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Представлено клиническое наблюдение успешной 
диагностики и хирургического лечения редкого ослож-
нения констриктивного перикардита, тромбоза левого 
и правого предсердий. Оптимальная тактика лечения 
при тромбозе полостей сердца окончательно не опре-
делена и во многом зависит от точной диагностики ха-
рактера тромба, сопутствующих заболеваний и оценки 
риска возникновения тромбоэмболии. Основываясь на 
данных эхокардиографии и МСКТ с болюсным конт-
растным усилением в динамике, первым этапом был 
проведен курс консервативной терапии, включающий 
непрямые антикоагулянты, что привело к лизированию 
тромбом через 1,5 мес. Затем выполнена субтотальная 
перикардэктомия с полной нормализацией гемодина-
мики. Двухэтапная тактика лечения позволила избе-
жать хирургического вмешательства в условиях искус-
ственного кровообращения у пациента с выраженной 
недостаточностью кровообращения и тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями.

Ключевые слова: констриктивный перикардит, 

тром боз левого, правого предсердий, антикоагулянты, 
эхо кардиография, компьтерная томография.

***

Presents a clinical case of successful diagnosis and sur-
gical treatment of rare complications constrictive pericardi-
tis, thrombosis of the left and right аtria. The optimal treat-
ment strategy in thrombosis of the cavities of the heart has 
not been finally determined and depends on accurate diag-
nosis of the nature of the thrombus, comorbidities and risk 
assessment of thromboembolism. Course of conservative 
therapy, including indirect anticoagulants, in the dynamics 
of the first stage was conducted based on the data of echo-
cardiography and multislice spiral CT with bolus contrast 
enhancement (MSCT) A. The subtotal pericardectomy with 
full normalization of hemodynamics was made then. Two-
step treatment strategy allowed us to avoid surgery under 
extracorporeal circulation in patients with severe circulatory 
failure and severe concomitant diseases.

Key words: constrictive pericarditis, left, right atrial 
throm bosis, anticoagulation, echocardiography, computer 
tomography.
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Вве де ние 
Вну т ри сер деч ные тром бы пред став ля ют зна-

чи тель ную кли ни че с кую про бле му. При ня то счи-
тать, что тром бы ча ще об ра зу ют ся в ле вых по ло с-
тях серд ца. Од на ко су ще ст ву ют убе ди тель ные 
дан ные о боль шой ча с то те тром бо об ра зо ва ния 
и спра ва [1]. Тем не ме нее од но вре мен ный тром-
боз пра во го (ПП) и ле во го пред сер дия (ЛП) до ста-
точ но ред кая кли ни че с кая си ту а ция [2, 3]. В этом 
слу чае воз ни ка ет ре аль ная опас ность тром бо эм-
бо лии легоч ной ар те рии (ТЭ ЛА) или со су дов боль-
шо го кру га кро во об ра ще ния [4–8]. Ран няя ди а гно-
с ти ка и свое вре мен но на ча тое ле че ние умень ша-
ют опас ность раз ви тия тя же лых ос лож не ний [9, 
10]. Од на ко окон ча тель но не оп ре де ле ны воз мож-
но с ти эхо кар ди о гра фии (ЭхоКГ) и МСКТ с бо люс-
ным кон т ра ст ным уси ле ни ем при тром бо зе по ло с-
тей серд ца, не вы ра бо та на оп ти маль ная так ти ка 
ле че ния.

Кли ни че с кое на блю де ние
Боль ной К., 72 лет. В ян ва ре 2013 г. по сле про студ-

но го за бо ле ва ния по яви лись боль за гру ди ной, сла-
бость, одыш ка при на груз ке, серд це би е ние. Воз ник ла 
по сто ян ная фор ма фи б рил ля ции пред сер дий. 
При ЭхоКГ вы яв ле но на коп ле ние экс су да та в по ло с ти пе-
ри кар да и пле в раль ных по ло с тях. По став лен ди а гноз 
“экс су да тив ный пе ри кар дит”. Про во ди мая в те че ние 
4 мес кон сер ва тив ная те ра пия бы ла ма ло эф фек тив на. 
Яв ле ния не до ста точ но с ти кро во об ра ще ния про грес сив-
но на ра с та ли.

