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В современной кардиологии различают следующие 
области применения транссептальной пункции левого 
предсердия (ЛП):

1) в кардиохирургии:
— предоперационная оценка гемодинамики;
— катетерная баллонная митральная вальвулопластика;
— катетерная окклюзия сложных дефектов межпред-

сердной перегородки (МПП);
— катетерная окклюзия ушка ЛП.
2) в электрофизиологии: 
— радиочастотная изоляция легочных вен при фиб-

рилляции предсердий (ФП);

—  радиочастотная абляция (РЧА) очагов атипичных 
вариантов левопредсердного трепетания предсердий;

— РЧА очагов реципрокных атриовентрикулярных 
тахикардий при левосторонних добавочных путях про-
ведения при синдроме Вольфа—Паркинсона—Уайта;

— РЧА очагов левосторонних вариантов предсердной 
и/или внутрипредсердной тахикардии;

— РЧА очагов левожелудочковых тахикардий (при 
наличии протеза аортального клапана).

В течение последних 20 лет электрофизиологические 
интервенционные процедуры выполняются преиму-
щественно под контролем флюороскопии. Получаемое 
при этом двухмерное изображение обеспечивает лишь 
общее представление об анатомии сердца. По мере уве-
личения сложности интервенционных вмешательств 
становится актуальной более точная визуализация 
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В статье проводится сравнение чувствительности и  частоты ложноотрицательных результатов методик трансторакальной (ТТ), 
чреспищеводной (ЧП) и внутрисердечной (ВС) эхокардиографии при выполнении транссептальной пункции в ходе проведения процедуры 
радиочастотной абляции фибрилляции предсердий. В выполненной работе анализировались результаты 208 эхокардиографических 
интраоперационных исследований, проводимых с  целью визуализации межпредсердной перегородки (МПП) при транссептальной 
пункции. Из них ТТ ЭхоКГ выполнялась в 32, ЧП ЭхоКГ — в 26 случаях. Под контролем ВС ЭхоКГ транссептальные пункции проводились 
150 пациентам. При ТТ ЭхоКГ феномен натяжения МПП визуализировался в 2 (6%) случаях, чувствительность этого метода составила 
6,7%. При ЧП ЭхоКГ феномен «тентинга» верифицировался у  20 (77%) больных, чувствительность метода составила 86,9%. 
Под  контролем ВС ЭхоКГ прокол МПП был выполнен 127 пациентам. В 65% случаев пункция выполнялась в центре тонкой части МПП 
(в области овальной ямки), в 28% — в верхней ее части и в 15,7% — в нижней части МПП. Чувствительность ВС ЭхоКГ составила 
98,4%. Частота ложноотрицательных результатов достигала 92,8, 13,04 и 1,5% для ТТ ЭхоКГ, ЧП ЭхоКГ и ВС ЭхоКГ соответственно. 
В настоящее время ВС ЭхоКГ является наиболее чувствительным и безопасным ультразвуковым методом верификации оптимального 
позиционирования системы для проведения транссептальной пункции в области МПП по сравнению с ТТ ЭхоКГ и ЧП ЭхоКГ. 
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пункция межпредсердной перегородки.

The paper contains comparison of sensitivity and rates of false negative results of transthoracic (TT), transesophageal (TE), and intracardiac 
(IC) echocardiography (echoCG) during transseptal puncture in the run of the procedure of radiofrequency ablation of atrial fibrillation. 
In the work fulfilled we analyzed results of 208 echocardiographical intraprocedural investigations conducted with the aim of visualization 
of interatrial septum (IAS) during transseptal puncture. TT, TE and IC echoCG was carried out in 32, 26, and 150 cases, respectively. 
Phenomenon of IAS stretching was visualized by TT echoCG in 2 (6%) cases (sensitivity 6.7%). At TE tenting phenomenon was verified in 
20 patients (20%) (sensitivity 86.9%). Puncture of IAS was carried out under IC echoCG control in 127 patients. Puncture was made in 
the center of thin portion of IAS (in the region of fossa ovalis), in its upper and lower portions in 65, 28, and 15.7% of cases, respectively. 
Sensitivity of IC echoCG was 98.4%. Rate of false positive results reached 92.8%, 13.04 and 1.5% for TT, TE and IC echoCG, respectively. 
At present IC echoCG is most sensitive and safe ultrasound technique for verification of optimal positioning of the system for conduct of 
transseptal puncture in the region of IAS in comparison with TT and TE echoCG. 

