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Реферат
Чреспищеводную эхокардиографию широко применяют в клинической практике у пациентов с фибрилля-
цией предсердий и используют преимущественно для определения морфологии сердца, наличия внутри-
сердечных тромбов, количественной оценки структур сердца, а также определения тактики при хирурги-
ческих вмешательствах. Чреспищеводная эхокардиография имеет преимущество перед трансторакальной 
эхокардиографией в визуализации левого предсердия и ушка левого предсердия — частых мест тромбо-
образования у пациентов с фибрилляцией предсердий. За счёт анатомической близости пищевода к серд-
цу чреспищеводный доступ позволяет избежать угасания сигнала и неверной интерпретации результатов 
исследования. Возможности чреспищеводной эхокардиографии у пациентов с фибрилляцией предсердий 
расширялись по мере развития медицинских технологий, получила распространение трёхмерная чреспи-
щеводная эхокардиография. В последние годы были опубликованы работы по применению метода чреспи-
щеводной эхокардиографии у пациентов с фибрилляцией предсердий в условиях пандемии коронавирусной 
инфекции. В обзоре приведены результаты исследований, метаанализов объединённых выборок, а также 
описания клинических случаев возможностей метода чреспищеводной эхокардиографии у пациентов с фи-
брилляцией предсердий. Представлены краткая история развития метода, работы по изучению особенно-
стей технологии и возможностей чреспищеводной эхокардиографии при абляции лёгочных вен, кардио-
версии, окклюзии ушка левого предсердия у пациентов с фибрилляцией предсердий, а также исследования 
по изучению недостатков метода чреспищеводной эхокардиографии и возможных вариантов их устране-
ния, освещено сравнение метода чреспищеводной эхокардиографии с трансторакальной и интракардиаль-
ной эхокардиографией. При подготовке обзора был использован метод поиска литературы за период 2012–
2021 гг., а также работы более раннего периода для обозначения истории развития метода.
Ключевые слова: чреспищеводная эхокардиография, фибрилляция предсердий, тромбоз ушка левого пред-
сердия, обзор.
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Abstract
Transesophageal echocardiography is widely used in clinical practice in patients with atrial fibrillation and 
it is mainly applied to determine the morphology of the heart, the presence of intracardiac thrombi, quantify 
the structures of the heart, as well as to determine the tactics for surgical interventions. Transesophageal 

*Для переписки: galgen077@mail.ru 
Поступила 23.12.2021; принята в печать 21.01.2022; 
опубликована: 12.04.2022.
© Эко-Вектор, 2022. Все права защищены.

*For correspondence: galgen077@mail.ru 
Submitted 23.12.2021; accepted 21.01.2022;  
published: 12.04.2022.
© Eco-Vector, 2022. All rights reserved.

Обзорная статья
УДК 616.12-008.313.2



231

Казанский медицинский журнал, 2022 г., том 103, №2Kazan Medical Journal 2022, vol. 103, no. 2

echocardiography has an advantage over transthoracic echocardiography in visualizing the left atrium and left 
atrial appendage, common sites of thrombus formation in patients with atrial fibrillation. Due to the anatomical 
proximity of the esophagus to the heart, the transesophageal access avoids signal fading and incorrect interpretation 
of the study results. The possibilities of transesophageal echocardiography in patients with atrial fibrillation have 
expanded with the development of medical technology, and three-dimensional transesophageal echocardiography 
has become widespread. In recent years, the studies on the use of the transesophageal echocardiography in patients 
with atrial fibrillation during the coronavirus pandemic have been published. The review presents the results of 
studies, meta-analyzes of pooled samples, as well as clinical cases, demonstrating capabilities of transesophageal 
echocardiography in patients with atrial fibrillation. A brief history of the development of the method, work on 
the study of the technology features and capabilities of transesophageal echocardiography for pulmonary vein 
ablation, cardioversion, occlusion of the left atrial appendage in patients with atrial fibrillation, as well as studies 
on disadvantages of the transesophageal echocardiography and possible options for their elimination are presented. 
Comparison of the transesophageal echocardiography with transthoracic and intracardial echocardiography is also 
highlighted. In preparing the review, the literature search method in PubMed databases for the period 2012–2021 
was used, as well as data from an earlier period to indicate the history of the method development.
Keywords: transesophageal echocardiography, atrial fibrillation, left atrial appendage thrombosis, review.
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Чреспищеводная эхокардиография (ЧпЭхоКГ) 
служит важным методом визуализации сер-
дечно-сосудистой системы. Чреспищеводный 
доступ позволяет улучшить «ультразвуковое 
окно», визуализируя структуры сердца, кото-
рые недоступны при трансторакальной эхокар-
диографии (ЭхоКГ), а также благодаря близо-
сти пищевода к сердцу избежать ослабления 
ультразвукового сигнала из-за анатомических 
структур (слой подкожной жировой клетчатки, 
большой размер грудных желёз у женщин, па-
тологические изменения лёгких при их заболе-
ваниях, деформация грудной клетки).

