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Цель исследования: на основании данных Регистра новых случаев госпитальной тромбоэмболии легочной ар-
терии в стационарах г. Томска (2003–2012 гг.) изучить условия развития тромбоэмболии у пациентов с фибрилля-
цией предсердий.
В базу данных Регистра новых случаев госпитальной тромбоэмболии легочной артерии были включены данные 
пациентов с тромбоэмболией легочной артерии (751 человек), умерших в стационарах города и подвергнутых ау-
топсии. Среди них выявлено 238 пациентов, у которых до развития тромбоэмболии легочной артерии имела место 
фибрилляция предсердий (у 185 пациентов — постоянная форма фибрилляции предсердий, у 53 — пароксизмаль-
ная и персистирующая). Среди метаболических нарушений у 25% пациентов выявлено ожирение различной степе-
ни и у 27% — сахарный диабет 2-го типа. Хроническая сердечная недостаточность 2-й стадии в фазе декомпенса-
ции диагностирована у 41% пациентов. Количество верифицированных случаев тромбоэмболии легочной артерии  
у лиц с фибрилляцией предсердий существенно не отличалось от пациентов без фибрилляции и составило 40%. По 
данным аутопсии, легочная эмболия признана основной причиной смерти более чем у половины лиц с фибрил-
ляцией (в 131 случае). Массивный объем поражения легочной артерии выявлен у 109 пациентов с фибрилляцией 
предсердий (46%). Среди лиц с тромбоэмболией из правых камер сердца фибрилляция предсердий в целом (неза-
висимо от формы) встречалась в 56% случаев, то есть существенно чаще, чем у пациентов с источником эмболии  
в верхней полой вене (14,3%, р=0,005), венах нижних конечностей (27%, р<0,001) и венах малого таза (2,6%, р=0,014). 
Подобные соотношения выявлены у лиц с хронической формой фибрилляции предсердий. Для пароксизмаль-
ной формы различий между группами с разными источниками эмболии выявить не удалось. По данным аутопсии, 
у лиц с фибрилляцией предсердий правые отделы сердца были источником тромбоэмболии легочной артерии  
у 121 пациента (48%), из них в 85% случаев тромбы располагались в ушке правого предсердия.
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Aims. Based on the data of the Register of new cases of pulmonary arterial thromboembolism (PE) in Tomsk hospitals 
(2003–2012), to study the development of thromboembolism in patients with atrial fibrillation (AF).
Results. The database of the Register of new cases of hospital PE included data from patients with PE (751 people) who 
died in the city’s hospitals and underwent autopsy. Among them, 238 patients were identified who had AF before the 
development of PE (in 185 patients — a permanent form of AF, in 53 — paroxysmal and persistent). Among metabolic 
disorders, 25% of patients showed obesity of various degrees and 27% had type 2 diabetes. Chronic heart failure 2 stages in 
the phase of decompensation was diagnosed in 41% of patients. The number of verified cases of PE in persons with AF did 
not differ significantly from patients without fibrillation and was 40%. According to autopsy data, pulmonary embolism is 
recognized as the main cause of death in more than half of people with AF (in 131 cases). A massive volume of pulmonary 
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artery disease was detected in 109 patients with AF (46%). Among patients with thromboembolism from the right heart 
chambers, AF as a whole (regardless of form) was found in 56% of cases, that is, significantly more often than in patients 
with a source of embolism in the inferior vena cava (14.3%, p=0.005), veins of the lower limbs (27%, p<0.001) and veins 
of the pelvis (2.6%, p=0.014). Similar relationships were found in persons with chronic AF. For the paroxysmal form of 
differences between groups with different sources of embolism, it was not possible to identify. According to autopsy data, 
in patients with atrial fibrillation, the right heart was the source of PE in 121 patients (48%), 85% of them in the right atrial 
appendage.
Keywords: comorbidity, pulmonary thromboembolism, atrial fibrillation, embolism sources, heart chambers, right atrial 
appendage
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Введение

