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Осложнения катетерной аблации фибрилляции предсердий и способы их профилактики (обзор)

Немцов С. В., Лебедев Д. С.

Интервенционное лечение одного из самых распространенных нарушений 
ритма сердца  — ​фибрилляции предсердий заключается в  проведении раз-
личных методов аблации, возможности которой в  последние годы расширя-
ются за счет того, что кроме уже ставших классическими термических воз-
действий на миокард (радиочастотная или криоаблация) доступно использо-
вание электромагнитного поля (электропорации). Проведение оперативного 
лечения любого вида сопряжено с определенным риском возникновения раз-
личных осложнений, часть которых свойственна в большей степени классиче-
ским методикам, другая часть — ​новым; спектр возможных осложнений, спи-
сок исследований на данную тему обширны, что требует дальнейшего изуче-
ния с целью лучшего понимания проблемы и лечения пациентов в клинической 
практике. В обзоре приведены основные типы возможных осложнений, ассо-
циированных с аблацией фибрилляции предсердий, и проведен анализ дан-
ных актуальных крупных исследований.
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Complications of catheter ablation for atrial fibrillation and their prevention: review

Nemtsov S. V., Lebedev D. S.

Interventional treatment of atrial fibrillation, one of the most common arrhythmias, 
involves various ablation techniques. Their potential has expanded in recent years 
due to the availability of electromagnetic fields (electroporation) in addition to thermal 
myocardial procedures (radiofrequency or cryoablation). Surgical treatment of any 
type is associated with a certain risk of various complications, some of which are 
more common with traditional techniques, while others are more common with newer 
ones. The range of possible complications and the extensive research on this topic 
require further study to better understand the problem and  treat patients in clini-
cal practice. This review presents the main types of potential complications asso-
ciated with atrial fibrillation ablation and analyzes data from recent large studies.
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Ввиду высокой распространенности фибрилляции 
предсердий (ФП), социального, научного, экономи-
ческого развития, растет и  количество оперативных 
вмешательств для ее лечения [1]. Раннее проведение 
катетерной аблации приводит к хорошим результатам 
в  поддержании синусового ритма, улучшению каче-
ства жизни пациента и снижению нагрузки на систе-
му здравоохранения. При этом ожидаемо встречается 
определенный уровень осложнений (табл. 1). Целью 
обзора является описание наиболее часто встречаю-

щихся осложнений, обобщение имеющихся данных 
по указанной тематике и определение перспектив ле-
чения с учетом современных подходов к лечению ФП.

Повреждение магистральных сосудов. Гематомы мяг-
ких тканей, забрюшинного пространства

Сосудистые осложнения являются наиболее час
тыми серьезными осложнениями катетерной абла-
ции при ФП и  включают возникновение гемато-
мы мягких тканей бедра, забрюшинные гематомы, 
псевдоаневризмы сосудов, артериовенозные фистулы. 
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ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ

Частота их возникновения находится в  пределах от 
1 до 4% [2, 3]. Большинство указанных осложнений 
можно лечить консервативно или компрессионным 
методом (путем осуществления мануального гемоста-
за, в  т.ч. посредством ультразвукового датчика с  по-
следующим наложением давящей повязки на 6-12 ч 
или инъекцией тромбина [4]), а  контроль достига-
ется посредством ультразвуковых методов диагнос-
тики. Однако в случае серьезной кровопотери может 
потребоваться переливание крови и/или проведения 
хирургического открытого или чрескожного пособия. 
Частота возникновения осложнений может быть свя-
зана с опытом оператора, количеством и размером ис-
пользуемых интродьюсеров, использованием допол-
нительного артериального доступа в  процессе лече-
ния и антикоагулянтной терапией [5]. При подготовке 
пациента к операции возможно применение тактики 
непрерывной терапии антикоагулянтами без перевода 
на низкомолекулярный гепарин. Рандомизированные 
исследования не выявили повышенного риска сосу-
дистых осложнений при проведении непрерывной 
терапии пероральными антикоагулянтами по срав-
нению с  непрерывным применением антагонистов 
витамина К [6].

