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Изменение внутрисердечной гемодинамики на фоне неправильного ритма фибрилляции предсердий 
создает условия для формирования тромбов в полости ушка левого предсердия. Наличие тромба в ушке 
является неблагоприятным прогностическим фактором последующих кардиоваскулярных событий, явля-
ясь источником до 64% случаев ишемических инсультов, а сопутствующая антикоагулянтная терапия 
приводит к большой частоте геморрагической транcформации. Симптомная и рефрактерная к медика-
ментозному лечению фибрилляция предсердий требует хирургической коррекции ритма или электриче-
ской кардиоверсии. Во время вмешательства существует высокий риск кардиоэмболического инсульта, 
поэтому на дооперационном этапе для его профилактики необходимо исключить тромбоз ушка левого 
предсердия. Основной метод визуализации ушка – чреспищеводная эхокардиография, но на сегодняш-
ний день определенный вклад вносит компьютерная томография и, в меньшей степени, магнитно-резо-
нансная томография. Целью данного научного обзора было изучение возможностей каждой методики и 
их роли в диагностическом алгоритме при обследовании пациентов перед катетерной абляцией источни-
ков фибрилляции предсердий.

Ключевые слова: МСКТ, фибрилляция предсердий, радиочастотная абляция, тромбоз ушка левого пред-
сердия 

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Для цитирования: Каштанова Н.Ю., Кондратьев Е.В., Ратников В.А., Карпов Р.А.  Методики томографической 
визуализации ушка левого предсердия при планировании интервенционного лечения фибрилляции  предсер-
дий. Меди цин ская визуализация. 2020; 24 (3): 88–106. https://doi.org/10.24835/1607-0763-2020-3-88-106

Поступила в редакцию: 13.01.2020. Принята к печати: 08.05.2020.  Опубликована online:  ########.

Techniques of left atrial appendage tomography for 

planning intervention treatment of atrial fibrillation
© Nataliya Yu. Kashtanova1*, Evgenij V. Kondratyev1,

   Vyacheslav A. Ratnikov3,  Roman A. Karpov2

1 A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery; 27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, 

  Russian Federation

2 FSBMEI HE “S.M. Kirov Military Medical Academy”; 6, Academic Lebedev str., St. Petersburg, 194044, Russian Federation

3 L.G. Sokolov Clinical hospital №122 FMBA of Russia; 4, prosp. Kultury, St. Petersburg, 194291, Russian Federation



89MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

Актуальность
Численность пациентов, страдающих от фиб-

рилляции предсердий (ФП) в популяции составляет 

более 33 млн человек, это самая распространенная 

форма нарушения ритма сердца [1]. Госпитализация 

по причине пароксизма аритмии или возникших 

осложнений ассоциирована с высокими экономи-

ческими затратами на лечение и реабилитацию. 

Важны раннее выявление бессимптомной ФП, ме-

дикаментозный контроль ритма и частоты сердеч-

ных сокращений или кардиоверсия, а также антико-

агулянтная терапия [2, 3]. При продолжительности 

приступа аритмии более 48 ч или при постоянной 

форме ФП нарушения внутрисердечной гемодина-

мики создают благоприятные условия для форми-

рования тромбов, в частности в полости ушка лево-

го предсердия (ЛП) [4]. В дальнейшем тромбоэм-

болия на фоне ФП является источником от 21 до 

64% ишемических инсультов [5–7]. Наличие тромба 

в полости ушка ЛП является неблагоприятным про-

гностическим фактором последующих кардиова-

скулярных событий, даже на фоне антикоагулянт-

ной терапии [8]. Нарушения мозгового кровообра-

щения, имеющие кардиоэмболическую этиологию, 

как правило, поражают крупные мозговые артерии. 

Ввиду неразвитой коллатеральной сети возникает 

обширная область гипоперфузии, а сопутствующая 

ФП антикоагулянтная терапия приводит к большой 

частоте геморрагической транформации [9], что 

обусловливает тяжесть состояния и неблагоприят-

ный прогноз [5, 10]. Лакунарные гипертонические 

инфаркты имеют более благоприятный прогноз 

ввиду предшествующих транзиторных ишемиче-

ских атак и формирования коллатерального крово-

тока [7]. 

Для профилактики кардиоэмболии во время 

процедуры электрической кардиоверсии или ка-

тетерной абляции источников аритмий необхо-

димо исключить наличие тромбов в камерах сер-

дца [3, 4]. Основной метод визуализации ушка – 

чрес пищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ), 

но на се годняшний день определенный вклад 

вносит компьютерная томография (КТ) и в мень-

шей степени магнитно-резонансная томография 

(МРТ) [11]. Особое внимание требуется уделить 

пациентам перед интервенционным лечением 

предсердных аритмий, которым в обязательном 

порядке перед операцией выполняется КТ сердца 

для оценки размеров предсердий и анатомии ле-

гочных вен [4, 12], а также для интеграции томогра-

фических данных в системы электроанатомическо-

го картирования [13–16]. Необходимо ограничи-

ваться минимальным набором диагностических 

процедур и стремиться к сокращению инвазивных 

методик, которые доставляют дискомфорт пациен-

ту, в максимально возможном количестве случаев. 

Чреспищеводная 
эхокардиография
ЧПЭхоКГ является “золотым стандартом” ви-

зуализации тромбов в камерах сердца и выполня-

ется всем пациентам перед кардиоверсией, изо-

ляцией легочных вен и другими инвазивными 

процедурами в ЛП и ушке [17, 18]. Специфичность 

ЧПЭхоКГ в определении тромбов в ушке ЛП до-

стигает 99–100% [18]. 

