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С увеличением количества катетерных методов лечения фибрилляции предсердий (ФП) отмечается 
рост числа осложнений, связанных с сосудистым доступом. Наиболее распространенными перифе-
рическими сосудистыми осложнениями, ассоциированными с катетерной аблацией ФП, считают 
гематому бедра, псевдоаневризму бедренной артерии, артериовенозную фистулу и их сочетания. 
Несмотря на обычно доброкачественное течение и прогноз, порой паховые осложнения могут как 
вызвать существенный дискомфорт, так и причинять вред здоровью. Кроме того, они приводят 
к увеличению длительности госпитализации и затрат на диагностику и лечение. По данным оте-
чественной и зарубежной литературы, нет единого подхода к тактике ведения пациентов с пахо-
выми сосудистыми осложнениями. В статье представлены разные стратегии послеоперационного 
ведения пациентов с осложнениями после применения бедренного сосудистого доступа: консерва-
тивные, эндоваскулярные, хирургические. Проведен анализ факторов риска и представлены анато-
мические предпосылки развития паховых осложнений, предложены рекомендации по профилактике 
их возникновения. 
Ключевые слова: гематома бедра, псевдоаневризма, артериовенозная фистула, катетерная абла-
ция фибрилляции предсердий 
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With an increase in the number of catheter treatments for atrial fibrillation (AF), there is an increase in 
complications associated with vascular access. The most common peripheral vascular complications 
associated with catheter ablation of AF are considered to be femoral hematoma, pseudoaneurysm of 
the femoral artery, arterio-venous fistula and their combinations. Despite the usually benign course and 
prognosis, sometimes inguinal complications can cause the patient from significant discomfort to harm to 
health. In addition, they lead to an increase in the duration of hospitalization and the cost of diagnosis and 
treatment. According to Russian and foreign literature, there is no single approach to the management of 
patients with inguinal vascular complications. The article presents different strategies for postoperative 
management of complications of femoral vascular access: conservative, endovascular, surgical. The analysis 
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of risk factors is carried out and anatomical prerequisites for the development of inguinal complications are 
presented, recommendations for the prevention of their occurrence are proposed. 
Keywords: femoral hematoma, pseudoaneurysm, arteriovenous fistula, catheter ablation of atrial fibrillation

Введение
Сосудистые осложнения наряду с тампона-

дой сердца и тромбоэмболиями входят в тройку 
наиболее распространенных осложнений кате-
терной аблации (КА) фибрилляции предсердий 
(ФП) [1]. Все осложнения после КА ФП клас-
сифицируют на жизнеугрожающие, тяжелые, 
среднетяжелые и легкие [2]. Осложнения, свя-
занные с применением сосудистого доступа, 
по своей тяжести могут быть отнесены к каждой 
из этих групп. Сосудистое осложнение считают 
тяжелым, если пациенту требуется хирургиче-
ское вмешательство или переливание крови, 
если из-за него продлевается пребывание паци-
ента в больнице или ему необходима повторная 
госпитализация. В случае кровотечения вслед-
ствие использования сосудистого доступа ос-
ложнение относят к тяжелому при снижении 
гематокрита на 20% и более и необходимости 
в гемотрансфузии [3]. Сосудистыми доступами 
при КА ФП являются паховый бедренный, под-
ключичный, яремный венозные доступы и бе-
дренный артериальный для контроля инвазив-
ного артериального давления и газового состава 
крови. В связи с тем что бедренный венозный 
доступ используют во всех случаях КА ФП для 
введения аблационных и диагностических элек-
тродов, сосудистые осложнения в области паха 
являются наиболее распространенными. Наи-
более частыми из них считают гематому бедра 
(ГБ), псевдоаневризму (ПА) бедренной артерии 
(БА), артериовенозную фистулу (АВФ) и их со-
четания. Хотя паховые сосудистые осложнения 
нередко относятся к тривиальным, на самом 
деле они могут причинять больному как лег-
кое неудобство, так и существенный вред здо-
ровью с потерей пациентом трудоспособности. 
Кроме того, даже легкие паховые осложнения 
несут экономическое бремя как для пациента, 
так и для клиники, увеличивая длительность го-
спитализации и, следовательно, затраты на диа-
гностику и лечение. Так, например, ожидаемые 
экономические затраты на каждого пациента 
с паховым сосудистым осложнением после КА 
ФП в специализированном кардиологическом 
центре составили 153,31 евро в 2016 г. [4]. Если 
в случаях тяжелых и жизнеугрожающих ослож-
нений активная, нередко оперативная тактика 

лечения предопределена, то в случаях обна-
ружения у пациента мелких ПА и АВФ не су-
ществует единого подхода к тактике ведения. 
Цель нашего обзора: разработка рекомендаций 
для предупреждения возникновения паховых 
сосудистых осложнений и определения такти-
ки ведения пациентов с такими осложнениями 
в рамках аритмологического отделения нашей 
клиники.

Паховые сосудистые осложнения: 
клиника, диагностика, лечение, исходы

Наиболее распространенными паховыми 
осложнениями, связанными с КА ФП, являют-
ся ГБ, ПА бедренной артерии, АВФ и их со-
четания. В отчетах о сосудистых осложнениях 
после КА ФП сообщается об их доброкаче-
ственном течении и прогнозе в подавляющем 
большинстве случаев. К более редким относят-
ся забрюшинная гематома, тромбоз вены, дис-
секция вены, лимфатическая фистула, продол-
жающееся кровотечение из бедренных сосудов, 
воздушная эмболия, повреждение бедренного 
нерва и ряд других [4, 5]. Принято считать, что 
суммарная частота сосудистых осложнений по-
сле КА ФП составляет 1–2% [3, 6, 7]. Однако 
в большинстве исследований для подтвержде-
ния паховых осложнений после КА ФП ультраз-
вуковая (УЗ) диагностика рутинно не использо-
валась и отслеживались только тяжелые случаи, 
когда потребовались оперативное вмешатель-
ство или гемотрансфузия. По данным система-
тического обзора, посвященного осложнениям 
КА ФП (192 исследований, 83 236 пациентов), 
частота сосудистых осложнений была значи-
тельно выше в проспективных исследованиях, 
чем в ретроспективных [8]. Поэтому реальная 
частота паховых осложнений, вероятно, суще-
ственно выше опубликованной.

Гематома бедра
Гематома бедра считается самым распро-

страненным осложнением бедренного сосуди-
стого доступа. Частота встречаемости ГБ после 
интракардиальных вмешательств варьирует 
от 5 до 23% [9], после КА ФП  – обычно от 2 
до 5% [10]. Однако, по данным других исследо-
ваний, частота ГБ сразу после КА ФП достигает 
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10–13% и отсроченно через 2 нед – до 27% [10–
12]. Истинная встречаемость неизвестна в свя-
зи с вариабельностью критериев оценки. По 
данным разных исследований, за ГБ после КА 
ФП принимали видимые проявления в месте 
пункции на участке размером >5  см [13], при 
соответствии критериям 2-го типа шкалы тяже-
сти кровотечений Bleeding Academic Research 
Consortium (BARC) [14], только те ГБ, из-за ко-
торых была превышена средняя длительность 
стационарного лечения (независимо от размера 
и длительности компрессии) [4], активно кро-
воточащие ГБ с клиническими проявлениями 
геморрагического шока и ГБ, при которых тре-
бовались длительная госпитализация, перели-
вание крови или хирургическое вмешательство 
[15–18], а также гематомы паха, о которых со-
общали пациенты при телефонном опросе [12]. 
Во многих опубликованных работах при оценке 
частоты паховых осложнений пренебрегали на-
личием ГБ или не проводили их анализ отдель-
но от других сосудистых осложнений. 

Гематома в месте пункции представляет со-
бой ограниченное скопление крови в тканях, 
образующееся вследствие кровотечения с по-
следующим закрытием дефекта стенки сосуда 
тромбом. При участии крупных артерий кровь 
под давлением вытекает из сосуда, раздвигая 
ткани и формируя полости с последующим их 
тромбированием. В случае вовлеченности вен 
или мелких артериальных веточек процесс про-
питывания тканей преобладает над процессом 
раздвигания тканей, в этом случае полость или 
отсутствует, или является небольшой. Механизм 
формирования ГБ при КА ФП связан с подтека-
нием венозной крови из-под интродьюсера, ар-
териальной крови в случае непреднамеренных 
артериальных пункций или ошибок артериаль-
ного доступа и неадекватного гемостаза [12, 18–
20]. Случайная пункция БА при осуществлении 
бедренного венозного доступа происходит при-
близительно в 10% процедур [20]. Клиническая 
картина зависит от объема и скорости развития 
гематомы. Масштабы варьируют от незначи-
тельного окрашивания кожи в месте пункции 
до массивной опухоли, требующей хирургиче-
ского лечения и гемотрансфузии [9]. Описаны 
случаи стойкого повреждения бедренного нерва 
в связи с его длительным сдавлением гематомой 
после КА ФП [21].