Общеизвестно, что фибрилляция предсердий (ФП) 
является фактором риска развития эмбологенного ин-
фаркта мозга [1, 2]. При этом наиболее часто тромбы, 
которые становятся его причиной, располагаются в ушке 
левого предсердия и становятся причиной инсульта, ин-
фаркта почки, мезентериальной тромбоэмболии и др.  
В то же время роль ФП в развитии тромбоэмболии мало-
го круга кровообращения пока недостаточно изучена [3]. 
Более того, длительное время ведутся дискуссии о том, 
что же при пароксизмальной ФП первично: тромбоэм-
болия как острое состояние обуславливает перегрузку 
правых отделов сердца и «запускает» ФП или пароксизм 
ФП вследствие турбулентности тока крови и изменения 
гемодинамики способствует формированию тромботи-
ческих масс и эмболизации ими сосудов [4–6].

По данным Austin Chin Chwan Ng и соавт. (2016), изу-
чавших эти вопросы, у 81,9% включенных в исследование 
пациентов ФП не регистрировалась до развития эмбо-
лии. В дальнейшем, после развития ТЭЛА, ФП выявлялась  
у 14% лиц, составив, таким образом, за время исследова-
ния в целом 32,1% случаев при средней продолжительно-
сти наблюдения 5,0±3,7 года. На основании исследования 
в качестве наиболее значимых независимых предикто-
ров развития ФП после острой ТЭЛА были выделены 
зафиксированная в анамнезе застойная сердечная не-
достаточность — отношение шансов (ОШ) 1,88; 95% ДИ 
[1,12–3,16], р=0,02; сахарный диабет — ОШ 1,72; 95% ДИ 
[1,07–2,77], р=0,02; обструктивное апноэ сна — ОШ 4,83; 
95% ДИ [1,48–15,81], р=0,009 и однодневный уровень сы-
вороточного натрия во время начала симптомов легоч-
ной эмболии (ОШ 0,94; 95% ДИ [0,90–0,98], р=0,002) [7].

Несомненно, ФП создает дополнительные трудности 
и для диагностики легочной эмболии, поскольку на ее 
фоне некоторые электрокардиографические признаки 
перегрузки правых отделов сердца, в том числе синдром 
S1Q3, становятся менее очевидными. С другой стороны, 
одышка, одно из наиболее частых клинических проявле-
ний ТЭЛА, является также типичным симптомом тахиси-
столической формы ФП и, соответственно, может ими-
тировать клиническую картину легочной эмболии [8]. 
Проведенный Gex G. и соавт. в 2012 г. анализ данных двух 
исследований, включивших 2449 пациентов, госпитали-
зированных с клиническим подозрением на легочную 

эмболию, позволил выявить некоторые закономерно-
сти в этом отношении. Оказалось, что когда подозрение 
на ТЭЛА было основано только на впервые выявленной 
одышке, при более детальном обследовании диагности-
ровалась ФП, а вероятность находки ТЭЛА была низкой. 
В то же время у пациентов с ФП и клиническими про-
явлениями в виде изолированной боли в грудной клетке 
вероятность выявления легочной эмболии была более 
высокой [9].

Несмотря на известную роль ФП в формировании 
тромбов в левых отделах сердца, пока нет неопровер-
жимых фактов связи ФП с развитием тромбоза правых 
камер, хотя логически эта связь весьма вероятна. Пробел 
в знаниях, видимо, обусловлен определенной недоступ-
ностью правых отделов сердца для неинвазивных визуа-
лизирующих диагностических исследований и в первую 
очередь для использующейся рутинно трансторакаль-
ной эхокардиографии. Этим обусловлено и отсутствие 
четкого представления в отношении распространенно-
сти тромбоза правого предсердия и правого желудочка  
в целом, независимо от ритма сердца, а также связанных 
с тромботическими процессами в правых камерах ри-
сков развития легочной эмболии. Распространенность  
и заболеваемость ФП у пациентов с ТЭЛА, ее предикто-
ры и вклад в развитие эмболических осложнений также 
остаются неясными.

