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Фибрилляция предсердий – аритмия, сопровождающаяся значительными социально-экономическими по-
терями в связи с большой распространенностью, повышенным риском развития инсультов и тромбоэмболий, 
инвалидизации и смерти. Для лечения данной аритмии в клинической практике в последние два десятилетия 
успешно применяется метод радиочастотной абляции устьев легочных вен. Вместе с тем врачам и паци-
ентам необходимо учитывать возможные осложнения этой процедуры, а также меры профилактики их 
развития и их лечение.
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Введение
Изоляция	устьев	легочных	вен	–	хорошо	из-

вестный	вариант	лечения	как	пароксизмальной,	
так	 и	 персистирующей	 фибрилляции	 предсер-
дий	 [1].	 Отсутствие	 новых	 эффективных	 анти-
аритмических	 препаратов,	 а	 также	 побочные	
эффекты,	связанные	с	постоянным	приемом	ра-
нее	известных	групп,	приводят	к	популяризации	
РЧА,	развитию	данной	методики,	появлению	но-
вых	стратегий	и	технологий	[1].

С	момента	 своего	 первого	 появления	 в	 кар-
диологический	 практике	 в	 конце	 девяностых	
годов	[2]	метод,	позволяющий	достичь	электри-
ческой	изоляции	легочных	вен	из	левого	пред-
сердия,	 совершенствовался	 не	 по	 дням,	 а	 по	
часам.	Однако	несмотря	на	высокий	темп	разви-
тия	 и	 приобретения	 электрофизиологами	 опы-
та,	 осложнения	 присутствуют	 и	 не	 могут	 быть	
проигнорированы.	

Исследование	 Cappato	 и	 др.,	 рассматрива-
ющее	 способы,	 эффективность	 и	 безопасность	
РЧА	ФП,	проведенное	в	2010	г.,	свидетельствует	
о	прогрессивном	расширении	показаний	к	кате-
терной	абляции	ФП	[3].	Сегодня	РЧА	ФП	пред-
лагается	 гораздо	 большему	 числу	 пациентов,	
чем	 в	 первые	 годы	 клинического	 применения	
данного	метода.	Это	могло	бы	объяснить,	поче-
му,	несмотря	на	увеличение	опыта	хирургов,	по-
стоянное	совершенствование	картографических	
систем,	общий	успех	процедуры	значительно	не	
увеличился,	а	число	осложнений	всё	ещё	доста-
точно	велико.

Осложнения	 РЧА	 ФП	 разнообразны:	 от	
местных	 нарушений,	 связанных	 с	 чрескожным	
доступом	перед	началом	процедуры,	до	жизне-
угрожающих	 состояний,	 возникающих	 непо-
средственно	во	время	абляции.	Согласно	послед-
ним	международным	рекомендациям,	значимым	
осложнением	является	осложнение,	приводящее	
к	необратимым	нарушениям	или	смерти,	требу-
ющее	дополнительного	вмешательства	для	лече-
ния,	 удлиняющее	 продолжительность	 лечения	
или	требующее	госпитализации	[1].

Большой	вклад	в	описание	и	количественную	
оценку	 осложнений	 РЧА	ФП	 было	 дано	 тремя	
независимыми	 группами	авторов	 [4-6].	Соглас-
но	их	наблюдениям,	частота	осложнений	варьи-

ровала	от	0,8	до	5%.	Ни	в	одном	из	этих	иссле-
дований	 не	 было	 зарегистрировано	 летальных	
исходов	интраоперационно	и	в	раннем	послеопе-
рационном	периоде.	Отмечено,	 что	предпосыл-
кой	 для	 возникновения	 серьезных	 осложнений	
являлись	 пожилой	 возраст	 (более	 70	 лет),	жен-
ский	пол,	 наличие	ИБС	и	 застойной	 сердечной	
недостаточности	[4,	7,	8,	9].	Единственным	пре-
диктором	тампонады	сердца	является	повторная	
РЧА	ФП.

По	 другим	 данным	 (исследование	 Cappato),	
осложнения	 наблюдались	 у	 4,5%	 пациентов.	
Смерть	 составила	 0,15%	 от	 общего	 количества	
выполненных	процедур,	в	то	время	как	образо-
вание	 предсердно-пищеводного	 свища	 произо-
шло	у	0,04%	пациентов.	Тампонадой	сердца	ос-
ложнилось	1,31%	случаев	от	общего	количества	
операций,	инсульт	–	0,23%,	ТИА	–	в	0,71%	слу-
чаев.	Стеноз	легочных	вен,	требующий	хирурги-
ческой	 коррекции	 или	 чрескожной	 дилатации,	
наблюдался	у	0,29%	пациентов	[3].	