Диагноз ГБ ставят на основании анамнеза 
с указанием на бедренный доступ, клиническо-

го осмотра, при необходимости с целью уточне-
ния диагноза и решения вопроса о дальнейшей 
тактике ведения выполняют визуализирующие 
исследования, которые включают ультразвуко-
вую допплерографию (УЗДГ), компьютерную 
томографическую (КТ) ангиографию, магнит-
но-резонансную томографию (МРТ), катетер-
ную ангиографию [9]. 

В подавляющем большинстве случаев ГБ 
после КА ФП не требуют специального лечения 
и разрешаются в сроки 1–2 нед. Консерватив-
ное лечение включает использование обезболи-
вающих средств, мазей с антитромботическим 
действием для местного применения, холода 
на место пункции, давящих повязок в случаях 
нарастающей в объеме ГБ [22]. Компрессионная 
терапия, ручная или механическая, с УЗ-кон-
тролем или без такового эффективна в ⅔ случа-
ев всех паховых сосудистых осложнений после 
КА ФП, а в случае ГБ – в 83–100% случаев [4]. 
Ручная компрессия, хотя и является стандарт-
ным методом достижения гемостаза, может 
потребовать длительного времени удержания, 
частичной отмены антикоагулянтной терапии, 
а также соблюдение пациентом постельного 
режима в течение 4–12 ч [11]. При отсутствии 
эффекта от компрессионного лечения и про-
должающемся кровотечении используют ин-
тервенционные и хирургические методы – им-
плантации стентов, стент-графтов, баллонную 
компрессию, пластику бедренных и подвздош-
ных артерий и прочее [16]. По данным крупного 
исследования (10 037 КА при наджелудочковых 
тахикардиях), кровотечение из бедренного до-
ступа, потребовавшее выполнения хирургиче-
ского вмешательства, возникло в 0,1% случаев  
(у 10 пациентов) [23]. В одном недавнем круп-
ном исследовании (10 378  пациентов, пере-
несших КА ФП) отмечены случаи активно 
кровоточащих гематом из бедренного сосуди-
стого доступа с клиническими проявлениями 
геморрагического шока – у 7 (0,06%) больных,  
5 из которых потребовалось неотложное опе- 
ративное вмешательство на артериях и 2 – кон-
сервативное лечение с гемодинамической под-
держкой [15]. 

Псевдоаневризма
Пульсирующая гематома (ПГ)  – локальное 

скопление крови в окружающих тканях вслед-
ствие проникающего дефекта артериальной 
стенки [24]. Стенки этой гематомы состоят 
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из окружающих артерию мышечной, соедини-
тельной ткани и/или подкожно-жировой клет-
чатки и не содержат никакого слоя сосудистой 
стенки. При КА ФП механизм формирования 
ПГ чаще заключается в рассасывании тром-
ба, закрывающего место пункции артерии при 
плановом артериальном доступе, или в случае 
кровотечения при случайной пункции артерии. 
Из-за сохраняющегося дефекта артериальной 
стенки кровоток в этой полости носит пульси-
рующий характер с декомпрессией ПГ во время 
диастолы. Со временем снаружи развивается со-
единительнотканная капсула, а изнутри полость 
покрывает сосудистый эндотелий, формируя 
гладкостенный мешок. На этом этапе пульсиру-
ющая гематома превращается в псевдоаневриз-
му (ПА) или ложную аневризму. Существуют 
разночтения в сроках формирования ПА из ПГ 
(17–60 дней), отсутствует четкое определение 
термина «ложная аневризма» и «пульсирую-
щая гематома», что нередко приводит к раз-
личному трактованию диагноза и затруднению 
в правильном выборе тактики и лечения. В ан-
глоязычной литературе все пульсирующие об-
разования, имеющие связь со стенкой артерий, 
независимо от срока формирования считают 
ПА [22, 25, 26].

Клиническими проявлениями ПА являют-
ся боль в паху, отек, экхимозы, пульсирующая 
опухоль. При осмотре пальпируется пульси-
рующее образование и выслушивается систо-
лический шум в проекции пункции [25]. При 
малых размерах ПА течение бессимптомное. 
Некоторые исследования показывают, что более 
60% постпункционных ПА не диагностируются 
при физикальном осмотре. Большие ПА имеют 
риск разрыва и прорыва крови в забрюшинное 
пространство или межмышечные простран-
ства бедра. При сдавлении окружающих тканей 
возможно развитие тромбоза бедренной вены 
и нейропатии в результате компрессии бедрен-
ного нерва. Методы диагностики ПА те же, что 
и при установлении диагноза ГБ [24, 27].

Основные методы лечения включают 
пассивную тактику в ожидании спонтанно-
го закрытия ПА, компрессионную терапию, 
инъекцию тромбина в полость аневризмы, 
эндоваскулярные методики, хирургическое 
вмешательство. Каждая из методик имеет 
преимущества и недостатки. В ряде исследо-
ваний было показано, что в отсутствие анти-
тромботической и антикоагулянтной терапии 

при малых (диаметром менее 2 см) ПА лече-
ние не требуется и 90% таких ПА из них раз-
решаются в срок до 2 мес. Именно поэтому 
рекомендуется консервативное ведение паци-
ентов малыми ПА в течение 2 мес под УЗ-кон-
тролем, с последующим изменением тактики 
лечения на более агрессивную в случае сохра-
нения ПА [24, 28]. В одном проспективном 
исследовании сообщено о спонтанном закры-
тии 9 из 16 ПА после применения бедрен-
ных артериальных доступов.  Трое из семи 
пациентов с ПА, при которых требовалось 
проведение пластики, непрерывно получали 
антикоагулянты. Ни один из пациентов, у ко-
торых ПА закрылись спонтанно, не получал 
антикоагулянты в момент тромбоза. Ни длина 
шейки, ни скорость кровотока в полости ПА, 
ни размер исходной артериальной пункции, 
не коррелировали с тромбозом [29]. По дан-
ным других авторов, проведено наблюдение 
за 82 ПА диаметром менее 3 см у пациентов, 
не принимающих антикоагулянты. Напротив, 
прием антикоагулянтов являлся самым ча-
стым показанием к хирургическому лечению. 
Закрылись спонтанно 89% ПА [30]. В связи 
с непрерывной антикоагулянтной терапией 
после КА ФП у пациентов с ПА наблюдатель-
ная тактика в ожидании спонтанного закры-
тия ПА нецелесообразна. 

