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Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 
распространенным нарушением ритма в клинической 
практике. Оптимальной терапией ФП, рефрактерной к 
противоаритмическим препаратам, на настоящий 
момент признана катетерная абляция (КА) аритмоген-
ных очагов. Визуализация перед проведением процеду-
ры необходима для детальной оценки левого предсер-
дия, легочных вен и прилежащих анатомических струк-
тур, что позволяет оптимально спланировать вмеша-
тельство, а также спрогнозировать и предотвратить 
возможные осложнения.

Цель исследования: определить роль мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) с контраст-
ным усилением в обследовании пациентов с ФП, а также 
оценить перспективы развития данной мето дики на 
основании систематического обзора мировой литера-
туры.

Материал и методы. Проанализированы 140 ста-
тей, находящихся в свободном доступе в системе 
PubMed за период с 01.2009 по 01.2017 по запросам 
“MDCT left atrium”, “MDCT pulmonary veins”, “MDCT atrial 
appendage”, а также ряд русскоязычных публикаций 
в системе eLibrary.

Результаты. В обзоре литературы представлены 
и систематизированы имеющиеся данные по эпидемио-
логии и механизмам развития ФП, приведена актуаль-

ная классификация. Рассмотрены преимущества МСКТ-
диагностики перед другими методами визуализации 
как в рамках подготовки к процедуре КА, так и последую-
щего ведения пациентов. 

Заключение. МСКТ является точным, эффектив-
ным и доступным методом, отвечающим требованиям 
визуализации в рамках подготовки к КА. Кроме того, 
МСКТ в совокупности с навигационной системой элек-
троанатомического картирования увеличивает безопас-
ность и эффективность процедуры. В послеоперацион-
ном периоде МСКТ может быть использована для диаг-
ностики осложнений и оценки результата. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, кате-
терная абляция, МСКТ, объем левого предсердия, 
легочные вены, ушко левого предсердия, осложнения 
катетерной абляции. 
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Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia 
encountered in clinical practice. Сatheter ablation (CA) of 
arrhythmogenic foci is supposed to be an established treat-
ment option for symptomatic patients with AF, refractory 
to antiarrhythmic therapy. Pre-procedural imaging is indis-
pensable for the assessment of left atrium, pulmonary veins 
and adjacent anatomy, and facilitates selection of the abla-
tion strategy to achieve an optimal result and minimize the 
risk of complications. 

Purpose: to evaluate the role of contrast-enhanced 
MDCT in patients with AF; also to present the prospects for 
further development of this method according to the sys-
temic review of world research data. 

Materials and methods. 140 free access articles 
requested as “MDCT left atrium”, “MDCT pulmonary veins”, 
“MDCT atrial appendage” from 01.2009 until 01.2017 were 
analyzed in PubMed, as well as a number of Russian-
language articles in eLibrary.

Results. This literature review reports and systematizes 
available data on epidemiology and mechanisms of AF, 
represents  current classification. In addition were analyzed 
advantages of MDCT over other methods of visualization 
while planning the CA and follow-up. 

Conclusion. MDCT is precise, effective and accessible 
option, which satisfies visualization requirements during the 
preparation for CA. Moreover, using MDCT in combination 
with electro-mapping systems increases safety and effective-
ness of the procedure. In postoperative period MDCT can be 
used for complications diagnostic and results assessment. 

Key words: atrial fibrillation, catheter ablation, MDCT, 
left atrial volume, pulmonary veins, left atrial appendage, 
complications of catheter ablation. 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП), характеризую-

щаяся хаотической электрической активностью, 

является наиболее распространенным нарушени-

ем ритма сердца. Ее частота в общей популяции 

составляет 1–2%, и этот показатель увеличивает-

ся с возрастом и составляет до 5–15% в возрасте 

80 лет. Данная патология относится к независи-

мым факторам риска возникновения инсульта, 

сердечной недостаточности и внезапной сердеч-

ной смерти [1].

К электрокардиографическим характеристи-

кам ФП относятся нерегулярные интервалы RR, 

отсутствие волн P и вариабельность цикла пред-

сердий не более 200 мс. 

На настоящий момент классификация ФП 

включает в себя [2]:

• эпизод ФП – аритмия с характеристиками ФП 

продолжительностью не менее 20 с или менее 

30 с при непрерывной записи ЭКГ в одном отведе-

нии;

• пароксизмальная форма – ФП с рецидивирую-

щим течением и самостоятельным восстановле-

нием синусового ритма не более чем через 7 дней;

• персистирующая форма – ФП продолжитель-

ностью не менее 7 дней;

• длительно персистирующая форма – ФП 

продолжительностью не менее 12 мес;

• постоянная форма ФП – термин применим к 

категории больных, у которых принято решение не 

восстанавливать синусовый ритм.

Для возникновения и поддержания аритмии 

является необходимым наличие как триггерной 

активности, так и циркуляция возбуждения (re-

entry  ), а также анатомического и функционального 

субстрата [1]. Учитывая сложную природу аритмо-

генного субстрата, а также наличие в большин-

стве случаев ряда сопутствующих патологий, фар-

макотерапия не всегда эффективна [3].

С тех пор как M. Haïssaguerre и соавт. подтвер-

дили наличие триггерной активности в области 

миокардиальных мышечных муфт легочных вен 

(ЛВ), циркулярная абляция этой зоны стала осно-

вополагающей в лечении ФП [4].

Электрофизиологические исследования под-

твердили, что аномальный автоматизм, триггерная 

активность и множественные круги re-entry состав-
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ляют механизм для поддержания аритмогенной 

активности ЛВ [5]. Основой лечения ФП является 

прерывание проводящих путей посредством элек-

трической изоляции очагов эктопической активно-

сти хирургическим способом (модификацией про-

цедуры “лабиринт”) или нехирургическим (радио-

частотная катетерная абляция (КА)) [6, 7].