ЧпЭхоКГ широко применяют в клиниче-
ской практике, особенно актуально её примене-
ние у пациентов с аритмиями, в частности с фи-
брилляцией предсердий (ФП), когда возникает 
диастолическая дисфункция левого желудоч-
ка с последующей дилатацией левого предсер-
дия (ЛП), застоем крови и тромбообразовани-
ем в нём. Особенно важно проведение ЧпЭхоКГ 
для визуализации ушка ЛП (УЛП) — частого 
места тромбообразования у пациентов с ФП, ко-
торое из-за его анатомического расположения 
невозможно оценить при помощи транстора-
кальной ЭхоКГ. На долю УЛП приходится более 
90% тромбообразования у пациентов с ФП [1].

Впервые метод ЧпЭхоКГ был зарегистриро-
ван в 1971 г. для измерения скорости кровотока 
в дуге аорты [2]. С появлением гибких зондов 
с датчиками и управляемыми наконечниками 
началась современная эра выполнения ульт-
развуковых исследований сердца из чреспище-
водного доступа [3, 4]. В 1980 г. M. Matsumoto 
и соавт. впервые применили его в операци-
онных условиях для контроля функции лево-

го желудочка [5]. Технические достижения 
XXI века привели к усовершенствованию ме-
тодики и появлению более современной моди-
фикации — трёхмерной (3D) ЧпЭхоКГ.

В 1999 г. Американское общество эхокар-
диографии и Общество сердечно-сосудистых 
анестезиологов опубликовало руководство по 
проведению комплексной интраоперацион-
ной многоплановой ЧпЭхоКГ, в котором был 
определён и назван набор из 20 ЧпЭхоКГ-изо-
бражений для обеспечения согласованности 
в обучении методике, отчётности, архивирова-
нии изображений и создания единого стандар-
та качества исследований [6].

Последние рекомендации Американского 
общества эхокардиографии по ЧпЭхоКГ были 
опубликованы в 2013 г. [7]. В них представле-
ны общие рекомендации по технике проведе-
ния, анестезии, особенностям визуализации 
отдельных структур сердца и оценке их функ-
ций (клапаны сердца, аорта, желудочки, ЛП 
и лёгочные вены, правое предсердие), а также 
протокол проведения 3D-ЧпЭхоКГ и алгоритм 
визуализации при хронической сердечной недо-
статочности. Рекомендации 2013 г. ориентиро-
ваны в первую очередь на взрослых пациентов 
со структурно нормальным сердцем. Вслед за 
ними в 2019 г. вышли рекомендации по стан-
дартизированным представлениям и методам 
ЧпЭхоКГ, которые можно использовать при 
оценке детей или взрослых с врождёнными 
пороками сердца [8]. В России не существует 
клинических рекомендаций по ЧпЭхоКГ, опу-
бликованы переведённые на русский язык прак-
тические руководства А.С. Перрино, в которых 
описана данная методика [9].
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У пациентов с ФП ЧпЭхоКГ применяют 
при абляции лёгочных вен, перед кардиовер-
сией для визуализации тромбов ЛП и УЛП. 
ЧпЭхоКГ служит важной частью процедуры 
окклюзии УЛП.

Согласно современным представлениям, 
ключевая роль в развитии ФП принадлежит так 
называемым «аритмогенным» лёгочным венам. 
Именно поэтому один из методов терапии — 
абляция (изоляция) лёгочных вен, которая мо-
жет быть выполнена посредством радиоволн 
(радиочастотная абляция) или воздействия низ-
ких температур (криоабляция) [10].

Оба метода абляции обычно применяют 
под контролем рентгеноскопии. Однако уни-
версальной целью медицинской визуализации 
является удержание воздействия вредного ио-
низирующего излучения «на разумно достижи-
мом низком уровне» [11]. Для этой цели в не-
скольких исследованиях сообщают о практике 
выполнения абляции ФП с минимальным или 
нулевым использованием рентгеноскопии. 
В целом эти исследования либо были сосре-
доточены на радиочастотной абляции (кото-
рую легче выполнить без рентгеноскопии, чем 
криоабляцию) благодаря использованию элек-
троанатомического картирования, либо в них 
использовали ресурсоёмкие методы визуализа-
ции, такие как внутрисердечная ЭхоКГ [12, 13].

