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Цель исследования – сравнение эффективности эхокардиографических методов измерения устья 
ушка левого предсердия (УЛП) – двухмерной (2D) чреспищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) в 4 
проекциях, трехмерной (3D) ЧПЭхоКГ и моделирования УЛП.
Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое исследование, в которое были 
включены 45 пациентов в возрасте 18 лет и старше с фибрилляцией предсердий (ФП) и расчетным 
высоким риском тромбоэмболических и геморрагических осложнений, имеющих показания для им-
плантации окклюдера в УЛП. Перед имплантацией пациентам проводили визуализацию и измеряли 
«посадочную зону» УЛП с помощью методов 2D-ЧПЭхоКГ в 4 проекциях, а также 3D-ЧПЭхоКГ 
и моделирования с измерением максимального и минимального диаметра устья УЛП. После имплан-
тации окклюдера проводили сопоставление этих данных с фактическим размером имплантирован-
ного устройства.
Результаты. Установлено, что методика 3D-ЧПЭхоКГ имеет наиболее сильную прямую кор-
реляционную связь между диаметром УЛП и размером окклюдера. Обнаружено, что наиболее 
сильная положительная корреляция существует между минимальным диаметром УЛП по дан-
ным 3D-ЧПЭхоКГ и фактически выбранным размером окклюдера (R = 0,758, p < 0,05). Между 
максимальным диаметром УЛП, по данным 3D-ЧПЭхоКГ, и фактически выбранным размером ок-
клюдера также обнаружена положительная корреляция, но меньшей силы (R = 0,647, p < 0,05). 
Была вычислена формула корреляции между размером окклюдера УЛП, рассчитанного при помощи 
3D-моделирования.
Заключение. Сравнение эхокардиографических методов визуализации УЛП демонстрирует наи-
большее соответствие фактического размера окклюдера, выбранному по методике 3D-ЧПЭхоКГ, 
и позволяет по предложенной формуле рассчитать оптимальный размер устройства для каждого 
пациента индивидуально.

Ключевые слова:  чреспищеводная эхокардиография, фибрилляция предсердий, ушко левого пред-
сердия
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Objective. To compare the effectiveness of echocardiographic methods for measuring the left atrial append-
age (LAA) ostium – 2D transesophageal echocardiography (TEE) in four projections and 3D TEE with LAA 
modeling.
Material and methods. A prospective single-center study was performed in 45 patients aged ≥ 18 years 
with atrial fibrillation (AF) and an estimated high risk of thromboembolic and hemorrhagic complications, 
who had indications for LAA occlusion. Before implantation, the patients underwent visualization and mea-
surement of the LAA “landing zone” using 2D TEE in 4 projections, as well as 3D TEE with modeling and 
measurement of the maximum and minimum diameter of the LAA ostium. After occluder implantation, these 
data were compared with the actual size of the implanted device.
Results. It was found that the 3D TEE technique has the strongest direct correlation between the LAA diame-
ter and the occluder size. It was found that the strongest positive correlation exists between the minimum LAA 
diameter according to 3D TEE data and the actually selected occluder size, R = 0.758, p < 0.05. A positive 
correlation was also found between the maximum LAA diameter according to 3D TEE data and the actually 
selected occluder size, but of a lower strength, R = 0.647, p < 0.05. The correlation formula between the LAA 
occluder size calculated using 3D modeling have been proposed.
Conclusion. Comparison of echocardiographic methods of LAA visualization demonstrates the greatest cor-
respondence between the actual size of the occluder, selected using the 3D TEE method, and allows calculat-
ing the optimal size of the device for each patient individually using the proposed formula.

