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Основные положения
• Катетерная аблация и операция «Лабиринт» являются основными хирургическими методами 

лечения фибрилляции предсердий в настоящее время. Однако катетерная аблация значительно 
уступает в эффективности «открытой» методике, а последняя, в свою очередь, является более 
травмоопасной. Торакоскопическая радиочастотная аблация – новый метод лечения фибрилляции 
предсердий, сочетающий в себе преимущества открытой и эндоваскулярной методик. Таким об-
разом, целью исследования явилась оценка первого опыта применения торакоскопической абла-
ции фибрилляции предсердий в нашем центре.

Цель
Изучение ближайших и среднесрочных (до года) результатов торакоскопи-
ческой радиочастотной аблации (ТРЧА) фибрилляции предсердий (ФП) в 
сочетании с резекцией ушка левого предсердия.

Материалы и
методы

В исследование было включено 10 пациентов с персистирующей ФП. В 5 слу-
чаях выполнена первичная операция хирургической аблации, в 5 – вмешатель-
ство в связи с рецидивами после двух катетерных аблаций. Возраст пациентов 
составил 54,4 (41; 63) года, длительность аритмического анамнеза – 5,6 (4,8; 
6,8) лет, переднезадний размер левого предсердия – 4,7 (45; 51) мм, фракция 
выброса левого желудочка – 63 (58; 68) %. ТРЧА выполнена в объеме изоля-
ции блока правых и левых легочных вен, линейных аблаций по крыше левого 
предсердия (ЛП) и основания задней стенки ЛП, резекции ушка ЛП.

Результаты

Во всех случаях проведенной ТРЧА удалось достичь блокады выхода из ле-
гочных вен. Из 10 процедур устойчивый синусовый ритм документирован у 
6 пациентов. У остальных четырех ФП наблюдалась только в одном случае, 
а в трех других регистрировалось атипичное трепетание предсердий, что 
послужило поводом для повторных катетерных процедур. В трех случаях 
при выявлении левопредсердного трепетания была проведена радиочастот-
ная аблация с восстановлением синусового ритма, а в четвертом при нали-
чии ФП и тотального склероза ЛП от нанесения радиочастоных аппликаций 
было решено воздержаться. Осложнения представлены в виде одного случая 
двустороннего пареза диафрагмального нерва, что потребовало операции 
пликации диафрагмы, и двух спонтанно разрешившихся ателектазов легких.

Заключение

Эффективность торакоскопической радиочастотной аблации фибрилляции 
предсердий в средние сроки наблюдения (1 год) составила 90% при условии 
избирательного гибридного подхода (торакоскопическая + катетерная проце-
дуры). Безопасность данной процедуры значительно ниже, чем при катетер-
ной аблации: общее количество малых и больших осложнений составило 30%.
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Highlights
• Catheter ablation and Cox-Maze surgery are the main surgical methods for treating atrial fibrillation 

at the moment. However, catheter ablation is significantly less effective than the "open" method, but the 
latter is more traumatic. Thoracoscopic radiofrequency ablation offers a new method of treating atrial 
fibrillation that combines the advantages of open and endovascular techniques.

Aim
To evaluate short- and mid-term (up to one year) results of atrial fibrillation 
thoracoscopic radiofrequency ablation (TRFA) combined with left atrial appendage 
resection.

Methods

10 patients with persistent AF were included in the study. In 5 cases surgical ablation 
was performed as the primary intervention and in 5 cases surgery were preceded 
by two unsuccessful catheter procedures. Age of the patients was 54.4 (41; 63) 
years, duration of arrhythmic anamnesis – 5.6 (4.8; 6.8) years, anteroposterior size 
of the left atrium – 4.7 (45; 51 mm), LV ejection fraction – 63 (58; 68) %. TRFA 
included an isolation of right and left pulmonary veins, ablation lines along the 
roof and base of posterior wall of the left atrium, left atrial appendage resection.

Results

In all cases of TRFA the pulmonary vein exit block was achieved. Out of 10 
procedures, a stable sinus rhythm was documented in 6 patients. In the remaining 
4 patients, AF was observed only in one case, and the other three demonstrated 
atypical atrial flutter, which had given us a reason to repeat catheter procedures. 
In three cases of left atrial flutter, catheter ablation led to sinus rhythm restoration, 
and in case of AF and total sclerosis of left atrium a decision to cancel RF ablation 
was made. Complications were presented by a single case of bilateral phrenic 
nerve palsy, which required plication of the diaphragm, and two spontaneously 
resolved pulmonary atelectasis.

