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С целью оценки безопасности и эффективности нефлюороскопической криобаллонной аблации было про
оперировано 32 пациента с симптомной, медикаментозно резистентной пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий.
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Изоляция устьев легочных вен (УЛВ) левого 
предсердия (ЛП) является методом выбора в лечении 
пациентов с пароксизмальной, медикаментозно рези-
стентной формой фибрилляции предсердий (ФП) [1]. 
На сегодняшний день для изоляции УЛВ ЛП широко ис-
пользуются две катетерные методики: радиочастотная 
катетерная аблация (РЧКА) [2] и криобаллонная абла-
ция (КБА) [3]. Для осуществления РЧКА и КБА ФП 
рутинно используется рентгеноскопия с целью визуали-
зации структур сердца и инструментов, расположенных 
в его полостях [2, 3]. Однако, в недавних публикациях 
было выявлено негативное влияние хронического воз-
действия низких доз рентгеновского излучения на ор-
ганизм пациента [4], оперирующего врача [5] и всего 
медицинского персонала, принимающего участие в про-
ведении интервенционного вмешательства [6]. С целью 
уменьшения рентгеноскопии при проведении интервен-
ционных аритмологических вмешательств широко ис-
пользуются системы 3D навигации [7], а также внутри-
сердечная ультразвуковая эхокардиография (ВСЭ) [8]. 

С их помощью стало возможным снизить дозы лучевой 
нагрузки в рентген операционной и даже выполнять не-
которые вмешательства полностью без использования 
рентгеноскопии, включая РЧКА ФП [9]. В данной рабо-
те мы представляем опыт выполнения КБА ФП полно-
стью без использования рентгеноскопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с 13 марта 2017 г. по 5 мая 2017 г. в 
Федеральном центре сердечно-сосудистой хирургии 
Красноярска была выполнена КБА ФП 33 пациентам 
с пароксизмальной формой ФП. Показания для опера-
тивного лечения определялись на основе клинических 
рекомендаций Всероссийского Научного Общества 
Аритмологов (ВНОА), рекомендаций Европейской Ас-
социации Сердечного Ритма (EHRA) и рекомендаций 
Американского Общества Сердечного Ритма (HRS). 

Средний возраст пациентов составил 60,6±8,3 
лет, рост - 165±7 см, вес - 85,6±15,5 кг, мужчин было 
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13, женщин - 20, индекс массы тела - 31,45±4,06 кг/
м2, длительность заболевания составила 54,15±69 
мес, риск тромбоэмболических осложнений по шкале 
CHA2DS2VASc - 2,32±1,51 баллов.

Проведение исследования было одобрено локаль-
ным этическим комитетом. Все пациенты подписали 
информированное согласие. 

Пероральная антикоагулянтная терапия паци-
ентам отменялась за три дня до оперативного вмеша-
тельства и назначались низкомолекулярные гепарины. 
Антикоагулянтную терапию до операции апиксабаном 
получали 4 пациента (12,5%), ривароксабаном 7 па-
циентов (21,9%), дабигатраном 14 пациентов (43,7%), 
варфарином 7 пациентов (21,9%). Антиаритмическая 
терапия (ААТ) до оперативного лечения не отменя-
лась, а в случае необходимости осуществлялась ее 
коррекция. Всем пациентам менее, чем за 24 часа до 
оперативного лечения выполнялась чреспищеводная 
эхокардиография с целью исключения тромботических 
масс в ушке ЛП и оценки состояния межпредсердной 
перегородки. Компьютерная томография ЛП с контра-
стированием была выполнена всем пациентам с целью 
оценки анатомии УЛВ. Типичное дренирование УЛВ 
было выявлено у 21 пациента (65,6%), общий коллек-
тор устьев левых легочных вен у 2 пациентов (6,2%), 
у 8 пациентов дополнительная правая ЛВ (25%), у од-
ного одновременно общий коллектор левых УЛВ и до-
полнительная правая ЛВ (3,1%). Оперативное лечение 
осуществлялось по описанной ниже методике.