Keywords: transesophageal echocardiography, atrial fibrillation, left atrial appendage

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-

пространенная аритмия, ассоциированная с повы-
шенным риском тромбоэмболических осложнений 
и смертности от них [1]. Ушко левого предсердия 
(УЛП) – это самый опасный придаток, в котором 
образуется до 90% тромбов сердца и эмболов, 
приводящих к инсультам у пациентов с ФП. Про-
филактика тромбоэмболических событий тради-
ционно проводится консервативно при помощи 
антикоагулянтной терапии. Несмотря на дока-
занную эффективность, длительное применение 
антикоагулянтов повышает риск кровотечений 
и геморрагических инсультов, а у некоторых паци-
ентов отмечаются противопоказания для приема 
антикоагулянтов. Альтернативный метод лечения 
у пациентов с ФП для профилактики тромбоэм-
болических и геморрагических осложнений – эн-
доваскулярная окклюзия УЛП [1–3]. Исключение 
УЛП методом эндоваскулярной окклюзии позво-

ляет обеспечить постоянную профилактику тром-
боэмболических осложнений при одновременном 
предотвращении риска кровотечения, связанного 
с длительной антикоагулянтной терапией.

К основным показаниям для имплантации ок-
клюдера в УЛП относят неэффективность антикоа-
гулянтной терапии или противопоказания для нее, 
высокий риск кровотечений на фоне приема анти-
коагулянтов (HAS-BLED 3 балла и более) и ишеми-
ческих событий (CHA2DS2-VASc у мужчин более 1 
балла, у женщин более 2 баллов), а также кровоте-
чения и повторные инсульты в анамнезе.

Важный и проблематичный аспект, который 
следует учитывать до того, как будет проведена 
имплантация окклюдера в УЛП, – правильный 
расчет диаметра «посадочной зоны» для выбран-
ного устройства, измерение глубины, количество 
и происхождение дополнительных долей УЛП. По 
оценкам исследователей, в 80% случаев УЛП имеет 
многодольчатую анатомию, а увеличение количе-
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ства долей УЛП ассоциировано с тромбозом. Мор-
фология УЛП по типу «цветной капусты» чаще 
всего связана с эмболическими событиями. Также 
морфология УЛП зависит от пола и возраста [4].

Более того, всегда существует риск остаточно-
го кровотока вокруг устройства, даже после удач-
ной имплантации окклюдера в связи с неполным 
закрытием УЛП, что напрямую зависит от опти-
мального размера подобранного устройства. J.F. 
Viles-Gonzalez et al. в своем исследовании изуча-
ли остаточный кровоток вокруг окклюдера УЛП 
и обнаружили, что кровоток вокруг устройства 
связан с размером УЛП и неоптимальной техникой 
имплантации устройства [5]. Именно поэтому пе-
ред проведением эндоваскулярной окклюзии УЛП 
крайне важно правильно оценить размеры устья 
УЛП для подбора подходящего размера окклюдера.

Традиционно основным эхокардиографиче-
ским (ЭхоКГ) методом визуализации является 
чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ) в 4 
стандартных проекциях – 0°, 45°, 90°, 135°, кото-
рая позволяет оценить анатомию УЛП и подобрать 
подходящий по размеру окклюдер, а также выявить 
анатомические противопоказания для его имплан-
тации. Двухмерная (2D) ЧПЭхоКГ позволяет оце-
нить состояние устья УЛП и диаметр «посадочной 
зоны» для имплантации устройства.

Появление метода трехмерной (3D) ЧПЭхоКГ 
и моделирования сердца, вероятно, позволяет бо-
лее точно оценивать размеры устья УЛП и подби-
рать более адекватный размер окклюзирующего 
устройства. Вышеизложенное послужило предпо-
сылками для данного исследования, по сравнитель-
ной оценке, эффективности различных методов ви-
зуализации устья УЛП с последующим подбором 
диаметра окклюдера.

Цель исследования – сравнение эффективности 
эхокардиографических методов измерения устья 
УЛП – 2D-ЧПЭхоКГ в 4 проекциях, 3D-ЧПЭхоКГ 
и моделирования УЛП.