Основоположником хирургической абляции 

(операции “лабиринт”) является J. Cox. Суть опе-

рации заключается в нанесении ряда линейных 

надрезов на задней поверхности левого и правого 

предсердий. В настоящее время на смену тради-

ционной методике “cut-and-sew” пришли альтер-

нативные источники энергии – радиочастотная 

и криоабляция. В свою очередь КА впервые была 

предложена M. Haïssaguerre и соавт. [4]. Техника 

операции включает в себя циркулярную изоляцию 

устьев ЛВ, а также нанесение линейных поврежде-

ний по задней стенке левого предсердия (ЛП). 

В соответствии с рекомендациями КА явля ется 

терапией выбора при симптоматической ФП, реф-

рактерной к антиаритмическим препаратам [2]. 

По данным ведущих аритмологических центров 

эффективность КА при пароксизмальной и пер-

систирующей формах ФП колеблется от 43,7 до 

95% [8, 9].

Визуализация ЛП у пациентов с ФП играет пер-

востепенную роль при определении тактики лече-

ния. Эхокардиография (ЭхоКГ) остается наиболее 

доступным методом визуализации на первичных 

этапах ведения пациента с ФП. Данный метод 

позво ляет оценить размеры полостей сердца, 

его структуры и их функцию. Однако зависимость 

качества изображения от выбора проекции, фазы 

сердечного цикла, опыта диагноста ограничивает 

его возможности [10]. Чтобы повысить эффек-

тивность КА и минимизировать риск осложнений, 

перед проведением процедуры требуется ком-

плексная оценка анатомии и объема ЛП, атрио-

венозного соединения, ЛВ, в частности их числа, 

анатомии устьев, количества ветвей [6].

МСКТ с введением контрастного вещества по-

зволяет с хорошим временн�ым и пространст-

венным разрешением оценить морфологические 

и функциональные особенности ЛП. Для миними-

зации артефактов пульсации обычно исследова-

ние проводится синхронизировано с электрокар-

диографией [11].

На настоящий момент имеется широкий выбор 

неинвазивных методов диагностики, позволяющих 

оценить анатомию ЛП, ЛВ и других анатомических 

структур сердца, однако исследователи так и не 

пришли к единому мнению, какой из них является 

оптимальным.

ЭхоКГ является наиболее доступным методом, 

но его операторозависимость, снижение качества 

изображения в ряде случаев ограничивают его 

возможности.

Внутрисердечная эхо-визуализация требует 

дополнительного внутрисосудистого доступа 

и также является операторозависимой.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) при 

отсутствии лучевой нагрузки и хорошем качестве 

изображения имеет ряд ограничений и практиче-

ски невозможна при наличии установленных води-

телей ритма или в случае клаустрофобии.

На данный момент МСКТ ЛП представляет 

собой  наиболее перспективный неинвазивный ме-

тод визуализации.

Визуализация полости левого предсердия 

Работа ЛП является сложным комплексом 

функции, каждая из которых соответствует фазе 

сердечного цикла. Во время систолы желудочков 

и изоволюмического расслабления ЛП представ-

ляет собой “резервуар”, который получает кровь 

из ЛВ. Во время ранней диастолы желудочков, 

после открытия митрального клапана, ЛП являет-

ся “кондуитом” для поступления крови в левый  

желудочек (ЛЖ), а в фазу систолы предсердий 

выполняет насосную функцию, увеличивая удар-

ный объем (УО) ЛЖ до 20% [12, 13].

Расширение полости ЛП отражает процесс 

ремоде лирования миокарда, при этом являясь 

предиктором таких патологических состояний, как 

ФП, инсульт, застойная сердечная недостаточ-

ность, внезапная сердечная смерть [13].

Ремоделирование ЛП представляет собой адап-

тивный процесс, который включает в себя измене-

ния структуры, функции, геометрии предсердий, 

а также нарушение электрической проводимости. 

Пусковыми факторами данного процесса могут 

являться гипертоническая болезнь (ГБ), ишемиче-

ская болезнь сердца, диабет, гемодинамическая 

перегрузка на фоне клапанной патологии и, не-

сомненно, ФП [14].

Электрическое и структурное ремоделирова-

ние – это два параллельно протекающих процес-

са, которые имеют различную этиологию.

Основой электрического ремоделирования 

явля ется изменение функции ионных каналов, 

сопро вождающееся уменьшением продолжи-

тельности потенциала действия и скорости прове-

дения импульса, что способствует поддержанию 

механизма re-entry. Однако электрическое ремо-

делирование по достижению синусового ритма 

является полностью обратимым в течение не-

скольких дней в отличие от структурного ремоде-

лирования [15].
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Экспериментальные исследования продемон-

стрировали [15, 16], что на фоне учащенного пред-

сердного ритма происходит ряд изменений на 

клеточном уровне (увеличение миоцитов предсер-

дий, миолиз, аккумуляция гликогена, фрагмента-

ция саркоплазматического ретикулума), которые 

в свою очередь приводят к образованию фиброз-

ных очагов, нарушая электрическую гомогенность 

и снижая скорость проведения.

Ряд исследований показали [15, 16], что, таким 

образом, дилатация полости ЛП обусловливает 

электрическую нестабильность миокарда, умень-

шая длительность эффективного рефрактерного 

периода.

Все перечисленные изменения являются арит-

могенным субстратом для поддержания ФП.

