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Цель исследования: разработать оптимальную 
методику сканирования для мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) сердца при проведении 
неинвазивного картирования сердца (НКС) перед кате-
терной абляцией фибрилляции предсердий.

Материал и методы. В исследование включено 
94 случая фибрилляции предсердий (60 мужчин 
и 34 женщины, средний возраст 58,3 ± 10 лет, средний 
индекс массы тела 29,9 ± 4,8 кг/м2). Пациенты разде-
лены на 2 группы: 1-я (n = 80) – МСКТ выполнялась по 
специальному протоколу для НКС со стандартным кон-
трастированием (сингл-болюс), 2-я (n = 14) – МСКТ 
сердца выполнялась по модифицированной методике 
предболюса. Для выявления тромбов в ушке левого 
предсердия (ЛП) выполнялась низкодозовая отсрочен-
ная фаза контрастирования. Проанализированны инди-
видуальные особенности легочных вен (ЛВ), ЛП и сосед-
них структур. Проведена оценка контрастирования 
камер сердца по результатам измерения средней плот-
ности и гомогенности заполнения контрастом. 

Результаты. Справа типичная анатомия ЛВ встре-
чалась в 93,6%, впадение средней вены отдельным 
стволом – в 5,3%, отсутствие формирования крупных 
стволов – в 1,1%. Слева типичное впадение ЛВ отмече-

но в 57,4% случаев, вестибюль ЛВ – в 18,1%, общий 
ствол – в 24,5%. Увеличение объема ЛП определялось 
у 96,8% пациентов. В 6 случаях по МСКТ был заподоз-
рен тромбоз ушка ЛП, исследование было дополнено 
отсроченной фазой, в 2 случаях дефекты контрастиро-
вания сохранялись; далее тромбоз подтвержден при 
чреспищеводной эхокардиографии. При протоколе 
сингл-болюс отмечалось наилучшее контрастирование 
левых отделов сердца (средняя плотность крови в ЛП 
296 ± 84 HU, в левом желудочке (ЛЖ) 286 ± 83 HU), 
но неудовлетворительное контрастирование и недо-
статочная гомогенность правых отделов (средняя плот-
ность крови в правом предсердии (ПП) 179 ± 97 HU, 
правом желудочке (ПЖ) 176±80 HU). При использова-
нии модифицированного протокола контрастирования 
с предварительным болюсом контрастного средства 
отмечалось оптимальное контрастирование и гомоген-
ность всех отделов сердца (средняя плотность крови 
в ЛП = 259 ± 31 HU, ЛЖ= 286 ± 83 HU, ПП = 270 ± 92 HU, 
ПЖ = 253 ± 80 HU). Это позволило построить более 
точные  эпи-эндокардиальные модели сердца при неин-
вазивном картировании для анализа высокочастотной 
драйверной активности и выбора тактики интервеци-
оннного лечения. 
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Заключение. МСКТ с использованием стандартно-
го протокола контрастирования предоставляет деталь-
ную информацию об анатомии и диаметре устьев ЛВ, 
размерах ЛП, наличии внутрисердечных образований 
(в том числе тромботических масс), анатомии соседних 
структур. Использование модифицированного протоко-
ла контрастирования с введением предварительного 
болюса контрастного средства позволяет получить 
оптимальное контрастирование и построить с высокой 
точностью эпи-эндокардиальные модели как правых, 
так и левых отделов сердца в целях неинвазивного кар-
тирования. 

Ключевые слова: МСКТ, левое предсердие, радио-
частотная абляция, неинвазивное картирование сердца, 
фибрилляция предсердий.
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***

Purpose: to develop optimal technique of cardiac multi-
detector computed tomography (MDCT) before noninvasive 
cardiac mapping before cateter ablation of atrial fibrillation. 

Materials and methods. 94 patients with atrial fibrilla-
tion were included in study (60 males, 34 females; mean 
age = 58.3 ± 10 years; mean body mass index (BMI) = 29.9 ±
± 4.8). The patients were divided into 2 groups: I – 80 patients 
who underwent computer tomography (CT)-protocol for 
noninvasive cardiac mapping with standard contrast 
enhancement (single-bolus protocol); II – 14 patients who 
underwent CT with modified contrast enhancement tech-
nique with preliminary contrast injection (prebolus). 
To detect thrombotic masses in the left auricle the low-dose 
delayed phase was performed. The analysis of individual 
features of pulmonary veins, left atrium and adjacent struc-
tures was performed. Contrast enhancement of heart 
chambers was assessed by mean attenuation and homoge-
neity measurement.  

