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КРИОБАЛЛОННАЯ АБЛАЦИЯ В РОССИЙСКИХ ЦЕНТРАХ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ: РЕЗУЛЬТАТЫ ПЕРВОГО НАЦИОНАЛЬНОГО ОПРОСА
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1

Цель. Результаты криобаллонной аблации (КБА) известны из исследований, 
проведенных в опытных центрах катетерного лечения фибрилляции предсер-
дий (ФП). В настоящем исследовании приводятся результаты КБА в реальной 
практике в центрах с различным опытом.
Материал и методы. Среди 62 Российских центров, выполняющих катетер-
ное лечение ФП, в 15 использовалась КБА для изоляции легочных вен в 2010-
2014гг. Представители центров были опрошены на предмет детального описа-
ния всех выполненных КБА до 10.2014. Разосланный опросник включал 74 
пункта касательно опыта центров, характеристик пациентов и процедур абла-
ции, ведения пациентов и осложнений. На втором этапе был разослан опрос-
ник касательно деталей развившихся осложнений.
Результаты. Тринадцать центров предоставили полную информацию 
по всем пациентам, которым проводилась КБА (457 процедур; 94% парок-
сизмальная ФП; >95% всех КБА в России). Шесть центров были классифици-
рованы как центры с большим опытом катетерного лечения ФП (в среднем 
414,2±339,4 аблаций ФП/год), и 7 — с меньшим опытом (33,2±34,3 аблаций 
ФП/год). Десять центров предоставили результаты 6/12 месячного наблюде-
ния, и 11 центров — детализацию случаев с осложнениями. Не было стати-
стически значимой разницы в свободе от аритмии у пациентов, пролеченных 
в обоих типах центров (61,9±10,0 против 61,3±30,4%). Серьезные осложне-
ния развились у 1,5% пациентов (4 тампонады, 2 инсульта и 1 паралич диаф-
рагмального нерва) и были равно распределены между более и менее опыт-
ными центрами (1,4% против 2%, P>0,05). Малые неблагоприятные события 
(сосудистые, транзиторный парез диа фрагмального нерва, транзиторное 
кровохарканье) наблюдались у 37 (8%) пациентов и более часто встречались 
в более опытных (обучающих) центрах. Общая частота неблагоприятных 
событий и частота сосудистых событий были выше у пациентов женского 
пола, чем мужского (12% и 4,9% против 6% и 0%, соответственно; р<0,05).
Заключение. В реальной клинической практике КБА выполняется с приемле-
мой эффективностью и умеренной частотой развития неблагоприятных собы-
тий. В менее опытных центрах по катетерному лечению ФП частота развития 
серьезных осложнений не отличается от таковой в более опытных центрах. 
У пациентов женского пола чаще возникают сосудистые осложнения.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Катетерная изоляция легочных вен (ЛВ) в настоя-
щее время является одним из наиболее эффективных 
методов лечения фибрилляции предсердии (ФП). Крио-
баллонная аблация (КБА) была разработана с целью 
достижения циркулярного некроза в устьях ЛВ нанесе-
нием одной-двух лечебных аппликаций при размеще-
нии баллона в ЛВ [1].

Во всем мире растет количество аритмологических 
центров, выполняющих катетерные аблации у пациен-
тов с ФП [2]. При этом методы достижения изоляции 
ЛВ разнятся, длительность обучения врачей и риск 
осложнений могут значительно отличаться при исполь-
зовании различных технологий. Для оператора, начина-
ющего интервенционное лечение ФП, возникает про-
блема выбора технологии изоляции ЛВ, которую он 
сможет безопасно и эффективно применять в своей 
практике [3].

Цель данного исследования — описание техниче-
ских особенностей выполнения и результатов КБА 
в центрах с большим и малым опытом проведения кате-
терного лечения ФП.