Как было сказано ранее, в соответствии с реко-

мендациями КА является терапией выбора при 

симптоматической ФП, рефрактерной к приему 

одного и более антиаритмического препарата 

класса 1 или 3, с эффективностью до 95% [2, 17].

По данным проведенных исследований успех 

процедуры может зависеть от возраста пациента, 

формы ФП, степени выраженности ГБ, наличия 

апноэ сна [18–21].

Итогами электрического и структурного ремо-

делирования ЛП являются изменение его структу-

ры и функции, а именно формы, объема, а также 

сократительной способности миокарда ЛП. При 

этом снижение функции ЛП приводит к снижению 

выброса ЛП и увеличению диастолического объе-

ма, что в свою очередь увеличивает растяжение 

стенки ЛП и приводит к ее структурному ремоде-

лированию, в том числе к увеличению объема 

фиб розной ткани, что еще больше усугубляет 

нару шение электрической проводимости и пред-

располагает к формированию кругов re-entry. 

Данные изменения могут регистрироваться мето-

дами визуа лизации сердца, а именно ЭхоКГ и 

МСКТ, при этом существуют различные взгляды на 

необходимость измерения тех или иных показате-

лей. Ряд исследователей отмечают значимость 

диаметра ЛП, который может являться как предик-

тором возникновения ФП, так и влиять на успех 

проце дуры КА [20, 22].

Однако, по мнению многих исследователей, 

объем ЛП, определенный посредством МСКТ, 

явля ется более значимым фактором, определяю-

щим рецидив ФП, чем его диаметр [19, 23, 24]. 

Так, I. Hof и соавт. утверждают, что объем ЛП 

является предиктором рецидива ФП, в то время 

как анатомия ЛВ не влияет на результаты КА [23].

J. Abecasis и соавт. в своем исследовании так-

же отмечают, что объем ЛП более 145 мл повыша-

ет риск рецидива ФП после КА, поэтому пациен-

там с объемом ЛП более 145 мл рекомендуется 

проведение расширенной КА [24].

C. von Bary и соавт. в своем исследовании, 

напро тив, показали, что у пациентов с пароксиз-

мальной формой ФП объем ЛП не является стро-

гим предиктором рецидива ФП, но объем ЛП 

более  95 мл повышает вероятность перехода 

в постоянную форму ФП в случае рецидива после 

КА, что также влияет на тактику ведения  паци-

ента [25].

Следует отметить, что ряд исследований на-

правлены не только на оценку объемных показа-

телей ЛП, но также на анализ его функций и про-

цесса ремоделирования после КА посредством 

МСКТ [26–28].

H.M. Tsao и соавт., сравнивая группу пациентов 

до и после КА, отметили, что в отсроченном пери-

оде (165 дней), кроме  уменьшения объемов, также 

наблюдается повышение фракции выброса (ФВ) 

ЛП и улучшение сокра тимости стенки ЛП у паци-

ентов с эффективной абляцией, в то время как 

у пациентов с рецидивом ФП все указанные пока-

затели остались без изменений [26].

J. Stojanovska и соавт. продемонстрировали, что 

наибольший объем ЛП отмечается у пациентов с 

постоянной формой ФП по сравнению с пароксиз-

мальной и контрольной группой, а снижение функ-

ции ЛП происходит независимо от формы ФП [27].

M.J. Park и соавт. в своем исследовании прове-

ли оценку ЛП в трех группах пациентов (пароксиз-

мальная форма, персистирующая форма, синусо-

вый ритм), разделив его на функциональные части 

в соответствии с эмбриологическим развитием: 

венозная часть, передняя часть и ушко. У пациен-

тов с постоянной формой ФП наблюдался наи-

больший объем ЛП и наименьшая ФВ ЛП. Объем 

каждого из отделов также имеет тенденцию к уве-

личению у пациентов с постоянной формой по 

сравнению с остальными пациентами, при этом 

ФВ каждого из отделов имеет тенденцию к сниже-

нию у пациентов с нарушением ритма, с наимень-

шей у пациентов с постоянной формой ФП [28].

УО ушка ЛП у пациентов с пароксизмальной ФП 

больше, чем в контрольной группе, а УО венозной 

и передней частей приблизительно равны. Обра-

щает на себя внимание, что УО венозной и перед-

ней частей у пациентов с постоянной формой ФП 

практически равен нулю [28].

Еще одним параметром, определение которо-

го может быть полезно перед процедурой КА, яв-

ляется толщина миокарда ЛП [29, 30].

K. Nakamura и соавт. предлагают определение 

толщины стенки ЛП в качестве раннего предикто-

ра ремоделирования миокарда, который предше-

ствует его дилатации. В трех группах пациентов 
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с пароксизмальной ФП, персистирующей ФП 

и синусовым ритмом наибольшая толщина стенки 

ЛП отмечена у пациентов с пароксизмальной фор-

мой  ФП, при этом объем значительно не превыша-

ет нормальные значения. У пациентов с персисти-

рующей формой ФП отмечается наименьшая тол-

щина стенки при наибольшем объеме ЛП [29]. 

Кроме того, этот показатель может являться 

предиктором перехода пароксизмальной формы к 

персистирующей. У пациентов, которые за время 

наблюдения приобрели постоянную форму ФП, 

толщина стенки была меньше, чем у тех, у кого 

сохранилась пароксизмальная форма [29].

В свою очередь Y. Makita и соавт. отмечают, 

что толщина перешейка между ЛВ и ушком ЛП 

влияет на эффективный исход абляции, поэтому 

при толщине миокарда этой области более 4 мм 

предлагают более продолжительное воздействие 

на этом участке (до 40–60 с) [30].