В исследовании İ. Erden и соавт. транссеп-
тальная пункция под контролем ЧпЭхоКГ для 
абляции ФП была связана с меньшим временем 
рентгеноскопии, более коротким общим време-
нем криоабляции и процедуры в целом, а так-
же облегчала криоабляцию нижних лёгочных 
вен [14].

В исследовании Y.J. Sun и соавт. при абля-
ции лёгочных вен с ЧпЭхоКГ и без неё не было 
выявлено различий во времени процедуры. 
Время рентгеноскопии и количество контраст-
ного вещества в группе ЧпЭхоКГ были меньше, 
чем в группе без ЧпЭхоКГ. При последующем 
наблюдении показатели успешности процеду-
ры были одинаковыми для обеих групп. Таким 
образом, в данном исследовании криоабля-
ция с использованием ЧпЭхоКГ для окклюзии 
лёгочных вен была безопасной и эффективной. 
ЧпЭхоКГ может оказаться полезной оператору 
в достижении полной окклюзии путём монито-
ринга в реальном времени положения баллона 
у устья каждой лёгочной вены [15].

Первый случай успешной криоабляции 
ФП без рентгеноскопии под контролем только 
 ЧпЭхоКГ был опубликован в 2018 г. D.C. Balm-
forth и соавт. Мужчина 65 лет подвергся крио-
абляции пароксизмальной ФП только под 

контролем ЧпЭхоКГ без использования рентге-
носкопии. ЧпЭхоКГ использовали на всех эта-
пах процедуры, включая руководство по транс-
септальной пункции, контроль положения 
баллона в лёгочных венах и проверку перикар-
диального выпота после процедуры. Через 5 мес 
наблюдения у пациента сохранялся синусовый 
ритм, и он прекратил приём всех антиаритмиче-
ских и антикоагулянтных препаратов [16].

D. Leftheriotis  и соавт. описан случай изоля-
ции лёгочных вен под непрерывным контролем 
ЧпЭхоКГ у пациента с декстрокардией. Проце-
дура была безопасна и эффективна. По словам 
авторов, использование ЧпЭхоКГ обеспечи-
вает безопасность во время транссептальной 
пункции и визуализацию анатомии устья вены 
в реальном времени, а использование 3D-изо-
бражений улучшает процесс. Настоящий слу-
чай подчёркивает возрастающую роль ЭхоКГ 
в интервенционной кардиологии, особенно 
в электрофизиологии [17].

ЧпЭхоКГ можно использовать также для 
прогнозирования риска рецидива ФП после ра-
диочастотной катетерной абляции. Исследова-
ние S. Istratoaie и соавт. показало, что диаметр 
и объём ЛП были значительно увеличены, в то 
время как скорость опорожнения УЛП была го-
раздо ниже при рецидиве ФП, чем при отсут-
ствии рецидива после радиочастотной абляции. 
Низкая скорость опорожнения УЛП была един-
ственным независимым предиктором рециди-
ва ФП в течение 1 года после радиочастотной 
абляции [18].

Использование ЧпЭхоКГ для окклюзии 
лёгочных вен во время абляции позволяет со-
кратить время всей процедуры и рентгено-
скопии и уменьшить нагрузку контрастным 
веществом, обеспечивая эффективность и безо-
пасность процедуры.

При остром нарушении гемодинамики, 
а также для устранения клинических проявле-
ний ФП при плохой субъективной переносимо-
сти аритмии, при невозможности адекватного 
контроля частоты желудочковых сокращений 
и в ситуациях, когда стратегия «контроля ча-
стоты» не сопровождается улучшением состо-
яния, применяют восстановление синусового 
ритма — кардиоверсию (электрическую или 
фармакологическую) [10].

Согласно современным рекомендациям 
по ведению пациентов с ФП, купирование за-
тяжных пароксизмов ФП (длительностью бо-
лее 48 ч) и восстановление синусового ритма 
при персистирующей форме заболевания сле-
дует проводить на фоне адекватной антикоагу-
лянтной терапии (предшествующий приём не 
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менее 3 нед, либо необходимо исключение на-
личия тромбов в полостях и ушках по данным 
 ЧпЭхоКГ) [10].

Предрасположенность к тромбообразованию 
при ФП может быть описана в отношении три-
ады Вирхова (аномальный кровоток, аномаль-
ная структура сосудов и аномальный состав 
крови), которая может быть применена к ФП 
следующим образом: снижение скорости УЛП 
и наличие спонтанного эхо-контрастирования, 
эндотелиальное повреждение и аномалии коа-
гуляции, снижение фибринолиза и тромбоци-
тов у пациентов с ФП [19]. ЧпЭхоКГ служит 
«золотым стандартом» в выявлении тромбов 
в ЛП и УЛП у пациентов с ФП [20].

