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БОЛЬНЫХ МЕРЦАТЕЛЬНОЙ АРИТМИЕЙ МЕТОДОМ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 

ТОМОГРАФИИ С ОТСРОЧЕННЫМ КОНТРАСТИРОВАНИЕМ 
 

Стукалова О.В.1, Апарина О.П.1, Пархоменко Д.В.1, Терновой С.К.1,2 

 
статье рассмотрены возможности и ограничения изучения структурного ремо-

делирования предсердий при помощи магнитно-резонансной томографии с от-

сроченным контрастированием, а также применение данного метода для изуче-

ния влияния фиброза левого предсердия на клиническое течение мерцательной арит-

мии и результаты ее лечения. С целью разработки метода выявления и оценки струк-

турных изменений миокарда левого предсердия при помощи магнитно-резонансной 

томографии сердца с отсроченным контрастированием были обследованы 20 пациен-

тов с мерцательной аритмией и 5 здоровых добровольцев. 
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his article considers opportunities and limitations of atrial structural remodeling 

evaluation by means of magnetic resonance imaging with late gadolinium enhance-

ment and use of this method for evaluation of left atrial fibrosis influence on atrial 

fibrillation clinical course and treatment results. In order to develop the method of left atri-

um myocardium structural changes detection and evaluation based on cardiac magnetic 

resonance imaging with late gadolinium enhancement 20 patients with atrial fibrillation and 

5 healthy volunteers were examined. 
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зменение структуры миокарда предсер-

дий – одна из основных причин нару-

шения его механических и электриче-

ских свойств, что является основой для разви-

тия и прогрессирования мерцательной аритмии 

(МА). Высокая распространенность этого вида 

аритмии и низкая эффективность существую-

щих методов лечения требуют поиска новых и 

оптимизации имеющихся алгоритмов устране-

ния МА. Один из путей поиска – изучение 

структурного ремоделирования миокарда пред-

сердий и связанных с ним клинических зако-

номерностей, что стало возможным благодаря 

применению магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ) с отсроченным контрастированием. 

Данный метод основан на накоплении кон-

трастного препарата, содержащего гадолиний, 

во внеклеточном пространстве миокарда в зо-

нах воспаления, некроза и фиброза и на более 

позднем вымывании контрастного вещества из 

этих зон по сравнению со здоровым миокардом 

[1]. Неинвазивность и хорошая переносимость 
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процедуры исследования позволяют применять 

метод МРТ у широкого круга пациентов с МА. 

Применение новых МР-импульсных последова-

тельностей позволяет изучать структуру мио-

карда, преодолев ограничения, связанные с ря-

дом анатомических и функциональных особен-

ностей предсердий [2], что открывает новые 

возможности для диагностики структурного 

ремоделирования предсердий. 

Особенности получения и обработки 

магнитно-резонанасных изображений пред-

сердий. 

МРТ сердца с высоким разрешением 

(1,25х1,25х2,5 мм, 1,4х1,4х1,4 мм, 1,3х1,3х4 

мм) [3] обеспечивает визуализацию тонких сте-

нок миокарда предсердий (1,5-3 мм) и выявле-

ние в них зон структурных изменений как 

участков накопления контрастного препарата 

[4-6]. Благодаря использованию синхронизации 

с ЭКГ и дыханием производится коррекция ар-

тефактов движения сердца и тока крови в ле-

гочных венах. 

Однако сложности в обработку серии МР-

изображений предсердий вносит такая особен-

ность предсердного миокарда, как больший 

объем соединительнотканных волокон в здоро-

вом миокарде предсердий по сравнению с мио-

кардом желудочков [7]. Это приводит к малой 

разнице между интенсивностью сигнала (ярко-

стью) нормального предсердного миокарда и 

мелкоочаговых, диффузных зон фиброза, что 

значительно затрудняет достоверное и воспро-

изводимое определение патологически изме-

ненного миокарда предсердий [8, 9]. Учитывая 

эти особенности, визуальная детекция нако-

пившего контраст миокарда предсердий всегда 

несет в себе вероятность ошибки. Кроме того, 

количество работ, анализирующих соответствие 

данных МРТ и гистологических изменений мио-

карда для предсердий, крайне ограничено. В 

единственной работе C. McGann было установ-

лено соответствие очагов накопления контраст-

ного препарата в миокарде левого предсердия 

(ЛП) участкам фиброза при гистологическом 

исследовании миокарда из этих зон. Эти дан-

ные были получены при обследовании 9 паци-

ентов с МА, перенесших открытые операции на 

сердце [10]. Определение критериев визуальной 

детекции зон фиброза с помощью МРТ требует 

получения данных о гистологическом строении 

зон, накопивших контрастный препарат, у 

большего числа пациентов.  