МРТ сердца считалась “золотым стандартом” 

для определения размеров камер сердца как 

у паци ентов без аритмий, так и с нарушением 

сердеч ного ритма, однако исследования подтвер-

дили, что на настоящий момент МСКТ является 

эффективным методом оценки объемов полостей 

сердца, результаты которого имеют высокую кор-

реляцию с результатами МРТ [31].

При проведении измерений вручную анализ 

данных занимает относительно продолжительное 

время, что ограничивает использование МСКТ 

в рутинной диагностике, однако по данным срав-

нения F. Wolf и соавт. при оценке объемов ЛП, 

УО и ФВ вручную и автоматически статистически 

значимых различий между результатами выявлено 

не было [32].

I. Hof и соавт. в своем исследовании продемон-

стрировали, что определение объема ЛП по фор-

муле:

объем = π × поперечный диаметр × 
× (переднезадний диаметр / 2) × 

× (краниокаудальный диаметр / 2)

с использование трех линейных размеров яв-

ляется также более быстрым методом, чем ручная 

заливка объема (рис. 1), однако, несмотря на вы-

сокую корреляцию, численные значения получен-

ных результатов отличаются приблизительно на 

20% [33].

Подобные результаты в своем исследовании 

демонстрируют A.A. Mahabadi и соавт., которые 

в качестве альтернативного способа измерения 

объема использовали методику, основанную на 

линейных замерах, которые проводились анало-

гично таковым при ЭхоКГ [34].

Для оценки размеров ЛП в клинической пра-

ктике на данный момент чаще всего используется 

ЭхоКГ ввиду ее широкой доступности. При этом 

преимущественно производится линейное изме-

рение диаметра, однако, учитывая анатомию ЛП, 

подобная оценка дает весьма приблизительные 

значения. Ряд исследований подтвердили, что 

чис ленные значения объема ЛП, полученные 

посред ством ЭхоКГ, меньше, чем по данным МСКТ, 

до 34%, а измерения диаметра ЛП слабо коррели-

руют с показателями объема, полученными по-

средством МСКТ [32, 35, 36, 39].

При сравнении трех методов диагностики 

в группе пациентов с постоянной формой ФП по 

данным МСКТ получены увеличенные волюме-

трические показатели (LAmax10%, LAmin 8%) 

Рис. 1. Расчет объема пикселей в трехмерных данных путем заливки предсердия.
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по сравнению с МРТ, при этом наблюдается 

высо кая корреляция результатов. По данным 2D- 

ЭхоКГ показатели значительно меньше (LAmax18%, 

LAmin 22%) при низкой корреляции результатов 

[40].

3D-ЭхоКГ является более  точным методом 

оценки, чем двухмерная ЭхоКГ [32].

Так, при сравнении с результатами МСКТ объе-

мы, полученные посредством двухмерной ЭхоКГ, 

меньше в среднем на 19%, в то время как по дан-

ным 3D-ЭхоКГ лишь на 8%. При этом результаты 

3D-ЭхоКГ имеют высокую корреляцию с показате-

лями, полученными посредством МСКТ [41].

Визуализация легочных вен

Нет однозначных данных о влиянии анатомии 

ЛВ на исход КА. По данным некоторых авторов, 

независимым предиктором рецидива ФП являет-

ся нормальная анатомия правых ЛВ, другие, на-

против, утверждают, что маленькая площадь попе-

речного сечения правой верхней ЛВ повышает 

вероятность рецидива. Третьи отмечают, что у па-

циентов с общим стволом левых ЛВ отмечается 

больший процент свободы от ФП [44, 45, 51]. 

Однако нет никаких сомнений, что создание под-

твержденной электрической изоляции ЛП и ЛВ 

является залогом успеха абляции при пароксиз-

мальной форме ФП и важным компонентом во 

время расширенной абляции при персистирую-

щей форме ФП. И ряд исследований подтвердили, 

что МСКТ позволяет определить анатомию ЛП 

и ЛВ с хорошим пространственным разрешением, 

что необходимо для эффективного проведения 

абляции [42].

Одна из первых универсальных классификаций 

ЛВ была предложена в 2004 г. E.M. Marom и соавт. 

Их классификация базируется на количестве усть-

ев ЛВ и соответственно вариантах их впадения 

(рис. 2). Нормальная анатомия правых ЛВ с впаде-

нием двумя устьями (рис. 3, а) (среднедолевая 

впадает в правую верхнюю ЛВ (рис. 3, б) или в 

правую нижнюю ЛВ (рис. 3, в) встречалась в 71% 

случаев, у 28% отмечались анатомические вари-

анты от 3 до 5 устьев, обусловленные количеством 

среднедолевых вен и вариантами их впадения 

(рис. 3, г). У 2% пациентов правые ЛВ впадали од-

ним устьем. Вариабельность анатомии левых ЛВ 

меньше: у 86% пациентов отмечалось впадение 

верхней и нижней ЛВ двумя отдельными устьями 

(рис. 4, а), у 14% пациентов наблюдалось впаде-

ние общим стволом с формированием одного ус-

тья (рис. 4, б) [43].

Рис. 2. Варианты отхождения легочных вен по E.M. Marom и соавт., 2004 [43]. 
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По данным разных авторов, впадение ЛВ че-

тырьмя отдельными устьями является наиболее 

распространенным вариантом анатомии, который 

встречается с частотой от 47 до 90,9% [42, 44–48].

Наличие добавочной левой ЛВ наблюдалось 

до 4% случаев, а отхождение ЛВ общим стволом 

до 37% случаев [42, 44–46, 47, 49, 50].