Методы компрессионного лечения включа-
ют мануальную компрессию с помощью паль-
цевого прижатия, наложение компрессионной 
повязки, в том числе и с использованием си-
стем бедренного сжатия, и компрессию под по-
стоянным УЗ-контролем в проекции шейки ПА. 
Длительность определяется эффективностью 
процедуры, когда при УЗ-контроле регистри-
руется закрытие сообщения между полостью 
аневризмы и просветом артерии. Эффектив-
ность компрессионной терапии составляет 74–
93% при отсутствии приема антикоагулянтов 
[31] и значительно снижается у пациентов, 
принимающих антитромбоцитарную или ан-
тикоагулянтную терапию (69,3% при компрес-
сии под УЗ-контролем) [32]. В исследовании, 
включающем анализ проведения 1192 проце-
дур РЧА ФП, самым частыми осложнениями 
у пациентов были осложнения сосудистого 
доступа (2,4%), из 23 паховых осложнений 7 – 
АВФ, 4 – ПА и 12 – локальные кровотечения. 
Всех пациентов с паховыми осложнениями, 
за исключением ПА (19 из 23), лечили консер-
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вативно, и только при ПА потребовались в од-
ном случае инъекции клея под УЗ-контролем, 
а в остальных трех случаях – оперативное лече-
ние [21]. Тем не менее компрессионная терапия 
является методом первой линии в лечении па-
циентов с ПА после КА ФП. Ее эффективность 
продемонстрирована в ряде работ. По данным 
исследования, где проведен анализ паховых со-
судистых осложнений у 1152 пациентов после 
РЧА ФП, ПА была самым частым осложнени-
ем (n = 27, или 2,34%). Около ⅔ из них успешно 
вылечены с помощью компрессионной терапии, 
остальные – инъекцией тромбина или оператив-
ным вмешательством после неудачных попыток 
компрессии. Наличие ПА было самым частым 
показанием для конверсии компрессионного 
лечения на инвазивное (интервенция, тромбин, 
операция) и ассоциировалось с самым продол-
жительным пребыванием пациента в стаци-
онаре и самыми высокими затратами на лече- 
ние [4]. На эффективность локальной компрес-
сии оказывают влияние не только прием анти-
коагулянтов, но и конституциональные особен-
ности пациента, наличие у него артериальной 
гипертензии, локализация и диаметр постпунк-
ционного дефекта артерии, комплаентность 
больного [25]. Компрессионное лечение эф-
фективно при размере дефекта стенки артерии 
менее 2 мм [25], при компрессии УЗ-датчиком 
при длине шейки до 2  см [27]. К недостаткам 
методики относят длительность компрессии, 
как правило от 30 мин до 2 ч, достаточно ин-
тенсивный болевой синдром, при котором 
нередко требуется глубокая седация и обе-
зболивание, отсутствие полного закрытия и на-
личие ранних рецидивов в случае антикоагулян- 
тной терапии и больших ПА (более 4 см в диа
метре) [24, 31]. 

Существуют иные варианты компрессион-
ных методик. Метод гидрокомпрессии шейки 
ПА физиологическим раствором с антисепти-
ком под УЗ-контролем продемонстрировал 
100% эффективность (93% после однократной 
попытки) у пациентов, получающих двухком-
понентную антитромбоцитарную терапию [31]. 
Метод пункции и аспирации крови из полости 
с одновременной компрессией УЗ-датчиком 
в проекции шейки ПА продемонстрировал 93% 
эффективность [33]. 

Было показано, что лечение пациента инъ-
екцией тромбина в полость ПА под УЗ-контро-
лем более эффективно, связано с более низкой 

частотой осложнений и стоимостью лечения, 
чем лечение компрессией под УЗ-контролем 
[4, 24, 28, 32]. По данным двух метаанализов 
и систематических обзоров, успех процедуры 
составил 95,3–97,4% [28, 32], с возможностью 
повторного введения тромбина в случае реци-
дива с суммарным успехом процедуры свыше 
98% [24]. На экономической модели продемон-
стрировано снижение затрат на лечение при 
более быстром принятии решения о конверсии 
с компрессионных методов к инъекции тромби-
на [4]. Использование тромбина лимитировано 
диаметром ПА от 1,5 до 7,5 см, противопоказано 
при короткой и широкой шейке и при сочетании 
с АВФ из-за потенциальной опасности дислока-
ции тромба из полости аневризмы в бедренную 
артерию, тромбоза и тромбоэмболических ос-
ложнений периферических артерий [24, 28, 31]. 
С учетом большой доказательной базы в насто-
ящее время использование инъекции тромбина 
в полость ПА может стать терапией первой ли-
нии. Использование различных клеев безопасно, 
эффективно и может быть применено в качестве 
альтернативы введения тромбина [28].

Эндоваскулярные способы включают спи-
ральную эмболизацию или имплантацию 
стента с эндоваскулярным покрытием. Их эф-
фективность и безопасность были продемон-
стрированы в небольших популяциях, и для 
подтверждения требуются крупные исследо-
вания. Возможными осложнениями являются 
неэффективность лечения и развитие новых 
ПА при использовании для лечения контралате-
ральной паховой области [27].

В срочном порядке хирургическое лечение 
показано при любом осложненном течении ПА. 
Плановое хирургическое лечение рекомендует-
ся пациентам с ПА БА диаметром 2,0 см и бо-
лее, которые сохраняются или рецидивируют, 
несмотря на компрессию под УЗ-контролем или 
инъекции [24]. Хирургическое лечение явля-
ется «золотым стандартом», при котором есть 
возможность ушить пункционный дефект арте-
риальной стенки, опорожнить полость, при не-
обходимости резецировать саму ПА и удалить 
аневризматический мешок. Однако наличие об-
ширных гематом мягких тканей, необходимость 
пролонгирования антикоагулянтного лечения 
затрудняют проведение манипуляций в ране, 
повышают риск развития осложнений, таких 
как лимфостаз, венозный тромбоз, инфекция 
раны [22, 25, 28]. 
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Артериовенозная фистула

Артериовенозная фистула (АВФ), или соу-
стье, – аномальное прямое сообщение между 
артерией и веной, пропускающее кровь, ми-
нуя капилляры [34]. При КА АВФ возникают 
при случайной пункции артерии через вену 
либо вены через артерию [9, 22]. Риск воз-
никновения этого осложнения возрастает при 
односторонней катетеризации артерии и вены 
и низкой паховой пункции [35]. Частота АВФ 
после интракардиальных вмешательств со-
ставляет от 0,006 до 6,9% [13, 36, 37]. Града-
ция АВФ по величине дефекта является одним 
из определяющих критериев, влияющих на вы-
бор лечебной тактики. Выделяют малые (от 1 
до 3 мм), средние (3–6 мм), крупные (более 
6 мм) АВФ [34, 38]. 

При постановке диагноза учитывают указа-
ния на сосудистый бедренный доступ в анам-
незе, данные клинического обследования (боль 
в паху, отек ноги, непрерывный машинный шум 
и дрожание над областью проекции сосудов), 
результаты инструментальных методов иссле-
дования (УЗДГ сосудов бедра, артериография, 
КТ-ангиография, МРТ) [39–41]. 

Клинические проявления при АВФ зави-
сят от диаметра шунта, его локализации и дли-
тельности заболевания. В большинстве случаев 
АВФ после КА протекают бессимптомно и мо-
гут быть случайной находкой при проведении 
диагностических или лечебных процедур [37, 
41, 42]. Однако в редких случаях хорошо раз-
витый свищевой ход может со временем увели-
читься в размерах, что приводит к значитель-
ному шунтированию крови из артериальной 
в венозную систему. Увеличение венозного 
возврата приводит к перегрузке правых отделов 
сердца, увеличению преднагрузки, возникнове-
нию гипертрофии и ремоделирования миокарда 
левого желудочка, что в конечном итоге способ-
ствует развитию сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса. Возможно 
появление ишемии конечности в результате об-
крадывания артериального русла или артери-
ального тромбоза в артериях дистальнее АВФ. 
Это имеет особое значение при компрометиро-
ванном кровотоке из-за атеросклероза артерий 
нижних конечностей. Венозная гипертензия 
артериализованной вены приводит к аневриз-
матической трансформации венозной стенки, 
разрывам и кровотечениям [1, 37, 41–43]. 

Клинические проявления могут развиться 
сразу или через несколько дней, месяцев или 
лет [1]. Первыми проявлениями часто бывают 
усталость, одышка, отеки, и нередко возникают 
сложности в интерпретации клинической сим-
птоматики. Описан случай ятрогенной бедрен-
ной АВФ, которая вызвала развитие застойной 
сердечной недостаточности, у 34-летней жен-
щины, бегуна-марафонца. За 3 года до развития 
клинических проявлений пациентка перенесла 
катетерную процедуру по закрытию открытого 
овального окна. В связи с необъяснимыми жа-
лобами на слабость, утомляемость и одышку 
длительное время наблюдалась у врача с пред-
полагаемым диагнозом синдром хронической 
усталости. После обследования и хирургиче-
ского закрытия АВФ исчезли все клинические 
проявления, пациентка быстро реабилитиро-
валась, вернулась к физическим упражнениям 
[37]. 

