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В статье представлены литературные данные по имеющимся в настоящее 
время исследованиям применения методики нефлюороскопического под-
хода к катетерному лечению фибрилляции предсердий. Отображены недо-
статки стандартного проведения катетерной аблации с применением рентге-
новского излучения. Изложены результаты имеющихся работ по применению 
внутрисердечной эхокардиографии как одной из наиболее перспективных 
и безопасных визуализирующих методик при проведении транскатетерных 
вмешательств. Также представлен первый опыт применения безрентгенов-
ской методики на территории Российской Федерации в виде пилотного ис-
следования. За период с декабря 2017г по декабрь 2019г было выполнено 
28 радиочастотных аблаций и 40 криобаллонных аблаций легочных вен без 
применения флюороскопии с использованием системы трехмерного навига-
ционного картирования и внутрисердечной эхокардиографии. Несмотря на 
небольшое количество крупных исследований в данной сфере, клинические 
случаи, описанные в литературе, а также собственные результаты демон-
стрируют безопасность использования систем трехмерного навигационного 
картирования в сочетании с внутрисердечной эхокардиографией как альтер-
нативы рентгеновской визуализации. Применение подхода представляет не-
сомненный практический интерес и требует дальнейшего изучения в крупных 
исследованиях.
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The article demonstrates available literature data on the nonfluoroscopic catheter 
ablation of atrial fibrillation (AF). The main disadvantages of standard fluoroscopic 
catheter ablation are shown. The research results on the use of intracardiac 
echocardiography are presented. The first experience of using the fluoroscopy-
free procedure in Russia as a pilot study is also presented. During the period from 
December 2017 to December 2019, 28 radiofrequency ablations and 40 pulmonary 
vein cryoballoon ablations were performed without fluoroscopy using three-
dimensional imaging and intracardiac echocardiography. Despite the small number 
of large studies in this area, clinical cases described in the literature, as well as 
their own results, demonstrate the safety of using three-dimensional imaging in 
combination with intracardiac echocardiography as an alternative to fluoroscopy. 
Application of the approach is of undoubted practical interest and requires further 
study in large studies.

Key  words: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, cryoballoon ablation, 
nonfluoroscopic ablation.
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Выбор тактики лечения пациентов с  фибрилля-
цией предсердий (ФП) является одним из самых ак-
туальных вопросов современной кардиологии ввиду 
высокой частоты встречаемости этой аритмии в  по-
пуляции. Наиболее оправданна тактика контроля 
ритма, при выборе которой в  последние годы наи-
большую эффективность демонстрирует хирургиче-
ский подход. Было проведено немало исследований, 
таких как AATAC, CAMTAF, CASTLE AF, проде-
монстрировавших явное преимущество катетерной 
аблации перед медикаментозной терапией [1-4]. 
Известное исследование CABANA, которое не по-
казало существенных различий применения хирур-
гического лечения по сравнению с терапевтическим 
подходом в выживаемости, тем не менее, продемон-
стрировало подавляющее преимущество аблации 
в эффективности удержания синусового ритма и ка-
честве жизни пациентов, в т. ч. и у пациентов с пер-
систирующей формой ФП [5].

В настоящее время наиболее часто применяе-
мыми для интервенционного лечения ФП явля-
ются две методики: радиочастотная аблация (РЧА) 
и  криобаллонная аблация (КБА) легочных вен. 
КБА является более молодой методикой, тем не ме-
нее, она уже получила широкое признание и  вошла 
в  рутинную практику многих профильных центров. 
О  ее эффективности свидетельствуют данные ис-
следования STOP AF, в  котором проведено сравне-
ние КБА легочных вен при пароксизмальной форме 
ФП у  163 пациентов и  медикаментозного лечения 
в  группе 82 пациентов. В  течение года синусовый 
ритм сохранялся у  69,9% пациентов при хирургиче-
ском лечении против 7,3% из группы медикаментоз-
ной терапии (p<0,001) [6]. В крупном рандомизиро-
ванном проспективном исследовании FIRE and ICE 
сравнили эффективность КБА устьев легочных вен 
и  РЧА у  пациентов с  симптоматической, резистент-
ной к медикаментозной терапии ФП. Всего в иссле-
дование вошли 762 пациента (378  — в  группу КБА, 
384  — в  группу РЧА). Средний период наблюдения 
составил 1,5 года. В группе КБА наблюдалось значи-
тельное сокращение времени процедуры по сравне-
нию с  РЧА (124 мин vs 142 мин, р<0,001), также от-
мечалось меньшее число осложнений (16 в  группе 
РЧА и 7 в группе КБА) и снижение на 34% числа по-
вторных госпитализаций по причине сердечно-сосу-
дистых заболеваний [7]. Таким образом, КБА и РЧА 
в настоящее время являются сопоставимыми по эф-
фективности методами хирургического лечения ФП, 

при этом безопасность их также существенно не раз-
личается.