Results and discussion. The typical anatomy of the 
right pulmonary veins was in 93.6% of cases; right middle 
pulmonary vein in 5.3%; right segmental veins in 1.1%. The 
typical anatomy at the left side was in 57.4% of cases; com-
mon vestibulum of the left pulmonary veins in 18.1%; com-
mon left trunk in 24.5%. Volume enlargement of the left 
atrium (LA) was in 96.8% of patients. In 6 cases left auricle 
thrombosis was suspected, low-dose delayed phase was 
performed. In 2 cases filling defects in left auricle persisted, 
thrombosis was proved by transesophageal echocardiogra-
phy. With the single-bolus injection protocol the contrast 
enhancement of left heart chambers was best (mean 
attenuation of blood in LA = 296 ± 84 HU, in left ventricle 
(LV) = 286 ± 83 HU), but the contrast enhancement and 
homogeneity of the chambers were insufficient (mean 
attenuation of blood in right atrium (RA) = 179 ± 97 HU, 
in right ventricle (RV) = 176 ± 80 HU). With prebolus proto-
col the contrast enhancement and homogeneity of all 
chambers were optimal (mean attenuation of blood in 
LA = 259 ± 31 HU, in LV = 286 ± 83 HU, in RA = 270 ± 92 HU, 
in RV = 253 ± 80 HU). This allowed making more accurate 
epi-endocardial heart models in the noninvasive cardiac 
mapping and operation planning.

Conclusion. MDCT with standard contrast enhance-
ment protocol provides detailed information about anatomy 
and size of pulmonary veins, the left atrium volume, the 
presence of intracardiac masses (including thrombotic 
masses), the anatomy of adjacent structures. The modified 
contrast enhancement technique with preliminary contrast 
injection (prebolus) allows to receive optimal contrast 
enhancement of all heart chambers and to make high accu-
rate epi-endocardial models of both the right and left sides 
of the heart in case of noninvasive cardiac mapping.

Key words: MDCT, left atrium, radiofrequency ablation, 
noninvasive cardiac mapping, atrial fibrillation.
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Введение
Нарушения сердечного ритма являются акту-

альной темой в современной кардиологии. Фиб-

рилляция предсердий (ФП) является наиболее 

распространенным нарушением ритма серд ца 

[1, 2], причем риск возникновения ФП повышает-

ся с увеличением возраста пациента. Согласно 

данным Фремингемского исследования, в Европе 

у каждого шестого пациента старше 40 лет наблю-

дается высокий риск развития ФП, а при наличии 

застойной сердечной недостаточности или ин-

фаркта миокарда – у каждого четвертого [3]. 

К 2060 г. ожидается увеличение количества паци-

ентов с ФП в 2 раза [4, 5]. В связи с изменениями 

внутрисердечной гемодинамики ФП ассоциирует-

ся с повышенным риском формирования внутри-

сердечного тромбоза (в частности, в полости ушка  

левого предсердия (ЛП)), а в дальнейшем явля-

ется источником до 30% ишемических инсультов 

за счет тромбоэмболии [6, 7]. Другие аритмии, 

связанные с нарушением процессов возбудимо-

сти кардиомиоцитов (в частности, экстра систолия 

и пароксизмальная тахикардия), в свою очередь 

также могут приводить к структурным изменениям 

стенок сердца и нарушению системной гемодина-

мики, что не только проявляется субъективным 

дискомфортом и снижением качества жизни па-

циентов, но и является фактором риска внезапной 

сердечной смерти [8]. Продолжительная антиа-

ритмическая и антикоагулянтная терапия не всег-

да является комфортной и эффективной для паци-

ента. Отсюда вытекает значимость активного пои-

ска наиболее адекватного метода лечения сим-

птомных и рефрактерных к медикаментозному 

лечению аритмий. 

За последние три десятилетия абляция источ-

ников аритмий с использованием стандартных 
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методик, минимально инвазивных или гибридных 

технологий перешла из разряда эксперименталь-

ной процедуры в лечебную [9]. Катетерная абля-

ция является методом терапии первой линии в 

лечении различных нарушений ритма сердца, та-

ких как атриовентрикулярная re-entry тахикардия, 

тахикардии, ассоциированные с дополнительны-

ми предсердно-желудочковыми соединениями, 

желудочковые тахикардии, фибрилляция и трепе-

тание предсердий. Целью процедуры является 

достижение конкретных областей миокарда и со-

здание достаточно протяженных линий абляции 

или точечных воздействий на субстрат аритмии 

[9]. На сегодняшний день наиболее часто выпол-

няемой катетерной процедурой является абляция 

ФП [10]. 

Согласно отечественным и зарубежным клини-

ческим рекомендациям по диагностике и лечению 

ФП, стандартное обследование перед процеду-

рой катетерной абляции включает: 

– регистрацию ЭКГ в 12 отведениях и/или хол-

теровское мониторирование;

– эхокардиографию (ЭхоКГ) для исключения 

структурных заболеваний сердца;

– компьютерную томографию (КТ);

– чреспищеводную ЭхоКГ (ЧП-ЭхоКГ) за 24–

48 ч до операции для исключения тромбоза левых 

отделов сердца [2, 9–13].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) с от-

сроченным контрастным усилением может быть 

добавлена к стандартному протоколу обследова-

ния для оценки степени фиброза предсердий, вы-

раженность которого коррелирует с риском реци-

дива ФП после операции [14, 15].