Вариабельность анатомии правых ЛВ значи-

тельно шире, что обусловлено особенностями впа-

дения среднедолевых вен и их количеством. Само-

стоятельное впадение среднедолевых вен в по-

лость ЛП встречается до 22% случаев, при этом их 

количество варьирует от 1 до 3 [42, 44, 47, 49].

Впадение правых ЛВ общим стволом встреча-

ется значительно реже – до 13% случаев [42, 44, 

47,49].

В редких случаях наблюдались такие анатоми-

чески варианты, как впадение нижних ЛВ общим 

стволом, а также наличие культи ЛВ после перене-

сенной резекции легкого [42].

При оценке формы устьев ЛВ отмечено, что 

правые имеют более округлую форму, чем левые. 

Правые ЛВ имеют больший диаметр, чем левые, 

в свою очередь верхние ЛВ превосходят нижние 

по диаметру [47, 49, 51].

Исследование N.E. Manghat и соавт. показало, 

что диаметр и площадь поперечного сечения ЛВ 

в конце систолы значительно больше, чем в конце 

диастолы, и варьирует до 11–23% в зависимости 

от фазы сердечного цикла. При неточном измере-

нии во время проведения КА могут возникнуть 

трудности в правильном подборе катетера , кроме 

Рис. 3. КТ-изображения вариантов впадения правых легочных вен. а – впадение правых легочных вен двумя устьями 
( ПВЛВ – правая верхняя легочная вена, ПНЛВ – правая нижняя легочная вена, ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена, 
ЛНЛВ – левая нижняя легочная вена); б – впадение среднедолевой вены в правую верхнюю легочную вену (ПСЛВ – 
правая средняя легочная вена); в – впадение среднедолевой вены в правую нижнюю легочную вену; г – впадение 
среднедолевой вены отдельным устьем.
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того, будет не возможна оценка стеноза ЛВ в по-

слеоперационном периоде, что свидетельствует 

в пользу использования МСКТ с ЭКГ-синхрони-

зацией при оценке диаметра ЛВ [48, 52].

H.M. Tsao и соавт. была предложена методика 

исследования функции ЛВ посредством оценки 

их подвижности относительно ЛП, а также под-

вижности их стенок до и после КА. Изначально 

подвижность верхних ЛВ была значительно сни-

жена у пациентов с ФП, при отсроченном наблю-

дении (158 ± 95 дней) после КА, у пациентов без 

рецидива ФП отмечалось увеличение подвижно-

сти устьев верхних ЛВ, а также увеличилась под-

вижность стенок [53].

Следует отметить важность использования 

МСКТ при интегрировании с электроанатомиче-

ским картированием. Отмечается более низкий 

процент рецидивов ФП, таким образом, увеличи-

вается эффективность абляции, а также уменьша-

ется длительность флюороскопии [54, 55].

ЛП является подвижной структурой сердца, 

при этом происходит не только движение стенок 

ЛП, но также ЛВ и их устьев. При стандартных 

скани рованиях сердца его стенки могут четко не 

визуализироваться ввиду динамической нерезко-

сти, что, естественно, приводит к неточности полу-

чения двух- и трехмерных измерений. С целью 

увеличения точности, как и при сканировании ко-

ронарных артерий, применяется сканирование с 

ЭКГ-синхронизацией, но это в свою очередь при-

водит к увеличению лучевой нагрузки на пациента. 

M. Wagner и соавт. оценили качество изображе-

ния, полученного посредством МСКТ без ЭКГ-

синхронизации, и возможность его интегрирова-

ния с электроанатомическими картами. Разница 

качества реконструкции была незначительна при 

сканировании без и с ЭКГ-синхронизацией. 

Однако в этой работе отсутствует сравнение зна-

чений показателей объема ЛП, получаемых при 

этих двух типах сканирования. Таким образом, 

существует возможность выполнять МСКТ ЛП без 

ЭКГ-синхронизации при сохранении достаточного 

качества изображений, но при этом значительно 

снизить лучевую нагрузку, если нет необходимо-

сти точного измерения объема ЛП [52].

Визуализация ушка левого предсердия

ФП является наиболее распространенной при-

чиной образования тромбов в полостях сердца, 

в свою очередь инсульты, ассоциированные с ФП, 

составляют до 60% кардиоэмболических инсуль-

тов [56].

Чреспищеводная эхокардиография (ЧП-ЭхоКГ) 

считается безопасным полуинвазивным методом, 

который дает уникальную возможность визуали-

зации ЛП, его ушка и грудного отдела аорты с чув-

ствительностью 100% и специфичностью 99%, 

в связи с чем активно используется в диаг ностике 

потенциальных источников эмболии, тем не менее 

в литературе описаны серьезные и угрожающие 

жизни осложнения данной процедуры [57–59].

С введением МСКТ в стандартный протокол 

обследования пациентов с ФП перед оператив-

ным вмешательством возник вопрос об эффек-

тивности данного метода в визуализации тромбов 

в полости ЛП и его ушка по сравнению с ЧП-ЭхоКГ 

(рис. 5). Одно из первых исследований было про-

ведено M. Martinez и соавт. на 64-срезовом томо-

Рис. 4. КТ- изображения вариантов впадения левых легочных вен. а – впадение левых легочных вен двумя устьями 
с общим вестибюлем (ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ – левая нижняя легочная вена); б – впадение 
левых легочных вен общим стволом (ЛЛВ – левая легочная вена).
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графе без ЭКГ-синхронизации со сканированием 

в одну фазу. По результатам исследования чувст-

вительность МСКТ с контрастным усилением 

соста вила 100%, специфичность – 92%, отрица-

тельная и положительная прогностическая значи-

мость – 100 и 23% соответственно [60].