Материал и методы
В 2010-2014гг интервенционное лечение ФП 

выполнялось в 62 российских центрах. Из них в 23 
применялась криоаблация для различных видов нару-

шений ритма. При этом 15 центров проводили КБА 
для изоляции легочных вен у пациентов с ФП. Пред-
ставителям всех 15 центров было разослано предложе-
ние участвовать в национальном исследовании 
по КБА. Ответ был получен из 14 центров, в которые 
был направлен основной опросник по процедурам 
аблации и последующему ведению пациентов. Полно-
стью заполненные опросники были получены из 13 
(87%) центров. Дополнительный опросник был 
направлен в центры, указавшие наличие послеопера-
ционных осложнений (10 центров).

Основной опросник состоял из 8 разделов: 7 вопро-
сов — описание опыта центра в катетерной аблации; 
8 — опыт КБА; 28 — техника КБА; 8 — послеопераци-
онное ведение пациентов; 6 — периоперационная анти-
коагуляция; 3 — эффективность КБА; 9 — осложнения; 
5 — характеристика рецидивов и повторные аблации.

Оценка результатов КБА проводилась через 6 меся-
цев после однократной процедуры аблации. Дополни-
тельный анализ отсутствия рецидивов аритмии через 12 
месяцев проводился отдельно, когда информация была 
доступна. Классификация центров в зависимости 
от опыта производилась согласно Экспертному согла-
шению 2012г [3]. Дополнительно проводилась оценка 
безопасности и эффективности КБА в центрах с наи-
большим опытом лечения ФП (>400 аблаций ФП в год).

CRYOBALLOON ABLATION IN RUSSIAN SITES OF INTERVENTIONAL ATRIAL FIBRILLATION 
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Aim. The results of cryoballoon ablation (CBA) are known from the studies 
performed in the experienced centers of catheter treatment of atrial fibrillation (AF). 
The current study presents the results of CBA in real practice in centers with various 
experience
Material and methods. Among 62 Russian sites performing catheter treatment of 
AF, in 15 the CBA methods were in use to isolate pulmonary veins, in the years 2012-
2014. Centers staff were surveyed for the detailed description of all performed CBA 
till 10.2014. The questionnaire included 74 lines about the centers experience, 
patients properties and ablation procedures, management of patients and 
complications. At the second step the questionnaire was used about complications. 
Results. Thirteen centers provided full data on all patients with CBA (457 
procedures; 94% for paroxysmal AF; >95% CBAs in Russia). Six centers were 
marked as highly experienced for CBA for AF (mean 414,2±339,4 ablations for AF 
per year), and 7 — with lesser experience (33,2±34,3 ablations for AF per year). Ten 
centers provided the results of 6/12 month observation, and 11 centers — 
detalization of the complications data. there were no statistically significant 
differences in arrhythmia absence in patients from both types of centers (61,9±10,0 
versus 61,3±30,4%). Serious complications developed in 1,5% of patients 
(4 tamponades, 2 strokes and 1 diaphragmal nerve palsy) and were similarly spread 
among more and less experienced centers (1,4% vs. 2%, p>0,05). Minor adverse 
events (vascular, transient diaphragm nerve palsy, transient hemoptysis) were found 
in 37 (8%) patients and were more common in more experienced (teaching) centers. 
Overall frequency of adverse events and of vascular events was higher in females 
than males (12% and 4,9% vs. 6% and 0%, resp.; p<0,05).

Conclusion. In the real clinical practice CBA is performed with acceptable efficacy 
and moderate frequency of adverse events development. In less experienced centers 
of catheter treatment of AF the prevalence of serious adverse events does not differ 
from less experienced. Women develop vascular complications more often.

Russ J Cardiol 2015, 11 (127): 86–91
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Серьезными осложнениями КБА считались те, при 
которых были необходимы дополнительные вмеша-
тельства, и/или в результате которых удлинялся срок 
госпитализации пациентов. Другие состояния были 
классифицированы как малые события.