Для планирования линий абляции были созда-

ны системы интраоперационного электроанато-

мического картирования, которые позволяют с 

помощью магнитного или электрического поля 

производить анатомическую реконструкцию ка-

мер сердца в трехмерном изображении, созда-

вать амплитудные, активационные карты на осно-

ве эндокардиальных данных для поиска и при-

цельного устранения аритмии. При этом стали 

возможными более точное картирование и абля-

ция аритмогенного субстрата [9]. 

В качестве дополнительной методики на базе 

Научного центра сердечно-сосудистой хирургии 

им. А.Н. Бакулева был разработан диагностиче-

ский комплекс Амикард 01К для дооперационного 

неинвазивного эпикардиального и эндокардиаль-

ного картирования сердца, который позволяет 

получить электрофизиологические данные, сопо-

ставимые с результатами внутрисердечного элек-

трофизиологического исследования [16, 17]. 

Данное картирование включает в себя регистра-

цию униполярных электрокардиосигналов (до 224 

отведений) с поверхности грудной клетки и в 6 

стандартных отведениях, КТ или МРТ грудной 

клетки и области сердца, проведение вычисли-

тельной обработки и анализа данных многока-

нальной регистрации ЭКГ и томографических дан-

ных. В дальнейшем строятся модели сердца с 

цветовым отображением на поверхности электро-

физиологических процессов, на основании кото-

рых проводится анализ аритмии [18]. Результаты 

поверхностного картирования позволяют быстрее 

найти область аритмогенной активности и с мини-

мальным временем рентгеноскопии и применяе-

мых электродов устранить данный очаг, что умень-

шает время проведения вмешательства в целом, 

снижает лучевую нагрузку на пациента и медицин-

ский персонал. Расширенная топическая диагно-

стика аритмии снижает риск рецидива после опе-

рации и может влиять на тактику оперативного 

вмешательства [19].

Ввиду того что зоны аритмогенной активности 

могут быть расположены в любом отделе миокар-

да, важным элементом протокола КТ для неинва-

зивного картирования сердца (НКС) является не-

обходимость получения достаточного и однород-

ного контрастирования полости левых и правых 

отделов сердца. На большинстве используемых в 

клиниках компьютерных томографах невозможно 

выполнить сканирование сердца за один сердеч-

ный цикл, отсюда возникает проблема гомогенно-

го контрастного усиления правого предсердия 

(ПП) и правого желудочка (ПЖ) ввиду постоянного 

поступления в полость ПП неконтрастированной 

крови из нижней полой вены (НПВ) и гиперконтра-

стированной – из верхней полой вены (ВПВ). Нами 

не было найдено данных, посвященных решению 

этой проблемы при анализе мировой научной ли-

тературы. Это определяет необходимость деталь-

ного рассмотрения результатов наиболее распро-

страненных протоколов контрастирования сердца 

в рамках НКС и их модификации.

Цель исследования
Разработать оптимальную методику сканиро-

вания для мультиспиральной компьютерной томо-

графии (МСКТ) сердца при проведении неинва-

зивного картирования, а также оценить возможно-

сти МСКТ сердца со стандартными параметрами 

контрастного усиления перед катетерной абляци-

ей ФП в правых и левых отделах сердца.

Материал и методы
Работа выполнялась базе ФГБУ “НМИЦ хирур-

гии им. А.В. Вишневского”. В исследование вклю-

чено 94 пациента с ФП. Среди пациентов преобла-
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дали мужчины: 60 (63,8%) пациентов, средний 

возраст 58,3 ± 10 лет, средний индекс массы тела 

29 ± 4,8 кг/м2. Пациенты были разделены на 2 

группы, распределение демографических показа-

телей было сходным (табл. 1).

В 1-ю группу включено 80 пациентов, которым 

была выполнена МСКТ по специальному протоко-

лу для НКС сердца в период с сентября 2016 г. по 

март 2018 г. Перед томографией пациенту выпол-

нялась синхронная регистрация ЭКГ в 224 однопо-

люсных отведениях с поверхности грудной клетки 

и 6 стандартных отведениях от конечностей. 

Далее, не снимая электродов, в том же положении 

рук, что и при регистрации ЭКГ, на томографах 

Philips Brilliance 64 и Philips Ingenuity 64 проводи-

лась МСКТ. После получения сканограммы в двух 

проекциях с длинным полем обзора (от надклю-

чичной области до мезогастрия) выполнялось пла-

нирование КТ в двух режимах: 1) бесконтрастное 

исследование по низкодозовому протоколу с за-

хватом всех электродов поверхностного картиро-

вания без ЭКГ-синхронизации (рис. 1); 2) томо-

Таблица 1. Характеристика групп пациентов

                      Показатель Общее количество 1-я группа 2-я группа

 Число пациентов 94 80 14

 Возраст, годы 58,3 ± 10  58 ± 9,9  59,8 ± 10,7 

 Число пациентов старше 40 лет 91 (96,8%) 77 (96,3%) 14 (100%)

 Распределение по полу:   
      количество мужчин 60 (63,8%) 52 (65%) 8 (57,1%)
      количество женщин 34 (36,2%) 28 (35%) 6 (42,9%)

 ИМТ, кг/м2 29,9 30,2 28,6

Примечание. ИМТ – индекс массы тела.