Профилактика осложнений определяется методи-
кой доступа к  бедренной вене, а  также использова-
нием вспомогательных средств визуализации сосудов. 
При использовании низкого доступа (>2 см ниже па-
ховой связки) к бедренной вене могут быть повреж-
дены ветви бедренной артерии (a. pudenda ext.), про-
ходящие поверх бедренной вены, что может приве-
сти к серьезному интраоперационному кровотечению, 
образованию псевдоаневризмы и гематоме. С другой 
стороны, при применении высокого доступа (непо-
средственно под паховой связкой) повышаются рис
ки забрюшинного кровотечения и гематомы (рис. 1). 
Применение ультразвукового контроля значимо по-
нижает риски повреждения сосудов при проведении 
радиочастотной катетерной аблации (РЧА) ФП [7].

Стеноз и окклюзия сосудов сердца
Стенозирование сосудов в процессе оперативного 

лечения может касаться как легочных вен (ЛВ), так 
и коронарных артерий; определяется сужением сосу-
да на <50% (незначительный), умеренный (50-70%), 
серьезный (>70%) вследствие нанесенного воздей-
ствия и в случае стеноза ЛВ может проявить себя на 
8-12 нед. после операции [8]. Указанное осложнение 
возникает ввиду термического повреждения ткани со-
суда, прогрессирующей сосудистой реакцией и заме-
щения коллагеном поврежденного миокарда [9]. Также 
его возникновение находится в прямой зависимости 
от методики оперативного лечения (дистального на-
несения воздействий при циркулярной изоляции ЛВ), 
а также количества аппликаций. К типичным потен-
циально возможным областям, в  которых возможно 
повреждение коронарных артерий, можно отнести: 
латеральная поверхность сердца эпикардиально, ве-

Рис. 1. КТ-картина крупной забрюшинной гематомы справа у пациента после 
радиочастотной изоляции ЛВ.

Рис. 2. Варианты отхождения артерии синусового узла.
Примечание: повреждение артерии наиболее вероятно в  области верхней 
трети межпредсердной перегородки, верхней части левого предсердия, об-
ласти ушка правого предсердия, дистально в коронарном синусе.
Сокращения: ЛКС  — ​левый коронарный синус, ПКС  — ​правый коронарный 
синус, НКС  — ​некоронарный синус. LCx  — ​левая огибающая артерия, LAD  — ​
передняя межжелудочковая артерия, RCA — ​правая коронарная артерия.
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ны сердца, основание ушка левого предсердия (ЛП), 
митральный истмус или септальная поверхность верх-
ней полой вены (с возможностью повреждения в т.ч. 
артерии синусового узла с вероятностью до 0,09% как 
при РЧА, так и  при криобаллонной аблации (КБА) 
ФП [10, 11] и развитии клинически значимой бради-
кардии [12]) (рис. 2). В случае необходимости нанесе-
ния аппликаций эпикардиально для уточнения точ-
ной анатомии коронарных сосудов рекомендовано 
предварительное выполнение коронарографии. При 
повреждении коронарных сосудов возникают типич-
ные признаки острой ишемии миокарда, фибрилля-
ция желудочков и остановка сердечной деятельности, 
что требует немедленной реваскуляризации миокарда 
[13]. При соблюдении техники безопасности во время 
оперативного вмешательства частота поражения коро-
нарных артерий при РЧА или КБА ФП крайне редка. 
Встречаемость же стеноза ЛВ более распространена: 
в  ранних исследованиях сообщалось о  вероятности 
до 38% [14]. С  эволюцией подходов к  лечению ФП 
наблюдается и  значимое его снижение до 0,05% [3]. 
В  случае незначительного стенозирования ЛВ чаще 
протекает асимптомно. В случае более серьезного по-
ражения сосуда может протекать с более частым воз-
никновением пневмонии у пациента, кашлем, одыш-
кой, а также гемоптизом. Проведение компьютерной 
томографии (КТ) грудной клетки с контрастировани-

ем сердца и  сосудов поможет верифицировать диа-
гноз, а для лечения методом выбора является баллон-
ная ангиопластика и стентирование целевого сосуда 
(рис.  3). В  случае окклюзии ЛВ может наблюдать-
ся компенсаторная дилатация ипсилатеральных ЛВ.

