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Основные положения
• Несмотря на широкое клиническое применение торакоскопических аблаций в лечении фи-

брилляции предсердий, до сих пор не установлены точные предикторы возврата аритмии, в связи 
с чем показатели эффективности данной процедуры существенно варьируют (от 38 до 83%). Со-
гласно клиническим рекомендациям, торакоскопическая аблация может быть рассмотрена у па-
циентов после первичной катетерной аблации. Однако в некоторых публикациях отмечено, что у 
пациентов с катетерной аблацией в анамнезе риск возврата фибрилляции предсердий после тора-
коскопической аблации значительно выше в сравнении с лицами без катетерных аблаций в тече-
ние 5-летнего периода наблюдения. Представлены и противоположные данные, указывающие на 
одинаковую частоту рецидивов аритмии у пациентов с катетерной аблацией и без нее. Принимая 
во внимание вышесказанное, мы решили оценить влияние предшествующих катетерных аблаций 
на эффективность торакоскопической аблации фибрилляции предсердий в отдаленном периоде 
наблюдения.

ВЛИЯНИЕ ПРЕДШЕСТВУЮЩИХ КАТЕТЕРНЫХ АБЛАЦИЙ 
НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Цель
Оценить влияние предшествующих катетерных аблаций (КА) устьев легоч-
ных вен на эффективность и безопасность торакоскопической аблации (ТА) 
фибрилляции предсердий (ФП) в отдаленном периоде наблюдения. 

Материалы 
и методы

ТА по схеме Box lesion с ампутацией ушка левого предсердия выполнена 47 
пациентам с КА в анамнезе и 103 пациентам без КА. Процедура считалась 
эффективной при отсутствии по данным холтеровского мониторирования 
ЭКГ любой предсердной тахиаритмии (ФП, атипичного трепетания пред-
сердий и предсердной тахиаритмии) продолжительностью более 30 секунд, 
зарегистрированной в контрольные точки обследования (через 3, 6, 12 мес. и 
далее ежегодно после ТА ФП).  

Результаты

Эффективность ТА в группе с КА составила 61,5%, в группе без КА – 77,5% 
при среднем периоде наблюдения 2,6 ± 0,83 года. Одно- и многофакторный 
анализ пропорциональных рисков Кокса показал, что предшествующие КА 
статистически значимо увеличивали риски возврата предсердной тахиарит-
мии – в 1,936 (95% доверительный интервал 1,931–4,026, p = 0,037) и 1,917 
(95% доверительный интервал 1,913–4,098, p = 0,042) раза соответственно.  

Заключение
Прослеживается тенденция, согласно которой предшествующие КА устьев 
легочных вен способны снижать эффективность ТА в отдаленном периоде 
наблюдения, что, однако, требует многофакторного анализа на большей ко-
горте пациентов.
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Highlights
• Despite the widespread use of thoracoscopic ablations in the treatment of atrial fibrillation, 

accurate predictors of recurrent arrhythmia have not been established, therefore, the effectiveness of this 
procedure varies significantly (from 38 to 83%). According to clinical guidelines, thoracoscopic ablation 
should be considered in patients after primary catheter ablation. Several studies have noted that patients 
with a catheter ablation in history have a significantly higher risk of recurrent atrial fibrillation after 
thoracoscopic ablation compared with patients without catheter ablation in the 5-year follow-up period. 
However, our study results indicated similar prevalence of recurrent arrhythmia in patients with and 
without catheter ablation. Taking into account all of the above, we have evaluated the impact of previous 
catheter ablations on the effectiveness of thoracoscopic ablation of atrial fibrillation in the long-term 
follow-up period.
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Aim
To assess the impact of failed pulmonary vein catheter ablation (CA) on the 
efficacy and safety of thoracoscopic ablation (TSA) in the long-term follow-up 
period. 

Methods
“Box lesion” TSA with left atrial auricle (LAA) exclusion was performed in 47 
patients with CA in history and 103 patients without CA. The procedure was 
considered effective in the absence on 24-h HM ECG of any atrial tachyarrhythmia 
of more than 30 seconds duration recorded at the examination checkpoints.   

