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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ ФОРМ  
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

А.Ш.Ревишвили, Е.Д.Стребкова, Е.А.Артюхина, Е.С.Малышенко, М.А.Новиков, М.Кадырова
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В.Вишневского"  

Минздрава России, Россия, Москва, Большая Серпуховская ул., д. 27.

Цель. Оценить эффективность торакоскопической аблации (ТА) персистирующих и длительно-персистиру-
ющих формы фибрилляции предсердий (ФП) в отдаленном периоде наблюдения.

Материал и методы исследования. ТА ФП с одномоментной ампутацией ушка левого предсердия была 
выполнена 50 пациентам с персистирующей (I группа) и 50 пациентам с длительно-персистирующей ФП (II груп-
па). Эффективность процедуры определялась как отсутствие любой предсердной тахиаритмии (ФП, трепетания 
предсердий или наджелудочковой тахикардии) продолжительностью более 30 секунд, зарегистрированной на 
холтеровском мониторировании в контрольные точки исследования.

Результаты. Эффективность ТА в I группе составила 78%, во II группе - 63% в течение трехлетнего пе-
риода наблюдения (p=0,037). Катетерные аблации через 3 месяца после ТА потребовались в I группе - 8 (16%) 
пациентам и во II группе - 9 (18%) (p>0,05), из которых у двоих пациентов на ЭКГ регистрировалось типичное 
трепетание предсердий, потребовавшее выполнение радиочастотной аблации кавотрикуспидального истмуса. 
Эффективность этапного лечения ФП через 3 месяца после дополнительной катетерной аблации составила 100%, 
через 6 месяцев - 88,2%.

Выводы. Видеоассистированную ТА фибрилляции предсердий следует считать перспективным методом 
устранения непароксизмальных форм фибрилляции предсердий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; торакоскопическая аблация; персистирующая форма; длитель-
но-персистирующая форма фибрилляции предсердий
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THE EFFECTIVENESS OF THORACOSCOPIC TREATMENT OF NON-PAROXYSMAL  
ATRIAL FIBRILLATION

A.Sh.Revishvili, E.D.Strebkova, Е.А.Artyukhina, E.S.Malishenko, M.A.Novikov, M.Kadirova
Federal State Budgetary Educational Institution “A.V. Vishnevskiy National Medical Research Center of Surgery” 

of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia, Moscow, 27 Bolshaya Serpukhovskaya str.

Aim. To evaluate the efficacy of thoracoscopic ablation (TSA) of persistent and long-standing atrial fibrillation (AF) 
in the long-term follow-up period.

Methods. TSA of AF with unilateral left atrial appendage exclusion was performed in 50 patients with persistent 
(group I) and 50 patients with long-onset AF (group II). Efficacy was defined as the absence of any atrial tachyarrhythmia 
(atrial fibrillation, atrial flutter, or supraventricular tachycardia) lasting more than 30 seconds recorded on Holter ECG 
monitoring at study controls.

Results. TSA was 78% effective in group I and 63% effective in group II over the three-year follow-up period 
(p=0,037). Catheter ablations 3 months after TSA were required in 8 (16%) patients in group I and 9 (18%) in group II 
(p>0,05), of which two patients had typical atrial flutter on ECG, which required radiofrequency ablation of the cavotri-
cuspid isthmus. The efficacy of staged treatment of AF at 3 months after additional catheter ablation was 100% and 88,2% 
after 6 months.

Conclusion. Video-assisted thoracoscopic ablation of atrial fibrillation should be considered a promising approach 
for the management of persistent and long-standing atrial fibrillation.
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Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-
более распространенной тахиаритмией, частота её 
встречаемости в общей популяции составляет 1-2% 
среди всех сердечных аритмий [1-3]. В течение по-
следующих лет ожидается увеличение больных ФП, 
вследствие стремительного демографического старе-
ния населения. ФП ассоциирована с высоким риском 
развития ишемических инсультов, сердечной недо-
статочности и является независимым предиктором 
смертности [1, 4, 5]. 

Актуальной проблемой современной аритмоло-
гии является поиск высокоэффективных, минимально 
инвазивных методов лечения, изолированных непарок-
сизмальных форм ФП, на долю которых приходится до 
70% от всех форм ФП [6].

Длительное время единственным высо-
коэффективным методом лечения ФП считал-
ся хирургический. В современной аритмоло-
гии операцию Cox-Maze IV и ее модификации 
рассматривают исключительно в качестве до-
полнительной процедуры при кардиохирур-
гических вмешательствах [1, 7-9].