Первично нарушение сократимости предсер-

дий при ФП приводит к замедлению кровотока 

в ушке и стазу эритроцитов, проявляющимся при 

ЭхоКГ в виде подвижных, наподобие дыма, эхо-

сигналов, формирующих вихри потока в течение 

сердечного цикла [19]. Это не истинный тромбоз, 

и данные изменения принято называть эффектом 

спонтанного эхоконтрастирования (ЭСЭ) [17, 18, 

Due to intracardiac circulatory changes atrial fibrillation creates conditions for thrombus formation in the left 
atrial appendage (LAA). The presence of thrombus in LAA is poor prognostic factor of subsequent cardiovascular 
events. It is the source of up to 64% of ischemic stroke cases, and concomitant anticoagulant therapy leads to a 
high frequency of hemorrhagic conversion. For patient with symptomatic and drug-refractory arrhythmia is recom-
mended surgical rhythm correction or electrical cardioversion. There is a high risk of cardioembolic stroke during 
the intervention, so it is necessary to exclude LAA thrombosis at pre-operation stage. The main method of LAA 
visualization is transesophageal echocardiography, but today computed tomography and, less, magnetic reso-
nance tomography become important. The purpose of this review is to analyze the possibilities of each visualisation 
technique and their role in the diagnostic algorithm when examining patients before catheter ablation of atrial fibril-
lation sources.
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20]. Прогрессирующий сладж элементов крови 

проявляется уплотнением “дымчатого” эхосиг-

нала и слоистостью, напоминает студенистый эхо-

плотный сигнал от менисков, но подвижный в от-

личие от хряща и не формирующий отчетливую 

массу, сохраняющийся в течение всего сердечно-

го цикла [19]. Дальнейший сладж приводит к фор-

мированию тромбов [17]. Тромботические массы 

при ЭхоКГ визуализируются как отграниченные 

эхоплотные структуры, четко дифференцирующи-

еся от прилежащего эндокарда ЛП или ушка и 

гребенчатых мышц, но менее гетерогенные и под-

вижные, чем сладж [19, 21]. 

Отмечено, что риск тромбоэмболии из ушка 

заметно выше среди пациентов с ЭСЭ при ЧПЭхоКГ, 

чем при нормальном кровотоке (12% против 3% 

в год; p = 0,002) даже при отсутствии явного 

тромбоза [18]. “Плотность” эхоконтрастирования 

влияет на риск тромбоэмболии, и пациенты с ФП 

и “плотным” ЭСЭ имеют более высокий риск цере-

бральной эмболии и смерти [22]. Выявление ЭСЭ 

является важным, хоть и не влияет на тактику хи-

рургического лечения и выбор типа антикоагу-

лянтной терапии. Однако ложноположительное 

заключение о тромбозе по результатам ЧПЭхоКГ 

при наличии сладжа или объемных гребенчатых 

мышц может привести к отмене кардиоверсии или 

операции. Использование эхоконтрастного усиле-

ния снижает частоту данных артефактов с 29 до 

2% (p < 0,001) [23]. 

ЧПЭхоКГ является мини-инвазивной процеду-

рой и осложнения встречаются крайне редко [24]. 

В ряде случаев (около 1,9%) процедура не может 

быть проведена по техническим причинам (труд-

ности при проведении зонда при некоторых забо-

леваниях пищевода и желудка), а в 0,88% – по 

причине отказа пациента [18]. В таких случаях 

Американское общество эхокардиографии реко-

мендует заменить ЧПЭхоКГ альтернативными 

мето диками [24].

Компьютерная томография
КТ с внутривенным контрастным усилением 

является основным методом визуализации ЛП, 

легочных вен, взаимоотношения их с соседними 

структурами и вариантной анатомии, поэтому вы-

полняется всем пациентам перед катетерной 

абляцией источников предсердных аритмий [25]. 

КТ позволяет оценить форму и размеры ушка ЛП, 

а также обладает высокой чувствительностью 

в диагностике тромбоза, при этом метод не явля-

ется операторозависимым. В отличие от ультра-

звукового исследования, это статический метод, 

изображения фиксируются через несколько секунд 

после поступления контрастного средства (КС) 

в левые отделы сердца [12, 26]. Вну три полостные 

тромбы в ЛП или ушке визуализиру ются как де-

фекты наполнения (рис. 1) [27]. Недостаточная 

сократимость предсердий при ФП приводит к не-

полному перемешиванию КС и крови в раннюю 

артериальную фазу [28] и возникновению псевдо-

дефекта наполнения, аналогично ЭСЭ при ЭхоКГ, 

который в данном случае обозначается как эф-

фект замедленного кровотока – “slow flow” или 

эффект замедленного контрастирования (ЭЗК) 

(рис. 2) [27, 29]. При обнаружении данного фено-

мена диагностическая ценность методики значи-

тельно снижается. Помимо этого, повышенная 

трабекулярность и объемные гребенчатые мышцы 

также могут проявляться псевдодефектами кон-

трастирования, что приводит к ложноположитель-

ному заключению о тромбозе [28, 30]. Грамотный 

подход к выбору методики контраст ного усиления 

и количества фаз сканирования, выбор наиболее 

точного количественного пара метра для оценки 

контрастирования ушка важен для выявления 

истинного тромбоза и дифференцировки с ЭЗК. 

Это позволит снизить частоту уточняющей диаг-

ноз ЧПЭхоКГ, а также избежать ошибочной отме-

ны операции или электрической кардиоверсии в 

случаях невозможности выполнения инвазивной 

ЭхоКГ. Применяемые в практике томографиче-

ские протоколы отражены в таблице и подробно 

будут рассмотрены далее.

Монофазное сканирование, 

монофазное контрастное усиление

Самым распространенным исследованием 

серд ца является КТ-коронарография. Боль шин-

ство исследователей для визуализации коронар-

ных артерий используют монофазный протокол 

контрастного усиления, включающий введение КС 

в количестве от 30 до 140 мл со скоростью от 

2,8 до 6 мл/с [31]. Сканирование при этом про-

водится в артериальную фазу с минимальной 

задерж кой после введения КС. Наряду с ангиогра-

фией получаются изображения с хорошей кон-

трастностью между миокардом и кровью в левых 

отделах сердца, поэтому данный протокол иссле-

дования используется и при КТ сердца за рамками 

диагностики ИБС, в том числе при оценке ЛП и уш-

ка ЛП перед катетерной абляцией.