Повреждение стенки сердца, аорты и ЛВ. Гемо
перикард

Повреждение стенки сердца и, как следствие, ге-
моперикард — ​наиболее частое жизнеугрожающее ос-
ложнение при аблации ФП. Недавние крупные мета
анализы докладывает среднюю встречаемости данного 
осложнения порядка 0,7-0,8% на настоящий момент, 
констатируя тренд постепенного снижения числа это-
го грозного осложнения, что может быть связано как 
с  ростом опыта, так и  с  усовершенствованием тех-
нического обеспечения оперативного пособия [15]. 
В НМИЦ им. В. А. Алмазова также отмечается явная 
тенденция к  снижению частоты встречаемости дан-
ного осложнения: если на момент 2019г количество 
составляло 10 случаев на 1000 пациентов, то к  2024г 
уже наблюдалось двукратное его снижение. К  пред-
располагающим факторам можно отнести повреж-
дение стенки сердца и  проникновение инструмен-
та в перикардиальное пространство или корень аор-
ты при выполнении транссептальной пункции (при 
этом риск возникновения осложнения увеличивает-
ся при использовании >1  транссептального досту-
па), перегрев ткани при проведении аблации и  воз-
никновение явления, известного как "steam pop", 
нанесение множественных аблаций, а  также чрез-
мерная интраоперационная гипокоагуляция, а  так-
же отказ от использования внутрисердечной эхокар-
диографии (ЭхоКГ) [16]. Предшествующие операции 
на сердце в  большинстве случае предохраняют его 
от возникновения данного осложнения при прове-
дении РЧА ввиду развития выраженного спаечного 
процесса в  перикардиальной полости. В  случае воз-
никновения острого повреждения с одномоментным 
излитием значительного количества крови в полость 
перикарда кроме стремительного снижения уровня 
артериального давления, возможно возникновение 
синоатриальной и/или атриовентрикулярной блока-
ды, остановки сердечной деятельности и электроме-
ханической диссоциации. В  ином случае медленное 
накопление жидкости можно обнаружить в  течение 
нескольких часов после выполнения оперативного 
вмешательства при проведении ЭхоКГ (и обнаруже-
нии жидкости, превышающей физиологичный объем 
в 15-50 мл), проведение субксифоидальной пункции 
перикарда для ее эвакуации (которая служит методом 
выбора при лечении большинства случаев гемопери-
карда) может не потребоваться. Следует учитывать, 
что скопление значимого количества жидкости в по-
лости перикарда, а также лечебные манипуляции яв-
ляются фактором риска возникновения асептическо-
го и констриктивного перикардита [17, 18]. Золотым 

Рис. 3. Пациент 43 лет.
Примечание: в  течение года после проведенной РЧА ипсилатеральных ЛВ 
описывает кашель, одышку, а  также многократное возникновение пневмо-
нии, требовавшей проведения антибактериальной терапии. A  — ​данные КТ, 
стрелкой показаны пораженные сосуды: окклюзия верхнедолевого ствола ЛВ, 
стеноз среднедолевого ствола ЛВ (50%) справа. И  этапы интервенционного 
лечения: B  — ​контрастирование сосудов и  сердца до проведения ангиопла-
стики; C  — ​ангиопластика верхнедолевого ствола правой ЛВ; D  — ​конечный 
результат операции после проведенного стентирования ЛВ.
Сокращения: КТ — ​компьютерная томография, ЛВ — ​легочные вены, РЧА — ​
радиочастотная катетерная аблация.
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стандартом определения количества жидкости в  по-
лости перикарда является ЭхоКГ, однако проведение 
диагностики также возможно методом рентгеногра-
фии интраоперационно, как правило, при скоплении 
значительного количества жидкости в перикардиаль-
ной полости (рис. 4). После успешного выполнения 
пункции перикарда и его дренирования, в случае про-
должения накопления жидкости может потребовать-
ся проведение открытого хирургического вмешатель-
ства для ушивания дефекта сердца. При проведении 
аблации, манипуляция инструментом создает пред-
посылки к повреждению не только сердца, но и ЛВ. 
Описаны случаи их повреждения при манипуляции 
инструментом на фоне проведения КБА с развитием 
жизнеугрожающего гемоптиза (кровохарканья), по-
требовавшего селективной интубации левого легкого, 
баллонирования скомпрометированного бронха для 
остановки кровотечения и в последующем резекции 
нижней доли правого легкого [19].