Материал и методы
Было проведено проспективное одноцентровое 

исследование, одобренное локальным этическим 
комитетом (протокол ЛЭК № 8 от 10.10.2022). Все 
пациенты подписали форму информированного 
согласия на участие в исследовании и проведение 
диагностического и оперативного вмешательства.

В исследование были включены 45 пациентов, 
которым была выполнена имплантация окклюдера 
в УЛП. Медиана возраста пациентов составила 62 
(54; 67) года.

Критерии включения: пациенты, подписавшие 
письменное информированное согласие на участие 
в исследовании, возраст 18 лет и старше, с доку-
ментированной ФП, расчетным уровнем по шкале 
CHA2DS2VASc более 1 балла для мужчин и более 2 
баллов для женщин, высоким риском кровотечения 
при пероральном приеме антикоагулянтов (по шка-
ле HAS-BLED 3 балла и более) или противопока-
заниями к ним, не имеющие хронической болезни 
почек (рСКФ 15–29 мл/мин/1,73 м2 и более), а так-
же имеющие показания для установки окклюдера 
в УЛП, которым не планируется восстановление си-
нусового ритма в течение всего срока исследования.

Критерии исключения: пациенты, не имеющие 
абсолютных противопоказаний к применению ан-
тикоагулянтных препаратов, тяжелой соматиче-
ской патологии и неизлечимого заболевания с ожи-
даемой продолжительностью жизни менее 1 года 
или заболевания, требующего хронической тера-
пии антикоагулянтами; период острой сердечной 
недостаточности в течение последних 30 дней; па-
циенты репродуктивного возраста, отказывающи-
еся от использования высокоэффективного метода 
контрацепции; период беременности или лактации.

В процессе обследования у всех пациентов 
обеих групп был подтвержден высокий риск тром-
боэмболических и геморрагических осложнений: 
медиана риска тромбоэмболических осложнений 
CHA2DS2-VASc – 3 (2; 4) балла; медиана риска кро-
вотечений HAS-BLED – 5 (4; 5) баллов.

У 2 (4,4%) пациентов выявлено в анамнезе 
не менее 1 случая транзиторной ишемической 
атаки (ТИА), у 8 (17,8%) – случаи острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
среди которых повторное ОНМК отмечалось у 3 
(6,7%) пациентов.

Перед имплантацией окклюдера пациен-
там проводилась визуализация УЛП методами 
2D-ЧПЭхоКГ в 4 проекциях, 3D-ЧПЭхоКГ и мо-
делирования. Исследование выполняли на ульт-
развуковой системе Vivid E95 (General Electric, 
США) при помощи чреспищеводного датчика 
6 VT с частотой 2,9–8 МГц. В первую очередь 
выполняли оценку размеров УЛП в двухмерном 
режиме по стандартной методике. Производи-
лись сканы на уровне 0°, 45°, 90°, 135°, оценива-
ли диаметр «посадочной зоны» и глубину УЛП 
(рис. 1). В качестве альтернативы проведена трех-
мерная реконструкция УЛП и определены разме-
ры и форма устья УЛП (рис. 2). Эта же методика 
использовалась интраоперационно для контроля 
положения устройства после имплантации.
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Статистическая обработка проводилась в про-
грамме Statistica 12.0 (Statsoft) и включала пред-
ставление абсолютных значений и их долей в про-
центах, медиан и квартильных размахов (25- и 75-й 
квартиль). Значимость различий оценивали при 
сравнении независимых групп по непараметриче-
скому критерию Манна–Уитни и коэффициенту 
ранговой корреляции Спирмена. На основе данных 
корреляции Спирмена проводилось составление 
графиков рассеяния и формулы корреляции. Ста-
тистически значимыми различия считались при 
уровне ошибки первого рода менее 0,05.

Результаты
Среди пациентов было 36 (80%) мужчин и 9 

(20%) женщин. Медиана по шкале CHA2DS2-VASc 
составила 3 (2; 4) балла, по шкале HAS-BLED – 5 
(4; 5) баллов.