В Ин сти тут хи рур гии им. А.В. Виш нев ско го па ци ент 
по сту пил в тя же лом со сто я нии. При ос мо т ре одыш ка 
в по кое, жел туш ность кож ных по кро вов, ак ро ци а ноз, 
оте ки ниж них ко неч но с тей, ге па то ме га лия. В лег ких 
хри пы и ос лаб ле ние ды ха ния в ниж них от де лах. То ны 
серд ца глу хие, шу мов нет. На ЭКГ фи б рил ля ция пред-
сер дий с ЧСС до 90–120 в 1 мин. АД 110/70 мм рт.ст. 
Зна чи тель но сни же ны жиз нен ная ем кость лег ких и ско-
ро ст ные по ка за те ли.

ЭхоКГ. По зад ней и ча с тич но бо ко вой стен кам ле во-
го же лу доч ка (ЛЖ) оп ре де ля ет ся слой жид ко с ти тол щи-
ной до 45–55 мм, над ПП 17 мм, над пе ред ней стен кой 
пра во го же лу доч ка (ПЖ) 5 мм, суб ко с таль но меж ду пе-
че нью и ПЖ 24 мм (рис. 1). Раз ме ры же лу доч ков в нор-
ме (ЛЖ = 42 мм, ПЖ = 20 мм), уве ли че ны раз ме ры обо их 
пред сер дий (ЛП = 39 см2, ПП = 29 см2). Кла па ны ин такт-
ны. Фрак ция вы бро са со став ля ет 54%. Дав ле ние в ле-
гоч ной ар те рии 55 мм рт.ст. За клю че ние: ги д ро пе ри-
кард. Уве ли че ние раз ме ров ПП и ЛП. Ле гоч ная ги пер-
тен зия I–II сте пе ни.

МСКТ. В ле вой пле в раль ной по ло с ти оп ре де ля ет ся 
зна чи тель ное ко ли че ст во жид ко с ти, рас про ст ра ня ю-
щей ся по зад ней по верх но с ти от ба заль ных от де лов 
до вер хуш ки лег ко го (рис. 2). При ле жа щая па рен хи ма 

Рис. 1. Эхокардиограмма. По задней стенке левого 
желудочка определяется слой жидкости толщиной до 
45–55 мм (обозначено метками).

Рис. 2. КТ-изображение в сагиттальной проекции. 
В левой плевральной полости определяется большое 
количество свободной жидкости, распространяющейся 
по задней поверхности до верхушки легкого.

Рис. 3. КТ-изображение в аксиальной проекции, 
“ле гочное окно”. Объем 8–9–10 сегментов левого 
легкого уменьшен, прилежащая паренхима 
компремирована, визуализируются многочисленные 
зоны панлобулярной эмфиземы.
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ком пре ми ро ва на, в обо их лег ких мно го чис лен ные зо ны 
пан ло бу ляр ной эм фи зе мы (рис. 3). Пе ри кард утол щен 
до 5 мм, ли ст ки пе ри кар да сра ще ны по пе ред не бо ко вой 
по верх но с ти ПЖ и в об ла с ти вер хуш ки ЛЖ. В пе ри кар де 
оп ре де ля ет ся боль шое ко ли че ст во жид ко с ти с тол щи-
ной слоя по ле во му кон ту ру серд ца до 60 мм, по пра во му 
кон ту ру – до 30 мм (рис. 4). Серд це уве ли че но в раз ме-
рах. В по ло с ти ЛП ви зу а ли зи ру ет ся тромб раз ме ра ми 
25 × 15 мм, ис хо дя щий из уш ка (рис. 5). В ПП по ла те-
раль ной стен ке тромб оваль ной фор мы раз ме ра ми 
23 × 20 мм с рас про ст ра не ни ем при сте ноч но го ком по-
нен та до ус тья верх ней по лой ве ны (рис. 6, а, б). Ко ро-
нар ные ар те рии без зна чи мых сте но зов. За клю че ние: 
ле во сто рон ний ги д ро то ракс. Ате лек таз 8–9–10 сег мен-
тов ле во го лег ко го. Пан ло бу ляр ная бул лез ная эм фи-
зема лег ких. Ги д ро пе ри кард, КТ_при зна ки пе ри кар ди та. 
Уве ли че ние раз ме ров ПП и ЛП. Тром боз уш ка ЛП с “фло-
ти ру ю щим” тром бом в по ло с ти ЛП. При сте ноч ный тром-