а

в

б

г

Рис. 1. МСКТ при неинва-
зивном электрофизиоло-
гическом исследовании 
сердца. а – процесс 
укладки пациента: поло-
жение рук за головой, 
аналогично положению во 
время ЭКГ-картирования. 
Внешний вид ЭКГ-
электродов; б – скано-
грамма; в – бесконтраст-
ное исследование орга-
нов грудной клетки с 
захватом всех электро-
дов, 3D-реконст рукция; 
г – этап расстановки элек-
тродов при неинвазивном 
картировании.
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Рис. 2. МСКТ. Измерение плотности крови в каждой камере сердца на фоне контрастного усиления. Пример выде-
ления области интереса в правом желудочке (а), левом желудочке (б), правом предсердии (в), левом предсердии (г).

Таблица 2. Протоколы контрастного усиления, используемые в исследовании

Груп-
па

КС
Пред-
болюс

Тип 
контрасти-

рования

Коли-
чество 

КС

Количество 
физ. р-ра, 

мл

Позиция 
болюс-
трекера

Порог, 
HU

Задержка 
начала 
скани-

рования, 
с

Скорость 
введения 
КС, мл/с

1-я Оптирей 
350

Нет Сингл-
болюс

1–1,5 мл/
кг

30 Восходящая 
аорта

150 4,2 3,5–4

2-я Омнипак 
350

70 мл, 
пауза 
после 

введения 
50–60 с

Сплит-
болюс

80 мл 27 Восходящая 
аорта

150 4,2 3,5–4

Примечание. Здесь и в табл. 3: физ. р-р. – физиологический раствор.

гв

а б
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графия области сердца (от устьев брахиоцефаль-

ных артерий до диафрагмы) с внутривенным кон-

трастным усилением и ЭКГ-синхронизацией. 

Применялось контрастное средство (КС) Оптирей 

с концентрацией 350 мг йода/мл, количество КС 

1–1,5 мл на 1 кг массы тела, 30 мл физиологиче-

ского раствора, скорость введения 3,5–4 мл/с; 

локатор устанавливался на восходящую аорту, 

порог достижения контрастирования 150 HU, ми-

нимальная задержка начала сканирования от до-

стижения порога 4,2 с. Результаты МСКТ данной 

группы пациентов оценивались ретроспективно.

Пациентам 2-й группы (14 человек) выполня-

лась МСКТ сердца с внутривенным контрастным 

усилением от устьев брахиоцефальных артерий до 

диафрагмы с ЭКГ-синхронизацией. Применялось 

КС Омнипак с концентрацией 350 мг йода/мл. 

До начала основного контрастирования использо-

вался предварительный болюс КС в объеме 70 мл, 

далее после задержки 50–60 с вводилось 80 мл КС 

по методике сплит-болюс: 2/3 объема – неразве-

денное КС, затем 1/3 в разведении с физиологиче-

ским раствором в пропорции 1 :1; локатор уста-

навливался на восходящую аорту, порог 150 HU, 

минимальная задержка начала сканирования от 

достижения порога 4,2 с, скорость введения 3,5–

4 мл/с. У 3 пациентов исследование было допол-

нено топографическими ориентирами ЭКГ-меток 

аналогично 1-й группе. В табл. 2 объединены па-

раметры контрастирования обеих групп.

При подозрении на наличие тромботических 

масс в ушке левого сердца (ЛП) стандартное ис-

следование дополнялось низкодозовой отсрочен-

ной фазой контрастного усиления через 90 с по-

сле артериальной фазы.

Последующая обработка 2D-изображений и 

построение 3D-реконструкций проводились на ра-

бочей станции Philips Brilliance Рortal. Оценка кон-

трастирования правых и левых отделов сердца 

при вышеописанных типах контрастирования про-

изводилась качественно (визуальная оценка одно-

родности заполнения контрастом) и количествен-

но (измерение плотности содержимого каждой 

камеры сердца на трех уровнях (рис. 2)). 

Статистическая обработка данных производи-

лась при помощи программы IBM SPSS Statistics 

v.22.

Результаты и их обсуждение
Анатомия легочных вен

Конечной целью радиочастотной абляции при 

ФП является изоляция всех легочных вен (ЛВ), так 

как наиболее часто триггер и субстрат аритмии 

расположены в области их устьев [10, 11]. 