Далее	 подробно	 остановимся	 на	 возможных	
осложнениях.

Смерть
Как	 было	 отмечено	 выше,	 смерть	 является	

редким	исходом	РЧА	ФП.	Однако	не	стоит	упу-
скать	 из	 виду	 тот	 факт,	 что	 количественная	 и	
научная	оценка	частоты	и	причин,	приводящих	
к	 смерти	 во	 время	 или	 после	 абляции	 ФП,	 за-
труднена	в	связи	с	небольшим	числом	событий	
и	 нежеланием	 операторов	 подробно	 освещать	
случаи	 летальных	 исходов	 [10,	 11].	 Интраопе-
рационными	 факторами,	 способными	 привести	
к	 жизнеугрожающим	 осложнениям,	 а	 также	
смертельному	исходу,	являются:	необходимость	
транссептальной	пункции,	непосредственно	ма-
нипулирование	катетером	в	левом	предсердии	и	
у	устьев	легочных	вен,	одновременно	имеющие-
ся	РЧА-зависимые	поражения	в	левом	предсер-
дии,	использование	больших	доз	антикоагулян-
тов	[12].	

К	осложнениям,	способным	привести	к	смер-
ти,	в	первую	очередь	относят	тампонаду	сердца	
(возникшую	 остро	 либо	 в	 раннем	 послеопера-
ционном	 периоде).	 Второй	 важной	 причиной	
является	 образование	 предсердно-пищеводного	
свища,	о	котором	подробнее	будет	сказано	ниже.	

Обзоры
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Третья,	 наиболее	 частая	 причина	 смертельного	
исхода	–	ишемический	инсульт	головного	мозга	
[13].	Редкими	и	недостаточно	изученными	при-
чинами	 смерти	 во	 время/после	 РЧА	 ФП	 явля-
ются	случаи,	 связанные	с	возникновением	вне-
запной	 дыхательной	 недостаточности,	 ОРДС,	
тахикардии	 по	 типу	 «пируэт»	 [14].	 Замечено	
также,	что	метод	выполнения	РЧА	ФП	(абляция	
«точка	 за	 точкой»	 с	 использованием	 навигаци-
онной	системы	CARTO	либо	применение	кате-
тера	типа	Lasso)	не	влияет	на	частоту	летальных	
исходов	[15].	

Предсердно-пищеводный свищ
Является	редким	осложнением	РЧА	ФП.	Об-

разование	фистулы	между	левым	предсердием	и	
пищеводом,	 повреждения	 пищевода	 и	 его	 пер-
форации	 были	 впервые	 описаны	 в	 2001	 г.	 по-
сле	 проведения	 хирургической	 радиочастотной	
абляции	 в	 области	 задней	 стенки	 левого	 пред-
сердия	 [16].	 С	 2004	 г.	 впервые	 описан	 в	 двух	
опытных	 центрах	 во	 время	 изоляции	 легочных	
вен	[17,18].	Частота	составляет	около	0,4%	при	
70%	летальности	[3].

Это	 жизнеугрожающее	 осложнение	 являет-
ся	 сложно	 диагностируемым	 в	 связи	 с	 разноо-
бразными	 клиническими	 проявлениями.	 К	 ним	
относятся	 персистирующая	 лихорадка,	 дисфа-
гия,	одинофагия,	преходящие	признаки	ишемии	
миокарда	или	головного	мозга	(из-за	воздушной	
эмболии	или	образования	вегетаций),	гематоме-
зис,	лейкоцитоз,	бактериемия,	фунгемия	и	даже	
мелена	непосредственно	после	процедуры	либо	
в	 послеоперационном	 периоде.	 Однако	 наибо-
лее	 ярко-выраженными	 симптомы	 становятся	
в	среднем	на	12-е	сутки	после	абляции.	Смерть	
может	наступить	из-за	воздушной	эмболии,	эн-
докардита,	 массивных	 желудочно-кишечных	
кровотечений,	септического	шока	и	др.	[19].	Для	
выживаемости	таких	пациентов	необходима	хи-
рургическая	 коррекция,	 возможно	 интервенци-
онное	лечение,	которое	заключается	в	импланта-
ции	временных	пищеводных	стентов.	Очевидно,	
что	 прогноз	 определяется	 быстротой	 диагно-
стики,	 где	 наиболее	 информативным	 методом	
является	 компьютерная	 томография	 с	 внутри-
венным	контрастированием	или	магнитно-резо-
нансная	томография	[20,	21].	При	подозрении	на	
образование	 предсердно-пищеводной	 фистулы	
абсолютно	 противопоказано	 выполнение	 эндо-
скопии	 ввиду	 возможного	 развития	 массивной	
воздушной	эмболии	при	инсуффляции,	а	также	
риска	усугубления	повреждения	стенки	пищево-
да.	Это	также	относится	и	к	применению	барие-
вой	взвеси	в	рамках	рентгенологического	иссле-
дования	[22].

