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С целью анализа осложнений изучены истории болезни пациентов, которым была выполнена 1471 проце-
дура внутрисердечного электрофизиологического исследования и радиочастотной аблации за период с января 
2009 по июнь 2011 года.
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To analyze complications, hospital records pertinent to 1471 intracardiac electrophysiological studies and 
radiofrequency ablations in January 2009 through January 2011 were reviewed.
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Впервые радиочастотная катетерная аблация 
(РчА) как метод лечения нарушений ритма сердца был 
предложен S.K.Huang в 1985 г, а широкое применение 
получил в 90-х годах прошлого столетия [1]. благодаря 
усовершенствованиям катетеров, развитию различных 
источников энергии и методов картирования, РчА в 
последнее десятилетие стала рутинным методом ле-
чения многих сердечных аритмий [2]. Современные 
инновации в области нефлюороскопического картиро-
вания и визуализации сердца сделали процедуру РчА 
эффективной и безопасной. Однако, как и любое дру-
гое хирургическое вмешательство, процедура РчА мо-
жет иметь ряд осложнений. 

По данным первого крупного исследования ос-
ложнений РчА MERFS, которое проводилось в Ев-
ропе в период с 1987 по 1991 гг., общее количество 
осложнений составило 5,1%, летальность 0,1% [1]. 
В более позднем мета-анализе, включившем иссле-
дования 1990-2007 годов, эти цифры значительно 
снизились: до 2,6% (все осложнения), а летальность 
составила 0,02% [3]. Это свидетельствует о возрас-
тающей безопасности РчА, как метода лечения арит-
мий. Не секрет, что количество осложнений может 
зависеть от используемого оборудования, катетеров, 
точек доступа, методик картирования и мануальных 
навыков оперирующего врача и варьирует в различ-

ных клиниках [4]. Поэтому, целью исследования 
явился анализ осложнений радиочастотных аблаций 
в нашей клинике. 

МатеРиал и МетоДы  
иССлеДоВаНия

Ретроспективному анализу подвергнуты истории 
болезни пациентов, которым была выполнена 1471 
процедура внутрисердечного электрофизиологическо-
го исследования (ВСЭФИ) и РчА за период с января 
2009 г по июнь 2011 г. Возраст пациентов варьировал 
от 12 до 87 лет, медиана 51 (38; 60). Мужчин было 659 
(47,8%). Процедуры ВСЭФИ и РчА выполнялись по 
стандартной методике, в 168 случаях применялась сис-
тема нефлюороскопической навигации [5].

Использовалась местная анестезия, по показани-
ям проводилась внутривенная седация. В подавляю-
щем большинстве случаев для постановки электрода 
в коронарный синус использовался доступ через под-
ключичные или правую внутреннюю яремную вены. 
для манипуляций в левом желудочке и на кольце мит-
рального клапана использовался трансаортальный до-
ступ. При аблации в левом предсердии - пункция меж-
предсердной перегородки (МПП). При работе в левых 
камерах сердца проводилась антикоагуляция по стан-
дартной схеме [6].
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Всего выполнено 3229 пункций и катетеризаций 
центральных вен, из них бедренных - 2082 (64,5%), 
подключичных - 794 (24,6%), правой внутренней ярем-
ной - 353 (10,9%) и 251 (7,8%) пункция и катетериза-
ция бедренных артерий. Среди нарушений сердечного 
ритма, явившихся показанием для РчА, преобладали 
наджелудочковые аритмии. Вмешательства на легоч-
ных венах не учитывались. данные представлены в 
табл. 1. Осложнениями считались такие повреждения, 
которые приводили к необратимым изменениям, тре-
бовали дополнительных вмешательств или удлиняли 
время нахождения в стационаре. 

