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Фибрилляция предсердий является наиболее распространенным 
нарушением сердечного ритма, заболеваемость которой увели-
чивается параллельно с  прогрессирующим старением населения. 
Фибрилляция предсердий ухудшает прогноз пациентов и  значи-
тельно снижает качество жизни. Совершенствование технических 
и  методических аспектов катетерных процедур приводит к  их ши-
рокому внедрению в клиническую практику как с целью профилак-
тики эмболических осложнений, так и  в  тактике контроля ритма. 
Необходимость обеспечения доступов к  магистральным сосудам, 
чаще к бедренным венам, использование интродьюсеров большо-
го диаметра, а  также агрессивных режимов антитромботической 
терапии в  послеоперационном периоде выводит на первый план 
локальные осложнения катетерных процедур и  диктует необходи-
мость сохранения пациентами горизонтального положения тела для 
достижения стабильного гемостаза. Использование ультразвуковой 
визуализации позволяет снизить количество сосудистых осложне-
ний до минимальных значений. Однако длительная иммобилизация 
нередко ведет к  развитию болевого синдрома в  спине, задержке 
мочеиспускания, развитию инфекционных осложнений, что больше 
выражено в популяции пациентов старшего возраста. С целью сни-
жения времени иммобилизации были разработано множество си-
стем для гемостаза, не лишенных недостатков и требующих допол-
нительных расходов на лечение пациента. В этой связи разработка 
и внедрение в клиническую практику новых видов сосудистого до-
ступа для улучшения качества жизни в раннем послеоперационном 

периоде видится актуальным. С данной целью проводится рандоми-
зированное исследование, в котором сравниваются эффективность 
и безопасность дистального бедренного доступа, позволяющего ак-
тивизировать пациентов в наиболее ранние сроки после операции. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, качество жизни, 
катетерная аблация, радиочастотная аблация, криобаллонная 
изоляция устьев легочных вен, имплантация окклюзирующего 
устройства ушка левого предсердия, антикоагулянтная терапия, 
ультразвуковое исследование, сосудистые осложнения.
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Alternative vascular accesses in electrophysiological operating rooms: focus on the quality of life  
in the early postoperative period
Abdullaev A. M., Davtyan K. V., Kharlap M. S.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia, the incidence of which 
increases in parallel with the progressive aging of the population. Atrial 
fibrillation worsens the prognosis of patients and significantly reduces 
the quality of life. Improvement of the technical and methodological 
aspects of catheter procedures leads to their widespread introduction 
into clinical practice both for the prevention of embolic events and for 
rhythm control. The need to provide access to the main vessels, more 
often to the femoral veins, the use of large bore introducers, as well 
as aggressive regimens of antithrombotic therapy in the postoperative 

period, bring to the fore local complications of catheter procedures 
and necessitates to maintain a horizontal position to achieve stable 
hemostasis. The use of ultrasound imaging can significantly reduce the 
number of vascular events. However, long-term immobilization often 
leads to back pain, urinary retention, and infectious complications, 
which is more pronounced in the older patient population. In order 
to reduce the immobilization time, many hemostasis systems have 
been developed, which have disadvantages and require additional 
costs for the treatment of patients. In this regard, the development 
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and introduction into clinical practice of novel vascular access types 
to improve the quality of life in the early postoperative period seems 
relevant. For this purpose, a randomized study is conducted, which 
compares the efficacy and safety of the distal femoral access, which 
makes it possible to activate patients as soon as possible after surgery.
Keywords: atrial fibrillation, quality of life, catheter ablation, radiofre-
quency ablation, cryoballoon pulmonary vein isolation, left atrial 
appendage occlusion, anticoagulant therapy, ultrasound, vascular 
complications.
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ДИ — доверительный интервал, КЖ — качество жизни, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФП — фибрилляция предсердий, RR — относительный риск (relative risk).

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Фибрилляция предсердий  — наиболее распро-
страненное нарушение сердечного ритма, ха-
рактеризующееся прогрессирующей заболевае-
мостью.

