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Совершенствование интервенционных и  хи-
рургических техник лечения пациентов с фибрил-
ляцией предсердий (ФП) является одной из при-
оритетных задач современной кардиологии и сер-
дечно-сосудистой хирургии. Это обусловлено тем, 
что ФП в  структуре нарушений ритма занимает 
ведущее место, на долю данной патологии при-
ходится около трети всех аритмий. ФП ассоции-
руется с ухудшением показателей гемодинамики, 
снижением толерантности к физической нагрузке 
и  качества жизни. По данным Фрамингемского 
исследования, распространенность ФП достигает 
0,5 % у пациентов в возрасте 50–59 лет, 4 % у па-
циентов старше 60 лет и до 15 % у пациентов стар-
ше 70 лет [1]. Нередкими тяжелыми последстви-
ями ФП являются острые нарушения мозгового 
кровообращения и  транзиторные ишемические 
атаки эмболического генеза с локализацией тром-
ботического субстрата в ушке левого предсердия 
(ЛП). Даже на фоне приема ацетилсалициловой 
кислоты частота развития ОНМК может дости-
гать 10 % в год. Кроме того, ФП является факто-
ром, способствующим прогрессированию хрони-
ческой сердечной недостаточности [2].

ФП считается независимым фактором риска 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий 

после операций на сердце. Она ассоциируется 
с более высокой периоперационной смертностью, 
особенно среди пациентов с  фракцией выброса 
левого желудочка менее 40  %. Восстановление 
синусового ритма у  кардиохирургических паци-
ентов может улучшить прогноз [17]. 

Триггерами ФП могут являться как левое, так 
и правое предсердие, однако чаще всего они рас-
положены в  легочных венах (ЛВ) и/или в  зад-
ней стенке ЛП. Это объясняется анатомическим 
переходом эндотелия с ЛВ на ЛП, в  связи с чем 
на стыке тканей с  различными электрическими 
свойствами могут возникать эктопические очаги. 
Другими анатомическими структурами, которые 
могут инициировать ФП, являются верхняя по-
лая вена, вена Маршалла (косая вена ЛП), глад-
комышечные элементы коронарного синуса. Тем 
не менее для поддержания цепей рециркуляции 
возбуждения необходимо вовлечение в патологи-
ческий процесс тканей ЛП и ЛВ [3, 4, 22]. 

Внедрение методов электрофизиологического 
и  электроанатомического картирования способ-
ствовало улучшению понимания патофизиологи-
ческих механизмов, предрасполагающих к разви-
тию ФП. Таковыми являются дилатация миокарда 
предсердий со снижением вольтажа и нарушени-
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ем проводимости, что сопровождается увеличени-
ем эффективного рефрактерного периода и  дис-
функции синусового узла [5].

Важными анатомическими структурами, уча-
ствующими в  патофизиологических процессах 
при ФП, служат элементы автономной иннерва-
ции сердца. Известны четыре основных ганглио-
нарных сплетения, располагающихся рядом с ЛВ 
в  месте входа ветвей блуждающего нерва в  ЛП. 
Ранее было показано, что дисбаланс данной си-
стемы может приводить к развитию ФП [6]. Влия-
ние как симпатической, так и парасимпатической 
нервных систем посредством укорочения эф-
фективного рефрактерного периода и  изменения 
уровня внутриклеточного кальция может иници-
ировать ФП. 

В настоящее время в арсенале инвазивных ме-
тодов лечения пациентов с  ФП имеются такие, 
как радиочастотная катетерная абляция, электро-
кардиостимуляция с  антитахикардитическими 
режимами, торакоскопическая абляция (ТСА) 
и различные модификации операции «Лабиринт» 
(операция Cox-Maze) [4].

