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РОЛЬ ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ ЭХОКАРДИОГРАФИИ В СОВРЕМЕННОЙ  

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ 
 

Васюков С.С., Кузьменков Д.В. 

 
обзоре рассматриваются вопросы применения внутрисердечной эхокардио-

графии в современной электрофизиологической лаборатории, а именно: тре-

бования к аппаратуре, требования к изображению, возможность использова-

ния при катетерном лечении различных нарушений сердечного ритма.  

Отдельные разделы посвящены возможностям выявления интраоперационных 

осложнений катерных операций с помощью внутрисердечной эхокардиографии и даль-

нейшему развитию данной методики в аритмологии. 
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here is a review on intracardiac echocardiography application in modern electro-

physiological laboratory, especially, equipment and imaging demands, possibility of 

usage during catheter treatment of arrhythmias.   

Separate paragraphs dedicated to the possibilities of revealing intraoperative compli-

cations of the catheter treatment with the help of intracardiac echocardiography as well as 

to the future development of this method in arrhythmology. 
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урный рост количества и расширение 

спектра радиочастотных катетерных 

абляций (РЧА) у пациентов с различными 

нарушениями ритма сердца в последнее деся-

тилетие стимулировали активный поиск и раз-

витие новых методов визуализации сердца. К 

одному из таких методов, который используется 

в клинической практике электрофизиолога, от-

носится внутрисердечная (ВС) эхокардиогра-

фия (ВС ЭхоКГ). Активное внедрение этой ме-

тодики в работу электрофизиологической лабо-

ратории обусловлено, с одной стороны, стрем-

лением более точно визуализировать анатоми-

ческие ориентиры сердца во время катетерных 

процедур, с другой стороны, стремлением мак-

симально снизить лучевую нагрузку на персо-

нал электрофизиологической лаборатории.  

Методика исследования. 

При описании исторических аспектов ме-

тодики необходимо отметить, что самый ран-

ний этап развития ультразвуковых методов 

приходится на середину прошлого столетия, 

уже в 1956 году исследовался потенциал отоб-

ражения сердечных структур устройствами, 

основанными на катетеризации [1]. Самые пер-

вые исследователи использовали монокристал-

лические ультразвуковые датчики, некоторые 

из которых вращались, чтобы получить отобра-

жение сердца [2, 3]. В середине 1960-х 

R.C.Eggleton и соавт. был разработан механиче-

ский вращающийся 4-элементный ультразвуко-

вой датчик, а в 1969 году N.Bom и соавт. в Рот-

тердаме разработал фазированный датчик с 32 

элементами [4, 5, 6]. Эта разработка предше-

ствовала развитию методов лечения при помо-

щи катетерных технологий. Развитию этого 

направления способствовали сложности выде-

ления сосудистой и внутрисердечной анатомии 

крупных анатомических структур во время од-

ноплановой, а затем и двухмерной ангиогра-

фии. Целью методики было точное измерение 

просвета сосудов. Некоторые из ранних иссле-

дований внутрисердечного отображения с фа-

зовой технологией и цветным доплером были 

предприняты с миниатюризированными 

трансэзофагальными исследованиями на экс-

периментальных животных [5 ,7]. 

Высокочастотные вращающиеся катетер-

ные датчики с рабочим диапазоном от 20 до 30 

мГц были разработаны и внедрены в клиниче-

скую практику для внутрикоронарных исследо-

ваний, которые принесли новые открытия в об-

ласти атеросклероза, сосудистого ответа на 

стентирование и коронарную пластику [8]. Од-

нако датчики с такой частотой не подходили 

для отображения внутрисердечных структур и в 

дальнейшем появились версии таких вращаю-

щихся одноэлементных устройств с более низ-

кой частотой (от 10 до 12,5 мГц). N.G.Pandian и 

соавт. предложил использовать их для внутри-

сердечных исследований в 1990 года [9] (рис. 

1). Данный метод применялся, прежде всего, 

для контроля проведения катетерного закрытия 

дефекта межпредсердной перегородки [10, 13]. 

Необходимость применения  ВС ЭхоКГ в 

электрофизиологической лаборатории возникла 

с развитием электрофизиологии сердца и появ-

лением более сложных методик радиочастотной 

катетерной абляции нарушений ритма сердца 

(радиочастотная катетерная изоляция устьев 

легочных вен у пациентов с фибрилляцией 

предсердий, РЧА ишемических желудочковых 

тахикардий). 

Требования к эхокардиографическому 

отображению. 