Показателен случай развития правожелу-
дочковой сердечной недостаточности вслед-
ствие ятрогенной АВФ и дефекта межпредсерд-
ной перегородки у женщины в возрасте 61 года 
после криобаллонной КА ФП. После первич-
ной процедуры была диагностирована АВФ, 
согласно рекомендациям хирурга назначено 
консервативное лечение. Через 3 года перед по-
вторной КА ФП, по данным чреспищеводной 
эхокардиографии, выявлен дефект межпред-
сердной перегородки диаметром 9 мм со сбро-
сом крови слева направо, клиническая картина 
соответствовала застойной правожелудочковой 
недостаточности. После процедуры, по данным 
эхокардиографии, регистрировалось гемодина-
мически значимое шунтирование слева направо 
с Qp/Qs 2,0, легочная гипертензия, трикуспи-
дальная недостаточность, дилатация нижней 
полой вены, перикардиальный выпот. Через  
месяц после хирургического устранения АВФ 
отмечено улучшение клинической симптома-
тики, при контрольном обследовании дефект 
межпредсердной перегородки не определялся, 
правые камеры сердца сократились в размерах 
до нормальных значений [43].

Не существует единого подхода к лечению 
пациентов с АВФ. Пассивная выжидательная 
тактика, компрессионная терапия, эндоваску-
лярное закрытие дефекта артериальной стенки, 
хирургическое лечение  – возможные варианты 
тактики ведения. Безусловно, осложненное те-
чение АВФ, приводящее к развитию сердечной 
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недостаточности, ишемии конечности, боли или 
инфекции в паховой области, компрессии нерва, 
кровотечению, а также случаи невозможности 
продолжения наблюдения за пациентом или при 
сопутствующих показаниях к хирургическим 
вмешательствам на конечности, требуют опе-
ративного лечения [41]. Однако в связи с обыч-
но доброкачественным течением АВФ после 
бедренной катетеризации, с высокой частотой 
спонтанного закрытия около трети в течение 
года оправданна пассивно выжидательная стра-
тегия [22, 42]. Это подтверждено рядом работ. 
В одном из исследований изучено 196  ПА, 81 
АВФ и 9 комбинированных осложнений. Ча-
стота спонтанного закрытия АВФ составила 
81%, 90% фистул разрешились к 4-му месяцу. 
Стоит отметить, что анализированы данные 
пациентов с артериальным бедренным досту-
пом для проведения эндоваскулярных вмеша-
тельств с диагностической (56%) и лечебной 
целью, кроме того, пациенты группы консер-
вативного лечения не получали антикоагулян-
ты. Напротив, необходимость в продолжении 
антикоагулянтной терапии являлась самым ча-
стым показанием к оперативному лечению [30]. 
По результатам аналогичного исследования 4  
из 6 АВФ после пункции БА закрылись спон-
танно, пациенты также не принимали антико-
агулянты [29]. Авторы считают, что операция 
не показана при отсутствии симптомов и про-
грессирующего увеличения АВФ. В обоих этих 
наблюдениях не доказана связь спонтанного за-
крытия АВФ с диаметром катетера. По данным 
вышеупомянутого исследования частота разви-
тия АВФ после РЧА ФП (n = 1152) составила  
14 случаев (1,22%), компрессионная терапия 
и хирургическая тактика игнорировались [4]. 
В другой работе (1192 процедуры РЧА ФП) 
частота АВФ составила 0,59% (7 пациентов), 
выбрана консервативная стратегия ведения па-
циентов [21]. В исследовании, в котором все 
пациенты (n = 479) находились на непрерывной 
пероральной антикоагулянтной терапии, выпол-
нены РЧА по поводу наджелудочковой (РЧА 
ФП n = 293, 68%) и желудочковой тахикардии. 
АВФ возникли у 23 (4,8%) пациентов, и только  
у 2 (0,4%) в связи с гемодинамически значимы-
ми сдвигами потребовалось оперативное лече-
ние (интервенционное и хирургическое). Высо-
кая доля встречаемости АВФ в этом наблюдении 
связана со стандартным выполнением УЗ-иссле-
дования паховых областей на следующий день 

после РЧА при минимальных жалобах на боли 
и легкие локальные гематомы. Иначе бессим-
птомные свищи не были бы диагностированы 
[13]. В этих и других исследованиях отсутству-
ют данные об исходах, вероятности самопроиз-
вольного закрытия АВФ после КА ФП на фоне 
пролонгированного приема антикоагулянтных 
препаратов. Во многих работах продемонстри-
ровано, что спонтанное закрытие АВФ после 
КА менее эффективно у пациентов, принимаю-
щих антикоагулянты и дезагреганты [19, 41]. 

Пробная компрессия под УЗ-контролем яв-
ляется подходящим вариантом лечения первой 
линии после КА ФП. Большинство пациен-
тов с АВФ лечат консервативно [16, 44]. Ком-
прессионная терапия менее успешна не только 
у пациентов, нуждающихся в постоянном при-
еме антикоагулянтов, но и при больших АВФ, 
или у пациентов, страдающих болезненными  
ГБ [19]. Эффективная мануальная компрессия 
требует значительных физических усилий, глу-
бокой седации пациента, загруженности персо-
нала, длится около 1 ч [30]. В конечном счете 
около половины пациентов с АВФ после КА 
ФП нуждаются в хирургическом лечении [7, 21, 
44]. Считают, что пациенты с АВФ диаметром 
3  мм и более после коронарной ангиографии 
следует оперировать даже при асимптомном 
течении, если АВФ спонтанно не разрешается 
в течение первого года [42]. 

Эндоваскулярные методы лечения включа-
ют имплантацию эмболизирующих спиралей, 
окклюдеров, стентов с эндоваскулярным по-
крытием, эндопротезирование стент-графта-
ми, использование специального клея [41, 42, 
45].  Преимущества эндоваскулярных методик 
закрытия АВФ – это ранняя мобилизация паци-
ента, меньшая продолжительность пребывания 
в стационаре, меньший риск инфекции. К по-
тенциальным недостаткам относятся возмож-
ность тромбоза, перегиба стента у активных 
пациентов в связи с высокой подвижностью 
в тазобедренном суставе, закрытие боковых 
ветвей при имплантации стентов близко к точ-
кам бифуркации. Использование специального 
клея (например, цианоакрилата) для закрытия 
АВФ становится невозможным в случае высо-
кой скорости кровотока в свище, из-за анато-
мических особенностей дефекта, в то же время 
возрастает риск венозных эмболий при попада-
нии избыточного количества клея в венозную 
систему. 
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Хирургическое лечение является «золотым 
стандартом» лечения пациентов с АВФ с эф-
фективностью, близкой к 100%, и включает «от-
крытую» идентификацию шунта, лигирование 
или резекцию свищевого хода с последующей 
первичной пластикой или закрытием заплатой.

Факторы риска развития осложнений  
бедренного сосудистого доступа  

и возможные способы профилактики
Различные факторы, связанные с состояни-

ем пациента, опытом хирурга, методом КА ФП, 
изучались в качестве возможных предикторов 
развития осложнений сосудистого доступа. 
Однако только ошибки при осуществлении бе-
дренного сосудистого доступа считают самой 
вероятной причиной всех паховых осложне- 
ний [2]. Недостаточное знание анатомии бе-
дренного треугольника, малый опыт хирурга, 
неоднократные выполнения получения сосуди-
стого доступа, игнорирование рекомендован-
ной техники пункции служат факторами риска 
развития этих осложнений. Количество ослож-
нений увеличивалось в случаях, когда выполне-
ние сосудистого доступа доверяли участникам 
тренингов [7, 9, 14, 37].