Радиационная нагрузка на персонал и пациента при 
проведении катетерных аблаций

Все варианты катетерного лечения ФП объеди-
няет колоссальная лучевая нагрузка, которой под-
вергаются и врач, и пациент в процессе выполнения 
операции. Флюороскопию можно считать “невиди-
мым злом”, оказывающим системное кумулятивное 
воздействие на организм. К  последствиям действия 
лучевой нагрузки относят развитие катаракты с рис-
ком почти 50% при отсутствии специальных очков, 
лейкопении, болезней репродуктивной системы, 
щитовидной железы, а также высокий риск развития 
онкологических заболеваний [8]. 

Средняя лучевая нагрузка при выполнении кате-
терной процедуры аблации ФП составляет 16,6 мЗв 
(от 6,6 мЗв до 59,6 мЗв). Чтобы оценить, много это 
или мало, достаточно рассмотреть следующую стати-
стику: доза в  1 мЗв эквивалентна 50 рентгеновским 
снимкам, а 30 мЗв — это средняя доза радиации, по-
лученная эвакуированными жителями Чернобыля 
после катастрофы на атомной электростанции [9].

Современная тактика многих электрофизио-
логов основывается на принципе ALARA (as low as 
reasonably achievable), при котором уровень радиации 
всегда должен быть настолько низок, насколько это 
возможно [10]. Тем не менее, несмотря на все по-
следние достижения (разработку современных нави-
гационных систем и  накопление опыта, усовершен-
ствование рентгеновских установок), среднее время 
флюороскопии на одну процедуру аблации ФП со-
ставляет около 26±15 мин, что повышает риск раз-
вития жизнеопасных осложнений от 0,03% до 0,23% 
[11]. Учитывая число операций в  день, для хирурга 
данный процент возрастает в разы даже при исполь-
зовании средств защиты. Также следует принимать 
во внимание риски для пациентов, предоперацион-
ную подготовку, включающую, помимо самой опе-
рации, проведение исследований, сопряженных с до-
полнительным излучением: рентгенографию органов 
грудной клетки, компьютерную томографию, экви-
валентную 250 рентгенографиям, и  прочее, что так-
же влияет на суммарную дозу радиации, полученную 
больным во время лечения ФП.

Нефлюороскопический подход в инвазивном лече-
нии нарушений ритма сердца

Нефлюороскопический подход к катетерному ле-
чению ФП является надеждой на избавление от гу-
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рецидивов после 1 процедуры; 84% пациентов имели 
синусовый ритм после 2 процедур [14].

В ретроспективном одноцентровом исследова-
нии SANS FLUORO с  участием 72 пациентов с  ре-
зистентной к  медикаментозной терапии пароксиз-
мальной (30%) и  персистирующей (70%) формами 
ФП в 52 случаях была выполнена классическая изо-
ляция легочных вен (30 РЧА и  22 КБА) с  использо-
ванием рентгеновского излучения, 20 пациентам 
РЧА выполнялась под контролем навигационной 
системы CARTO® 3D (Biosense Webster Inc, Diamond 
Bar, США) без флюороскопии. Пункция межпред-
сердной перегородки выполнялась под контролем 
ВСЭхоКГ. Согласно результатам, не наблюдалось 
достоверного различия по частоте больших ослож-
нений, включающих тампонаду, инсульт и  смерть. 
Поддержание синусового ритма через 3 мес. также 
оказалось сопоставимо в обоих группах (70% в груп-
пе Fluoro и  68% в  NO Fluoro). Общее время проце-
дуры оказалось ниже в  группе без использования 
рентгеноскопии [15]. Не менее обнадеживающими 
оказались результаты исследования, оценивавше-
го эффективность нефлюороскопических техноло-
гий визуализации при хирургическом лечении ФП 
у  1 тыс. пациентов (средний возраст 62,9±11 лет; 
72% мужчин; фракция выброса левого желудочка 
57%) в  период с  марта 2012г по март 2017г. Для ви-
зуализации использовались навигационная система 
Ensite-NavX (St. Jude Medical), а также МРТ-модель, 
совмещенная с  электроанатомической реконструк-
цией сердца. Среднее время процедуры составило 
120 мин, общее время лучевого воздействия  — 0,90 
мин. Сравнивая результаты первых и последних опе-
раций, наблюдалось уменьшение как общей продол-
жительности процедуры (до 110 мин), так и  время 
рентгеновского излучения (6-0,5 мин). Частота ос-
ложнений снизилась с 8 случаев до 3 в последние 250 
операций [16].