Key words: echocardiography; intracardiac echocardiography; interventional cardiology; radiofrequency ablation; puncture of interatrial 
septum.

© Коллектив авторов, 2010
© Кардиология, 2010
Kardiologiia 2010; 12:##—##



Аритмии сердца

23КАРДИОЛОГИЯ (KARDIOLOGIIA), 1, 2010

внутрисердечных структур, так как при выполнении 
высоко рискованных внутрисердечных манипуляций 
даже опытным специалистом могут возникать такие 
осложнения, как перфорация стенок предсердий с раз-
витием гемотампонады, повреждение аорты и  других 
крупных сосудов, тромбоэмболии, которые могут при-
вести к  смертельному исходу. Одна из  таких наиболее 
опасных внутрисердечных манипуляций — пункция 
МПП [1—4], которая в  большинстве случаев является 
единственно возможным малотравматичным доступом 
к легочным венам, митральному клапану, ушку ЛП. 

В последние годы с целью снижения риска развития 
осложнений пункции МПП, для облегчения навига-
ции внутрисердечных электродов и уменьшения дли-
тельности флюороскопии в  ходе процедуры широко 
используются различные виды эхокардиографичес-
ких исследований (трансторакальная эхокардиогра-
фия  — ТТ ЭхоКГ), чреспищеводная эхокардиогра-
фия  — ЧП ЭхоКГ), внутрисердечная эхокардиогра-
фия — ВС ЭхоКГ) [5—9]. 

В связи с  изложенным цель исследования состояла 
в  определении чувствительности и  частоты ложноот-
рицательных результатов ТТ ЭхоКГ, ЧП ЭхоКГ и  ВС 
ЭхоКГ при выполнении транссептальной пункции 
в ходе РЧА очагов ФП.

Материал и методы

В исследовании приняло участие 208 больных 
с  ФП (из них 48 женщин), средний возраст составил 
56,4±11,3  года. Анализировали результаты 208 эхокар-
диографических интраоперционных исследований, 
проводимых с целью визуализации МПП при транссеп-
тальной пункции. Из них ТТ ЭхоКГ выполнялась в 32, 
ЧП ЭхоКГ — в  26 случаях. С  октября 2004 г. в  нашей 
клинике применяется ВС ЭхоКГ, под контролем кото-
рой транссептальные пункции проводились 150 паци-
ентам (из них 62 женщины): по поводу пароксизмальной 
формы ФП — 76 (51%), персистирующей — 25 (16%) 
и хронической — 49 (33%).

Этиологическими факторами аритмического син-
дрома являлись ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
у  144  больных, постмиокардитический кардиоскле-
роз  — у  37 пациентов, дилатационная кардиомиопа-
тия  — у  9  пациентов. Идиопатический вариант ФП 
наблюдался у 22 больных (табл. 1). При госпитализации 
всем пациентам выполняли клиническое обследование, 
включавшее анализ анамнестических данных, физи-
кальный осмотр, регистрацию 12 отведений поверх-
ностной электрокардиограммы, проведение предопе-
рационного ТТ ЭхоКГ и  ЧП ЭхоКГ. Эндокардиальное 
электрофизиологическое исследование и  РЧА выпол-
няли после подписания пациентом информированного 
согласия и  при условии отсутствия противопоказаний 
(наличие тромбов в  ЛП по  данным ЧП ЭхоКГ, выпол-
ненного в течение 24 ч до операции). 

Во всех случаях не  менее чем за  1 мес до  проведения 
процедуры РЧА пациентам назначали антиаритмическую 
терапию препаратами III класса (в большинстве случаев 
кордарон — 116 пациентов, соталол — 29  пациентов; 

комбинация с  β-адреноблокаторами для контроля тахи-
систолии использована у 17 пациентов). Не менее чем за 4 
нед до  проведения операции назначали антикоагулянт-
ную терапию (варфарин в  дозировке, поддерживающей 
международное нормализованное отношение в  диапазо-
не от 2 до 3). За 3 сут до операции варфарин отменяли. 