•  Катетерные методы лечения прочно утвердили 
позиции во всех стратегиях ведения пациентов 
с фибрилляцией предсердий.

•  Использование ультразвуковой диагностики 
при сосудистых доступах позволяет значительно 
уменьшить количество локальных осложнений.

Что добавляют полученные результаты? 
•  Качество жизни (КЖ) пациентов следует рас-

сматривать также в свете особенностей раннего 
послеоперационного периода. 

•  Необходимость в  послеоперационной иммоби-
лизации — основной фактор ухудшения КЖ.

•  Ранняя активизация пациентов позволяет улуч-
шить КЖ пациентов. 

•  Дистальный бедренный венозный доступ — без-
опасный и эффективный вид доступа, не требу-
ющий дополнительных экономических затрат.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Atrial fibrillation is the most common cardiac ar-
rhythmia characterized by progressive morbidity.

•  Catheter procedures are established in all strategies 
for managing patients with atrial fibrillation.

•  The use of ultrasound diagnostics in vascular access 
can significantly reduce the number of local com-
plications.

What might this study add? 
•  Quality of life (QoL) of patients should also be re-

garded under the aspect of early postoperative char-
acteristics of the period.

•  The need for postoperative immobilization is the 
main factor in worsening QoL.

•  Early activation of patients improves the quality of 
life of patients.

•  Distal femoral venous access is a safe and effective 
approach that does not require additional economic 
costs.

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) характеризуется 

хаотичной электрической активацией предсердного 
миокарда, приводящей к  снижению его механиче-
ской работы, и  является самым распространенным 
нарушением сердечного ритма [1, 2]. Наибольшая 
заболеваемость фиксируется у лиц с существующей 
кардиоваскулярной патологией: гипертонической бо-
лезнью, сердечной недостаточностью, ишемической 
болезнью сердца, сахарным диабетом, хронической 
болезнью почек и  т.д. [3]. Отмечается глобальный 
рост заболеваемости ФП, связанный со старением 
населения, улучшенной диагностикой, в  т.ч. и  бес-
симптомных форм, совершенствованием методов 
профилактики и лечения фоновой кардиоваскуляр-

ной патологии, а также лучшей выживаемостью па-
циентов с уже установленным диагнозом [4]. 

ФП приводит к  значительному снижению ка-
чества жизни (КЖ) пациентов, увеличению коли-
чества госпитализаций и  ухудшению прогноза для 
жизни [5-7]. С  данным фактом связана большая 
нагрузка на систему здравоохранения: прямые за-
траты на лечение ФП и связанных с ней осложне-
ний в Великобритании составляют до 1% от общих 
расходов на здравоохранение, а в США в 2008г они 
составили от 6 до 26 млрд долларов [8, 9]. 

Динамика заболеваемости в  РФ мало отли-
чается от общемировой. По данным за 2010г за-
болеваемость ФП составляла 1766 на 100 тыс. на-
селения, тогда как за 2017г  — 2536 на 100 тыс. 
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ства, характеристик включенных пациентов, года 
выполнения исследования и т.д. [12, 16]. 

В 2013г опубликованы результаты метаанализа 
осложнений катетерных процедур, включившего 
83236 пациентов. По данным работы, общее ко-
личество осложнений составило 2,4%, причем от-
мечена высокая гетерогенность результатов среди 
включенных работ — наименьший процент фикси-
руется в  крупных рандомизированных исследова-
ниях, что обусловлено участием центров с бóльшим 
стажем [12]. В  метаанализе, оценивающем исходы 
аблации ФП, наибольшая частота осложнений за-
фиксирована в центрах, выполняющих <50 проце-
дур ежегодно [17].

Необходимость доступа к  сосудистым маги-
стралям, использование большого количества ин-
тродьюсеров, агрессивных режимов интра- и  по-
стоперационной антикоагулянтной терапии вы-
водят на первый план локальные осложнения 
катетерных процедур, наблюдающиеся, в  среднем, 
в 3-7% случаев. 