Геморрагические осложнения
К	 геморрагическим	 осложнениям	 относятся	

любые	 кровотечения,	 возникшие	 интраопера-
ционно,	 а	 также	 в	 раннем	 послеоперационном	
периоде.	Значимыми	кровотечениями	являются	
кровотечения,	требующие	дополнительного	вме-
шательства,	 необходимости	 гемотрансфузии.	К	
ним	относятся	тампонада	сердца,	обширные	ге-

матомы,	массивное	 кровохарканье,	 гемоторакс,	
забрюшинные	 кровотечения.	 Менее	 значимы-
ми	 геморрагическими	 осложнениями	 являются	
любые	 виды	 кровотечений	 и	 гематомы,	 проте-
кающие	бессимптомно	и	не	 требующие	допол-
нительного	 вмешательства.	 Псевдоаневризмы	
бедренной	 артерии,	 артериовенозные	 свищи	 в	
зависимости	от	их	степени	можно	отнести	к	обе-
им	группам.

Из	 геморрагических	осложнений	можно	вы-
делить	 сосудистые	 осложнения	 (артериовеноз-
ные	 фистулы,	 псевдоаневризмы	 бедренных	 ар-
терий,	гематомы	и	забрюшинные	кровотечения),	
которые,	согласно	исследованию,	проведенному	
M.	Bonen,	наиболее	часто	связаны	с	бедренным	
доступом	 (1,4%).	 Частота	 сосудистых	 ослож-
нений	 увеличивается	 по	 причине	 проведения	
массивной	антикоагулянтной	терапии	и	исполь-
зования	большого	числа	интродьюсеров	и	про-
водников.	По	 разным	 данным,	 эти	 осложнения	
возникают	в	0-13%	случаев	и	в	основном	прояв-
ляются	местными	гематомами	[23].	Большинство	
сосудистых	 осложнений	 лечат	 консервативны-
ми	методами.	Иногда	целесообразна	кратковре-
менная	 отмена	 антикоагулянтов.	 Переливание	
компонентов	крови	требуется	достаточно	редко.	
Псевдоаневризмы	 и	 артериовенозные	 фистулы	
диагностируют	с	помощью	ультразвукового	ис-
следования.	Часто	их	сдавливают	вручную	или	
вводят	тромбогенное	вещество;	редко	требуется	
хирургическое	вмешательство.

Тампонада сердца
Частота	 встречаемости	 тампонады	 сердца	

составляет	0,1-1,2%,	хотя	по	результатам	неко-
торых	небольших	исследований	она	доходит	до	
2,9%	[4,	24,	25].	Как	было	сказано	выше,	одним	
из	 основных	 кофакторов	 этого	 осложнения	 яв-
ляется	транссептальная	пункция.	Используемый	
в	настоящее	время	метод	транссептальной	пунк-
ции	 мало	 изменился	 по	 сравнению	 с	 первыми	
предложенными	 методиками	 пункции	 в	 конце	
50-х	годов	[26].	Важным	фактором	профилакти-
ки	этого	осложнения	является	детальное	изуче-
ние	анатомии	правого	предсердия	и	расположе-
ния	овального	окна.	В	обзоре	Syи	др.	о	технике	
транссептальной	пункции	[27]	подчеркнута	важ-
ность	 чреспищеводной	 или	 внутрисердечной	
эхокардиографии	 во	 время	 пункции	 межпред-
сердной	перегородки.	Однако	ЧП-ЭХО-КГ	пло-
хо	 переносится	 пациентами,	 внутрисосудистая	
ЭХО-КГ	 требует	 определенных	 затрат	 и	 точ-
ного	 знания,	 поэтому	Mitchell-Heggs	 и	 др.	 [28]	
предложили	использовать	зонд,	расположенный	
интраназально	в	пищеводе.	Также	используется	
контрастное	вещество	для	определения	положе-
ния	интродьюсера.	