Рис. 4. Гидроперикард, перикардит, КТ-изображения. 
а – в коронарной проекции; б – в аксиальной проекции. 
В полости перикарда большое количество свободной 
жидкости, листки перикарда сращены по передне-
боковой поверхности правого желудочка и в области 
верхушки левого желудочка.

б

а а

Рис. 5. Тромбоз ушка левого предсердия, КТ-изо-
бражения. а – в аксиальной проекции; б – в коронарной 
проекции; в – 3D-реконструкция. Ушко левого предсер-
дия тромбировано, в полости левого предсердия визуа-
лизируется “флотирующий” тромб вытянутой формы, 
исходящий из ушка (стрелка).

б

в
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боз ПП. Ате ро ск ле ро ти че с ко го по ра же ния ко ро нар ных 
ар те рий не вы яв ле но.

По дан ным анам не за, кли ни че с ко го и ин ст ру мен-
таль но го об сле до ва ния был ос тав лен ди а гноз: экс су-
датив ный пе ри кар дит с ис хо дом в кон ст рик тив ный, 
тром боз ЛП и ПП. Ле гоч ная ги пер тен зия II сте пе ни. По-
сто ян ная фор ма фи б рил ля ции пред сер дий, не до ста-
точ ность кро во об ра ще ния 2Б сте пе ни. Па ци ен ту по ка-
за но опе ра тив ное ле че ние: суб то таль ная пе ри кар дэк то-
мия с тром б эк то ми ей в ус ло ви ях ис кус ст вен но го кро во-
об ра ще ния (ИК). Од на ко про ве де ние ИК на фо не 
вы ра жен ной не до ста точ но с ти кро во об ра ще ния и тя же-
ло го по ра же ния лег ких свя за но с чрез вы чай но вы со ким 
ри с ком. Ре ше но бы ло уси лить кар дио троп ную те ра пию, 
пунк ти ро вать пе ри кард и пле в раль ные по ло с ти и на зна-
чить ан ти ко а гу лянт ную те ра пию вар фа ри ном с це ле вы-
ми зна че ни я ми меж ду на род но го нор ма ли зо ван но го от-
но ше ния (МНО) 2,5–3,0 для воз мож но го ли зи ро ва ния 
тром бов. По сле по втор ных пунк ций пе ри кар да и ле вой 
пле в раль ной по ло с ти с уда ле ни ем до 1000 и 1500 мл 

Рис. 6. Пристеночный тромбоз правого предсердия. а – 
КТ-изображение в аксиальной проекции; б – 3D-рекон-
ст рукция; в – эхокардиограмма. В полости правого 
предсердия визуализируется тромб овальной формы на 
широком основании с пристеночным распространением 
до устья верхней полой вены (стрелки на рис. б).

а

в

б

Рис. 7. Результаты лечения. а – КТ-изображение в акси-
альной проекции; б – КТ-изображение в коронарной 
проекции. Сохраняется большое количество жидкости 
в полости перикарда. Тромбы в ушке левого предсердия 
и правом предсердии не визуализируются.