Повреждение клапанного аппарата сердца
Возникновение данного осложнения возможно 

в результате защемления катетера клапанами сердца 
и относится к редким и опасным осложнениям абла-
ции ФП. Чаще встречается при манипуляциях диа-
гностическими катетерами, такими как циркуляр-
ный многополюсный электрод с  целью его установ-
ки в  левые ЛВ. В  случае возникновения значимого 
сопротивления важно не применять силу для высво-
бождения электрода, т.к. это может привести к трав-
ме клапанного аппарата и даже отрыву папиллярных 
мышц, и потребовать открытого хирургического лече-
ния [20, 21], а также к отлому кончика катетера, что 
также требует его удаления эндоваскулярным спо-
собом посредством петли, либо открытой операции 
[22]. При подозрении на это осложнение важно под-
твердить диагноз с помощью ЭхоКГ. Одним из вари-

антов высвобождения электрода является введение 
высокой дозы аденозинтрифосфата для того, чтобы 
вызвать полную атриовентрикулярную блокаду или 
применить высокочастотную стимуляцию желудоч-
ков, тем самым снимая напряжение на митральном 
клапане для высвобождения кончика катетера [23]. 
Чтобы предотвратить это осложнение, следует с осо-
бой осторожностью манипулировать диагностически-
ми катетерами вблизи митрального клапана. Кроме 
того, стоит придерживаться особой бдительности при 
манипуляциях катетером вблизи механических проте-
зов ввиду повышенного риска их защемления. В слу-
чае с диагностическим катетером для высокоплотно-
го картирования камер сердца PENTARAY (Biosense 
Webster — ​подразделение Johnson & Johnson MedTech, 
США), наличие механического протеза картируемой 
камеры сердца определено прямым противопоказа-
нием к использованию непосредственно производи-
телем устройства. В случае защемления многополюс-
ного электрода механическим клапаном, чрезмерное 
давление увеличивает риск его механического повреж-
дения, для его высвобождения может быть примене-
на техника проведения аблационного электрода через 
управляемый интродьюсер непосредственно к закли-
нившей створке митрального клапана с целью созда-
ния давления на нее и высвобождения катетера [24].

Синдром жёсткого ЛП
Впервые описанный после операции на митраль-

ном клапане, синдром жёсткого ЛП признан редким 
осложнением катетерной аблации ЛП и обычно воз-
никает после проведения множественных аблаций, 
особенно у  пациентов с  уже имеющимися фиброз-
ными изменениями миокарда после перенесенно-
го воспалительного и/или инфекционного процес-
са, что подтверждается ЭхоКГ исследованиями [25, 
26]. Осложнение проявляется признаками перегруз-
ки правых камер сердца, включая легочную гипертен-
зию, повышением давления в ЛП. В качестве медика-
ментозной терапии описано применение диуретиков, 
а в случае отсутствия эффекта — ​силденафила [27, 28].

Повреждение пищевода
Термическое повреждение пищевода радиочастот-

ной энергией и образование предсердно-пищеводной 
фистулы является одним из наиболее опасных и часто 
фатальных осложнений аблации ФП. Анатомическое 
расположение пищевода вариабельно, но ~70% всех 
случаев он расположен ближе к  левым ЛВ; также 
особенности топографии пищевода могут зависеть 
от индивидуальных особенностей пациента и сопут-
ствующих заболеваний (грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы и  др.). Пищевод является подвиж-
ной структурой, его положение относительно ЛП 
может меняться во время и  после проведения опе-
ративного вмешательства и  смещаться вбок до не-
скольких сантиметров. Помимо расстояния между 
пищеводом и  задней стенкой ЛП, еще одним ана-

Рис.  4. Гемоперикард в  ходе катетерной аблации. Определяется "двойной 
контур" сердца, свидетельствующий о наличии жидкости в полости перикарда.
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томическим фактором, влияющим на вероятность 
термического повреждения пищевода, является на-
личие перикардиальных жировых отложений вокруг 
каждой ЛВ, которые могут защищать от поврежде-
ний пищевод во время аблации. Движение пищево-
да может быть ограничено структурами средостения 
(аорта, позвоночник), что может способствовать по-
вреждению пищевода во время аблации. Воздействие 
радиочастотным током на артериолы, кровоснабжа-
ющие пищевод, ухудшает приток крови к  поражен-
ной ткани, что вызывает изъязвления пищевода, ча-
сто бессимптомные и встречающееся от 3 до 10% всех 
случаев изоляции ЛВ и зависит от мощности подава-
емого радиочастотного тока [29-31]. Изъязвления мо-
гут прогрессировать в течение нескольких недель до 
предсердно-пищеводной фистулы (в среднем от 18 до 
21 дня). В случае возникновения последней, вероят-
ность летального исхода приближается к 80%. В круп-
ном регистре POTTER-AF (553729 процедур) частота 
возникновения предсердно-пищеводных фистул со-
ставила порядка 0,025%. При этом частота возник-
новения значительно различалась между включен-
ными медицинскими центрами (от 0,007% до 0,4%), 
что может указывать на высокую значимость приме-
няемой техники проведения катетерной аблации [32].