Кроме	 того,	 одной	 из	 причин	 тампонады	
сердца	 является	 перфорация	 камер	 сердца	 при	
манипуляциях	 катетерами.	Перфорация	 катете-
ром	ткани	сердца	не	всегда	влечет	за	собой	там-
понаду,	 однако	 ее	 вероятность	 при	 катетерной	
абляции	ФП	увеличивается	 ввиду	необходимо-
сти	 введения	 больших	 доз	 антикоагулянтов	 во	
время	процедуры.

Обзоры
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Перфорации	во	время	абляции	обычно	(при-
мерно	в	80%	случаев)	сопровождаются	хорошо	
слышимым	 хлопком.	 Данный	 звук	 образуется	
при	перегревании	 ткани	 в	месте	 абляции	и	 об-
разовании	газа.	Ранним	признаком	наличия	жид-
кости	в	полости	перикарда	является	сниженная	
экскурсия	тени	сердца	в	левой	косой	проекции.	
Клинически	накопление	жидкости	в	полости	пе-
рикарда	 приводит	 к	 уменьшению	 наполнения	
сердца	 в	 диастолу	 и	 уменьшению	 сердечного	
выброса,	 что	 проявляется	 тахикардией,	 гипо-
тензией,	 одышкой,	 парадоксальным	 пульсом,	
нарушением	оттока	крови	из	верхней	части	тела	
и	кардиогенным	шоком.	Простым	методом	диа-
гностики	наличия	жидкости	в	полости	перикар-
да	 является	 трансторакальная	 эхокардиография	
[29,	30].

Следует	 помнить	 об	 отсроченной	 (поздней)	
тампонаде	 сердца.	 Её	 развитие	 связывают	 с	
процессом	рубцевания	миокарда.	Даже	если	на	
момент	 окончания	 абляции	 признаков	 за	 по-
вреждение	 сердечной	 стенки	нет,	 пациент	 дол-
жен	находиться	под	наблюдением,	особенно	при	
наличии	 таких	 симптомов,	 как	 эмоциональное	
возбуждение,	тахикардия,	олигурия	и	т.д.	[4].	

При	 лечении	 данного	 осложнения	 для	 ста-
билизации	 артериального	 давления	 необходи-
мо	 внутривенное	 назначение	 катехоламинов	
(например	норадреналина)	для	 того,	 чтобы	вы-
играть	 время	 до	 проведения	 пункции	 полости	
перикарда.	 Для	 прекращения	 действия	 гепари-
на	 назначают	 его	 антагонист	 протамина	 суль-
фат.	 Чрескожную	 пункцию	 полости	 перикарда	
с	помощью	катетера	проводят	под	мечевидным	
отростком	 по	 методике	 Сельдингера.	 Возмож-
но	проведение	реинфузии	полученной	крови	во	
избежание	большой	кровопотери.	Аспирацию	и	
реинфузию	крови	проводят	до	прекращения	кро-
вотечения	 в	 перикард	 и	 стабилизации	 эхо-кар-
диографической	картины.	Целесообразно	остав-
лять	 дренаж	 в	 полости	 перикарда	 минимум	 на	
24	ч,	что	позволит	быстро	реагировать	на	вновь	
развившуюся	тампонаду.	Если	поступление	кро-
ви	в	перикард	не	прекращается,	а	дренирование	
полости	перикарда	не	приводит	к	стабилизации	
клинической	картины,	то	показано	оперативное	
вмешательство.	 Поэтому	 процедуры	 абляции	
ФП	необходимо	проводить	в	медицинских	цен-
трах,	в	которых	имеется	возможность	выполне-
ния	кардиохирургической	операции.

Учитывая	 риски	 возникновения	 кровотече-
ний	во	время/после	выполнения	РЧА	ФП,	в	по-
следнее	 время	 появляется	 всё	 больше	 исследо-
ваний	 о	 назначении	 антикоагулянтной	 терапии	
до	и	после	абляции.	В	соответствии	со	стандарт-
ным	протоколом	приём	варфарина	прекращает-
ся	за	3-5	дней	до	процедуры,	заменяется	на	это	
время	 низкомолекулярными	 гепаринами,	 с	 по-
следующим	возобновлением	приёма	варфарина	
в	послеоперационном	периоде.	Однако	исследо-
ватели	одной	из	групп	показали,	что	перипроце-
дуральный	 приём	 варфарина	 является	 безопас-
ным	 и	 эффективным	 [31]	 и	 может	 привести	 к	
снижению	тромбоэмболий,	не	увеличивая	риск	
геморрагических	 осложнений	 [32].	 В	 связи	 с	

этим	 проводится	 рандомизированное	 междуна-
родное	исследование	для	определения	наиболее	
безопасной	и	 эффективной	 тактики	назначения	
антикоагулянтной	 терапии,	 по	 результатам	 ко-
торого	будут	разработаны	новые	рекомендации	
и	протоколы.