Любой режим ЭхоКГ, использующийся для 

контроля за интервенционными процедурами 

должен обладать определенными идеальными 

характерными свойствами. Эти свойства вклю-

чают в себя удобное для хирурга и пациента 

использование и простой механизм. Инстру-

менты отображения должны обеспечивать воз-

можность полного цветного отображения и 

отображения эффекта Доплера при исследова-

нии кровотока. Для внутрисосудистого исполь-

зования требуются интродъюсеры малого диа-

метра, чтобы сделать возможным его примене-

ние для маленьких детей. Хирург должен полно-

стью контролировать отображение, а инстру-

менты отображения должны обеспечивать нуж-

ную глубину проникновения (от 8 до 10 см), 

чтобы сделать возможным обзор легочных вен 

через правое предсердие, а также верхушку ле-

вого желудочка  (ЛЖ)  [11, 12].  Желательно,  что 

Б 

 

Рис. 1.  Фотография. 

Современный датчик для внутрисердечной ЭХО-

КГ. 
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бы ВС ЭхоКГ изображения были сравнимы или 

превосходили изображения, полученные при 

помощи чреспищеводной (ЧП) ЭхоКГ, но в 

настоящее время это реализовано только в при-

ближенной к датчику ВС ЭхоКГ зоне [4, 14]. 

Транссептальная пункция. 

В настоящее время ВС ЭхоКГ прочно за-

рекомендовала себя в качестве метода первой 

линии для интраоперационного контроля пунк-

ции межпредсердной перегородки, поскольку 

позволяет четко визуализировать овальную ям-

ку. Транссептальная пункция в других областях 

межпредсердной перегородки не является без-

опасной и продвижение катетера от правого к 

левому предсердию может привести к осложне-

ниям. Вход транссептальной иглой в аорту и 

перикардиальное пространство создают чрез-

вычайно высокий риск гемоперикарда. Крайне 

необходимым является использование ЭхоКГ 

изображения, измерение давления и контра-

стирование структур перед продвижением 

направляющих интродъюсеров в левое пред-

сердие (рис. 2).  

Чреспищеводная ЭхоКГ (ЧП ЭхоКГ) также 

позволяет визуализировать межпредсердную 

перегородку и безопасно выполнить транссеп-

тальную пункцию, однако значительный дис-

комфорт у пациента при длительном нахожде-

нии датчика в пищеводе, а также необходи-

мость присутствия специалиста по эхокардио-

графии в операционной, делают ВС ЭхоКГ бо-

лее предпочтительной методикой при проведе-

нии трассептальной пункции [20].  

Применение ВС ЭхоКГ в лечении фиб-

рилляция предсердий. 

Предсердия в норме являются тонкостен-

ными структурами (толщина стенок не превы-

шает 4 мм); однако стенка предсердия может 

быть тоньше, а вблизи предсердно-

желудочковой борозды может достигать 2,0 мм. 

Существует предположительная анатомическая 

гетерогенность толщины стенки предсердий на 

уровне передней, верхней, задней и латераль-

ной частей левого предсердия [21, 22]. Имеется 

сложное анатомическое отношение между зад-

ней стенкой левого предсердия, перикардом, 

поперечным и косым синусами и смежными 

структурами, такими как аорта и пищевод [23, 

24]. Во время процедур РЧА в левом предсер-

дии, любая из этих структур может быть по-

вреждена. Легочные вены расположены сзади и 

имеют мышечные муфты, которые их окружа-

ют. Фазированное ВС ЭхоКГ изображение очень 

полезно при локализации устьев легочных вен и 

для визуализации антральной радиочастотной 

изоляции легочной вены на безопасном рассто-

янии от устьев легочных вен [25]. ВС ЭхоКГ 

эффективно использовалась во время антраль-

ной изоляции легочных вен при фибрилляции 

предсердий для титрования подачи энергии под 

контролем за формированием микропузырьков 

[26]. Более того, в этом случае ВС ЭхоКГ изоб-

ражение показало свое превосходство над элек-

трофизиологическими показателями, такими 

как контроль электрического сопротивления, 

для идентификации участков, которые без-

опасны для абляции [27]. Определение толщины 

стенок при помощи ВС ЭхоКГ также важно для 

контроля и оценки воздействий во время РЧА 

[28]. 

Одной из наиболее ценных ролей ВС 

ЭхоКГ в электрофизиологической лаборатории 

является контроль за перикардиальным выпо-

том и предотвращением любой нестабильности 

гемодинамики во время катетерной аблации 

[24]. Пищевод представляет возможное затруд-

нение при абляции миокарда левого предсердия 

по причине его близкого расположения к задней 

стенке. Образование предсердно-пищеводной 

фистулы является одним из самых грозных 

осложнений абляции в левом предсердии [30]. 

ВС ЭхоКГ эффективно используется для иден-

тификации положения пищевода во время этой 

процедуры [31, 32]. Расположение коронарных 

артерий также может быть определено при ис-

пользовании ВС ЭхоКГ во время процедур РЧА 

[33]. Использование ВС ЭхоКГ при РЧА позволя-

ет тщательно контролировать образование 

тромбов на катетерах и интродъюсерах (рис. 3.) 