В исследовании 1991 г. сравнили чувстви-
тельность и специфичность трансторакальной 
ЭхоКГ, ангиографии ЛП, коронарной ангио-
графии и ЧпЭхоКГ в выявлении тромбов ЛП 
у пациентов с митральным стенозом. Специ-
фичность оказалась высокой для всех методов 
исследования, чувствительность же была наи-
большей при проведении ЧпЭхоКГ и составила 
83%, в то время как чувствительность трансто-
ракальной ЭхоКГ, ангиографии ЛП, коронарной 
ангиографии составила 28, 28 и 14% соответ-
ственно [21].

ЧпЭхоКГ обеспечивает превосходную визу-
ализацию УЛП и самого ЛП при наличии тром-
ба с высокой чувствительностью (92–100%), 
специфичностью (98–100%) и отрицательной 
прогностической ценностью (98%–100%) [22].

Морфологически существует четыре типа 
УЛП: «куриное крыло» (наиболее распростра-
нённый тип), «брокколи», «ветроуказатель» 
и «кактус». При морфологии по типу «ветроука-
зателя» и «брокколи» риск образования тромба 
в 4–6 раз выше по сравнению с «куриным кры-
лом» [23]. ЧпЭхоКГ лучше всего подходит для 
бинарного описания морфологии УЛП: является 
данная форма типом «куриного крыла» или нет. 
Не существует стандартного определения формы 
УЛП типа «кактуса» с помощью ЧпЭхоКГ [24].

Проведение ЧпЭхоКГ перед кардиоверси-
ей позволяет усовершенствовать отбор паци-
ентов, которым необходима антикоагулянтная 
терапия, и таким образом уменьшить часто-
ту ишемического инсульта у данной категории 
пациентов. Также ЧпЭхоКГ полезна в клини-
ческих сценариях, когда желательна ранняя 
кардиоверсия из-за ослабляющих клинических 
симптомов и короткой продолжительности 
аритмии, или адекватность предшествующей 
антикоагуляции сомнительна [25].

Сегодня методику ЧпЭхоКГ широко ис-
пользуют, что позволяет провести раннюю 

кардиоверсию пациентам без выжидания 3 нед 
медикаментозной подготовки. Однако ещё на 
рубеже XX и XXI веков подход к ЧпЭхоКГ был 
более осторожным.

Крупное рандомизированное исследование 
1994 г. показало, что отрицательный результат 
ЧпЭхоКГ устраняет необходимость в длитель-
ной антикоагуляции перед кардиоверсией, но 
не исключает наличия внутрисердечных тром-
бов, которые могли полностью эмболизировать-
ся до исследования [26].

В первое многоцентровое рандомизирован-
ное проспективное клиническое исследова-
ние A.L. Klein и соавт. вошли 1222 пациента 
с ФП продолжительностью более 2 дней. Им 
назначили лечение на основании результатов 
ЧпЭхоКГ или традиционное лечение. По ре-
зультатам исследования не было существен-
ной разницы между двумя группами лечения 
в частоте эмболических событий, однако часто-
та геморрагических событий была значитель-
но ниже в группе ЧпЭхоКГ. Пациенты в группе 
ЧпЭхоКГ также имели меньшее время до кар-
диоверсии и более высокий уровень успешного 
восстановления синусового ритма. Через 8 нед 
не было значительных различий между двумя 
группами по показателям смертности, поддер-
жанию синусового ритма или функциональ-
ному статусу. Авторы пришли к выводу, что 
использование ЧпЭхоКГ можно считать клини-
чески эффективной альтернативной стратегией 
традиционной терапии для пациентов, которым 
предстоит плановая кардиоверсия [27].

В настоящее время благодаря ЧпЭхоКГ воз-
можно проведение ранней кардиоверсии у па-
циентов с пароксизмом ФП при исключении 
тромба в УЛП [10].

При невозможности восстановления си-
нусового ритма для профилактики ишемиче-
ского инсульта у пациентов с абсолютными 
противопоказаниями к приёму антикоагулян-
тов, а также у пациентов с высоким риском ге-
моррагических осложнений, травм и падений, 
выраженным нарушением функции почек, при 
невозможности адекватного контроля приёма 
антикоагулянтов возможно проведение окклю-
зии УЛП [10].

