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Резюме
Введение: Фибрилляция предсердий (ФП) – один из основных этиологических факторов ишемического инсульта. Транскате-
терная окклюзия ушка левого предсердия (ОУЛП) является альтернативой антикоагулянтной терапии в профилактике тромбо-
эмболий при ФП у пациентов с высоким риском кровотечений. Роль компьютерной томографии (КТ) сердца с контрастировани-
ем для предоперационной диагностики и послеоперационного контроля к настоящему моменту изучена недостаточно.
Цель исследования: Сравнить возможности чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) и КТ в пред- и послеоперацион-
ной визуализации в контексте вмешательств по ОУЛП.
Материал и методы: В данное ретроспективное когортное исследование включены 38 пациентов, которые были распре-
делены в 2 сравниваемые группы. В 1-й группе для планирования вмешательства и послеоперационного контроля исполь-
зовалась ЧПЭхоКГ, во второй – КТ. Оценивались показатели, полученные в ходе измерений УЛП, а также непосредственно 
результат вмешательства – по риску возникновения периферического затека в УЛП.
Результаты: Средние показатели глубины и диаметра устья УЛП, по данным ЧПЭхоКГ, были статистически значимо мень-
ше, чем по данным КТ (25,58 ± 4,65 против 31,05 ± 6,41, p = 0,011; 17,21 ± 2,70 против 18,55 ± 3,05 p = 0,006 соответствен-
но). В группе КТ отмечалась тенденция к снижению риска возникновения затеков размером 4–5 мм (ОР = 0,500; 95% ДИ 
0,060–3,710) и 2–3 мм (ОР = 0,500; 95% ДИ 0,150–1,540). 
Кроме того, с помощью КТ были выявлены 5 случаев неполной эндотелизации устройства через 45 дней после вмешатель-
ства в виде просачивания контрастного вещества в УЛП при отсутствии периферического затека.
Заключение: КТ сердца с контрастированием, в отличие от ЧПЭхоКГ, позволяет диагностировать неполную эндотелизацию 
окклюзирующего устройства, что может влиять на выбор режима послеоперационной антитромботической терапии. Исполь-
зование КТ при планировании вмешательства по поводу ОУЛП может способствовать снижению риска возникновения пери-
ферического затека. Однако данная гипотеза требует подтверждения в исследованиях с бóльшим количеством участников. 
Ключевые слова: чреспищеводная эхокардиография, мультиспиральная компьютерная томография, ушко левого предсердия, 
окклюзия ушка левого предсердия, фибрилляция предсердий
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Abstract
Background: Atrial fibrillation (AF) is reported to be one of the main etiological factors of ischemic stroke. Transcatheter occlusion 
of the left atrial appendage (LAAO) is an alternative to anticoagulant therapy in the thromboembolism prevention in atrial fibrillation 
patients with a high bleeding risk. The role of contrast-enhanced cardiac computed tomography (CT) for preoperative assessment and 
postoperative control has not been sufficiently studied to the present moment.
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Objective: Comparison of the possibilities of transesophageal echocardiography (TEE) and computed tomography in pre- and post-
operative imaging in the context of LAAO interventions.
Material and methods: This retrospective cohort study included 38 patients divided into 2 groups: in the first group TEE was used 
for intervention planning and postoperative control, patients of the second group were examined with CT. The indicators obtained 
during LAA measurements were assessed, as well as the result of the intervention – according to the risk of peripheral leakage into 
the left atrial appendage.
Results: The average left atrial appendage depth and orifice diameter according to transesophageal echocardiography were significant-
ly smaller compared to computed tomography data (25.58 ± 4.65 versus 31.05 ± 6.41, p = 0.011; 17.21 ± 2.70 versus 18.55 ± 3.05 p = 
0,006, respectively). In the computed tomography group, there was a not statistically significant trend towards a lower risk of leakage 
for 4–5 mm leaks (RR = 0.500; 95% CI 0.060–3.710) and for 2–3 mm leaks (RR = 0.500; 95% CI 0.150–1.540). In addition, 45 days 
after the intervention computed tomography revealed 5 cases of incomplete endothelialization of the device with the contrast agent 
leak into the LAA in the absence of peripheral leakage.
Conclusion: Contrast-enhanced cardiac computed tomography, unlike transesophageal echocardiography, allows to detect incom-
plete occlusive device endothelialization, which may influence the choice of postoperative antithrombotic therapy. The use of com-
puted tomography in an intervention planning for the LAAO may reduce the risk of peripheral leakage, however, this hypothesis needs 
to be confirmed in studies with a larger number of patients.
Keywords: transesophageal echocardiography, multispiral computed tomography, left atrial appendage, left atrial appendage occlu-
sion, atrial fibrillation
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является самым рас- 