В рандомизированном исследовании CABANA 
(The Catheter Ablation versus Anti-arrhythmic Drug 
Therapy for Atrial Fibrillation) сосудистые осложнения 
наблюдались у  3,9% пациентов основной группы: 
23  гематомы, 11 псевдоаневризм, 4  пневмоторакса 
и 1 инфекционное осложнение [18]. По данным ис-
панского регистра интервенционных катетерных 
процедур сосудистые проблемы имели место у  3% 
пациентов [19]. В итальянском национальном мно-
гоцентровом регистре — у 1,2%: 10 псевдоаневризм 
и 3 случая артериовенозных фистул [20]. 

Проведенный анализ базы данных интервен-
ционных процедур, выполненных в Германии, про-
демонстрировал частоту сосудистых осложнений, 
в  среднем, ~7% в  группе изоляции устьев легоч-
ных вен [21]. Из 517 пациентов, прооперированных 
в институте Джона Хопкинса, сосудистые осложне-
ния наблюдались у 11, причем в 4 случаях потребо-
валось хирургическое лечение [22]. 

В структуре осложнений катетерных процедур 
в  США сосудистые занимают второе место [23]. 
Данные осложнения увеличивают сроки госпита-
лизации пациентов, диктуют необходимость про-
ведения дополнительных диагностических и лечеб-
ных мероприятий, что еще больше увеличивает на-
грузку на систему здравоохранения [24]. 

К основным факторам риска относятся пожи-
лой возраст и  ассоциированная с  ним коморбид-
ность, пол, процедурные особенности, связанные 
со стратегиями сосудистого доступа, количеством 
использованных интродьюсеров, их диаметром 
и  режимом антитромботической терапии [23-25]. 

Вариабельность топографо-анатомических вза-
имоотношений сосудов бедренного треугольника, 
а именно степень перекрытия артерии веной и рас-
положение вены относительно длинной оси арте-

населения, что говорит о  44% увеличении распро-
страненности аритмии [10]. 

Улучшения КЖ добиваются методами восста-
новления синусового ритма и профилактики реци-
дивов ФП, а  улучшения прогноза  — посредством 
профилактики тромбоэмболических осложнений. 
При этом хирургические методики занимают пере-
довые позиции в обеих стратегиях.

Целью обзора является анализ места катетер-
ных технологий в  терапии ФП, локальных ослож-
нений и стратегий их уменьшения, а также их вли-
яния на КЖ пациентов, особенно в раннем послео-
перационном периоде. 

Методологические подходы 
За период 2001 — декабрь 2021гг выполнен по-

иск и  анализ отечественных и  зарубежных баз пу-
бликаций с  помощью электронных баз данных: 
PubMed, MEDLINE, EMBASE, Google Sholar, 
РИНЦ. Поиск осуществлялся по следующим клю-
чевым словам: “atrial fibrillation”, “catheter abla-
tion”, “radiofrequency ablation”, “cryoablation”, “com - 
pli cation of catheter ablation”, “ultrasound-gui ded 
puncture”, “US-guided puncture of femoral vein”. По-
иск охватывал все публикации по анализируемой 
теме до декабря 2021г.

Катетерные методики в терапии ФП
В настоящее время катетерные методики, 

в частности процедуры по изоляции легочных вен, 
приобрели статус золотого стандарта в тактике кон-
троля ритма сердца, значительно превосходя меди-
каментозную терапию по данным рандомизирован-
ных исследований [11, 12], а также потенциально мо-
гут улучшить прогноз, особенно в группе пациентов 
с низкой фракцией выброса левого желудочка [13]. 

С точки зрения уменьшения количества си-
стемных эмболий, в  частности, острых нарушений 
мозгового кровообращения, методы эндоваскуляр-
ной окклюзии ушка левого предсердия не уступают 
терапии оральными антикоагулянтами и  обладают 
экономическими преимуществами в  отдаленной 
перспективе [14, 15]. 