Results

The efficiency of TSA in the group with CA was 61,5% and 77,5% in the group 
without CA, with a mean follow-up period of 2,6 ± 0,83 years. Univariate and 
multivariate Cox proportional hazards analyses showed that prior CA statistically 
significantly increased the risks of atrial tachyarrhythmia recurrence by 1,936-
fold (95% CI 1,931–4,026, p = 0,037) and 1,917-fold (95% CI 1,913–4,098, p = 
0,042), respectively.  

Conclusion
The study results revealed that previous unsuccessful pulmonary vein CA may 
reduce the effectiveness of TSA in the long-term follow-up period. However, this 
topic requires further research involving multivariate analysis on a larger cohort 
of patients.

Keywords Atrial Fibrillation • Thoracoscopic Ablation • Catheter Ablation
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Введение
На долю фибрилляции предсердий (ФП) прихо-

дится 1–2% всех сердечных тахиаритмий, распро-
страненность патологии неуклонно растет во всем 
мире [1–5]. Согласно данным Федеральной службы 
государственной статистики Российской Федера-
ции, ФП страдает около 8% пациентов с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы [3, 6]. 

ФП увеличивает общую летальность в 1,9 раза, 

риск инсульта в 5 раз и является причиной аритмо-
генной кардиомиопатии и хронической сердечной 
недостаточности [1, 3, 7]. Все это способствует сни-
жению качества жизни, увеличению инвалидизации 
и смертности населения страны трудоспособного 
возраста [8, 9]. Затраты здравоохранения, связанные 
с этой проблемой, колоссальны [1, 3, 6, 10].

Актуальной проблемой мировой аритмологии 
остается поиск высокоэффективных, минимально 

Список сокращений
КА
ЛП
ТА

–
–
–

катетерная аблация
левое предсердие
торакоскопическая аблация

ФП
ЭКГ

– фибрилляция предсердий
электрокардиограмма



E.D. Strebkova et al. 89

O
R

IG
IN

A
L 

ST
U

D
IE

S

рировании ЭКГ, рефрактерная к антиаритмической 
терапии; класс симптоматики EHRA III–IV; возраст 
больных более 18 лет. 

Критерии исключения пациентов: органные 
патологии сердца, требующие кардиохирургиче-
ского вмешательства (гемодинамически значи-
мые стенозы коронарных артерий по данным ко-
ронароангиографии, гемодинамически значимые 
врожденные и приобретенные пороки сердца); 
острое нарушение мозгового кровообращения сро-
ком менее 6 мес.; тяжелая сердечная недостаточ-
ность со сниженной фракцией выброса левого же-
лудочка (менее 30%); сопутствующие хронические 
заболевания в стадии декомпенсации (патологии 
центральной нервной системы, болезни органов 
дыхательной системы, болезни органов кроветво-
рения, системные болезни, эндокринологические 
заболевания и т. п.); травмы и операции на орга-
нах грудной клетки; активная фаза инфекционного 
процесса; беременность. 

Оценка эффективности процедуры. Первич-
ная конечная точка эффективности ТА определя-
лась как отсутствие любой предсердной тахиарит-
мии (ФП, атипичное трепетание предсердий и над-
желудочковой тахикардии) продолжительностью 
более 30 секунд по данным холтеровского монито-
рирования ЭКГ (через 3, 6, 12 мес. и далее ежегод-
но), в соответствии с определениями, описанными 
в клинических рекомендациях [1, 4]. Запись ЭКГ 
рекомендовалось выполнять при любом симптома-
тическом учащенном неритмичном сердцебиении. 
Из исследования исключался «слепой» период – в 
течение первых 3 мес. после операции.

Показанием для выполнения дополнительных 
КА после торакоскопической аблации являлась 
устойчивая аритмия продолжительностью более 30 
секунд. Бессимптомное течение аритмии не счита-
лась показанием для выполнения КА, пациентам 
проводилась коррекция антиаритмической терапии.  

Перед операцией все пациенты были обсужде-
ны на консилиуме с участием кардиолога, аритмо-
лога и кардиохирурга. Участники давали информи-
рованное согласие на проведение видеоассистиро-
ванной торакоскопической аблации ФП.