Тромбоэмболии
Существует	 несколько	 причин	 тромбоэмбо-

лических	 осложнений.	 К	 интраоперационным	
можно	 отнести	 формирование	 тромбов	 на	 эн-
докарде	 во	 время	 абляции	 (например	 при	 не-
достаточном	 орошении)	 или	 в	 интродьюсерах.	
Тромбы	могут	образовываться	также	после	вос-
становления	ритма	из-за	сниженной	сократимо-
сти	предсердий	(станнинг	предсердий).	С	целью	
профилактики	 тромбоэмболических	 осложне-
ний	 существуют	 схемы	 перипроцедурального	
назначения	антикоагулянтов.	Как	минимум	за	3	
недели	до	процедуры	 абляции	пациент	 должен	
принимать	 оральные	 антикоагулянты	 под	 кон-
тролем	МНО	(целевой	диапазон	2,0-3,0).	Обяза-
тельное		предоперационное	обследование	–	чре-
спищеводная	ЭХО-КГ	для	исключения	наличия	
тромбов	 в	 ушке	 левого	 предсердия.	Однако	 не	
следует	 забывать,	 что	ЭХО-КГ	не	 всегда	 явля-
ется	 информативной.	 Так,	 в	 группе	 пациентов,	
включенных	 в	 исследование,	 выполненное	 M.	
Bohnen	 и	 соавт.,	 причиной	 смерти	 одиного	 из	
двух	 (0,1%)	 пациентов	 являлся	 эмболический	
инсульт	 во	 время	 абляции	 ФП	 [23].	 В	 после-
дующем	 при	 аутопсии	 обнаружили	 аневризму	
межпредсердной	 перегородки,	 содержащую	
хронические	тромбы,	не	выявленные	при	предо-
перационной	ЭхоКГ.

При	 отмене	 оральных	 антикоагулянтов	 пе-
ред	 абляцией	 используют	 низкомолекулярные	
гепарины	[4].	Интраоперационно	после	пункции	
межпредсердной	перегородки	внутривенно	вво-
дят	гепарин	до	достижения	целевого	АВСК	300-
400	с	[4].

Непосредственно	после	выполнения	РЧА	на-
значают	оральные	антикоагулянты	(до	целевого	
МНО	 2,0-3,0).	 После	 катетерной	 абляции	 ФП	
при	 сохранении	 синусового	 ритма	 рекоменду-
ется	прием	оральных	антикоагулянтов	в	течение	
3-х	месяцев.	По	некоторым	источникам,	приём	
антикоагулянтных	препаратов	следует	продлить	
до	 6	 месяцев,	 учитывая	 риск	 развития	 бессим-
птомных	эпизодов	ФП	после	РЧА	[33].

С	 другой	 стороны,	 проведенное	 многоцен-
тровое	 ретроспективное	 исследование,	 целью	
которого	было	изучение	частоты	инсульта	после	
РЧА	ФП,	приводит	следующие	данные:	в	тече-
ние	последующих	2,5	лет	после	процедуры	до-
стоверного	различия	в	частоте	случаев	инсуль-
та	у	пациентов,	прекративших	приём	оральных	
коагулянтов	и	пациентов,	продолжающих	приём	
препаратов,	не	наблюдалось	[34].

Итак,	 как	 уже	 отмечалось	 выше,	 использо-
вание	разных	вариантов	эхокардиографии,	при-
менение	 орошаемых	 абляционных	 катетеров,	
достижение	АВСК>300	сек.,	путём	интраопера-
ционного	введения	гепарина,	позволяют	значи-
тельно	уменьшить	частоту	тромбоэмболических	
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осложнений,	 не	 влияя	 на	 количество	 осложне-
ний	в	виде	кровотечений	[28].