Благодаря работе M.Haïssaguerre и 
соавт. (1998) [10] было установлено, что ос-
новной мишенью катетерных аблаций при 
ФП следует считать легочные вены (ЛВ), но 
эффективность радиочастотной аблации в 
отношении персистирующих форм ФП ока-
залась крайне низкой [1]. Данные электроа-
натомического картирования у пациентов с 
непароксизмальными формами ФП обычно 
демонстрируют области выраженной низко-
амплитудной активности в левом предсер-
дии (ЛП) [11]. В таких случаях долгосроч-
ный успех катетерных аблаций составляет 
20-60%, снижаясь с каждой последующей 
процедурой [12, 13]. Вследствие чего ста-
ли разрабатываться альтернативные методы 
хирургического лечения, приближенные по 
эффективности к процедуре Cox-Maze, но 
с меньшей частотой осложнений. Видеоас-
систированная торакоскопическая аблация 
(ТА) ФП является альтернативным хирур-
гическим методом лечения изолированных 
форм ФП на работающем сердце [1, 14]. В 
настоящее время торакоскопическая абла-

ция ФП включает: изоляцию устьев ЛВ, фрагментацию 
задней стенки ЛП (метод «Box lesion») и ампутацию 
ушка ЛП [1, 15-18], но ее эффективность значительно 
варьирует от 38 до 83% из-за разнородности пациентов, 
техники операции и периода наблюдения [17, 19, 20].

Целью настоящей работы стала оценка эффектив-
ности торакоскопической аблации персистирующих и 
длительно-персистирующих форм фибрилляции пред-
сердий в отдаленном периоде наблюдения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Торакоскопическая аблация ФП с одномоментной 
ампутацией ушка ЛП была выполнена 100 пациентам с 
персистирующей и длительно-персистирующей формой 

Рис. 1. Дизайн исследования, где ФП - фибрилляция предсер-
дий, ЭКГ - электрокардиограмма, 24-ч ХМ ЭКГ - 24 часовое 
холтеровское мониторирование, Эхо-КГ - эхокардиография, 
мес - месяц.
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ФП, включенным в исследование. Все пациенты были 
разделены на две группы: в I группу были включены 50 
пациентов с персистирующей формой ФП, во II группу 
50 пациентов с длительно-персистирующей формой ФП.

Всем пациентам до операции выполнялось 
комплексное обследование, включавшее: электро-
кардиограмму (ЭКГ), 24-часовое холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ), трансторакальную 
эхокардиографию (Эхо-КГ), чреспищеводную Эхо-КГ 
за 24 часа до операции и интраоперационный контроль 
после ампутации ушка ЛП, мультиспиральную ком-
пьютерную томографию с контрастированием ЛП и 
ЛВ, коронароангиографию.

Критерии включения пациентов: (1) симптомати-
ческая персистирующая (продолжительностью более 7 
суток до 1 года) и длительно-персистирующая форма 
ФП (продолжительностью более 1 года) [1, 2]; (2) класс 
симптоматики EHRA III-IV.

Критерии исключения пациентов: (1) пароксиз-
мальная форма ФП; (2) симптоматическая ишемиче-
ская болезнь сердца и гемодинамически значимые 
стенозы коронарных артерий, выявленные с помощью 
коронарографии; (3) приобретенные пороки сердца; 
(4) острое нарушение мозгового кровообращения дав-
ностью менее 6 месяцев; (5) фракция выброса левого 
желудочка менее 40%; (6) хронические заболевания в 
стадии декомпенсации; (7) травмы и операции на орга-
нах грудной клетки.

Эффективность процедуры (первичные конечные 
точки исследования) определялась через каждые 3, 
6, 12 месяцев и далее ежегодно с помощью ХМ ЭКГ. 
Процедура считалась успешной при отсутствии любой 

предсердной тахиаритмии (фибрилляции предсердий, 
трепетания предсердий или наджелудочковой тахикар-
дии) продолжительностью более 30 секунд [1, 2, 16]. 
Запись ЭКГ рекомендовалось выполнять при любом 
симптоматическом учащенном неритмичном сердце-
биении. Из исследования исключался «слепой» период 
в течение первых 3-х месяцев после операции.

Вторичными конечными точками исследования 
считали: основные неблагоприятные сердечно-сосу-
дистые события (Major adverse cardiovascular events, 
MACE), время операции, время искусственной вен-
тиляции легких, период госпитализации (койко-день), 
интра- и послеоперационные осложнения. Дизайн ис-
следования представлен на рис. 1.