Для выполнения катетеризации бедренных 
сосудов используют три традиционных подхо-
да: с использованием анатомических ориенти-
ров и пальпации пульса бедренной артерии, под 
контролем рентгеноскопии и с использованием 
УЗ [5, 9, 13, 14]. При выполнении стандартного 
анатомического доступа не требуется исполь-
зования специального оборудования, он прост 
и быстр в исполнении, однако сопряжен с труд-
ностями при ожирении пациента и заболеваниях 
периферических артерий. Недостатком второго 
способа является радиологическая нагрузка. 
Третий подход требует использования дополни-
тельного УЗ-оборудования. Ряд исследований 
продемонстрировал преимущества в безопас-
ности и сокращении времени осуществления 
доступа к бедренной артерии при рутинном ис-
пользовании УЗ по сравнению с анатомическим 
подходом. Рандомизированных контролируе-
мых испытаний по сравнению анатомического 
и УЗ-доступа при канюляции бедренных сосу-
дов при КА ФП не проводилось. В системати-
ческом обзоре и метаанализе M. Sobolev et al. 
оценивался доступ к бедренной вене (БВ) для 
проведения КА ФП (более 3,5 тыс) и электро-
физиологических процедур под УЗ-контролем 

и по анатомическим ориентирам [14]. В обзор 
включены 4065 участников (1848 пациентов 
группы УЗ-доступа и 2217 группы пальпатор-
ного доступа). В группе УЗ-контроля больших 
сосудистых осложнений (ГБ, ПА, АВФ, ретро-
перитонеальных гематом) было ниже на 60%, 
мелких – на 66% [14]. Однако в недавно опу-
бликованном проспективном исследовании 
ULTRA-FAST (320 КА ФП) не было выявлено 
разницы в частоте осложнений при традицион-
ном анатомическом доступе и УЗ-доступе [46]. 
Применение УЗ позволило сократить время 
доступа, количество непреднамеренных арте-
риальных пункций и дополнительных попыток 
пункций, увеличить успех первой пункции [46]. 
В другом исследовании (n = 479) показано, что 
использование УЗ-доступа снизило количество 
ГБ и ПА, не влияя на частоту АВФ и забрюшин-
ных гематом [13]. В группе пациентов с индек-
сом массы тела (ИМТ) >30 кг/м2 было меньше 
осложенений при использовании УЗ-подхода. 
Стоит отметить, что это исследование характе-
ризуется высокой долей сосудистых осложне-
ний как в группе анатомического (17 (10,7%)), 
так и группе УЗ-доступа (20 (6,3%)) [13]. 

Большой диаметр пункционной иглы и ин-
тродьюсеров, количество интродьюсеров, ис-
пользование артериального доступа, особенно 
ипсилатерально с венозным доступом, сопут-
ствующая терапия клопидогрелом ассоци
ируются с увеличением доли сосудистых ос-
ложнений [7, 19, 42, 44]. Отказ от применения 
артериального бедренного доступа или замена 
на радиальный, вероятно, позволит снизить 
число паховых осложнений [4]. При исполь-
зовании трехточечной стратегии, основанной 
на отказе от артериального доступа, исполь-
зовании иглы малого диаметра и выполнении  
КА ФП на фоне антикоагуляции варфари- 
ном, доля серьезных сосудистых осложнений 
снизилась (0 по сравнению с 3,7% контроль-
ной группы) [18]. В то же время есть работы, 
по данным которых размер катетера не повли-
ял на частоту развития осложнений бедренного 
доступа [17]. 

Отказ от терапии «моста», корректная ан-
тикоагуляция гепарином во время процедуры 
позволяют снизить количество паховых ослож-
нений [37, 39, 42, 44]. Агрессивный протокол 
антикоагуляции эноксапарином (1 мг/кг×10 доз) 
привел к более высокой частоте сосудистых 
осложнений по сравнению с низкими дозами 
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(0,5 мг/кг×6 доз) (5,7% против 1,6%, Р<0,03) 
[17]. КА ФП на фоне непрерывного приема 
варфарина в отличие от терапии «моста» с ис-
пользованием гепарина обеспечила необходи-
мый профиль защиты от тромбоэмболических 
осложнений одновременно с меньшим количе-
ством сосудистых осложнений.

По данным исследования B. Aldhoon et al. 
(1192 РЧА ФП), сочетание факторов  – низкая 
масса тела, женский пол, пожилой возраст, слож-
ность КА ФП – ассоциировалось с большим ри-
ском развития паховых осложнений и могло быть 
использовано для комплексной оценки риска ос-
ложнений. Было показано, что доля сосудистых 
осложнений после КА ФП значимо и обратно 
пропорциональна массе тела. Частота ослож-
нений увеличивалась на 0,8% на каждые 10 кг 
снижения массы тела (p =  0,013) [21]. Напротив, 
в другом исследовании (n = 479) показано, что 
ИМТ более 30 кг/м2  является фактором риска 
развития ПА, а женский пол и возраст старше 
70 лет не оказывали влияние на частоту ослож-
нений сосудистого доступа [13]. Подтвержде-
ние этому находится в другом исследовании 
(n = 1514): не было статистически значимых раз-
личий в частоте серьезных осложнений между 
мужчинами и женщинами или между пациента-
ми с ИМТ менее 30 кг/м2 и пациентами с ИМТ 
30 кг/м2 и более, а также не было достоверной 
разницы в среднем возрасте между пациентами, 
перенесшими осложнение, и теми, у кого ослож-
нений не было [6]. Развитие ГБ после КА над-
желудочковых (РЧА ФП 151) и желудочковых 
тахикардий, согласно регрессионному анализу, 
не ассоциировалось с полом, возрастом, ИМТ 
25 кг/м2, активированным временем свертыва-
ния 300 с, использованием компрессионной по-
вязки, размером и количеством интродьюсеров 
и осложненным венозным доступом [12]. 

В ряде исследований также продемонстри-
рована корреляция между объемом процеду-
ры и частотой паховых осложнений [9, 21, 35].  
В то же время, по данным сетевого метаана-
лиза (n = 9871), сравнивающего эффективность 
и безопасность различных стратегий КА ФП 
(всего 19 дизайнов), не была доказана взаимос-
вязь между сложностью и разными стратегиями 
КА ФП и частотой развития сосудистых ослож-
нений [47]. Также по данным систематического 
обзора, включающего более 83 000 пациентов, 
перенесших КА ФП, частота осложнений по-
вышалась с увеличением продолжительности 

процедуры, однако это не достигло статистиче-
ской значимости [8]. Не было обнаружено ника-
кой связи между продолжительностью аблации 
и наличием осложнений. Ни одна индивидуаль-
ная стратегия аблации не показала существен-
ной разницы в частоте осложнений по сравне-
нию с изоляцией легочных вен [8].

Обеспечение адекватного гемостаза после 
удаления интродьюсеров, контроль за крово
течением позволяют снизить вероятность раз-
вития паховых осложнений. В ряде исследова-
ний показано, что наложение кисетного шва или 
шва в виде восьмерки, использование протами-
на сульфата снижает частоту развития паховых 
гематом [10, 11, 37, 44, 48]. Частота ГБ в группе 
шва «восьмеркой» составила 3,9% по сравне-
нию с 10,1% в группе мануальной компрессии, 
что является статистически значимой разни-
цей [11]. Кроме того, гемостаз с помощью ки-
сетного шва или шва «восьмеркой» сокращает 
продолжительность постельного режима и дли-
тельность стационарного лечения, повышает 
комфорт пациента, уменьшает затраты здраво-
охранения [11, 48]. 

Предшествующие КА с многократными бе-
дренными доступами, левая паховая область, 
атеросклероз артерий нижних конечностей 
повышают вероятность осложнений примене-
ния сосудистого доступа. Заболевания сосудов 
являлись значимым фактором риска развития 
АВФ [9, 23, 39, 41]. 

Анатомия сосудов бедра  
в области бедренного треугольника

В пределах верхней трети бедра находится 
бедренный треугольник, образованный сверху 
паховой связкой, латерально портняжной мыш-
цей, медиально длинной приводящей мышцей. 
В пособиях по топографической анатомии опи-
сана типичная локализация сосудисто-нервно-
го пучка: в верхней половине бедренного тре-
угольника изнутри лежит общая БВ, кнаружи 
от нее – общая БА, кнаружи от артерии – бед
ренный нерв. Глубокие БА и БВ отходят на рас-
стоянии 3–5 и 6–8 см соответственно ниже па-
ховой связки от основных стволов. По мере 
приближения к вершине треугольника БВ пере-
ходит на заднюю поверхность БА и в нижней 
трети бедренного треугольника располагается 
уже латеральнее БА [49].

Известно, что анатомия общей БА отлича-
ется малой вариабельностью, выражающей-



35

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
ТМ

О
Л

О
ГИ

И
 ∙ 

20
24

 ∙ 
Т.