Conclusion
The efficacy of atrial fibrillation thoracoscopic radiofrequency ablation during 
the follow-up period of one year was 90% regarding selective hybrid approach 
(thoracoscopic + catheter procedure). Procedure safety of TRFA was much lower 
than that of catheter ablation: the total number of complications was 30%.
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Список сокращений
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ТРЧА
ФП
ЭКГ

–
–
–

торакоскопическая радиочастотная аблация
фибрилляция предсердий
электрокардиография

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является самым 

распространенным видом нарушений ритма серд-
ца, встречаемость которого колеблется от 0,4 до 1% 
населения [1, 2]. Заболеваемость ФП значительно 
увеличивается с возрастом, а ее наличие ассоции-
руется с увеличением смертности, в значительной 
степени обусловленной развитием инсульта и про-
грессированием сердечной недостаточности [3, 4].

Симптомность ФП варьирует от полного от-
сутствия субъективных жалоб до инвалидизирую-
щих симптомов и нередко приводит к ухудшению 
функционального статуса и снижению качества 
жизни [5, 6].

Хирургические подходы в лечении ФП пред-

ставлены в основном радиочастотной катетерной 
аблацией (КА) в различных ее модификациях. 
Развитие данного метода связано с его эффектив-
ностью, а также относительной безопасностью и 
малоинвазивностью в сравнении с «золотым стан-
дартом» хирургического лечения – операцией «Ла-
биринт». В то же время КА значительно уступает 
по эффективности операции «Лабиринт» у паци-
ентов с персистирующей ФП [7, 8]. Успехи в раз-
витии технологий хирургических устройств позво-
ляют сочетать преимущества открытой хирургии с 
использованием методов малоинвазивного вмеша-
тельства. Таким методом потенциально является 
хирургическая аблация, выполненная в объеме то-
ракоскопической радиочастотной аблации (ТРЧА)
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с лигированием ушка левого предсердия (ЛП) [9]. 
Анализу первых результатов данного подхода по-
священа представленная публикация.

Цель. Изучение ближайших и среднесрочных 
(до года) результатов торакоскопической радиоча-
стотной аблации фибрилляции предсердий в соче-
тании с резекцией ушка левого предсердия.

Материалы и методы
Исследование было выполнено в соответствии 

со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синкской декларации. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом НИИ 
КПССЗ. До включения в исследование у всех 
участников было получено письменное информи-
рованное согласие.

В исследование были включены пациенты с пер-
систирующей ФП (Табл. 1). За период с сентября 
2016 г. по июнь 2017 г. операции ТРЧА проведены 
10 пациентам (9 из них – мужчины). В пяти случа-
ях выполнена первичная операция хирургической 
аблации, еще в пяти – вмешательство в связи с ре-
цидивами после КА. При малом количестве паци-
ентов разделение их на группы достаточно услов-
ное, тем не менее при оценке результатов лечения 
этот критерий впоследствии учитывался. Возраст 
пациентов составил 54,4 (41; 63) года, длитель-
ность аритмического анамнеза – 5,6 (4,8; 6,8) лет. 
Артериальной гипертензией страдали 5 пациентов, 
сахарным диабетом – 1. Двум больным ишемиче-
ской болезнью сердца ранее было проведено стен-
тирование коронарных артерий. Всем пациентам 

проведена коронарография, по результатам кото-
рой не было выявлено гемодинамически значимо-
го поражения нативных артерий или рестенозов в 
ранее имплантированных стентах. Одному пациен-
ту задолго до вмешательства при ФП проводилась 
ревизия грудной полости по поводу проникающего 
ранения грудной клетки слева.

Данные эхокардиографического исследования, 
проведенного до первичного хирургического вме-
шательства, не выявили значимых отклонений за 
исключением умеренной атриомегалии: перед-
незадний размер левого предсердия составил 4,7 
(45; 51) мм, фракция выброса левого желудочка по 
Simpson – 63 (58; 68) %.

Всем пациентам из группы с ранее выполненной 
КА неэффективность лечения была констатирована 
после второй процедуры. В одном случае проведе-
на процедура криобаллонной изоляции легочных 
вен (ЛВ), затем – радиочастотная антральная изо-
ляция ЛВ, в двух других – радиочастотная антраль-
ная изоляция ЛВ, а при повторе – реизоляция ЛВ и 
линейные аппликации в области крыши, передней 
стенки ЛП и митрального перешейка. Дополни-
тельно одному из них выполнена аблация каватри-
куспидального перешейка с созданием истмус-бло-
ка. Пациентам группы первичной ТРЧА решение 
в пользу данного вида вмешательства принято в 
основном ввиду наличия длительного персисти-
рования ФП и неэффективной электроимпульсной 
терапии. Пациентам группы с ранее проведенной 
КА решение о хирургической аблации принято при 
наличии персистирующей ФП в сроки позже 3 ме-
сяцев от последней процедуры (6, 12 и 32 месяца). 
Решение принято исходя из предположения, что 
ТРЧА эффективнее, чем катетерная процедура, по-
этому при проведении третьей операции приоритет 
отдан в пользу ТРЧА [10].