Согласно результатам метаанализа J. Romero 

и соавт. (2013), объединившим 11 статей, суммар-

ная чувствительность, специфичность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-

ние ранней артериальной фазы в определении 

тромбоза ушка составляет 96, 92, 41, 99% соот-

ветственно [26]. При этом для повышения точ-

ности метода ряд исследователей использовали 
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Рис. 1. КТ, монофазное контрастное усиление, артериальная фаза (а – аксиальная реконструкция, б – корональная 
реконструкция). В верхушке ушка ЛП определяется дефект наполнения с четкими контурами, вероятно, тромб. 
При ЧПЭхоКГ: ушко ЛП с поперечной трабекулой ближе к верхушке и тромботическими массами.

Fig. 1. CT, monophasic contrast enchancement, arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal reconstruction). There 
is filling defect in the left atrial appendage (LAA) apex, probably related to thrombus. TEE: there is thrombus and transverse 
trabecula in the LAA apex.

а б

Рис. 2. КТ, монофазное контрастное усиление, артериальная фаза (а – аксиальная реконструкция, б – корональная 
реконструкция). В ушке ЛП определяется дефект контрастирования с нечеткими контурами, занимающий до 1/2 
объема ушка, вероятно, тромб. При ЧПЭхоКГ: в полости и ушке ЛП выраженный эффект спонтанного эхоконтрасти-
рования, дополнительных образований не выявлено. 

Fig. 2. CT, monophasic contrast enchancement, arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal reconstruction). There 
is filling defect in the LAA, occupying up to 1/2 the volume, probably a trombus. TEE: there is spontaneous echo contrast in 
the LAA.

а б



92 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2020, том 24, №3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

Таблица 1. Протоколы контрастного усиления при КТ левого предсердия и легочных вен (данные мировых 
исследований)

Table 1. Contast enchancement CT-protocols for left atrium and pulmonary veins (global research data)

Автор, 
год публикации

Число 
наблю-
дений

КС
Тип 

протокола
I болюс 
КС, мл

II болюс 
КС, мл

Физ раствор, 
мл

N.K. Singh et al., 2009 [32] 52 Йопамидол 370 ММ 80–100 – –

Y.Y. Kim et al., 2007 [33] 233 Йопромид 300 ММ 90–100 – –

M. Dorenkamp et al., 2013 [34] 329 Йомепрол 400 ММ 80 – –

J. Saucedo et al., 2014 [35] 172 ММ – –

M. Hioki et al., 2016 [36] 459 Йогексол 350 ММ 70 – –

L. Wang et al., 2016 [37] 831 Йодиксанол 320 ММ 65–85 – –

R. Homsi et al., 2016 [38] 124 Йопамидол 370 ММ 90 –

J. Hur et al., 2009 [39] 55 Йопамидол, 370 ДМ 60–90 – –

S.C. Kim et al., 2010 [21] 314 Йомепрол 400 ДМ 80 – –

S.T. Sawit et al., 2012 [29] 176 Йопамидол 300 ДМ 60–80 – 50

O. Lazoura et al., 2016 [40] 122 Йопромид 370 ДМ 90 – –

M.J. Budoff et al., 2016 [41] 84 ДМ 40–80 – –

K.C. Bilchick et al., 2016 [42] 320 ДМ 60 – –

J. Hur et al., 2012 [43] 63 Йодиксанол 320 МД 50 70 50

J. Hur et al., 2013 [44] 117 Йодиксанол 320 МД 50 70 50

W. Staab et al., 2014 [45] 182 Йомепрол 350 МД 30 70 40

C. Teunissen et al., 2017 [28] 477 Йопромид 300 МД 30 70 60 мл 
(30% КС: 70% 

saline)

Примечание. ММ – монофазное сканирование, монофазное контрастное усиление, ДМ – двухфазное сканирование, 
монофазное контрастное усиление, МД – монофазное сканирование, двухфазное контрастное усиление.
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Скорость 
введения 

КС

Задержка 
артериальной 

фазы

Задержка 
отсроченной 

фазы
Томограф

4–5 мл/с – Sensation 64, Siemens Medical Solutions

3,5–4,5 
мл/с

– Sensation 16/Sensation 64, Siemens Medical Solutions; Brilliance 
40, Philips Medical Systems

– VCT LightSpeed, GE Healthcare

– 64-slice Somatom Definition CT, Siemens; 
128-slice dual head scanner Somatom Definition Flash CT, Siemens

– 128-slice CT scanner, Somatom Definition

FLASH, Siemens Healthcare

4 мл/с 5 с – Siemens Sensation 15 cardiac 64; GE Lightspeed VCT 64

6 мл/с 6 с – Brilliance 64, Philips Medical Systems

5 мл/с 6 с 30 с Sensation 64, Siemens Medical Solutions

4 мл/с 120 с Brilliance 64, Philips Medical Systems

4 мл/с 60 с 256-slice Brilliance iCT, Philips Medical System; 
128-slice Somatom Definition AS 128, Siemens Medical Solutions; 
64-slice Lightspeed VR 64-multislice computed tomograph, GE.

6 мл/с 60 с Somatom Definition Flash Dual Source CT, Siemens

5 мл/с 40 с 64-slice GE Lightspeed Volume CT (VCT)

4 40с Siemens FLASH

5 мл/с – 180 с Dual-energy CT 64-row multidetector CT scanner

(Discover CT750 HD), GE Healthcare

5 мл/с – 180 с Dual-source CT scanner Somatom Definition Flash, Siemens 
Medical Solutions

2–4 мл/с – 20 с 64-slice MDCT scanner VCT LightSpeed, GE Healthcare

6 мл/с – 25 с 256-slice CT system, Philips Healthcare
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количественные параметры: плотность крови 

в ушке ЛП и отношение плотности крови в ушке ЛП 

к плот ности крови в восходящей аорте (LAA/AA). 

Применение количественного критерия – значе-

ние LAA/AA 0,78 и менее – позволило точнее диаг-

ностировать нарушение контрастирования ушка 

(с повышением отрицательного прогностического 

значения до 100%). Однако дифференцировать 

причины его  развития затруднительно: отноше-

ние LAA/AA при тромбозе и ЭЗК составило 0,614 

и 0,626 соответственно, при их отсутствии – 0,9 

(положительное прогностическое значение 25%) 

[32]. Y.Y. Kim и соавт. [33] было предложено ис-

пользование порогового значения коэффициента 

LAA/AA 0,25 для разграничения причин изменения 

контрастирования ушка ЛП: для тромбоза харак-

терно значение менее 0,25, для ЭЗК более 0,25. 