Описание методики КБА ФП
Интервенционное вмешательство осуществля-

лось в условиях рентген операционной с возможно-
стью использования рентгеноскопии в случае необхо-
димости. В качестве предоперационной подготовки за 
40 минут до оперативного лечения внутримышечно 
вводился раствор диазепама 0,5% - 2 мл. Все манипуля-
ции осуществлялись в условиях нейролептаналгезии с 
одновременным использованием местной инфильтра-
ционной анестезии мягких тканей в местах пункции 
магистральных сосудов. Использовались три доступа: 
правый подключичный, правый и левый бедренный. 
После пункции правой подключичной и обеих бедрен-
ных вен осуществлялась системная гепаринизация па-
циента с достижением целевых значений АСТ 300-400 

с. до транссептальной пункции. Через левый бедрен-
ный доступ по 10 Fr интродьюсеру в правые отделы 
сердца проводился катетер для ВСЭ AcuNav (Biosense 
Webster, USA) и позиционировался в положение, из-
вестное в литературе как «Home Position» (рис. 1). На 
рисунке представлен этап безопасного проведения 
диагностического катетера петлей в полость право-
го желудочка. Под контролем ВСЭ диагностический 
4-х полюсный катетер проводился в полость правого 
желудочка. Из правого бедренного доступа проводник 
проводился в просвет верхней полой вены (ВПВ). По 
проводнику в ВПВ проводился многоцелевой интро-
дьюсер. Затем осуществлялась транссептальная пунк-
ция под постоянным ультразвуковым контролем. Ин
тродьюсер FlexCath (Medtronic Inc., Minneapolis, USA), 
орошаемый гепаринизированным физиологическим 
раствором, проводился в полость ЛП. Криобаллон 
Arctic Front Advance 28 мм (Medtronic Inc., Minneapolis, 
USA) с циркулярным катетером Achieve (Medtronic 
Inc., Minneapolis, USA) позиционировались в полости 
ЛП. Под контролем ВСЭ в условиях системы NavX 
(Abbot, USA) выполнялась реконструкция полости 
ЛП и УЛВ катетером Achieve. (рис. 2а). Для удобства 
и наглядности осуществлялось совмещение созданной 
в условиях магнитной навигации 3D карты ЛП и 3D 
модели ЛП, полученной с помощью компьютерной то-
мографии ЛП с контрастированием (рис. 2б,в). Затем, 
поочередно, под контролем цветной допплерографии, 
выполнялась окклюзия УЛВ (рис. 3). 

С целью оценки окклюзии УЛВ осуществлялась 
«гидравлическая проба» с физиологическим раство-
ром. Для этого, после позиционирования баллона в 
области УЛВ и отсутствия признаков неполной ок-
клюзии вены, в её просвет нагнетался физиологичес
кий раствор. Если на цветной допплерографии от-
сутствовал ток физиологического раствора из вены 
в полость ЛП, то вена считалась окклюзированной. 
После чего осуществлялась непосредственно крио
аблация длительностью 180 с. Оценка изоляции УЛВ 
осуществлялась на основании анализа эндограмм, ре-
гистрируемых циркулярным катетером Achieve непо-
средственно во время аблации. Дополнительно осу-
ществлялась стимуляция муфты УЛВ с циркулярного 
катетера для верификации блока выхода. В случае 
изоляции УЛВ дополнительные (бонусные) апплика-
ции не наносились. КБА устьев правых легочных вен 
осуществлялась на фоне стимуляции диафрагмально-
го нерва перемещенным из полости ПЖ диагности-
ческим четырехполюсным катетером в просвет левой 
подключичной вены с параметрами 10 мВ / 2,0 мс. 
с базовой ЧСС 60 уд/мин. Сначала осуществлялась 
КБА устья правой нижней ЛВ, затем правой верх-
ней. В случае потери захвата диафрагмального нерва 
во время КБА аблация тотчас прекращалась. После 
изоляции УЛВ через 15 минут осуществлялся повтор-
ный контроль изоляции циркулярным диагностичес
ким катетером. Если по ЭКГ монитору регистриро-
вался ритм ФП, то осуществлялась кардиоверсия с 
последующей оценкой блока входа и блока выхода 
импульса для каждой из вен. Конечной точкой про-
цедуры была полная электрическая изоляция ЛВ. Ин-

Рис. 1. Внутрисердечная ультразвуковая карти-
на правых отделов сердца («Home Position»), где 
ВТПЖ - выходной тракт правого желудочка, ПЖ - 
правый желудочек, ТК - трикуспидальный клапан.
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траоперационно и в раннем послеоперационном пе-
риоде регистрировались все нежелательные явления.