Операции выполнялись под эндотрахеальным 
наркозом с раздельной интубацией правого и ле-
вого легкого. Баллонным окклюдером создавался 
однолегочный дыхательный режим слева и спра-
ва попеременно. Вначале осуществлялся доступ в 
плевральную полость справа. Для этого использо-
вался 10-миллиметровый порт для видео, установ-
ленный в IV межреберье по среднеподмышечной 
линии, и два 5-миллиметровых рабочих порта в III 
и V межреберьях по передней подмышечной ли-
нии. Перикардиотомия осуществлялась стандарт-
ным способом от верхней полой вены до диафраг-
мы, визуально контролируя положение n. phrenicus 
с целью исключения его травматизации. Далее пе-
рикард брался на 2–3 экспозиционные держалки и 
вскрывались прямой и косой синусы тупым спо-
собом. При помощи диссектора Lumitip Dissector 
System (AtriCure, США) за правые легочные вены 
проводили резиновый жгут, таким образом обходя 
последние. Затем заводился зажим-аблатор Isolator
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Table 1. Clinical characteristics of patients

Примечание: ТРЧА – торакоскопическая радиочастотная 
аблация.
Note: PCI – percutaneous coronary intervention; TRFA – 
thoracoscopic radiofrequency ablation.

Характеристика / Chacterictics Показатель / 
Quantity

Общее количество пациентов / Total 
number of patients 10 (100%)

Мужчины/женщины / Men/women 9 (90%) / 1 (10%)
Первичная операция ТРЧА / Primary 
operation TRFA 5 (50%)

ТРЧА в связи с неэффективностью 
ранее выполненных катетерных 
аблаций / TRFA after catheter 
procedures

5 (50%)

Возраст пациентов, лет / Age, yrs 
(Me (LQ; UQ) 54,4 (41; 63)

Длительность «аритмического» 
анамнеза, лет / Duration of arrhythmia 
(Me (LQ; UQ)

5,6 (4,8; 6,8)

Стентирование коронарных артерий 
в анамнезе / Previous PCI 2 (20%)

Проникающее ранение грудной 
клетки в анамнезе / Penetration chest 
wound

1 (10%)



Synergy (AtriСure, США), легочные вены пережи-
мались и осуществлялась радиочастотная аблация. 
Для достижения устойчивой изоляции легочных вен 
суммарно проводили по 7–10 аппликаций. После 
удаления электрода при наличии у пациента сину-
сового ритма выполняли контроль блока выхода из 
легочных вен при помощи мультифункционального 
электрода MLP 1 (AtriСure, США). В случае если у 
больного была ФП, контроль блока не проводился. 
При помощи электрода MLP 1 выполняли линейные 
аблации по крыше и основанию ЛП по направлению 
к левым легочным венам. После завершения проце-
дуры справа выполнялся визуальный контроль ге-
мостаза, дренирование правой плевральной полости 
через нижний порт и ушивание ран.

Процедуру в левой плевральной полости вы-
полняли таким же образом, как и справа. Перикар-
диотомия осуществлялась на 2–3 см кзади от диа-
фрагмального нерва. Связку Маршалла коагулиро-
вали и рассекали. Резекцию ушка ЛП выполняли 
при помощи клипирующего устройства EndoGIA 
(Covidien-Medtronic, США). После визуального 
контроля гемостаза через нижний порт выполняли 
дренирование плевральной полости и ушивание 
ран. По окончании операции пациента переводили 
в отделение реанимации.

Четырем пациентам в течение 3 месяцев после 
ТРЧА выполнялись процедуры КА в связи с ре-
цидивами ФП или атипичным трепетанием. Кате-
терная аблация выполнялась стандартно транссеп-
тальным доступом. Использовалась навигационная 
система Carto 3 (Biosense Webster, Израиль) с це-

лью построения анатомических, вольтажных и ак-
тивационных карт.

Динамическое наблюдение для оценки результа-
тов лечения проводилось через 3, 6 и 12 месяцев 
после вмешательства и включало в себя сбор жа-
лоб, осмотр, изучение данных суточного монито-
рирования электрокардиографии (ЭКГ), докумен-
тированных по ЭКГ эпизодов аритмии, динамики 
эхокардиографических показателей.