Процедуры проводились с использованием сле-
дующего оборудования: электрофизиологическая стан-
ция PRUCKA (General Electric), генератор Рч-энергии 
Stockert (Biosense Webster) и Atakr (Medtronic), помпа 
CoolFlow (Biosense Webster), система для нефлюоро-
скопической навигации CartoXP (Biosense Webster), ус-
тройство для мультипрограммированной электрокар-
диостимуляции Micropace (Micropace EP Inc.), аппарат 
рентгеновский ангиографический Siemens Axiom Artis 
dTC (Siemens AG Medical Solucionis, Germany). При-
менялись диагностические и лечебные ирригаци-
онные и неирригационные электроды производства 
«Boston Scientific», «Biosense Webster, «Medtronic», 
«Biotronik».

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью системного пакета 
программ «STATGRAPHICS Plus forWindows» (Корпо-
рация Майкрософт, 1990-2000). При правильном рас-
пределении результаты выражены как арифметическое 
среднее ±SD, для анализа применялся дисперсионный 
анализ (ANOVA). Если распределение отличалось 
от нормального, то значения представлены медиа-
ной (Ме) и интерквартильным размахом в виде 25-го 
и 75-го процентилей (Q25%; Q75%), для анализа ис-
пользовали критерии Вилкоксона (W). для сравнения 
двух групп по качественному признаку использовали 
χ2 Пирсона. При использовании любых статистических 
методов и средств анализа статистически значимыми 
принимались различия при значениях р<0,05.

ПолучеННые Результаты  
и их оБСужДеНие

При анализе историй болезни выявлено 35 (2,38%) 
осложнений, умер 1 пациент, летальность состави-
ла 0,07%. данные представлены в табл. 2. Пациенты, 
имеющие осложнения, были моложе (р=0,048), среди 
них преобладали женщины (р=0,041), на проведение 
вмешательства у них затрачивалось больше времени 
(р=0,006). Как следствие развившихся осложнений, 
пациенты дольше находились в стационаре (р<0,0001). 
данные представлены в табл. 3.

Традиционно выделяют четыре группы осложне-
ний, связанных с проведением ВСЭФИ и РчА:
1. осложнения, связанные с пункцией и катетеризаци-
ей сосудов (гематома, тромбоз глубоких вен, краевое 
повреждение стенки бедренной артерии, артериове-
нозная фистула, пневмоторакс);
2. осложнения при манипуляциях катетером (повреж-
дение клапанного аппарата, микроэмболия, перфора-

ция стенки миокарда или коронарного синуса, диссек-
ция коронарного синуса или его тромбоз);
3. осложнения, обусловленные Рч воздействием (ат-
риовентрикулярные блокады различных степеней, 
перфорация миокарда, спазм и окклюзия коронарных 
артерий, транзиторная ишемическая атака (ТИА) / ост-
рое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК);
4. осложнения, обусловленные лучевой нагрузкой на 
пациента [7].

В нашей серии РчА мы выделили две группы 
осложнений: связанные с сосудистым доступом и свя-
занные с процедурой РчА, поскольку трудно диффе-
ренцировать осложнения при катетерных манипуляци-
ях от осложнений, обусловленных Рч воздействием. 
В обоих случаях имеются эмболические осложнения, 
перфорация миокарда, а травматическое повреждение 
атриовентрикулярного узла может возникать и при 
манипуляции катетером. Осложнения, связанные с лу-
чевой нагрузкой мы не наблюдали, т.к. использовался 
принцип ALARA - As low as reasonably achievable (под-
держание на возможно низком и достижимом уровне 
как индивидуальных (ниже пределов, установленных 
действующими нормами), так и коллективных доз об-
лучения, с учетом социальных и экономических фак-
торов) [8]. Это позволяло минимизировать лучевую 
нагрузку на пациента и врача, медиана времени флюо-
роскопии составила 433 (239; 780) секунд.