Техника операции
Процедуры ТА выполняли в условиях кардиохи-

рургической операционной одной хирургической 
бригадой под общей анестезией с селективной вен-
тиляцией легких согласно схеме Box lesion. Изоля-
цию устьев легочных вен выполняли с помощью 
аблационного биполярного зажима (AtriCure, Inc., 
США). Формировали верхнюю и нижнюю линию 
Box lesion с применением линейного биполярного 
электрода Cool Rail (AtriCure, Inc., США). 

Ампутацию ушка ЛП выполняли через один из 
портов левостороннего доступа с использованием 

инвазивных методов лечения изолированных форм 
ФП. Важнейшее открытие M. Haïssaguerre и коллег 
относительно роли легочных вен в патогенезе ФП 
на длительное время стало основой хирургического 
и катетерного лечения ФП [11]. Катетерные абла-
ции (КА), согласно клиническим рекомендациям, 
являются первой линией лечения ФП, но их эффек-
тивность в отдаленном периоде наблюдения значи-
тельно снижается [1, 3]. Долгосрочный успех КА 
составляет от 10 до 60% [12–15]. Данные МРТ с га-
долинием и высокоплотного картирования [16, 17] 
продемонстрировали, что у пациентов после КА 
причиной возврата аритмий являлось перераспре-
деление триггерной активности за пределы устьев 
легочных вен и развитие выраженных фибротиче-
ских процессов по задней стенке ЛП [18].

Со временем стали разрабатываться новые под-
ходы минимально инвазивного лечения ФП, при-
ближенные по эффективности к процедуре «Лаби-
ринт», но с меньшей частотой осложнений. Одним 
из таких методов стала видеоассистированная то-
ракоскопическая аблация (ТА) ФП на работающем 
сердце [1, 4, 19, 20]. До сих пор не установлены 
точные предикторы возврата аритмии, в связи с 
чем показатели эффективности данной процедуры 
существенно варьируют – от 38 до 83% [21–23]. 

Согласно клиническим рекомендациям, ТА мо-
жет быть рассмотрена пациентам после первичной 
КА [1, 4]. Однако в предыдущих исследованиях по-
казано, что у пациентов с КА в анамнезе риск реци-
дива ФП после ТА был выше в течение 5-летнего 
периода наблюдения [24, 25]. Противоположные 
данные были представлены S.K. Lim и соавт. [26],
показавшими сходную частоту рецидивов ФП у 
пациентов с КА и без нее. Принимая во внимание 
результаты этих исследований и электромеханиче-
ское ремоделирование левого предсердия (ЛП) по-
сле КА, мы решили проанализировать их возмож-
ное влияние на эффективность ТА ФП в отдален-
ном периоде наблюдения.

Целью настоящего исследования стала оценка 
влияния предшествующих КА устьев легочных вен 
на эффективность и безопасность ТА ФП в отда-
ленном периоде наблюдения.

Материалы и методы 
Проведено ретроспективное одноцентровое ис-

следование с включением 150 пациентов с изоли-
рованной ФП, которым за период с 2019 по 2021 г. 
была выполнена процедура ТА по схеме Box lesion 
с одномоментной ампутацией ушка ЛП. Для ком-
плексного анализа пациенты были разделены на 
две группы: 47 лиц с КА в анамнезе и 103 человека 
без предшествующих КА. 

Критерии включения пациентов: симптома-
тическая ФП, зарегистрированная на электрокар-
диограмме (ЭКГ) или при холтеровском монито-
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Всем пациентам выполнены радиочастотная 
аблация правых и левых легочных вен, формиро-
вание верхней и нижней линии Box lesion. До на-
чала ТА правые легочные вены были изолированы 
у 16/47 (34,04%) пациентов, левые легочные вены 
– у 15/47 (31,92%), p > 0,05. Постаблационные 
эпикардиальные изменения ткани устьев правых 
легочных вен визуализировались у 24/47 (51,06%) 
больных, левых легочных вен – у 20/47 (42,6%) 
пациентов после КА. Выраженный спаечный про-
цесс в поперечном синусе перикарда и в области 
легочных вен отмечен у 10/47 (21,3%) пациентов 
(рис. 1).