пространенным нарушением ритма сердца в мире. На-
личие ФП ассоциировано с высоким риском осложне-
ний и смерти, в том числе в результате кардиоэмболи-
ческих событий [1]. Наиболее грозным осложнением 
является ишемический инсульт (ИИ). Кардиоэмболи-
ческие ИИ обычно протекают тяжелее и чаще приводят 
к инвалидизации и смерти, чем другие подтипы ИИ [2].

«Золотым стандартом» терапии, направленной 
на предотвращение тромбоэмболических событий 
(ТЭО), являются пероральные антикоагулянты (ОАК). 
Однако около 10% пациентов имеют противопоказа-
ния к  приему ОАК, а  2%  – абсолютные противопо-
казания [3]. Кроме того, комплаентность пациентов 
к терапии ОАК остается достаточно низкой – до 50% 
больных не принимают назначенные препараты [4].

Альтернативой антикоагулянтной терапии в профи-
лактике ТЭО является исключение ушка левого пред-
сердия (УЛП) из системного кровотока. Эндоваскуляр-
ная окклюзия УЛП (ОУЛП) продемонстрировала свою 
эффективность и безопасность в крупных рандомизи-
рованных клинических исследованиях и наблюдатель-
ных регистрах [5].

Одной из нерешенных задач в области ОУЛП являет-
ся визуализирующая диагностика УЛП. До вмешатель-
ства визуализация необходима для исключения тром-
боза ушка левого предсердия, а  также планирования 
самого вмешательства. Чреспищеводная эхокардиогра-
фия (ЧПЭхоКГ) является методом выбора в верифика-
ции тромбоза УЛП [6]. Однако методика двухмерной 
ЧПЭхоКГ имеет ряд ограничений, связанных прежде 
всего со сложной структурой УЛП, что приводит к не-
точности измерений объемов и структур этого отдела 
сердца. Также немаловажными факторами являются ее 
инвазивность и трудная переносимость для пациента. 

Применение компьютерной томографии (КТ) с кон-
трастированием не только не уступает ЧПЭхоКГ в ис-
ключении тромбоза УЛП, но также может иметь пре-
имущества в  предоперационной подготовке. КТ об-
ладает более высокой разрешающей способностью, 
что в  совокупности с  возможностью построения 
3D-моделей позволяет более точно выбирать размер, 
тип и оптимальную позицию окклюзирующего устрой-
ства для пациента в соответствии с его анатомически-
ми особенностями. Главным же преимуществом КТ 
исследования является его неинвазивность.

Для интраоперационного сопровождения вмеша-
тельства используется ЧПЭхоКГ совместно с  флю-
ороскопией. Дополнительная визуализация необхо-
дима для проведения оптимальной транссептальной 
пункции, подтверждения отсутствия тромбов в поло-
сти УЛП, а также позиционирования системы достав-
ки и имплантации устройства в соответствии с реко-
мендациями производителя. 

Для послеоперационного контроля с целью исклю-
чения тромбоза предсердной поверхности устройства 
и затеков в УЛП может применяться ЧПЭхоКГ или КТ. 
Стоит отметить, что КТ, в отличие от ЧПЭхоКГ, поз
воляет выявлять не только затеки по периферии 
устройства, но и просачивания в УЛП через материал 
устройства, что свидетельствует о его неполной эндо-
телизации [7].