а

б
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се роз ной жид ко с ти со от вет ст вен но со сто я ние па ци ен та 
улуч ши лось, со кра ти лась пе чень, умень ши лись оте ки. 
При кон троль ной ЭхоКГ уве ли чи лись си с то ли че с кие 
раз ме ры же лу доч ков (ЛЖ = 52 мм и ПЖ = 27 мм). В уш ке 
ЛП и в по ло с ти ПП уда лось ви зу а ли зи ро вать ги пер эхо-
ген ные ма ло по движ ные и плот но фик си ро ван ные тром-
бы (рис. 6, в). Учи ты вая ха рак тер тром бов с низ кой ве-
ро ят но с тью воз ник но ве ния тром бо эм бо лии, до стиг ну-
тое не ко то рое улуч ше ние со сто я ния, па ци ент был вы пи-
сан для про дол же ния ле че ния ам бу ла тор но.

При по втор ном по ступ ле нии че рез 1,5 мес со сто я-
ние сред ней тя же с ти. Со хра ня ют ся не до ста точ ность 
кро во об ра ще ния, оте ки стоп, ге па то ме га лия, фи б рил-
ля ция пред сер дий. При ЭхоКГ со кра ти тель ная функ ция 
ЛЖ в нор ме. В полости перикарда за задней стенкой 
определяется жидкость толщиной слоя 45 мм. В ле вых 
по ло с тях серд ца эф фект спон тан но го кон тра с ти ро ва-
ния. Тром бы не ви зу а ли зи ро ва лись. Транс ми т раль ный 
и транс три ку с пи даль ный кро во то ки не ме ня ют ся при 
ды ха нии. Дав ле ние в ле гоч ной ар те рии 40 мм рт.ст. 
В ле вой пле в раль ной по ло с ти оп ре де ля ет ся 500 мл 
жид ко с ти. При МСКТ выяв ля ет ся жид кость в по ло с ти 
пе ри кар да по ле во му кон ту ру серд ца тол щи ной до 
50 мм, по пра во му кон ту ру – до 20 мм. Тром бы в по ло с-
тях серд ца не об на ру же ны (рис. 7).

До сту пом с про доль ным рас пи лом гру ди ны про из ве-
де на опе ра ция: суб то таль ная пе ри кар дэк то мия. Со сто я-
ние па ци ен та нор ма ли зо ва лось, ис чез ли при зна ки не до-
ста точ но с ти кро во об ра ще ния, вос ста но вил ся си ну со вый 
ритм. Вы пи сан в удов ле тво ри тель ном со сто я нии.

Об суж де ние
В при ве ден ном на блю де нии за па ци ен том 

с экс су да тив ным пе ри кар ди том с ис хо дом в кон-
ст рик тив ный пе ри кар дит, ос лож нив ший ся тром бо-
зом ПП и ЛП, по сле до ва тель ное при ме не ние ЭхоКГ 
и МСКТ поз во ли ло вы явить на ли чие и ха рак тер 
тром бов, оце нить со сто я ние вну т ри сер деч ной ге-
мо ди на ми ки и вы ра бо тать ра ци о наль ную так ти ку 
ле че ния. На пер вом эта пе на зна че ны ин тен сив ная 
кар дио троп ная те ра пия, не пря мые ан ти ко а гу лян-
ты (вар фа рин), про ве де ны по втор ные пунк ции 
пле в раль ных по ло с тей и пе ри кар да. До стиг ну то 
умень ше ние не до ста точ но с ти кро во об ра ще ния 
и пол ное рас са сы ва ние тром бов. Че рез 1,5 мес 
вто рым эта пом ус пеш но про из ве де на суб то таль-
ная пе ри кар дэк то мия. Раз ра бо тан ная дву хэ тап ная 
так ти ка поз во ли ла из бе жать од но мо мент но го хи-
рур ги че с ко го вме ша тель ст ва в ус ло ви ях ИК, свя-
зан но го с край не вы со ким ри с ком у дан но го тя же-
ло го боль но го.

