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ВВЕДЕНИЕ

Трехмерное эхокардиографическое ис сле-
дование является важным новым методом 
в ультразвуковой диагностике заболеваний 
сердечно-сосудистой системы [1]. Достиже-
ния в компьютерных технологиях позволя-
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Выполнено исследование левого предсер-
дия и легочных вен с помощью двумерной и 
трехмерной чреспищеводной эхокардиогра-
фии у кардиохирургических больных. 
Обследовано 63 пациента (36 мужчин 
и 27 женщин) в возрасте от 31 до 79 лет. 
В структуре заболеваемости 6 случаев 
ревматического митрального стеноза, 10 – 
соединительнотканной дисплазии и от-
рыва хорд митрального клапана, 21 – аор-
тального стеноза различной этиологии, 
18 – аневризмы восходящего отдела аорты 
и аортальной недостаточности, 6 – ише-
мической болезни сердца и 2 – объемного 
образования левого предсердия. Трехмерная 
эхокардиография при исследовании из сред-
ней трети пищевода имеет диагностиче-
ские преимущества для оценки анатоми-
ческих особенностей устьев легочных вен, 
ушка левого предсердия и межпредсердной 
перегородки по сравнению с двумерной эхо-
кардиографией. Оценка размеров и объемов 

левого предсердия при чреспищеводной эхо-
кардиографии в двумерном и трехмерном 
режимах более корректна при трансга-
стральном доступе. При сравнении объе-
мов и фракций выброса левого предсердия 
при двумерной и трехмерной чреспищевод-
ной эхокардиографии выявлены достовер-
ные различия значений активного ударно-
го объема левого предсердия, что, возмож-
но, связано с завышением полученных па-
раметров в двумерном режиме.
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ют в режиме реального времени строить 
трехмерные изображения и визуализиро-
вать структуры сердца в любой проекции. 
Проведенные исследования [2] продемон-
стрировали клиническую значимость полу-
чаемых при трехмерной визуализации дан-
ных для оценки анатомии полостей сердца, 
объемов сердечных камер и структур кла-
панов. Быстрое развитие электрофизиоло-
гических исследований сердца вызвало по-
явление большого интереса к изучению 
анатомических структур предсердий. В по-
вседневной практике принято проведение 
рентгеноскопии для локализации анатоми-
ческих ориентиров предсердий во время 
электрофизиологических процедур [3]. 
Но данный метод ограничен получением 
двумерных изображений, что затрудняет 
интерпретацию и анализ таких структур 
предсердий, как овальная ямка, погранич-
ный гребень, евстахиев клапан, устье коро-
нарного синуса и устья легочных вен. 
Предварительная оценка различных струк-
тур предсердий перед электрофизиологиче-
скими процедурами имеет большое клини-
ческое значение и обеспечивает полезной 
информацией электрофизиологов в пред-
операционном построении анатомической 
дорожной карты [3]. Анатомию полостей 
предсердий также возможно оценить с по-
мощью мультиспиральной компьютерной 
томографии [4]. Но данный метод является 
дорогостоящим, длительным по времени 
и требующим введения контрастных пре-
паратов. Исследования F.F. Faletra et al. 
[5, 6] показали, что трехмерная чреспище-
водная эхокардиография обеспечивает 
прекрас ную визуализацию внутренних 
анатомических структур предсердий из-за 
их близкого прилежания к пищеводу. 
Кроме того, трехмерная чреспищеводная 
эхокардиография дает возможность отобра-
жения всех структур предсердий в бесчис-
ленных сечениях. Размер и функции лево-
го предсердия важны в прогностическом 
плане. Изменение размера левого предсер-
дия связано со многими сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями и является фактором 
риска развития мерцательной аритмии, ин-
сульта и смерти [7].

Задачей данного исследования явилась 
разработка методологии исследования ана-
томо-функциональных особенностей левого 
предсердия при чреспищеводном эхокардио-

графическом исследовании с использовани-
ем трехмерного режима у больных кардио-
хирургического профиля.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с февраля по декабрь 2014 г. 
в ФГБНУ “Российский научный центр хи-
рур гии имени академика Б.В. Петровского” 
было обследовано 63 кардиохирургических 
пациента. Из них мужского пола было 36 
(57,1%) человек, женского – 27 (42,9%) 
человек. Средний возраст больных соста-
вил 58 ± 10 лет (31–79 лет). У всех паци-
ентов был синусовый ритм. Обследовано 
6 пациентов с ревматическим митральным 
стенозом, 10 пациентов с соединительно-
тканной дисплазией и отрывом хорд мит-
рального клапана, 21 пациент с аорталь-
ным стенозом различной этиологии, 18 па-
циентов с аневризмой восходящего отдела 
аорты и аортальной недостаточностью, 
6 пациентов с ишемической болезнью серд-
ца и 2 пациента с объемным образованием 
левого предсердия.