На момент начала операции синусовый ритм 
регистрировался у 22/47 (46,8%) пациентов с КА и 
у 69/103 (67,0%) лиц без КА. Восстановление си-
нусового ритма в момент выполнения аблации у 
пациентов исключительно с непароксизмальными 
формами ФП зарегистрировано у 4 (8,51%) паци-
ентов с КА и у 9 (8,74%) лиц без КА при p > 0,05. 
Кардиоверсия на момент окончания операции по-
требовалась в группе с КА 21/47 (44,7%) пациентам 
и 60/103 (58,3%) пациентам без КА. Все больные 
после операции на синусовом ритме были переве-
дены в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии для последующего динамического наблюдения 
в течение суток. 

Серьезные осложнения не зарегистрированы ни 
у одного пациента. Общая частота малых осложне-
ний составила 11,2%. Кровотечения, потребовав-
шие медикаментозного и хирургического гемоста-
за, были сопоставимы в группе с КА (2/47 (4,3%) 
и без КА (3/103 (2,9%), без перехода в конверсию. 
Малые осложнения были представлены пневмото-
раксом (1,3%), пневмонией (1,3%), гемотораксом 
(3,33%) и временным параличом диафрагмального 
нерва (2,0%). MACE, тромбоэмболические ослож-
нения, в том числе тромбоэмболия легочных арте-
рий, не зарегистрированы ни у одного пациента.

Общая эффективность ТА ФП по схеме Box 
lesion составила 72,5%. Эффективность ТА в груп-
пе с КА составила 61,5%, в группе без КА – 77,5%, 

режуще-сшивающего эндостеплера под контро-
лем чреспищеводной эхокардиографии. При ре-
гистрации устойчивой ФП на момент окончания 
процедуры проводили кардиоверсию. Детальное 
описание представлено в ранее опубликованных 
работах [27–29].

Статистический анализ 
Статистический анализ и визуализация по-

лученных данных проведены с использованием 
среды для статистических вычислений R 4.2.1 
(R Foundation for Statistical Computing, Австрия). 
Описательные статистики представлены в виде 
числа наблюдений (относительная частота) для 
качественных переменных и среднего (стандарт-
ное отклонение) и медианы (1-й и 3-й квартили) в 
зависимости от нормальности распределения для 
количественных. Для тестирования соответствия 
выборочного распределения нормальному закону 
использован тест Шапиро – Уилка.

Для анализа выживаемости использованы ме-
тод Каплана – Майера, лог-ранговый тест, одно- и 
многофакторные модели пропорциональных ри-
сков Кокса. Для отбора переменных (КТ-харак-
теристик) в многофакторную модель пропорцио-
нальных рисков Кокса применяли пошаговый от-
бор с исключением на основании информационно-
го критерия Акаике. Качество модели оценивали с 
использованием C-индекса Харрелла и псевдо-R2 
Найджелкерке. Для анализа ассоциации между ка-
тегориальными переменными применяли точный 
тест Фишера.

Результаты
Средний возраст пациентов составил 56,72 ± 

9,23 года в группе с КА и 58,5 ± 8,56 года в группе 
без КА, в двух группах преобладали мужчины – 33 
(70,2%) и 64 (62,14%) человека соответственно. 
Среднее значение общего анамнеза ФП в группе с 
КА составило 8,48 ± 7,01 года. В группе с КА рас-
пределение по форме ФП было равномерным: так, 
пароксизмальная форма ФП отмечена у 24 (51,1%) 
больных, персистирующая – у 10 (21,3%), длитель-
но персистирующая – у 13 (27,6%). В группе без 
КА анамнез ФП составил 5,23 ± 4,84 года, при рав-
номерном распределении по формам ФП: парок-
сизмальная – 34 (33%) случая, персистирующая – 
34 (34%), длительно персистирующая – 35 (34%). 

Сопутствующие заболевания в общей популя-
ции представлены: гипертоническая болезнь – 121 
(80,7%) случай, сахарный диабет – 19 (18,5%), це-
реброваскулярные события – 13 (12, 62%). Стати-
стически значимых различий между группами по 
основным характеристикам до ТА ФП не установ-
лено. Полная клиническая характеристика пациен-
тов и данные инструментальных методов исследо-
вания представлены в табл. 1. 