Первые три месяца после выполненного опера-
тивного вмешательства считались слепым периодом, в 
которые оценка эффективности выполненной КБА не 
осуществлялась. По окончании 3, 6, 12 и 18 месяцев 
осуществлялся контроль ЭКГ (в случае возникновения 
симптомов пациентам было рекомендовано зафикси-
ровать ритм на ЭКГ), холтеровского мониторирования. 
Эхокардиографическое исследование осуществлялось 
1 раз за весь период наблюдения через 6 месяцев во 
время очной консультации. Рецидив аритмии был ди-
агностирован в случае зафиксированного пароксизма 
ФП, трепетания предсердий 
(кроме типичного), наджелу-
дочковой тахикардии длитель-
ностью более 30 с. В случае 
рецидива решение вопроса о 
дальнейшей тактике ведения 
принималось индивидуально.

ААТ отменялась через 6 
месяцев после выполненного 
оперативного вмешательства 
если пациент был асимптом-
ным и аритмия на серии ЭКГ 
и холтеровских мониториро-
ваний зафиксирована не была. 
Один пациент выбыл из ис-
следования по причине потери 
контакта (ни на один из визи-
тов он не явился). Средний пе-
риод наблюдения за пациента-
ми составил 15±3 мес.

ПОЛУЧЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность процеду-
ры составила 131,9±32,7 мин. 
До начала интервенционного 
вмешательства у 4 пациентов 
был ритм ФП; в одном слу-
чае синусовый ритм был вос-
становлен во время аблации, 
остальным была выполнена 
электрическая кардиоверсия. 
Еще в 5 случаях у пациентов с 
исходным синусовым ритмом 
во время манипуляций в по-
лости ЛП был спровоцирован 
пароксизм ФП, который был 
купирован наружной кардио-
версией.

Эффективность процеду-
ры через 12 месяцев без ААТ 
составила 71,9% (23 пациента 
из 32), через 18 месяцев без 
ААТ 68,7% (22 пациента). Ин-
траоперационные осложнения 
были выявлены у 1 пациента 
(3,1%) в виде развития пареза 
диафрагмального нерва, кото-

рое разрешилось уже на операционном столе. Однако 
повторные попытки аблации в устье правой верхней 
легочной вены не производились. Вена была изолиро-
вана на 47 секунде аблации, а парез нерва наступил на 
161 секунде криовоздействия. Через 15 минут после 
прекращения аблации на контрольном электрофизио
логическом исследовании вена оставалась изолиро-
ванной. В раннем послеоперационном периоде у 1 
пациента (3,1%) было выявлено появление выпота в 
полости перикарда до 3 мм, которое было купировано 
в стационаре на фоне медикаментозной терапии несте-
роидными противовоспалительными препаратами до 
выписки пациента.

Рис. 3. Эхокардиографическая визуализация окклюзии УЛВ ЛП:  
а - внутрисердечная ультразвуковая картина окклюзии криобаллоном 
устья левой верхней легочной вены (ЛВЛВ), ниже баллона визуализируется 
ток крови из устья левой нижней легочной вены (ЛНЛВ) согласно данным 
цветного допплеровского картирования, из устья ЛВЛВ тока крови нет;  
б - окклюзия криобаллоном устья ЛНЛВ, визуализируется ток крови из 
устья ЛВЛВ, из устья ЛНЛВ тока крови нет; в - окклюзия устья правой 
нижней легочной вены (ПНЛВ) криобаллоном, визуализируется ток крови 
из устья правой верхней легочной вены (ПВЛВ) выше баллона, из устья 
ПНЛВ тока крови нет; г - окклюзия устья ПВЛВ криобаллоном, визуализи-
руется ток крови из устья ПНЛВ ниже баллона. 