Постоянный прогресс в технических и методиче-
ских аспектах катетерных процедур ведет к их широ-
кому распространению, а значит, и увеличению коли-
чества процедур, выполняемых ежегодно, в т.ч. среди 
пациентов старших возрастных групп, обладающих 
большей полиморбидностью, где и наблюдается наи-
большая заболеваемость ФП. Однако хирургические 
методики не лишены потенциальных осложнений.

Катетерные вмешательства при ФП — сосудис-
тые осложнения и методы их редукции

Статистика осложнений может меняться в  за-
висимости от критериев учета в  разных клиниках 
и странах, зависит от типа исследования, опыта вы-
полняющего центра и  оператора, типа вмешатель-
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рии, часто приводит к сложностям при доступе, ко-
торый классически выполняется медиальнее пуль-
сации артерии.

Широкое внедрение методов интраопераци-
онной ультразвуковой (УЗИ) визуализации позво-
лило значительно улучшить результаты катетерных 
процедур, т.к. дает возможность оценить взаимоот-
ношение сосудов, выбрать удобную точку доступа 
и  в  реальном времени отслеживать направление 
пункционной иглы.

По данным исследования ULTRA-FAST 
(ULTRAsound-guided Femoral vein Accessiblity, Safety 
and Time), включившим 319 пациентов, направ-
ленных на катетерное лечение ФП, использование 
УЗИ-ассистированной пункции привело к  стати-
стически значимому уменьшению времени  — 288 
vs 369 сек (р<0,001), количества непреднамеренных 
артериальных пункций  — 0,07±0,38 vs 0,25±0,51 
(р<0,001), а также успешности канюляции. Однако 
отличий по сосудистым осложнениям отмечено не 
было, что связано с  низкой частотой, малым объ-
емом выборки исследования и  участием центров 
и операторов с большим опытом [26]. 

Проведенный метаанализ 9 исследований, срав-
нивающих доступ, основанный на анатомических 
ориентирах, с УЗИ-ассистированной пункцией, про-
демонстрировал 71% снижение относительного риска 
гематом, артериовенозных фистул и псевдоаневризм 
–относительный риск (relative risk, RR) =0,39, 95% 
доверительный интервал (ДИ): 0,17-0,51 (p<0,0001). 
Также отмечалось снижение количества непредна-
меренных артериальных пункций — с 19,7 до 5,93%, 
RR=0,31, 95% ДИ: 0,17-0,58 (p=0,0003), снижение 
времени, необходимого для обеспечения сосудистого 
доступа — в среднем, на -92,1 сек, 95% ДИ: -142,12 — 
-42,07 (p=0,0003), и  частоты болевого синдрома 
в  раннем послеоперационном периоде  — 22,22 vs 
13,04%, RR=0,41, 95% ДИ: 0,41-0,79 (p=0,0008) [27]. 

В настоящее время сосудистый доступ с  ис-
пользованием УЗИ-навигации является стандартом 
катетерных процедур, в т.ч. направленных на тера-
пию ФП [28]. 

КЖ пациентов в раннем послеоперационном периоде 
Как правило, в  фокусе КЖ пациентов с  ФП 

и  влиянии на него катетерных вмешательств, наи-
большее внимание уделено рецидивам наруше-
ний ритма сердца. При этом непосредственно го-
спитальный этап, а  именно первые сутки послео-
перационного периода, связаны с  наибольшим 
стрессом для пациентов, не получая должного 
освещения в  исследованиях. Обусловлено это как 
с  обеспокоенностью по поводу оперативного вме-
шательства, так и  с  особенностями ведения па-
циентов непосредственно после катетерных про-
цедур  — необходимостью соблюдения особого 
режима, в первую очередь режима активности, свя-
занного с оперативным вмешательством. 