Определение феномена «тентинга», или натяжения 
МПП. В настоящем исследовании оценивали чувстви-
тельность каждой из  эхокардиографических методик. 
В каждом клиническом случае ключевым моментом для 
эффективной катетеризации ЛП являлся адекватный 
контакт пункционной иглы с  МПП, визуализируемый 
эхокардиографическим методом как натяжение МПП, 
или «тентинг». Под эффективным «тентингом» МПП 
мы предлагаем определять оптимальную визуализацию 
правого предсердия (ПП) и  ЛП, мышечной и  мемб-
ранозной части МПП, контакта пункционной иглы 
с  тонкой частью МПП, феномена натяжения МПП 
по  типу тетивы лука. При этом оператором определя-
ется тактильное ощущение передаточной пульсации 
каждого сокращения сердца через доставочную систему 
транссептального доступа. 

Методика контроля с  помощью ТТ ЭхоКГ пунк-
ции МПП. ТТ ЭхоКГ проводили на  аппарате Acuson 
512 Sequoia (Acuson, США). Обследование выполня-
ли в  М-режиме, 2D-режиме, PW, в  режиме CW (цве-
тового допплеровского картирования кровотока). 
Эхокардиографию выполняли в  положении больного 
лежа на  спине по  общепринятой методике. Для полу-
чения изображений использовали апикальный доступ 

Таблица 1. Клиническая характеристика оперированных 
пациентов

Характеристика
Число пациентов
абс. %

Мужчины/женщины 160/48
Средний возраст, годы 56,4±11,3
Этиологические факторы ФП:

ИБС: 143 65
инфаркт миокарда 21 10
стенокардия напряжения (I—II ФК) 97 47
артериальная гипертензия 147 71
дилатационная кардиомиопатия 8 4
постмиокардитический кардиосклероз 45 22
заболевания щитовидной железы 68 33
идиопатическая форма ФП 17 8

Проявления ХСН на момент проведения операции
(ФК по классификации NYHA):

I 104 50
II 49 24
III 45 22
IV 4 2

Антиаритмическая терапия:
кордарон 116 56
соталол 29 14
β-адреноблокаторы 58 28
верапамил 33 16
комбинированная 17 8

Примечание. Данные представлены в виде абсолютного числа больных 
(%), если не указано другое. ФП — фибрилляция предсердий; 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; ФК — функциональный 
класс; ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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в  области определения максимального верхушечно-
го толчка — четырехкамерную апикальную позицию 
(рис.  1). Ультразвуковым признаком контакта транс-
септального дилататора с тканями овальной ямки счи-
талась верификация эффективного «тентинга».

Подтверждением успешной транссептальной пункции 
являлись рентгено- и  эхоконтрастирование полости ЛП 
при болюсном введении рентгеноконстрастного вещест-
ва (Визипак-320, 10 мл) и  визуализация трансептальной 
иглы методом ТТ ЭхоКГ в  полости ЛП. После пункции 
МПП эхолокацию сердца прекращали.

Методика контроля с  помощью ЧП ЭхоКГ пункции 
МПП. ЧП ЭхоКГ проводили на  аппарате Acuson 512 
Sequoia (Acuson, США). В операционной пациенту в поло-
жении лежа на  спине после предварительной седации 
анестезиологом (реаниматологом) под контролем ларин-
госкопа выполняли интубацию трахеи. Далее чреспище-
водный зонд позиционировали в  пищевод. Выполняли 
ультразвуковые сечения сердца и сосудов, при этом зон-
дом осуществляли манипуляции в  пищеводе на  разных 
уровнях. Целью исследования являлась оптимальная 

визуализация МПП, ПП и ЛП (рис. 2). Ультразвуковым 
признаком контакта транссептального дилататора с  тка-
нями овальной ямки считалось прогибание МПП в сто-
рону ЛП. После пункции МПП чреспищеводный датчик 
оставался в пищеводе до конца операции.