Отдельного внимания заслуживает тактика ве-
дения беременных женщин при диагностике у  них 
 нарушения ритма. Беременность нередко сопровож-
дается различными сердечно-сосудистыми измене-
ниями, которые могут носить аритмогенный харак-
тер [17]. В большинстве случаев нарушения ритма не 
требуют специфической терапии, однако отдельной 
клинической проблемой является лечение перси-
стирующих тахиаритмий, которые могут привести 
к  гемодинамическим нарушениям как у  матери, так 
и  у  плода. Медикаментозная терапия несет серьез-
ный риск побочных эффектов и  имеет низкую эф-
фективность. Поэтому в  ряде случаев катетерная 
аблация может быть единственным вариантом лече-
ния нарушения ритма. Основные риски процедуры 
у  беременных женщин сопряжены с  использовани-
ем рентгеновского излучения, применением анесте-
тиков, развитием тромбоэмболических осложнений 

бительного действия лучевой нагрузки как для вра-
ча, так и  для пациента. Впервые о  данной методике 
заговорили еще в прошлом десятилетии: с помощью 
систем трехмерного навигационного картирования 
удалось значительно сократить, а  при использова-
нии внутрисердечной эхокардиографии (ВСЭхоКГ) 
и  свести к  минимуму время рентгеноскопии при 
проведении катетерной аблации. 

В пилотном исследовании Ferguson JD, et al. 
(2009) принял участие 21 человек, всем пациентам 
перед операцией была проведена магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), 3D картирование ис-
пользовалось для облегчения манипуляции. В  19 
случаях удалось полностью избежать использования 
рентгеноскопии, в 2 случаях потребовалось 2-16 мин 
для пункции межпредсердной перегородки. Среднее 
время процедуры составило 208 мин (188-221). Всем 
пациентам была выполнена изоляция легочных вен, 
также в  7 случаях  — аблация крыши левого пред-
сердия, в  4  — аблация митрального истмуса, в  8  — 
аблация кавотрикуспидального перешейка и  в  3  — 
в  области коронарного синуса. Во всех процедурах 
не наблюдалось периоперационных осложнений. 
Период наблюдения составил до 11 мес., за это вре-
мя в  16 из 21 случаев (76%) наблюдалось отсутствие 
рецидивов ФП [12]. В  2010г были опубликованы 
результаты еще одного небольшого исследования 
[13], в  котором приняли участие 20 пациентов с  па-
роксизмальной формой ФП. С  использованием на-
вигационной системы Ensite-NavX, МРТ-модели, 
совмещенной с  электроанатомической реконструк-
цией сердца, а также эндокардиальной эхокардиогра-
фии, удалось свести к  нулю время рентгеноскопии. 
Транссептальная пункция выполнялась под контро-
лем ВСЭхоКГ. При выполнении 49±18 воздействий 
на пациента электрическая изоляция была достигну-
та в 97% случаев. Среднее время процедуры состави-
ло 244±75 мин. В  периоперационный период также 
не наблюдалось каких-либо осложнений [13].