Позднее A. Maltagliati и соавт. были получены 

сходные результаты: чувствительность, специ-

фичность, отрицательная и положительная про-

гностическая значимость МСКТ с контрастным 

усилением по сравнению с ЧП-ЭхоКГ в данном 

исследовании составили 100, 92, 100 и 22% соот-

ветственно [61].

Однако визуальная оценка без учета количест-

венной оценки плотности контрастирования не 

позволяет дифференцировать явление спонтан-

ного контрастирования от тромба, что обусловли-

вает низкую положительную прогностическую зна-

чимость и требует дополнительного проведения 

ЧП-ЭхоКГ у пациентов с дефектами наполнения. 

Также следует учитывать, что выраженный эффект 

спонтанного контрастирования может скрывать за 

собой тромб [61].

В поисках решения этой проблемы N.K. Singh 

и соавт. в своем исследовании произвели количе-

ственную оценку плотности контрастирования. 

При визуальной оценке во всех случаях наличия 

тромба определялся дефект контрастирования, 

таким образом, чувствительность, специфич-

ность, положительная и отрицательная прогнос-

тическая значимость МСКТ составили 100, 95,9, 

50 и 100% соответственно. Однако чувствитель-

ность, специфичность, положительная и отрица-

тельная прогностическая значимость для опреде-

ления эффектов спонтанного контрастирования 

составили лишь 66,7, 95,8, 50 и 97,9% соответст-

венно [62]. Так, авторами был предложен крите-

рий соотношения плотности контрастирования 

ушка ЛП к плотности контрастирования аорты 

LAA/AA. У пациентов с тромбами и изолированны-

ми явлениями спонтанного контрастирования со-

отношение LAA/AA составило около 0,6, в то время 

как у пациентов без патологических находок – 0,9. 

По данным статистического анализа соотношение 

LAA/AA более 0,78 указывает на отсутствие тром-

ба [62].

Таким образом, анализ соотношения плотно-

сти контрастирования LAA/AA позволяет исклю-

чить наличие тромба, однако не решает проблему 

дифференцировки тромба от эффекта замедлен-

ного контрастирования.

Следующим шагом для решения этой пробле-

мы J. Hur и соавт. предложили проведение скани-

рования в две фазы (рис. 6). Исследование прово-

дилось с проспективной ЭКГ-синхронизацией, 

протокол сканирования включал раннюю и отсро-

ченную фазы (см. рис. 6). Показатели чувствитель-

ности, специфичности, положительной и отрица-

тельной прогностической значимости составили 

100, 98, 93 и 100% соответственно. Количественный 

анализ соотношения плотности контрастирования 

LAA/AA не выявил значительных отличий у пациен-

тов с тромбами (0,12 ± 0,12) и циркуляторным 

стазом (0,19 ± 0,06) в раннюю фазу контрасти-

рования, в то время как в отсроченную фазу кон-

трастирования соотношение LAA/AA составило 

0,29 ± 0,12 и 0,85 ± 0,12 соответственно в этих двух 

группах пациентов [63].

Данное исследование [63] продемонстрирова-

ло, что двухфазное сканирование является доста-

точно эффективным методом дифференцировки 

явлений замедленного контрастирования от тром-

бов, однако значительно увеличивает лучевую на-

грузку на пациента. Кроме того, количественный 

анализ плотности контрастирования не дает воз-

можности по данным МСКТ оценить выраженность 

эффекта замедленного контрастирования, как это 

возможно при помощи ЧП-ЭхоКГ. 

Исследование по методике двухфазного ска-

нирования было также проведено S.C. Kim и соавт., 

количество пациентов в группе составило 314, 

проводилось на 64-срезовом томографе с про-

спективной ЭКГ-синхронизацией. По данным 

качест венного анализа чувствительность, специ-

фичность, положительная и отрицательная про-

гностическая значимость МСКТ с двухфазным ска-

нированием для определения тромба составили 

100, 97,9, 79,3 и 100% соответственно [64]. 

По данным статистического анализа оптималь-

ное соотношение плотности контрастирования 

Рис. 5. КТ-изображение дефекта контрастирования 
ушка левого предсердия. 
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LAA/AA для дифференцировки явления спонтан-

ного контрастирования от тромба составляет 0,5 

[64]. По результатам исследования данный метод 

обладает высокой диагностической точностью для 

дифференцировки явлений спонтанного контра-

стирования от тромба, однако создает повышен-

ную лучевую нагрузку на пациента.

С целью снижения лучевой нагрузки J. Hur 

и соавт. предложили проведение сканирования 

с двойным контрастированием лишь в отсрочен-

ную фазу с использованием проспективной ЭКГ- 

синхронизации. Сканирование было проведено на 

двухэнергетическом томографе во время повтор-

ного введения контрастного вещества через 180 с 

после введения первого болюса [65, 66].

По результатам визуальной оценки чувстви-

тельность, специфичность, положительная и от-

рицательная значимость данной методики для 

определения тромбов составили 96, 100, 100 и 

98% соответственно [65]. Данная методика явля-

ется чувствительным неинвазивным способом для 

визуализации тромбов c допустимой дозой облу-

чения, однако при этом используется гораздо 

больший объем контрастного вещества. 

Позднее этой же группой исследователей бы-

ла использована методика, основанная на количе-

ственном определении концентрации йода. 

Чувст вительность, специфичность, положитель-

ная и отрицательная прогностическая значимость 

этого метода для определения тромбов и эффек-

тов спонтанного контрастирования составили 97, 

100, 100 и 97% соответственно [66]. Таким обра-

зом, представленная методика с использованием 

двухэнергетической МСКТ является эффектив-

ным мето дом в дифференциальной диагностике.