Отдельной категорией авторы выделяют выражен-

ный ЭЗК, для которого также характерно значение 

LAA/AA менее 0,25, что снижает чувствительность 

до 30%. Несмотря на это, использование порого-

вого значения 0,25 позволяет повысить положи-

тельное и отрицательное прогностического значе-

ние до 75 и 96% соответственно. 

С другой стороны, M. Dorenkamp и соавт. [34] 

получили чувствительность и положительное про-

гностическое значение КТ в диагностике тромбо-

за, равные 29 и 20%. Среди 10 случаев дефектов 

контрастирования при КТ лишь 2 подтверждены 

при ЭхоКГ, а 5 случаев истинного тромбоза ушка 

были не распознаны при КТ. Сахарный диабет, 

CHADS2 score ≥3 и CHA2DS2-VASc score ≥4 явля-

лись независимыми предикторами тромбо-

образования даже на фоне антикоагулянтной те-

рапии. Поэтому при обследовании данной когор-

ты авторы рекомендуют не ограничиваться только 

КТ при негативных результатах и перед операцией 

выполнять ЧПЭхоКГ.

В исследовании J. Saucedo и соавт. также была 

продемонстрирована высокая суммарная диагно-

стическая точность однофазного сканирования 

для диагностики тромбоза перед изоляцией ле-

гочных вен (96,2%). Принималась во внимание 

только визуальная оценка, также не проводилась 

дифференцировка с ЭЗК. Это привело к высокой 

частоте ложноположительных результатов – толь-

ко 2 случая дефектов контрастирования на ком-

пьютерной томограмме из 16 соответствовали 

тромбозу при ЧПЭхоКГ, положительное прогнос-

тическое значение составило всего 12,5%. Чувст-

вительность, специфичность и отрицательное 

прогностическое значение составили 100, 91,8 

и 91,8% соответственно. Исследователи сделали 

вывод, что результатов однофазного сканирова-

ния достаточно для исключения тромбоза ушка 

ЛП, а ЧПЭхоКГ должно быть следующим шагом 

лишь у пациентов с дефектами контрастирования 

при КТ [35]. 

Данные M. Hioki и соавт. также указывают на 

высокую точность артериальной фазы КТ для ди-

агностики тромбоза ушка (чувствительность 100%, 

специфичность 91% и отрицательное прогнос-

тическое значение 100%), что дает возможность 

отказаться от выполнения ЧПЭхоКГ перед кате-

терной абляцией почти в 90% случаев. Было отме-

чено, что дефекты контрастирования при КТ встре-

чались в 2 раза чаще на фоне ритма ФП, чем 

на фоне синусового ритма. При контрольном ис-

следовании через 3 мес после радиочастотной 

абляции ни у одного из 450 пациентов, включая 

42 пациента с дефектами контрастирования при 

первичной КТ, не наблюдалось нарушения контра-

стирования ЛП и ушка. Это доказывает наличие 

обратного функционального и анатомического ре-

моделирования ЛП и улучшения гемодинамики 

после операции [36]. 

L. Wang и соавт. доказали, что монофазное ска-

нирование в артериальную фазу даже без ЭКГ-

синхронизации обладает 100% чувствительностью 

и отрицательным прогностическим значением 

в отношении диагностики тромбоза ушка ЛП, 

специ фичность составила 91%, что позволило бы 

теоретически снизить частоту выполнения 

ЧПЭхоКГ на 80%. Положительное прогностическое 

значение составило 3%, что подтверждает более 

ранние исследования. Количественный анализ не 

улучшал диагностическую точность КТ и не помо-

гал в дифференциации тромбоза и замедленного 

контрастирования. В большинстве случаев ложно-

положительные результаты были ассоциированы 

со снижением пиковой скорости кровотока в ушке 

ЛП, ритмом фибрилляции или трепетания пред-

сердий, снижением фракции выброса левого же-

лудочка менее 50% [37].

В свою очередь R.Homsi и соавт. получили 

несколь ко другие результаты: чувствительность 

и специфичность диагностики тромбоза или его 

высокой вероятности при визуальной оценке кон-

трастирования при КТ в артериальную фазу соста-

вили 81,5 и 96,9% соответственно, положительное 

и отрицательное прогностическое значение – 

87,5 и 95,2% соответственно по сравнению 

с ЧПЭхоКГ. Количественный анализ – расчет отно-

шения LAA/LA и его значение <0,75 для диагнос-

тики тромбоза, определенное согласно ROC-

анализу, не улучшало диагностическую точность 

КТ (чувствительность, специфичность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-
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ние составили 77,8, 91,8, 72,4, 94,9% соответст-

венно). Однако вывод соотносился с другими ис-

следователями: высокое отрицательное прогно-

стическое значение позволяет использовать 

артериальную фазу КТ для скрининга тромбоза 

ушка ЛП, особенно у пациентов с противопоказа-

ниями к ЧПЭхоКГ [38].

Таким образом, визуальная оценка контрасти-

рования в раннюю артериальную фазу и расчет 

количественных показателей обладают достаточ-

ной чувствительностью для подозрения на наличие 

тромбоза, но не позволяют дифференцировать 

выраженное явление замедленного контрасти-

рования от тромба (рис. 3). Высокая частота ложно-

положительных результатов обусловливает низкую 

положительную прогностическую значимость и тре-

бует дополнительного проведения ЧПЭхоКГ.

Двухфазное сканирование, 

монофазное контрастное усиление

Дальнейшее внимание исследователей было 

направлено на минимизацию ложноположитель-

ных результатов КТ. Для этого ряд авторов ис-

пользовали дополнительную фазу – отсроченное 

сканирование через 1–5 мин после введения КС. 