Вну т ри сер деч но му тром бо зу спо соб ст ву ют не-
сколь ко эти о ло ги че с ких фак то ров. Важ ней шим 
яв ля ет ся стаз кро ви вслед ст вие ди ла та ции ка мер 
серд ца, об ще го или ре ги о нар но го на ру ше ния со-

кра ти мо с ти. Это ха рак тер но для боль ных с кла-
пан ной па то ло ги ей, кар дио ми о па ти ей, си с то ли че-
с кой или ди а сто ли че с кой дис функ ци ей и сер деч-
ной не до ста точ но с тью, ИБС [2, 11–13]. Ча с той 
при чи ной тром бо за яв ля ет ся мер ца тель ная арит-
мия. В от сут ст вие по ра же ния кла па нов у боль ных 
с мер ца тель ной арит ми ей тром боз ЛП вы яви ли 
у 21%, ПП – у 1,9% и обо их пред сер дий – у 1,3% 
[14, 15]. Важ ную роль в ге не зе тром бо за име ет 
вос па ле ние, ве ду щее к дис функ ции эн до те лия, 
на ру ше нию ре о ло гии кро ви и ги пер ко а гу ля ции 
[16, 17]. Спон тан ный вну т ри сер деч ный тром боз 
воз мо жен при си с тем ных вос па ли тель ных за бо-
лева ни ях (син д ром Бех че та, крас ной вол чан ке, 
бо лез ни Кро на) [18–22]. В ге не зе тром бо об раз ва-
ния в на шем на блю де нии при сут ст во ва ли и вос па-
ле ние, и вы ра жен ное на ру ше ние вну т ри сер деч ной 
ге мо ди на ми ки, обус лов лен ные эк су да тив но_кон-
ст рик тив ным пе ри кар ди том. В до ступ ной ли те ра-
ту ре мы не встре ти ли опи са ния по доб но го ос лож-
не ния кон ст рик тив но го пе ри кар ди та.

При ня то счи тать, что тром бо об ра зо ва ние про-
ис хо дит пре иму ще ст вен но в ле вых по ло с тях серд-
ца. Од на ко не ко то рые ав то ры на боль шом кли ни-
че с ком ма те ри а ле по ка за ли, что тром бы пра вых 
от де лов встре ча ют ся так же ча с то, как и ле вых 
[1, 6, 23, 24]. При этом не ред ко тром боз те чет 
асимп том но и пер вым про яв ле ни ем мо жет быть 
тром бо эм бо лия. Ле таль ность при этом мо жет до-
сти гать 45% [4]. По это му свое вре мен ная ди а гно с-
ти ка и про ве де ние не об хо ди мых ле чеб ных ме ро-
при я тий яв ля ют ся жиз нен но важ ны ми.

Ди а гно с ти ка вну т ри сер деч ных тром бов воз-
мож на при ЭхоКГ. Но при транс то ра каль ной ЭхоКГ 
да ле ко не все гда уда ет ся чет ко ви зу а ли зи ро вать 
уш ко ЛП, где ло ка ли за ция тром бов на и бо лее ча с та 
[25]. Кро ме то го, оп ре де лен ные труд но с ти воз ни-
ка ют при ло ка ции пра вых по ло с тей. Боль шой ин-
фор ма тив но с тью об ла да ет че рес пи ще вод ная 
ЭхоКГ [26]. Кро ме то го, ЭхоКГ поз во ля ет вы явить 
на ру ше ния вну т ри сер дечнй ге мо ди на ми ки, по тен-
ци аль но опас ные тром бо зом. Па тог но мо нич ным 
для тром бо об ра зо ва ния счи та ют на ли чие спон-
тан но го эхо кон т ра с ти ро ва ния и сни же ние пи ко вой 
ско ро сти по то ка в уш ке пред сер дия [27]. ЭхоКГ 
поз во ля ет диф фе рен ци ро вать тром бы с дру ги ми 
объ ем ны ми об ра зо ва ни я ми, преж де все го мик со-
ма ми [28]. Од на ко не ред ко окон ча тель ный ди а гноз 
оп ре де ля ют толь ко ин тра о пе ра ци он но [21, 29]. 
По это му дан ные ЭхоКГ це ле со об раз но под тверж-
дать ре зуль та та ми МСКТ. Чув ст ви тель ность ме то-
да до сти га ет 100%, спе ци фич ность – 97%. Тем не 
ме нее лож но по ло жи тель ные ре зуль та ты мо гут со-
став лять до 57%, что свя зы ва ют с не до ста точ но 
пол ным кон тра с ти ро ва ни ем [10].
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Тром бы ПП под раз де ля ют на сле ду ю щие ти пы.
Тип А – чер ве о б раз ной фор мы, не од но род ной 