Статистический анализ. Непрерывные переменные 
выражены как среднее±стандартное отклонение, срав-
нивались с помощью Т-теста при нормальном распреде-
лении (методом Колмогорова-Смирнова). При ненор-
мальном распределении непрерывные переменные 
выражены в виде медианы с межквартильным диапазо-
ном (IQR), сравнивались непараметрическими тестами 
(Манна-Уитни U или Фишера). Категориальные пере-
менные выражены в процентах и абсолютных значениях. 
Средневзвешенные процентные значения выражены 
в процентах, взятых из различных общих значений. Ана-
лиз проводился с использованием программного обеспе-
чения STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA).

Результаты
Характеристика центров. Более чем 100 аблаций ФП 

в год проводилось в 6 центрах (медиана 202.6; IQR 
142,3-493,4 случаев ФП в год), и эти центры были 
классифицированы как центры с большим опытом 
аблации ФП в соответствии с международным согла-
шением экспертов HRS/EHRA/ECAS 2012г [3]. 
В остальных 7 центрах выполнялось <100 (медиана 
25,7; IQR: 13-89,4) аблаций ФП в год, и они были клас-
сифицированы как центры с меньшим опытом 
(табл. 1). Дополнительно, эффективность и безопас-
ность КБА оценивались в 3 наиболее опытных цент-
рах, проводивших >400 аблаций ФП в год.

Средняя пропорция КБА среди всех процедур 
аблации ФП была 12,5% (IQR: 4,5-26,9%) в расчете 
на 1 центр.

Количество РЧ катетерных аблаций ФП увеличи-
лось в 2013/2014гг на 15% при расчете на 1 месяц опера-

ционной активности, в то время как абсолютное число 
КБА увеличилось на 214%.

Два, не ответивших на опросники, центра были цен-
трами с меньшим опытом лечения ФП. В одном центре 
было выполнено 6 КБА, в другом <20. Таким образом, 
в исследование включено 457 процедур КБА (>95% всех 
КБА, выполненных в России на момент анализа).

Характеристика пациентов. Однократная КБА была 
выполнена у 457 пациентов (мужчины — 56,3%; сред-
ний возраст — 54,8±5,4 лет). У 428 (94%) пациентов ФП 
была пароксизмальной, у 29 (6%) — персистирующей. 
У всех пациентов аритмия была рефрактерна к лечению 
≥1 антиаритмическим препаратом.

Методика КБА. Ультразвуковой контроль транссеп-
тальной пункции рутинно применялся в 10 центрах, 
только в случаях затрудненного транссептального доступа 
в 1 центре. При этом в 5 центрах использовалась чреспи-
щеводная эхокардиография, в 4 — внутрисердечная, в 2 — 
один из методов в зависимости от доступности.

Дополнительный циркулярный диагностический 
катетер использовался операторами в 8 центрах. Коли-
чество транссепталных пункций строго зависело 
от доступности интегрированного циркулярного кате-
тера Achieve. В тех центрах, где начинали использовать 
этот катетер, операторы начинали проводить КБА 
с одной транссептальной пункцией.

Во всех центрах использовался криобаллон Arctic 
Front (Medtronic, Minneapolis, MN, USA), поскольку 
до 2015г баллон второго поколения не был доступен 
в стране. Баллонный катетер вводился в левое предсер-
дие через 14-F управляемый транссептальный интро-
дьюсер (FlexCath, Medtronic, Minneapolis, MN, USA). 
Среди 13 центров, в 12 использовался баллон диаме-
тром 28 мм, в 1 центре применялся исключительно 
баллон 23 мм.