Предполагалось, что пролонгирование исследо-

вания позволит улучшить дифференциальную 

диаг ностику между замедленным контрастирова-

нием и тромбозом. При более позднем сканирова-

нии ЭЗК должен исчезать за счет более полного 

и равномерного заполнения контрастом (рис. 4, 5). 

Сохраняющийся в течение минуты от начала вве-

дения КС дефект контрастирования более соот-

ветствует тромбу [20, 26]. 

Рис. 3. КТ, монофазное контрастное усиление, 
артериальная фаза (а – аксиальная реконструк-
ция, б – корональная реконструкция, в – сагит-
тальная реконструкция). В ушке ЛП по заднебоко-
вой стенке определяется дефект контрастирова-
ния неправильной формы с четкими контурами, 
а также дефект контрастирования в верхушке 
ушка, вероятно, соответствующие тромботиче-
ским массам. При ЧПЭхоКГ: в ушке ЛП определя-
ется эффект спонтанного эхоконтрастирования, 
по боковой стенке – пристеночный тромб ближе 
к треугольной форме размерами 10 × 10 мм без 
флотации.

Fig. 3. CT, monophasic contrast enchancement, 
arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal 
reconstruction, в – sagittal reconstruction). In the 
LAA define filling defects: near posterio-lateral wall 
and in the apex. TEE: there is spontaneous echo 
contrast in the LAA with mural thrombus near lateral 
wall (10 × 10 mm) without flotation. 

а б

в
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J. Hur и соавт. подтвердили эту теорию, выпол-

няя КТ сердца пациентам после инсульта в тече-

ние 7 дней [39]. Протокол сканирования включал 

раннюю и позднюю (спустя 30 с после окончания 

ранней) артериальную фазы. Во всех случаях 

тромбоза ушка визуализировался дефект контра-

стирования овальной или округлой формы как 

в раннюю, так и позднюю фазу. ЭЗК определялся 

при дефекте контрастирования, визуализируемом 

только в раннюю фазу. Благодаря этому чувст-

вительность, специфичность, положительное и от-

рицательное прогностическое значение двухфаз-

ной методики составили 100, 98, 93 и 100% соот-

ветственно. Измерение количественного параме-

тра соотношения плотности LAA/AA в раннюю фазу 

не выявило значимых различий показателя при 

тромбозе и ЭЗК (0,12 ± 0,12 и 0,19 ± 0,06 соответ-

ственно), в отсроченную фазу разница была более 

Рис. 4. КТ, монофазное контрастное усиление: артериальная фаза (а – аксиальная реконструкция, б – корональная 
реконструкция) и отсроченная фаза (в – аксиальная реконструкция, г – корональная реконструкция). В верхушке 
ушка в артериальную фазу определяется дефект контрастирования, отсутствующий в отсроченную фазу – эффект 
замедленного контрастирования. При ЧПЭхоКГ: в увеличенной полости ЛП эффекта спонтанного контрастирования 
нет. В полости и ушке ЛП дополнительных образований не выявлено.

Fig. 4. CT, monophasic contrast enchancement, arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal reconstruction) and 
delayed phase (в – axial reconstruction, г – coronal reconstruction). In the LAA apex at arterial phase defines filling defect, 
that is missing at delayed phase – “slow flow”. TEE: LA volume is increased, there is no spontaneous echo contrast and no 
thrombotic masses in LAA. 

а б

в г
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значительная (0,29 ± 0,12 и 0,85 ± 0,12 соответст-

венно). Однако даже количественный анализ плот-

ности ушка не позволял оценить выраженность 

ЭЗК, как это возможно во время ЧПЭхоКГ [39]. 

Результаты исследования S.C. Kim и соавт. 

также  показали значимость двухфазной методики 

в выявлении тромбоза ушка у пациентов с пред-

шествующим инсультом в течение 7 дней до КТ 

(чувствительность, специфичность, положитель-

ное и отрицательное прогностическое значение 

при качественной оценке составили 100, 97,9, 79,3 

и 100% соответственно). Поздняя фаза контрасти-

рования выполнялась спустя 2 мин после старта 

введения КС. Отмечались значимые различия в 

LAA/AA в раннюю артериальную фазу между нор-

мально контрастируемым ушком (0,99 ± 0,06) и 

при дефектах контрастирования, связанных с ЭЗК 

различной степени выраженности (от 0,24 ± 0,06 

до 0,44 ± 0,30) и тромбозом (0,21 ± 0,05). В позд-

нюю фазу отмечались значимые различия в пока-

зателе LAA/AA при тромбозе (0,31 ± 0,06) и нор-

мальном ушке (0,99 ± 0,039), а также при тромбозе 

и выраженном ЭЗК (0,92 ± 0,90). По данным 

статис тического анализа отношение LAA/AA, рав-

ное 0,5, являлось оптимальным для дифференци-

ровки явле ния ЭЗК и тромба. Исследование пока-

зало, что сочетание качественной оценки и коли-

чественного показателя LAA/AA менее 0,5 в позд-

нюю фазу повышает показатели чувствительности, 

специфичности, положительного и отрицательно-

го прогностического значения для диагностики 

тромбоза до 100%, однако создает повышенную 

лучевую нагрузку на пациента [21]. 

S.T. Sawit и соавт. получили сходные результа-

ты: чувствительность, специфичность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-

ние метода для определения тромбов при раннем 

сканировании составили 100, 85, 15 и 100% соот-

ветственно, а при добавлении отсроченной фазы 

через 1 мин точность достигает 100%. Для количе-

ственного анализа рассчитывались следующие 

параметры: коэффициент контрастного усиления 

в предсердии (отношение плотности крови в от-

сроченную фазу к ранней), аналогичный коэффи-

циент для ушка, а также отношение плотности 

крови в ушке к плотности в предсердии (LAA/LA) 

и отношение плотности крови в ушке к плотности 

крови в восходящей аорте (LAA/AA) отдельно для 

первичной и отсроченной фазы. Достоверно отме-

чено, что наличие тромботических масс в ушке или 

спонтанного эхоконтрастирования при ЧПЭхоКГ 

сопровождается более низкими значениями 

плотности при КТ с контрастированием в раннюю 

и отсроченную фазы. При анализе количественных 

параметров у различных клинических групп с вы-

сокой степенью достоверности доказаны более 

низкие показатели контрастного усиления ушка 

у пациентов с ФП или значительным увеличением 

объема ЛП (более 140 мл), что доказывает форми-

рующиеся нарушения гемодинамики [29]. 