Рисунок 1. Выраженный спаечный процесс из группы с ка-
тетерной аблацией (A); постаблационные изменения устьев 
легочных вен (желтые стрелки) после предшествующих ка-
тетерных аблаций (интраоперационные фотографии) (B)
Figure 1. (A) Significant adhesions in the group with catheter 
ablation; (B) Postablation variations of pulmonary vein orifices 
(indicated by yellow arrows) after previous catheter ablations 
(intraoperative photographs)
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при среднем периоде наблюдения 2,6 ± 0,83 года 
(рис. 2). Дополнительные КА после ТА ФП вслед-
ствие возврата предсердных тахиаритмий потре-
бовались 10 пациентам с КА и 16 пациентам без 
КА в анамнезе, p > 0,05. Всем больным выполнено 
высокоплотное картирование ЛП с изучением зон 
изоляции и прорыва возбуждения. Легочные вены 
были изолированы у всех пациентов, единичная 
изолированная активность в верхних легочных 
венах без проведения в ЛП сохранялась у 4 пред-
ставителей группы без КА. Атипичное трепета-
ние предсердий зарегистрировано у 2 лиц с КА 
и у 8 без КА, которым были выполнены линии к 
митральному истмусу и линейные воздействия по 
крыше ЛП между левой верхней и правой верх-
ней ЛВ, соответственно. Возврат ФП определен у 
8 пациентов с КА и у 2 пациентов без КА. У всех 

больных с рецидивом ФП отмечена низкоампли-
тудная активность (менее 0,2 мВ) по задней стенке 
ЛП. Превентивные аблации данным пациентам не 
выполнялись. 

Двум лицам без КА в анамнезе проведена ради-
очастотная аблация кавотрикуспидального истмуса 
в связи с регистрацией на ЭКГ устойчивых парок-
сизмов типичного трепетания предсердий. В мо-
мент аблации отмечено успешное восстановление 
синусового ритма.

Одно- и многофакторный анализ пропорцио-
нальных рисков Кокса показал, что предшествую-
щие КА статистически значимо увеличивали риски 
возврата предсердной тахиаритмии – в 1,936 (95% 
доверительный интервал 1,931–4,026, p = 0,037) и 
1,917 (95% доверительный интервал 1,913–4,098, 
p = 0,042) раза соответственно (табл. 2).

Таблица 1. Основные клинические характеристики пациентов и данные инструментальных методов исследования (n = 150)
Table 1. Main characteristics of patients and clinical examination data (n = 150)

Показатель / Parameter КА / with CA, n = 47 Без КА / without CA, n = 103 p

Пол (муж) / Sex (male), n (%) 33 (70,2) 64 (62,14) 0,5313

Возраст, лет / Age, years, mean ± SD 56,72 ± 9,23 58,5 ± 8,56 0,3499

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2, mean ± SD 29,83 ± 3,5 29,4 ± 3,45 0,7508

Анамнез ФП, лет / AF anamnesis, years, mean ± SD 8,48 ± 7,01 5,23 ± 4,84 0,605

Форма ФП / AF type, n (%)
пароксизмальная / Paroxysmal 
персистирующая / Persistent
длительно персистирующая / Long-standing persistent

24 (51,1)
10 (21,3)
13 (27,6)

34 (33,0)
34 (33,0)
35 (34,0)

0,9061

Шкала симптомов EHRA по Wynn / EHRA symptom scale 
by Wynn, n (%)
III
IV

35
12

82
21

0,3888

Гипертоническая болезнь / Arterial hypertension, n (%) 38 (80,85) 83 (80,6) 0,1237

Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 6 (12,8) 13 (12,6) 0,57

Цереброваскулярные события / Cerebrovascular events, n (%) 3 (6,38) 10 (9,7) 0,3569

Антиаритмическая терапия по Vaughan-Williams / 
Antiarrhythmic therapy in accordance with Vaughan-Williams 
classification, n (%)
не принимают / not taking
класс IC / class IC
класс II / class II
класс III / class III
класс IV / class IV

2 (4,3)
5 (10,6)
19 (40,4)
20 (42,6)
1 (2,1)

2 (1,9)
7 (6,8)

48 (46,6)
38 (36,9)
8 (7,8)

0,8623

Антикоагулянтная терапия / Anticoagulant therapy, n (%)
апиксабан / Apixaban
ривароксабан / Rivaroxaban
дабигатран / Dabigatran
варфарин / Warfarin