К настоящему моменту опубликован ряд исследова-
ний, сопоставляющих КТ и ЧПЭхоКГ в контексте визуа-
лизации УЛП. В большинстве из них авторы сравнивают 
показатели, такие как диаметр устья и глубину УЛП, по-
лученные в ходе КТ и ЧПЭхоКГ, между собой [8]. Срав-
нение же результатов вмешательства при использовании 
различных методов визуализации ограничивается од-
ним небольшим исследованием, авторы которого проде-
монстрировали, что применение КТ при планировании 



7

Оригинальные статьи / Original articles

вмешательства может снизить время операции, среднее 
количество использованных доставочных катетеров 
и среднее количество окклюдеров на одну операцию [9].

Цель исследования
Сравнить возможности ЧПЭхоКГ и  КТ в  пред- 

и послеоперационной визуализирующей диагностике 
во время эндоваскулярных вмешательств при исклю-
чении УЛП из системного кровотока.

Материал и методы
В данное ретроспективное когортное исследование 

были включены пациенты, которым в  соответствии 
с рекомендациями Европейского общества кардиоло-
гов по лечению пациентов с ФП показано проведение 
чрескожного вмешательства по окклюзии УЛП [10]. 
Исследование проводилось в  течение 2014–2022  гг. 
на базе трех центров: ФГАУ «НМИЦ «Лечебно-реа-
билитационный центр» (г. Москва), ЧУЗ «ЦКБ «РЖД-
Медицина» (г. Москва), ГАУЗ «Республиканская кли-
ническая больница министерства здравоохранения 
Республики Татарстан» (г. Казань).

Критерии включения: возраст старше 18 лет; ФП не-
клапанной этиологии в анамнезе; высокий риск тромбо-
эмболических осложнений по шкале CHA2DS2-VASc; 

высокий или умеренный риск кровотечений по шкале 
HAS-BLED либо неэффективность консервативной 
антикоагулянтной терапии; наличие тяжелой сопут-
ствующей соматической патологии, ограничивающей 
длительный прием антикоагулянтов; информирован-
ное добровольное согласие на участие в исследовании.

В исследование не включались пациенты с  про-
тезированными клапанами сердца, дефектами пере-
городок сердца, тромбами в ушке левого предсердия, 
фракцией выброса левого желудочка ≤ 30%. 

Наблюдение за больными продолжалось 12  мес. 
и состояло из 4-х этапов: скрининг, стационарный этап 
(выполнение вмешательства) и 2 амбулаторных этапа 
(послеоперационный контроль через 45–90 дней и че-
рез 6–12 мес.).

Всем пациентам выполнялось клиническое обсле-
дование (анализ анамнестических данных, физикаль-
ный осмотр, лабораторные исследования, регистра-
ция 12 отведений стандартной электрокардиограммы, 
проведение трансторакальной ЭхоКГ).

Риск тромбоэмболических событий оценивал-
ся по шкале CHA2DS2-VASc, риск кровотечений  – 
по шкале HAS-BLED.

В исследовании приняли участие 38 больных с ФП, 
которые были разделены на 2  группы: в  1-й  группе 

Таблица 1
Клиническая характеристика больных

Table 1
Clinical characteristics of patients

Параметры Группа 1
(n = 19)

Группа 2
(n = 19) p

Пол
М, n (%) 10 (52,6) 10 (52,6)

1,000*
Ж, n (%) 9 (47,4) 9 (47,4)

Возраст (лет), (M ± SD) 61,26 ± 10,44 65,63 ± 8,36 0,163**

Форма фибрилляции 
предсердий

Пароксизмальная, n (%) 3 (15,8) 9 (47,4) 0,079*
Персистирующая, n (%) 1 (5,3) 5 (26,3) 0,180*
Постоянная, n (%) 15 (78,9) 5 (26,3) 0,003*

ОНМК/ТИА в анамнезе, n (%) 5 (26,3) 4 (21,1) 1,000*
Кровотечения  
в анамнезе

Большие, n (%) 1 (5,3) 0 (0) 1,000*
Малые, n (%) 2 (10,5) 3 (15,8) 1,000*

Балл по шкале CHA2DS2-VASc,
(Med [Q1; Q3], min/max)

4 [4; 5]
2/6

4 [3; 5]
2/5 0,108***

Балл по шкале HAS-BLED,
(Med [Q1; Q3], min/max)