Перед операцией, не менее чем за 5 дней, все па-
циенты с новых оральных антикоагулянтов или варфа-
рина были переведены на низкомолекулярные гепари-
ны. Антикоагулянтную терапию варфарином (целевое 
МНО (2-3) или прямыми антикоагулянтами начинали 
на следующий день после операции. Коррекцию анти-
аритмической терапии (ААТ) до операции не проводи-
ли. Распределение антиаритмических препаратов по 
Vaughan-Williams до операции представлено в табл. 1. 
При отсутствии противопоказаний после операции все 
пациенты получали амиодарон. Прием всех препара-
тов рекомендовалось продолжить до 3 месяцев.

Перед операцией все пациенты были обсуждены 
на консилиуме с участием кардиолога, аритмолога и 
кардиохирурга. Участники давали информированное 
согласие на проведение видеоассистированной торако-
скопической аблации ФП. Исследование было одобре-
но локальным этическим комитетом.

Техника операции
Все операции выполнялись в усло-

виях кардиохирургической операционной 
одной хирургической бригадой, под общей 
анестезией с селективной вентиляцией лег-
ких. Процедура выполнялась согласно схеме 
«Box lesion» (рис. 2) [19]. Изоляцию устьев 
ЛВ выполняли с помощью аблационного 
биполярного зажима (AtriCure, Inc., West 
Chester, Ohio, США). Аблацию выполняли 
под контролем импеданса. При снижении 
импеданса зажим размыкали и изменяли 
положение для выполнения последующей 
серии аппликаций, с целью увеличения зоны 
аблации. Формировали верхнюю и нижнюю 
линию «Box lesion», с помощью линейного 
биполярного электрода Cool Rail (AtriCure, 
Inc., West Chester, Ohio, США). Ампутацию 
ушка ЛП выполняли через один из портов ле-
востороннего доступа с использованием ре-
жуще-сшивающего эндостеплера EndoGIA 
(Medtronic, Minneapolis, Minnesota, США), 
под контролем чреспищеводной эхокардио-
графии. На всех этапах операции оценивали 
трансмуральность и достижение двунаправ-
ленного блока проведения через выполнен-
ные линии аблации (exit and entrance block).

С помощью сверхчастотной стимуля-
ции провоцировали запуск ФП, считалось 

Рис. 2. Этапы операции: а - радиочастотная аблация правых 
легочных вен, б - радиочастотная аблация левых легочных вен, 
в - фрагментация задней стенки левого предсердия по схеме 
«Box lesion», ампутация ушка левого предсердия с помощью 
эндостеплера, г - заключительная схема линий аблации. 

а                                                          б

в                                                           г
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нормой ее самопроизвольное купирование в течение 
30 секунд. При регистрации устойчивой ФП на момент 
окончания процедуры проводили кардиоверсию. Под-
робное описание и интраоперационные фотографии 
представлены в ранее опубликованных работах [6, 21].

Статистический анализ
Статистический анализ и визуализация полу-

ченных данных проводились с использованием среды 
для статистических вычислений JASP 2.3.18. (Jamovi 
Software). Описательные 
статистики представлены в 
виде числа наблюдений (от-
носительная частота) для 
качественных переменных 
и среднего (стандартное от-
клонение) и медианы (1-ый и 
3-ий квартили) в зависимости 
от нормальности распределе-
ния - для количественных. Для 
тестирования соответствия 
выборочного распределения 
нормальному закону исполь-
зовался тест Шапиро-Уилка. 
Для оценки эффективности 
процедуры использовали ме-
тод Каплана-Мейера, log-ран-
говый тест.

ПОЛУЧЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Медиана возраста паци-
ентов составила 58 (51-63) лет 
и 56 (48-62,75), в двух груп-
пах преобладали мужчины 33 
(75%) и 34 (70,83%) в I и II 
группе, соответственно. Ста-
тистически значимое разли-
чие между группами до опера-
ции было получено по общему 
анамнезу ФП 2,25 (0,77-5) лет 
в I группе и 5 (2-8) лет во II 
группе (p=0,001). Средняя про-
должительность непрерывной 
аритмии в I группе состави-
ла 0,53±0,27 лет, во II группе 
4,4±3,2 лет (при p<0,0001). 
Полная клиническая характе-
ристика пациентов и данные 
инструментальных методов 
исследования представлены 
в табл. 1. Всем пациентам 
была выполнена радиочастот-
ная аблация правых и левых 
ЛВ, формирование верхней и 
нижней линии «Box lesion». 
Интраоперационные особен-
ности процедур представлены 
в табл. 2.