Интересное	 исследование	 было	 проведено	
Gaita	и	др.	 с	целью	количественного	определе-
ния	пациентов,	перенесших	РЧА	ФП,	осложнён-
ной	 цереброваскулярной	 тромбоэмболией	 (как	
явной,	так	и	бессимптомной)	с	использованием	
МРТ	головного	мозга	до	и	после	операции.	По	
результатам	исследования	выявлено,	что	у	0,4%	
пациентов	 абляция	 осложнилась	 симптомной	
тромбоэмболией	сосудов	головного	мозга,	но	в	
то	же	время	обнаружилось,	что	у	14%	пациентов	
имеется	 бессимптомная	 тромбоэмболия.	 Было	
также	замечено,	что	применение	электрической	
или	 медикаментозной	 кардиоверсии	 во	 время	
процедуры	достоверно	коррелировало	с	выявле-
нием	бессимптомной	цереброваскулярной	эмбо-
лии	[35].

Стеноз лёгочных вен
Стеноз	 легочных	 вен	 как	 осложнение	 абля-

ции	ФП	был	впервые	описан	в	2000	г.	и	в	нача-
ле	развития	метода	считался	достаточно	частым	
осложнением.	При	использовании	же	современ-
ных	способов	и	методик	абляции	данное	ослож-
нение	 наблюдается	 примерно	 в	 1-3%	 случаев	
[36]	(из	которых	0,5-2%	приходится	на	долю	сте-
нозов	тяжелой	степени)	[4].	По	степени	сужения	
просвета	стеноз	легочных	вен	можно	разделить	
на	 лёгкий	 (<50%),	 умеренный	 (50-70%),	 тяже-
лый	(>70%).	В	клиниках	с	большим	опытом	про-
цент	стеноза	–	1%,	что	достигается	постепенным	
смещением	точки	абляции	от	внутренней	части	
вены	до	устья,	а	также	частотой	использования	
навигационных	систем	во	время	абляции	[37].

Стенозы	 легочных	 вен	 менее	 50%	 появля-
ются	достаточно	часто	и	практически	не	имеют	
клинической	 значимости	 в	 долгосрочной	 пер-
спективе	[38,	39].

Стеноз	легочных	вен	часто	протекает	бессим-
птомно.	Пациенты	с	одной	стенозированной	или	
даже	 окклюзированной	 легочной	 веной	 могут	
оставаться	бессимптомными,	прежде	всего	ког-
да	вена/вены	противоположной	стороны	оказы-
ваются	не	стенозированными	и	по	ним	притекает	
кровь	от	легких	[38,	39].	Иногда	возникают	та-
кие	характерные	симптомы,	как	кашель,	одыш-
ка,	боль	в	груди,	кровохарканье,	рецидивирую-
щие	инфекции	дыхательных	путей	[40].	Степень	
проявления	и	тяжести	данных	симптомов	опре-
деляется	 количеством	 задействованных	 легоч-
ных	вен	и	сопутствующей	патологией	[41].	Так	
как	при	стенозе	ЛВ	не	наблюдается	специфиче-
ских	симптомов,	у	всех	пациентов,	предъявляю-
щих	вышеназванные	неспецифические	жалобы,	
после	 РЧА	 ФП	 следует	 подозревать	 наличие	
стеноза	 и	 назначать	 дополнительные	 обследо-
вания.	КТ	и	МРТ	сердца	являются	наиболее	по-
казательными	 исследованиями,	 позволяющими	
поставить	диагноз;	трансторакальное	и	чреспи-
щеводное	ЭХО-КГ	может	помочь	оценить	 ско-
рость	 кровотока	 в	 легочных	 венах.	По	 данным	
M.	Martinek	и	H.	Purerfellner	[38],	стенозы	легоч-
ных	вен	менее	50%	не	прогрессируют	по	истече-
нии	3	месяцев		(и	при	наблюдении	в	течение	2-х	

лет),	 поэтому	для	контроля	образования	 стено-
зов	легочных	вен	может	использоваться	разовое	
исследование	через	3	месяца	[33].	Рекомендаций	
по	 оптимальному	 лечению	 стеноза	 легочных	
вен	не	разработано.	При	остром	стенозе	30-50%	
эффективной	считается	баллонная	ангиопласти-
ка,	 в	 некоторых	 ситуациях	 сопровождающаяся	
стентированием	[34].	Также	продолжаются	спо-
ры	о	влиянии	источника	энергии	на	риск	возник-
новения	стеноза	легочных	вен.	Ученые	одной	из	
групп	провели	исследование	по	количественной	
оценке	 возникновения	 стеноза	при	использова-
нии	радиочастотной	и	криотермальной	энергии.	
Теоретически,	криотермальная	энергия	не	долж-
на	вызывать	фиброза	и/или	стеноза,	однако	про-
веденные	исследования	STOP-AF	убедительных	
данных	на	этот	счет	не	дают:	у	3,1%	пациентов	
из	группы	криоабляций	отмечается	формирова-
ние	стеноза	легочных	вен	[24].