плот но с ти, сла бо фик си ро ван ные в струк тур но 
нор маль ном пред сер дии. Обыч но это тром бы из 
глу бо ких вен, дис ло ци ро ван ные в ПП, так на зы ва-
е мые тром бы in transit [5, 30]. Ча с то та ТЭ ЛА при 
этом мо жет до сти гать 98% со смерт но с тью до 
45% [4–7].

Тип В – по хо жи на тром бы ЛП – ок руг лые, на ши-
ро ком ос но ва нии, ма ло по движ ные, обыч но плот но 
фик си ро ва ные. При ти пе В про гноз бо лее бла го-
при ятен не за ви си мо от ти па ле че ния – кон сер ва-
тив но го или опе ра тив но го.

Тип С за ни ма ет про ме жу точ ное по ло же ние [9].
Ле чеб ная так ти ка при тром бо зах по ло с тей 

серд ца окон ча тель но не оп ре де ле на. Воз мож ны 
хи рур ги че с кая тром бэк то мия, тром бо ли зис, ис-
поль зо ва ние пря мых и не пря мых ан ти ко а гу лян тов. 
Хи рур ги че с кое вме ша тель ст во, ино гда ур гент ное, 
счи та ют по ка зан ным при боль ших раз ме рах тром-
ба и уг ро зе об ст рук ции кро во то ка, на ли чии оваль-
но го ок на,  вы яв ле нии тром бов ти па А [4, 30–32]. 
Од на ко при опе ра тив ном вме ша тель ст ве есть 
опас ность дис ло ка ции тром ба при под клю че нии 
ИК [7, 29]. По мне нию A. Stavroulopoulos и со авт., 
хи рур ги че с кое ле че ние не име ет пре иму ществ пе-
ред ан ти ко а гу лян та ми [33]. Кон сер ва тив ное ле че-
ние вклю ча ет в се бя ге па рин, тром бо ли ти че с кую 
те ра пию. E. Ferrary и со авт. при про ве де нии тром-
бо ли зи са у 16 па ци ен тов от ме ти ли ис чез но ве ние 
тром бов в те че ние 2–24 ч [7], M. Kirin и со авт. – 
в те че ние 8–12 ч, тог да как вве де ние ге па ри на бы-
ло не эф фек тив но [34]. Од на ко тром бо ли ти че с кая 
те ра пия мо жет ве с ти к фраг мен та ции тром ба 
и ТЭ ЛА [22]. Кро ме то го, вы со ка опас ность кро во-
те че ний (до 21,7%) и вну т ри че реп ных кро во из ли я-
ний (до 3%). A. Torbicki и со авт. от ме ча ли оди на ко-
во пло хие ре зуль та ты при ле че нии ге па ри ном, 
тром бо ли зи сом и хи рур ги че с кой тром бэк то мии 
(ле таль ность 20–25%) [6]. По дан ным P.S. Rose 
и со авт., луч шие ре зуль та ты бы ли при тром бо ли-
зи се по срав не нию с те ра пи ей ан ти ко а гу лян та ми 
и хи рур ги че с ким ле че ни ем [5]. E. Fauveau и со авт. 
у боль ных с от кры тым оваль ным ок ном от ме ти ли 
оди на ко вую ле таль ность (14%), но боль шую ча с-
то ту тром бо эм бо лий при ле че нии ан ти ко а гу лян та-
ми по срав не нию с хи рур ги че с ким вме ша тель ст-
вом, а так же вы со кие по ка за те ли ле таль но с ти 
(36%) при тром бо ли зи се [35].