Во всех представленных выше работах доступ 
к  бедренной вене осуществлялся в  непосредствен-
ной близости к  паховой складке  — в  проксималь-
ном отделе бедренного треугольника. Исторически 
выбор проксимального доступа обусловлен свя-
занными факторами: удобством оценки анатоми-
ческих ориентиров и  отсутствием широкого вне-
дрения УЗИ. Данная локализация пункции требует 
иммобилизации пациентов в течение не <8 ч, а по-
пытки более ранней активизации пациентов при-
водили к увеличению риска геморрагических собы-
тий. В этой связи 6-8 ч считаются минимально не-
обходимым временем для обеспечения стабильного 
гемостаза [29]. Время может меняться в  зависимо-
сти от диаметра используемых интродьюсеров, их 
количества и на сегодняшний день окончательно не 
определено и оставлено на усмотрение внутренних 
протоколов клиники.

Длительная иммобилизация, особенно в группе 
пациентов старшей возрастной группы, часто ведет 
к развитию болевого синдрома в спине, нижних ко-
нечностях, сложностям при мочеиспускании, осо-
бенно у мужчин, а близость точки доступа к паховой 
области чревато развитием локальных инфекцион-
ных осложнений и  кровотечений в  клетчаточные 
пространства таза и забрюшинной области.

Развитие болевого синдрома различной локали-
зации в  послеоперационном периоде обуславлива-
ет эмоциональный дискомфорт, имеет негативный 
иммунный эффект и может увеличить сроки пребы-
вания пациентов в условиях стационара [30]. В этой 
связи адекватная анальгезия является краеугольным 
камнем послеоперационного ведения пациентов. 
Впервые данный вопрос был изучен в проспектив-
ном исследовании под руководством Kerstin Bode. 
По данным работы, 61 из 102 включенных пациентов 
сообщали о развитии болевого синдрома, 44% слу-
чаев которого приходилось на боль в спине; а 90% 
требовало активной терапии анальгетиками [31]. 
Нестероидные противовоспалительные средства яв-
ляются препаратами выбора для купирования боле-
вого синдрома, однако увеличивают риски острого 
почечного повреждения, гастропатий и  геморра-
гических событий, что особенно часто проявляется 
в старшей возрастной группе [32].

Кроме того, периоперационная инфузионная 
поддержка часто приводит к  перегрузке объемом 
и  требует обеспечения удобных условий для эва-
куации мочи, нередко достигаемых катетеризаци-
ей мочевого пузыря, что также вызывает опасения 
в фокусе осложнений, особенно среди мужчин [33]. 
Минимизация выполняемых катетеризаций может 
снизить риски развития мочеполовой инфекции 
и травматических повреждений мочевыводящих пу-
тей, следовательно, уменьшить гематурию, дизурию, 
частоту стриктур мочеиспускательного канала [34]. 
В проспективном рандомизированном исследовании, 
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включившем пациентов, направленных на аблацию 
ФП, избегание катетеризации привело к значитель-
ному снижению компонентов первичной точки: за-
держки мочи, необходимости в повторной катетери-
зации, гематурии, дизурии, инфекции мочевыводя-
щих путей и травм [33]. По данным ретроспективной 
оценки риск мочеполовых инфекций у  пациентов 
после электрофизиологических процедур составля-
ет, в среднем, 2,9%. При этом основными факторами 
риска также остаются возраст и анамнез мочеполовой 
инфекции [35]. Риски восходящей инфекции увели-
чивает использование наркоза, как правило, приме-
няемого при процедурах катетерного лечения ФП, 
что связано с механизмом антихолинергической ре-
тенции мочеиспускательного канала [36]. 