и проводить эффективную профилактику 

тромбоэмболических осложнений [42]. 

Исследование, в ходе которого сравнива-

лись результаты проведения процедуры изоля-

ции легочных вен с применением циркулярных 

картирующих катетеров, как с использованием 

метода ВС ЭхоКГ,  так и  без него, показало, что  

 

Рис. 2.  Внутрисердечной ЭХО-КГ. 

Транссептальная пункция. 
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контрастирование легочных вен под флюоро-

скопическим контролем не позволило точно 

определить истинное устье легочной вены в 

сравнении с ВС ЭхоКГ. Еще одним преимуще-

ством ВС ЭхоКГ является возможность контро-

лировать контакт между электродом и эндокар-

дом в течение всей процедуры РЧА [44, 45]. 

Стенозы легочных вен также оцениваются при 

ВС ЭхоКГ с помощью доплеровских измерений. 

С помощью доплеровского метода возможно 

провести оценку параметров распространения 

пульсовой волны в устье  каждой подвергаю-

щейся процедуре вены, до и после циркулярной 

абляции [43]. 

Чрезкожная внутриперикардиальная 

эхокардиография. 

Недостатками ВС ЭхоКГ являются огра-

ниченная видимость некоторых структур из-за 

близкого расположения ВС ЭхоКГ катетера к 

этим эндокардиальным структурам, сравни-

тельной нестабильностью олученных изображе-

ний [22]. В последнее время внутриперикар-

диальная (ВП) ЭхоКГ проводилась пациентам во 

время эпикардиальной катетерной аблации. ВП 

ЭхоКГ изображения обеспечивают виды сердца 

из перикардиального синуса, что является без-

опасным и эффективным методом отображения 

нужных сердечных структур во время электро-

физиологических процедур, которые включают 

перикардиальный доступ. Этот подход обеспе-

чивает изображение в режиме реального вре-

мени с высоким разрешением тех структур, ко-

торые обычно нелегко увидеть с помощью тра-

диционной ВС ЭхоКГ, а также обеспечивает 

улучшенную, по сравнению с традиционной ВС 

ЭхоКГ, стабильность изображения. ВП ЭхоКГ 

менее ограничена артефактами ближней зоны 

по сравнению с ВС ЭхоКГ, поскольку катетер 

помещается снаружи сердца. Также обеспечи-

вается стабильность изображения, поскольку 

катетер держится на месте своего размещения 

в поперечном или косом синусе [34, 35]. 

Дальнейшее развитие ВС ЭхоКГ. 

При растущей сложности электрофизиоло-

гических процедур и все более широком ис-

пользовании компьютерной томографии для 

картирования и объединения изображений по-

требуются дополнительные усилия по совер-

шенствованию ВС ЭхоКГ, чтобы максимально 

снизить лучевую нагрузку на пациентов, кото-

рым требуются множественные процедуры РЧА 

для лечения нарушений ритма сердца или соче-

тание процедур РЧА и имплантации различных 

устройств для лечения бради-, тахиаритмий и 

сердечной недостаточности (электрокардиости-

мулятор, кардиовертер-дефибриллятор, устрой-

ство для сердечной ресинхронизирующей тера-

пии). M.Ziyad и соавт. в 2009 году был разрабо-

тан ультразвуковой катетер миниатюрного 

размера с обращенным назад ультразвуковым 

окном, который имеет канал вдоль своей оси 

для радиочастотного катетера, чтобы объеди-

нить отображение и терапию в одном устрой-

стве (рис. 3) [41].  

Заключение. 

В заключение хочется еще раз подчерк-

нуть наиболее важные положительные стороны 

применения ВС ЭхоКГ в электрофизиологиче-

ской лаборатории. К таким сторонам относятся 

значительное повышение эффективности и без-

опасности всего спектра процедур, выполняе-

мых хирургами-аритмологами, а также значи-

тельное снижение лучевой нагрузки, как на ме-

дицинский персонал электрофизиологической 

лаборатории, так и на пациента. В настоящее 

время в рентгенодиагностическом отделении 

ангиографии УКБ №1 Первого МГМУ им. И.М. 

Сеченова активно внедряются самые передо-

вые методы диагностики и лечения различных 

нарушений ритма сердца, в том числе и ВС 

ЭхоКГ. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследова-

ния/конфликта интересов, о которых необхо-

димо сообщить. 

 

  

 

  

 

Рис. 3.  Внутрисердечная ЭХО-КГ. 

Выявление тромбоза интродъюсера, расположен-

ного в правом предсердии (стрелка). 
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