 2
1 
∙ №

 1

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

ся в разной высоте бифуркации [9]. Благодаря 
широкому распространению диагностических 
методов исследования (УЗДГ, КТ-ангиографии, 
ангиографии) обнаружено, что артерия пере-
крывает вену гораздо ближе к паховой связке, 
нежели чем это описано в классических учеб-
никах по анатомии. P. Hughes et al. проанали-
зировали УЗ-изображения на уровне паховой 
связки, на 2 см и на 4 см ниже ее (см. рисунок). 
Выявлено, что на всех исследуемых уровнях 
артерия располагалась более поверхностно, 
чем вена, и была тесно связана с веной – сред-
нее расстояние 0,1 [0,0–0,6] см. У большинства 
пациентов в той или иной степени БА перекры-
вала БВ. Частота и степень перекрытия увели-
чивались в дистальном направлении. На уровне 
паховой связки у большинства пациентов пере-
крытия сосудов не наблюдалось (у 72% боль-
ных справа и у 59% слева). Практически у всех 
пациентов на 4 см ниже связки наблюдалась не-
которая степень перекрытия (у 100% пациентов 
справа и у 96% слева), причем примерно у по-
ловины пациентов перекрытие было полным 
(50% справа и 45% слева) (p < 0,05) [20]. Ана-
логичные данные были получены при анали-
зе паховой области 100 КТ-исследований таза  

(200 пар сосудов). Общая БА в той или иной 
степени перекрывала общую БВ в переднезад-
ней плоскости в 65% исследованных пар сосу-
дов. Кроме того, более 25% артерий перекрыва-
ли вену в 8% пар сосудов [50]. 

A.N. Sidawy et al. провели анализ анато-
мических предпосылок развития ятрогенных 
АВФ [35]. Было выявлено 8 (0,22%) АВФ по-
сле 2609 процедур катетеризации сердца. Для 
подтверждения наличия АВФ и определения 
их точного местоположения выполняли арте-
риографию. Во всех случаях АВФ локализо-
вались ниже бифуркации общей БА. Три АВФ 
отходили от поверхностной и 5  – от глубокой 
БА. Вовлеченными венами были в двух случа-
ях поверхностная и в 6 случаях – глубокая вена 
или ее боковая огибающая ветвь. Исследова-
тели обратили внимание на то, что все АВФ 
возникли ниже уровня бифуркации общей БА. 
Общие БА и БВ под паховой связкой располо-
жены бок о бок, что минимизирует риск их од-
новременного прокола, в то время как глубокая 
БВ располагается под проксимальной порцией 
поверхностной БА и далее позади глубокой 
БА. Кроме того, поверхностная БВ находится 
сбоку и сзади от поверхностной БА. Поэтому 

Топография сосудов бедренного треугольника, согласно данным ультразвукового исследования [20]

Артерия

Паховая связка

На 2 см ниже

На 4 см ниже

Артерии

Артерия

Вена

Вена

Вена
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авторы предположили, что сквозная пункция 
поверхностной или глубокой БА может приве-
сти к прямому сообщению с поверхностной или 
глубокой БВ с формированием АВФ [35]. Кроме 
того, небольшие медиальные ветви, отходящие 
от БА, проходят над БВ и поперек нее. При осу-
ществлении венозного доступа они могут быть 
затронуты, что вероятно приведет к развитию 
ПА и АВФ [3]. 

Авторы данных публикаций единогласны 
во мнении, что при пункции общих БA или БВ 
выше их бифуркаций заметно снижается ча-
стота АВФ после катетеризации сердца. Про-
колы дистальнее бифуркации общей БА связа-
ны с более высоким риском развития ПА, ГБ, 
АВФ и окклюзии сосудов, связанных с катете-
ром. Кроме того, при сосудистых осложнениях, 
связанных с дистальными пункциями, труднее 
осуществить качественный гемостаз и добиться 
разрешения осложнений [37]. Также при проко-
ле выше паховой связки в наружную подвздош-
ную артерию сложно осуществить адекватную 
компрессию в связи с отсутствием костного 
основания, что чревато возникновением вну-
трибрюшинного или забрюшинного кровоте-
чения [9]. Таким образом, при использовании 
анатомических ориентиров существуют огра-
ниченные пределы безопасности в отношении 
точки канюляции. Пункция кожи на расстоянии 
2–4  см от паховой связки, направление иглы 
под углом 45–60° в сторону пупка, катетериза-
ция общей БВ как можно ближе к связке (1–2 см 
ниже) позволяют свести к минимуму риск про-
кола общей и поверхностной БА [20]. 

Заключение
Ожидаемая частота паховых сосудистых ос-

ложнений после КА ФП 2,4–27% [10–13, 21], 
выше опубликованной 1–2% [3, 6, 7], что связа-
но с отсутствием рутинного проведения УЗДГ 
после КА ФП и формальной регистрацией ос-
ложнений. Главной причиной развития АВФ 
считается некорректная пункция сосудов, а ПА 
и ПГ – неадекватный гемостаз после пункции, 
катетеризации БА. Основные способы профи-
лактики возникновения осложнений КА ФП, 
связанных с сосудистым бедренным досту
пом,  – строгое соблюдение техники пункции 
бедренной вены, отказ от бедренного артери-
ального доступа, применение минимального 
количества интродьюсеров, проведение каче-
ственного гемостаза (мануальная компрессия, 

компрессионная повязка, шов «восьмеркой» 
или кисетный шов, протамина сульфат), приме-
нение непрерывной антикоагуляции гепарином, 
без терапии «моста», использование УЗ-досту-
па для катетеризации сосудов при ожирении 
и патологии периферических сосудов.

Применение антикоагулянтов может быть 
причиной ухудшения результатов консерватив-
ного лечения пациентов с паховыми сосуди-
стыми осложнениями. Лечение пациентов с ПА 
следует начинать с компрессионной терапии 
под УЗ-контролем, не использовать пассив-
но-выжидательную тактику. После 1–3 попыток 
безуспешной компрессии при ПА диаметром 
2 см и более следует осуществить конверсию 
на инъекцию тромбина или оперативное ле-
чение. АВФ диаметром более 3 мм подлежат 
оперативному лечению, менее 3 мм – пробной 
компрессии под УЗ-контролем, при сохранении 
АВФ и отсутствии клинических проявлений 
показано наблюдение не менее 4 мес. По исте-
чении этого периода и необходимости в анти-
коагуляции – решение вопроса об оперативном 
закрытии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.

Библиографический список/References
1.	 Hindricks G., Potpara T., Dagres N., Arbelo Е., Bax J.J., 

Blomstrӧm-Lundqvist С. et  al. Рекомендации ESC 2020 
по диагностике и лечению пациентов с фибрилляцией 
предсердий, разработанные совместно с европейской ас-
социацией кардиоторакальной хирургии (EACTS).  Рос-
сийский кардиологический журнал. 2021; 26 (9): 4701. DOI: 
10.15829/1560-4071-2021-4701

	 Hindricks G., Potpara T., Dagres N., Arbelo E., Bax J.J., 
Blomstrӧm-Lundqvist C. et al. 2020 ESC Guidelines for the 
diagnosis and management of atrial fibrillation developed in 
collaboration with the European Association for Cardio-Tho-
racic Surgery (EACTS). Russian Journal of Cardiology. 2021;  
26 (9): 4701 (in Russ.) DOI: 10.15829/1560-4071-2021-4701

2.	 Ревишвили А.Ш., Бойцов С.А., Давтян К.В. и др. Клини-
ческие рекомендации по проведению электрофизиологи-
ческих исследований, катетерной абляции и применению 
имплантируемых антиаритмических устройств. М.; 2017.

	 Revishvili A.Sh., Boytsov S.A., Davtyan K.V. et  al. Clinical 
recommendations for electrophysiological studies, catheter ab-
lation and the use of implantable antiarrhythmic devices. Mos-
cow; 2017 (in Russ.).

3.	 Calkins H., Hindricks G., Cappato R. et al. 2017 HRS/EHRA/
ECAS/APHRS/SOLAECE expert consensus statement 
on catheter and surgical ablation of atrial fibrillation. 
Heart Rhythm. 2017; 14 (10): e275–e444. DOI: 10.1016/ 
j.hrthm.2017.05.012



37

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
ТМ

О
Л

О
ГИ

И
 ∙ 

20
24

 ∙ 
Т.

 2
1 
∙ №

 1

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

4.	 Bode K., Ueberham L., Gawlik S. et  al. Inguinal vascular 
complications after ablation of atrial fibrillation: an economic 
impact assessment.  EP Europace. 2019; 21 (1): 91–98.  
DOI: 10.1093/europace/euy132

5.	 Ferrada P. Катетеризация бедренной вены. Справочник 
MSD. Профессиональная версия. https://www.msdmanuals.
com/ru-ru/профессиональный/медицина-критических-со-
стояний/методика-выполнения-центрального-сосудисто-
го-доступа/катетеризация-бедренной-вены (дата обращения 
15.01.2024).