Постаблационные эпи-
кардиальные изменения ткани 
устьев ЛВ визуализировались 

у всех 23 пациентов после предшествующих КА. При 
этом правые и левые ЛВ были изолированы до начала 
ТА в I группе только у 8 (16%), во II группе у 6 (12%) 
пациентов, p>0,05 (табл. 2). Восстановление синусово-
го ритма в момент выполнения аблации было у 3 (6%) 
и 5 (10%) пациентов в I и II группах, соответственно. 
Восстановление синусового ритма после ампутации 
ушка ЛП регистрировалось у 2 пациентов в I группе и 
у одного пациента во II группе (табл. 2).

Показатель I группа 
(n=50)

II группа 
(n=50) p

Пол (муж), n (%) 33,0 (75) 34,0 (70,83) 0,83
Возраст, лет (Me (IQR)) 58 (51:63) 56 (48:62,75) 0,29
ИМТ, кг/м2 (Me (IQR)) 29 (27:31) 30 (28:32,75) 0,188
Анамнез ФП, лет (Me (IQR)) 2,25 (0,77-5) 5 (2-8) 0,001
ДНА, лет (mean ± SD) 0,53±0,27 4,4±3,2 <0,0001
EHRA III, n (%) 38 (76) 34 (68)

0,46
EHRA IV, n (%) 12 (24) 16 (32)
Гипертоническая болезнь, n (%) 38 (76) 39 (78) 0,99
Сахарный диабет, n (%) 4 (8) 9 (18) 0,23
ХСН II ФК по NYHA, n (%) 32 (64) 40 (80)

0,15
ХСН III ФК по NYHA, n (%) 8 (16) 6 (12)
РЧА и КБА УЛВ в анамнезе, n (%) 11 (22) 12 (24) 0,81
Не принимают ААП 2 (4) 0 (0)

0,24
ААП IC класса, n (%) 5 (10) 1 (2)
ААП II класса, n (%) 26 (52) 27 (54)
ААП III класса, n (%) 12 (24) 17 (34)
ААП IV класса, n (%) 5 (10) 5 (10)
Не получают АТТ, n (%) 7 (14) 4 (8)

0,06
Апиксабан, n (%) 13 (26) 15 (30)
Ривароксабан, n (%) 24 (48) 14 (28)
Дабигатран, n (%) 3 (6) 7 (14)
Варфарин, n (%) 3 (6) 10 (20)
CHA2DS2-VASc, баллы (Me (IQR)) 2 (1-3) 2 (1-2) 0,698
HAS-BLED, баллы (Me (IQR)) 1 (0-1) 1 (0-1) 0,232
ФВ ЛЖ по Симпсону, % (Me (IQR)) 61,5 (59-68) 61 (57-65,5) 0,317
LAVI, мл/м2 (Me (IQR)) 35 (30,25-45,75) 36 (31-47) 0,836
ПЗР ЛП, мм (Me (IQR)) 40,5 (39-43) 42 (40-46) 0,192
МР нет, n (%) 28 (56) 24 (48)

0,50Незначительная МР, n (%) 20 (40) 25 (50)
Умеренная МР, n (%) 2 (4) 1 (2)

Примечание: ИМТ - индекс массы тела; ФП - фибрилляция предсердий; ДНА - 
длительность непрерывной аритмии; ХСН - хроническая сердечная недостаточ-
ность; ФК - функциональный класс; РЧА - радиочастотная аблация; КБА - 
криобаллонная аблация; УЛВ - устья легочных вен; ААП - антиаритмические 
препараты; АТТ - антитромботическая терапия; ФВ ЛЖ - фракция выброса 
левого желудочка; LAVI - индексируемый объем левого предсердия к площади 
поверхности тела; ПЗР ЛП - передне-задний размер левого предсердия; МР - 
митральная регургитация.

Таблица 1. 
Основные клинические характеристики пациентов и данные 
инструментальных методов исследования (n=100
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Устойчивая ФП на момент окончания операции 
регистрировалась у 89 (89%), что потребовало выполне-
ние кардиоверсии. Стойкий синусовый ритм на момент 
окончания процедуры, после проведенной кардиовер-
сии, регистрировался у 100% и 96% пациентов в I и II 
группе, соответственно. Двое пациентов были переве-
дены в отделение реанимации и интенсивной терапии 
с типичным трепетанием предсердий с последующим 
выполнением успешной кардиоверсии на фоне терапии 
амиодароном. Среднее время операции составило 220 
(188,5-260) мин, среднее время искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) составило 9,4 (7,5-12) часов, средняя 
продолжительность госпитализации 6 (5-7) дней.