Ранее S. Kapa и соавт. было предложено ис-

пользование двухэнергетической МСКТ с ЭКГ-

синхронизацией, однако только в качестве скри-

нингового метода для исключения тромбообра-

зования в ушке ЛП с чувствительностью метода 

100% и специфичностью 88% [67].

Для повышения специфичности и положитель-

ной прогностической значимости S.T. Sawit и со-

авт. была предложена методика, заключающаяся 

в проведении первичного сканирования с контра-

стированием и отсроченного сканирования без 

введения контраста. Чувствительность, специ-

фичность, положительная и отрицательная про-

гностическая значимость метода для определе-

ния тромбов при первичном сканировании соста-

вили 100, 85, 15 и 100% соответственно. При 

проведении отсроченного сканирования специ-

фичность и положительная прогностическая зна-

чимость увеличиваются до 100%. Количественный 

анализ показал, что самый низкий коэффициент 

поглощения наблюдался у пациентов с тромбом, 

а при отсроченном сканировании коэффициент 

поглощения у пациентов с явлениями спонтанного 

Рис. 6. КТ-изображения, дифференцировка эффекта замедленного контрастирования от тромба ушка левого пред-
сердия. а – ранняя фаза сканирования; б – отсроченная фаза сканирования.

а б
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контрастирования был ниже, чем у пациентов без 

патологических находок [68].

Для снижения уровня лучевой нагрузки и коли-

чества используемого контрастного вещества 

при сканировании ЛП группой исследователей 

W. Staab и соавт. был предложен новый протокол 

сканирования по методике сплит-болюс. Методика 

введения заключается в введении пре-болюса 

(30 мл) и болюса (70 мл) с небольшой отсрочкой. 

Данная методика для определения тромбов и де-

фектов наполнения показала чувствительность 

87,5%, специфичность 100%, отрицательную и по-

ло жительную прогностическую значимость 98,8 

и 100% соответственно [69].

В противовес вышеназванным исследованиям, 

по данным M. Dorenkamp и соавт., МСКТ с контра-

стированием в одну фазу является недостаточно 

точным методом по сравнению с ЧП-ЭхоКГ. В ходе 

исследования по данным МСКТ тромбы были 

выяв лены в 10 случаях, 8 из которых оказались 

ложно положительными по данным ЧП-ЭхоКГ, 

в 5 случаях наблюдался ложноотрицательный ре-

зультат. Таким образом, чувствительность и спе-

цифичность МСКТ для определения тромбов со-

ставили 29 и 98% соответственно, отрицательная 

прогностическая значимость 98%, положительная 

прогностическая значимость 20% [70].

Одной из методик, предложенных M. Kantarci 

и соавт. для лучшей визуализации тромбов, явля-

ется проведение исследования в положении паци-

ента лежа на животе, однако исследований по 

данному вопросу не проведено [71].

Прогнозирование и диагностика осложнений 

Несмотря на то что КА является безопасным 

методом лечения симптома тической ФП, рефрак-

терной к медикаментозной терапии, нельзя 

исключить возникновения осложнений, исход ко-

торых может быть непредсказуем [72].

По результатам всемирного исследования 

R. Cappato и соавт., осложнения при проведении 

КА наблюдались в 4,5% случаев. Из них: смерть 

в 0,15%, атриоэзофагеальная фистула в 0,04%, 

тампонада сердца в 1,31% , инсульт в 0,23%, тран-

зиторные ишемические атаки  в 0,71% случаев. 

Стеноз ЛВ, требующий оперативного вмешатель-

ства, встречался с частотой 0,29% [73].

Под воздействием радиочастотной энергии 

абляционные линии, изолирующие устья ЛВ, сое-

диняются между собой линейными повреждения-

ми по задней стенке ЛП, в непосредственной 

близости от пищевода. Проведение трехмерной 

реконструкции перед КА необходимо во избежа-

ние травматизации анатомических структур, при-

лежащих к ЛП [74].

По данным K. Lemola и соавт., при проведении 

МСКТ органов грудной клетки с 3D-реконструк-

цией средняя длина и ширина области контакта 

пищевода с задней стенкой ЛП составили 58 ± 14 

и 13 ± 6 мм соответственно. При этом наблюда-

лись различные вариации расположения пище-

вода относительно ЛП в непосредственной бли-

зости от устьев ЛВ. В свою очередь толщина 

задней стенки ЛП составляет лишь 2,2 ± 0,9 мм, 

а передней стенки пищевода – 3,6 ± 1,7 мм. У 98% 

пациентов между пищеводом и задней стенкой 

ЛП располагается жировая прослойка, которая, 

вероятно, препятствует травматизации пище-

вода [75].

S. Maeda и соавт. в своем исследовании также 

отмечают наличие жировой прослойки у 91% па-

циентов, при этом ее толщина коррелирует с раз-

мером полости ЛП. У пациентов с размером ЛП 

более 42 мм толщина жировой прослойки меньше, 

чем у пациентов с нормальным размером полости 

ЛП. Что касается расположения пищевода, иссле-

дователи выделяют леворасположенный тип (90%), 

прилежащий к полости ЛП и левым ЛВ, и право-

рас положенный (10%) тип, прилежащий преиму-

щественно к правым ЛВ. Однако следует отме-

тить, что независимо от расположения пищевода 

его близость к ипсилатеральным ЛВ менее 10 мм 

встречается в 80% случаев [76].