Так, использование дистанционной магнитной 
навигации (RMN) и  3D навигационной системы 
Carto3 позволило избежать значительной лучевой 
нагрузки в процессе катетерной аблации. В исследо-
вании принял участие 81 пациент (средний возраст 
60±9 лет) с  пароксизмальной (73%) и  персистирую-
щей (27%) ФП, каждому из которых была выполнена 
изоляция легочных вен с  нанесением дополнитель-
ных линий (по крыше левого предсердия и коронар-
ному синусу). Среднее время процедуры составило 
3,5±1 ч; общее время рентгеновского воздействия — 
13±7 мин; транссептальная пункция и  позициони-
рование катетера заняли в  среднем 8±4 мин. В  15 
(19%) случаях наблюдались рецидивы ФП/трепета-
ния предсердий: данным пациентам была выполнена 
повторная процедура. Средний период наблюдения 
составил 15±6 мес.: в  71% случаев не наблюдалось 



182

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (12) 

и  трудностями при осуществлении доступа к  вене 
[18]. 

За последние несколько лет применение 3D нави-
гационных систем позволило свести к минимуму или 
полностью исключить время лучевого воздействия, 
однако исследований, посвященных данной теме, до 
недавнего времени было немного. В  2008г был опу-
бликован клинический случай хирургического лече-
ния атриовентрикулярной узловой реципрокной та-
хикардии при беременности 10 нед. под контролем 
ВСЭхоКГ без использования рентгеновского излуче-
ния. По окончании процедуры не наблюдалось инду-
цирования данного вида аритмии, также отсутство-
вали какие-либо осложнения [19].

В 2010г под руководством Szumowski l, et al. бы-
ло проведено небольшое исследование, включающее 
9 женщин (24-34 лет) на 12-38 нед. беременности 
с  различными нарушениями ритма, резистентными 
к  терапии (постоянная узловая реципрокная тахи-
кардия, предсердная тахикардия, атриовентрику-
лярная узловая реципрокная тахикардия, Синдром 
Вольфа-Паркинсона-Уайта), среди них в  2 случа-
ях была ФП. У  4 женщин фракция выброса левого 
желудочка была ≤45%. Трем пациенткам процедура 
была выполнена без флюроскопии под контролем 
электроанатомического картирования. Среднее вре-
мя флюроскопии во всей группе составило 56±18 
мин. В течение периода наблюдения в среднем 43±23 

мес. во всех случаях сохранялся синусовый ритм [20]. 
Другой пример описывает два клинических случая 
с  применением нефлюроскопического подхода при 
лечении резистентного к  медикаментозной терапии 
нарушения ритма у беременных. В одном случае на-
блюдалась частая, плохо переносимая желудочковая 
тахикардия, во втором  — диагностирована надже-
лудочковая тахикардия с  дополнительным правым 
пучком проведения. Пациенткам была выполнена 
катетерная аблация под контролем навигационной 
системы Ensite NavX system. Время процедуры соста-
вило 42 и 71 мин, соответственно [21].

В ретроспективном одноцентровом исследова-
нии, опубликованном в  2017г, оценивали безопас-
ность и  эффективность хирургического лечения 
аритмий по данным анализа операций с января 2003г 
по февраль 2014г. В  исследовании включили 11 бе-
ременных женщин (16-32 нед. беременности), сред-
ний возраст 31±6 лет. Сравнение проводилось с кон-
трольной группой женщин (n=111, возраст 34±10 
лет), которым были выполнены катетерные аблации 
в течение 2012г. У беременных женщин аритмии, ас-
социированные с наличием дополнительного пучка, 
или предсердные тахикардии встречались значитель-
но чаще (в  62% случаев), чем в  контрольной группе 
(в 32%, p=0,042). Всем беременным женщинам абла-
ция выполнялась под контролем электроанатомиче-
ской системы Ensite-NavX system (St. Jude Medical) 

Рис. 1. Этапы визуализации на ВСЭхоКГ во время выполнения КБА легочных вен: А — баллон в левой верхней легочной вене; Б — “негерметичная” позиция 
баллона в левой нижней легочной вене; В — “герметичная”; Г — визуализация правых легочных вен; Д — катетер в правой нижней легочной вене; Е — диагно-
стический катетер achieve в проекции верхней правой легочной вены. 
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и  Carto3 system (Biosense-Webster) без рентгеногра-
фии. Впоследствии не наблюдалось каких-либо ос-
ложнений как со стороны матери, так и  со стороны 
плода [22]. В  целом можно констатировать удовлет-
ворительные результаты небольшого пока опыта 
применения катетерной аблации без использования 
флюороскопии при беременности.