Значимой разницы по медиане показателей 
CHA2DS2-VASc и HAS-BLED среди пациен-
тов мужского и женского пола не было обнару-
жено. Среди пациентов мужского пола медиана 
CHA2DS2-VASc составила 3 (2; 4) балла, женского 
пола – 3 (3; 4) балла, p = 0,181; медиана HAS-BLED 
среди мужчин – 5 (4; 5) баллов, среди женщин – 5 
(4; 5) баллов, p = 0,727.

В таблице 1 указаны размеры диаметра УЛП 
по результатам визуализации методами 2D- 
и 3D-ЧПЭхоКГ.

При сравнении данных методов визуализации 
УЛП установлено, что методика 3D-ЧПЭхоКГ 
имеет наиболее сильную прямую корреляцион-
ную связь при определении диаметра УЛП и по-
зволяет наиболее точно подобрать размер окклю-
дера (табл. 2).

Было обнаружено, что наиболее сильная поло-
жительная корреляция существует между мини-
мальным диаметром УЛП по данным 3D-ЧПЭхоКГ 
и фактически выбранным размером окклюдера 
(R = 0,758, p ˂ 0,05) (см. табл. 2).

С помощью программы Statistica 12.0 была 
вычислена формула корреляции между размером 
окклюдера УЛП, рассчитанного при помощи мини-
мального (min) 3D-моделирования, и фактическим 
размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 4,1914 + 0,9727 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный по min 
3D-моделированию (риc. 3). 

Данную формулу расчета оптимального раз-
мера окклюдера УЛП мы рекомендуем исполь-

Рис. 1. Измерение диаметра УЛП для имплантации 
окклюдера в проекции:
а – 0°; б – 45°; в – 90°; г – 135°

Рис. 2. Трехмерная реконструкция УЛП и измере-
ние минимального (а) и максимального (б) диаме-
тра его устья

а

б

а

б

в

г

0°

45°

90°

135°
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Таблица 1
Размеры диаметра УЛП по данным  

2D- и 3D-ЧПЭхоКГ

2D 3D Факти-
ческий 
размер 
окклю-

дера, мм
0° 45° 90° 135° Max Min

21 19 22 21 24 18 25
23 23 24 22 27 26 28
20 16 18 22 26 25 31
18 17 20 23 20 18 20
19 19 20 19 19 16 20
15 14 16 19 19 17 18
21 19 21 20 19 23 25
14 14 16 15 20 18 21
20 19 18 15 21 19 22
19 19 16 16 22 19 20
17 16 17 18 23 18 20
25 22 22 25 25 22 28
21 17 18 17 20 19 21
16 20 20 16 18 17 18
23 18 20 21 23 19 25
20 23 23 19 21 23 27
15 14 17 17 16 14 16
24 19 17 17 22 18 20
17 15 18 18 19 18 21
15 13 13 13 15 14 16
18 17 18 19 19 20 22
18 17 17 18 20 17 21
15 16 16 17 20 15 21
22 19 22 22 24 19 25
20 20 19 24 21 18 22
19 17 17 18 17 17 20
23 25 26 24 20 27 31
14 14 15 14 18 14 21
23 20 17 17 21 18 20
18 16 18 18 18 18 21
18 17 16 18 20 17 21
15 16 16 17 20 15 21
22 20 22 23 25 19 25
20 20 19 18 21 18 22
23 25 26 24 24 27 31
16 15 16 18 18 14 21
23 18 20 20 24 19 25
20 23 24 23 21 23 27
19 19 16 17 21 19 20
17 15 17 19 21 18 20
25 22 21 22 22 25 28
21 18 22 20 25 18 25
23 22 24 24 27 26 28
20 16 17 20 28 25 31
18 18 20 15 20 19 20

Таблица 2
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена при сравнении различных методик визуализации УЛП  

и его фактического размера

Параметр
2D 3D

0° 45° 90° 135° Max Min
Фактический раз-
мер окклюдера

R = 0,649,
p ˂ 0,05

R = 0,523,
p ˂ 0,05

R = 0,664,
p ˂ 0,05

R = 0,712,
p ˂ 0,05

R = 0,647,
p ˂ 0,05

R = 0,758,
p ˂ 0,05

зовать для подбора окклюзирующего устройства 
перед его имплантацией.