Повреждения пищевода наблюдаются в  большей 
степени после РЧА, хотя описаны редкие случаи воз-
никновения данного осложнения и после проведения 
КБА ФП (0,038% при РЧА, 0,0015% при КБА) [33]. 
Симптоматика может включать дисфагию, загрудин-
ные боли, кровохарканье, лихорадку, судороги, об-
щемозговую симптоматику при быстром прогресси-
ровании. Учитывая, что формирование предсердно-
пищеводной фистулы, как правило, занимает десятки 
дней, проведение эзофагоскопии может быть оправ-
дано у  пациентов на раннем этапе (рис.  5), в  ином 

случае ее выполнение строго противопоказано, т.к. 
инсуффляция газа при проведении исследования вле-
чет за собой его попадание в  большой круг крово
обращения; в ходе диагностики должна быть выпол-
нена КТ органов грудной клетки с контрастировани-
ем сосудов. Профилактика осложнения достигается 
интраоперационным применением термических дат-
чиков, проточно-промывных систем для охлаждения 
пищевода в процессе аблации и ограничением коли-
чества подаваемых аппликаций.

Повреждение диафрагмального нерва
Парез или паралич диафрагмального нерва (ДН), 

проходящего кпереди от правых ЛВ, по свободной 
стенке правого предсердия, возникает в  результате 
прямого его повреждения чаще в процессе КБА [34], 
но также описаны случаи его возникновения и  при 
проведении РЧА ФП: при изоляции верхней полой ве-
ны (чаще), антральной изоляции ЛВ [35]. При парезе 
ДН, т.е. частичной утрате его функции, симптомати-
ка ограничивается затрудненным дыханием, кашлем, 
ограничением подвижности диафрагмы, тогда как при 
его параличе происходит полная утрата произвольных 
движений мышцы, клиническая картина расширя-
ется значимым чувством нехватки воздуха, удушьем. 
Также повышается риск возникновения пневмонии. 
Частота интраоперационного поражения ДН может 
достигать 13,5% прооперированных пациентов ме-
тодом КБА [36]. В абсолютном большинстве случаев 
поражается правый ДН, поскольку он проходит в не-
посредственной близости от правых, в  особенности 
от правой верхней ЛВ, в  связи с  чем повреждение 
ДН при воздействии в  ней составляет >80% от всех 
зарегистрированных событий [37, 38]. Повреждение 
левого ДН происходит крайне редко (0,3%), т.к. дис-
танция от него до левых ЛВ составляет 7-10 мм и ча-
ще сопряжено с воздействиями в области ушка ЛП.

Рис. 5. Фиброэзофагоскопия пациентки 46 лет.
Примечание: слева — ​изъязвление пищевода, выявленное на 3‑и сутки после РЧА. Справа — ​контрольное исследование на 5‑е сутки лечения, включавшее 
в себя диету с ограничением жесткой пищи, назначение гастропротекторной терапии, антибактериальных препаратов.
Сокращение: РЧА — ​радиочастотная катетерная аблация.
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В большинстве случаев повреждение ДН является 
транзиторным и разрешается еще до окончания опе-
рации [39]. В  иных случая восстановление функции 
ДН занимает от нескольких недель до 12 мес. (до 97%) 
[38], в редких случаях до 2 лет [40]. Хроническое по-
ражение (паралич) ДН наблюдается у  0,1% пациен-
тов. Рентгенологически наблюдается высокое стоя-
ние купола диафрагмы (рис.  6), быстрая диагности-
ка также возможна путем проведения ультразвуковых 
методов диагностики.

Профилактика осложнения достигается методи-
ками непрерывного мониторинга функции ДН путем 
его стимуляции из подключичной или верхней полой 
вены в  процессе аппликации, проведением различ-
ных вариантов диафрагмальной электромиографии 
и  измерением амплитуды измеренных потенциалов 
(уменьшение амплитуды миопотенциала на 30%) [41, 
42], пальпацией живота во время процедуры, исполь-
зованием баллона подходящего размера, без заведе-
ния его дистально в сосуд — ​проведением антральной 
изоляции ЛВ, избегать нанесения излишнего количе-
ства аппликаций [43].