В первую группу вошли так называемые «меха-
нические» осложнения связанные с формированием 
доступа к магистральным сосудам (пункцией и катете-
ризацией вен и артерий). В литературе указывается на 
то, что для каждого сосудистого доступа (подключич-
ного, внутреннего яремного или бедренного) характер-
ны определенные осложнения. для внутреннего ярем-
ного - гематома (0,1-2,2%) и пневмоторакс (0,1-0,2%), 
для подключичного - гематома (1,2-2,1%) и пневмото-
ракс (1,5-3,1%), для бедренного - гематома (3,8-4,4%) 
[9, 10, 11, 12]. Однако указанные исследования изучали 
осложнения при формировании однососудистого до-
ступа в ургентной ситуации. Процедура РчА же подра-
зумевает пункцию и катетеризацию нескольких сосу-
дов (от 1 до 4), что с одной стороны увеличивает риск 
подобных осложнений из-за большего количества пун-

Субстрат аритмии n %
Медленные пути АВ соединения 441 30,0
дПжС 356 24,2
Каватрикуспидальный перешеек 198 13,5
АВ узел 160 10,8
желудочковые эктопические очаги 150 10,2
Предсердные эктопические очаги 47 3,2
ВС ЭФИ без РчА 119 8,1

здесь и далее, АВ - атриовентрикулярный, дПжС - до-
полнительные предсердно-желудочковые соединения, 
ВС ЭФИ - внутрисердечное электрофизиологичное ис-
следование, РчА - радиочастотная катетерная аблация

Таблица 1. 
Характеристика субстрата для проведения 
радиочастотной катетерной аблации (n=1471)
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кций. С другой стороны, вмешательство производится 
в плановом порядке, в спокойной обстановке, с соот-
ветствующей укладкой больного. Количество «механи-
ческих» осложнений в исследованиях, посвященных 
РчА распределились следующим образом: артериове-
нозная фистула - 0,13%, гематома - 0,25%, пневмото-
ракс - 0,09% [3]. 

В нашей серии повреждение стенки артерии с 
развитием артериовенозной фистулы встретилось в 1 
(0,07%) случае, у женщины 61 года, которой выполня-
лось РчА кавотрикуспидального перешейка. больной 
выполнено ушивание артериовенозной фистулы.

Ложная аневризма бедренной артерии небольших 
размеров была выявлена у 3 (0,20%) пациентов. Во всех 
случаях данное осложнение разрешилось консерватив-
но (на фоне компрессии). Следует обратить внимание, 
что в 2-х случаях на стороне повреждения проводилась 
пункция и катетеризация и бедренной вены и бедрен-
ной артерии, и в 1-ом случае пункция и катетеризация 
бедренной вены в 2-х местах. Однако пункция бедрен-
ной артерии и вены с одной стороны или пункция вены 
в двух местах является рутинной практикой в нашей 
клинике. 

Пневмотораксы были диагностированы у 14 
(0,95%) больных. В анализ не вошли ограниченные 
пневмотораксы, которые не требовали дренирова-
ния. Однако если рассчитывать количество пневмо-
тораксов на 1158 пункцию подключичных и правой 
внутренней яремной вен, то частота этого осложне-

ния возрастает до 1,21%. более чем десятикратное 
превышение подобного осложнения по сравнению с 
другими литературными источниками можно объяс-
нить тем, что в нашей клинике практически во всех 
случаях используется подключичный или яремный 
доступ для установки электрода в коронарный синус 
[3]. Из изучаемой литературы не ясно, какой доступ 
используется в каждой конкретной клинке для уста-
новки электродов: феморальный, подключичный или 
яремный. данное осложнение встречается чаще у 
женщин с индексом массы тела менее 20 [11, 13]. В 
нашей серии пневмотораксы также встречались чаще 
у женщин (р=0,04), однако связи и индексом массы 
тела выявлено не было.