Эффективность торакоскопической аблации
Средний период наблюдения пациентов составил 

2,8±0,7 лет. Эффективность эпикардиальной аблации 
персистирующей ФП составила - 86,0% и 78,0%, дли-
тельно-персистирующей ФП - 77,1% и 68,8% через 6 и 
12 месяцев, соответственно (p=0,037) (рис. 3, табл. 3). 
В отдаленном периоде наблюдения эффективность ТА 
в I группе составила 78,0%, во II группе 63,0% (рис. 3, 
табл. 3). Катетерные аблации по поводу возврата пред-
сердных тахиаритмий через 3 месяца после ТА потре-
бовались в I группе - 8 (16%) пациентам, во II группе 
- 9 (18%), p>0,05. Двое пациентов из II группы имели 
типичное истмус-зависимое трепетание предсердий 
(ТП), у 4 (4%) пациентов на ЭКГ регистрировалась 
ФП, у 11 (11%) пациентов выявлено атипичное лево-
предсердное ТП.

Перед процедурой эндокардиальной аблации 
всем пациентам выполнялось высокоплотное карти-
рование ЛП с изучением зон изоляции и зон прорыва 

возбуждения. ЛВ были изолированы у всех пациентов, 
что подтверждает достижение трансмуральности при 
использовании аблационного биполярного зажима.

Остаточная фрагментированная спайковая актив-
ность с отсутствием проведения в ЛП при стимуляции 
ЛВ у 4 (4%) пациентов: правая верхняя ЛВ в 3-х слу-
чаях и левая верхняя ЛВ у 1 пациента. Во всех случаях 
выполнена точечная антральная изоляция активных 
сегментов ЛВ до исчезновения потенциалов.

У 9 (9%) пациентов с атипичным ТП зона несосто-
ятельной торакоскопической аблации верифицирова-
лась в области верхней линии «Box lesion» крыши ЛП. 
Этим пациентам были выполнены эндокардиальные 
линейные аблации между верхними ЛВ. Отмечалось 
восстановление синусового ритма или смена фронта 
активации с левопредсердного на правопредсердный. 
итральное ТП с верификацией зоны замедленного 
проведения по передней стенке ЛП выявлено у 2 (2%) 
пациентов. Выполнены линейные радиочастотные воз-
действия от крыши ЛП к митральному истмусу с вос-
становлением синусового ритма (рис. 4).

У двух пациентов с длительно-персистирующей 
формой ФП на начало КА регистрировалось типич-
ное ТП, в связи с чем была выполнена радиочастотная 
аблация кавотрикуспидального истмуса, с успешным 
восстановлением синусового ритма (рис. 4). Эффек-
тивность этапного лечения ФП составила 100% в те-
чение 3 месяцев после выполнения второго этапа (ка-
тетерной аблации). В отдаленном периоде наблюдения 
(через 24 месяца после дополнительной КА) эффек-
тивность двухэтапного лечения непароксизмальных 
форм ФП составила 86,9%.

Осложнения
Большие осложнения 

не были зарегистрированы 
ни у одного пациента. Часто-
та малых осложнений в двух 
группах составила 11% (табл. 
4). Кровотечения были зареги-
стрированы только у пациен-
тов во II группе (исключитель-
но после предшествующих 
КА) и составили 3% от общего 
числа осложнений. Конверсия 
не потребовалась ни одному 
пациенту, после проведения 
хирургического и медикамен-
тозного гемостаза.

Пневмоторакс, разре-
шившийся самостоятельно, 
был зарегистрирован у 4 (4%) 
пациентов в двух группах.
Временный паралич диафраг-
мального нерва зарегистри-
рован у 4 (4%) пациентов, 
разрешившийся в течение 12 
месяцев. MACE, тромбоэмбо-
лические осложнения, в том 
числе тромбоэмболия легоч-
ных артерий не зарегистриро-
ваны ни у одного пациента.

Показатель I группа (n=50) II группа (n=50) p
ЛВ изолированы, после предшествующей КА n, (%) 
Правые ЛВ 8 (16) 6 (12) 0,49
Левые ЛВ 8 (16) 6 (12) 0,99
Восстановление ритма n, (%)
В момент аблации правых ЛВ 0 (0) 1 (2) 0,99
В момент аблации левых ЛВ 0 (0) 1 (2) 0,99
В момент аблации верхней линии 0 (0) 1 (2) 0,99
В момент аблации нижней линии 3 (6) 2 (4) 0,99
В момент ампутации УЛП 2 (4) 1 (2) 0,56
ЭКВ при окончании операции 45 (90) 44 (88) 0,61
Ритм на момент окончания операции n, (%)
Синусовый ритм 50 (100) 48 (96)

0,11
Типичное трепетание предсердий 0 (0) 2 (4)
Время операции, мин (Me (IQR)) 221 (190-251,25) 247,5 (197,5-305) 0,077
Время аблации, мин (Me (IQR)) 69,5 (58,75-84) 73 (64-91) 0,114
Время ИВЛ, час (Me (IQR)) 9,125 (8-11,31) 10 (6,55-15,525) 0,759
СОД, мл (Me (IQR)) 200 (150-300) 190 (100-200) 0,050

Примечание: ЛВ - легочные вены; КА - катетерные аблации; УЛП - ушко левого 
предсердия; ЭКВ - электрическая кардиоверсия; ИВЛ - искусственная вентиля-
ция легких; СОД - следовое отделяемое по дренажам.