С целью уменьшения времени иммобили-
зации были разработаны и  проверены системы 
для обеспечения сосудистого гемостаза разных 
дизайнов: Angio-SealTM (Terumo Corporation, 
Токио, Япония), Perclose ProGlideTM (Abbott 
Laboratories, Abbott Park, IL, США), ExoSeal1 
(Cordis Corporation, Milpitas, CA, США), VASCADE 
device (Cardiva medical inc., Santa Clara, США). По 
данным ретроспективной оценки использования 
устройства VASCADE device после криобаллонных 
аблаций, где активизация пациентов проводилась 
в течение 2 ч, только 15 (4,9%) пациентов потребо-
вали проведения катетеризации мочевого пузыря, 
тогда как в  группе мануальной компрессии, со-
храняющих иммобилизацию, процедура была вы-
полнена всем пациентам. После декатетеризации 
у  одного пациента диагностировано повреждение 
мочеиспускательного канала, потребовавшее неот-
ложного хирургического лечения. При дальнейшем 
наблюдении в группе мануального гемостаза отме-
чалась бóльшая частота развития инфекционных 
осложнений, а также стриктур мочеиспускательно-
го канала. Болевой синдром в  спине, требующий 
терапии анальгетиками, чаще наблюдался в группе 
продленной иммобилизации [37]. 

Применение систем гемостаза требует допол-
нительных финансовых затрат и  вызывает опасе-
ния при необходимости в  повторных процедурах.

Перспективы и возможные пути решения
С учетом вышесказанного в  настоящее время 

представляется актуальным поиск путей умень-
шения времени иммобилизации пациентов после 
электрофизиологических процедур, а  именно: по-
иск новых областей доступа, не уступающих стан-
дартным по удобству для оператора, не снижающих 
эффективность процедур и  обладающих сходным 
профилем безопасности для пациентов, при этом 
не требующим пересмотра режима терапии в  по-
слеоперационном периоде и  дополнительных фи-
нансовых затрат.

Одним из них может быть дистальная пункция 
бедренной вены  — канюляция поверхностной бе-

дренной вены в средней трети бедра, ниже бифур-
кации общей бедренной вены. 

Впервые данная методика применена и описана 
в 1998г в журнале американского общества анесте-
зиологов группой японских авторов (Shigehito Sato, 
Ei Ueno, Hidenori Toyooka) (рисунок 1). Доступ был 
успешно выполнен под ультразвуковым контролем 
на среднем расстоянии 12,5±2,2 см от паховой связ-
ки. По данным работы, в 75% наблюдений вена была 
расположена латеральнее артерии, что облегчало до-
ступ. Трудности с пункцией отмечались в 25% при 
расположении вены позади артерии, что чаще на-
блюдалось на расстоянии <10 см от паховой складки. 

Подобные области доступа широко применя-
лись в условиях отделения реанимации, гемодиали-
за, в т.ч. и в педиатрической практике [38]. 

Рис. 1     Техника дистального бедренного венозного доступа, описан-
ная в 1998г Shigehito Sato, et al. A — длинная ось сосуда; B — 
поперечная линия, проведенная на уровне области с  наи-
более подходящими топографо-анатомическими взаимоот-
ношениями сосудов для пункции; С  — точка пересечения 
А и B; D — дистанция от паховой связки актуальной точки 
входа в  вену. Пункция кожи осуществляется на дистанции 
2 см латеральнее от линии А (d1) и 2 см ниже линии B (d2). 
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Группой из онкологического центра универси-
тетской клиники Уханя проведено сравнение разме-
щения центральной венозной линии методом пунк-
ции поверхностной бедренной вены в средней трети 
бедра с использованием поверхностных вен верхних 
конечностей у пациентов с синдромом верхней по-
лой вены. В  обеих группах доступ осуществлялся 
с  использованием УЗИ-навигации. Значимых раз-
личий по времени и успехе с первой попытки не бы-
ло (p>0,05). По количеству инфекционных (χ2=0,72, 
p>0,05) и  тромботических осложнений (χ2=0,28, 
p>0,05) группы значимо не различались [39, 40]. 