Рис. 5. КТ, монофазное контрастное усиление, аксиальная реконструкция (а – артериальная фаза, б – отсроченная 
фаза). В артериальную фазу в ушке ЛП определяется дефект контрастирования гетерогенной плотности, исчезаю-
щий к отсроченному сканированию через 90 с – эффект замедленного контрастирования. 

Fig. 5. CT, monophasic contrast enchancement, axial reconstruction (а – arterial phase, б – delayed phase). In the LAA 
at arterial phase defines filling defect, that is missing at delayed phase (90 s) – “slow flow”.

а б
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Результаты метаанализа J. Romero и соавт., 

включившим вышеописанные и ряд других исcле-

дований, показали, что суммарная чувствитель-

ность, специфичность, положительное и отрица-

тельное прогностическое значение при добавле-

нии в протокол отсроченной фазы контрастного 

усиления  повышаются с 96, 92, 41, 99% соответ-

ственно до 100, 99, 92, 100% соответственно 

[26].

Данные более поздних исследований также 

подтверждают эффективность отсроченной фазы. 

O. Lazoura и соавт. применяли раннее и отсрочен-

ное (через 60 с) сканирование пациентам, кото-

рым планировалась катетерная абляция источ-

ника ФП или окклюзия ушка. Из 20 дефектов кон-

трастирования, выявленных в артериальную фазу, 

к отсроченной фазе сохранялись и интерпретиро-

вались как тромб только 3 (15% случаев), впо-

следствии факт тромбоза был подтвержден при 

ЧПЭхоКГ. Таким образом, чувствительность, спе-

цифичность, диагностическая точность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-

ние сканирования при первом прохождении КС 

составили 100, 85,7, 86,1, 15,0 и 100% соответст-

венно, а при отсроченном сканировании все пара-

метры составили 100%. К тромбозу предраспола-

гали ритм ФП на момент исследования, а также 

форма ушка типа “цветной капусты” или “флюге-

ра”. Благодаря тому что отсроченная фаза скани-

рования выполнялась по низкодозовому протоко-

лу, суммарная доза облучения за все исследова-

ние превышала дозу однофазного сканирования 

всего на 11,4% [40]. 

В исследовании M.J. Budoff и соавт. несмотря 

на то что отсроченное сканирование выполнялось 

всем пациентам (через 40 с), интерпретировали 

результаты только ранней фазы сканирования. 

Качественный анализ контрастирования ушка ЛП 

показал чувствительность, специфичность, поло-

жительное и отрицательное прогностическое зна-

чение, равные 100, 77,9, 51,6, 100% соответствен-

но, и суммарную диагностическую точность 82,1%. 

Показатель плотности в полости ушка <119 HU по-

вышал чувствительность до 88%, специфичность 

до 86%, положительное прогностическое значение 

до 56% для диагностики тромбоза, а значение LAA/

AA < 0,242 увеличивало положительное прогности-

ческое значение до 64%. Исследователи сделали 

вывод, что отсроченное сканирование необходи-

мо выполнять всегда для снижения частоты лож-

ноположительных результатов при качественной 

оценке контрастирования ушка. Однако представ-

ленные количественные параметры могут помочь 

в случаях, когда по каким-либо причинам выполня-

лось только раннее сканирование и дефекты кон-

трастирования были диагностированы уже после 

окончания процедуры [41].

K.C. Bilchick и соавт. в 2016 г. на основании име-

ющихся данных об эффективности КТ с отсрочен-

ной фазой контрастирования предложили новый 

клинический протокол предоперационного обсле-

дования пациентов перед катетерной абляцией 

источников ФП [42]. КТ ЛП рекомендуется выпол-

нять всем накануне операции, протокол исследо-

вания должен включать раннюю артериальную 

и отсроченную фазу (спустя 40 с после окончания  

первой фазы). При низком или промежуточном 

клиническом риске отсутствие дефектов контра-

стирования в обе фазы считается достоверным 

признаком отсутствия тромбоза и пациент допу-

скается к операции (при обязательном выполне-

нии интракардиальной ЭхоКГ). По данным даль-

нейшего наблюдения ни у одного из этих пациен-

тов не зафиксировано случаев интраоперационной 

церебральной эмболии. При положительных или 

сомнительных КТ-признаках тромбоза ушка (не-

возможность по томограммам отсроченной фазы 

дифференцировать тромб и повышенную трабе-

кулярность) пациент направляется на ЧПЭхоКГ, 

по результатам которого пациент допускается до 

операции или выписывается для продолжения 

анти коагулянтной терапии. Пациенты с высоким 

клиническим риском инсульта вне зависимости 

от результатов КТ направляются для предопера-

ционной ЧПЭхоКГ. По данным наблюдения ни один 

случай тромбоза ушка ЛП, зафиксированный при 

ЧПЭхоКГ, не был пропущен при КТ. Таким образом, 

данный клинический протокол позволит отказать-

ся в ряде случаев от травмирующей инвазивной 

процедуры ЧПЭхоКГ и снизить частоту проведе-

ния до 24% [42].

Монофазное сканирование, 

двухфазное контрастное усиление

Ранее было сказано, что двухфазное сканиро-

вание повышает лучевую нагрузку на пациента. 

Этот факт особенно неблагоприятен для пациен-

тов, которые проходят обследование перед про-

цедурой катетерной абляции, так как интраопера-

ционно используется рентгеноскопия. В целях оп-

тимизации лучевой нагрузки на пациента учеными 

было предложено использование только отсро-

ченной фазы сканирования как для исключения 

тромбоза ушка ЛП, так и для получения основных 

анатомических данных. Согласно протоколам кон-

трастного усиления, описанным ранее, к моменту 

отсроченного сканирования степень заполнения 

КС ЛП значительно снижается, поэтому использо-

вался второй болюс непосредственно перед стар-

том сканирования. Таким образом, за один цикл 
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сканирования возможно получить артериальную 

фазу для визуализации полости ЛП и устьев легоч-

ных вен и отсроченную – для ушка ЛП.