Таблица 2. 
Интраоперационные особенности процедур (n=100)
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Лечение пациентов с персистирующей и длитель-
но-персистирующей формой ФП является сложной 
задачей. Процедура Cox-Maze и ее модификации - «зо-
лотой» стандарт лечения устойчивых форм ФП, но их 
широкое применение для пациентов с изолированной 
ФП ограничено, вследствие высокой травматичности 
и необходимости искусственного кровообращения [1, 
7-9]. Радиочастотная аблация устьев ЛВ в отношении 
персистирующих и длительно-персистирующих форм 
ФП показывает крайне низкую эффективность вслед-
ствие выраженного «электрофизиологического ремо-
делирования предсердий» [6, 9, 22].

В связи с этим стали разрабатываться альтерна-
тивные методы хирургического лечения, приближен-
ные по эффективности к процедуре Cox-Maze, но с 
меньшей частотой осложнений. Впервые, метод виде-
оассистированной торакоскопической аблации устьев 
ЛВ и ампутации ушка ЛП был предложен R.Wolf et al. 
(2005) [14]. Авторы представили результаты эффек-
тивности торакоскопической аблации сопоставимые с 
операцией «Maze III» [14]. Так, эпикардиальная абла-
ция, стала новым перспективным направлением лече-
ния изолированных форм ФП. Данный метод может 
включать: изоляцию устьев ЛВ, фрагментацию задней 
стенки ЛП, аблацию ганглионарных сплетений, пере-
сечение связки Маршалла и удаление ушка ЛП.

Многоцентровое исследование E.Beyer et al. 
(2009) в смешанной популяции пациентов показало, 
что эффективность ТА в отношении персистирующей 
формы ФП - 96%, длительно-персистирующей - 71%, 
после отмены ААТ общая эффективность процедуры у 
всех пациентов составила 62%. Осложнения состави-
ли 13% и были представлены: имплантацией электро-
кардиостимулятора, повреждением диафрагмального 
нерва, послеоперационным гемотораксом и транзитор-
ной ишемической атакой [23].

Рандомизированные клинические исследования 
FAST и FAST II продемонстрировали высокую эффек-
тивность ТА 65,6% по сравнению с катетерной аблаци-
ей 36,5% (p=0,002), но с большей частотой осложнений 
[20, 21]. Согласно данным мета-анализа свобода от ФП 
после ТА для пациентов с пароксизмальной формой 
составила 72,7% (174/241), персистирующей 68,9% 
(111/161) и 54,2% (32/59) при длительно-персистиру-
ющей ФП. Общая эффективность процедуры с ААТ 
68,8% (317/461), без ААТ - 63,3% в среднем периоде 
наблюдения 20±9 месяцев [24].

В исследовании L.M.Vos et al. (2020) свобода от 
ФП составила 60% (49/82), после отмены ААТ - 86% 
(42/49) в течение четырехлетнего периода наблюдения. 

Эффективность ТА пароксизмальных форм ФП соста-
вила 71%, непароксизмальных форм ФП - 49% (p=0,07) 
[25]. Отдаленные результаты нашей процедуры сопо-
ставимы с данными работы M.S.Choi et al. (2020), в 
котором было представлено сравнение эффективности 
изолированной ТА и гибридного лечения исключи-
тельно персистирующих форм ФП. Эффективность ТА 
и гибридного лечения в отношении персистирующей 
формы ФП в течение 1 года наблюдения составила 
69,6% и 68,2% при p=0,920, соответственно [26].

Аналогичные результаты были получены из изо-
лированного левостороннего доступа. Эффективность 
ТА составила 73% при непароксизмальных формах 
ФП в течение 12 месяцев наблюдения, без отмены ААТ 
[27]. Свобода от предсердных тахиаритмий в пред-
ставленном исследовании при персистирующей форме 
ФП составила 78,0%, при длительно-персистирующей 
ФП - 63,0% (p<0,05).