	 Ferrada P. How to do femoral vein cannulation. MSD Manu-
al. Pprofessional version. https://www.msdmanuals.com/ru-ru/
профессиональный/медицина-критических-состояний/
методика-выполнения-центрального-сосудистого-доступа/
катетеризация-бедренной-вены (accessed January 15, 2024) 
(in Russ.).

6.	 Numminen A., Penttilä T., Arola O. et  al. Treatment success 
and its predictors as well as the complications of catheter 
ablation for atrial fibrillation in a high-volume centre. J. Interv. 
Card. Electrophysiol. 2022; 63 (2): 357–367. DOI: 10.1007/
s10840-021-01011-0 

7.	 Baman T., Latchamsetty R., Oral H. Complications of 
radiofrequency catheter ablation for atrial fibrillation. J. Atr. 
Fibrillation. 2011; 4 (3): 345. DOI: 10.4022/jafib.345

8.	 Gupta A., Perera T., Ganesan A. et  al. Complications of 
catheter ablation of atrial fibrillation: a systematic review. 
Circ. Arrhythm. Electrophysiol. 2013; 6 (6): 1082–1088. DOI: 
10.1161/CIRCEP.113.000768 

9.	 Кимков А.В. Осложнение места доступа при интракарди-
альных вмешательствах. Cardiac Arrhythmias. 2022; 2 (1): 
5–12. DOI:10.17816/cardar100389

	 Kimkov A.V. Access site complications by intracardiac inter-
ventions. Cardiac Arrhythmias. 2022; 2 (1): 5–12 (in Russ.). 
DOI: https://doi.org/10.17816/cardar100389

10.	 Traullé S., Kubala M., Doucy A. et al. Feasibility and safety of 
temporary subcutaneous venous figure-of-eight suture to achieve 
haemostasis after ablation of atrial fibrillation. Europace. 2016; 
18 (6): 815–819. DOI: 10.1093/europace/euv266

11.	 Batul S.A., Gopinathannair R. Femoral venous hemostasis 
after atrial fibrillation ablation: Is figure-of-eight suture the 
way to go? Indian Pacing Electrophysiol. J. 2017; 17 (5): 132–
133. DOI: 10.1016/j.ipej.2017.08.003

12.	 Dalsgaard A.B., Jakobsen C.S., Riahi S., Hjortshøj S. Groin 
hematoma after electrophysiological procedures-incidence 
and predisposing factors. Scand. Cardiovasc. J. 2014; 48 (5): 
311–316. DOI: 10.3109/14017431.2014.952243 

13.	 Foerschner L., Erhard N., Dorfmeister S. et  al. Ultrasound-
guided access reduces vascular complications in patients 
undergoing catheter ablation for cardiac arrhythmias. J. Clin. 
Med. 2022; 11 (22): 6766. DOI: 10.3390/jcm11226766 

14.	 Sobolev M., Shiloh A.L., Di Biase L., Slovut D.P. Ultrasound-
guided cannulation of the femoral vein in electrophysiological 
procedures: a systematic review and meta-analysis. Europace. 
2017; 19 (5): 850–855. DOI: 10.1093/europace/euw113

15.	 Abdur Rehman K., Wazni O.M., Barakat A.F. et  al. Life-
threatening complications of atrial fibrillation ablation: 16-year 
experience in a large  prospective tertiary care cohort. JACC 
Clin. Electrophysiol. 2019; 5 (3): 284–291. DOI: 10.1016/ 
j.jacep.2018.11.013 

16.	 Ishikawa E., Miyazaki S., Mukai M. et  al. Femoral vascular 
complications after catheter ablation in the current era: The utility 
of computed tomography imaging. J. Cardiovasc. Electrophysiol. 
2020; 31 (6): 1385–1393. DOI: 10.1111/jce.14468 

17.	 Prudente L.A., Moorman J.R., Lake D. et al. Femoral vascular 
complications following catheter ablation of atrial fibrillation. 
J. Interv. Card. Electrophysiol. 2009; 26 (1): 59–64. DOI: 
10.1007/s10840-009-9402-y 

18.	 Abhishek F., Heist E.K., Barrett C. et  al. Effectiveness of a 
strategy to reduce major vascular complications from catheter 
ablation of atrial fibrillation. J. Interv. Card. Electrophysiol. 
2011; 30 (3): 211–215. DOI: 10.1007/s10840-010-9539-8 

19.	 Brugada J. The patient after atrial fibrillation ablation. E-J. 
Cardiol. Pract. 2009; 7 (33).

20.	 Hughes P., Scott C., Bodenham A. Ultrasonography of the 
femoral vessels in the groin: implications for vascular access. 
Anaesthesia. 2000; 55 (12): 1198–1202. DOI: 10.1046/j.1365-
2044.2000.01615-2.x

21.	 Aldhoon B., Wichterle D., Peichl P. et  al. Complications of 
catheter ablation for atrial fibrillation in a high-volume centre 
with the use of intracardiac echocardiography. Europace. 2013; 
15 (1): 24–32. DOI: 10.1093/europace/eus304

22.	 Янкевич А.А. Осложнения коронарографии и перкутан-
ного коронарного вмешательства. Сердце и сосуды. 2016; 
4 (56): 125–136.

	 Yankevich A.A. Complications of coronarography and percu-
taneous coronary intervention. Heart and blood vessels. 2016; 
4 (56): 125–136 (in Russ.).

23.	 Doldi F., Geßler N., Anwar O. et  al. In-hospital mortality 
and major complications related to radiofrequency catheter 
ablations of over 10 000 supraventricular arrhythmias from 
2005 to 2020: individualized case analysis of multicentric 
administrative data.  EP Europace. 2023; 25 (1): 130–136. 
DOI: 10.1093/europace/euac146

24.	 Национальные рекомендации по ведению взрослых паци-
ентов с аневризмами брюшной аорты. М.: 2010.

	 National guidelines for the management of adult patients with 
abdominal aortic aneurysms. Moscow: 2010 (in Russ.).

25.	 Виноградова Ю.А., Коков Л.С., Михайлов И.П. и др. Ме-
тоды лечения пульсирующих гематом и ложных аневризм 
периферических артерий после рентгенэндоваскулярных 
вмешательств. Лечащий Врач. 2018; (7): 21.

	 Vinogradova Yu.A., Kokov L.S., Mikhailov I.P. et al. Methods 
of treatment of pulsating hematoma and false aneurysm periph-
eral arteries after endovascular interventions. Lechaschi Vrach 
Journal. 2018; (7): 21 (in Russ.).

26.	 Лещинская О.В., Кудряшова Н.Е., Михайлов И.П. и др. 
Посттравматическая ложная аневризма бедренной арте-
рии с артериовенозным соустьем у пациента 32 лет (кли-
ническое наблюдение).  Журнал им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь». 2019; 8 (4): 458–462. 
DOI: 10.23934/2223-9022-2019-8-4-458-462.

	 Leshchinskaya O.V., Kudryashova N.Y., Mikhaylov I.P. et al. 
Post-traumatic pseudoaneurysm of femoral artery associated 
with arteriovenous fistula in a 32-year-old male patient (clin-
ical observation).  Russian Sklifosovsky Journal. “Emergency 
Medical Care”. 2019; 8 (4): 458–462. DOI: 10.23934/2223-
9022-2019-8-4-458-462.

27.	 Tulla K., Kowalski A., Qaja E. Femoral Artery Pseudoaneurysm. 
2022. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing; 2023. PMID: 29630262.

28.	 Wu H., Zhang L., Zhang C. et  al. Non-surgical treatment 
versus surgery for iatrogenic femoral artery pseudoaneurysms: 
systematic review and meta-analysis. Front Surg. 2022; 9: 
905701. DOI: 10.3389/fsurg.2022.905701

29.	 Kent K.C., McArdle C.R., Kennedy B. et  al. A prospective 
study of the clinical outcome of femoral pseudoaneurysms 



38
A

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 
∙ 2

02
4 
∙ V

ol
. 2

1 
∙ №

 1
CLINICAL ELECTROPHYSIOLOGY

and arteriovenous fistulas induced by arterial puncture.  
J. Vasc. Surg. 1993; 17 (1): 125–131; discussion 131–133. 
DOI: 10.1067/mva.1993.41707.