Положительная корреляция меньшей, но вы-
сокой, силы выявлена между максимальным ди-
аметром УЛП по данным 3D-ЧПЭхоКГ и фак-
тически выбранным размером окклюдера, R = 
0,647, p ˂  0,05 (см. табл. 2). Формула корреляции 
между размером окклюдера УЛП, рассчитанно-
го при помощи максимального (max) 3D-моде-
лирования, и фактическим размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 1,6777 + 1,0016 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный по max 
3D-моделированию (рис. 4).

При использовании методики 2D-ЧПЭхоКГ 
минимальная корреляция отмечается при опре-
делении размера окклюдера в проекциях 45°, R = 
0,523, p ˂ 0,05 (см. табл. 2). Формула корреляции 
между размером окклюдера УЛП, рассчитанного 
при помощи ЧП ЭхоКГ в проекции 45°, и фактиче-
ским размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера = 7,3795 + 0,851x,
где x – размер окклюдера, рассчитанный в проек-
ции 45°.

При выполнении 2D-ЧПЭхоКГ выявлены 
средней силы корреляции между фактическим раз-
мером окклюдера и размерами по данным, полу-
ченным в проекциях 0° (R = 0,649, p ˂ 0,05) и 90° 
(R = 0,664, p ˂ 0,05) (см. табл. 2).

Формула корреляции между размером ок-
клюдера УЛП, рассчитанного при помощи ЧПЭ-
хоКГ в проекции 0°, и фактическим размером 
окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 5,9409 + 0,8748 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный в про-
екции 0°.

Формула корреляции между размером ок-
клюдера УЛП, рассчитанного при помощи ЧПЭ-
хоКГ в проекции 90°, и фактическим размером 
окклюдера:
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Фактический размер окклюдера =  
= 4,9693 + 0,9421 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный в проек-
ции 90°.

Наиболее сильная корреляция при исполь-
зовании методики 2D-ЧПЭхоКГ отмечается 
при определении размера окклюдера в проек-
ции 135°, однако сила корреляции меньше, чем 
по данным min 3D-моделирования (R = 0,712, p 
˂ 0,05) (см. табл. 2). Формула корреляции между 
размером окклюдера УЛП, рассчитанного при 
помощи ЧПЭхоКГ в проекции 135°, и фактиче-
ским размером окклюдера:

Фактический размер окклюдера =  
= 4,1586 + 0,979 × x,

где x – размер окклюдера, рассчитанный в проек-
ции 135°.

Обсуждение

Транскатетерные структурные вмешательства 
на сердце требуют глубокого перипроцедурально-
го понимания анатомии сердца и взаимодействия 
устройств.

Двух- и трехмерная ЧПЭхоКГ используются 
для оценки анатомии УЛП и ее пригодности для 
чрескожного закрытия, для выбора типа и разме-
ра окклюзирующего устройства и контроля перед 
процедурой его имплантации. Кроме того, обе ме-
тодики также используются для немедленной оцен-
ки эффективности имплантации устройства и при 
последующем контрольном обследовании [6].

С помощью традиционного эхокардиографи-
ческого метода визуализации – 2D-ЧПЭхоКГ в 4 
стандартных проекциях (0°, 45°, 90°, 135°) выбор 
оптимального размера окклюдера для УЛП опре-

деляется по максимальному размеру в любой 
из проекций. Однако традиционная 2D-ЧПЭхоКГ 
имеет некоторые ограничения при визуализацион-
ной оценке закрытия УЛП. Трехмерная ЧПЭхоКГ 
в реальном времени позволяет провести деталь-
ную морфологическую оценку УЛП. Адаптация 
3D-ЧПЭхоКГ в клинической практике и планиро-
вании процедур продемонстрировала сокращение 
обучения специалистов на ранних стадиях транска-
тетерных вмешательств и лучшие результаты [7].