3 [3; 3]
1/4

3 [2; 3]
2/4 0,618***

Сахарный диабет, n (%) 7 (36,8) 4 (21,1) 0,476*
ХБП 3 и выше, n (%) 3 (15,8) 2 (10,5) 1,000*

Прим.: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ХБП – хрони-
ческая болезнь почек
* статистическая значимость межгрупповых различий оценена с применением точного критерия Фишера;
** статистическая значимость межгрупповых различий оценена с  применением t-критерия для независимых групп 
с равными дисперсиями;
*** статистическая значимость межгрупповых различий оценена с применением критерия Манна-Уитни

Note: CVA – cerebral vascular accident, TIA – transient ischemic attack, CKD – chronic kidney disease;
* statistical significance of intergroup differences was assessed using Fisher’s exact test;
** statistical significance of intergroup differences was assessed using Independent Groups t-Test with equal variances;
*** statistical significance of intergroup differences was assessed using the Mann-Whitney U test
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до операции с  целью планирования вмешательства 
и исключения тромбоза УЛП выполнялась ЧПЭхоКГ, 
во 2-й группе  – КТ сердца с  контрастированием. При  
выявлении сомнительных данных относительно тром-
бообразования в УЛП или по решению лечащего врача, 
кроме КТ, пациентам выполнялась ЧПЭхоКГ. В  слу-
чае достоверного исключения тромбоза УЛП по дан-
ным КТ, предоперационное ЧПЭхоКГ во 2-й  группе 
проводилось непосредственно перед вмешательством 
на операционном столе. Таким образом, в большинстве 
случаев во 2-й группе предоперационное ЧПЭхоКГ 
совмещалось с  интраоперационным, что позволило 
сократить количество труднопереносимых для паци-
ента манипуляций. Клиническая характеристика боль-
ных представлена в таблице 1. 

ЧПЭхоКГ осуществлялась в двухмерном режиме, 
для полноценной оценки УЛП проводили исследова-
ние под углами сканирования от 0 до 135°. Основны-
ми критериями оценки УЛП являлись: диаметр устья 
УЛП (наибольшее значение в  любой из проекций), 
длина основной доли УЛП. 

КТ сердца выполнялось на аппарате Aquilion One 
TSX-301C (Canon). Использовались следующие пара-
метры сканирования: толщина среза 1 мм, сила тока 
200мА, напряжение тока 120kV. Для внутривенного 
контрастирования применялся йодсодержащий кон-
трастный препарат (йогексол) с удельным содержанием 
йода 350 мг/мл. Объем вводимого контрастного веще-
ства варьировал от 70 до 100 мл в зависимости от мас-
сы тела пациента, скорость введения – 4–5  мл/сек. 
Исследование выполнялось с ретроспективной кар-
диосинхронизацией и получением всех фаз сердечно-
го цикла с шагом в 5% (от 0 до 90), с реконструкцией 
в мягкотканном окне. Основными критериями оценки 
являлись: наибольший размер диаметра устья, дли-
на основной доли УЛП, характеристика формы устья 
ушка левого предсердия. 

Для послеоперационного контроля через 45– 
90  дней и  6–12  мес. в  1-й группе применялась  
ЧПЭхоКГ, во 2-й – КТ сердца с контрастированием. 
На контрольных визитах определяли наличие/отсут-
ствие остаточного кровотока в ушке левого предсер-
дия, проводилась оценка поверхности окклюзирую-
щего устройства (отсутствие или наличие тромботи-
ческих масс на его поверхности).

Все пациенты при проведении ЧПЭхоКГ и  КТ 
при планировании вмешательства, а также выполне-
нии операции были адекватно гидратированы, в т. ч. 
с помощью в/в инфузий. Вмешательства по окклюзии 
УЛП выполнялись под общим наркозом. Интраопера-
ционная навигация осуществлялась под флюороско-
пическим и ЧПЭхоКГ контролем. 

Все больные получали антикоагулянтную терапию 
в  соответствии с  рекомендациями Европейского об-
щества кардиологов по ведению пациентов с ФП [10]. 

В  случае выявления остаточного кровотока в  УЛП 
на контрольном визуализирующем исследовании 
антитромботическая терапия назначалась индивиду-
ально по решению «сердечной команды».