20 (42,6)
15 (31,9)
6 (12,8)
6 (12,8)

39 (37,9)
39 (37,9)
12 (11,7)
13 (12,6)

0,6911

CHA2DS2-VASc, баллы / score, Me (IQR) 2 [0; 5] 2 [0; 6] 0,3406

HAS-BLED, баллы / HAS-BLED, score, Me (IQR) 1 [0; 3] 1 [0; 4] 0,2945

ФВ ЛЖ по Симпсону / LV EF by Simpson, %, mean ± SD 62,3 ± 6,12 62,72 ± 6,6 0,0612

LAVI, мл/м2 / LAVI, mL/m2, mean ± SD 35,72 ± 9,52 38,34 ± 11,94 0,6445

Переднезадний размер ЛП, мм / Antero-posterior dimension 
LA, mm, mean ± SD 41,1 ± 4,4 41,72 ± 4,23 0,8716

Примечание: * статистически значимая разница между группами (p < 0,05); ИМТ – индекс массы тела; КА – катетерная 
аблация; ЛП – левое предсердие; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФП – фибрилляция предсердий; LAVI – 
индексируемый объем левого предсердия к площади поверхности тела. 
Note: * statistically significant difference between the groups at p < 0,05; AF – atrial fibrillation; BMI – body mass index; CA – 
catheter ablation; LV EF – left ventricular ejection fraction; LA – left atrium; LAVI – indexed left atrial volume to body surface area. 
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Рисунок 2. Кривая Каплана – Майера свободы от предсерд-
ных тахиаритмий после торакоскопической аблации

Figure 2. Kaplan-Meier curve of freedom from atrial 
tachyarrhythmias after thoracoscopic ablation

Примечание: КА – катетерная аблация.

Note: without CA – without catheter ablations; with CA – with 
catheter ablations.

Таблица 2. Одно- и многофакторный регрессионный анализ Кокса влияния предшествующих катетерных аблаций на 
эффективность торакоскопической аблации 
Table 2. Multivariate and univariate Cox regression analysis of the impact of previous catheter ablations on thoracoscopic ablation 
efficacy

Предиктор / Predictor
Однофакторный анализ / 

Single-factor analysis
Многофакторный анализ / 

Multivariate analysis

ОР / RR 95% ДИ / CI p ОР / RR 95% ДИ / CI p

Предшествующие КА / Previous CA 1,936 1,931–4,026 0,037* 1,917 1,913–4,098 0,042*

Примечание: * статистически значимая разница между группами (p < 0,05); ДИ – доверительный интервал; КА – 
катетерная аблация; ОР – отношение рисков. 
Note: * statistically significant difference between the groups at p < 0,05; CA – catheter ablation; CI – confidence interval; RR – 
relative risk. 

Обсуждение
В представленном исследовании нами прове-

дено сравнение эффективности ТА ФП по схеме 
Box lesion у пациентов с предшествующими КА и 
без КА в анамнезе. Эффективность ТА в группе с 
КА составила 61,5%, в группе без КА – 77,5%, при 
среднем периоде наблюдения 2,6 ± 0,83 года. КА 
статистически значимо увеличивала риски возвра-
та предсердных тахиаритмий: в 1,936 (95% довери-
тельный интервал 1,931–4,026, p = 0,037) раза по 
данным однофакторного анализа и в 1,917 (95% до-
верительный интервал 1,913–4,098, p = 0,042) раза 
по данным многофакторного анализа. 

Согласно клиническим рекомендациям, ТА це-
лесообразно рассматривать после одной и более 
катетерных процедур [1, 4], при этом влияние по-
следних на общую эффективность ТА до сих пор 
достоверно не изучено. До получения результатов 
регрессионного анализа мы предположили, что эф-
фективность ТА ФП будет выше в группе пациентов 
с КА, так как в ранее опубликованных работах от-
мечено, что возврат предсердных тахиаритмий по-
сле КА чаще всего связан с отсутствием изоляции 
легочных вен. ТА с использованием биполярного 
аблационного зажима обеспечивает эффективное 
достижение трансмуральности и блока проведения 
в легочных венах у всех пациентов. Также мы счи-
тали, что предшествующие КА можно рассмотреть 
как этапный метод лечения ФП. 