В нашем исследовании дополнительные КА че-
рез 3 месяца после ТА потребовались в I группе - 8 
(16%) пациентам и во II группе - 9 (18%) пациентам, 
p >0,05. Двое пациентов из II группы имели типичное 
истмус-зависимое ТП, у 4 (4%) пациентов на ЭКГ ре-
гистрировалась ФП, у 11 (11%) пациентов выявлено 
атипичное левопредсердное ТП. Перед процедурой эн-
докардиальной аблации всем пациентам выполнялось 
высокоплотное картирование ЛП с изучением зон изо-
ляции и зон прорыва возбуждения. ЛВ были изолиро-
ваны у всех пациентов, что подтверждает достижение 
трансмуральности при использовании аблационного 
биполярного зажима.

Остаточная фрагментированная спайковая актив-
ность с отсутствием проведения в ЛП при стимуляции 
ЛВ у 4 (4%) пациентов: правая верхняя ЛВ в 3-х слу-
чаях и левая верхняя ЛВ у 1 пациента. Во всех случаях 

3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес.
I группа, % 88,0 [79,4; 97,5] 86,0 [76,9; 96,2] 78,0 [67,3; 90,4] 78,0 [67,3; 90,4] 78,0 [67,3; 90,4]
II группа, % 77,1 [66,1; 89,9] 77,1 [66,1; 89,9] 68,8 [56,8; 83,2] 63,0 [50,3; 79,0] 63,0 [50,3; 79,0]

Таблица 3. 
Свобода от предсердных тахиаритмий в двух группах исследования после торакоскопического лечения

Примечание: [Доверительный интервал, 95%]

Рис. 3. Кривая выживаемости Каплан-Майера сво-
боды от предсердных тахиаритмий в двух группах 
исследования после торакоскопического лечения 
(p=0,037).
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выполнена точечная антральная изоляция активных 
сегментов ЛВ до исчезновения потенциалов. У 9 (9%) 
пациентов с атипичным ТП зона несостоятельной то-
ракоскопической аблации верифицировалась в области 
верхней линии «Box lesion» крыши ЛП. Этим пациен-
там были выполнены эндокардиальные линейные абла-
ции между верхними ЛВ. Отмечалось восстановление 
синусового ритма или смена фронта активации с лево-
предсердного на правопредсердный. Перимитральное 
ТП с верификацией зоны замедленного проведения 
по передней стенке ЛП выявлено у 2 (2%) пациентов. 
Выполнены линейные радиочастотные воздействия от 
крыши ЛП к митральному истмусу с восстановлением 
синусового ритма (рис. 3).

Важным фактором неудачных эпикардиальных 
аблаций чаще всего является эпикардиальный жир по 
задней стенке ЛП и в области устьев ЛВ. K.N.Hong 
et al. (2007) в своем исследовании показали, что эпи-
кардиальные трансмуральные линии аблации можно 
выполнить только пациентам при отсутствии эпикар-
диального жира, при толщине эпикардиального жира 
более 3 мм эпикардиальные аблации не эффективны 
[28]. Другое исследование показало, что чаще всего 
эпикардиальный жир более распространен вдоль кры-
ши ЛП по сравнению с нижней частью, что может объ-

яснять эффективное и надежное формирование ниж-
ней линии «Box lesion» в отличии от верхней линии. 
Результаты нашего исследования полностью согласу-
ются с данными ранее опубликованных работ [29].

У двоих пациентов на начало КА регистрирова-
лось типичное трепетание предсердий, в связи с чем 
была выполнена радиочастотная аблация кавотрику-
спидального истмуса, с успешным восстановлением 
синусового ритма. Технически из эпикардиального 
доступа невыполными линии кавотрикуспидального 
истмуса и к митральному истмусу. В связи с чем, не-
которым пациентам с персистирующими и длитель-
но-персистирующими формами ФП следует рассмо-
треть этапный подход лечения [30].

В нашем исследовании ЛВ после предшеству-
ющих КА устьев ЛВ были изолированы у 9 (9%) па-
циентов в двух группах. У всех 23 пациентов после 
предшествующих КА интраоперационно отмечался 
выраженные фибротические изменения и спаечный 
процесс в области устьев ЛВ, что технически затруд-
няло выполнение операции. В связи с чем у троих 
пациентов (3%) развилось кровотечение на этапе вы-
деления устьев ЛВ, потребовавшее хирургический и 
медикаментозный гемостаз. Однако, недавний систе-
матический обзор, направленный на изучение исклю-

чительно осложнений после 
торакоскопической аблации, 
показал, что ни предшеству-
ющие катетерные аблации, 
ни форма ФП не связаны с 
риском развития интраопера-
ционных осложнений, общая 
частота осложнений при ТА 
составила 11,8% [31]. В нашем 
исследовании частота всех 
осложнений составила 11%. 
Отсутствие больших интрао-
перационных осложнений и 
30-дневной летальности были 
связаны с опытом хирургиче-
ской бригады.