У  пациентов с  выраженной симптоматикой фи-
зиотерапия межреберных и лестничных мышц может 
улучшить дыхание. Пациентам с  параличом ДН мо-
жет быть показано хирургическое лечение методом 
диафрагмальной пликации.

Пневмоторакс
Относится к серьезным, но достаточно редким ос-

ложнениям интервенционного лечения ФП. Связано 
это с  возможностью использования бедренного до-
ступа в  качестве альтернативного для позициониро-

вания диагностического катетера, таким образом ис-
пользование подключичного доступа в клинической 
практике сводится к минимуму. В случае же предпо-
чтительности использования подключичного досту-
па по любым причинам (технические трудности при 
пункции бедренных вен, нестабильность положения 
диагностического электрода в  коронарном синусе, 
скудная выраженность периферических вен и  др.) 
частота возникновения пневмоторакса составит 0,5-
6,6% [44, 45]. Вероятность находится в прямой зави-
симости от опыта оператора, использования вспо-
могательных средств визуализации (рентгенография, 
ультразвуковые средства диагностики), экстренности 
выполнения процедуры. Очевидными альтернативами 
подключичному доступу с  минимальными рисками 
возникновения данного осложнения являются ярем-
ный и подмышечный, однако при их использовании 
сохраняются риски ранения артериальных сосудов 
с  возникновением кровотечения и/или клинически 
значимых гематом.

Гемоторакс
Относится к редким, но потенциально грозным ос-

ложнениям и встречается до 0,02% случаев в крупных 
исследованиях. В литературе встречаются упоминания 
в  связи с  повреждением подключичной, внутренней 
грудной, правой восьмой межреберной артерии [46]. 
Диагностика осуществляется методом рентгенологиче-
ского, ультразвукового, лечение, как правило, консер-
вативное, в ряде случаев требуется проведение пунк-
ции плевральной полости для эвакуации жидкости.

Тромбоэмболические осложнения. Острое нарушение 
мозгового кровообращения

Тромбоэмболические осложнения относятся к зна-
чимым осложнениям аблации ФП, в  большинстве 
своем представляя собой нарушения мозгового кро-
вообращения. Частота их возникновения составляет 
0,14-0,5% всех случаев оперативного лечения и чаще 
возникают в течение суток после процедуры [47, 48]. 
Однако различными исследованиями было доказано, 
что 1,7-38% поражений головного мозга в послеопе-
рационном периоде может протекать бессимптомно 
[49]. В  основе тромбоэмболических осложнений ле-
жит образование тромбов, нагара на интродьюсерах 
или электроде или попадание воздуха в сердце через 
транссептальные интродьюсеры, как правило, ввиду 
нарушения техники их промывания при замене или 
удалении инструмента с возникновением воздушной 
эмболии. Наиболее часто происходит миграция возду-
ха в правую коронарную артерию с возникновением 
транзиторных признаков острой ишемии миокарда, 
нарушениями генерации/проведения электрических 
импульсов, изредка отмечается остановка сердечной 
деятельности, электромеханическая диссоциация. При 
развитии воздушной эмболии с поражением головного 
мозга наблюдается очаговая, общемозговая симптома-
тика. В таком случае быстрое придание пациенту по-

Рис.  6. Рентгенологическая картина при возникшем парезе ДН после КБА 
в  правой верхней ЛВ. Обращает на себя внимание высокое стояние правого 
купола диафрагмы. При наблюдении отмечается отсутствие спонтанных дви-
жений диафрагмы.
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ложения Тренделенбурга, проведение инфузионной, 
оксигенотерапии, направленной на максимизацию 
перфузии головного мозга, позволит значимо увели-
чить скорость абсорбции азота из попавшего в  кро-
веносное русло воздуха. Соблюдение правил предо-
перационной подготовки пациента, антикоагуляции, 
гепаринизация до проведения транссептальной пунк-
ции [50], поддержание активированного частичного 
тромбопластинового времени в пределах целевых зна-
чений (300-400 сек), соблюдение техники безопасно-
сти во время оперативного лечения, интраоперацион-
ное промывание интродьюсеров снижает риски дан-
ных осложнений [51]. Недавний крупный метаанализ 
показал наличие взаимосвязи между щелевидным ле-
восторонним дефектом межпредсердной перегородки 
(отсутствием сращения первичной и вторичной меж-
предсердной перегородки) и возникновением острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) [52] 
ввиду возможности образования в имеющемся дефек-
те тромбов, что увеличивает настороженность при 
проведении чреспищеводного ЭхоКГ исследования 
перед операцией и может повлечь за собой отклады-
вание процедуры [53]. В  противном случае смеще-
ние тромба при манипуляциях инструментами или 
при проведении электроимпульсной терапии с высо-
кой долей вероятности влечет за собой возникнове-
ние ОНМК и  необходимость применения чрескож-
ных вмешательств на головном мозге  — ​проведения 
тромбэкстракции. Применение коротких аппликаций 
высокой мощности >70 Вт, увеличивает частоту воз-
никновения немых инсультов [54].