Методика пункции МПП под контролем ВС ЭхоКГ. 
Под местной анестезией пунктировали правую и  левую 
бедренные вены. В просвете правой бедренной вены уста-
навливали интродьюсер 8Fr, в левую бедренную вену  — 
интродьюсер 11Fr. Через интродьюсер 11Fr под рент-
геновским контролем в  ПП проводили ультразвуковой 
внутрисердечный датчик АcuNav, подключенный к  уль-
тразвуковому аппарату Acuson Cypress. Помимо обычной 
флюороскопии, на  этом этапе с  навигационной целью 
использовали ВС ЭхоКГ.

Позиционированный на уровне средней трети ПП уль-
тразвуковой датчик поворачивали вокруг оси (по часо-
вой стрелке от  оператора), что, как правило, позволяло 
визуализировать аортальный клапан, правый желудочек 
и легочную артерию. Дальнейшее вращение датчика поз-
воляло верифицировать МПП. С целью выявления неза-
ращенного овального окна в ходе ВС ЭхоКГ выполняли 
исследование МПП с использованием цветового доппле-
ровского картирования, а  также эхоконтрастирование 
изотоническим раствором натрия хлорида в  сочетании 
с пробой Вальсальва. При обнаружении последнего пун-
кцию МПП не  выполняли и  необходимые инструменты 
доставляли в ЛП через открытое овальное окно. 

Через интродьюсер диаметром 8Fr, установленный 
в  правой бедренной вене, проводили трансcепталь-
ный проводник, который устанавливали в  полости ПП. 
Интродьюсер диаметром 8Fr заменяли длинным инт-
родьюсером (SR0 или transseptal), который проводили 
в  область верхней полой вены. Через транссептальный 
дилататор вводили транcсептальную иглу Brockenbrough. 
Затем сформированную для пункции систему позициони-
ровали в области овальной ямки или тонкой части МПП. 
Безопасный прокол МПП иглой Brockenbrough выполня-
ли только при верификации эффективного «тентинга».

Основным ультразвуковым признаком устойчиво-
го контакта транссептального дилататора с  тканями 

Рис. 2. ЧП ЭхоКГ. Этап пункции межпредсердной перегородки.
МПП — межпредсердная перегородка; ПП — правое предсердие; 
ЛП — левое предсердие; ПИ — пункционная игла; ЧП ЭхоКГ — 
чреспищеводная эхокардиография.

Рис. 1. ТТ ЭхоКГ, апикальная четырехкамерная позиция. Этап пункции межпредсердной перегородки.
А, Б — примеры пункции МПП. МПП — межпредсердная перегородка; ПП — правое предсердие; ЛП — левое предсердие; ПИ — пункционная 
игла; МК — митральный клапан; ТТ ЭхоКГ — трансторакальная эхокардиография.
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овальной ямки считали прогибание МПП в сторону ЛП 
(«тентинг» перегородки) [10-11]. После успешного пози-
ционирования под ВС ЭхоКГ и  флюороскопическим 
контролем выполнялся прокол МПП в  зоне овальной 
ямки или тонкой части МПП (рис. 3).

Подтверждением успешной транссептальной пунк-
ции являлись рентгено- и эхоконтрастирование полос-
ти ЛП при болюсном введении рентгеноконстрастного 
вещества (Визипак-320, 10 мл) и  визуализация транс-
септальной иглы методом ВС ЭхоКГ в  полости ЛП. 
После этого иглу и дилататор извлекали и в ЛП вводили 
абляционный электрод. 

Определение чувствительности методик ЭхоКГ 
и  частоты ложноотрицательных результатов. 
Чувствительность вышеперечисленных ультразвуковых 
методик в  отношении оптимального позиционирова-
ния системы для проведения транссептальной пунк-
ции в  области МПП определяли на  основании выяв-
ления очевидного прогибания МПП в  сторону ЛП 
и верификации эффективного «тентинга» (определение 
см.  в разделе Материал и методы).