По данным одного из наиболее крупных исследова-
ний в этом направлении — шведского Регистра в г. Маль-
ме (2005 г., 23 796 аутопсий), внутрисердечный тромбоз 
выявлен у 7,2% пациентов. При этом распространенность 
легочной эмболии у лиц с изолированным внутрисер-
дечным тромбозом левых камер сердца, изолированным 
внутрисердечным тромбозом правых камер сердца и со-
четанным внутрисердечным тромбозом составила 28,5, 
35,6 и 48,9%, соответственно. Согласно результатам этого 
исследования, пациенты, умирающие от ишемической 
болезни сердца (ИБС), имели в 3,2 (2,7–3,6) раза более 
высокий риск внутрисердечного тромбоза правых ка-
мер, который в 43% случаев привел к развитию ТЭЛА [10]. 
В исследовании Kukla P., McIntyre W. F. и соавт. (2015 г., 
1006 пациентов) тромбоз правых камер сердца выявлен 
у 5% пациентов. Сочетание ФП и тромбоза правых камер 
сердца обнаружено у 16 больных (2%) [11]. При этом 
данные последних лет убедительно показывают, что на-
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личие ФП негативно влияет на прогноз в отношении ле-
тального исхода от всех причин в целом и у лиц с ТЭЛА 
в частности [12]. Многими авторами показана связь ФП  
с артериальной гипертонией, ИБС, ожирением, сердеч-
ной недостаточностью, сахарным диабетом, бронхоле-
гочными заболеваниями и рядом других патологических 
состояний, причем их наличие способствует сохране-
нию ФП и переходу ее в хроническую форму [13]. ТЭЛА 
является сложной многогранной патологией, которая 
связана со множеством факторов риска различной на-
правленности [14–16]. Поэтому развитие и значение ФП 
у лиц с ТЭЛА необходимо рассматривать в том числе  
и, возможно, в первую очередь через призму коморбид-
ности, продуктом которой является как ФП, так и сама 
легочная эмболия.

Цель исследования: на основании данных Регистра 
новых случаев госпитальной ТЭЛА в стационарах г. Том-
ска (2003–2012 гг.) изучить условия развития тромбоэм-
болии у пациентов с ФП.

Материал и методы

В среднеурбанизированном городе Западной Сиби-
ри, Томске, создан автоматизированный госпитальный 
Регистр ТЭЛА (2003–2012 гг.). Он зарегистрирован в объ-
единенном фонде электронных ресурсов «Наука и обра-
зование». На основании данных историй болезни, прото-
колов и заключений патологоанатомических вскрытий  
в базу данных Регистра были включены пациенты с ТЭЛА 
(751 человек), умершие в стационарах города и подвер-
гнутые аутопсии в период с 01.01.03 по 31.12.12. Среди 
них выявлено 238 пациентов, у которых до развития ТЭЛА 
имела место ФП, причем у 185 пациентов — постоянная 
форма ФП, у 53 — пароксизмальная и персистирующая. 
Это были пациенты в возрасте от 41 до 85 лет, средний 
возраст составил 69,65±14,08 года. Значимых отличий по 
возрасту между лицами с различными формами ФП нам 
выявить не удалось. Во всех случаях ФП рассматривалась 
в рамках проявлений ИБС, коронарный атеросклероз 
был подтвержден гистологическими исследованиями, 
клинические проявления ИБС соответствовали стенокар-
дии напряжения 2–3-го функционального класса.

Степень ожирения оценивали согласно критериям 
ВОЗ (2004) [17]. В связи с началом исследования в 2003 г. 
в нашей работе использовалась классификация сахарно-
го диабета, предложенная ВОЗ в 1999 г. соответствующи-
ми критериями, а не последняя версия классификации, 
предложенная в 2010 г. Американской диабетической ас-
социацией [18, 19].

Статистическая обработка фактического материала 
проводилась с использованием пакетов программ SAS 9 
и SPSS 21. Анализ качественных признаков проводился 
посредством таблиц сопряженности с использованием 
критерия Пирсона χ2. Оценку статистической значимо-
сти различий между долями проводили с использова-
нием z-критерия. Для определения зависимостей между 
признаками использовали коэффициент Крамера. Для 
определения взаимосвязи между количественными и ка-

чественными признаками использовался метод логисти-
ческой регрессии.

Количественные данные представляли в виде М±SD. 
Критический уровень значимости p для всех используе-
мых процедур статистического анализа принимали рав-
ным 0,05.