Приложение радиочастотной энергии в проекции 
треугольника Коха всегда чревато повреждением нор-
мального атриовентрикулярного соединения. И, если, 
РчА «медленных» путей при атриовентрикулярной 
узловой реципрокной тахикардии (АВУРТ) является 
целью операции, то повреждение «быстрых» путей 
может привести к тяжелым последствиям. часто эти 
структуры находятся достаточно близко друг к дру-
гу и возникает дилемма: «агрессивные» воздействия 
с риском получения АВ блокады, или «осторожные» 
воздействия и развитие рецидивов аритмии. Описы-
вают развитие АВ блокады степени с частотой от 1 
до 1,7% случаев, а потребность кардиостимуляторах 
составляет 0,7% [3, 14]. При этом рецидивы возника-
ют в 3-7% [15, 16]. В наших наблюдениях стойкие АВ 

блокады различных степеней после 
РчА АВУРТ возникли у 3 (0,7%) па-
циентов и только в 1 (0,2%) случае 
потребовалась имплантация ЭКС. 
Рецидивы аритмии возникли у 7 
(1,6%) пациентов, в период от 1 дня 
до 1 месяца после операции, всем 
выполнена эффективная реаблация. 

Сходные проблемы возникают 
при аблации дополнительных пред-
сердно-желудочковых соединений, 
которые располагаются в непосред-
ственной близости к АВ соединению. 
частота возникновения полной АВ 
блокады составляет от 0,17 до 1,0%, 
при рецидивах до 5% [17]. Потреб-
ность кардиостимуляторе составляет 
0,3% [3]. Из 356 всех случаев абла-
ции дПжС, АВ блокады различных 
степеней возникли у 3-х (0,84%) 
пациентов. Только у 1 (0,28%) из 
них, развилась полная АВ блокада, 

потребовавшая имплантации 
ЭКС. Рецидивы проведения 
по дПжС без учета его лока-
лизации возникли у 10 (2,8%) 
пациентов. 

Одним из наиболее 
грозных осложнений РчА 
различных аритмий явля-
ется перфорация миокарда 
с гемотампонадой. данное 

Осложнения n % дЛ % Авторы
Связанные с сосудистым доступом
Артериовенозная фистула (соустье) 1 0,07 0,13 [3]
Ложная аневризма бедренной артерии 3 0,20 0,8-2,2 [20]
Пневмоторакс 14 0,95 0,09 [3]
Связанные с процедурой
АВ блокады (1-3 степени) 6 0,41 1-1,7 [3, 14]
Перфорация миокарда 2 0,14 0,18 [3, 17]
Транзиторная ишемическая атака 7 0,48 0,07 [3]
ОНМК 1 0,07 0,06-0,93 [17, 18]
Системные эмболии 1 0,07 0,05 [3]
Летальность 1 0,07 0,02-0,1 [2, 3]
ВСЕГО (без учета летальности) 35 2,38 2,38-5,35

Таблица 2. 
Осложнения радиочастотной катетерной аблации (n=35)

где, дЛ - данные литературы, ОНМК - острое нарушение мозгового кро-
вообращения

Осложнения 
есть (n=35)

Осложнений 
нет (n=1436) р

Возраст (лет) 41 (30;56) 51 (38;60) 0,048
Мужчины 28,6% 46,0% 0,041
длительность вмешательства (мин) 95 (65;130) 65 (45;100) 0,006
длительность госпитализации (дней) 7 (5;8) 4 (3;5) <0,0001

Таблица 3. 
Особенности групп пациентов с наличием и отсутствием осложнений
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осложнение встречается при РчА любой аритмии и 
составляет от 0,18% до 6% при РчА фибрилляции 
предсердий [3, 17]. Мы встретились с перфораци-
ей миокарда в 2-х (0,14%) случаях (пациенты с РчА 
фибрилляции предсердий не включались в анализ). 
В обоих случаях, перфорации возникли у женщин 
пожилого возраста (69 и 75 лет) при использовании 
катетеров с «открытым» контуром орошения и пара-
метрами Рч энергии t=44 °С, W=40 Вт. Перфорация 
произошла после характерного феномена «pops» и 
сопровождалась критическим нарушением гемодина-
мики. Пункция и дренирование перикарда позволили 
разрешиться гемотампонаде в течение суток.