Гипомоторика желудка. Гастропарез. Пилороспазм
Гипомоторика желудка, а также гастропарез (рас-

стройство, характеризующееся задержкой опорож-
нения желудка при отсутствии для этого механиче-
ских причин) может возникнуть при аблации ФП 
до 17,3% случаев, чаще при КБА ФП и  возникает 
из-за повреждения переднего пищеводного сплете-
ния в большей степени при воздействиях в области 
нижних ЛВ. Хотя впервые данное осложнение было 
описано еще в  2005г [55], на сегодня оно является 
одним из наиболее недооцененных. Установлено, 
что расстояние между пищеводом и  правой ниж-
ней ЛВ <18,2  мм (что может быть выявлено при 
проведении КТ органов грудной клетки перед опе-
рацией) является предиктором нарушения мотори-
ки желудка после проведения аблации ФП [56, 57]. 
Клиническая картина включает в себя: эпизодиче-
ские боли в животе, вздутие живота, тошноту, рвоту, 
возникающие преимущественно в течение 24 ч по-
сле операции. Время восстановления, как правило, 
занимает от 2 нед. до 3 мес. Диагностика включает 
в  себя проведение фиброгастроскопии, рентгено-
скопии с  бариевым раствором, КТ органов брюш-
ной полости (для оценки количества остаточной 
пищи в  желудке).

Лечение зависит от выраженности симптомати-
ки и  в  первую очередь предполагает модификацию 
диеты: малые порции обезжиренной пищи с низким 
содержанием клетчатки. Медикаментозное лечение 
предусматривает назначение препаратов, улучшающих 
моторику желудка и противорвотных препаратов (ме-
токлопрамид). Обосновано применение прокинети-
ков нового поколения, в частности агонистов рецеп-
торов 5-HT 4 (прукалоприд, наронаприд и  др.) [58]; 
следует учесть, что некоторые прокинетики, к  при-
меру антагонисты дофаминовых рецепторов (домпе-
ридон), могут обладать проаритмогенным эффектом 
в виде удлинения интервала QT >60 мс и должны на-
значаться с осторожностью [59]. В более поздних ра-
ботах встречается описание эффектов эритромицина, 
который также может быть эффективен в  лечении 
данного осложнения [60]. У пациентов с преоблада-
ющим пилороспазмом в качестве вариантов лечения 
предлагаются интрапилорические инъекции ботуло-
токсина или различные виды хирургических вмеша-
тельств на привратнике желудка [61].

Электропорация — ​новый метод катетерной аблации
Применение электропорации определяет новый 