Всем пациентам была выполнена чрес-
пищеводная эхокардиография в двумерном 
и трехмерном режимах на аппарате iE 33 
(Philips, Нидерланды) специализирован-
ным матричным объемным мультичастот-
ным датчиком X7-2t. Вычислялись следу-
ющие показатели: линейные размеры лево-
го предсердия и легочных вен; максималь-
ный, пресистолический и минимальный 
объемы левого предсердия; общая, актив-
ная и пассивная фракции выброса левого 
предсердия. Двумерные измерения объемов 
левого предсердия производились с помо-
щью метода Симпсона. Трехмерные изобра-
жения были получены в режиме полного 
объема (full volume), а измерение объемов 
левого предсердия выполнялось при помо-
щи специального программного обеспече-
ния для количественного анализа QLAB 8.1.

Статистическая обработка проведена 
с помощью программы Statistica 10. Каж-
дая выборка была проверена на нормаль-
ность распределения по критерию Шапиро–
Уилка. В случае нормального распределе-
ния количественные параметры представ-
лены в виде M ± σ, минимального – мак-
симального значений; в случае ненормаль-
ного распределения – медианы, 2,5–97, 
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5-го процентилей, минимального – макси-
мального значений. Для сравнения двух ме-
тодов использованы критерии χ2 и Манна–
Уитни. Различия считались достоверными 
при уровне значимости P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Чреспищеводное эхокардиографическое 
исследование начинается с введения эндо-
скопа с обращенной кпереди излучающей 
поверхностью датчика в пищевод на глуби-
ну 25–30 см от резцов [8]. В результате дат-
чик оказывается позади левого предсердия 
в средней трети пищевода. Для повышения 
качества анализа и обработки все получае-
мые изображения должны быть синхрони-
зированы с ЭКГ.

Топографические позиции 
исследования левого предсердия 
и легочных вен

Двумерная и трехмерная 
чреспищеводная эхокардиография 
из средней трети пищевода
Исследование левого предсердия с ис-

поль зованием чреспищеводного матрично-
го датчика обычно начинается с получения 
двумерных изображений из следующих ос-
новных позиций [9].

1) Среднепищеводное трехкамерное сече-
ние на 120–140° для измерения линейных 
размеров левого предсердия.

2) Среднепищеводное двухкамерное се-
чение на 45–90° для визуализации ушка 
левого предсердия, устья левой верхней ле-
гочной вены.

3) Среднепищеводное бикавальное сече-
ние на 110–130° с поворотом датчика впра-
во для визуализации устья правой верхней 
легочной вены, межпредсердной перего-
родки.

Построение трехмерных изображений 
возможно только после того, как оптимизи-
ровано двумерное изображение.

Частота визуализации устьев легочных 
вен при двумерной и трехмерной чреспи-
щеводной эхокардиографии представлена 
в табл. 1. Визуализация правой и левой 
верхних легочных вен, а также одновре-
менная визуализация левой верхней легоч-
ной вены и ушка левого предсердия была 
возможна у всех 63 (100%) пациентов 
и в двумерном, и в трехмерном режимах.

Для визуализации устьев нижних легоч-
ных вен и ушка левого предсердия в дву-
мерном режиме мы используем дополни-
тельные сечения. Визуализация устья пра-
вой нижней легочной вены в двумерном 
режиме возможна при изначальной визуа-
лизации устья правой верхней легочной 
вены (рис. 1а) и при дальнейшем вращении 
плоскости исследования до 55–75° с откло-
нением датчика вправо (рис. 1б). Из всех 
пациентов визуализация правой нижней 
легочной вены в двумерном режиме была 
возможна у 54 (86%) пациентов. В данном 
сечении в 70% (у 44 пациентов) случаев 

Рис. 1. Двумерная чреспищеводная эхокардиография из средней трети пищевода. Среднепищеводное 
бикавальное сечение на 110–130° с поворотом датчика вправо. Измерение устьев правой верхней легоч-
ной вены (а) и правой нижней легочной вены (б). ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие, 
ПВЛВ – правая верхняя легочная вена, ПНЛВ – правая нижняя легочная вена.