Под истинноположительным результатом понимали 
очевидное выявление «тентинга» при ЭхоКГ, после 
которого проводилась успешная пункция МПП.

Под ложноотрицательным результатом понима-
ли отсутствие регистрации феномена «тентинга», но, 
тем не  менее, успешная транссептальная пункция все 
же была эффективно выполнена под рентгеноскопичес-
ким контролем. Чувствительность вычисляли по  фор-
муле: Чувствительность = а/(а+с),

где а  — число истинноположительных результатов, 
с — число ложноотрицательных результатов.

Частоту ложноотрицательных результатов определя-
ли по формуле:

Частота ложноотрицательного результата = с/(а+с).

Результаты

При ТТ ЭхоКГ феномен натяжения МПП визуализиро-
вался очевидным образом лишь в 2 (6%) случаях, и чувс-
твительность этого метода, таким образом, составила 
6,7%. При ЧП ЭхоКГ феномен «тентинга» верифициро-
вался у 20 (77%) больных, чувствительность метода соста-
вила 86,9%. Под контролем ВС ЭхоКГ прокол МПП был 
выполнен 127 пациентам. В 2% случаях натяжение МПП 
не удалось определить, несмотря на все усилия специалис-
тов. Во всех остальных 125 случаях ВС ЭхоКГ позволяла 
визуализировать МПП и феномен натяжения. В 65% слу-
чаев пункция выполнялась в центре тонкой части МПП 
(в области овальной ямки), в  28% — в  верхней ее части 
и  в 15,7% — в  нижней части МПП. Чувствительность 
ВС  ЭхоКГ составила таким образом  98,4%. Частота лож-
ноотрицательных результатов достигла 92,8, 13,04 и 1,5% 
соответственно для ТТ, ЧП и ВС ЭхоКГ. Характеристика 
чувствительности и частоты ложноотрицательных резуль-
татов ультразвуковых методик представлены в табл. 2.

В ходе выполнения транссептальной пункции у 4  паци-
ентов (из них одна женщина) при ТТ ЭхоКГ и 3  пациентов 
(мужчины) в ходе ЧП ЭхоКГ было верифицировано патен-
тное овальное окно, что составило 16 и 12% соответственно. 

Рис. 3. Транссептальная пункция. 
А и  Б — иллюстрации данных ВС ЭхоКГ: А  — визуализируется тонкая часть МПП; Б — транссептальная игла позиционирована в  ПП 
и  прогибает МПП в  области овальной ямки в  сторону ЛП («тентинг»); В  — рентгеновский стоп-кадр сердца в  прямой проекции, TS 
проведен через МПП в ЛП. ВС ЭхоКГ — внутрисердечная эхокардиография; TS — транссептальный интродьюсер; CS — диагностический 
десятиполюсный электрод позиционирован в коронарном синусе; RVA — диагностический электрод в области верхушки правого желудочка; 
ECHO — внутрисердечный ультразвуковой датчик расположен в ПП. 
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При ВС ЭхоКГ выявлены 23 (15%) пациента (из них 4 жен-
щины) с  признаками патентного овального окна, у  кото-
рых ранее на  основании данных предоперационного ТТ 
ЭхоКГ и/или ЧП ЭхоКГ открытое овальное окно не вери-
фицировалось, и абляционный электрод проводился в ЛП 
без пункции МПП. В  16% (из 208 больных) случаев пре-
доперационное ЧП ЭхоКГ-исследование не  проводилось 
в связи с выраженностью рвотного рефлекса. Проведение 
ВС ЭхоКГ перед началом транссептальной пункции и РЧА 
ФП позволило исключить наличие тромбов в  полостях 
сердца у этих больных. Диагностированные на основании 
данных ЧП ЭхоКГ у 2 пациентов тромбы в ушке ЛП в ходе 
ВС ЭхоКГ не  были подтверждены. Во  всех случаях ЧП 
ЭхоКГ выполняли с  введением наркоза и  последующей 
интубацией верхних дыхательных путей больного для про-
ведения искусственной вентиляции легких. Осложнений, 
связанных с осуществлением анестезиологического посо-
бия отмечено не было.