В статистическом анализе данных производились 
межгрупповые сравнения количественных непрерыв-
ных и категориальных признаков и внутригрупповые 
сравнения непрерывных признаков. Для оценки нор-
мальности распределения непрерывных признаков 
использовались критерии Колмогорова-Смирнова 
и  Шапиро-Уилка, причем приоритет отдавался по-
следнему критерию в  силу его большей статистиче-
ской мощности при оценке нормальности распреде-
ления значений в группах малого размера. При опи-
сании нормально распределенных непрерывных при-
знаков использовалось среднее арифметическое зна-
чение (M) и стандартное отклонение (SD). При опи-
сании непрерывных признаков с  распределением, 
отличным от нормального, использовалась медиана 
(Med) с  верхним и  нижним квартилем (Q1;Q3), ми-
нимальным и  максимальным значениями (min/max). 
При проведении межгрупповых сравнений парамет
рически распределенных непрерывных признаков ис-
пользовались t-критерии для независимых выборок 
с  равными или неравными дисперсиями и  критерий 
Манна-Уитни (U–критерий) для сравнения непараме-
трически распределенных непрерывных признаков. 
Для внутригрупповых сравнений параметрически 
распределенных непрерывных признаков применял-
ся t-критерий для зависимых групп. Категориальные 
признаки отражались в  процентах. Для попарного 
межгруппового сравнения категориальных признаков 
применялся точный критерий Фишера. Критическое 
значение уровня статистической значимости при про-
верке нулевых гипотез принималось равным 0,05.

В исследовании также рассчитывался показатель 
относительного риска (ОР) выявления неполной ок-
клюзии УЛП и соответствующий ему 95%-й довери-
тельный интервал (95% ДИ). Статистический анализ 
данных проводился на однофакторном уровне с при-
менением пакета программ SPSS Statistics v.27 (Чика-
го, США).

Результаты
Во время ЧПЭхоКГ данных за тромбоз ЛП, УЛП 

зарегистрировано не было. Полученные в ходе ЧПЭ-
хоКГ показатели для двух групп пациентов представ-
лены в таблице 2. 

Средний размер загрузочной части УЛП, по дан-
ным разных методов инструментального обследо-
вания, а  также средний размер имплантированного 
устройства представлены в таблице 3.

Медианный размер окклюдера, средний диа-
метр устья УЛП и средняя глубина УЛП, по данным 
ЧПЭхоКГ, значимо не различались в  двух группах 
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Таблица 2
Измерения УЛП при чреспищеводной эхокардиографии

Table 2
LAA measurements in transesophageal echocardiography

Параметры Группа 1
(n = 19)

Группа 2
(n = 19) р

Диаметр устья УЛП (мм), (M ± SD) 18,53 ± 2,76 17,21 ± 2,70 0,146*
Глубина УЛП (мм), (M ± SD) 28,47 ± 4,17 25,58 ± 4,65 0,051*
Скорость кровотока в УЛП (см/с), (M ± SD) 41,53 ± 7,94 40,68 ± 3,38 0.455**

Форма ушка ЛП
«флюгер», n (%) 5 (26,3) 7 (36,8) 0,728***
«куриное крыло», n (%) 12 (63,2) 6 (31,6) 0,103***
«цветная капуста», n (%) 2 (10,5) 6 (31,6) 0,232***

Прим.: * статистическая значимость межгрупповых различий оценена с  применением t-критерия для независимых 
групп с равными дисперсиями;
** статистическая значимость межгрупповых различий оценена с  применением t-критерия для независимых групп 
с неравными дисперсиями;
*** статистическая значимость межгрупповых различий оценена с применением точного критерия Фишера

Note: * statistical significance of intergroup differences was assessed using Independent Groups t-Test with equal variances;
** statistical significance of intergroup differences was assessed using Independent Groups t-Test with unequal variances; 
*** statistical significance of intergroup differences was assessed using Fisher’s exact test

Таблица 3
Размер загрузочной доли УЛП по данным разных методов инструментального обследования

Table 3
LAA loading lobe size according to different instrumental examination methods

Показатели Группа 1
(n = 19)