ЧпЭхоКГ играет важную роль при чрескож-
ной окклюзии УЛП. Перед проведением ок-
клюзии ЧпЭхоКГ используют для исключения 
любого тромба в ЛП или УЛП, поскольку это 
является противопоказанием для развёртыва-
ния устройства. Данный метод также позво-
ляет определить морфологию и размеры УЛП 
перед процедурой. ЧпЭхоКГ применяют для 
измерения размеров УЛП (устья, ширины шей-
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ки и глубины), на основе этих измерений вы-
бирают размер окклюзирующего устройства. 
Непосредственно позиционирование устрой-
ства в полости УЛП также обеспечивается с по-
мощью ЧпЭхоКГ. Также ЧпЭхоКГ применяют 
для исключения каких-либо осложнений после 
процедуры и в течение длительного периода на-
блюдения [28, 29].

Долгое время с целью обнаружения обра-
зований (в том числе тромбов) ЛП использо-
вали трансторакальную ЭхоКГ [30]. Однако 
у этого подхода были ограничения. Даже боль-
шие образования, в том числе и тромбы, рас-
положенные в ЛП, могли быть незаметны или 
недооценены по размеру доступными в более 
ранний период ультразвуковыми методами [31]. 
Тромбы, расположенные в УЛП, также часто не 
обнаруживали с помощью традиционной двух-
мерной (2D) ЭхоКГ, что имело важное клини-
ческое значение, ведь УЛП — наиболее частое 
место тромбообразования [1].

Первое сравнение ЧпЭхоКГ и трансторакаль-
ной ЭхоКГ проведено в работе W. Aschen berg 
и соавт., которые изучили чувствительность 
и специфичность двух методов выявления тром-
ба УЛП у пациентов с митральным стенозом. 
В исследовании у 6 из 21 пациента со стенозом 
митрального клапана тромб УЛП был диагно-
стирован с помощью ЧпЭхоКГ, когда трансто-
ракальная ЭхоКГ оказалась неэффективной. 
Результаты ЧпЭхоКГ во всех случаях были под-
тверждены интраоперационно [32].

Первоначально процедуру окклюзии УЛП 
проводили под общей анестезией в связи с не-
обходимостью в длительной ЧпЭхоКГ. Одна 
из причин применения общей анестезии при 
процедуре окклюзии УЛП — значительный 
дискомфорт пациента в результате серьёзного 
раздражения пищевода во время интраораль-
ной ЧпЭхоКГ [33].

Общая анестезия имеет недостатки, в том 
числе угнетающее действие общих анестетиков 
на сердце. В последнее время растущий опыт 
операторов привёл к использованию местной 
анестезии и различных технологических реше-
ний. По данным клиницистов глубокая седация 
с неинвазивной вентиляцией с использованием 
маски Janus (Biomedical Srl; Флоренция, Ита-
лия) может быть разумной и безопасной аль-
тернативой общей эндотрахеальной анестезии 
у пациентов, которым необходима длительная 
ЧпЭхоКГ для неинвазивных кардиологических 
процедур, включая окклюзию УЛП [34].

Другим решением может быть трансна-
зальная ЧпЭхоКГ — передовая и безопасная 
технология, появившаяся в последние годы. 

С помощью неё можно получать отличные изо-
бражения, и её хорошо переносят пациенты без 
общей анестезии в течение длительного време-
ни [33].

Есть данные 2021 г. по использованию педи-
атрических зондов у взрослых при проведении 
окклюзии УЛП с помощью ЧпЭхоКГ для уве-
личения эффективности и безопасности у не-
которых пациентов [35]. В работе Brítez и соавт. 
представлен начальный опыт работы с микро-
зондом для ЧпЭхоКГ последнего поколения, 
что обеспечивает многоплановую 2D-визуа-
лизацию с очень маленьким диаметром дис-
тального конца зонда 5,6×7,7 мм. Процедура 
имплантации окклюдера в описанных клини-
ческих случаях прошла успешно и без ослож-
нений и длилась менее 1 ч [36].

Однако исследования технологии с исполь-
зованием микрозонда и назальных зондов не-
многочисленны, необходимы дополнительные, 
чтобы подтвердить применимость и диагности-
ческую точность прибора с микрозондом. По 
этой причине, чтобы помочь в постановке все-
стороннего и точного диагноза, B. Wang и со-
авт. в своей работе перед операцией провели 
комплексное традиционное исследование с по-
мощью обычной ЧпЭхоКГ, а непосредственно 
во время операции руководили с помощью ми-
крозонда и успешно выполнили всю процеду-
ру чрескожного закрытия УЛП под контролем 
трансназальной ЧпЭхоКГ, когда пациент нахо-
дился под местной анестезией. B. Wang и соавт. 
стремились оценить безопасность и клиниче-
скую эффективность чрескожной окклюзии 
УЛП под контролем ЧпЭхоКГ под местной 
анестезией. В исследование были включены 
159 пациентов. Устройство было успешно им-
плантировано 152 (95,6%) пациентам и по-
зволило проводить мгновенный мониторинг 
дискомфорта пациента, что может быть при-
знаком некоторых осложнений [37].