На сегодняшний день представлены единичные 
работы, в которых отражено влияние предшествую-
щих КА на эффективность ТА ФП. В большинстве 
исследований вклад КА устьев легочных вен огра-
ничивается описательной статистикой в клиниче-
ской характеристике пациентов, подвергшихся ТА 
ФП. В исследованиях, в которых предшествующие 
КА включены в одно- и многофакторный анализ 
пропорциональных рисков Кокса как предиктор 
возврата ФП после ТА, представлены противоре-
чивые результаты. 

Впервые влияние КА на эффективность ТА ФП 
проанализировали А.H. Driessen и коллеги [24], 
которые сообщили о снижении эффективности 
ТА у пациентов с ранее перенесенными КА в те-
чение 5-летнего периода наблюдения. В исследо-

вание было включено 66 пациентов, из которых 
у 29 (44%) в анамнезе отмечены КА, 50% было с 
пароксизмальной формой ФП. Свобода от ФП с ан-
тиаритмической терапией составила 55%. Исклю-
чение из анализа пациентов с КА (n = 29) привело к 
увеличению эффективности ТА ФП (до 60%) после 
отмены антиаритмической терапии. При этом пред-
шествующие КА независимо увеличивали риск ре-
цидива ФП после ТА в 1,44 (95% доверительный 
интервал 1,02–2,05; p < 0,041) раза [24]. 

Аналогичные результаты представлены в иссле-
довании R. Wesselink и соавт. [25], в котором пред-
шествующие КА были зарегистрированы у 201 
пациента, тогда как 587 лиц были без КА. Преобла-
дали больные с персистирующей (459 пациентов) 
и пароксизмальной (263 пациента) формой ФП. В 
данном исследовании проведен matched analysis с 
включением 180 пациентов в каждую из групп. Эф-
фективность ТА ФП в группе с КА составила 61,1% 
против 72,5% в группе без КА. При этом установ-
лено, что предшествующие КА увеличивали риск 
возврата ФП после ТА ФП в 1,68 (относительный 
риск 1,68; 95% доверительный интервал 1,20–2,15; 
p = 0,034) раза. При оценке всех пациентов с пред-
шествующими КА, включенных в общий анализ, 
установлено, что предшествующие КА увеличива-
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ли риск рецидива аритмии в 1,39 (относительный 
риск 1,39; 95% доверительный интервал 1,01–1,92; 
p = 0,046) раза. В данном исследовании было пока-
зано, что независимо от основных факторов риска 
возврата ФП, у пациентов с предшествующими КА 
чаще возникает возврат аритмии после ТА ФП [25]. 

Данные нашего исследования полностью согла-
суются с данными А.H. Driessen и соавт. [24], R. 
Wesselink и соавт. [25]. КА статистически значимо 
увеличивают риски возврата предсердных тахиа-
ритмий (практически в 2 раза), с тенденцией к сни-
жению эффективности ТА ФП в группе пациентов 
с КА до 61,5% в отдаленном периоде наблюдения.  

Противоположные нашему наблюдению ре-
зультаты представлены в работе S.K. Lim и коллег 
(2020) [26]. Эффективность ТА через 5 лет в группе 
с предшествующей КА была сопоставима с тако-
вой в группе без КА – 55,3 ± 11,0 и 55,7 ± 5,1% 
соответственно (p = 0,690), при этом КА не влияли 
на возврат предсердных тахиаритмий после ТА ФП 
(p = 0,179). Однако стоит отметить, что 47 пациен-
тов с КА были старше, имели преимущественно не-
пароксизмальную форму ФП и увеличенный LAVI, 
что могло повлиять на результативность многофак-
торного анализа [26]. 