Одновременно, в ряде работ было показа-

но, что стандартное программное обеспечение 

рабочих станций МРТ не обладает достаточной 

точностью для автоматического поиска зон 

фиброза на МР-изображениях миокарда пред-

сердий [11]. 

Таким образом, в настоящее время не 

определен наиболее оптимальный алгоритм об-

работки МР-изображений предсердий для де-

текции фиброза в предсердном миокарде. В 

качестве решения данной проблемы в литера-

туре представлены различные математические 

алгоритмы для автоматического определения 

фиброза предсердий на МР-изображениях [11]. 

Лишь малая часть из них прошла проверку в 

клинических исследованиях.  

В независимых работах R.S. Oakes [12], 

L.C. Malcolme-Lawes [13], I.M. Khurram [14], ис-

пользующих различные математические алго-

ритмы, было обнаружено, что локализация зон 

фиброза (накопления контрастного препарата) 

ЛП по МРТ топографически связана с зонами 

снижения амплитуды эндокардиального потен-

циала ЛП при его внутрисердечном картирова-

нии. Эти данные подтвердили возможность де-

текции фиброза ЛП при помощи МРТ и легли в 

основу изучения связанных с ним клинических 

закономерностей течения МА.  

Роль МРТ с отсроченным контрастиро-

ванием в изучении миокарда предсердий при 

мерцательной аритмии. 

В одной из первых работ R.S. Oakes [12] 

при помощи МРТ оценивался миокард ЛП 81 

больного с пароксизмальной и персистирующей 

формами МА, которым планировалось интер-

венционное лечение аритмии. Объем выявлен-

ных зон фиброза ЛП составил от 3,8% до 65,5% 

объема миокарда предсердий. В группе же кон-

троля у пациентов без аритмий в анамнезе (6 

человек) объем подобных зон не превышал 2% 

объема миокарда предсердий. 

Для оценки тяжести фиброза ЛП C. 

Mankopf и соавт. разработали шкалу, получив-

шую название Utah. В ее основу положены ре-

зультаты МРТ с отсроченным контрастировани-

ем предсердий у 333 больных, страдающих МА. 

В данной шкале использован показатель объем-

ной доли фиброза в миокарде ЛП, выраженной 

в процентах. Шкала Utah включает 4 степени: I 

– менее 5%, II –  5-20%, III –  20-35%, IV – более 

35%. Всем пациентам, включенным в это  ис-

следование, была проведена радиочастотная 

антральная изоляция устьев легочных вен. Было 

продемонстрировано, что более высокая сте-

пень фиброза ЛП по шкале Utah сопровожда-

лась более высоким риском рецидивирования 

МА после аблации. Так, при степени Utah I эф-

фективность вмешательства составила 100%, 

при Utah II – 81.82% , при Utah III – 62.5% , а у 

всех пациентов с Utah IV радиочастотная абла-

ция (РЧА) была неэффективна и МА рецидиви-

ровала. Разницы в эффективности аблации и в 

выраженности фиброза ЛП у больных идиопа-

тической МА и МА на фоне ССЗ в данном ис-

следовании выявлено не было. На основании 

этих данных было предложено учитывать сте-

пень фиброза ЛП при принятии решения о про-

ведении РЧА у больных МА [15]. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