Согласно исследованию S. Marchandise et al., 
3D-ЧПЭхоКГ и моделирование сердца позволяют 
наиболее точно оценить анатомию УЛП и опреде-
лить, подходит ли она для имплантации устрой-
ства, а также позволяет непрерывно визуализиро-
вать все внутрисердечные устройства и катетеры 
во время процедуры и четко определять располо-
жение устройств внутри УЛП [8]. Авторы считают, 
что 3D-ЧПЭхоКГ и моделирование сердца в реаль-
ном времени являются мощными дополнительны-
ми инструментами, которые помогают повысить 
безопасность транскатетерных вмешательств.

S.S. Abdelmoneim et. al. также полагают, что 
3D-ЧПЭхоКГ повышает эффективность и досто-
верность оценки и имеет преимущества по сравне-
нию с другими неинвазивными методами визуали-
зации [9].

В недавно проведенном исследовании по оцен-
ке роли 3D-ЧПЭхоКГ и моделирования сердца пе-
ред проведением окклюзии УЛП было доказано, 
что у пациентов, перенесших окклюзию УЛП, вы-
бор размера устройства в соответствии с размером, 
полученным на основе 3D-печатной модели, свя-
зан с высокой безопасностью и эффективностью. 
В группе пациентов с 3D-моделированием были 
достигнуты более высокие результаты успешности 
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Рис. 3. Диаграмма рассеяния между размером ок-
клюдера, рассчитанным по min 3D-моделирова-
нию, и фактическим размером окклюдера УЛП

Рис. 4. Диаграмма рассеяния между размером ок-
клюдера, рассчитанным по max 3D-моделирова-
нию, и фактическим размером окклюдера УЛП
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имплантации с сокращением времени процедуры 
без осложнений [10].

Было обнаружено, что 2D-ЧПЭхоКГ значи-
тельно занижала максимальный диаметр отверстия 
УЛП по сравнению с 3D-ЧПЭхоКГ. Более того, из-
мерения, полученные с помощью 3D-ЧПЭхоКГ, 
связаны с меньшей вариабельностью, ассоцииро-
ванной с наблюдателем, и более высокой точно-
стью и лучшим соответствием с имплантирован-
ным устройством, чем 2D-ЧПЭхоКГ [11–13].

Размеры «посадочной зоны» окклюдера, изме-
ренные при помощи 3D-ЧПЭхоКГ, лучше коррели-
ровали с размером устройства, используемого для 
окклюзии (R = 0,90), чем при 2D-ЧПЭхоКГ (R = 
0,88) [14].

G. Italiano et. al. также указывают на высокую 
корреляцию с отличным соответствием размеров 
«посадочной зоны» при методике 3D-ЧПЭхоКГ 
(диаметр «посадочной зоны» R = 0,87; глубина 
УЛП R = 0,91, p < 0,001) [15].

L. Zhang et. al. обнаружили наибольшую кор-
реляцию между максимальным диаметром «поса-
дочной зоны» и диаметром сжатого окклюдера при 
проведении 3D-ЧПЭхоКГ во время операции (R = 
0,90), тогда как диаметр «посадочной зоны» (R = 
0,80), измеренный с помощью 2D-ЧПЭхоКГ, кор-
релировал меньше. Более того, авторы обнаружи-
ли, что 3D-ЧПЭхоКГ имеет большое значение для 
распознавания формы отверстия УЛП, позволяя 
дифференцировать морфологию УЛП и идентифи-
цировать количество долей [16].

B. Al-Kassou et. al. описали, что самая высо-
кая корреляция между измерениями и размером 
устройства для окклюзии УЛП была обнаружена 
для периметра и площади, полученных с помощью 
3D-ЧПЭхоКГ (R = 0,97), а выбор размера на основе 
периметра, измеренного с помощью 3D-ЧПЭхоКГ, 
привел только к 4% уменьшению размера имплан-
тированного устройства [17].