Альтернативой служит интракардиальная 
ЭхоКГ. Было показано, что проведение вну-
трисердечной ЭхоКГ имеет преимущество при 
противопоказаниях пациента к общей анесте-
зии при процедуре окклюзии УЛП [38]. Одна 
из последних работ — метаанализ 8 исследо-
ваний, опубликованный в 2021 г. Он проде-
монстрировал, что, хотя ЧпЭхоКГ и служит 
«золотым стандартом» для периоперационной 
визуализации при окклюзии УЛП, интракар-
диальная ЭхоКГ — выполнимая и безопасная 
альтернатива, которая снижает воздействие 
общей анестезии и связанный с ней потенци-
альный риск [39]. Ещё одной альтернативой 
ЧпЭхоКГ у пациентов, у которых риск, связан-
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ный с  исследованием, перевешивает преимуще-
ства, является компьютерная томографическая 
ангиография [40].

J.E. Nielsen-Kudsk и соавт. в крупнейшем 
многоцентровом исследовании обнаружили, что 
процедуры под контролем интракардиальной 
ЭхоКГ были безопасными и имели аналогичные 
показатели успеха и частоту нежелательных 
явлений через 1 год по сравнению с вмеша-
тельствами под контролем ЧпЭхоКГ, без повы-
шенного риска процедурных или сосудистых 
осложнений. Оказание помощи посредством 
интракардиальной ЭхоКГ было связано с бо-
лее длительным временем процедуры и боль-
шим количеством используемого контраста [41].

Методика 2D-ЧпЭхоКГ имеет ряд ограни-
чений, связанных со сложной структурой УЛП 
(четыре разных типа строения, наличие не-
скольких долек, спиральная главная ось и т.д.), 
поэтому перспективы развития ЧпЭхоКГ свя-
заны с 3D-визуализацией сердца, которая более 
точно обеспечит оценку морфофункциональ-
ных особенностей УЛП.

Данные о чувствительности и специфич-
ности 3D-ЧпЭхоКГ для обнаружения тромбов 
УЛП всё ещё ограничены, однако известно, что 
3D-ЧпЭхоКГ превосходит 2D-ЧпЭхоКГ в оцен-
ке подвижности тромба ЛП, дифференциации 
тромба и миокарда, определении изменений 
в структуре тромба (кальцификация, дегене-
рация или лизис тромба), решает проблему не-
адекватности плоскостей изображения [42–44].

3D-ЧпЭхоКГ обеспечивает отличный обзор 
анатомии ЛП до процедур абляции ФП, и эти 
процедуры связаны с благоприятным долго-
срочным результатом [45]. 3D-ЧпЭхоКГ позво-
ляет лучше оценить морфологию УЛП и более 
точно определить площадь отверстия УЛП, чем 
2D-ЧпЭхоКГ, что важно при подборе размера 
окклюзирующего устройства, а результаты из-
мерения связаны с меньшей изменчивостью, 
зависящей от специалиста, проводящего иссле-
дование, и более высокой надёжностью иссле-
дования [46–54].

Расчёт объёма УЛП и полученная по объё-
му фракция выброса могут быть оценены толь-
ко с помощью 3D-ЧпЭхоКГ [55].

3D-ЧпЭхоКГ в отличие от обычной 2D- 
ЧпЭхоКГ может не только оценить размеры 
лёгочных вен, но и дополнительно установить 
соответствующие диаметры и площади, а так-
же их пространственное отношение к окружа-
ющим структурам [56].

В литературе есть работы, в которых авто-
ры предлагали дополнить методику ЧпЭхоКГ 
данными результатов лабораторных методов 

исследований для расширения возможностей 
ЧпЭхоКГ у пациентов с ФП и повышения точ-
ности информации о тромбах ЛП. По резуль-
татам исследования 59 пациентов, перенёсших 
 ЧпЭхоКГ по поводу подозрения на внутри-
сердечные тромбы, отрицательный уровень 
D-димера (<200 нг/мл) исключил наличие вну-
трисердечных тромбов. При сравнении паци-
ентов с положительным уровнем D-димера 
с тромбом и без тромба пациенты с тромбом 
имели снижение скорости УЛП и фракции вы-
броса левого желудочка, увеличение доли (%) 
нейтрофилов, снижение доли (%) лимфоцитов 
и увеличение количества моноцитов. Площадь 
под ROC-кривой для диагностики тромба была 
больше для комбинаций клинических и биохи-
мических данных, чем для каждого параметра 
в отдельности. Таким образом, в данном ис-
следовании дополнение «золотого стандарта» 
(ЧпЭхоКГ) анализом скорости УЛП, фракции 
выброса левого желудочка, содержания D-ди-
мера и гемостатических маркёров предоставило 
дополнительную полезную диагностическую 
информацию [57].