Источники фокусных наджелудочковых тахикар-

дий в 2/3 случаев локализованы в ПП (терминаль-

ный гребень, кольцо трикуспидального клапана, 

устье коронарного синуса, перигленоидальные 

зоны) и только в 1/3 ЛП (устья ЛВ и кольцо ми-

трального клапана), крайне редко они могут нахо-

диться в ушке ЛП или ПП, в таких случаях абляция 

проводится в этих зонах [10]. Знание индивиду-

альных особенностей впадения ЛВ в ЛП (количе-

ство и анатомическая конфигурация), диаметра 

устьев ЛВ позволяет выбрать более эффективную 

технологию устранения ФП [10, 12, 20, 21]. 

Типичным вариантом является наличие четырех 

ЛВ: правая верхняя (ПВЛВ), правая нижняя 

(ПНЛВ), левая верхняя (ЛВЛВ), левая нижняя 

(ЛНЛВ), которые впадают отдельными стволами в 

ЛП, причем устья верхней и нижней вены располо-

жены на расстоянии друг от друга с обеих сторон 

[22]. В некоторых случаях происходит сближение 

устьев. Определенные трудности представляет 

разделение между вестибюлем (наличие отдель-

ных устьев ЛВ, но при невозможности измерения 

между ними стенки предсердия) и коротким об-

щим стволом [22]. При формировании общего 

ствола протяженностью более 10 мм этот тип впа-

дения ЛВ диагностируется без затруднений.

Что касается увеличения числа ЛВ, то наибо-

лее часто встречается наличие трех вен справа за 

счет впадения средней вены в ЛП отдельным 

стволом, которая дренирует среднюю долю и, ре-

же, верхушечный сегмент нижней доли [22–24]. 

Необходим внимательный анализ не только акси-

альных томограмм, но и реконструкций в других 

проекциях и на 3D-реконструкциях, так как разде-

лить впадение средней ЛВ собственным устьем 

от ее устьевого впадения в ПВЛВ бывает затруд-

нительно [22, 25].

Согласно некоторым мировым данным, изме-

нение числа ЛВ, а именно наличие трех и более 

венозных стволов либо одного, но более широко-

го венозного коллектора с одной стороны являет-

ся фактором, предрасполагающим к поддержа-

нию ФП.

В частности, в исследовании А.Ш. Ревишвили и 

соавт. сопоставлялись данные КТ-ангиографии ЛВ 

350 пациентов с различными формами ФП и 53 

пациентов без ФП [25]. При сравнении этих групп 

было выявлено, что в группе больных с ФП общий 

коллектор левых ЛВ (общий вестибюль и общий 

ствол) встречался чаще (10 и 11% соответст-

венно), чем в группе сравнения (6 и 5% соответст-

венно), также чаще у пациентов с ФП имелось 

три отдельных устья правых ЛВ (20% против 8%). 

У 3 (4%) пациентов из основной группы отмеча-

лось впадение сегментарных вен (СВ) справа 

в ПНЛВ, в группе сравнения такой вариант не 
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встречался. В 10% случаев у пациентов с ФП на-

блюдалось раннее деление ПВЛВ, т.е. правая СВ 

была расположена близко к ЛП. Сопоставление 

анатомических особенностей впадения ЛВ и дан-

ных электрофизиологическое исследование пока-

зало, что у пациентов, имеющих общий  коллектор 

ЛВ, аритмогенная зона  ФП локализовалась в ус-

тье общего ствола в 94% случаев, вестибюля – 

в 62% [25].

С целью определения вариантой анатомии 

числа  ЛВ у жителей Саудовской Аравии A. Harbi 

и соавт. проанализировали результаты КТ-коро-

наро графии 151 пациента, которым исследование 

выполнялось для исключения ишемической бо-

лезни сердца, недостаточности аортального кла-

пана, инфекционного эндокардита и др. [24]. 

Справа у 130 (86%) из 151 пациента в ЛП открыва-

лись устья двух ЛВ, у 21 (13,9%) – трех ЛВ. Слева 

у 145 (96%) пациентов отмечалось наличие двух 

отдельных устьев ЛВ, у 2 (1,3%) пациентов опре-

делялся общий ствол верхней и нижней вен, 

у 4 (2,6%) – три ствола ЛВ. У 16 из 26 пациентов 

с вариантной анатомией ЛВ по данным ЭКГ-

мониторирования диагностированы различные 

наджелудочковые аритмии (самая частая – ФП, 

единичные случаи синусовой тахикардии и трепе-

тания предсердий). Отмечена высокая корреля-

ция между вариантной анатомией количества вен 

и наличием наджелудочковых аритмий (p = 0,000). 

Однако это исследование имеет значимое ограни-

чение, так как не исследовалась встречаемость 

аритмий у лиц с типичной анатомией ЛВ [24].

В исследовании P. Cronin и соавт. [21], включив-

шем 200 пациентов, были отмечены следующие 

особенности анатомии: у 11% средняя вена впа-

дала непосредственно в ЛП, в 5,5% – в ПНЛВ. 

