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Фибрилляция предсердий (ФП)  – наиболее распро-
страненное и  клинически значимое нарушение рит-

ма сердца. Несмотря на  относительную безопасность 
процедуры радиочастотной абляции (РЧА), общее чис-
ло осложнений составляет примерно 3,5–3,9 %, из  кото-
рых наиболее распространенными являются тампонада 
сердца (1,3 %) и осложнения в месте сосудистого доступа 
(1,1 %) [1–3].

Стеноз легочных вен (ЛВ) может развиваться в 36,4 % случа-
ев и, как правило, носит бессимптомный характер. По данным 
различных источников, частота клинически проявляющихся 
стенозов ЛВ не  превышает 0,1–3 % случаев. По  результатам 
компьютерной томографии, у  976  пациентов после радиоча-
стотной изоляции субстрата ФП (в период с 2005 по 2015 г.) 
стеноз ЛВ был выявлен в 36,4 % случаев, причем частота клини-
чески значимого стенозирования не превышала 1 % [4–6].
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Резюме
Катетерная абляция является «золотым стандартом» в  лечении пациентов с  фибрилляцией предсердий. Частота осложне‑
ний при таком вмешательстве невелика. Клинически проявляющийся стеноз легочных вен – одно из самых редких и вместе 
с тем в отсутствие адекватного лечения – наиболее опасных осложнений катетерного лечения пациентов с фибрилляцией пред‑
сердий. На примере клинического случая стенозов всех четырех легочных вен, возникших после повторной абляции по поводу 
фибрилляции предсердий у пациента 61 года, авторы попытались описать причины, особенности диагностики и возможные 
подходы к лечению.
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Summary
Radiofrequency ablation is the “gold standard” in atrial fibrillation treatment. The frequency of complications is about 3.5–3.9 %. 
The symptomatic pulmonary vein stenosis is one of the most severe complications. In this report we present a clinical case of stenosis 
of all four pulmonary veins after redo catheter ablation of atrial fibrillation in 61‑year-old patient, and discussion of possible causes, 
specific features of diagnosis, and possible approaches to treatment of this complication.
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Принято считать, что симптомы появляются при суже-

ниях одной или нескольких ЛВ более чем на 70 %. По дан-
ным литературы, в  большинстве случаев описано пора-
жение 1 или 2 вен. Однако в 1998 г. I. M. Robbins и соавт. 
были описаны 2 клинических случая стеноза всех ЛВ 
через 3 мес после успешной процедуры абляции по пово-
ду ФП [7].В последующем T. De Potter и соавт. описали 
успешное стентирование стеноза 3 ЛВ у женщины 53 лет 
после РЧА по поводу ФП [8].

Клинически стеноз ЛВ может проявляться болью 
в  грудной клетке, одышкой, кашлем, кровохарканьем, 
рецидивирующими инфекциями легких и  легочной 
гипертензией и без  адекватного лечения имеет неблаго-
приятный прогноз для пациента [9, 10].

Диагностика базируется на  выявлении повыше-
ния скорости кровотока в  ЛВ при  трансторакальной 
или  чреспищеводной эхокардиографии (ЭхоКГ), а  так-
же при  помощи визуализирующих методик  – магнитно-
резонансной томографии (МРТ) или мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) с  контрастирова-
нием [11–13].

В  настоящее время не  разработан оптимальный под-
ход к  лечению. По  данным литературы, использование 
баллонных катетеров с последующей имплантацией пери-
ферических сосудистых стентов приводит к более благо-
приятным результатам, чем  простая баллонная ангио-
пластика, однако даже при  имплантации стента частота 
повторных стенозов может достигать 30–70 % случаев. 
Кроме того, иногда может потребоваться бифуркацион-
ное стентирование из‑за антрального слияния ЛВ.

Некоторыми авторами были продемонстрированы 
результаты использования стентов и  баллонов с  лекар-
ственным покрытием, предварительно показавших отлич-
ный уровень проходимости стента в отдаленном периоде 
[14, 15]. Несмотря на то что хирургическое лечение явля-
ется основным для врожденного стеноза ЛВ, роль хирур-
гии при приобретенном стенозе ЛВ, связанном с катетер-
ной абляцией субстрата ФП, не определена [16, 17].

На  данном клиническом примере мы хотим рассмо-
треть особенности клинического течения, диагностики 
и вариант лечения у пациента со стенозами всех ЛВ после 
операции РЧА очага ФП.

Пациент  Ш., 61  года, в  2016 г. госпитализирован 
в отделение сердечно-сосудистой хирургии НИИ кардио
логии им. А. Л. Мясникова.