Практика показывает, что существует ряд раз-
личий в  базовых подходах лечения пациентов 
с  ФП у  интервенционных кардиологов и  хирур-
гов, что может приводить к разногласию и недо-
пониманию между специалистами. Международ-
ный консенсус экспертов по проблеме катетерной 
и  хирургической абляции при ФП (2012 HRS/
EHRA/ECAS) предписывает выполнение одного 
из видов абляции для всесимптомных пациентов 
с ФП [10]. Согласно данному документу, выпол-
нение сопутствующих хирургических вмеша-
тельств наряду с  абляцией имеет класс показа-
ний IIA и  уровень доказательности С. При этом 
изолированная хирургическая абляция по поводу 
ФП является вариантом лечения в случаях, когда 
пациент имеет предпочтение по выбору хирурги-
ческого метода, имеет в анамнезе одну или более 
попыток катетерной абляции или последняя для 
него не показана (IIb C).

Стратегия чрескожной катетерной абляции ЛП 
и устьев ЛВ показала свою эффективность в лече-
нии пациентов с  пароксизмальной и  постоянной 
формами ФП. После катетерной РЧА чаще удает-
ся добиться долговременного восстановления си-
нусового ритма по сравнению с медикаментозной 
терапией [7, 22]. Тем не менее одним из главных 
недостатков катетерной абляции является невоз-
можность гарантированного достижения долго-
временного трансмурального повреждения пато-
логических проводящих путей. Сложности, свя-
занные с доставкой энергии в целевые сегменты, 

являются причиной рецидивов ФП после эндо-
кардиальной катетерной абляции. На вероятность 
успеха катетерной абляции влияют такие факто-
ры, как тип и длительность ФП, размеры левого 
и правого предсердий. 

Существует мнение, что ФП порождает ФП [8]. 
Таким же образом катетерная абляция, в опреде-
ленном смысле, может порождать необходимость 
выполнения повторной катетерной абляции по-
средством модификации патологического суб-
страта из верхних отделов ЛП.

Учитывая возрастающий интерес к катетерной 
абляции вследствие ее эффективности в  сравне-
нии с  медикаментозной терапией и  безопасно-
сти, в  российских клинических рекомендациях 
по диагностике и лечению пациентов с ФП было 
отмечено, что катетерная абляция может являться 
первой линией терапии при изолированной ФП 
(класс рекомендаций I, уровень С), а при наличии 
гипертензии, ИБС, хронической сердечной недо-
статочности – второй линией терапии (класс IIА, 
уровень В). Европейские же рекомендации допу-
скают, что катетерная абляция ФП может являться 
первой линией терапии (класс рекомендаций IIb, 
уровень С) [15]. 

Катетерная изоляция устьев ЛВ считается зо-
лотым стандартом лечения пациентов с  ФП при 
отсутствии структурной патологии сердца. Ее 
эффективность является относительной. Данный 
вид лечения сопровождается значительным чис-
лом повторных вмешательств и риском проарит-
могенных и  кардиальных осложнений. Катетер-
ная абляция показана пациентам, у которых сим-
птомы сохраняются, несмотря на оптимальную 
медикаментозную терапию, включающую сред-
ства для контроля частоты сердечных сокращений 
и сердечного ритма [16]. 

Хирургические техники абляции по сравне-
нию с катетерной характеризуются более эффек-
тивным воздействием на патологический очаг, 
но при этом являются в  определенном смысле 
эмпирическими. Кардиохирургам часто не до-
стает дополнительной информации, касающейся 
специфических электрических свойств патологи-
ческого субстрата для определения оптимальной 
стратегии абляции. Существующие рекомендации 
говорят о  том, что целесообразность хирургиче-
ской абляции ФП следует рассматривать у  боль-
ных, которым выполняются операции на сердце 
(IIa, A), при бессимптомной ФП, когда проводится 
операция на сердце, а риск процедуры минималь-
ный (IIb, C) [16].