REJR | www.rejr.ru | Том 4 №4 2014. Страница  9 
 

Для проверки гипотезы о влиянии выра-

женности фиброза ЛП (по данным МРТ) на ре-

зультаты интервенционного лечения МА было 

организовано многоцентровое исследование 

DECAAF (Delayed Enhancement MRI and Atrial 

Fibrillation Catheter Ablation). Всем включенным 

в исследование 272 пациентам проводили аб-

лацию по поводу МА. Техника интервенционно-

го вмешательства и тактика дальнейшего веде-

ния пациентов в клинических центрах, участ-

вовавших в этом исследованиях центрах, были 

различны. До вмешательства всем больным 

проводилось МРТ с отсроченным контрастиро-

ванием по утвержденному стандартному про-

токолу. Анализ МР-изображений проводился в 

едином центре анонимно, лечащие врачи паци-

ента не знали о степени выраженности фиброза 

ЛП. При итоговом анализе эффективности 

вмешательства авторы установили, что, неза-

висимо от техники проведения аблации, тя-

жесть структурного ремоделирования ЛП по 

шкале Utah является фактором риска рециди-

вирования МА в течение 15 месяцев после аб-

лации. Анализ полученных данных потребовал 

внесения изменений в шкалу Utah: I степень 

<10%, II степень <20%, III степень <30% и IV 

степень >30% [16]. 

Вместе с тем, проведены исследования, 

анализирующие при помощи МРТ с отсрочен-

ным контрастированием постаблационные по-

вреждения ЛП и их связь с исходом интервен-

ционного лечения МА. Клинические исследова-

ния в этой области стали возможны благодаря 

экспериментальной работе T. Dickfield и соавт., 

в которой авторы описали МР-изображения 

правого желудочка с зонами задержки кон-

трастного препарата в местах радиочастотных 

катетерных воздействий. Размер и локализация 

повреждений по МРТ совпадали с данными па-

томорфологического исследования, что под-

тверждало возможность точного визуального 

определения локализации и размера радиоча-

стотных повреждений на МР-изображениях с 

отсроченным контрастированием [17]. 

Группой ученых под руководством D.S. 

Peters [18] были впервые описаны МР-

изображения миокарда ЛП с постаблационны-

ми повреждениями 23 пациентов с МА, пере-

несших радиочастотную катетерную изоляцию 

устьев легочных вен. У всех больных было 

найдено накопление контрастного препарата в 

области нанесения радиочастотных воздей-

ствий, однако наличие циркулярных зон кон-

трастирования вокруг устьев легочных вен было 

зарегистрировано лишь у 62% пациентов. От-

сутствие циркулярных зон контрастирования 

было расценено авторами, как неполная изоля-

ция легочных вен, что сопряжено с риском ре-

цидива МА. Эти результаты явились основани-

ем к предложению использования МРТ с отсро-

ченным контрастированием в качестве прин-

ципиально нового метода оценки изоляции ле-

гочных вен после процедуры аблации. Повре-

ждения миокарда предсердий после аблации, 

отраженные на МРТ зонами накопления кон-

трастного препарата, представлены отеком, 

воспалением и очагами некроза. Часть из этих 

зон, по-видимому, за счет отека и воспаления 

регрессирует, а часть трансформируется в руб-

цовую ткань, которую можно выявлять при по-

мощи МРТ, и в более поздние сроки объем и ло-

кализация которой ассоциированы с эффек-

тивностью вмешательства. 

N. Akoum [19] проанализировал МР-

изображения предсердий с отсроченным кон-

трастированием до и после аблации у 144 па-

циентов с МА на предмет формирования по-

стаблационного рубца. Критерием полной изо-

ляции легочной вены считалось наличие вокруг 

нее циркулярной зоны задержки контрастного 

препарата при МРТ через 3 месяца после абла-

ции. По данным проведенного исследования, 

которое согласовалось c результатами более 

ранней работы D.C. Peters и соавт. [20], выпол-

ненной на меньшем количестве пациентов (35 

человек), лишь у 7% пациентов удалось достичь 

полной изоляции всех четырех легочных вен 

при первом вмешательстве, что  имело убеди-

тельный клинический результат в виде отсут-

ствия рецидивов аритмии. В этом исследова-

нии в 32,6% случаев при первом вмешательстве 

удавалось изолировать лишь одну легочную ве-

ну, что объясняет развитие рецидивов МА у 

12% больных. Когда не  удавалось достигнуть 

полной изоляции ни одной из легочных вен 

(36,8% случаев), рецидивы МА регистрировали 

у 24% больных. Авторы работы предложили ис-

пользовать данный метод для выявления вен, 

неизолированных при первой аблации, для пла-

нирования объема повторных вмешательств с 

целью повышения их эффективности.  