В  анамнезе с  2001 г. диагностирована стенокардия 
напряжения. В  2008 г. при  коронарографии выявлено 
критическое многососудистое поражение коронарно-
го русла, выполнена операция аорто- и  маммарокоро-
нарного шунтирования. В  послеоперационном периоде 
постоянно отмечались предсердные нарушения ритма 
сердца: одиночные и парные предсердные экстрасистолы, 

регистрировались короткие пробежки наджелудочко-
вой тахикардии; принимал бисопролол 2,5–5,0 мг, вар-
фарин 5 мг / сут. В  2011 г. был назначен соталол в  дозе 
120 мг / сут. Тогда  же выполнена коронарошунтография, 
по данным которой все шунты функционировали. В даль-
нейшем отмечалось увеличение количества экстрасистол 
(до 20 тыс. по суточному монитору электрокардиограм-
мы  – ЭКГ), в  связи с чем  больному в  2013 г. назначен 
амиодарон с  положительным эффектом. Однако через 
несколько месяцев лечения диагностирован гипотиреоз, 
индуцированный амиодароном, и препарат был отменен. 
С  ноября 2015 г., по  данным суточного мониторирова-
ния ЭКГ, выявлены пароксизмы ФП. Госпитализирован 
в  декабре 2015 г., пациенту выполнена РЧА устьев ЛВ. 
Послеоперационный период протекал без особенностей, 
пароксизмальных нарушений ритма не отмечено.

С 2016 г. рецидив ФП. В 2016 г. в связи с непрерывно 
рецидивирующими пароксизмами ФП, плохой их  пере-
носимостью и  неэффективностью антиаритмической 
терапии пациенту проведена повторная операция РЧА.

По  данным МСКТ, анатомия ЛВ без  особенностей. 
Размеры устья левой верхней ЛВ 1,4×1,3 см, левой ниж-
ней ЛВ 2,0×1,6 см, правой верхней ЛВ 2,0×1,8 см, правой 
нижней ЛВ 1,8×1,7 см.

Техника операции
Выполнена абляция каватрикуспидального пере-

шейка с  параметрами 30–35 Вт, скоростью ороше-
ния 30 мл / мин. На  ЭКГ регистрировались эпизоды 
типичного трепетания предсердий. После воздействия 
в  указанной области отмечена трансформация трепета-
ния в  ФП. С  помощью навигационной системы EnSite 
Velocity построена электроанатомическая карта левого 
предсердия (ЛП). Проведена расширенная антральная 
изоляция ЛВ орошаемым абляционным электродом 
Blazer Open Irrigated с параметрами 25–30 Вт, орошение 
17 мл / мин. На ЭКГ сохранялась ФП, выполнены допол-
нительные линии абляции по крыше, задней стенке ЛП 
и в  области митрального истмуса, после чего отмечена 
трансформация ФП в  регулярную левопредсердную 
тахикардию, осуществлено активационное картирова-
ние ЛП, наиболее ранняя область активации – по перед-
ней стенке. Выполнена линия абляции по  передней 
стенке ЛП. На  ЭКГ отмечена смена фронта активации, 
построена активационная карта правого предсердия, 
наиболее ранняя зона активации по  передней стенке, 
в  области впадения верхней полой вены, осуществлена 
абляция с восстановлением синусового ритма. При сти-
муляции ЛВ отмечается восстановление проведения 
на предсердия, проведены дополнительные аппликации. 
Послеоперационный период протекал без  особенно-
стей. Выписан с  рекомендациями продолжить следую-
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щую терапию: бисопролол 2,5 мг, амлодипин 5 мг, атор-
вастатин 10 мг, периндоприл 5 мг, апиксабан 10 мг, мет-
формин 1000 мг, инсулин.

В  последующем пациент чувствовал себя удовлетвори-
тельно, нарушения ритма не  регистрировались. С  апреля 
2017 г. отмечено резкое ухудшение состояния в виде появ-
ления кашля, болей в грудной клетке, снижения толерантно-
сти к нагрузке, одышки при физических нагрузках (ходьба 
20–50 м). В период с апреля по июнь 2017 г. дважды нахо-
дился на стационарном лечении по поводу отека легких.

На  момент госпитализации состояние средней тяже-
сти, частота сердечных сокращений (ЧСС) 62 уд / мин, 
артериальное давление (АД) 110 / 70 мм рт. ст., в  легких 
дыхание жесткое, проводится во  все отделы, рО2 кро-
ви 90–94 %. По  результатам клинико-инструменталь-
ных и  лабораторных исследований общий анализ крови 
без  особенностей: гемоглобин 12,65 г / дл, гематокрит 
39,9 %, эритроциты 4,34·1012 / л, глюкоза 7,6 ммоль / л, 
креатинин 131 мкмоль / л, холестерин 3,9 ммоль / л.