Осложнения процедуры. Когда визуализация МПП 
была затруднена, ее пункцию выполняли под рентгено-
логическим контролем с  использованием двухмерного 
изображения. 

Пункция свободной стенки ПП произошла в  одном 
(3%) случае при проведении трансторакального контроля 
и в одном (4%) случае при контроле с помощью ЧП ЭхоКГ 
за пункцией МПП. В 2 (1%) случаях при ВС  ЭхоКГ наблю-
дались осложнения транссептальной пункции (у  одного 
больного — пункция аорты, у  второго  — гемоперикард 
вследствие пункции свободной стенки ПП).

Таким образом, чем лучше была визуализация фено-
мена натяжения МПП, тем эффективнее, быстрее 
и  точнее проводилась катетеризация ЛП, тем меньше 
был риск возможных осложнений. В нашем исследова-
нии при ТТ ЭхоКГ было крайне сложно осуществлять 
контроль за  феноменом натяжения МПП, адекват-
ная визуализация была возможна лишь в  6% случаев. 
Вероятным следствием низкого качества получаемого 
изображения в  нашем исследовании было увеличение 
числа осложнений. Следует отметить, что полученные 
данные основываются на  1—2 случаях осложнений, 
а  это ограничивает наше предположение и  делает его 
лишь умозрительным.

Обсуждение 

Впервые возможность проведения внутрисердечного 
катетера из ПП в ЛП у пациента с дефектом МПП была 
описана В. Cournand и соавт. в 1947 г.. В 1959 г. С. Cope 

и J. Jr. Ross и соавт. [10] впервые опубликовали данные 
о  возможности использования транссептальной пунк-
ции для измерения давления в ЛП у пациентов со сте-
нозом левого атриовентрикулярного отверстия. В  пос-
ледующем методика транссептальной пункции была 
усовершенствована E.C. Brockenbrough и  E. Braunwald. 
В  ранних публикациях не  было описано серьезных 
осложнений, возникающих в результате использования 
транссептальной пункции в  клинической практике 
[2-3]. По  мере увеличения количества выполненных 
манипуляций появились сообщения об  осложнениях, 
связанных с проведением этой процедуры, и в настоя-
щее время их частота составляет от 1 до 6% [12].

ТТ ЭхоКГ с навигационной целью в условиях опера-
ционной стала использоваться на ранних этапах интер-
венционных вмешательств, в  том числе для контроля 
за  эффективностью и  безопасностью пункции МПП 
[5-6]. К основным достоинствам этого метода относятся 
широкая доступность, относительная дешевизна и воз-
можность многократного использования. В то же время 
низкое качество получаемого изображения, что связа-
но с  положением больного на  спине и  особенностями 
трансторакального доступа, является существенным 
недостатком этого метода, что значительно ограничи-
вает его использование при проведении транссепталь-
ной пункции в связи с его невысокой чувствительнос-
тью по нашим данным (6,7%).

ЧП ЭхоКГ в  настоящее время представляет собой 
широко распространенный информативный метод изуче-
ния морфологических и функциональных характеристик 
камер сердца. Как и  у ТТ ЭхоКГ, несомненным досто-
инством метода является возможность многократного 
использования ультразвукового датчика. Близость сердца 
и  аорты к  датчику, введенному в  пищевод, и  отсутс-
твие структур, затрудняющих эхолокацию (легкие, кости 
грудной клетки), позволяют более качественно визуали-
зировать исследуемые органы и  оценить отделы, недо-
ступные при использовании трансторакального доступа. 
Так, например, по нашим данным, чувствительность этой 
методики при пункции МПП составляет 77%. Важным 
достоинством ЧП ЭхоКГ является возможность осущест-
влять эхокардиографический мониторинг на  протяже-
нии всей операции. Из  недостатков метода обращают 
внимание необходимость проведения общей анестезии 
с  искусственной вентиляцией легких, возможность пов-
реждения пищевода в ходе исследования [7]. В большинс-
тве случаев исключить возможные осложнения можно 
путем тщательного обследования больного, соблюдения 
правил подготовки (фиброгастроскопия на догоспиталь-
ном этапе) и  методически правильным проведением 
исследования. Кроме перечисленного, существует ряд 
противопоказаний к  проведению ЧП ЭхоКГ (стенозы 
и дивертикулы пищевода, бронхоспастический синдром, 
заболевания гортани и т.д.), которые могут ограничивать 
использование этого метода [7] (табл. 3).