J. Hur и соавт. поддержали идею стандартиза-

ции однофазного сканирования для снижения лу-

чевой нагрузки [43, 44]. Выполнялась МСКТ с про-

спективной ЭКГ-синхронизацией на двухэнерге-

тическом томографе. Применялось два болюса 

КС: 1) тест-болюс в объеме 50 мл; 2) основной 

болюс в объеме 70 мл, который вводился через 

180 с после окончания введения тест-болюса. 

Старт сканирования осуществлялся одновремен-

но с началом основного болюса, таким образом, 

получались изображения только в отсроченную 

фазу. По результатам визуальной оценки чувстви-

тельность, специфичность, положительное и от-

рицательное прогностическое значение данной 

методики для определения тромбов составили 

97, 100, 100 и 97% соответственно. Показатели 

соотношения LAA/AA значительно отличались 

в группах пациентов с циркуляторным стазом 

и тромбозом, а показатель LAA/AA, равный 0,2, 

признан диагностически значимым в разграниче-

нии этих двух состояний (меньшие значения соот-

ветствуют тромбозу). Недостатком этой методики 

является использование гораздо большего объе-

ма КС – около 120 мл. 

W. Staab и соавт., аналогично исследованиям 

J. Hur и совавт., использовали дробное введение 

КС [45]. Модифицированная методика сплит-

болюс  включала в себя 2 этапа: 1) 30 мл КС при 

медленной скорости введения (2 мл/с); 2) после 

паузы 20 с введение 70 мл КС с обычной скоро-

стью (4 мл/с). Данная КТ-методика позволила 

подтвердить все случаи тромбоза, выявленные 

при ЧПЭхоКГ (чувствительность, специфичность, 

положительное и отрицательное прогностическое 

значение составили 100%). Однако в двух случаях 

ЭСЭ при КТ дефекты контрастирования не были 

визуализированы, таким образом, чувствитель-

ность, специфичность, положительное и отрица-

тельное прогностическое значение для выявления 

тромбоза и нарушения гемодинамики в ушке 

в итоге составили 87,5, 100, 98,8, 100% соответст-

венно. Авторы сделали вывод: при отношении 

LAA/AA>0,5 по данным КТ с внутривенным контра-

стированием по модифицированной методике 

сплит-болюс и <1 балла по шкале CHADS2 вну-

трисердечный тромбоз достоверно исключается 

и выполнение ЧПЭхоКГ не обязательно [45]. 

C. Teunissen и соавт. [28] также применяли ме-

тодику двухфазного контрастирования с однофаз-

ным сканированием при обследовании 477 паци-

ентов перед катетерной абляцией ФП. Методика 

позволила выявить дефекты контрастирования 

у 26 пациентов. Однако из них при дальнейшей 

ЧПЭхоКГ только у 2 диагностирован тромбоз. 

Остальные 24 случая соответствовали выражен-

ному (6 пациентов) и умеренному (8 пациентов) 

спонтанному эхоконтрастированию, а в 8 случа-

ях – нормальной эхокартине. В течение последую-

щих 6 мес наблюдения после операции ни у одно-

го из 477 пациентов не выявлено тромбоэмболи-

ческих осложнений, что свидетельствует о приме-

нимости данной методики в клинической практике. 

Встречаемость псевдодефектов контрастирова-

ния в ЛП и ушке редкая благодаря более полному 

заполнению контрастом полостей при использо-

вании двойного болюса. Однако положительное 

прогностическое значение выявленных измене-

ний мало, поэтому выполнение ЧПЭхоКГ необхо-

димо для дифференцировки тромба и ЭСЭ при 

наличии дефектов контрастирования с признака-

ми высокой вероятности тромбоза (гомогенный 

дефект контрастирования, низкая плотность (ме-

нее 100 HU), ровные контуры). Высокая частота 

ложноположительных КТ-заключений о тромбозе 

в данном исследовании могла быть связана с ма-

лым временем задержки сканирования – пауза 

между введением болюсов КС составляла всего 

25 с, или использованием КС с меньшей концент-

рацией йода (300 мг/мл). Несмотря на это, по 

сравнению с протоколом обследования, предло-

женным K.S. Bilchick [42], в данном исследовании 

выполнение ЧПЭхоКГ потребовалось лишь в 5% 

случаев против 24%.

Биохимические 
маркеры тромбоза
Оптимизированные методики томографиче-

ской визуализации ушка имеют высокие показате-

ли точности, однако, как уже было сказано выше, 

обладают недостатками. Добавление отсроченно-

го сканирования приводит к повышению лучевой 

нагрузки на пациента. Двухфазное введение КС 

с одной фазой сканирования может быть выполне-

но не всем, так как возрастные пациенты с ФП за-

частую имеют коморбидность, в числе которой 

нарушение функции почек. Изменения свертыва-

ющей системы крови в сторону активации коагу-

ляции или фибринолиза отражаются повышением 

биомаркера – Д-димера [46]. Согласно данным 

метаанализа H. Wan и соавт. [47], уровень 

Д-димера значительно повышается у пациентов с 

клапанной и неклапанной ФП при тромбозе ушка 

или спонтанном эхоконтрастировании ушка при 

ЧПЭхоКГ. Уровень повышения биомаркера варьи-

рует в различных пределах, но при тромбозе его 

увеличение более выраженно. Таким образом, 

анализ на Д-димер потенциально можно приме-
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нять для диагностики тромбоза ушка ЛП с чувстви-

тельностью и специфичностью теста 75 и 81% со-

ответственно. Отрицательные результаты теста 

выявляют группу низкого риска тромбоза и тром-

боэмболии, что позволяет отказаться от дополни-

тельных инвазивных визуализационных методик у 

данных пациентов [47]. 