30.	 Toursarkissian B., Allen B.T., Petrinec D. et al. Spontaneous 
closure of selected iatrogenic pseudoaneurysms and 
arteriovenous fistulae. J. Vasc. Surg. 1997; 25 (5): 803–808; 
discussion 808-809. DOI: 10.1016/s0741-5214(97)70209-x

31.	 Солодов В.Е., Тютьнев Д.А., Шарабрин Е.Г. Нехирургиче-
ское закрытие псевдоаневризм бедренных артерии после 
рентгеноэндоваскулярных вмешательств (субанализ дан-
ных Нижегородского регистра «Аневризма-Стоп»). Меди-
цинский альманах. 2015; 3 (38): 223–226.

	 Solodov V.E., Tyutnev D.A., Sharabrin E.G. Non-surgical clo-
sure of pseudoaneurysms of the femoral artery after X-ray en-
dovascular interventions (subanalysis of data from the Nizhny 
Novgorod register “Aneurysm-Stop”). Medical Almanac. 
2015; 3 (38): 223–226

32.	 Kontopodis N., Tsetis D., Tavlas E. et  al. Ultrasound guided 
compression versus ultrasound guided thrombin injection for 
the treatment of post-catheterization femoral pseudoaneurysms: 
systematic review and meta-analysis of comparative studies. Eur. 
J. Vasc. Endovasc. Surg. 2016; 51 (6): 815–823. DOI: 10.1016/ 
j.ejvs.2016.02.012.

33.	 Шевченко Ю.Л., Боломатов Н.В., Виллер А.Г., Харпу-
нов В.Ф. Лечение постпункционных пульсирующих гема-
том. Материалы V российского съезда интервенционных 
кардиоангиологов. Международный журнал интервенци-
онной кардиоангиологии. 2013; (35): 88. 

	 Shevchenko Yu.L., Bolomatov N.V., Viller A.G., Harpunov 
V.F. Treatment of post-functional pulsating hematomas. Mate-
rials of the V Russian Congress of Interventional Cardioangi-
ologists. International Journal of Interventional Cardioangiol-
ogy. 2013; (35): 88 (in Russ.). 

34.	 Бокерия Л.А., Покровский А.В., Дан В.Н. и др. Согласи-
тельный документ. Современные концепции лечения ар-
териовенозных ангиодисплазий. Ангиология и сосудистая 
хирургия. 2015; 1–26.

	 Bockeria L.A., Pokrovsky A.V., Dan V.N. et al. The consent doc-
ument. Modern concepts of treatment of arteriovenous angio
dysplasia. Angiology and Vascular Surgery. 2015; 1–26 (in Russ.).

35.	 Sidawy A.N., Neville R.F., Adib H., Curry K.M. Femoral 
arteriovenous fistula following cardiac catheterization: an 
anatomic explanation. Cardiovasc. Surg. 1993; 1 (2): 134–137. 

36.	 Максимов Д.Б., Дурманов С.С., Козлов С.С. и др. Анализ 
осложнений радиочастотных катетерных аблаций. Вест-
ник аритмологии. 2012; 69: 11–15.

	 Maksimov D.B., Durmanov S.S., Kozlov S.S. et al. Analysis of 
complications of radiofrequency catheter ablations. Journal of 
Arrhythmology. 2012; 69: 11–15 (in Russ.).

37.	 Porter J., Al-Jarrah Q., Richardson S. A case of femoral 
arteriovenous fistula causing high-output cardiac failure, 
originally misdiagnosed as chronic fatigue syndrome. Case Rep. 
Vasc. Med. 2014; 2014: 510429. DOI: 10.1155/2014/510429

38.	 Зайцев П.В. Артериовенозная фистула. Медицинский спра
вочник болезней. https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/ 
zabolevanija_phlebology/arteriovenous-fistula (дата обращения  
04.10.2022)

	 Zaytsev P.V. Arterio-venous fistula. Medical directory of dis-
eases. https://www.krasotaimedicina.ru/diseases/zabolevanija_
phlebology/arteriovenous-fistula (accessed October 04, 2022) 
(in Russ.).

39.	 Bozgüney M., Eroğlu T., Açıkgöz B., Kunt A.S. Rare late 
complications of femoral arteriovenous fistulas following 
cardiac catheterizations: Report of two cases. EJCM. 2018;  
06 (2): 92–95. DOI: 110.15511/ejcm.18.00292

40.	 Nagpal K., Ahmed K., Cuschieri R. Diagnosis and management 
of acute traumatic arteriovenous fistula. Int. J. Angiol. 2008;  
17 (4): 214–216. DOI: 10.1055/s-0031-1278313

41.	 Роговой Н.А., Янушко В.А., Климчук И.П и др. Ликвида-
ция постпункционной бедренной артериовенозной фисту-
лы. Неотложная кардиология и кардиоваскулярные риски. 
2020; 4 (1): 889–892.

	 Rogovoy N.A., Yanushko V.A., Klimchuk I.P. et  al. Elimi-
nation of post-puncture arteriovenous femoral fistula. Emer-
gency Cardiology and Cardiovascular Risks. 2020; 4 (1): 
889–892.

42.	 Işık M., Tanyeli Ö., Dereli Y. et  al. Gradual treatment of 
arteriovenous fistula in femoral vessels as a complication of 
coronary angiography. Braz. J. Cardiovasc. Surg. 2018; 33 (6): 
631–633. DOI: 10.21470/1678-9741-2018-0008

43.	 Dudzińska-Szczerba K., Piotrowski R., Zaborska B. et  al. 
Iatrogenic arteriovenous fistula and atrial septal defect 
following cryoballoon ablation for atrial fibrillation  – two 
correctable causes of right heart failure. Am. J. Case Rep. 2019; 
20: 971–974. DOI: 10.12659/AJCR.916205

44.	 Aldhoon B., Kautzner J. Complications of catheter ablation for 
atrial fibrillation. Cor et Vasa. 2012; 54 (6): 414–420. DOI: 
10.1016/j.crvasa.2012.11.006

45.	 Цыганков В.Н., Францевич А.М., Варава А.Б и др. Эндова-
скулярное лечение посттравматических артериовенозных 
свищей.  Хирургия. Журнал им.  Н.И.  Пирогова. 2015; (7): 
34–40. DOI: 10.17116/hirurgia2015734-40. 

	 Tsygankov  V.N., Frantsevich  A.M., Varava  A.B. et  al. En-
dovascular treatment of  post-traumatic arteriovenous fistu-
lae.  Pirogov Russian Journal of  Surgery. 2015; (7): 34–40. 
DOI: 10.17116/hirurgia2015734-40

46.	 Yamagata K., Wichterle D., Roubícek T. et  al. Ultrasound-
guided versus conventional femoral venipuncture for catheter 
ablation of atrial fibrillation: A multicentre randomized efficacy 
and safety trial (ULTRA-FAST trial). Europace. 2018; 20 (7): 
1107–1114. DOI: 10.1093/EUROPACE/EUX175

47.	 Charitakis E., Metelli S., Karlsson L.O. et  al. Comparing 
efficacy and safety in catheter ablation strategies for atrial 
fibrillation: a network meta-analysis. BMC Med. 2022; 20 (1): 
193. DOI: 10.1186/s12916-022-02385-2

48.	 Kottmaier M., Bourier F., Reents T. et al. Safety and feasibility 
of subcutaneous purse-string suture of the femoral vein 
after electrophysiological procedures on uninterrupted oral 
anticoagulation. Am. J. Cardiol. 2017; 119 (11): 1781–1784. 
DOI: 10.1016/j.amjcard.2017.03.006 

49.	 Калинин Р.Е., Сучков И.А., Пучкова Г.А. и др. Варианты 
топографии сосудов зоны trigonum femorale Scarpae. Вест-
ник Авиценны. 2017; 19 (3): 431–445. DOI: 10.25005/2074-
0581-2017-19-3-431-435

	 Kalinin R.E., Suchkov I.A., Puchkova G.A. et al. Variants of 
topography of vessels of the trigonum femorale scarpae zone. 
Avicenna Bulletin. 2017; 19 (3): 431–445 (in Russ.). DOI: 
10.25005/2074-0581-2017-19-3-431-435

50.	 Baum P.A., Matsumoto A.H., Teitelbaum G.P. et al. Anatomic 
relationship between the common femoral artery and vein: CT 
evaluation and clinical significance. Radiology. 1989; 173 (3): 
775–777. DOI: 10.1148/radiology.173.3.2813785 

Поступила 31.01.2024
Принята к печати 01.03.2024