Технологические достижения последних лет привели 
к  созданию внутрисердечного ультразвукового датчика. 
Этот инструмент используется для визуализации структур 
сердца и оценки гемодинамических показателей. Первый 
опыт применения внутрисердечных датчиков приходит-

Таблица 2. Чувствительность и частота ложноотрицательных 
результатов различных методик ЭхоКГ при выполнении 
транссептальной пункции

Показатель TT ЭхоКГ ЧП ЭхоКГ ВС ЭхоКГ

Чувствительность, % 7,1 86,9 98,4

Частота ложноотрицатель-
ных результатов, % 92,8 13,04 1,5

Примечание. ЭхоКГ — эхокардиография; ТТ ЭхоКГ — 
трансторакальная эхокардиография; ЧП ЭхоКГ — чреспищеводная 
эхокардиография; ВС ЭхоКГ — внутрисердечная эхокардиография.
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ся на  начало 80-х годов прошлого века. В  90-х годах 
осуществлялись попытки применить модифицирован-
ный чреспищеводный датчик с  частотой 5—7  МГц для 
внутрисердечного исследования у  животных. С  2001  г. 
в интервенционной практике стали использоваться новые 
ультразвуковые датчики с  постоянно-волновым доппле-
ром и цветовой визуализацией потока с частотой скани-
рования 5,5—10 МГц и диаметром 10Fr [11]. Клиническая 
эффективность и  безопасность данного метода доказана 
при проведении транссептальной пункции для осущест-
вления доступа в левые отделы [11].

Главными недостатками ВС ЭхоКГ являются высо-
кая стоимость датчика, необходимость использования 
одноразового расходного материала, а также осложне-
ния, связанные с  проведением пункции общей бед-
ренной вены. Чувствительность этого метода в  отно-
шении визуализации натяжения МПП составляет 
по  нашим данным 98% и  является самой высокой 
по  сравнению с  ТТ ЭхоКГ и  ЧП ЭхоКГ. Датчик, 
позиционированный в  ПП на  протяжении всей опе-
рации, позволяет визуализировать камеры сердца. ВС 
ЭхоКГ, как и  ЧП ЭхоКГ, позволяет оценить скоро-
стные характеристики потока в  легочных венах (ЛВ) 
и  на раннем этапе диагностировать угрозу стенози-
рования ЛВ [10], быстро обнаруживать формирование 
тромбов в полостях сердца, появление гемоперикарда 
в ходе процедуры, а значит, дает возможность вовремя 
остановить радиочастотное воздействие и  принять 
меры по лечению возникшего осложнения. Нет необ-
ходимости в проведении общей анестезии. В отличие 
от  такового при ТТ ЭхоКГ и  ЧП ЭхоКГ, положение 
пациента на операционном столе не влияет на качес-
тво визуализации. Существует ряд сообщений о  том, 
что ВС ЭхоКГ сокращает время флюороскопии, одна-
ко систематизированные данные по  этому вопро-
су отсутствуют. Сравнительная характеристика ТТ 
ЭхоКГ, ЧП ЭхоКГ и ВС ЭхоКГ приведена в табл. 4.