Уменьшение числа ЛВ отмечалось за счет общего 

ствола вен слева у 6,5% пациентов, справа – у 1%. 

В нашем исследовании МСКТ позволила с вы-

сокой точностью определить индивидуальную ана-

томию устьев ЛВ. Для более точного определения 

типов впадения ЛВ строились мультипланарные 

(MPR) и криволинейные реконструкции, а при не-

обходимости дифференцировки вести бюля и ко-

роткого общего ствола использовался “эндоре-

жим”. Во всех случаях для облегчения восприятия 

клиницистами строились 3D-реконст рукции.

Типичная анатомия ЛВ справа, при которой 

имеются два устья (рис. 3), разделенные стенкой 

предсердия, отмечалась в 88 (93,6%) случаях, 

в 13 случаях при типичном расположении вен от-

мечалось позднее впадение СВ непосредственно 

в устье ПВЛВ. В 5 (5,3%) случаях СВ впадала в ЛП 

отдельным стволом, а в 1 (1,1%) случае отсутство-

вало формирование крупных стволов (впадение 

вен сегментов 1–3, 4–5, 6, 7–10 отдельными кол-

лекторами в ЛП). Слева у 54 (57,4%) пациентов 

отмечалась типичная анатомия ЛВ, в 17 (18,1%) 

случаях– наличие вестибюля ЛВ, у 23 (24,5%) па-

циентов вены перед впадением в предсердие 

формировали общий ствол (рис. 4). В 1 случае от-

мечено отсутствие ствола ЛНЛВ, СВ сливались 

с ЛВЛВ в единый коллектор (рис. 5). Полученные 

результаты коррелируют с данными других иссле-

дований. 

КТ дает детальную диагностическую информа-

цию о других анатомических структурах: ход ВПВ, 

коронарного синуса (ряд авторов описывают 

нали чие роторной активности в этих зонах), ход 

пищевода и контакт с устьями вен, так как при 

абляции есть риск его повреждения, локализации 

овальной ямки, а также других особенностях ана-

томии, которые могут влиять на проведение транс-

септальной пункции [12, 26, 27]. В частности, 

в нашем исследовании в 2 случаях при КТ была 

обнаружена септа в полости ЛП (рис. 6).

а

б

Рис. 3. МСКТ. Типичная анатомия легочных вен справа: 
правая верхняя и правая нижняя легочные вены впада-
ют в левое предсердие отдельными стволами. а – муль-
типланарная реконструкция; б – 3D-реконструкция, вид 
с каудальной стороны.
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а

б

Рис. 4. МСКТ. Вестибюль легочных вен слева. а – муль-
типланарная реконструкция; б – 3D-реконструкция (вид 
с дорсальной стороны, ушко левого предсердия выде-
лено цветом).

а

б

Рис. 5. МСКТ. Единый ствол легочных вен слева, отсут-
ствие формирования ствола левой нижней легочной 
вены. а – мультипланарная реконструкция; б – 
3D-реконструкция (вид с дорсальной стороны, ушко 
левого предсердия выделено цветом).

Рис. 6. МСКТ. На аксиальных (а, б), корональной (в) и сагиттальной (г) реконструкциях в переднем отделе полости 
левого предсердия визуализируется дефект наполнения линейной формы, связанный со стенкой предсердия (септа). 

а

в

б

г
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Размеры левого предсердия

Одним из важных факторов поддержания ФП 

является увеличение размеров ЛП [19, 25, 28]. 

В частности, исследование В.И, Гуриной и соавт. 

показало, что в группах пациентов с изолирован-

ной ФП или ФП в сочетании с другими заболева-

ниями сердца показатели объема ЛП были значи-

тельно выше, чем в группе пациентов, у которых 

заболевания сердца не были обнаружены [29]. 

Выявлена значительная положительная корреля-

ция показателей объема ЛП с наличием у пациен-

та ФП (0,59, p = 0,001) [29]. В связи с этим в ка-

ждом случае мы проводили КТ-волюметрию ЛП. 

Результаты нашего исследования показали, что 

у 91 (96,8%) пациента объем ЛП превышал норму 

82,9 мл (средний объем ЛП составил 138 мл). 

Практически в каждом случае увеличение ЛП со-

провождалось дилатацией от одного до всех 

имею щихся устьев ЛВ. Опубликован ряд иссле-

дований, целью которых было определение сред-

него диаметра ЛВ и отклонений, на основании че-

го выводились условные нормы размеров ЛВ [21, 

25, 30]. Несмотря на это, сформулированные нор-

мы не могут восприниматься буквально, так как ус-

тья зачастую имеют не круглую, а овальную форму, 

а также их диаметр и форма могут несколько ме-

няться в течение сердечного цикла [22]. 

Внутрисердечный тромбоз

Как уже было сказано ранее, ФП является 

факто ром риска формирования тромбов в ЛП. 