ТИА и ОНМК, также относятся к тяжелым ос-
ложнениям РчА. Так ТИА встречалась в 0,07% слу-
чаях при РчА наджелудочковых аритмий, исключая 
фибрилляцию предсердий [3]. В нашем случае частота 
ТИА составила 0,48%. Под ТИА мы понимали появле-
ние диффузной церебральной симптоматики во время 
операции или ближайший послеоперационный пери-
од, которая полностью регрессировала в течение 24 ча-
сов. дополнительным критерием являлось назначение 
симптоматической терапии. 

Развитие ишемического ОНМК является одним 
из самых тяжелых осложнений РчА, приводящим к 
инвалидизации или смерти больного. ОНМК встреча-
ется в 0,06-0,93% (максимально при РчА фибрилляции 
предсердий) [17, 18]. Из 1471 случаев РчА, проведен-
ных в нашем центре, в 1 (0,07%) случае у пациента 60 
лет, через сутки после успешной РчА левостороннего 
дПжС возникла клиника тяжелого ОНМК с отеком 
головного мозга, развитием мозговой комы и смерти 
больного через 14 суток после вмешательства. Во всех 

случаях появления церебральной симптоматики РчА 
проводилась в левых камерах сердца, и продолжитель-
ность вмешательства была выше (р=0,014). 

В 1 (0,07%) случае, на 5-сутки после эффектив-
ной РчА кавотрикуспидального перешейка, возникла 
эмболия в почечную артерию, несмотря на получение 
прямых антикоагулянтов весь период нахождения в 
стационаре. дооперационное чреспищеводное эхокар-
диоскопическое исследование патологии в левом пред-
сердии не выявило. В этом случае можно предполагать 
развитие электромеханической диссоциации предсер-
дий после купирования трепетания с образованием 
тромба в ушке левого предсердия и последующей его 
миграцией после возникновения эффективной систо-
лы предсердий [19]. По данным литературы эмболии 
в различные бассейны (исключая мозг) после РчА воз-
никают в 0,05% [3].

ВыВоДы

1. По нашим данным количество всех осложнений 
радиочастотной аблации составило 2,38% при леталь-
ности 0,07%. 
2. Количество осложнений, связанных с сосудистым 
доступом и собственно процедурой радиочастотной 
аблации, распределились приблизительно поровну. Ос-
новную массу «механических» осложнений составили 
пневмотораксы 77,8% (14 из 18). 
3. большинство осложнений, связанных с процеду-
рой радиочастотной аблации, составили транзиторные 
ишемические атаки 41,2% (7 из 17 случаев).
4. Перфорация миокарда возникала у пожилых боль-
ных при использовании катетеров с «открытым» кон-
туром орошения. 
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АНАЛИз ОСЛОжНЕНИй РАдИОчАСТОТНых КАТЕТЕРНых АбЛАцИй
Д.Б.Максимов, С.С.Дурманов, С.С.Козлов, Н.В.Макарова, Р.В.Марченко, Р.В.Морозов, В.В.Базылев 