Однако мнения исследователей относи-

тельно точности, достаточной для планирова-

ния прицельных аблационных воздействий при 

повторных вмешательствах, противоречивы 

[21,22]. Эта позиция обосновывается рядом 

пунктов: отличиями между разрешением МРТ и 

различных методов эндокардиального картиро-

вания, использующихся в разных клинических 

центрах; сложностями точного пространствен-

ного соотнесения данных эндокардиального 

картирования ЛП с данными МРТ; отсутствием 

стандартизированного метода для детекции по-

стаблационных повреждений на МР-

изображениях [23]. Таким образом, в настоящее 

время получены первые положительные резуль-

таты о возможности визуализации постаблаци-

онных  повреждений  ЛП при помощи МРТ с от- 
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сроченным контрастированием, однако необхо-

димо совершенствование точности данной тех-

нологии. 

Таким образом, усовершенствованные 

МР-импульсные последовательности и методы 

обработки данных позволили охарактеризовать 

особенности фиброза предсердий при МА. К 

настоящему времени накопленная информация 

о возможной связи фиброза ЛП с различными 

клиническими показателями (функция пред-

сердий, форма течения МА, наличие основного 

ССЗ) противоречива и требует продолжения 

работы в этом направлении.  

Результаты представленных выше иссле-

дований позволили получить первую информа-

цию о влиянии выраженности фиброза ЛП на 

результаты интервенционного лечения больных 

МА. Есть основание полагать, что дальнейшее 

совершенствование технологии оценки фиброза 

ЛП позволит в дальнейшем использовать этот 

метод в качестве нового инструмента для выбо-

ра наиболее эффективной индивидуальной так-

тики ведения пациента с МА. 

Необходимо отметить, что в приведенных 

работах данные о структурном ремоделирова-

нии предсердий получены в одноцентровых ис-

следованиях на основании анализа МР-

изображений предсердий при помощи не стан-

дартизированных алгоритмов. Организация 

многоцентровых рандомизированных клиниче-

ских исследований, проводящих сопоставление 

существующих методов получения и обработки 

изображений, с целью определения места ис-

пользования данной технологии в клинической 

практике находится на начальном этапе. 

В отделе томографии ИКК РКНПК выпол-

нено исследование оценки фиброза миокарда 

левого предсердия у больных с МА. 

Цель исследования. 

 – разработать методику оценки структур-

ных изменений миокарда ЛП с помощью маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) с отсро-

ченным контрастированием; 

 – сравнить структурные изменения мио-

карда ЛП, выявленные при помощи МРТ с от-

сроченным контрастированием, у больных с ФП 

и здоровых добровольцев. 

Материалы и методы. 

В исследование было включено 20 паци-

ентов (13 мужчин и 7 женщин, средний возраст 

52 [38;58] года) с документированной на ЭКГ 

МА в анамнезе. Группу контроля составили 5 

здоровых добровольцев (3 мужчин и 2 женщи-

ны, средний возраст 27 [23;39] лет). 

Всем лицам, включенным в исследование, 

была проведена МРТ сердца в условиях синусо-

вого ритма не ранее, чем через 1 месяц после 

последнего пароксизма МА (в том числе после 

электрической кардиоверсии у пациентов с 

персистирующим течением МА). Исследование 

выполняли на сверхпроводящем МР-томографе 

с напряженностью поля 1,5 Тл (Magnetom 

Avanto, Siemens, Германия) с использованием 

радиочастотной катушки для грудной клетки и 

синхронизацией с ЭКГ.  

После регистрации топограмм выполняли 

серию исследований в режиме кино-МРТ 

(TrueFISP) со следующими характеристиками 

импульсной последовательности (Табл. №1.): 

TimeRepetition/TimeEcho (TE/TR) 34 мс/1,5 мс, 

поле изображения 35 см, толщина среза – 6 мм, 

количество кадров в кино-петле составляло от 

20 до 25 в зависимости от частоты сердечных 

сокращений (Табл. №1). 