K. Kosmalska и соавт. сосредоточились на 
анализе полезности ЧпЭхоКГ перед кардио-
версией путём оценки факторов, влияющих 
на риск тромбоза и/или плотного спонтанного 
эхо-контрастирования, с намерением расши-
рить показания к ЧпЭхоКГ в группе с высоким 
риском тромбоза или отказаться от ЧпЭхоКГ 
в группе с низким риском тромбоза. Низкие 
скорости в УЛП, наличие спонтанного эхо-кон-
трастирования, большая продолжительность 
аритмии, последовательный (не первый) эпизод 
аритмии и признаки деменции из мини- анкеты 
обследования психического состояния повы-
шали риск наличия тромба в УЛП. Считалось, 
что может возникнуть необходимость в расши-
рении показаний к ЧпЭхоКГ у подавляющего 
большинства пациентов с предсердными арит-
миями, чаще всего из-за непредсказуемого воз-
никновения тромба и потенциально опасной 
тромбоэмболии. Единственным исключени-
ем могла быть группа пациентов с показателем 
CHA2DS2–VASc ≤1. Ни у одного из пациентов 
с оценкой CHA2DS2–VASc ≤1 не было тромба 
или сладжа в УЛП. Среди пациентов с оценкой 
CHA2DS2–VASc >1 распространённость тром-
бов или сладжа в УЛП не зависела от значения 
оценки CHA2DS2–VASc [58].

Исследования последних лет показывают, 
что использование ультразвукового контраст-
ного вещества во время ЧпЭхоКГ у пациентов 
с ФП также повышает надёжность процедуры, 
уровень интерпретирующей уверенности вра-
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ча, скорость теоретического перехода к элек-
трической кардиоверсии и рентабельность 
кардиоверсии при ФП [59–61]. Однако в иссле-
довании 2021 г. использование ультразвукового 
контрастного агента не оказало существенного 
влияния на определение размера УЛП [62].

Одно из ограничений ЧпЭхоКГ — ложно-
положительные результаты в отношении тром-
бообразования. Сгусток обычно выглядит при 
ЭхоКГ как эхокардиографическая тень. Однако 
всегда ли такая тень в УЛП при ЭхоКГ подра-
зумевает сгусток или тромб?

Описаны случаи, когда за тромб можно при-
нять грудную мышцу [42], плотную жировую 
подушку эпикарда [63].

При ЧпЭхоКГ может быть указан ложно-
положительный тромб УЛП, когда тромб опи-
сывают как «мягкий», а не «твёрдый». При 
обследовании 21 пациента тромб в УЛП был 
обнаружен во время ЧпЭхоКГ перед электро-
кардиоверсией или абляцией ФП. Этим боль-
ным была проведена интракардиальная ЭхоКГ 
лёгочных артерий. При ЧпЭхоКГ у 7 (33%) па-
циентов тромб УЛП был описан как «твёрдый», 
а у остальных 14 (67%) — как «мягкий». Несо-
ответствие между данными ЧпЭхоКГ и ин-
тракардиальной ЭхоКГ (тромб при  ЧпЭхоКГ 
и отсутствие тромба при интракардиальной) 
обнаружено у 9 (43%) человек. В группе «твёр-
дых» тромбов интракардиальная ЭхоКГ под-
твердила наличие тромбов у 6 и исключи-
ла тромбы у 1 пациента, а в группе «мягких» 
тромбов подтвердила наличие тромбов у 6 па-
циентов и исключила тромбы у остальных 8 че-
ловек. Данное исследование предполагает, что 
внутрисердечная ЭхоКГ может быть ценным 
вариантом для проверки наличия тромба, диа-
гностированного на основе ЧпЭхоКГ [64].

Одной из причин ложноположительных ре-
зультатов ЧпЭхоКГ бывают артефакты. От-
верстие УЛП отделено от левых лёгочных вен 
связкой Маршалла, также называемой левым 
боковым гребнем или кумадиновым гребнем. 
Это выступающий мышечный гребень, лежа-
щий в ЛП между верхней левой лёгочной веной 
и УЛП. Часто может казаться, что он прикре-
плён к крыше УЛП, а закруглённый конец вы-
ходит в ЛП. Важно помнить, что он не всегда 
может выглядеть округлым. При просмотре по 
парастернальной длинной оси он может выгля-
деть как линейная полоса в ЛП, которую при-
нимают за тромб [65].