Основываясь на этих данных, X. Du и соавт. [48] 

предложили в диагностический протокол добав-

лять анализ на Д-димер вместо отсроченной фазы 

контрастного усиления. Получив показатели чув-

ствительности, специфичности, положительного и 

отрицательного прогностического значения, рав-

ные 100, 97,9, 88,2 и 100% соответственно, иссле-

дователи доказали, что однофазовый, на одном 

введении КС протокол в совокупности с биохими-

ческим маркером тромбоза имеет хорошую диаг-

ностическую значимость. Пациенты с отрицатель-

ными результатами этих двух тестов могут быть 

допущены к кардиоверсии или катетерной изоля-

ции устьев легочных вен без последующей 

ЧПЭхоКГ. При положительном результате обоих 

тестов операция или аппаратное восстановление 

ритма должно быть отложено с назначением анти-

коагулянтной терапии [48].

Магнитно-резонансная 
томография
МРТ – это альтернативный метод диагностики, 

преимуществом которого по сравнению с КТ явля-

ется отсутствие воздействия ионизирующего из-

лучения и использование меньшего объема КС, 

обладающего к тому же меньшим риском возник-

новения аллергоподобных реакций и поврежде-

ния почек, а по сравнению с ЧПЭхоКГ – неинвазив-

ность [11]. Основная роль МРТ перед хирургиче-

ским лечением предсердных нарушений ритма 

отводится выявлению и оценке распространен-

ности фиброза миокарда предсердий во время 

отсроченного сканирования через 15 мин от вве-

дения КС, который влияет на эффективность про-

цедуры и позволяет предсказать риск рецидива 

аритмии [49–51]. Базовые МР-последовательности 

позволяют оценить размеры ЛП и устьев легочных 

вен, аналогично КТ, функциональные показатели 

[4] и интегрировать их в системы электроанатоми-

ческого картирования [16]. 

Факторами, препятствующими широкому рас-

пространению МР-исследования ЛП, являются 

низкое пространственное разрешение, длитель-

ность исследования и большая зависимость от 

дыхания пациента, невозможность исследования 

пациентов с имплантированными МР-несов ме-

стимыми сердечными устройствами, протезами 

и т.д. [11]. Тем не менее ряд исследователей гово-

рят о высокой точности МРТ в оценке размеров 

и функции ушка ЛП, а также возможности визуа-

лизации тромба у пациентов с ФП, при этом 

чувст вительность и специфичность соизмеримы 

с результатами КТ [52–54]. V.K. Rathi и соавт. [53] 

получили 100% совпадение заключения о наличии 

тромбоза ушка между результатами МРТ с кон-

трастным усилением и ЧПЭхоКГ, причем стоимость 

ультразвукового исследования была выше почти 

на 35%.

Согласно результатам метаанализа J. Chen 

и соавт. [55], чувствительность и специфичность 

различных методик МР-визуализации ушка (кино-

последовательности, контрастная МР-ангио гра-

фия, сканирование в отсроченную фазу контраст-

ного усиления) составили в среднем 80 и 99% 

соот ветственно, суммарная диагностическая точ-

ность – 97,7%. Однако МРТ с отсроченным кон-

трастированием показала наибольшую точность 

в диагностике тромбоза ушка (чувствительность 

100%, специфичность 99%).

L.D. Burrell и соавт. также отметили, что у паци-

ентов с ФП и острым нарушением мозгового кро-

вообращения в анамнезе объем ушка ЛП, оценен-

ный по данным МРТ, превышал средние значения 

здоровых пациентов, а объем ушка >34 cм3 повы-

шает риск тромбообразования и тромбоэмболии 

[52]. N. Akoum и соавт. в свою очередь доказали, 

что распространенность фиброза миокарда пред-

сердий более 20% в совокупности с 2 и более бал-

лами по шкале CHADS2 ассоциированы с тромбо-

зом ушка ЛП и спонтанным эхоконтрастированием 

полости ЛП [54]. 

МРТ, таким образом, является оптимальной 

методикой при планировании катетерной абляции 

ФП, так как позволяет в течение одного исследо-

вания получить детальную информацию об анато-

мии, функции интересующих структур, исключить 

тромбоз ушка ЛП и также предположить эффек-

тивность операции на основании распространен-

ности фиброза миокарда.

Заключение
Симптомная и рефрактерная к медикаментоз-

ному лечению ФП требует хирургической коррек-

ции ритма или электрической кардиоверсии. 

На дооперационном этапе необходимо исклю-

чить тромбоз ушка ЛП для профилактики интра-

операционного кардиоэмболического инсульта. 

ЧПЭхоКГ до сих пор является “золотым стандар-

том” выявления или исключения тромбов в поло-

сти ЛП и ушка. Однако данные мировых исследо-

ваний наглядно показывают, что ЧПЭхоКГ ввиду 

инвазивности процедуры рекомендуется выпол-

нять только при противопоказаниях к контрастно-
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му усилению йодсодержащими КС и неоднознач-

ных результатах отсроченной фазы КТ-скани-

рования, выполненного на фоне одно- или двух-

фазного контрастного усиления. В остальных 

случаях КТ-ангиография с выполнением ранней 

артериальной и отсроченной фаз сканирования 

является альтернативным методом, не уступаю-

щим по диагностическим возможностям ЧПЭхоКГ, 

особенно при анализе количественных параме-

тров контрастного усиления. Это особенно акту-

ально для пациентов, которым планируется кате-

терная абляция источников предсердных арит-

мий, так как в данном случае КТ входит в протокол 

обязательных диагностических процедур и мето-

дика ее выполнения может быть с легкостью 

допол нена сканированием отсроченной фазы, 

что значительно повысит диагностическую цен-

ность метода в плане исключения тромбоза ушка 

ЛП. МРТ с отсроченным контрастированием также  

обладает высокой точностью визуализации ушка 

ЛП, обладая важным преимуществом – отсутстви-

ем ионизирующего излучения. МРТ предоставля-

ет наибольший спектр анатомических особенно-

стей, функциональных и структурных изменений 

миокарда предсердий, что позволяет предсказать 

эффективность оперативного лечения. Однако 

меньшая распространенность МР-томографов, 

сложность и длительность исследования, ряд об-

щих противопоказаний к МР-исследованию огра-

ничивают его рутинное применение.
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