Рис. 2. Схематическая реконструкция полости ЛП и УЛВ катетером 
Achieve в условиях навигационной системы NavX (Abbott, USA):  
а - электроанатомическая реконструкция ЛП катетером Achieve;  
б - две трехмерные модели ЛП, полученные при реконструкции катетером 
Achieve (слева) и КТ УЛВ (справа); в - работа криобаллоном и циркулярным 
диагностическим катетером в полости ЛП после «совмещения» двух 
анатомических моделей (визуализируется только диагностический 
циркулярный катетер в устье левой нижней ЛВ). 

а                                            б                                          в

а                                                                  б

в                                                                  г
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Антикоагулянтную терапию в послеопераци-
онном периоде апиксабаном получали 4 пациента 
(12,5%), ривароксабаном 7 пациентов (21,9%), дабига-
траном 14 пациентов (43,7%), варфарином 7 пациентов 
(21,9%).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

КБА ФП без использования рентгеноскопии вы-
полнялась в рамках полностью нефлюороскопического 
подхода к проведению интервенционных аритмологи-
ческих вмешательств, разработанного и внедренного в 
клиническую практику на базе ФЦ ССХ г. Красноярск. 
На данный момент в нашем центре выполнено свыше 
2 тыс. хирургических вмешательств пациентам с нару-
шениями ритма сердца без использования рентгено-
скопии, включая 641 нефлюороскопическую РЧКА ФП 
[14, 15]. Поэтому некоторые этапы операции, как, на-
пример, нефлюороскопическое проведение электродов 
в полости сердца, использование внутрисердечного 
ультразвука, транссептальная пункция и т.д. к моменту 
начала проведения подобных операций были рутинны-
ми. Основным методом визуализации полости ЛП для 
проведения аблации ФП (КБА или РЧ) является ВСЭ. 
Электроанатомическая реконструкция полости ЛП с 
помощью циркулярного катетера в условиях системы 
магнитной навигации делает данную методику более 
наглядной. Однако возможно проведение данной про-
цедуры и без навигационной системы. Последним 5 
пациентам реконструкция ЛП не осуществлялась. 

Одним из преимуществ данной методики, наря-
ду с полным отсутствием воздействия ионизирующего 
излучения на организм, является отказ от использова-
ния рентген-контрастного вещества. С целью визуали-
зации окклюзии УЛВ используется физиологический 
раствор. Однако, необходимо обратить внимание на 
факт использования ионизирующего излучения при 

проведении МСКТ с целью предоперационной подго-
товки. Но, сама процедура аблации проводилась пол-
ностью без использования рентгеноскопии. В нашей 
серии не потребовалась конверсия нефлюороскопи-
ческого подхода криоаблации ФП на стандартный, с 
рентгенологическим контролем.

В мировой литературе уже описаны случаи РЧКА 
ФП без использования рентгеноскопии [10]. Так же 
описаны варианты выполнения КБА ФП с использова-
нием ВСЭ [11] и, отдельно, магнитной навигации [12]. 
Однако во всех случаях использовалась рентгеноско-
пия. В литературе описан случай выполнения КБА ФП 
полностью без использования рентгеноскопии у 5 па-
циентов [13].

Наш опыт показывает, что выполнение нефлюо-
роскопической КБА ФП является сопоставимым по 
безопасности и эффективности со стандартной мето-
дикой, где рутинно используется рентгеноскопия. Дан-
ное исследование является пилотным, целью которого 
было проверить возможность проведения подобных 
интервенционных аритмологических вмешательств в 
повседневной клинической практике. Но количество 
пациентов, включенных в исследование, является не-
достаточным для комплексной и всесторонней оценки 
нефлюороскопической КБА ФП. Еще одним недостат-
ком является отсутствие контрольной группы. 

Таким образом, КБА ФП без использования рент-
геноскопии является эффективным и безопасным ме-
тодом лечения пациентов с пароксизмальной формой 
ФП в центрах, имеющих опыт нефлюоскопического 
интервенционного лечения нарушений ритма сердца. 
Необходимо дальнейшее проведение многоцентровых 
рандомизированных контролируемых клинических 
исследований для всесторонней оценки и решения во-
проса о возможности внедрения данного метода лече-
ния ФП в повседневную практику отделений интервен-
ционной аритмологии.
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