Ряд ав то ров счи та ют воз мож ным про во дить 
тера пию толь ко не пря мы ми ан ти ко а гу лян та ми, 
осо бен но у боль ных с тром бо зом ПП ти па В, хо тя 
дан ные пре па ра ты не яв ля ют ся тром бо ли ти ка ми 
[8, 16, 32]. Ли зис тром ба мож но от не с ти за счет 
ак ти ва ции эн до ген но го фи б ри но ли за на фо не сни-

же ния об ра зо ва ния фак то ров свер ты ва ния, вы зы-
ва е мых вар фа ри ном, и на ру ше ния ка с ка да ко а гу-
ля ции. Сро ки при во дят раз лич ные: от не сколь ких 
не дель [26] до го да [36]. По дан ным R. Tramarin 
и со авт., че рез 15 дней по сле на ча ла ан ти ко а гу-
лянт ной те ра пии ку ма ри ном пол ное рас са сы ва ние 
тром ба про изо ш ло у по ло ви ны па ци ен тов, у ос-
таль ных че рез 1 год [37]. Опи са ны слу чаи спон тан-
но го рас са сы ва ния тром бов [18, 37, 38]. Обя за-
тель ным для кон тро ля эф фек тив но с ти ле че ния 
яв ля ет ся ди на ми че с кое про ве де ние ЭхоКГ, а в ря-
де слу ча ев КТ [37]. При ве ден ные вы ше све де ния 
яви лись ос но вой для вы бо ра ле чеб ной так ти ки 
в на шем на блю де нии. По дан ным ЭхоКГ и СКТ был 
тром боз ти па В, что поз во ли ло от ло жить хи рур ги-
че с кое вме ша тель ст во и про ве с ти курс ле че ния 
вар фа ри ном с рас че том на ли зис тром ба. Это под-
тверж да ет точ ку зре ния C.A. Tompson и со авт. 
о том, что при ре ше нии во про са о ме то де ле че ния 
вну т ри сер деч но го тром бо за не об хо ди мо учи ты-
вать ин ди ви ду аль ные осо бен но с ти па ци ен та [9].

За клю че ние
Пред став лен ное кли ни че с кое на блю де ние по-

ка зы ва ет воз мож но с ти со вре мен ных ме то дов лу-
че вой ди а гно с ти ки в вы яв ле нии вну т ри сер деч но го 
тром бо за и не об хо ди мо с ти их ши ро ко го ис поль-
зо ва ния у боль ных с по тен ци аль ной опас но с тью 
тром бо об ра зо ва ния. Важ ным вы во дом дан но го 
на блю де ния яв ля ет ся воз мож ность ли зи са тром ба 
не пря мы ми ан ти ко а гу лян та ми, хо тя они не яв ля-
ют ся фи б ри но ли ти ка ми, да же без пол но го ус т ра-
не ния эти о ло ги че с ких фак то ров, его вы звав ших. 
Та ким об ра зом, тща тель ное лу че вое об сле до ва-
ние поз во ли ло вы явить у па ци ен та с кон ст рик тив-
ным пе ри кар ди том ред кое ос лож не ние – тром боз 
обо их пред сер дий, адек ват но оце нить су ще ст ву ю-
щие уг ро зы воз мож ных ос лож не ний и раз ра бо тать 
оп ти маль ную стра те гию ле че ния с ми ни маль ным 
ри с ком.
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