M.M. Hell et al. установили, что прогнозиру-
емый размер устройства, основанный на 3D-мо-
делировании, был равен окончательно имплан-
тированному устройству в 95% случаев, а при 
2D-ЧПЭхоКГ размеры устройства были занижены 
в 45% случаев, что указывает на большую точность 
методики 3D-ЧПЭхоКГ [18]. 

D.G. Della Rocca et. al. также установили, что 
соответствие между размером устройства на основе 
3D-ЧПЭхоКГ и окончательным размером устрой-
ства составило 96,3% (p = 0,005) [19].

Наши результаты согласуются с данными лите-
ратуры, согласно которым также установлена мак-

симальная корреляция и соответствие оптимально-
го размера окклюдера и его расчетного диаметра 
по методике 3D-ЧПЭхоКГ [14–17].

По нашим данным, 2D-ЧПЭхоКГ меньше кор-
релирует с фактическим размером окклюдера УЛП 
по сравнению с методикой 3D-ЧПЭхоКГ (при 3D 
min ЧПЭхоКГ R = 0,758), по сравнению со всеми 4 
проекциями 2D-ЧПЭхоКГ (0° – R = 0,649; 45° – R = 
0,523; 90° – R = 0,664; 135° – R = 0,712).

Наши результаты указывают на наибольшую 
корреляцию между минимальным диаметром 
по данным 3D-ЧПЭхоКГ и меньшую корреля-
цию между максимальным диаметром по данным 
3D-ЧПЭхоКГ и фактически выбранным окклю-
дером (R = 0,758, R = 0,647). Полученные нами 
коэффициенты корреляции оказались ниже коэф-
фициентов, указанных в литературе. Предположи-
тельно, такая разница возникла в связи с тем, что 
перед выполнением диагностических процедур 
проводились регидратация пациентов и изменение 
объема циркулирующей крови, которые могли по-
влиять на показатели определяемых размеров УЛП.

Также ряд авторов провели исследование по со-
гласованности между 3D-моделированием и ком-
пьютерной томографией (КТ) сердца. Обнаружено, 
что 3D-моделирование обеспечивает наилучшую 
корреляцию и согласованность между измеренным 
диаметром отверстия УЛП и размером окклюдера, 
а корреляция морфологической классификации 
УЛП на основе 3D-моделей и КТ сердца была вы-
сокой и составила 0,92 (P < 0,01) [20–22]. Метод 
3D-моделирования более точен, чем 2D-ЧПЭхоКГ, 
для оценки максимального диаметра отверстия 
УЛП, а измерения УЛП с помощью 3D-моделиро-
вания статистически не отличаются от КТ сердца.

Таким образом, 3D-ЧПЭхоКГ и моделирование 
может облегчить процедуру закрытия УЛП и мак-
симально точно выбрать соответствующий размер 
устройства [23]. Оценка морфологии УЛП с помо-
щью 3D-ЧПЭхоКГ дает возможность более точно 
подобрать устройство для закрытия и является 
надежным методом визуализации, позволяющим 
контролировать работу устройства и оценивать за-
крытие на месте.

Заключение
Сравнение эхокардиографических методов ви-

зуализации УЛП – 2D- и 3D-ЧПЭхоКГ – демонстри-
рует наибольшее соответствие фактического раз-
мера окклюдера размеру устройства, выбранному 
по методике 3D-ЧПЭхоКГ, и позволяет по предло-
женной формуле рассчитать оптимальный размер 



145

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
ТМ

О
Л

О
ГИ

И
 ∙ 

20
24

 ∙ 
Т.

 2
1 
∙ №

 3

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

устройства для каждого пациента индивидуально, 
что может быть применимо в реальной клиниче-
ской практике для повышения успешности тран-
скатетерных вмешательств на УЛП.
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