этап в лечении ФП, предполагающий применение не-
термического метода нанесения воздействия. Электро
порация предполагает нанесение сверхчастых (микро- 
или наносекунды) электрических импульсов для гене-
рации электрического поля, вызывающего образование 
пор в  мембране кардиомиоцитов с  последующим не-
крозом клеток. Применение данной технологии может 
помочь избежать части серьезных осложнений в лече-
нии ФП. Определено, что осложнения могут быть ас-
социированы как с доступом и манипуляциями инстру-
ментом (гемоперикард, тампонада сердца), так и  не-
посредственно с применением электропорации (спазм 
коронарных артерий, ОНМК, гемолиз). Первыми, в т.ч. 
многоцентровыми, исследованиями на данную тему 
(MANIFEST-PF, IMPULSE, PEFCAT и  др.) не было 
выявлено признаков повреждения пищевода, стеноза 
ЛВ, паралича ДН. При дальнейших наблюдениях вы-
ясняется, что хотя некоторые многоцентровые иссле-
дования (MANIFEST‑17K) не описывают ранее упо-
мянутых осложнений, другие все же выявляют случаи 
возникновения стойкого повреждения ДН [62]; элек-
тропорация также способна вызывать повреждение пи-
щевода, не носящее трансмуральный характер и обыч-
но разрешающееся к  14 дням после воздействия [63]. 
Более серьезным вопросом является воздействие на ко-
ронарные сосуды. При применении электропорации 
в непосредственной близости от коронарных артерий, 
как это было показано в экспериментах "in vivo", при-
водит к необратимому фиброзу медии сосуда [64], что 
может потенциально ограничивать ее применение при 
эпикардиальных аблациях. На настоящем этапе в кли-
нической практике электропорация используется эн-
докардиально, при этом доказанным является возмож-
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ность возникновения значимого спазма коронарных 
сосудов на фоне аблации, которое может сохраняться 
в течение нескольких месяцев после операции, а так-
же угрожать развитием хронического стеноза поражен-
ного сосуда [65]. Частота возникновения осложнений, 
ассоциированных с поражением коронарных сосудов, 
в несколько раз выше при проведении электропорации, 
чем при традиционных методах аблации, но в большей 
степени зависит от того, дополняется ли классическая 
изоляция ЛВ воздействиями в митральном, кавотрику-
спидальном истмусах или иных областях, где есть риск 
повреждения артерии. Если в сравнительном исследо-
вании от 2025г приводятся данные о повреждении ко-
ронарных сосудов при электропорации в  5,8%, 0,6% 
при РЧА [66], то в уже упомянутом крупном исследо-
вании MANIFEST‑17K указывается на 0,14% событий, 
что сравнимо с большинством предшествовавших ис-
следований РЧА (0,04-0,6%) и  КБА (0,17-0,34%) ФП 
[10, 67-69]. При возникновении признаков спазма ко-
ронарных сосудов эффективным является применение 
нитроглицерина [70].

Острое повреждение почек. Гемолиз
Нарушение функции почек при проведении РЧА 

или КБА встречается редко и в большей степени ас-
социировано с применением контрастного вещества, 
особенно у  пациентов с  уже имеющейся патологи-
ей почек, однако при выполнении электропорации 
данное осложнение имеет большую значимость. Еще 
в 1977г было описано воздействие сильного электро-
магнитного поля на клетки крови. Установлено, что 
хотя эритроциты устойчивы к  механическому воз-
действию, они особенно восприимчивы к  электро-
порации, которая вызывает повреждение эритроци
тов и последующее высвобождение гемоглобина в за-
висимости от выраженности воздействующего на 
них электрического поля [71, 72]. В недавнем много-
центровом проспективном исследовании установле-
но, что лабораторные признаки гемолиза выявляют-

ся у  большинства, перенесших процедуру электро-
порации: 94,3% vs 6,8% при РЧА и  сопровождается 
снижением уровня гаптоглобина, значительно более 
высоким уровнем свободного гемоглобина в  плазме 
крови, билирубина, лактатдегидрогеназы. При этом 
уровень креатинина был ассоциирован со скоростью 
клубочковой фильтрации пациента и значимо повы-
шался (>5  ммоль/л) при величине <50 мл/мин; ге-
моглобинурия встречалась у  36,4% пациентов [73]. 
Важным является факт того, что всеми исследова-
ниями отмечается прямая зависимость степени ге-
молиза и  его влияния на функцию почек от коли-
чества нанесенных аппликаций. В  ряде случаев это 
может привести к  развитию острой почечной недо-
статочности и необходимости проведения гемодиали-
за. Также установлено, что острое повреждение почек 
чаще наблюдаются у  пациентов пожилого возраста, 
с  уже имеющейся хронической болезнью почек, ар-
териальной гипертензией, сахарным диабетом, сни-
женной фракцией выброса левого желудочка и более 
выраженным гемолизом.

Заключение
Несмотря на значительный технологический про-

гресс в  проведении аблации ФП за последние го-
ды, зарегистрированные показатели осложнений 
и  смертности остаются значимыми. Перечень ос-
ложнений варьируется в  зависимости от методики 
лечения пациента. При детальном изучении отме-
чается тенденция к  уменьшению числа возникаю-
щих осложнений с  течением времени, что, вероят-
но, связано с  увеличением количества проводимых 
операций и модификации техники проведения опе-
ративного лечения.

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