Конечной точкой КБА была электрическая изоля-
ция всех ЛВ. Нанесение дополнительных апплика-

Таблица 1
Характеристика центров, выполняющих аблации ФП

Номер центра Всего катетерных аблаций Всего КБА Всего аблаций ФП Аблации ФП/год Центр с большим опытом

1 12001 109 5232 1011 +

2 1596 71 568 202 +

3 4298 69 1532 411 +

4 3416 55 353 123 +

5 2149 33 284 89 - 

6 7434 27 2364 575 +

7 4010 24 1237 161 +

8 2445 18 52 15 -

9 235 13 40 25 -

10 1330 13 16 6 -

11 912 10 217 60 -

12 1750 8 43 3 -

13 128 7 26 12 -

Всего 41704 457 11964 2693 46%
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ций РЧ током для завершения изоляции ЛВ было 
отмечено в 4 центрах (у 5,1% (0-23%) пациентов); 
точечные криоаппликации не наносились. Не прово-
дилось линейных аблаций в левом предсердии.

Продолжительность КБА составляла 155,7±35,7 
мин, время флюороскопии — 27,7±10,2 мин. Четыре 
центра с большим опытом аблаций предоставили 
информацию о длительности флюороскопии и про-
цедуры КБА для первых 20 и всех последующих про-
цедур: 36,0±14,5 против 31,0±15,8 мин; и 191,3±29,5 
против 158,5±18,9 мин, соответственно (p>0,05).

Внедрение интегрированного циркулярного кате-
тера Achieve сопровождалось статистически значи-
мым уменьшением времени флюороскопии и общего 
времени КБА: 29,8±10,8 против 26,3±10,4 мин; 
и 165,4±22,0 против 141,2±37,6 мин (p<0,05).

Подходы к антикоагулянтной терапии пациентов 
в периоперационном периоде были смешанными 
в 12 центрах; операторы использовали мост-антикоа-
гуляцию низкомолекулярным гепарином в 10 цент-
рах, непрерывную антикоагуляцию варфарином — 
в 6. Периоперационная антикоагуляция с новыми 
оральными антикоагулянтами (НОАК) была исполь-
зована в 11 центрах: дабигатран отменялся за 12-48 ч 
до КБА, ривароксабан — за 12-24 ч. В одном центре 
использовалась исключительно непрерывная тера-
пия варфарином.

Послеоперационное ведение. Длительность госпи-
тализации составляла 3 дня (IQR: 3-4). Регулярное 
наблюдение за пациентами осуществлялось в 11 цент-
рах. Рецидивы аритмии документировались с помо-
щью ЭКГ и Холтеровского мониторирования (каждые 
1-6 месяцев) в 11 центрах; имплантация подкожного 
ЭКГ-монитора проводилась в 2 центрах (у 60% и 13% 
пациентов). Регулярные визиты пациентов были 
организованы в 7 центрах, в 9 центрах осуществля-
лись дополнительные звонки пациентам (каждые 3, 6 
или 12 месяцев).

В 10 центрах была доступна информация 
о 6-месячном наблюдении, отсутствие рецидивов 
аритмии наблюдалось у 63,9% пациентов с пароксиз-
мальной ФП (без антиаритмических препаратов), 
с учетом 3-месячного слепого периода. КБА при пер-
систирующей ФП выполнялась в 2 центрах, свобода 
от аритмии наблюдалась в 50% и 66,7% случаев.

Шесть центров предоставили результаты наблю-
дения ≥1 года, отсутствие аритмии наблюдалось 
у 64,1% (50-75,8%) пациентов. В одном из 2х центров, 
где имплантировались подкожные ЭКГ-мониторы, 
свобода от аритмии составила 66% через 1 год.

Ритмичные предсердные тахикардии (ПТ) в каче-
стве рецидива были отмечены у 18 (4%) пациентов. 
У 11 (2,4%) пациентов ПТ была в конечном итоге 
определена как типичное трепетание. Левопредсерд-
ные ПТ были документированы у 6 (1.3%) пациентов, 
у 1 (0,2%) из них это была макро re-entry ПТ.

Повторные аблации были выполнены у 25 пациен-
тов (7,1% пациентов из 12 центров); во всех случаях 
повторная изоляция ЛВ выполнялась РЧ-током.