Кино-МР-изображения ориентировали по 

длинной оси ЛЖ в двух- и четырехкамерной 

проекциях. Кроме того, выполняли серию ис-

следований по короткой оси ЛЖ и ЛП в двухка-

мерной проекции через весь желудочек от ос-

нования до верхушки и все ЛП от уровня ат-

рио-вентрикулярных клапанов до задней стен-

ки. Исследование проводилось с целью даль-

нейшего расчета конечно-диастолического 

(КДО) и конечно-систолического объемов (КСО) 

ЛЖ и ЛП, а также их фракции выброса (ФВ).  

МРТ с отсроченным контрастированием 

проводили через 15-20 минут после внутривен-

ного болюсного  введения  контрастного  препа- 

Таблица №1.    Характеристика импульсных последовательностей, применяемых 

для исследования сердца. 

Параметры МРТ с отсроченным контрастирова-

нием Inversion Recovery 

Кино-МРТ TrueFisp 

TR, мс 610-1100 34 

TE, мс 2,44 1,5 

Угол отклонения 22 73 

Поле изображения, см 30-35 35 

Матрица 256х256 - 

Толщина среза, мм 2,5 6 

Количество срезов 44 1 

Число усреднений 8 - 

TR – Time Repetition, TE – Time Echo. 
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рата на основе гадолиния (гадоверсетамид) в 

дозе 0,15 ммоль/кг. Для исследования была ис-

пользована градиентная IR-подготовленная по-

следовательность (Табл. №1) с подавлением сиг-

нала от жира,  изотропным вокселем размером 

1,25х1,25х2,5 мм, реконструированным в 

0,625х0,625х2,5 мм, и углом отклонения векто-

ра намагниченности 22 градуса. Время повто-

рения (TR) в зависимости от длины среднего 

сердечного цикла составило от 610 мс до 1100 

мс, время эхо (ТЕ) – 244 мс. Для сокращения 

времени исследования применялось параллель-

ное сканирование с фактором ускорения 2. 

Время инверсии подбиралось при помощи спе-

циальной МР-последовательности TI-Scout с до-

стижением подавления сигнала от миокарда 

ЛЖ и составляло от 290 мс до 390 мс. Сбор 

данных осуществлялся в фазу диастолы пред-

сердий во время выдоха, которое определялось 

по положению правого купола диафрагмы с ок-

ном сбора данных ±3 мм, эффективность сбора 

данных составила более 30%. Время сканиро-

вания составило от 5 до 16 минут. Все пациен-

ты удовлетворительно переносили исследова-

ние. 

В результате получали серию изображений 

сердца, состоящую из 44-46 слоев. Миокард ЛП, 

в зависимости от индивидуальной анатомии, 

занимал от 14 до 25 слоев.      

На основании данных кино-МРТ по ко-

роткой оси суммационным методом [24] были 

рассчитаны ФВ ЛЖ, объем ЛП, индексирован-

ный объем ЛП (объем ЛП, отнесенный к площа-

ди поверхности тела), ФВ ЛП при помощи рабо-

чей станции для персонального компьютера 

Circle/cvi42 (2013 Circle Cardiovascular Imaging 

Inc., Канада). 

На серии изображений с отсроченным 

контрастированием при помощи программы 

для работы с изображениями ImageJ1.46r (NIH, 

США) в полуавтоматическом режиме были об-

ведены эпикардиальный и эндокардиальный 

контуры миокарда ЛП и проксимальных участ-

ков легочных вен (до 0,5 см). Эндокардиальный 

контур обводился вручную, а эпикардиальный 

автоматически реконструировался параллельно 

эндокардиальному на заданную толщину мио-

карда ЛП (1,5-3 мм). Обведение контуров осу-

ществляли 2 независимых эксперта. В случае 

несогласия относительно границ миокарда ЛП 

границы определялись совместно. 

Для дальнейшей обработки изображений 

миокарда ЛП при помощи программы Matlab, 

Matworks Inc. было разработано оригинальное 

программное обеспечение, позволяющее рабо-

тать с файлами в формате DICOM – LGE Heart 

Analyzer [25].  

С использованием разработанного про-

граммного обеспечения для всех слоев ЛП сум-

марно рассчитывалась гистограмма интенсив-

ности пикселей, которая и у пациентов с МА, и 

у здоровых добровольцев имела вид, близкий к  

 

Рис. 1. 