Повреждение диафрагмального нерва
Диафрагмальный	 нерв,	 как	 известно,	 распо-

ложен	 рядом	 с	 верхней	 полой	 веной	 и	 правой	
верхней	 легочной	 веной	 и	 может	 быть	 повре-
жден	термическим	воздействием	во	время	РЧА.	
Опасность	 повреждения	 левого	 диафрагмаль-
ного	нерва	возникает	при	необходимости	абля-
ции	 ушка	 левого	 предсердия	 [4].	 Повреждение	
диафрагмального	 нерва	 является	 хорошо	 изу-
ченным	осложнением	абляции	устьев	легочных	
вен.	Sacher	и	др.	впервые	исследовали	поврежде-
ние	 диафрагмального	 нерва	 на	 3755	 пациен-
тах,	 которым	 была	 выполнена	 РЧА	ФП	 с	 1997		
по	 2004	 гг.	 в	 пяти	 разных	центрах.	 Было	 уста-
новлено,	что	данное	осложнение	наблюдалось	в	
0,48%	 случаев,	 при	 этом	 повреждение	 правого	
диафрагмального	нерва	происходило	значитель-
но	чаще,	чем	левого	[44].	Прогноз	при	повреж-
дении	 диафрагмального	 нерва	 обычно	 благо-
приятный:	 согласно	 докладу	 Bai	 и	 др.	 полное	
восстановление	происходило	в	среднем	через	9	
месяцев	[45].	Схожие	данные	были	получены	в	
исследовании	 STOP-AF:	 частота	 повреждения	
диафрагмального	нерва	составила	11,2%,	а	пол-
ное	 восстановление	 функции	 произошло	 более	
чем	у	80%	пациентов	[46].	Быстрота	восстанов-
ления	функции	диафрагмального	нерва	зависит	
также	от	того,	насколько	рано	повреждение	было	
выявлено	 интраоперационно	 и	 прекращена	 ап-
пликация	радиочастотной	энергии	в	данном	ме-
сте.	Заподозрить	повреждение	диафрагмального	
нерва	можно	 во	 время	 рентгеноскопии:	 умень-
шается	 экскурсия	 диафрагмы,	 поэтому	 необхо-
димо	 постоянно	 контролировать	 подвижность	
её	 куполов.	 После	 повреждения	 диафрагмаль-
ного	 нерва	 большая	 часть	 пациентов	 остаются	
бессимптомными.	Однако	у	некоторых	пациен-
тов	возможно	развитие	симптоматики:	одышка,	
кашель,	икота,	быстрая	утомляемость.	Описаны	
и	более	серьезные	осложнения,	такие	как	пнев-
монии,	ателектазы,	плевральные	выпоты,	дыха-
тельная	недостаточность.	Появление	симптомов	
часто	 связано	 с	 уже	 имеющимися	 сопутствую-
щими	заболеваниями	лёгких	[4,	48].

Обзоры
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Обзоры
Повреждения блуждающего нерва 

Повреждения	 блуждающего	 нерва	 возника-
ют	 по	 той	же	 причине,	 что	 и	 повреждения	 ди-
афрагмального	 нерва.	 Во	 время	 подачи	 ради-
очастотной	 энергии	 происходит	 повреждение	
околопищеводного	 вагусного	 сплетения.	 Со-
гласно	 проведенным	 исследованиям,	 частота	
возникновения	 данного	 осложнения	 около	 1%	
[49].	 Симптомами	 повреждения	 блуждающе-
го	 нерва	 являются	 вздутие	 живота,	 снижение	
моторики	 желудка,	 спазм	 привратника	 и	 др.		
Специфических	способов	профилактики	не	раз-
работано,	в	некоторых	источниках	предлагается	
мониторинг	 температуры	в	 пищеводе	 во	 время	
абляции	 в	 области	 задней	 стенки	 левого	 пред-
сердия	[50].

