12–24 часа 
Пропафенон 80–84 – 0,5–2 часа 
Ниферидил 78–92 79–94 15–30 минут 
Прокаинамид 72–85 51–59 15–30 минут 
ЭИТ 85–95 91–97 мгновенно 

 
 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 3 

 

Каждый из способов конверсии ритма имеет 
свои недостатки, что обуславливает продолжение 
попыток создания универсального антиаритмиче-
ского препарата с высоким уровнем эффективности 
и минимальными побочными эффектами. 

Выбор препарата для длительного удержания 
синусового ритма основывается на его безопасно-
сти и эффективности у конкретного пациента. 
Наиболее часто назначаются соталол, пропафенон, 
лаппаконитина гидробромид и диэтиламинопропи-
онилэтоксикарбониламинофенотиазина гидрохло-
рид. У пациентов с ФП и ТП с СН и низкой фракцией 
выброса левого желудочка препаратом выбора для 
длительной профилактики рецидивов нарушений 
ритма сердца является амиодарон. У остальных 
пациентов в большинстве случаев амиодарон рас-
сматривается в качестве препарата 2-й линии при 
неэффективности других, вышеперечисленных, ан-
тиаритмических средств [2, 17, 23]. 

При выборе стратегии контроля частоты сокра-
щения желудочков целевыми значениями являются 
менее 110 ударов в минуту в состоянии покоя. Ис-
пользуются такие группы препаратов, как бета-
адреноблокаторы, недигидропиридиновые блокато-
ры кальциевых каналов, а при их неэффективности 
или противопоказаниях к ним, а также при выражен-
ной сердечной недостаточности – дигоксин [2, 17]. 

Также возможны хирургические методы лечения, 
наиболее распространённым из которых является 
радиочастотная аблация (РЧА). При ФП данный ме-
тод наиболее эффективен при эктопической актив-
ность только в устьях лёгочных вен, вызывая пре-
кращение пароксизмов аритмии в 64–86% случаев. 
При расширениях зоны эктопической активности по 
предсердиям эффективность РЧА снижается, и пре-
кращение аритмии наблюдается в 41–62% случаев. 
Но её значимость сохраняется, так как у 42–47% па-
циентов наблюдается уменьшение количества и 
длительности пароксизмов. При типичном трепета-
нии предсердий проводится катетерная абляция 
кава-трикуспидального перешейка с эффективно-
стью в виде прекращения приступов нарушений 
ритма сердца в 89–95% случаев [1, 2, 17]. 

 
Профилактика тромбоэмболических осложнений 
У всех пациентов с ФП и ТП необходимо оцени-

вать риск инсульта и системных эмболий, профилак-
тика и лечение которых осуществляется назначени-
ем атикоагулянтной терапии (АКТ) [60, 61]. У пациен-
тов с гемодинамически значимым митральным сте-
нозом или механическими протезами клапанов 
сердца, а также у больных гипертрофической кар-
диомиопатией ФП сама по себе свидетельствует о 
высоком риске тромбоэмболии и служит показанием 
к назначению АКТ. В остальных случаях, у пациентов 
с неклапанными ФП и ТП, вопрос о назначении по-

стоянной АКТ решается в зависимости от оценки 
риска инсульта по шкале CHA2DS2-VASc, в основе 
которой лежит балльная оценка 8 факторов риска: 
сердечная недостаточность, артериальная гипер-
тензия, возраст 75 лет и старше, сахарный диабет, 
перенесённый инсульт, заболевания сосудов, воз-
раст 65–74 года и женский пол. Вероятность разви-
тия инсульта в течение года варьирует от 0% при 
«нулевой» оценке риска по шкале CHA2DS2-VASc до 
15,2% при максимальной возможной оценке риска, 
равной 9 баллам [17, 23, 62]. 

Для повышения прогностической значимости шка-
лы CHA2DS2‑VASc в разное время были предложены 
её модификации за счёт добавления дополнительных 
предикторов: CHA2DS2‑VASc-MS (учитывание метабо-
лического синдрома), CHA2DS2VASc-AFR и 
CHA2DS2VASc-RAF (учитывание хронической болезни 
почек и длительность пароксизма ФП) [1, 38, 63]. Так-
же предпринимаются попытки использования в каче-
стве предикторов тромбоэмболических осложнений 
инструментальных и лабораторных исследований, в 
частности, таких как: объём левого предсердия ≥ 50 
мл, уровень мозгового натрийуретического пептида 
(МНУП) > 75 пг/мл в крови и фракция выброса левого 
желудочка < 56%, давление наполнения левого желу-
дочка, индекс объёма левого предсердия и его отно-
шение к фракции выброса левого желудочка 
(ФВ/ИОЛП < 1,5), а также снижение глобальной пико-
вой деформации левого предсердия [42, 44, 63]. 