Нежелательные события, связанные с КБА. Серьез-
ные осложнения возникли у 7 (1,5%) пациентов. Там-
понада сердца развилась у 4 пациентов, во всех слу-
чаях было выполнено чрескожное дренирование 
перикардиальной полости. Ишемический инсульт 
развился у 2 пациентов: у одного пациента отмечался 
полный регресс симптоматики, в другом случае 
наблюдалось только частичное восстановление. Пер-
систирующий парез правого диафрагмального нерва 
(>6 месяцев) был отмечен только в 1 случае. Не было 
отмечено развития предсердно-пищеводной фистулы 
или летальных случаев в течение 60 дней.

Малые нежелательные события возникли у 37 
(8%) пациентов (табл. 2). У 5 пациентов с кровохар-
каньем симптомы спонтанно регрессировали в тече-
ние 2 суток; не было выявлено специфической при-
чины этого осложнения.

Общее количество нежелательных событий было 
выше у женщин, чем у мужчин (12% против 4,9%; p<0,05), 
в основном за счет более высокой частоты малых неже-
лательных явлений в местах сосудистого доступа.

КБА в центрах с большим и меньшим опытом интервен-
ционного лечения ФП. Средний процент криобаллонных 
процедур (среди всех типов аблации ФП) был выше 
в цент рах с меньшим опытом. В центрах с большим опы-
том преобладали пациенты мужского пола. Не было най-
дено существенного отличия в частоте рутинного исполь-
зования ультразвукового контроля, средней длительности 
флюороскопии, общей продолжительности процедур.

Свобода от рецидивов аритмии была сопоставима 
между центрами с большим и меньшим опытом кате-
терных аблаций ФП.

Частота развития серьезных осложнений была 
сопоставима между более и менее опытными цент-
рами. Малые нежелательные события более часто 
встречались в более опытных центрах. Не было обна-
ружено различий в частоте возникновения конкрет-
ных осложнений между группами (табл. 2).

В трех наиболее опытных центрах лечения ФП 
(>400 случаев ФП в год; всего 205 КБА), эффектив-
ность и частота развития осложнений не различались 
с таковыми в центрах с меньшим опытом (68,9% 
и 2,4%, соответственно, p>0,05). Однако малые неже-
лательные события были отмечены в большем про-
центе случаев (8,3%; p=0,04).

Обсуждение
В менее опытных центрах интервенционного 

лечения ФП, где операторы обладают опытом прове-
дения более простых катетерных вмешательств, КБА 
является безопасной процедурой с эффективностью, 
сопоставимой с результатами лечения ФП в центрах 
с большим опытом аблации ФП.
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Методика КБА. В нашем исследовании показано, 
что количество КБА возрастает, особенно в центрах, 
только начинающих интервенционное лечение ФП. 
Сходные показатели роста процедур КБА были проде-
монстрированы в немецком национальном регистре 
аблации ФП [4].

Как и в других работах, в нашем исследовании пока-
зано, что КБА обладает короткой “кривой обучения”, 
и обычно необходимо 20-50 процедур для достижения 
фазы “плато” [5]. В настоящем исследовании не было 
выявлено значимого сокращения длительности флюо-
роскопии и общего времени процедуры после первых 
КБА, наиболее вероятно по той причине, что немногие 
центры имели опыт более 50 процедур. Однако было 
показано, что использование интегрированного диа-
гностического циркулярного катетера было ассоцииро-
вано со значительным сокращением этих показателей, 
что также отражено и в предыдущих работах [6].

Длительность флюороскопии и общая продолжи-
тельность процедуры были меньшими, чем в прежних 

исследованиях [1, 7, 8]. Предполагается, что персональ-
ный опыт операторов в более простых катетерных вме-
шательствах мог играть в этом существенную роль.