Группа 2
(n = 19) p

Размер окклюдера (мм),
(Med [Q2; Q3]; min/max)

27 [21; 27]
21/33

24 [24; 27]
18/33 0,867*

Диаметр устья УЛП (ЧПЭхоКГ) (мм), (M ± SD) 18,53 ± 2,76 17,21 ± 2,70 a 0,146**
Диаметр устья УЛП (КТ) (мм), (M ± SD) н.д. 18,55 ± 3,05 b

Сопоставление показателей (a–b) 0,006***
Глубина УЛП (ЧПЭхоКГ (мм), (M ± SD) 28,47 ± 4,17 25,58 ± 4,65 a 0,051**
Глубина УЛП (КТ) (мм), (M ± SD) н.д. 31,05 ± 6,41 b

Сопоставление показателей (a–b) 0,011***

Прим.: * статистическая значимость межгрупповых различий оценена с применением критерия Манна-Уитни;
** статистическая значимость межгрупповых различий оценена с  применением t-критерия для независимых групп 
с равными дисперсиями;
*** статистическая значимость межгрупповых различий оценена с применением t-критерия для связанных групп

Note: * statistical significance of intergroup differences was assessed using the Mann-Whitney U test;
** statistical significance of intergroup differences was assessed using Independent Groups t-Test with equal variances;
*** statistical significance of intergroup differences was assessed using Dependent Samples t-Test

(27 против 24 мм, p = 0,867; 18,53 ± 2,76 против 17,21 ± 
2,70 мм, p = 0,146; 28,47 ± 4,17 против 25,58 ± 4,65, p = 
0,051). При сопоставлении показателей диаметра устья 
и глубины УЛП, по данным ЧПЭхоКГ и КТ, в пределах 
2-й группы было продемонстрировано, что данные КТ 
значимо превышают таковые при ЧПЭхоКГ (17,21 ± 
2,70 против 18,55 ± 3,05, p = 0,006; 25,58 ± 4,65 против 
31,05 ± 6,41, p = 0,011 соответственно).

Наиболее распространенным устройством для 
ОУЛП был окклюдер Watchman (Boston Scientific, 
Массачусетс, США), он был имплантирован 16  па-
циентам 1-й группы и  17  – 2-й группы. Двум паци-
ентам 2-й группы ОУЛП выполнена устройством 
Amulet (St Jude Medical, Миннеаполис, США), 

четырем  пациентам 1-й  группы  – окклюдером УЛП 
Angioline (НПК Ангиолайн, Новосибирская обл., РФ).

Послеоперационное наблюдение с  применением 
методов визуализации УЛП было проведено у всех па-
циентов. Пограничные затеки (4–5 мм) по периферии 
устройства отмечались у 3-х пациентов: 2 – в группе 
ЧПЭхоКГ и 1 – в группе КТ. Таким образом, риск раз-
вития пограничного затека был в 2 раза ниже в груп-
пе КТ, по сравнению с группой ЧПЭхоКГ, но данное 
межгрупповое различие не было статистически зна-
чимым: ОР  = 0,500 (95% ДИ: 0,060–3,710). На пов
торном исследовании через 6  мес. после операции 
затек в  группе КТ уменьшился с  5 до 2 мм, в  груп-
пе ЧПЭхоКГ у  одного пациента затек уменьшился 
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с  5  до  3  мм, у  второго пациента  – с  5  до 2  мм. Ге-
модинамически незначимые затеки (2–3  мм) зареги-
стрированы у  9  пациентов: у  3-х  – в  группе КТ и  у 
6-и – в группе ЧПЭхоКГ или в 2 раза реже в группе 
КТ, при отсутствии статистически значимого разли-
чия между группами в риске развития этого явления: 
ОР  = 0,500 (95% ДИ: 0,150–1,540). В  группе ЧПЭ-
хоКГ медианный диаметр потока по краю устройства 
составил 3 мм, а в группе КТ – 2,5 мм (p = 0,522). 