Результаты и обсуждение

Все пациенты с ФП имели нескорректированную ме-
дикаментозно гиперхолестеринемию. Кроме того, среди 
метаболических нарушений у 25% пациентов выявлено 
ожирение различной степени и у 27% — сахарный диа-
бет 2-го типа. Хроническая сердечная недостаточность 
2-й  стадии в фазе декомпенсации диагностирована  
у 41% пациентов. Количество верифицированных случаев 
ТЭЛА у лиц с ФП существенно не отличалось от пациен-
тов без ФП и составило 40%. Согласно данным аутопсии, 
легочная эмболия признана основной причиной смерти 
более чем у половины лиц с ФП (в 131 случае). Массивный 
объем поражения легочной артерии выявлен у 109  па- 
циентов (46%), субмассивный объем поражения —  
у 66 пациентов (28%) и сегментарный — у 62 пациентов 
(26% случаев). Рецидивирующее течение тромбоэмболии 
имело место у 74 пациентов (31%).

При анализе данных по источникам эмболии в целом 
у пациентов с ТЭЛА (751 человек) обнаружено, что сре-
ди лиц с тромбоэмболией из правых камер сердца ФП 
встречалась в 56% случаев, то есть существенно чаще, 
чем у пациентов с источником эмболии в верхней полой 
вене (14,3%, р=0,005), венах нижних конечностей (27%, 
р<0,001) и венах малого таза (2,6%, р=0,014). Подобные 
соотношения выявлены у лиц с постоянной (хрониче-
ской) формой ФП: она существенно чаще встречалась  
у лиц с ТЭЛА из правых камер сердца по сравнению с па-
циентами, у которых источником эмболии были верхняя 
полая вена (11,8%, р=0,005), вены нижних конечностей 
(21,4%, p<0,001) и вены малого таза (2,6%, р=0,029). При 
этом в отношении пароксизмальной формы ФП разли-
чий между группами с разными источниками эмболии 
выявить не удалось.

По данным аутопсии, в группе лиц с ФП (238 паци-
ентов) правые отделы сердца были источником ТЭЛА  
у 121 пациента (48%), из них в 103 случаях (85%) тром-
бы располагались в ушке правого предсердия и в 18 слу-
чаях (15%) — пристеночно в правом предсердии или  
в правом желудочке. В ветвях нижней полой вены тромбы 
обнаружены в 126 случаях (53%). При этом в 27% имело 
место сочетанное тромбообразование в правых и левых 
камерах сердца, в 6% — в правых камерах сердца и ветвях 
нижней полой вены. Не обнаружены взаимосвязи между 
наличием ФП и толщиной стенки правого желудочка, на-
личием ФП и симптомокомплексом «хронического ле-
гочного сердца».

В действующей версии Рекомендаций Европейского 
общества кардиологов по диагностике и лечению острой 
ТЭЛА (2014) в список ее известных факторов риска вклю-
чена ФП, возникшая в течение ближайших 3 мес. по от-
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ношению к эпизоду легочной эмболии. Однако, согласно 
полученным нами данным, большее значение для разви-
тия артериальной тромбоэмболии малого круга крово-
обращения имеет постоянная/хроническая форма ФП, 
неразрывно связанная с множественной коморбидной 
патологией.

Таким образом, многие позиции в отношении взаи-
мосвязей легочной эмболии и нарушений ритма сердца 
еще предстоит изучить, однако, согласно полученным 
нами данным, патогенетические параллели между ФП  
и ТЭЛА очевидны [3]. Их несомненное присутствие 
обосновывает более тщательный и творческий подход  
в отношении поисков источников тромбоэмболии, чем 
только принятое в настоящее время проведение ком-
прессионного ультразвукового исследования вен ниж-
них конечностей. Для уточнения места первичного 
тромбообразования лицам с ФП необходимо проводить 
чреспищеводную эхокардиографию [20], мультиспираль-
ную компьютерную томографию или магнитно-резо-
нансную томографию сердца [21] как методы, позволяю-
щие в большинстве случаев качественно визуализировать 
правые отделы сердца.
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