Методы антикоагуляции в периоперационном пери-
оде были смешанными в большинстве центров и зави-
сели от типа антикоагулянта, принимаемого пациентом 
до проведения аблации. Мы не обладали информацией 
о конкретных схемах антикоагуляции у пациентов 
с тампонадой сердца или сосудистыми осложнениями. 
В предыдущих работах было показано, что частота раз-
вития таких осложнений была сопоставима у пациентов 
с терапией варфарином и НОАК [9].

Эффективность КБА. Эффективность КБА была 
немного ниже, чем в некоторых других исследованиях 
[1, 4, 7]. Мы предполагаем, что это может быть связано 
с тем, что в настоящий проект были включены все про-
цедуры КБА, выполненные центрами, в том числе 
самые первые. Другим немаловажным фактом является 
то, что применялся исключительно баллон первого 
поколения.

Таблица 2 
Характеристика результатов аблации в центрах с большим и малым опытом

Параметр Всего Центры с большим опытом,
N=6

Центры с меньшим опытом, 
N=7

р

Средний опыт центров, лет 9,8±5,7 9,7±4,2 10,9±6,3 0,7

Медиана общего числа аблаций 2149 (IQR: 1330-4010) 4010 (IQR: 2782,5-5866) 1750 (IQR: 912-2445) 0,008

Медиана аблаций в год 266,7 (IQR: 97,1-569,3) 569,3 (IQR: 266,7-842,8) 114 (IQR: 78,3-267,3) 0,005

Опыт выполнения аблаций ФП, лет 5 (IQR: 4-8) 6 (IQR: 5-10,5) 5 (IQR: 4-8) 0,05

Медиана аблаций ФП 284 (IQR: 43-1237) 1237 (IQR: 460,5-1948,5) 52 (IQR: 40-284) 0,001

Медиана количества аблаций ФП в год 89,4 (IQR: 15-202,6) 202,6 (IQR: 142,3-493,4) 25,7 (IQR: 13-89,4) 0,001

Среднее число КБА 35,2±29,0 59,1±31,7 14,6±8,9 0,004

Процент КБА среди всех аблаций ФП 12,5% (IQR: 4,5-26,9) 4,5% (IQR: 2-12) 18,6% (IQR: 4,6-13) 0,01

Средний возраст, лет 54,8±5,4 53,6±2,3 55,9±7,1 0,46

Пол, % мужчин 56,3% 62,8% 50,8% 0,002

Использование Эхо-контроля, число центров 10 4 6 1,0

Вид антикоагуляции, число центров

 Варфарин без отмены 6 2 4 0,59

 Мост-антикоагуляция 10 5 5 1,0

 НОАК 11 5 6 1,0

Время флюороскопии, мин 27,7±10,2 24,6±9,9 33,8±9,5 0,34

Длительность процедуры, мин 155,7±35,7 154,5±28,4 156,8±44,8 0,91

Дополнительные РЧ-аппликации, центры 4 3 1 0,19

Эффективность через 6 месяцев 63,9% 64,6% 60,8% 0,96

Серьезные осложнения 7 (1,5%) 5 (1,4)% 2 (2,0%) 0,66

 Тампонада сердца 4 (0,87%) 3 (0,84%) 1 (0,98%) 1,0

 Инсульт 2 (0,4%) 2 (0,56%) 0 1,0

 Парез диафрагмального нерва 1 (0,2%) 0 1 (0,98%) 1,0

Малые нежелательные явления 37 (8%) 35 (9,9%) 2 (2,0%) 0,007

 Перикардиальный выпот 1 (0,2%) 1 (0,28%) 0 1,0

 Транзиторная дисфункция 
диафрагмального нерва

23 (5%) 21 (5,9%) 2 0,08

 Сосудистые осложнения 8 (1,8%) 8 (2,2%) 0 0,21

  – АВ-фистула 3 (0,65%) 3 (0,84%) 0 1,0

  – Ложная аневризма 5 (1%) 5 (1,4%) 0 0,59

 Транзиторное кровохаркание 5 (1%) 5 (1,4%) 0 0,59

Общее число нежелательных событий 44 (9,6%) 40 (11,3%) 4 (3,9%) 0,03
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Два центра представили результаты КБА у пациен-
тов с персистирующей ФП, эта форма аритмии была 
представлена всего у 6% пациентов, поэтому не прово-
дилось сопоставление эффективности лечения с парок-
сизмальной ФП.