По данным ретроспективного анализа одного 
из исследований, в 90% случаев пункция МПП бывает 
успешной [4]. В  1,2% случаев возникают осложнения, 
включающие тампонаду перикарда, системную эмбо-
лию и смерть после перфорации аорты. По данным дру-
гого исследования, в 91% случаев пункция МПП была 
успешной, прокол аорты наблюдался в  0,7% случаев, 
тампонада перикарда — в 3,2% и системная эмболия  — 
в  1,1%. По  результатам нашего исследования, эффек-
тивность транссептальной пункции при ВС ЭхоКГ 
составила 98,7%. Существуют условия, когда исполь-
зование ВС ЭхоКГ является приоритетной, а  иногда 
единственно возможной ультразвуковой методикой. ЧП 
ЭхоКГ в условиях операционной приблизительно у 50% 
взрослых пациентов в  положении на  спине (которое 
необходимо при выполнении электрофизиологических 
процедур) не  обеспечивает удовлетворительной визуа-
лизации сердца. Эти данные нашли отражение в нашем 
исследовании, так чувствительность ТТ ЭхоКГ, ЧП 
ЭхоКГ и ВС ЭхоКГ методик составляла 6,7, 76,9 и 94,6% 
соответственно. Иногда у  больного имеются абсолют-
ные противопоказания в  предоперационном периоде 
к  проведению ЧП ЭхоКГ, в  таких случаях ВС ЭхоКГ 

является единственным, но в то же время самым чувс-
твительным исследованием, выполняемым непосредс-
твенно в операционной.

В данном исследовании мы не  определяли истин-
но отрицательный и  ложно-положительный результаты 
пункции МПП. Это связано с  тем, что пункция МПП 
проводилась во всех случаях как при оптимальной визу-
ализации натяжения МПП, так и  при неоптимальной 
визуализации тентинга эхокардиографическим методом.

Таблица 3. Противопоказания к проведению ЧП ЭхоКГ [7]
Абсолютные

противопоказания
Относительные

противопоказания
органические стенозы и сужения 
пищевода;
дивертикулы пищевода;
опухолевые поражения пищево-
да и гортано-глоточного отдела;
варикозное расширение вен 
пищевода;
кровотечения из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта;
геморрагический синдром;
острые воспалительные и гной-
ные процессы в носоглотке и 
гортани;
бронхоспастический синдром;
острая коронарная недостаточ-
ность;
гипертонический криз;
острая сердечная недостаточ-
ность по лево или правожелудоч-
ковому типу;
нарушения процесса глотания 
органического или функцио-
нального характера;
паралич голосовых связок или 
иное поражение гортани;
негативное отношение больного 
к проведению исследования

лихорадочные состояния;
нестабильная стенокардия у 
больных ИБС;
тяжелая пневмония, бронхит, 
бронхиальная астма в фазе 
обострения;
высокая артериальная гипер-
тензия;
сердечная или дыхательная 
недостаточность 3-й степени;
повышенный рвотный рефлекс;
возбужденное состояние боль-
ного;
острое нарушение мозгового 
кровообращения

Примечание. ЧП ЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография; ИБС 
— ишемическая болезнь сердца.

Таблица 4. Сравнительная характеристика ТТ ЭхоКГ, ЧП ЭхоКГ 
и ВС ЭхоКГ*

Характеристика ТТ
ЭхоКГ

ЧП 
ЭхоКГ

ВС
ЭхоКГ

Доступность метода +++ ++ +
Цена/качество метода + ++ +++
Четкость изображения + ++ +++
Окно визуализации + ++ +++
Эффективность метода + ++ +++
Длительность проведения 
исследования + ++ +++

Мониторинг хода операции + ++ +++
Частота использования 
методики в повседневной 
клинической практике

+++ ++ +

Анестезиологическая 
поддержка + +++ ++

Противопоказания 
к проведению исследования + +++ ++

Осложнения после 
проведенного исследования 0 ++ +

Примечание. * — данные РХЦ ГВКГ им. Н.Н. Бурденко. ТТ ЭхоКГ — 
трансторакальная эхокардиография; ЧП ЭхоКГ — чреспищеводная 
эхокардиография; ВС ЭхоКГ — внутрисердечная эхокардиография. 
Оценка метода: 1 (+) — низкая, 2 (+) — средняя, 3 (+) — высокая.
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Заключение

Внутрисердечная эхокардиография в  настоящее время 
является наиболее чувствительным и  безопасным ультра-

звуковым методом верификации оптимального позицио-
нирования системы для проведения транссептальной пунк-
ции в области межпредсердной перегородки по сравнению 
с трансторакальной и чреспищеводной эхокардиографией.
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