“Золотым стандартом” диагностики данного 

осложнения является ЧП-ЭхоКГ, которая выполня-

ется всем пациентам перед кардиоверсией, изо-

ляцией ЛВ и другими инвазивными процедурами в 

ЛП и ушке [31, 32]. ЧП-ЭхоКГ является миниинва-

зивной и осложнения встречаются крайне редко, 

однако Американское общество эхокардиографии 

рекомендует заменить ЧП-ЭхоКГ альтернативны-

ми методиками у пациентов с некоторыми заболе-

ваниями пищевода и желудка, например при кро-

вотечении, стриктуре, грыже, состоянии после 

оперативного вмешательства [33]. В 1,9% случаев 

процедура не может быть проведена по техниче-

ским причинам (трудности при поведении зонда), 

а в 0,88% – по причине отказа пациента [32]. В та-

ких случаях прибегают к КТ. Согласно результатам 

метаанализа (19 исcледований, 2955 пациентов), 

чувствительность и специфичность КТ в опреде-

лении тромбоза ушка составляют 96 и 92%, а при 

добавлении в протокол отсроченной фазы кон-

трастного усиления (через 90 с) достигают 100 

и 99% соответственно [34]. На основании этого F. 

Pathan и соавт. рекомендуют выполнение ЧП-

ЭхоКГ для исключения тромбоза ЛП только при 

противопоказаниях к контрастному усилению и 

неоднозначных результатах КТ. В остальных случа-

ях КТ-ангиография является альтернативным ме-

тодом, не уступающим по диагностическим воз-

можностям ЧП-ЭхоКГ [32, 35].

В нашем исследовании в 6 из 94 случаев в ар-

териальную фазу отмечалась неоднородность 

контрастирования ушка ЛП, что могло указывать 

на наличие тромботических масс (рис. 7). При вы-

полнении отсроченной фазы в 2 случаях дефекты 

контрастирования сохранялись, в дальнейшем 

тромбоз был подтвержден при ЧП-ЭхоКГ, что яви-

лось временным противопоказанием к оператив-

ному вмешательству. В остальных 4 случаях такой 

характер контрастирования формировался из-за 

повышенной трабекулярности ушка.

Неинвазивное картирование

Целью НКС является построение эпикарди-

альных объемных моделей и “полых” эпи-эндо-

кардиальных моделей предсердий или желу-

а б в

Рис. 7. МСКТ, артериальная фаза контрастного усиления. На аксиальной (а), корональной (б), сагиттальной (в) 
реконструкциях в верхушке ушка левого предсердия определяется дефект наполнения, соответствующий тромбо-
тическим массам.
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дочков с использованием программного обеспе-

чения комплекса Амикард 01К. Эпи-эндо карди-

альные модели позволяют получить более полную 

электрофизиологическую информацию, так как 

постро ение карт распространения возбуждения 

доступно на внешней и внутренней поверхности 

камер сердца, межжелудочковой и межпредсерд-

ной перегородках [18]. При программной обработ-

ке компьютерных томограмм первым этапом про-

изводится совмещение бесконтрастного исследо-

вания грудной клетки с электродами и данных 

многоканального ЭКГ-картирования. Далее полу-

автоматическим методом удаляются внешние 

структуры и сосуды. В зависимости от формы 

аритмии сохраняется миокард предсердий либо 

желудочков – так получается эпикардиальная мо-

дель. Для визуализации поверхности эндокарда 

производится автоматическое выделение и удале-

ние гиперконтрастного содержимого камер серд-

ца. Финальным этапом проводится совмещение 

всех данных и получение моделей сердца с цвето-

вым отображением на поверхности эндокарда 

и эпикарда электрофизиологических процессов: 

изохронные, изопотенциальные, активационные 

карты [18]. Таким образом, чем выше гомо генность 

и контрастность по отношению к миокарду содер-

жимого камер сердца, тем быстрее и точнее полу-

чается "полая" эпи-эндокардиальная модель.

В зависимости от итоговой цели контрастиро-

вания в различных исследованиях параметры 

контрастирования отличаются некоторыми дета-

лями (табл. 3). В нашем институте привычным 

протоколом контрастирования является введение 

КС из расчета 1 мл на 1 кг массы тела пациента, 

установление болюс-трекера на восходящую аор-

ту (левый желудочек – ЛЖ), старт сканирования 

через 4,2 с после достижения плотности в аорте 

150 HU; скорость введения 3,5–4 мл/с. Данные 

параметры использовались у пациентов 1-й груп-

пы. При этом типе контрас тирования отмечалась 

наилучшая контрастность между миокардом и 

кровью в левых отделах сердца (средняя плот-

ность крови в ЛП= 296 ± 84 HU, в ЛЖ = 286 ± 83 HU), 

содержимое гомогенное, на этом фоне хорошо 

визуализировались папиллярные мышцы, допол-

нительные септы, а также тромботические массы 

в ушке ЛП. Однако контрастирование правых отде-

лов являлось неудовлетворительным: постоянное 

поступление неконтрастированной крови из НПВ 

и растягивание хвоста болюса КС в ВПВ приво-

дило к значительной негомогенности содержимо-

го камер (рис. 8, а), к тому же значительная часть 

КС успевала покинуть правые  отделы (средняя 

плотность крови в ПП = 179 ± 97 HU, в ПЖ = 176 ± 

± 80 HU). В дальнейшем при построении эпи-эндо-

кардиальной модели сердца границы эндокарда 

ПП и ПЖ выделялись неточно. Выделение эндо-

карда в моделях правых отделов сердца вручную 

требовало больше времени, чем в левых. 