 

Рис. 2. 

 

Рис. 3. 

Рис. 1.  Гистограмма. 

Кривая распределения. Типичный 

вид гистограммы распределения 

количества пикселей миокарда 

левого предсердия в зависимости 

от интенсивности сигнала (ярко-

сти), пациент с мерцательной 

аритмией. Для наглядности в гисто-

грамму вписаны кривые нормаль-

ного распределения. 

Рис. 2. Гистограмма. 

Индекс контрастирования (отно-

шения средней интенсивности 

сигнала кластера к средней ин-

тенсивности сигнала крови) кла-

стеров пикселей слоя миокарда 

левого предсердия, объемный вид. 

Красные пики – кластеры с высо-

кими значениями индекса контра-

стирования (более интенсивно 

накопившие контрастный препа-

рат), синие пики – кластеры с низ-

ким значением индекса контра-

стирования. 

Рис. 3. Карта распределения. 

Разбивка на кластеры пикселей 

слоя миокарда левого предсердия 

с проксимальным участком легоч-

ной вены, плоскостной вид. Крас-

ным цветом обозначены кластеры 

с высоким индексом контрастиро-

вания, зеленым цветом - кластеры 

с низким индексом контрастиро-

вания. Голубым цветом обозначены 

кластеры пикселей,  индекс кон-

трастирования которых превышал 

пороговое значение. Эти зоны па-

тологически накопили контрастный 

препарат, то есть являются зонами 

фиброза. 
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нормальному распределению (Рис. 1).  

На данной гистограмме определялись 

средняя и максимальная интенсивности сигна-

ла (ИС) миокарда ЛП у каждого пациента. Зна-

чение максимальной ИС миокарда определяли, 

отступая на 3 стандартных отклонения от сред-

ней ИС миокарда. Кроме того, рассчитывалась 

средняя ИС крови в полости ЛП.  

Для характеристики накопления кон-

трастного препарата в миокарде предсердий 

были разработаны новые параметры: индекс 

диффузного контрастирования (ИДК) – отноше-

ние средней ИС миокарда ЛП к средней ИС 

крови, а также индекс максимального контра-

стирования (ИМК) – отношение максимальной 

ИС миокарда ЛП к средней ИС крови.  

С целью выявления очагов фиброза в 

миокарде ЛП был создан оригинальный алго-

ритм. В соответствии с этим алгоритмом все 

пиксели каждого слоя ЛП, имеющие близкое 

взаимное расположение и сходные значения 

ИС, объединялись в группы (кластеры). Количе-

ство и размер кластеров варьировали в каждом 

слое ЛП у каждого обследованного лица. Для 

кластера рассчитывалась средняя ИС как сред-

няя ИС всех входящих в него пикселей. После 

чего определялся индекс контрастирования 

(ИК) кластера как отношение средней ИС кла-

стера к средней ИС крови (Рис. 2). 

Кластеры, имеющие значение ИК, превы-

шающие пороговый критерий, считались пато-

логически накопившими контрастный препа-

рат и расценивались как очаги фиброза (Рис. 

3).  

За пороговый критерий было принято 

среднее значение ИМК миокарда ЛП здоровых 

добровольцев. 

Количественная оценка фиброза ЛП осу-

ществлялась посредством вычисления его доли 

как количество пикселей, накопивших кон-

трастный препарат, к общему количеству пик-

селей миокарда ЛП, выраженная в процентах. 

Для пространственной оценки зон фибро-

за проводилось их выделение на трехмерных 

моделях ЛП. Модели были реконструированы 

 

Рис. 4.  Значения индекса диффузного контрастирования  (а) и индекса максимального контра-

стирования (б) у пациентов с мерцательной аритмией и здоровых добровольцев. 

(ИДК – индекс диффузного контрастирования, ИМК – индекс максимального контрастирования, МА – мерца-

тельная аритмия). 

 

Рис. 5.  Выраженность фиброза миокарда ле-

вого предсердия у пациентов с мерцательной 

аритмией и здоровых добровольцев. 
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методом  наслоения  срезов,  который   включал  

послойное позиционирование пикселей слоев 

миокарда ЛП в трехмерной системе координат 

(x, y, z).  