На  ЭКГ ритм синусовый с  ЧСС 69 уд / мин, измене-
ние предсердного компонента по типу P-mitrale, блокада 
правой ножки пучка Гиса. При рентгенографии органов 
грудной клетки обращали внимание признаки наруше-
ния легочной гемодинамики: венозная и  артериальная 
легочная гипертензия.

По  данным ЭхоКГ: правый желудочек расширен 
(3,2 см, апикально 4,5 см); легочная артерия расширена 
(ствол 3,2 см; правая ветвь 2,4 см; левая ветвь 1,8 см); 
признаки легочной гипертензии: систолическое давле-
ние в  легочной артерии (СДЛА) 55 мм рт. ст. Скорость 
кровотока из правых ЛВ 2,6–2,7 м / с, максимальный гра-
диент давления (МГД) между устьем ЛВ и полостью ЛП 
28–29 мм рт. ст.

С  целью уточнения диагноза выполнена МСКТ ЛП 
с  контрастированием. Данных в  пользу тромбоэмболии 
легочной артерии и  ее ветвей не  получено. Шунты про-
ходимы на всем протяжении. Стеноз устьев всех четырех 
ЛВ. Стеноз устья ЛВ до 0,2×0,3 см, протяженностью 1 см, 
левой нижней ЛВ до 0,3 см протяженностью 0,4 см, пра-
вой верхней ЛВ до 0,25×0,3 см протяженностью 0,45 см, 
правой нижней ЛВ до 0,5 см (рис. 1).

С учетом полученных результатов, клинического тече-
ния заболевания было принято решение о  проведении 
баллонной ангиопластики со стентированием ЛВ.

В  полость ЛП установлен управляемый внутрисер-
дечный интродюсер Agilis (Abbott). Выполнено контра-
стирование ЛВ. В верхней левой ЛВ определяется протя-
женный субтотальный стеноз, в нижней левой ЛВ стеноз 
75 %, правая верхняя ЛВ стенозирована на  80 %, правая 
нижняя ЛВ – на 60 %. Принято решение о стентировании 
левой верхней ЛВ и баллонной ангиопластике левой ниж-
ней, правой верхней и нижней ЛВ. В устье левой верхней 

ЛВ выполнен ряд дилатаций баллонными катетерами 
4,5×15 мм и 7,0×20 мм, давлением до 14 атм., длительно-
стью до 20 с. При раздувании баллона отмечалось кратко-
временное снижение рО2 крови до  82 %. При  контроль-
ном контрастировании определялось заполнение вены 
за  пределами стеноза. В  проксимальном сегменте левой 
верхней ЛВ от  устья установлен стент Express Vascular 
7,0×17 ммc применением давления 18 атм., длительно-
стью до 30 с. Остаточный стеноз в месте установки стента 
10 % (рис. 2).

Затем последовательно выполнена дилатация устьев 
левой нижней, правой верхней и правой нижней ЛВ бал-
лонным катетером 7,0×20 мм, давлением до 16 атм., дли-
тельностью до 20 с.

Рисунок  1. МСКТ-картина стеноза всех четырех 
ЛВ (стрелками указаны места стеноза ЛВ).

Здесь и на рис. 3, 4: МСКТ – мультиспиральная компьютер‑
ная томография; здесь и на рис. 2–4: ЛВ – легочные вены.

Рисунок  2. Ангиограммы левой верхней ЛВ 
до (А) и после (Б) имплантации стента.

А Б
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Остаточный стеноз в месте баллонной ангиопластики 

левой нижней, правой верхней и нижней ЛВ не более 30 %.
Послеоперационный период протекал без  особен-

ностей. Показатели гемодинамики стабильны: ЧСС 
62 уд / мин; АД 120 / 70 мм рт. ст.; рО2 крови 100 %.

Лабораторные анализы без  существенной динамики: 
в общем анализе крови гемоглобин 12,6 г / дл, гематокрит 
37,6 %, эритроциты 4,28·1012 / л. Биохимия крови: глю-
коза 8,10 ммоль / л, креатинин 125 мкмоль / л, мочевина 
11,5 ммоль / л.

На ЭКГ синусовый ритм, с ЧСС 61 уд / мин. При кон-
трольной рентгенографии нарушений легочной гемо-
динамики не  выявляется. По  данным трансторакаль-
ной ЭхоКГ визуализируется ускоренный поток из  пра-
вой нижней ЛВ (Vmaх  2,5 м / с), из  левой верхней ЛВ 
(Vmaх 1,8 м / с). По сравнению с предыдущей ЭхоКГ отме-
чается уменьшение СДЛА до 32 мм рт. ст.