Влияние катетерных процедур при ФП на 
КЖ пациентов должно быть рассмотрено не толь-
ко в  свете уменьшения эпизодов аритмии, но так-
же в свете КЖ пациентов на раннем госпитальном 
этапе и влиянии на него различных протоколов по-
слеоперационного ведения. В большей степени это 
связано с  длительной иммобилизацией пациентов, 
необходимой в свете геморрагических осложнений, 
при стандартном доступе. Однако при широком 
распространении интраоперационной УЗИ-визуа-
лизации дистальная пункция бедренной вены, по-
зволяющая активизировать пациентов в кратчайшие 
сроки без дополнительных экономических затрат, 
может служить альтернативным методом доступа.

В настоящее время в ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Мин-
здрава России проводится открытое одноцентровое 
рандомизированное исследование, в  котором стан-
дартный доступ сравнивается с дистальной пункцией 
бедренной вены. Методика данного доступа нами за-
патентована (Патент на изобретение № 2748776, так-
же подана заявка в Евразийское патентное бюро). Ис-
следование выполняется в соответствии со стандарта-
ми надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice), принципами Хельсинкской Декларации 
и было одобрено локальным Этическим комитетом. 
До включения в исследование все участники подпи-
сывают информированное согласие.

В исследовании будет проверена гипотеза о со-
поставимости стандартного доступа и  дистальной 
бедренной венозной пункции по безопасности 
и эффективности. 

Первичная конечная точка эффективности 
включает количество непреднамеренных артериаль-
ных пункций в процессе доступа, успех при пункции 
с первой попытки, успех процедуры, необходимость 
в  повторном гемостазе. Первичная конечная точка 
безопасности включает количество локальных ос-
ложнений (гематомы, артериовенозные фистулы, 
псевдоаневризмы, кровотечения по шкале BARC 
(Bleeding Academic Research Consortium). Ко вторич-
ной конечной точке относятся время на пункцию, 
КЖ пациентов, необходимость в катетеризации мо-
чевого пузыря, терапии анальгетиками. 

В исследование включаются пациенты >18 лет 
с  ФП, госпитализированные для проведения пер-

вичной катетерной изоляции устьев легочных вен 
методом криобаллонной аблации и/или импланта-
ции окклюзирующих устройств ушка левого пред-
сердия в  соответствии с  действующими клиниче-
скими рекомендациями. 

Перед процедурой используется тактика пре-
рывания антикоагулянтной терапии. До операции 
выполняется дуплексное исследование бедренных 
сосудов для исключения предсуществующих ано-
малий строения и тромбозов глубоких вен нижних 
конечностей, а  также разделение области бедра 
на три сегмента  — проксимальный, дистальный 
и средний. По усмотрению оператора и предпочте-
нию пациента, либо посредством чреспищеводной 
эхокардио графии, либо компьютерной томографии 
левого предсердия с  контрастированием до проце-
дуры исключается тромбоз ушка левого предсердия. 

Пункция бедренных вен выполняется под уль-
тразвуковым контролем в режиме реального време-
ни в  положении по длинной (in-plane) и  короткой 
оси (of-plane) бедренной вены. При выполнении 
дистального доступа пункция осуществляется ни-
же линии, разделяющей средний и  проксималь-
ный сегменты, на расстоянии не <10 см от паховой 
складки. При стандартном доступе  — в  прокси-
мальном отделе бедренного треугольника до би-
фуркации общей бедренной вены на поверхност-
ную и  глубокую. Подтверждение нахождения иглы 
в  просвете бедренной вены проводится аспираци-
онной пробой с  последующим проведением ги-
дов-проводников и установлением интродьюсеров. 

После удаления интродьюсеров выполняется 
мануальный компрессионный гемостаз в  течение 
10 мин, далее на области канюляции накладывают-
ся давящие повязки. После исключения перикар-
диального выпота возобновляется прием прямых 
оральных антикоагулянтов в группе криобаллонной 
аблации и двойной дезагрегантной терапии в группе 
окклюзирующих устройств ушка левого предсердия. 

Интраоперационно фиксируются данные о  то-
пографо-анатомических взаимоотношениях сосудов, 
времени, необходимом для доступа, количестве не-
преднамеренных артериальных пункций, диаметре 
использованных интродьюсеров и  их количестве. 