При этом в группе КТ на контрольном исследова-
нии через 45 дней после вмешательства у 5-и паци-
ентов с окклюдером Watchman отмечалось просачива-
ние контраста через мембрану окклюдера при полном 
его прилегании к поверхности устья УЛП, что может 
свидетельствовать о неполной эндотелизации устрой-
ства (рис. 1, 2). Этим больным была продолжена анти-
коагулянтная/антиагрегантная терапия до полной эн-
дотелизации (у 3-х пациентов просачивание контра-
ста не отмечалось через 6 мес., у 2-х – через 12 мес.). 
Результаты резидуального контрастирования, по дан-
ным ЧПЭхоКГ и КТ, представлены в таблице 4.

Обсуждение
Эффективность и  безопасность ОУЛП продемон-

стрированы в большом количестве крупных рандоми-
зированных клинических исследований и националь-
ных регистров. Наиболее распространенные окклю-
зирующие устройства (Watchman и Amulet) одобрены 
к применению управлением по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и  медикаментов 
США (FDA – U.S. Food and Drug Administration) [5]. 
Данный метод немедикаментозной профилактики 
ТЭО при ФП показан пациентам с высоким тромбо-
эмболическим риском, которые не могут длительно 
использовать антикоагулянтную терапию либо у  ко-
торых она неэффективна. 

Вследствие высокой анатомической вариативно-
сти УЛП особое значение имеет предоперационное 
планирование. «Золотым стандартом» визуализации 
УЛП до сих пор является ЧПЭхоКГ, однако данный 
метод имеет ряд ограничений и  плохо переносит-
ся больными. Наиболее подходящей альтернативой 
чреспищеводному исследованию является КТ сердца 

Рисунок 1, 2. Неполная эндотелизация окклюдера Watchman по данным КТ
Figure 1, 2. Incomplete Watchman device endothelialization according to CT data

Таблица 4
Результаты исследования резидуального контрастирования по данным  

чреспищеводной эхокардиографии и компьютерной томографии
Table 4

The results of residual contrast assessment according  
to the transesophageal echocardiography  and computed tomography data

Затеки на контрольном визите 45–90 дней Группа 1
(n = 19)*

Группа 2
(n = 19)* p

По периферии устройства (мм), 
(Med [Q2; Q3]; min/max)

3 [3; 4,5]
1/5

2,5 [2; 4,5]
2/5 0,522**

Через материал устройства (n) – 5 –

Прим.: * результаты рассчитаны на основе данных 8-и пациентов 1-й группы и 4-х пациентов 2-й группы, у которых 
при применении методов визуализации УЛП были выявлены затеки контрастного вещества
** статистическая значимость межгрупповых различий оценена с применением критерия Манна-Уитни

Note: * the results are presented based on the data of 8 patients from the 1st group and 4 patients from the 2nd group, who showed 
contrast agent leakage during LAA imaging
** statistical significance of intergroup differences was assessed using the Mann-Whitney U test

1 2
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с  контрастированием. Для подготовки к  вмешатель-
ству принципиально важными аспектами являются 
исключение тромбоза УЛП и оценка его формы и раз-
меров. С использованием адаптированных протоколов 
КТ, в  том числе с  помощью задержки визуализации 
после введения контраста, данный метод демонстри-
рует специфичность и  чувствительность в  детекции 
тромбоза УЛП близкие к 100% [11].

Оценка же формы и  морфологичеких характери-
стик УЛП с  применением КТ может иметь ряд пре-
имуществ. По данным ряда публикаций, оценка 
максимальных размеров УЛП, по данным КТ, пре-
вышает аналогичный показатель, полученный в ходе 
ЧПЭхоКГ, и таким образом способствует более точно-
му выбору окклюзирующего устройства [12, 13]. Од-
нако в  представленных работах точность измерений 
оценивалась в  ходе сопоставления полученных дан-
ных между собой и  с размером имплантированного 
устройства. 