а

ПП

ЛП

ПВЛВ

б

ЛП

ПНЛВ
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одно временно визуализируются устья верх-
ней и нижней правых легочных вен.

Для визуализации устья левой нижней 
легочной вены в двумерном режиме мы 
предлагаем сначала визуализировать устье 
левой верхней легочной вены на 45–90° 
(рис. 2а), а затем, не меняя положения дат-
чика, изменить плоскость исследования 
до 110–130° (рис. 2б). Левая нижняя легоч-
ная вена в двумерном режиме была визуа-
лизирована у 56 (89%) пациентов. Для 
визуа лизации двух левых легочных вен од-
новременно могут потребоваться неболь-
шие манипуляции чреспищеводным датчи-
ком при движении вверх–вниз. Но так как 
левая верхняя и левая нижняя легочные 

вены находятся в разных плоскостях, то 
возможность их визуализации в одном 
срезе  при двумерной эхокардиографии со-
ставляет 40% (у 25 пациентов).

Для наиболее полной оценки анатомии 
ушка левого предсердия рекомендуется ис-
пользовать четыре основных сечения под 
углами 0, 45, 90 и 135° [10]. Манипуляции 
с боковыми плоскостями позволяют иден-
тифицировать дольки ушка левого пред-
сердия.

При трехмерном исследовании автомати-
чески достраивается дополнительная плос-
кость сканирования, что позволяет более  
адекватно оценить форму камер сердца. 
Трехмерные изображения можно вращать 

Рис. 2. Двумерная чреспищеводная эхокардиография из средней трети пищевода. Среднепищеводное 
двухкамерное сечение на 45–90°. Измерение устьев левой верхней легочной вены (а) и левой нижней 
легочной вены (б). ЛП – левое предсердие, ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена, ЛНЛВ – левая нижняя 
легочная вена.

а

ЛП

ЛВЛВ

б
ЛНЛВ

Таблица 1. Визуализация устьев легочных вен при двумерной и трехмерной чреспищеводной эхокардио-
графии (n = 63)

                              Двумерный режим                               Трехмерный режим
                   Легочные вены Абсолютное  Относительное  Абсолютное  Относительное 
  количество количество, % количество количество, %

 Левая верхняя 63 100 63 100

 Левая нижняя 56 89 52 83

 Правая верхняя 63 100 63 100

 Правая нижняя 54 86 48 76

 Левая верхняя и левая нижняя 25 40 43* 68
 (одновременная визуализация)

 Правая верхняя и правая нижняя 44 70 49 78
 (одновременная визуализация)

 Левая верхняя и ушко 63 100 63 100
 левого предсердия 
 (одновременная визуализация)

Примечание: * – достоверные различия между двумерным и трехмерным режимами при P < 0,05.
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и обрезать, что дает возможность разнопла-
новой оценки структур сердца и помогает 
в постановке более точного диагноза. При 
чреспищеводном исследовании из средней 
трети пищевода весь объем левого предсер-
дия не может быть визуализирован и по-
строен как пирамидальное изображение, 
что не позволяет корректно оценить его 
размеры. Кроме того, трехмерная чреспи-
щеводная эхокардиография не может 
визуа лизировать полностью заднюю стенку 
левого предсердия с впадением в нее всех 
четырех легочных вен. Тем не менее она 
может обеспечить высокое качество изобра-
жения одного или двух устьев легочных 
вен. Так, у наших пациентов одновремен-
ная визуализация устьев верхней и нижней 
правых легочных вен при трехмерной визу-
ализации была возможна в 78% (49 паци-
ентов) случаев. Также было выявлено, что 
при трехмерной эхокардиографии частота 
одномоментной визуализации левой верх-
ней и левой нижней легочных вен (43 паци-
ента – 68%) оказалась достоверно (P = 0,02) 
выше, чем при двумерном исследовании 
(25 пациентов – 40%). Достоверных раз-
личий в двух методах при локации левой 
нижней, правой нижней легочных вен, 
а также одновременной визуализации пра-
вой верхней и правой нижней легочных вен 
выявлено не было (P > 0,05).

В норме устья легочных вен имеют оваль-
ную форму. При различных заболеваниях 
сердца, особенно при митральных пороках, 
происходит увеличение полости левого 
предсердия, также наблюдаются расшире-

ние устьев легочных вен и изменение их 
геометрии. При трехмерной визуализации 
устьев легочных вен возможны полная 
оценка их геометрии и измерение двух 
взаимно  перпендикулярных диаметров 
(рис. 3), что невозможно сделать при стан-
дартном двумерном исследовании.