Операция Cox-Maze («Лабиринт»), выполняемая 
с циркуляторным арестом без электрофизиологи-
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ческого мониторинга все еще остается основой 
успешного хирургического лечения пациентов 
с ФП. Изолированное хирургическое лечение ФП 
(без сопутствующей хирургии клапана и/или ко-
ронарного шунтирования) не получило широкого 
распространения. Это связано с тем, что стерно-
томия и  искусственное кровообращение в  силу 
своей инвазивности могут ассоциироваться с ри-
ском осложнений, поэтому большинство паци-
ентов и  кардиологов стараются выбрать менее 
травматичный способ лечения. Согласно данным 
European Heart Rhythm Association, в ряде случа-
ев в качестве метода лечения ФП выбирается все 
же хирургическая абляция. Факторами, которые 
могут склонить кардиолога и пациента к выбору 
хирургической, а  не катетерной абляции для ле-
чения ФП являются следующие: примерно в 30 % 
случаев  – неэффективность катетерной абляции, 
в 24 % случаев – длительно персистирующая ФП, 
в 15 % – необходимость исключить ЛП, 16 % слу-
чаев – предпочтение пациента и в 12 % – в связи 
с длительным сроком ожидания катетерной абля-
ции [9]. 

Возможен и  гибридный подход, который под-
разумевает тесное взаимодействие хирурга 
и  электрофизиолога. В  таком случае хирургиче-
ская абляция выполняется под контролем элек-
трофизиологических показателей, оптимальное 
по эффективности воздействие происходит на па-
тологический субстрат посредством воздействия 
как на эпикард, так и на эндокард [4, 11]. Согласно 
данным ряда авторов, частота сохранения синусо-
вого ритма в отдаленном периоде наблюдения по-
сле гибридной абляции достигала 88,9 % [12–14].

С 2002 по 2012 год были опубликованы резуль-
таты 16 рандомизированных исследований по про-
блеме сопутствующего лечения ФП при кардио
хирургических операциях (в основном хирурги-
ческая коррекция патологии митрального клапана 
и коронарное шунтирование) [4]. В эти исследо-
вания всего было включено 1 082 пациента, у 607 
из них применялись различные методы абляции. 
Было показано, что интраоперационное примене-
ние метода абляции приводило к сохранению си-
нусового ритма к моменту выписки у 62,7 % паци-
ентов по сравнению с 26,6 % в группе, где абляция 
не применялась. Спустя год синусовый ритм име-
ли 66,7 % и 26,1 % пациентов в  группах с абля-
цией и без нее соответственно. Значимых разли-
чий между группами по частоте смерти от любой 
причины на протяжении 30 дней после операции 
не наблюдалось (5,3 и  3,8  % соответственно, 
р>0,05). Также не было существенных различий 
между группами по частоте неврологических ос-

ложнений и по необходимости имплантации ЭКС 
(4,9 и 5,8 %, 5,8 и 8,3 % соответственно, р>0,05). 
Таким образом, абляция в  рамках кардиохирур-
гической операции не приводила к  увеличению 
летальности и осложнений, в то время как ее эф-
фективность по восстановлению и  сохранению 
синусового ритма не вызывала сомнений. Анализ 
подгрупп не показал значимых различий по эф-
фективности различных методов абляции (радио-
частотная, крио- и микроволновая).

Компромиссным вариантом абляции, сочета-
ющим в себе малую инвазивность по сравнению 
с  хирургической абляцией и  большую эффек-
тивность по сравнению с  катетерной абляцией, 
считается торакоскопическая абляция (ТСА), вы-
полняемая на работающем сердце. Эта относи-
тельно новая технология лечения пациентов с ФП 
позволяет изолировать ЛВ, заднюю стенку ЛП, 
получить деструкцию ганглионарных сплетений 
автономной системы сердца и «выключить» ЛП. 
Для увеличения эффективности ТСА ее можно 
совмещать с  чрескожным эндокардиальным кар-
тированием. 

Возможным является также и  реализация ги-
бридного подхода, заключающегося в  выпол-
нении ТСА в  сочетании с  катетерной абляцией. 
Такой подход продемонстрировал большую эф-
фективность по сравнению с  ТСА [4]. Между-
народные рекомендации говорят о  том, что если 
пациенту не проводится операция на сердце, ми-
нимально инвазивная хирургическая абляция воз-
можна у симптомных больных с ФП при неэффек-
тивности катетерной абляции [10]. 