Ритмичные ПТ в качестве рецидива после КБА были 
обнаружены только у 4% пациентов, макро re-entry 
в левом предсердии при этом было документировано у 1 
пациента. Низкая частота возникновения ПТ и re-entry 
аритмий после КБА была также обнаружена и в преж-
них работах [7, 10].

Важно отметить, что результаты нашего исследова-
ния отражают опыт применения только баллонов пер-
вого поколения. В настоящее время во многих странах 
стали доступны баллоны второго поколения, было опу-
бликовано несколько исследований, сравнивающих 
эффективность применения устройств первого и вто-
рого поколений [11]. Мы считаем, что поскольку все 
центры применяли баллон только одного типа, иссле-
дование является гомогенным, и результаты его более 
воспроизводимы.

Нежелательные события, связанные с КБА. В центрах 
с меньшим опытом аблации ФП предварительный лич-
ный опыт операторов в простых катетерных вмешатель-
ствах был значительным (>1000 вмешательств у ряда 
операторов). Таким образом, результаты данного иссле-
дования необходимо интерпретировать с учетом опыта 
сосудистого доступа и внутрисердечных манипуляций 
у большинства операторов.

Тампонада сердца возникла в 0,87% случаев, это 
является небольшой частотой развития данного ослож-
нения [12]. Возможно, что низкая частота развития 
тампонады объясняется использованием ультразвуко-
вого контроля транссептальной пункции в 61% цент-
ров. Также представляется, что риск перфорации сердца 
при КБА может быть ниже, чем при РЧ аблации в левом 
предсердии, поскольку замораживание ткани не вызы-
вает разрыва ткани, что случается при перегреве. В мно-
гоцентровом исследовании аблации ФП было пока-

зано, что значительная часть перфораций происходила 
во время РЧ аппликации в левом предсердии [12].

У пациентов с кровохарканьем не было найдено кон-
кретной причины этого осложнения. Описано несколько 
случаев подобного осложнения КБА, авторы предло-
жили следующие возможные причины: повреждение 
ткани легкого при раскрытии баллона дистально в ЛВ, 
прямое повреждение легкого проводником, инфаркт 
легкого из-за острой окклюзии ЛВ баллоном [13].

В нашем исследовании отмечена низкая частота 
персистирующего пареза диафрагмального нерва, наи-
более вероятно по причине почти исключительного 
применения 28-мм баллона и тщательного контроля 
за сокращением диафрагмы во время аблации всеми 
операторами. В других работах была показана большая 
частота развития парезов при использовании 23-мм 
баллонов и баллонов нового поколения [5, 11].

Более высокая частота развития малых нежелатель-
ных событий в опытных центрах может частично объяс-
няться тем, что в центрах с меньшим опытом аблаций 
ФП сосудистый доступ в основном осуществлялся 
самими операторами (со значительным опытом более 
простых вмешательств). А в опытных центрах сосудис-
тый доступ в основном проводился врачами, проходя-
щими обучение. Более опытные центры были в основ-
ном учреждениями постдипломного образования.

Нами показано, что женский пол может быть ассо-
циирован с большим риском развития малых сосудис-
тых осложнений. Не было найдено гендерных различий 
в частоте возникновения серьезных осложнений.

Заключение
КБА может безопасно проводиться в центрах 

с небольшим опытом интервенционного лечения ФП 
без значительного снижения эффективности лечения.
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