Трехмерная чреспищеводная эхокардио-
графия идеально подходит для визуали-
зации межпредсердной перегородки и при-
легающих к ней структур. Получаемое 
изоб ражение поверхности межпредсердной 
перегородки можно сделать левопредсерд-
ным или правопредсердным для более 
деталь ного изучения ее анатомии. При ви-
зуализации левопредсердной поверхности 
межпредсердной перегородки устья обеих 
правых легочных вен становятся види мыми 
при небольшом наклоне плоскости сканиро-
вания вниз. Кроме того, можно выполнить 
срезы перпендикулярно легочным венам 
для получения размеров их устьев. 
Исследование T.M. Syed et al. [11] показало, 
что чреспищеводная трехмерная эхокардио-
графия превосходит двумерную по качеству 
визуализации гребенчатых мышц ушка ле-
вого предсердия и тромбов у пациентов с 
мерцательной аритмией. В этой работе так-
же было показано, что трехмерные измере-
ния площади отверстия ушка левого пред-
сердия в “фас” хорошо коррелируют с рас-
четами томографических исследований, в то 
время как двумерная чреспищеводная эхо-
кардиография его площадь недооценивает.

Следовательно, трехмерная эхокардио-
графия из средней трети пищевода может 

Рис. 3. Трехмерное моделирование устья правой нижней легочной вены (а), а также устья левой верхней 
легочной вены и ушка левого предсердия с измерением размеров (б). ПНЛВ – правая нижняя легочная 
вена, ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена, УЛП – ушко левого предсердия.

а
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б ЛВЛВ
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быть использована для визуализации и бо-
лее детальной оценки устьев легочных вен, 
ушка левого предсердия и межпредсердной 
перегородки. Однако оценка всей полости 
левого предсердия из средней трети пищево-
да технически трудна и малоинформативна.

Двумерная и трехмерная 
чреспищеводная эхокардиография 
из трансгастрального доступа
Для получения более четких и полных 

изображений левого предсердия мы исполь-
зуем трансгастральный доступ. Датчик вво-
дится обращенной кпереди излучающей по-
верхностью в желудок на глубину 40–45 см 
от резцов и поджимается винтом регули-
ровки кпереди. Только после того как 
двумер ное изображение оптимизировано, 
возможно построение трехмерных изобра-
жений. Исследование проводится из следу-
ющих позиций [12].

1) Трансгастральная четырехкамерная 
позиция при 140–160°. В данной позиции 
возможна визуализация всего левого пред-
сердия от его свода до митрального клапана в 
длину и от межпредсердной перегородки до 
боковой стенки левого предсердия в ширину.

2) Трансгастральная двухкамерная пози-
ция при 80–100°. В данной позиции визуа-
лизируются задне-нижняя и передне-боко-
вая стенки левого предсердия. Также в дан-
ном сечении возможна визуализация ушка 
левого предсердия и устья левой верхней 
легочной вены (рис. 4).

Визуализация всей полости левого пред-
сердия из данных позиций была возможна 
у всех 63 (100%) исследуемых пациентов 
и в двумерном, и в трехмерном режимах. 
Поэтому мы считаем, что в описанных по-
зициях более правильно измерять истин-
ные линейные размеры левого предсердия 
и его объемы как в двумерном, так и трех-
мерном режимах.

Измерение линейных размеров 
и объемов левого предсердия

Измерение передне-заднего размера пред-
сердия в среднепищеводном трехкамерном 
сечении не совсем точно отражает его истин-
ное значение [13, 14]. Поэтому для оценки 
анатомо-функциональных особенностей ле-
вого предсердия мы выполняли следующие 
измерения из трансгастрального доступа:

1) линейные размеры (длина и ширина) 
левого предсердия в двумерном режиме;

2) максимальный объем левого предсер-
дия в момент открытия митрального клапа-
на в двумерном и трехмерном режимах;

3) пресистолический объем левого пред-
сердия в начале систолы предсердия в дву-
мерном и трехмерном режимах;

4) минимальный объем левого предсер-
дия в момент закрытия митрального клапа-
на в двумерном и трехмерном режимах.