Левостороннее трепетание предсердий
Левостороннее	трепетание	предсердий	явля-

ется	 наиболее	 распространённым	 «электрофи-
зиологическим»	 осложнением	 абляции	 устьев	
легочных	 вен.	 По	 разным	 данным,	 частота	
его	 возникновения	 до	 31%	 случаев	 [51]	 и	 дан-
ная	 аритмия,	 как	 отмечают	 пациенты,	 являет-
ся	даже	более	симптомной,	чем	сама	ФП,	из-за	
регулярного	 проведения	 на	 желудочки	 с	 высо-
кой	частотой.	Причиной,	как	правило,	является	
возобновление	 триггерной	 активности	 в	 ранее	
изолированных	 устьях	 легочных	 вен	 либо	 об-
разование	 цепи	 macroreentry	 вокруг	 крупных	
функциональных	 или	 анатомических	 образова-
ний	(например,	кольца	митрального	клапана	или	
ранее	изолированных	устьев	легочных	вен).

В	 нескольких	 исследованиях	 подтверждено,	
что	 после	 изоляции	 легочных	 вен	 с	 помощью	
кругового	катетера	типа	«лассо»	левостороннее	
трепетание	предсердий	возникает	чаще,	чем	при	
использовании	методики	«точка-за-точкой»	[52,	
53].	Возможное	объяснение	этому	в	том,	что	во	
время	 абляции	 круговым	 катетером	 остаются	

электрические	активные	«зазоры»,	которые	впо-
следствии	 становятся	 источником	 тахикардии	
[54].	Так	как,	по	наблюдениям	исследователей,	
левопредсердные	тахикардии	в	одной	трети	слу-
чаев	разрешаются	спонтанно,	данных	пациентов	
следует	 вести	 консервативно	 (контроль	 ЧСС	
либо	кардиоверсия).	Если	же	тахикардия	сохра-
няется	 длительное	 время	 после	 РЧА,	 показана	
повторная	абляция	источника	аритмии	с	обяза-
тельным	использованием	 одной	из	 систем	 кар-
тирования,	доступной	в	клинике.	

Заключение
Несмотря	 на	 то,	 что	 катетерная	 абляция	

устьев	 легочных	 вен	 считается	 безопасным	
эффективным	 методом	 лечения	 симптомной,	
рефрактерной	 к	 медикаментозной	 терапии	 фи-
брилляции	предсердий,	не	стоит	забывать	о	воз-
можных	 осложнениях	 процедуры,	 исход	 кото-
рых	в	каждом	конкретном	случае	непредсказуем.	
Исследования	по	изучению	причин	осложнений,	
их	количественной	оценке,	а	также	методов	про-
филактики	 продолжают	 проводиться	 в	 разных	
странах.	Во	Всемирном	добровольном	регистре	
собраны	данные	по	осложнениям	абляции	ФП	с	
1995	по	2002	гг.	[55].	Частота	значимых	ослож-
нений	в	этот	период	составляла	6%.	Регистр	об-
новлялся	в	2003-2006	гг.	и	число	осложнений	со-
ставляло	 уже	 4,5%.	Исследования	проводились	
также	в	отдельных	центрах	независимо	друг	от	
друга,	 где	 частота	 осложнений	 варьировала	 от	
3,9	до	5%	[4,	9].

Знание	 возможных	осложнений	 так	же	 важ-
но,	как	теоретическое	обоснование	и	навык	вы-
полнения	 самой	 операции,	 ведь	 их	 профилак-
тика	 всегда	 лучше,	 чем	 последующее	 лечение.	
Хочется	 верить,	 что	 тенденция	 к	 увеличению	
успешно	выполненных	абляций	ФП	и	снижению	
количества	осложнений	сохранится	в	будущем,	
а	результат	будет	только	улучшаться.
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COMPLICATIONS AFTER RADIOFREQUENCY ABLATION OF PULMONARY VEINS 
OSTIA IN ATRIAL FIBRILLATION 

1Vorobyeva D. O., 2Snezhitskiy V. A.
1Healthcare Institution “Grodno Regional Clinical Heart Centre”, Grodno, Belarus
2Educational Establishment «Grodno State Medical University», Grodno, Belarus

Atrial fibrillation is an arrhythmia accompanied by significant social and economical losses due to high prevalence, 
increased risk of stroke and thrombembolia, disability and death. To treat this arrhythmia radiofrequency ablation of 
pulmonary veins ostia has been used successfully in clinical practice in recent two decades. However, it is necessary 
for doctors and patients to take into consideration possible complications of this procedure as well as preventive 
measures of their development and their treatment.  
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