При анализе мировой литературы нами не бы-

ло найдено исследований, в которых отдельное 

внимание уделялось бы поиску способов улучше-

ния контрастирования правых отделов сердца. 

Для решения этой задачи нами было предложено 

использование предварительного болюса КС, ко-

торый вводился за 50–60 с до основной порции 

КС. Данное время достаточно для рециркуляции 

предболюса и повышения контрастности НПВ. 

Введение основной порции КС по методике сплит-

болюса позволило удлинить время введения КС 

для предотвращения его вымывания из правых 

отделов, а также минимизировать артефакты от 

ВПВ. При данном типе контрастирования отмеча-

лось повышение контрастности правых отделов 

сердца (средняя плотность крови в ПП = 270 ± 

92 HU, в ПЖ = 253 ± 80 HU), гомогенность достига-

Таблица 3. Протоколы контрастного усиления при КТ-ангиографии левого предсердия и легочных вен (данные 
мировых исследований) [12, 21, 25, 35–38]

 
 Цель  

  
Количество Позиция

 Задержка Скорость
 

             Автор,  иссле- КС
 Количество 

физ. р-ра,  болюс-
 начала введения

 
   год публикации дования 

 КС, мл 
мл трекера

 сканиро- КС,
       вания, с мл/с

 А.Ш. Ревишвили,   ЛП Омнипак 300 70–100  – – 16–26 2
 2006

 P. Cronin, 2007  ЛП Омнипак 300 120–150  – – 30 4

 Y.A. Chen, 2014  Коронарный – 60–105  20 Нисходящая 4 4–7
  синус    аорта  

 K.C. Bilchick, 2016  ЛП – 60  – ЛП 4 

 S. Liddy, 2017  ЛП Йопамидол 370 70  30  ЛП 4 5

 K. Kaseno, 2018  ЛП – 100  – – – 3

 W. Mosleh, 2018  ЛП Омнипак 350 70  50  Нисходящая – 6
      аорта
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Рис. 9. Пример неинвазивного картирования сердца: объемные эпикардиальные модели предсердий (а – левого, 
в – правого) и фазовые карты высокочастотной драйверной активности на поверхности модели левого (б) и правого 
(г) предсердий.

а

в

б

г

Рис. 8. МСКТ, артериальная фаза контрастного усиления. а – при стандартном протоколе контрастирования отме-
чается гомогенное контрастирование левых отделов сердца, справа гетерогенность за счет поступления неконтра-
стированной крови из НПВ и “хвоста” болюса из ВПВ; б – при использовании предварительного болюса контрастно-
го средства на момент исследования определяется гомогенное контрастирование всех камер сердца.

а б
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лась за счет смешивания в полости крови из сис-

тем ВПВ и НПВ примерно одинаковой плотности 

(рис. 8, б); также отмечалось достаточное и одно-

родное заполнение контрастом левых отделов 

(средняя плотность крови в ЛП = 259 ± 31 HU, в ЛЖ 

= 286 ± 83 HU). Данные измерений параметров 

обеих групп объединены в табл. 4. Трем пациен-

там в дальнейшем было проведено НКС с исполь-

зованием комплекса Амикард 01К (рис. 9). 

Отмечалось повышение качества объемных моде-

лей, а также уменьшение времени, затрачиваемо-

го на их построение. 

Заключение
МСКТ с использованием стандартного прото-

кола контрастирования играет важную роль при 

интервенционном лечении ФП, предоставляя де-

тальную информацию об анатомии и диаметре 

устьев ЛВ, размерах ЛП, наличии внутрисердеч-

ных образований, анатомии соседних структур. 

Особенно важно добавление отсроченной фазы 

контрастного усиления у пациентов с ФП для 

исключения тромбоза левых отделов сердца. 

При проведении НКС стандартный протокол кон-

трастирования позволяет с высокой точностью 

полуавтоматическим методом построить эпи-эн-

докардиальные модели ЛП и ЛЖ. 

Так как в настоящее время является актуаль-

ным поиск и устранение высокочастотной драй-

верной активности при ФП не только в ЛП, но и 

в ПП, модифицированная методика контрастного 

усиления с использованием предварительного 

болюса может быть использована для улучшения 

визуализации правых отделов сердца. 
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