Измерения объемов левого предсердия 
поз воляют вычислить его общую, активную 
и пассивную фракции выброса [7]. Счита-
ется, что двумерные эхокардиографиче-
ские измерения не позволяют правильно 
оценить объемы левого предсердия при его 
ремо делировании, которое возникает при 
различных патологических состояниях 
[14]. Поэтому мы решили сравнить значе-
ния объемов и фракций выброса левого пред-
сердия, полученные в двумерном и трехмер-
ном режимах, с учетом данных I. Karabi nos 
et al. [15], которые утверждают, что расче-
ты, выполненные в трехмерном режиме, 
технически несложные, занимают мало 
времени и сопоставимы с измерениями объ-
ема левого предсердия при магнитно-резо-
нансной томографии.

Анализ наших данных представлен 
в табл. 2. Было выявлено, что значения 
актив ного ударного объема левого предсер-
дия при двумерном эхокардиографическом 
режиме оказались достоверно выше, чем 

Рис. 4. Трансгастральная двухкамерная пози-
ция. Визуализация полости левого предсер-
дия, ушка левого предсердия и устья левой 
верхней легочной вены. ЛП – левое предсер-
дие, ЛЖ – левый желудочек, УЛП – ушко 
левого предсердия, ЛВЛВ – левая верхняя 
легочная вена.
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при трехмерном исследовании. Так как 
трехмерный режим позволяет оценить всю 
полость левого предсердия в любом сече-
нии, можно предположить, что при патоло-
гических состояниях двумерная эхокардио-
графия завышает параметры активного 
ударного объема левого предсердия по срав-
нению с трехмерной эхокардиографией.

До настоящего времени остается до кон-
ца неизученным взаимодействие анатоми-
ческого и функционального компонентов 
предсердия у пациентов с сердечной пато-
логией. Поэтому необходимо дальнейшее 
исследование изменений геометрии сердца 
у различных групп пациентов.

Таким образом, трехмерная эхокардио-
графия при исследовании из средней трети 
пищевода имеет диагностические преиму-
щества для оценки анатомических особен-

ностей устьев легочных вен, ушка левого 
предсердия и межпредсердной перегородки 
по сравнению с двумерной эхокардиогра-
фией. Оценка размеров и объемов левого 
предсердия при чреспищеводной эхокардио-
графии в двумерном и трехмерном режи-
мах более корректна при трансгастральном 
доступе. При сравнении объемов и фракций 
выброса левого предсердия при двумерной 
и трехмерной чреспищеводной эхокардио-
графии выявлены достоверные различия 
значений активного ударного объема лево-
го предсердия, что, возможно, связано с за-
вышением полученных параметров в дву-
мерном режиме.
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Третий том учебника посвящен одной из самых востре-

бванных тем в детской ультразвуковой диагностике – ис-

сле дованию центральной нервной системы. В настоящее 

время невозможно себе представить грамотное ведение 

ребенка в раннем возрасте без скрининговой нейросоно-

графии, а при неврологической патологии нейросоногра-

фия используется как основной метод лучевой диагностки. 

В учебнике подробно представлены различные методики 

ультразвуковой нейровизуализации, нормальная эхоана-

тмия, эхографические признаки практически всех патоло-

гических изменений ЦНС, которые могут встретиться у ма-

ленького пациента. Впервые освещаются вопросы оценки 

сосудов головы и шеи у детей различных возрастных групп. 

Учебник предназначен для врачей ультразвуковой диагно-

стики, неонатологов, детских неврологов, нейрохирургов, 

педиатров.
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Left atrium and pulmonary veins examination using two- and three-dimensional real-time transesopha-
geal echocardiography was performed in 63 cardiac surgery patients (36 men and 27 women) aged from 
31 up to 79 years old. There were 6 cases of rheumatic mitral stenosis, 10 – connective tissue dysplasia 
and mitral valve chordae rupture, 21 – aortic stenosis of different etiology, 18 – aortic ascending aneu-
rysms and aortic insufficiency, 6 – ischemic heart disease, and 2 – left atrial mass. There were advan-
tages of three-dimensional echocardiography performed from middle part of esophagus in comparison 
with two-dimensional echocardiography. It was useful for assessment of pulmonary veins orifices anat-
omy, left atrial appendage, and intraventricular septum. Transgastric access during transesophageal 
echocardiography using two- and three-dimensional modes was more accurate for left atrial size and 
volume assessment. Significant differences of left atrial active stroke volume were revealed between 
two- and three-dimensional real-time transesophageal echocardiography.

Key words: real-time three-dimensional transesophageal echocardiography, left atrium, pulmonary 
vein, size, volume, function.