Исследование M.H. Eng и соавт. положило начало 
интереса к изучению влияния метода предоперацион-
ной визуализации УЛП на результаты вмешательства. 
В данной работе показано, что при использовании КТ 
снижается среднее время операции и среднее количе-
ство использованных окклюдеров и систем доставки 
[9]. В нашей работе влияние метода предоперацион-
ной визуализации УЛП на результаты имплантации 
оценивалось по риску возникновения периферическо-
го затека в УЛП и его размеру. Полученные результаты 
подтверждают актуальность для оперирующего хи-
рурга как точного определения размеров устья УЛП, 
так и  понимания пространственной ориентации его 
структур в ходе 3D-моделирования: в группе КТ риск 
возникновения затека по периферии устройства был 
вдвое меньше, чем в группе ЧПЭхоКГ как для затеков 
4–5 мм (ОР = 0,500; 95% ДИ 0,060–3,710), так и для 
затеков 2–3  мм (ОР  = 0,500; 95% ДИ 0,150–1,540). 
Однако различия в рисках возникновения данного ос-
ложнения не достигли статистической значимости. 

Несмотря на отсутствие статистически значимых 
межгрупповых различий, наблюдаемая тенденция 
к  снижению в  2  раза риска развития затеков может 
быть связана с  более точным планированием опе-
рации и  оптимальным выбором размера устройства 
с учетом данных КТ, полученных в ходе предопера-
ционной диагностики, что требует дальнейшей про-
верки на выборке бóльшего размера.

Следующим важным аспектом для лечащего 
врача является послеоперационное ведение таких 
пациентов. По данным визуализирующего иссле-
дования, на 45–90-й день после вмешательства при-
нимается решение о  выборе антитромботической 
терапии. ЧПЭхоКГ позволяет выявить потоки кро-
ви в  УЛП в  обход окклюзирующего устройства, 
что может являться дополнительным фактором 

риска тромбообразования на предсердной поверхно-
сти окклюдера. КТ-исследование способно выявлять 
не только периферические затеки, но и просачивание 
контрастного вещества через материал самого устрой-
ства, что свидетельствует о его неполной эндотелиза-
ции. Непокрытый эндотелием (эндокардом) металл 
и  синтетический материал окклюдера могут стать 
факторами риска тромбоза предсердной поверхности 
окклюзирующего устройства [7]. M. Granier и соавт. 
продемонстрировали, что просачивание контраст-
ного вещества в УЛП, по данным КТ, может наблю-
даться более чем у 60% пациентов при визуализации 
через 10 ± 6 мес. после операции [14]. В нашем иссле-
довании у 5-и пациентов (26,3%) наблюдалось проса-
чивание контрастного вещества в УЛП через материал 
окклюдера. Им была продолжена антикоагулянтная 
терапия в низкой дозе либо двойная антиагрегантная 
терапия до полной эндотелизации устройства по дан-
ным КТ. У 3-х пациентов эндотелизация завершилась 
к 6 мес. после операции, у 2-х – к 12 мес. Таким обра-
зом, эндотелизация окклюдера у некоторых пациентов 
может занимать более 45 дней, что может потребовать 
дополнительного, более отсроченного контроля и кор-
рекции антитромботического режима, в зависимости 
от факторов риска ТЭО и кровотечений.

Ограничение исследования
Полученные показатели риска возникновения за-

тека не достигли установленных критериев статис
тической значимости, что, вероятно, может быть обу-
словлено малым размером выборки и связанной с ней 
недостаточной статистической мощностью оценки 
рисков. Для подтверждения гипотезы снижения ри-
ска возникновения затеков при использовании КТ 
в  предоперационном планировании требуются до-
полнительные исследования с бóльшим количеством 
участников. Также в  будущих работах необходимо 
определить влияние неполной эндотелизации устрой-
ства, по данным КТ, на вероятность ТЭО и оценить 
целесообразность коррекции протокола антитромбо-
тической терапии у таких пациентов.

Заключение
КТ сердца с контрастированием для контрольной 

визуализации после вмешательства позволяет вы-
являть затеки через материал устройства, что сви-
детельствует о  его неполной эндотелизации. При-
нимая во внимание тромбогенность непокрытого 
материала окклюдера, выявление просачивания 
через устройство может способствовать более оп-
тимальному подбору антитромботической терапии 
после вмешательства. Учитывая возможность более 
точно оценить размеры, форму УЛП и  простран-
ственную ориентацию близлежащих анатомических 
структур с помощью КТ, данный метод визуализации 
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в  качестве предоперационной диагностики может 
способствовать повышению точности имплантации 
окклюдера УЛП по показателям риска возникнове-
ния затека по краю устройства.
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