В литературе имеются данные о  том, что ТСА 
является более эффективным методом лечения па-
циентов с ФП по сравнению с катетерной абляци-
ей [4, 10]. Так, авторами одного из исследований 
было отмечено, что в целом, эффективность ТСА 
превышает эндокардиальную процедуру на 34 %. 
Эффективность ТСА при пароксизмальной форме 
ФП превышает эндокардиальную на 29 %, при пер-
систирующей ФП – на 39 % к 12 месяцам наблюде-
ния. Количество эпизодов фибрилляции предсер-
дий к 12 месяцам наблюдения в группе ТСА было 
ниже на 11  %, чем в  группе катетерной абляции. 
Кроме того, ТСА имела меньший проаритмоген-
ный эффект в  сравнении с  катетерной абляцией. 
Количество левопредсердных трепетаний было 
в  три раза меньше в  группе ТСА по сравнению 
с группой катетерной абляции. Общее количество 
неблагоприятных событий значимо не различа-
лось между группами, хотя количество серьезных 
осложнений (тампонада сердца, пневмоторакс, ги-
дроторакс) было выше в группе ТСА [18]. 
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Следует отметить, что на сегодняшний день не 
существует данных крупных регистров, которые 
бы оценивали безопасность и эффективность ТСА 
по сравнению с катетерной абляцией. Несколько 
исследований продемонстрировали высокий про-
цент нежелательных событий (от 7 до 23 %) при 
выполнении ТСА по сравнению с  катетерной 
абляцией ФП [19–21]. 

По мнению экспертов, значительным ограни-
чением гибридного подхода (применение ТСА 
в сочетании с катетерной абляцией) являются ор-
ганизационные сложности. Это обусловлено необ-
ходимостью тесного взаимодействия между хирур-
гами и интервенционными кардиологами в рамках 
одной клиники. Известно, что длительность такого 
вмешательства может достигать 8–10 часов. Имен-
но поэтому значительное количество центров узко 
специализируются только на одном из двух на-
правлений (катетерном или хирургическом) или 
практикуют гибридный подход, разделенный вре-
менным интервалом на два этапа, а мировой опыт 
реализации малоинвазивного гибридного способа 
абляции при ФП весьма лимитирован [4, 10].

Таким образом, для наиболее эффективного 
лечения пациентов с ФП при помощи катетерной 
или одного из видов хирургической абляции не-
обходимо глубокое понимание патофизиологиче-
ских механизмов заболевания и  тесное взаимо-
действие между интервенционными кардиоло-
гами и хирургами, которое позволит реализовать 
наиболее эффективные опции лечения, включа-
ющие малоинвазивные гибридные технологии. 
Катетерная абляция, являясь малоинвазивной 
процедурой, остается золотым стандартом лече-
ния пациентов с изолированной ФП в отсутствии 
показаний к хирургическому лечению клапанной 
патологии и/или коронарной патологии и  может 
являться первой линией терапии (класс рекомен-
даций IIb, уровень С). Целесообразность хирур-
гической абляции ФП, превосходящей по эффек-
тивности катетерные методы, следует рассматри-
вать у больных, которым выполняются операции 
на сердце (IIa, A). Изолированная хирургическая 
абляция по поводу ФП является вариантом лече-
ния в случаях, когда пациент имеет предпочтение 
по выбору хирургического метода, имеет в анам-
незе одну или более попыток катетерной абляции 
или последняя для него не показана (IIb C). Ги-
бридный малоинвазивный подход, включающий 
ТСА и  сочетающий преимущества катетерной 
и  хирургической абляции, представляется пер-
спективным способом лечения пациентов с  ФП, 
требующим дальнейшего изучения в  рамках ре-
гистров и рандомизированных исследований. Од-

нако отсутствие достаточной доказательной базы, 
касающейся эффективности и безопасности мето-
да ТСА ФП, не позволяет сделать окончательных 
выводов. 
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