Опыт применения нефлюороскопического подхода  
в лечении ФП в НМИЦ Кардиологии

В лаборатории хирургического лечения наруше-
ний ритма сердца отдела сердечно-сосудистой хи-
рургии ФГБУ “НМИЦ Кардиологии” Минздрава 
России в  последние годы накоплен опыт нефлюро-
скопического подхода при выполнении катетерных 
вмешательств по поводу ФП. За период с  декабря 
2017г по декабрь 2019г было выполнено 28 РЧА и 40 
КБА легочных вен без применения флюороскопии. 
При проведении процедур использовались ВСЭхоКГ 
(рис.  1) и  3D-навигационная система Ensite-Velocity 
(Abbott) (рис. 2). Полная изоляция легочных вен бы-
ла достигнута в  98% случаев. В  одном случае потре-
бовалась конверсия  — применение флюороскопии 
при развитии атипичного правопредсердного трепе-
тания предсердий у  пациента с  ранее имплантиро-
ванным электрокардиостимулятором. Общее время 
процедуры составило 160±30,4 мин в  группе РЧА 
и 92±15,1 мин в группе КБА. Также не наблюдалось 
каких-либо осложнений, которые каким-либо обра-
зом можно связать с неприменением флюороскопии. 

Проведено сравнение времени проведения про-
цедур, осуществленных без использования рентгена 
с  рутинными флюороскопическими операциями, 
выполненными за тот же период времени. Среднее 
время процедуры при использовании безрентгенов-
ского подхода при РЧА (160±30,4 мин) статистиче-
ски незначимо превышало среднее время РЧА с ис-
пользованием флюороскопии (110±23,2 мин — сред-
нее время 328 аблаций в  течение 2 лет), р=0,1902. 

При сравнении групп КБА легочных вен разни-
ца также оказалась статистически недостоверной 
(92±15,1 мин в  группе без использования рентгена 
против 75±18,4 мин при процедурах с  применением 
рентгена (197 КБА с  применением рентгена в  тече-
ние 2 лет), р=0,4959). Несмотря на большую длитель-
ность процедуры при нефлюроскопическом подходе, 
данная методика является не менее эффективной 
и  безопасной (свобода от ФП в  группе нефлюоро-
скопического подхода в  течение 6 мес. наблюдения 
составила 78%). 

Заключение
На сегодняшний день нефлюроскопический под-

ход в  хирургическом лечении нарушений ритма яв-
ляется достаточно многообещающим и  перспектив-
ным. Несмотря на небольшое количество исследова-
ний с  применением данной методики, клинические 
случаи, представленные в  литературе, демонстриру-
ют высокую эффективность использования систем 
трехмерного навигационного картирования в  соче-
тании с  ВСЭхоКГ как альтернативы рентгеновской 
визуализации. 

К сожалению, ВСЭхоКГ, позволяющая не толь-
ко снизить время рентгеноскопии при выполнении 
многих видов вмешательств, но и  повысить их эф-
фективность, является сильно недооцененной методи-
кой, а отношение большинства хирургов к флюороско-
пии  — достаточно легкомысленным. Кумулятивный 
эффект радиации проявляется только спустя годы 
работы, а  отсутствие специальной статистики и  ис-
следований в  этой области делает эту проблему не-
очевидной. Опубликованные данные исследователей 
в  этой области, так же как и  опыт нашего центра, 
свидетельствуют о  безопасности и  эффективности 
отказа от рентгена при выполнении вмешательств 
по коррекции нарушений ритма сердца, а  исполь-
зование ВСЭхоКГ и  полный отказ от флюороско-

А Б

Рис. 2. Навигационное картирование левого предсердия при выполнении катетерной аблации без использования флюороскопии: А — диагностический катетер 
achieve в левой верхней легочной вене; Б — диагностический катетер achieve в правой верхней легочной вене.  
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пии может стать новым стандартом в  хирургии 
аритмий [23]. 

Для внедрения нефлюороскопического под-
хода в  рутинную клиническую практику необхо-
димо проведение рандомизированных исследова-
ний, специальное обучение персонала, накопление 
практического опыта. Широкое применение дан-
ного метода лечения нарушений ритма позволит 

снизить затраты на содержание рентгеноперацион-
ных и, главное, увеличить безопасность проведения 
вмешательств как для пациента, так и для медицин-
ского персонала.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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