Неправильная интерпретация результатов 
визуализации может привести к ошибочной 
тактике ведения пациента и выполнению не 
требующихся пациенту процедур. Оценка ви-

зуализации при ЧпЭхоКГ в разных плоскостях 
и под разными углами имеет первостепенное 
значение для постановки правильного диагно-
за, а дополнительная информация от других 
методов визуализации, таких как компьютер-
ная томография сердца, иногда может иметь 
дополнительную ценность, особенно если ди-
агноз остаётся неясным.

Отдельное место в литературе уделено ис-
пользованию в условиях пандемии COVID-19 
метода ЧпЭхоКГ как источника повышенного 
риска распространения вируса через создавае-
мый в воздухе аэрозоль.

Американское общество эхокардиографии 
выпустило заявление о защите пациентов и по-
ставщиков услуг ЭхоКГ во время вспышки но-
вого коронавируса 2019 г. В своём заявлении 
специалисты отмечают, что ЧпЭхоКГ несёт по-
вышенный риск распространения SARS-CoV-2, 
потому что может спровоцировать аэрозолиза-
цию большого количества вируса из-за кашля 
или рвоты во время обследования. По этой при-
чине ЧпЭхоКГ заслуживает особого внимания 
при определении того, когда и нужно ли про-
водить это обследование и с какими мерами 
предосторожности. Осторожное рассмотрение 
пользы ЧпЭхоКГ следует сопоставить с риском 
воздействия на медицинский персонал аэро-
золизации у пациента с подозрением или под-
тверждённым COVID-19. ЧпЭхоКГ следует 
отложить или отменить, если есть альтернатив-
ный метод визуализации [например, трансто-
ракальная ЭхоКГ, в том числе с усиливающим 
ультразвук агентом, компьютерная томография 
(КТ) или магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с контрастным усилением]. Использо-
вание этих методов, чтобы избежать аэрозоли-
зации, должно быть сбалансировано с учётом 
риска транспортировки пациента через больни-
цу к КТ- или МРТ-сканеру, необходимости де-
зинфицировать кабинет КТ или МРТ, а также 
использования йодированного контраста и из-
лучения для КТ и длительного времени скани-
рования для МРТ. В некоторых учреждениях 
США есть специальные КТ-сканеры, предна-
значенные для пациентов с COVID-19 [66].

Способствовать снижению распространения 
коронавирусной инфекции также может оцен-
ка деформации ЛП с помощью трансторакаль-
ной ЭхоКГ вместо инвазивного исследования 
функции УЛП с помощью ЧпЭхоКГ у пациен-
тов с ФП ≥48 ч или неизвестной продолжитель-
ности, которым запланирована электрическая 
кардиоверсия [67].

У пациентов с ФП, перенёсших закры-
тие УЛП, ЧпЭхоКГ обычно выполняют через 
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45 дней для оценки кровотока через устройство 
и отсутствия тромба, связанного с устройством, 
до прекращения пероральной антикоагуляции. 
B.E. Tan и соавт. также стремились выяснить, 
является ли 45-дневная ЧпЭхоКГ абсолютно 
необходимой для пациентов, перенёсших ок-
клюзию УЛП во время пандемии COVID-19.

Ретроспективно были изучены 200 пациен-
тов, прошедших процедуру WATCHMAN. На 
момент проведения процедуры WATCHMAN 
у 189 (94,5%) из 200 пациентов не было крово-
тока через устройство, а у 11 (5,5%) кровоток 
через устройство составлял от 1 до 5 мм. Ни 
у одного пациента не было тромба, связанного 
с устройством, по данным 45-дневной ЧпЭхоКГ. 
Авторы указывают, что это ставит под сомне-
ние текущую практику оценки тромба, связан-
ного с устройством, при нахождении на перо-
ральных антикоагулянтах в течение 45 дней. 
Возможно, будет более разумным провести 
оценку тромба, связанного с устройством, 
 после отмены антикоагулянтной терапии. Этот 
вопрос требует дальнейшего изучения [68].

Заключение
ЧпЭхоКГ занимает важное место в кардио-
логии, дополняет результаты классического 
трансторакального исследования, её прово-
дят с целью уточнения ряда анатомических 
и гемодинамических параметров. ЧпЭхоКГ 
служит «золотым стандартом» у пациентов 
с аритмиями, в частности ФП, для выявления 
тромбов в полостях сердца (особенно УЛП), 
изучения структурно-функциональных изме-
нений предсердий и оценки эффективности 
антикоагулянтной терапии у данной категории 
пациентов. Интраоперационная ЧпЭхоКГ — 
эффективный метод контроля при различных 
манипуляциях на сердце. Качественное прове-
дение ЧпЭхоКГ и корректная интерпретация 
данных зависят от квалификации врача, про-
водящего исследование, а технология и мето-
ды проведения постоянно совершенствуются.
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