В работе J. Kim и соавт. [30] КА не ухудшали 
прогноз ТА ФП в отдаленном периоде наблюдения 
(отношение рисков 1,10; 95% доверительный ин-
тервал 0,42–2,88; p = 0,847). C. Yu и коллеги [31] со-
общили, что КА (отношение рисков 0,787; 95% до-
верительный интервал 0,412–1,503; p = 0,47) также 
не влияли на эффективность ТА ФП: предшествую-
щие КА были выполнены 55 (60,4%) пациентам, из 
которых преобладали лица с пароксизмальной фор-
мой ФП (40/91). Предикторами возврата аритмии 
после ТА ФП являлись: возраст пациента старше 
50 лет (однофакторный анализ – отношение рисков 
1,931, 95% доверительный интервал 0,945–3,944, 
p = 0,071; многофакторный анализ – отношение 
рисков 2,927, 95% доверительный интервал 1,359–
6,305, p = 0,006), переднезадний размер ЛП более 
40 мм (однофакторный анализ – отношение рисков 
2,623, 95% доверительный интервал 1,370–5,022, 
p = 0,004; многофакторный анализ – отношение 
рисков 2,837, 95% доверительный интервал 1,408–
5,716, p = 0,004) и форма ФП (однофакторный ана-
лиз – отношение рисков 2,089, 95% доверительный 
интервал 1,092–3,997, p = 0,026; многофакторный 
анализ – отношение рисков 1,855, 95% доверитель-
ный интервал 0,942–3,650, p = 0,074) [30]. 

В работе Z. Zheng и коллег [32] рассмотрены 
изолированный левопредсердный и биатриальный 
подходы при ТА ФП. Количество предшествующих 
КА в двух группах было сопоставимо: при лево-
предсердном у 21/36 (58,3) пациентов, при биатри-
альном у 19/44 (43,2%) пациентов (p = 0,261). Од-
нофакторный регрессионный анализ Кокса пока-

зал, что биатриальный подход (отношение рисков 
0,392, 95% доверительный интервал 0,185–0,833, 
p = 0,015) был достоверно связан с более низким 
риском рецидива предсердных тахиаритмий [32]. 
Многофакторный регрессионный анализ Кок-
са после поправки на пол, возраст, индекс массы 
тела, диаметр левого предсердия, форму ФП, ана-
мнез ФП и предыдущие КА: отношение рисков 
0,447, 95% доверительный интервал 0,208–0,963, 
p = 0,040; статистически значимо снижает риск ре-
цидива предсердных тахиаритмий. При этом пред-
шествующие КА не оказывали влияния на возврат 
предсердных тахиаритмий после ТА ФП: отноше-
ние рисков 1,859, 95% доверительный интервал 
0,911–3,792, p = 0,088 [32].

В другом исследовании регрессионный анализ 
Кокса продемонстрировал, что предшествующие 
КА (у 233 (49,1%) пациентов, включенных в иссле-
дование) также не влияют на возврат аритмии по-
сле ТА ФП (p = 0,787) [33].

Дополнительные КА после ТА ФП потребова-
лись 10 пациентам в группе с КА и 16 пациентам 
без КА. Преимущественно дополнительные КА 
были выполнены в области крыши ЛП (n = 8), ми-
трального (n = 2) и каватрикуспидального (n = 2) 
истмуса. В связи с чем стоит рассмотреть этапное 
лечение предсердных тахиаритмий, так как выпол-
нение аблаций митрального и каватрикуспидально-
го истмуса невозможно со стороны эпикарда при 
ТА [34]. Кроме того, оптимальная изоляция крыши 
левого предсердия бывает ограничена вследствие 
большого объема ЛП и выраженного эпикардиаль-
ного жира [35, 36].

Следует отметить возможные интраоперацион-
ные сложности при выделении коллекторов легоч-
ных вен, ассоциированные с выраженным спаеч-
ным процессом в плевральных полостях, в области 
поперечного и косого синусов перикарда. Данный 
фактор может увеличить продолжительность опе-
рации и стать причиной развития интраоперацион-
ного кровотечения, что коррелирует с опытом опе-
рирующего хирурга. Недавний систематический 
обзор показал, что предшествующие КА не влияют 
на безопасность ТА ФП [21, 23, 24, 26, 31, 33], что 
согласуется с данными нашего исследования.

Заключение
Прослеживается тенденция снижения эффек-

тивности торакоскопической аблации ФП у паци-
ентов с предшествующими катетерными аблаци-
ями практически в 2 раза в отдаленном периоде 
наблюдения. Таким образом, требуется проведение 
мультифакторного анализа данных пациентов с 
предшествующими катетерными аблациями с це-
лью поиска истинных предикторов возврата пред-
сердных тахиаритмий после торакоскопической 
аблации ФП.
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