Статистическая обработка полученных 

данных проводилась при помощи системы 

Sigmaplot (Systat Software Inc.) и включала в се-

бя стандартные методы описательной стати-

стики для параметрических и непараметриче-

ских данных (вычисление среднего, стандарт-

ного отклонения, медианы, 25-го и 75-го пер-

центилей); сравнение выборок с применением 

критериев Стьюдента, критерия Манна-Уитни; 

проведение корреляционного анализа методами 

Спирмена и Пирсона; проведение регрессион-

ного анализа.  

Результаты. 

Для характеристики структурных измене-

ний предсердного миокарда оценивалось 

накопление в нем контрастного препарата при 

помощи новых параметров: ИДК и ИМК (см. 

материал и методы исследования). У пациентов 

с МА значения этих показателей были досто-

верно выше, чем в группе контроля (1,1 

[1,06;1,26] и 0,934 [0,914;0,950], р<0,001, 2,06 

[1,71;2,30] и 1,37[1,34;1,41],р<0,001, соответ-

ственно) (Рис.  4 (а, б)).  

Эти данные позволили подтвердить более 

выраженное накопление контрастного препа-

рата в миокарде больных МА и легли в основу 

алгоритма детекции очагов фиброза ЛП мето-

дом сравнения ИК предсердного миокарда с 

пороговым значением. С этой целью в качестве 

порогового критерия было использовано сред-

нее значение ИМК здоровых добровольцев 

(1,37).  

Доля фиброза миокарда ЛП, определенно-

го таким образом, была достоверно больше у 

пациентов с МА по сравнению с группой кон-

троля (30,50% [0,15%; 46,90%] и 0,002% [0%; 

0,06%], p=0,043) (Рис.  5).  

Из 20 пациентов с МА у 5 не было обна-

ружено зон фиброза, тем не менее, значения их 

ИДК (0,966-1,077) и ИМК (1,581-1722) были 

выше, а ФВ ЛП ниже (32-49%), чем у здоровых 

добровольцев. 

Таким образом, применение нового алго-

ритма обработки МР-изображений предсердий 

показало, что пациенты с МА отличались от 

здоровых добровольцев более выраженным 

диффузным и очаговым накоплением кон-

трастного препарата. 

Изучение локализации участков фиброза 

на трехмерных моделях ЛП позволило обнару-

жить, что у всех 15 больных МА данные зоны 

располагались по задней стенке ЛП. Кроме того, 

отмечалось вовлечение области устьев левых 

или правых легочных вен. У двух пациентов 

очаги фиброза были зарегистрированы во всех 

стенках ЛП (Табл. №2, Рис.  6). 

Заключение. 

Автоматическое определение областей 

фиброза ЛП, заключающееся в сравнении ИК 

миокарда ЛП с пороговым значением, является 

Таблица №2.  Локализация фиброза у пациентов с мерцательной аритмией. 

    

 

Локализация 

фиброза 

Область правых 

легочных вен 

Область левых 

легочных вен 

Задняя стенка 

левого 

предсердия 

Во всех 

стенках ЛП 

Количество 

случаев (%) 
6 (40) 10 (66,7) 15 (100) 2 (13,3) 

 

 

Рис. 6.  Трехмерные модели левого предсердия. Локализация фиброза миокарда левого пред-

сердия (красным цветом) у пациентов с мерцательной аритмией (синим цветом выделен нор-

мальный миокард). 

1 – область левых легочных вен; 2 – область правых легочных вен; 3 – задняя стенка левого предсердия; 4 – 

диффузное распределение. 
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оригинальным подходом, а объединение пиксе-

лей в кластеры имеет преимущество над при-

мененным ранее произвольным делением мио-

карда ЛП на сегменты [14], так как более точно 

отражает индивидуальные особенности каждо-

го слоя предсердного миокарда. Использование 

нового программного обеспечения позволяет не 

только выявлять фиброз ЛП, но и проводить его 

количественную и пространственную оценку. 

Предложенная методика выявления зон 

фиброза ЛП и новое оригинальное программное 

обеспечение могут быть использованы для 

дальнейших исследований по изучению струк-

турного ремоделирования миокарда предсер-

дий при МА. 
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