Большинство пациентов с эпизодом ФП и ТП нуж-
даются в АКТ за исключением случаев, когда риск 
тромбоэмболических осложнений низкий (отсут-
ствуют факторы риска тромбоэмболических ослож-
нений) и нет показаний к кардиоверсии (например, 
если приступ прекращается в течение 24–48 ч).  
У остальных пациентов, не получавших АКТ, в тече-
ние первой недели после кардиоверсии возрастает 
риск тромбоэмболических осложнений в 50 раз, так 
как при возобновление регулярной сократительной 
активности миокарда предсердий тромб фрагменти-
руется и попадает в системный кровоток [1, 2, 17 42]. 
Адекватная АКТ снижает шансы образования тромба 
в УЛП в 7,35 раза [60, 64]. Но даже приём антикоагу-
лянтов не гарантирует полное отсутствие тромбоза 
УЛП, который регистрируется у 0,6–8,3% пациентов 
данной кагорты [65]. Однако в литературе нет досто-
верных и чётких данных о том, что могло способство-
вать появлению тромбоза УЛП у этих пациентов: ге-
нетические особенности организма, вид антикоагу-
лянтной терапии, сроки его приема и т.д. 

После проведения кардиоверсии приём АКТ не-
обходим от четырёх недель до пожизненного приё-
ма [2, 17, 23]. 

В случае выявления при ЧП-ЭхоКГ тромбоза УЛП, 
от попыток конверсии сердечного ритма необходи-
мо отказаться минимум на 3 недели, в течение 

https://www.vidal.by/poisk_preparatov/veschestva/lappaconitine-hydrobromide.html


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 3 Клиническая медицина 

 

которых показана адекватная АКТ. По прошествии 
курса терапии перед кардиоверсией следует рас-
смотреть вопрос о проведении повторной ЧП-ЭхоКГ 
для подтверждения растворения тромба [26, 65]. 

Эффективность растворения тромбов ушка лево-
го предсердия на фоне приёма варфарина с достиг-
нутыми целевыми значениями МНО в пределах 3 
составляла 78%, ривароксабана – 81,7%, апиксабана 
и дабигатрана – 77% [60, 66–69]. Но даже приём 
адекватной АКТ не исключает рецидивирование 
развития тромбоза [64, 65]. 

Хирургическими методами профилактики эмбо-
лии тромботических масс из ушка левого предсер-
дия у пациентов с ФП и ТП является изоляция УЛП 
путём его ушивания или транс-катетерной имплан-
тации устройства – окклюдера, при этом в послед-
нее время первый метод практически не применя-
ется. Актуальным вопросом остаётся эффективность 
и безопасность оперативного и медикаментозного 
методов профилактики тромбоэмболических 
осложнений, что побуждает большое количество 
исследователей проводить сравнительные анализы, 
результаты которых пока не однозначны. Всё чаще 
звучат мнения, что по эффективности и безопасно-
сти имплантация окклюдера УЛП не уступает анти-
коагулянтной терапии, но пока эндоваскулярная 
изоляция УЛП рекомендована только при наличии 
противопоказаний к антикоагулянтной терапии [70]. 

 
Заключение 
Проанализировав доступные литературные со-

временные данные можно утверждать, что актуаль-
ными остаются следующие нерешённые вопросы:  

1. У кого из пациентов с ФП и ТП, а также при ка-
ких условиях развивается тромбоз ушка левого 
предсердия и как на этот процесс влияют длитель-
ность аритмии, генетическая предрасположенность 
и другие критерии, установление которых имеет 
важное прогностическое значение и способствует 
персонифицированному подбору адекватного про-
филактического лечения? 

2. Почему у комплаентных пациентов, принима-
ющих адекватные дозы антикоагулянов, регистри-
руются тромбозы ушка левого предсердия?  

3. Является ли, и при каких условиях, изоляция 
ушка левого предсердия хирургическими методами 
основанием для отказа от антикоагулянтной тера-
пии? Не будет ли отказ от приема антикоагулянтов у 
пациентов с имплантированным окклюдером со-
пряжен с учащением когнитивных нарушений на 
фоне тромбоэмболических осложнений тромбами 
малого диаметра?  

4. Стоит ли более активно внедрять катетерную 
абляцию у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП и ТП на ранних этапах, когда эктопические очаги 
локализованы на более узкой площади предсер-
дия? 

5. Возможно ли установление критериев для со-
здания алгоритмированных подходов для конвер-
сии ритма сердца и контроля синусового ритма? 

Всё это, а также повышение осведомлённости 
врачей и пациентов о факторах риска, течении и 
способах лечения и профилактики осложнений 
фибрилляции и трепетания предсердий, поможет 
более адекватно решать вопросы, связанные с дан-
ными видами нарушений ритма сердца. 
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