Важным преимуществом 
ТА является возможность ам-
путации ушка ЛП. Сегодня не 
существует единого мнения в 
отношении оптимальной про-
филактики тромбоэмболиче-
ских событий у пациентов с 
ФП. Однако доказано, что до 
90-95% всех тромбов у боль-
ных с неклапанной ФП форми-
руется в ушке ЛП [4, 32, 33]. В 
связи, с чем огромное клиниче-
ское значение имеет окклюзия 
или ампутация ушка ЛП.

В нашем центре предпо-
чтение отдается эндоскопиче-
скому режуще-сшивающему 
аппарату, который хорошо за-
рекомендовал себя при прове-
дении ТА. Ампутация ушка ЛП 

Рис. 4. Высокоплотное картирование с дополнительными эндокардиаль-
ными аблациями (желтые стрелки) в области митрального истмуса и 
области кавотрикуспидального истмуса.

Все пациенты 
(n=100)

I группа 
(n=50)

II группа 
(n=50) p

Кровотечение, n (%) 3 (3%) 0 (0%) 3 (6%) 0,24
Пневмония, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Пневмоторакс, n (%) 4 (4%) 3 (6%) 1 (2%) 0,49
Гемоторакс, n (%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (2%) 0,99
Гидроторакс, n (%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (2%) 0,47
ТИА, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Временный ПДН, n (%) 4 (4%) 1 (2%) 1 (2%) 0,37
Общая частота, n (%) 11 (11%) 4 (8%) 7 (14%) 0,24

Таблица 4. 
Малые осложнения (n=100)

Примечание: ТИА - транзиторная ишемическая атака; ПДН - паралич диафраг-
мального нерва.



30	 ORIGINAL ARTIСLES 

JOURNAL OF ARRHYTHMOLOGY, № 3 (113), 2023

была выполнена в 100%. Все анастомозы в области куль-
ти ушка ЛП были состоятельны. После ампутации ушка 
ЛП восстановление синусового ритма зарегистрировано 
у 2 (4%) пациентов с персистирующей ФП и у 1 (2%) па-
циента с длительно-персистирующей формой ФП, при 
этом у этих пациентов в отдаленном периоде наблюдения 
регистрировался синусовый ритм. В работе L. Di Biase 
et al. (2016), было показано, что изоляция ушка ЛП улуч-
шает показатели свободы от предсердных тахиаритмий 
у пациентов с длительно-персистирующей формой ФП 
[34-36], что требует последующего изучения.

ТА в сочетании с ампутацией ушка ЛП суще-
ственно снижает риски тромбоэмолических ослож-
нений. Данный метод имеет простой и безопасный 
подход, ни у одного из наших пациентов в отдален-
ном периоде наблюдения не зарегстрированы события 
MACE. Антикоагулянтную терапию через 6 месяцев 
после ТА отменили 70 пациентам (I группе - 40 па-
циентам, II группе - 30 пациентам), после регистра-
ции на 24-ч ХМ ЭКГ устойчивого синусового ритма, 
результатам тестирования по шкале CHA2DS2-VASc и 
исключения тромбов по данным чреспищеводной Эхо-
КГ и мультиспиральной компьютерной томографии с 
контрастированием.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Видеоассистированную ТА ФП следует считать 
эффективным методом устранения аритмии для паци-
ентов с персистирующей и длительно-персистирую-
щей формой ФП. Свобода от предсердных тахиарит-
мий составила 78,0% в отношении персистирующей 
ФП и 63% при длительно-персистирующей ФП в тече-
ние трехлетнего периода наблюдения.

Эффективность этапного лечения ФП состави-
ла 100% в течение 3 месяцев после выполнения вто-
рого этапа (радиочастотной катетерной аблации). В 
отдаленном периоде наблюдения (через 3 года после 
дополнительной КА) эффективность двухэтапного 
лечения непароксизмальных форм ФП составила 
86,9% Этапное лечение непароксизмальных форм 
ФП способно увеличить эффективность до 86,9% 
в отдаленном периоде наблюдения через 24 месяца 
после второго этапа (катетерной аблации), что тре-
бует дальнейшего изучения на большей выборки 
пациентов. Таким образом, следует рассмотреть воз-
можность этапного подхода, как метод выбора, для 
лечения персистирующих и длительно-персисисти-
рующих форм ФП.
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