Иммобилизация пациентов контрольной груп-
пы проводится в течение не <12 ч, тогда как паци-
енты основной группы активизируются в  течение 
4 ч после процедуры.

После удаления давящих повязок для исключе-
ния тромбоза глубоких вен и  послеоперационных 
осложнений выполняется дуплексное сканирова-
ние сосудов нижних конечностей.

КЖ пациентов и интенсивность болевого син-
дрома оцениваются непосредственно перед проце-
дурой и  после удаления давящих повязок. Оценка 
интенсивности болевого синдрома выполняется 
посредством визуальной аналоговой шкалы, пред-
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ставляющей собой отрезок прямой линии длиной 
в 10 см с делениями от 0 до 10, где за 0 принимается 
отсутствие болевых ощущений, а  за 10  — невыно-
симая боль. Для оценки КЖ используется русско-
язычная версия опросника EQ-5D-5L (EuroQOL), 
представляющее собой модифицированную в 2009г 
версию опросника EQ-5D-3L. Международным 
обществом по изучению качества жизни разреше-
но его использование в  исследованиях без согла-
сования с  разработчиками. Опросник состоит из 
двух частей. Первая содержит оценку здоровья по 
пяти направлениям (подвижность, уход за собой, 
способность к выполнению повседневной деятель-
ности, боль/дискомфорт, тревога/депрессия) и по-
зволяет оценивать каждый раздел по 5-балльной 
шкале: 1 принимается за отсутствие проблемы, 5 — 
за крайнюю степень выраженности. Вторая часть 
представляет собой визуальную аналоговую шкалу 
в  виде 20-см градуированной линии, на которой 
за 0 принимается максимально плохое состояние 
здоровья, а за 100 — максимально хорошее. Выбор 
данных опросников заключается в удобстве и про-
стоте их использования, а также в валидации в по-
добных работах.

 Количество использованных анальгетиков, 
назначенных по поводу болевого синдрома в спи-
не и в зоне канюляции, их эффективность, необ-
ходимость в  проведении катетеризации мочево-
го пузыря, количество инфекционных осложне-
ний и  геморрагических осложнений, требующих 
гемотрансфузии или повторных хирургических 
вмешательств, необходимость в  выполнении по-
вторной мануальной компрессии для достижения 
гемостаза, а  также прерывания в  приёме анти-
тромботической терапии будет сравниваться меж-
ду группами. 

Через 28 дней после вмешательства проводится 
телефонный опрос пациентов для оценки поздних 
осложнений.

Впервые данный доступ применяется в услови-
ях электрофизиологических операционных. 

Заключение
Катетерные технологии занимают прочные по-

зиции во всех стратегиях ведения пациентов с  ФП. 
Сосудистые осложнения превалируют в общей струк-
туре осложнений катетерных процедур, а  внедрение 
УЗИ-ассистированных доступов позволяет значитель-
но повысить безопасность операции. Тем не менее, 
стандартная локализация доступа в  проксимальном 
сегменте бедренного треугольника требует длитель-
ной иммобилизации пациентов, что приводит к зна-
чительному снижению КЖ за счет развития болевого 
синдрома, необходимости в  катетеризации мочевого 
пузыря и т.д. С учетом расширения показаний к ка-
тетерным процедурам, в  т.ч. включения пациентов 
старших возрастных групп, проблема КЖ в  раннем 
послеоперационном периоде оказывается еще более 
актуальной. Данному вопросу не уделялось должно-
го внимания в  клинических исследованиях. В  связи 
с этим в настоящее время необходим поиск путей ран-
ней активизации пациентов, в т.ч. исследование новых 
областей сосудистого доступа, не уступающих клас-
сическим с точки зрения безопасности и удобства для 
проведения процедуры. Одним из них может стать 
дистальная пункция бедренной вены, позволяющая 
активизировать пациентов в  наиболее ранние сро-
ки без дополнительных экономических затрат.

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