При  контрольной МСКТ: стент в  левой верхней ЛВ 
проходим на  всем протяжении, устье левой нижней ЛВ 
диаметром 0,5 см, правой верхней ЛВ  – 0,4 см, правой 
нижней ЛВ – 0,66 см (рис. 3).

Пациент выписан из  стационара на  5‑е сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии.

В  связи с  сохраняющейся умеренной одышкой 
при контрольном визите через 1 мес больному выполне-
ны стентирование правой верхней ЛВ, баллонная ангио-
пластика нижних ЛВ. Ранее установленный стент в левой 
верхней ЛВ проходим, без  признаков рестеноза. Устье 
правой верхней ЛВ стенозировано на 80 %. В устье правой 
верхней ЛВ установлен стент 8×17 мм, давлением 16 атм., 
длительностью 20 с. В устье левой нижней ЛВ выполнена   

ангиопластика баллонным катетером 10×25 мм давлени-
ем до  14 атм., длительностью 20 с. В  устье правой ниж-
ней ЛВ выполнена ангиопластика баллонным катетером 
10×25 мм, давлением до 14 атм., длительностью 20 с.

При  контрольной ЭхоКГ: правая верхняя ЛВ  – Vmax 

1,9 м / с; МГД 7 мм рт. ст.; правая нижняя ЛВ – Vmax 1,75 м / с, 
МГД 6 мм рт. ст.; левая верхняя ЛВ  – Vmaх 1,26 м / с, МГД 
2 мм рт. ст.; левая нижняя ЛВ – Vmaх 1,86 м / с, МГД 5 мм рт. ст. 
Кровоток в  ЛВ ускорен. Однако по  сравнению с  доопе-
рационными данными (и  данными после первого вмеша-
тельства) отмечаются значительное уменьшение степени 
стеноза ЛВ, нормализация давления в  легочной артерии 
(снижение СДЛА с 55 до 25 мм рт. ст.). Назначена терапия: 
дабигатран 220 мг и ацетилсалициловая кислота 100 мг / сут 
постоянно, клопидогрел 75 мг / сут в течение 3 мес.

При  контрольной МСКТ через 1,5 мес стенты 
в  верхних легочных венах проходимы на  всем протяже-
нии. В нижних легочных венах непротяженные стенозы 
около 50 % (рис. 4). Самочувствие удовлетворительное, 
сердечная недостаточность I функционального класса 
по NYHA.

Появление представления об  электрофизиологиче-
ском и  анатомическом субстрате привело к  возникнове-
нию процедуры катетерной абляции ЛВ, которую можно 
считать одним из  наиболее эффективных методов лече-
ния при  ФП. Следует отметить, что, несмотря на  значи-
тельное совершенствование техники абляции за  послед-
нее десятилетие, частота развития стенозов ЛВ остается 
прежней. По-видимому, это можно объяснить ежегод-
ным неуклонным ростом числа процедур.

Известно, что в большинстве случаев стеноз ЛВ носит 
бессимптомный характер, имеет благоприятный прогноз 
и не требует специального лечения [18]. Вместе с тем оче-

Рисунок  4. МСКТ-картина после поэтапных 
ангиопластик и стентирований ЛВ.

Рисунок  3. МСКТ-картина после стентирования 
левой верхней ЛВ и баллонной ангиопластики левой 
нижней, правой верхней и правой нижней ЛВ (места 
эндоваскулярных вмешательств указаны стрелками).

LAA – ушко левого предсердия.
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видно, что развитие клинических проявлений стеноза ЛВ 
без своевременного лечения имеет крайне неблагоприят-
ные последствия.

Сравнение различных интервенционных методов 
лечения, включая баллонную ангиопластику и  стенти-
рование, по‑прежнему остается областью активной дис-
куссии. Частота возникновения рестенозов при  подоб-
ных вмешательствах варьирует в  пределах 44–70 %. Тем 
не  менее в  ряде исследований показано очевидное пре-
восходство стентирования ЛВ по сравнению с первичной 
баллонной ангиопластикой [19]. Кроме того, исследова-
телями продемонстрировано, что  данные различия ока-
зались гемодинамически значимыми при использовании 
стентов размерами ≥10 мм [20, 21].

Мы полагаем, что  тактика лечения при  клинически 
проявляющихся стенозах ЛВ должна быть рассмотрена 
индивидуально в каждом конкретном случае. Так, малая 
протяженность стеноза нижних ЛВ не  позволила тех-
нически выполнить их  стентирование, что, возможно, 
в последующем может повлиять на прогноз для больного 
в отдаленном периоде.

Кроме того, предметом дискуссий остаются вопросы, 
касающиеся антиагрегантной и  антикоагулянтной тера-
пии у таких пациентов.
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