S.J. Pollak и соавт. предложили метод визуали-

зации пищевода при проведении КТ-ангиографии 

с использованием Esopho-CAT (сульфат бария) 

per os. КТ-ангиография проводится сразу после 

проглатывания пациентом контрастного вещест-

ва, что позволяет визуализировать пищевод и ис-

пользовать изображение при проведении карти-

рования [77].

По данным исследования C. Piorkowski и соавт. 

по сравнению с МСКТ, электроанатомическая 

реконст рукция CARTO с высокой точностью ото-

бражает трехмерную анатомию ЛП и ЛВ, а также их 

взаиморасположение с пищеводом [74].

Однако, несмотря на разнообразные способы 

визуализации пищевода, следует помнить, что под-

вижность данной структуры у большинства паци-

ентов составляет более 2 см, даже в условиях 

седа ции [78].

Поэтому наиболее эффективными методами 

предотвращения повреждений пищевода являет-

ся снижение мощности менее 25 В и времени 

менее  30 с при проведении воздействий в области 

задней стенки ЛП, а также визуализация пищево-

да в режиме реального времени [74, 78].

Атриоэзофагеальная фистула является доста-

точно редким осложнением КА, однако леталь-

ность при нем достигает 80% [79].
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Клиническими проявлениями данной патоло-

гии могут являться боль за грудиной, изжога, дис-

фагия, снижение аппетита, рвота кровью как сразу 

после процедуры, так и в отсроченном периоде. 

К летальному исходу могут привести воздушная 

эмболия, эндокардит, массивная кровопотеря и 

септический шок. Своевременное хирургическое 

вмешательство увеличивает выживаемость паци-

ентов с данной патологией, однако для этого не-

обходима максимально быстрая диагностика. 

МСКТ является предпочтительным методом диаг-

ностики, так как эндоскопические процедуры 

могут  усилить кровотечение, тем самым ухудшая 

прогноз [72].

Еще одним осложнением КА в позднем после-

операционном периоде является стеноз ЛВ. 

По данным разных исследований частота возник-

новения стеноза ЛВ составляет до 15,6 [73, 80]. 

В соответствии с рекомендациями по степени су-

жения просвета стеноз ЛВ можно классифици-

ровать на незначительный (50%), умеренный (50–

70%) и выраженный (70%) [2].

В большинстве случаев стеноз ЛВ протекает 

бессимптомно. Клиническая картина зависит от 

количества вовлеченных вен и степени их стеноза 

и может включать в себя такие симп томы, как ка-

шель, одышка, боль за грудиной, кровохарканье, 

а также часто рецидивирующие рес пираторные 

заболевания [72]. При этом симптоматика может 

развиться как сразу после процедуры, так и спустя 

103 ± 100 дней [82].

Точное определение анатомии ЛВ перед про-

ведением процедуры значительно снижает риск 

развития стеноза [84].

По мнению многих исследователей, МСКТ яв-

ляется наиболее оптимальным методом для опре-

деления точной локации и протяженности стено-

за, а также для дальнейшего наблюдения после 

проведения вмешательства [72, 82, 83].

Достаточно редким осложнением при КА явля-

ется повреждение диафрагмального нерва. 

Частота встречаемости данного осложнения со-

ставляет до 0,48% случаев, при этом правый ди-

афрагмальный нерв чаще подвержен воздейст-

вию при абляции в области ВПВ и ПВЛВ. Паралич 

диафрагмального нерва обычно проявляет себя 

одышкой, кашлем, икотой. В большинстве случае 

наблюдается полное (66%) или частичное (17%) 

восстановление [72].

Плотность ткани диафрагмального нерва соот-

ветствует плотности окружающих его тканей, 

однако,  учитывая анатомию сосудисто-нервного 

пучка, R. Horton и соавт. предложили визуализиро-

вать перикардо-диафрагмальную артерию по-

средством МСКТ с контрастированием, которая 

проходит параллельно с диафрагмальным нервом 

[85].

По результатам данного исследования авторы 

сообщили о 100% чувствительности метода , одна-

ко, по данным U. Canpolat и соавт., чувствитель-

ность составила 89,5% [85, 86].

Таким образом, данная методика дает возмож-

ность определить пациентов, входящих в группу 

риска возникновения осложнений перед проведе-

нием процедуры КА.

Заключение
ФП является самым распространенным нару-

шением ритма. Электрическая изоляция ЛВ по-

средством радиочастотной энергии является 

опти мальным методом лечения ФП, рефрактер-

ной к медикаментозной терапии, а эффективное и 

безопасное выполнение эндоваскулярных и хи-

рургических вмешательств при ФП требует точно-

го знания анатомии ЛП, его ушка и ЛВ. 

Исследования подтвердили, что МСКТ является 

методом визуализации, который соответствует 

требованиям на каждом из этапов ведения паци-

ента.

В рамках подготовки МСКТ с высокой точно-

стью позволяет определить объем и анатомию ЛП, 

анатомию и размеры ЛВ, исключить наличие тром-

бов в полости ЛП или его ушке.

В ходе процедуры интегрирование МСКТ-

изображений с электроанатомическими картами 

увели чивает эффективность и безопасность КА, 

а также уменьшает время флюороскопии. В по-

слеоперационном периоде МСКТ эффективна как 

при диагностике ранних и отсроченных осложне-

ний, так и при оценке послеоперационных морфо-

логических и функциональных изменений на раз-

личных сроках после процедуры радиочастотной 

абляции. 

По сравнению с другими методами диагнос-

тики МСКТ является более комфортным, неинва-

зивным методом с высоким временн�ым и про-

странственным разрешением.

Основными ограничениями к использованию 

МКСТ с контрастированием являются высокая 

луче вая нагрузка, а также аллергия на контрастное 

вещество у пациента.
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