С целью ретроспективного анализа осложнений радиочастотных аблаций (РчА) изучены истории болез-
ни 1471 пациента в возрасте от 12 до 87 лет. Всего было выполнено 3229 пункций и катетеризаций центральных 
вен, из них бедренных - 2082 (64,5%), подключичных - 794 (24,6%), правой внутренней яремной - 353 (10,9%) 
и 251 (7,8%) пункция и катетеризация бедренных артерий. Выявлено 35 (2,38%) осложнений, умер 1 пациент. 
Пациенты, имеющие осложнения, были моложе (р=0,048), среди них преобладали женщины (р=0,041), на прове-
дение вмешательства у них затрачивалось больше времени (р=0,006). Как следствие развившихся осложнений, 
пациенты дольше находились в стационаре (р<0,0001). Повреждение стенки артерии с развитием артериовеноз-
ной фистулы встретилось в 1 (0,07%) случае. Ложная аневризма бедренной артерии небольших размеров была 
выявлена у 3 (0,20%) пациентов. Пневмотораксы были диагностированы у 14 (0,95%) больных. Среди паци-
ентов с АВ узловыми тахикардиями стойкие атриовентрикулярные (АВ) блокады различных степеней после 
возникли у 3 (0,7%) и только в 1 (0,2%) случае потребовалась имплантация электрокардиостимулятора (ЭКС), 
рецидивы аритмии возникли у 7 (1,6%) пациентов, в период от 1 дня до 1 месяца после операции, всем вы-
полнена эффективная реаблация. Среди пациентов с дополнительными путями проведения (дПП) АВ блокады 
различных степеней возникли у 3-х (0,84%), у 1 (0,28%) из них, развилась полная АВ блокада, потребовавшая 
имплантации ЭКС. Рецидивы проведения по дПП возникли у 10 (2,8%) пациентов. Перфорация миокарда раз-
вилась в 2-х (0,14%) случаях у женщин пожилого возраста. частота транзиторных ишемических атак с полным 
регрессом симптоматики в течение суток составила 0,48%. Развитие ишемического острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) зафиксировано в 1 (0,07%) случае у пациента 60 лет. через сутки после успешной РчА 
левостороннего дПП возникла клиника тяжелого ОНМК с отеком головного мозга, развитием мозговой комы и 
смерти больного через 14 суток после вмешательства. 

ANALYSIS OF COMPLICATIONS OF RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATIONS
D.B. Maksimov, S.S. Durmanov, S.S. Kozlov, N.V. Makarova, R.V. Marchenko, R.V. Morozov, V.V. Bazylev

To analyze retrospectively complications of radiofrequency ablations, hospital records of 1471 patients aged 12 87 years 
were reviewed.  In total, 3229 central venous punctures and catheterizations were performed, including 2082 procedures 
(64.5%) of femoral veins, 794 ones (24.6%) of subclavian veins, and 353 ones (10.9%) of the right internal jugular vein; 
in 251 cases (7.8%), femoral artery was punctured and catheterized.  Thirty-five adverse events were revealed (2.38%), 
one patient deceased.
The patients with adverse events were younger (p=0.048), were characterized by a longer duration of the procedure 
(p=0.006) and prevalence of female subjects (p=0.041).  Due to the complications developed, the duration of hospitaliza-
tion of the patients with complications was longer (p<0.0001).  Arterial wall injury with development of aterio-venous 
fistula occurred in one case (0.07%). Small false femoral artery aneurism was revealed in 3 subjects (0.20%)  Pneumotho-
rax was documented in 14 patients (0.95%).  In the patients with atrio-ventricular (AV) nodal tachycardia, persistent AV 
blocks of different degrees occurred in 3 cases (0.7%); only in one case (0.2%), pacemaker implantation was indicated.  
The arrhythmia recurrence developed 1 day through 1 month after the procedure in 7 patients (1.6%); all subjects were 
effectively re-ablated.  In the patients with accessory pathways, AV blocks of different degrees developed in 3 cases 
(0.84%); in one of them (0.28%), the complete AV block occurred which required pacemaker implantation.  The accessory 
pathway conduction recurrence took place in 10 patients (2.8%).
Myocardial perforation developed in 2 cases (0.14%) in elderly female patients.  The incidence of transient ischemic at-
tacks with the complete recovery within 24 hours was 0.48%.  Ischemic stroke developed in one case (0.07%) in a 60 year 
old male patient.  One day after the successful radiofrequency ablation of a left-side accessory pathway, the severe stroke 
developed which resulted in cerebral edema, cerebral coma, and the lethal outcome 14 days after the procedure.