Результаты
Во всех случаях проведенной ТРЧА удалось до-

стичь блокады выхода из легочных вен. Пациенты 
были выписаны на синусовом ритме с продолжа-
ющимся приемом антиаритмических и антикоа-
гулянтных препаратов. Эффективность операции 
оценивалась на основании наличия или отсутствие 
любых устойчивых предсердных тахиаритмий, 
подтвержденных объективными данными.

Из 10 проведенных процедур устойчивый си-
нусовый ритм документирован у 6 пациентов. У 
остальных четырех ФП наблюдалась в одном слу-
чае, в трех других регистрировалось атипичное 
трепетание предсердий. Повторные процедуры ка-
тетерной РЧА проведены трем пациентам. В пер-
вом случае (ФП после первичной ТРЧА) выпол-
нено анатомическое картирование с построением 
биполярной вольтажной карты ЛП, где выявлен 
его тотальный кардиосклероз (Рис. 1). В этой связи 
процедура закончилась на этапе картирования.

Во втором случае (трепетание предсердий после 
двух катетерных и одной хирургической аблации) 
выполнено построение биполярной и активацион-
ной карт (Рис. 2 и 3). Несмотря на выраженные руб-
цовые изменения в антрумах и по задней стенке ЛП, 
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Рисунок 1. Биполярная амплитудная карта ЛП пациента 
З., на которой продемонстрировано полное отсутствие 
жизнеспособного миокарда
Picture 1. Bipolar amplitude map of the left atrium of 
the patient Z, which demonstrates a complete absence of 
myocardial viability

Рисунок 2. Биполярная амплитудная карта ЛП пациента 
П., на которой выраженные рубцовые изменения затраги-
вают антрумы и заднюю стенку ЛП
Picture 2. Bipolar amplitude map of the left atrium of the 
patient P., which shows pronounced cicatricial changes in the 
posterior wall and mouth of the pulmonary veins



при активационном картировании верифицировано 
трепетание с фронтом активации, проходящим че-
рез крышу ЛП. Три точечных радиочастотных ап-
пликации на крыше ЛП привели к восстановлению 
синусового ритма и невозможности последующей 
индукции аритмии.

У третьего и четвертого пациентов также реги-
стрировалось трепетание предсердий с фронтом 
риентри, аналогичным предыдущему случаю. У 
них также была выполнена успешная аблация на 
крыше ЛП. Спустя год, по данным опроса и суточ-
ного мониторирования ЭКГ, синусовый ритм на-
блюдался у всех пациентов, за исключением того, 
чьи данные представлены на Рис. 1.

Что касается безопасности хирургического ме-
тода, то нами отмечено три осложнения: у паци-
ента в анемнезе ранением грудной клетки слева 
диагностирован парез обоих диафрагмальных не-
рвов, что, в свою очередь, могло быть связано со 
сложностями доступа к перикарду ввиду спаечного 
процесса в плевральной полости. Пациенту далее 
потребовалась операция пликации обоих куполов 
диафрагмы с восстановлением вентиляции легко-
го. У двух других пациентов в ближайшем после-
операционном периоде наблюдались ателектазы 
легких, верифицированные по данным обзорной 
рентгенографии грудной клетки. В обоих случаях 
они разрешились спонтанно. Осложнений при КА 
не наблюдалось.

Обсуждение
Наиболее частой причиной рецидива ФП после 

процедуры КА является электрическая реконнек-
ция легочных вен, что справедливо как для парок-
сизмальной, так и для персистирующей ФП [11]. 

Нанесение аппликаций по методике point-by-point 
при КА предполагает возможность сохранения не-
поврежденного миокарда в силу анатомических 
особенностей в целевой области, нестабильности 
положения катера и ряда других причин. С этой 
точки зрения эффекты воздействия на ткани при то-
ракоскопической аблации обладают рядом преиму-
ществ, что позволяет говорить о большей вероятно-
сти непрерывного трансмурального повреждения. 
В нашем наблюдении ТРЧА при ФП была эффек-
тивна у 9 из 10 пациентов обеих групп (при условии 
последующей КА левопредсердного трепетания), 
что значительно превышает эффективность КА.

Следует отметить, что в группу первичной 
ТРЧА вошли пациенты, у которых предполагался 
низкий эффект катетерной РЧА вследствие дли-
тельного персистирования ФП на момент операции 
и факта отсутствия эффекта от ранее проведенной 
электроимпульсной терапии. Частое выявление 
после ТРЧА левопредсердного трепетания под-
тверждает целесообразность применения тактики 
гибридного подхода в лечении таких пациентов, а 
опыт многих клиник показывает необоснованность 
проведения торакоскопического вмешательства 
ввиду невозможности повторного доступа через 
запаянную плевральную полость и картирования 
аритмии, которое всегда необходимо при левопред-
сердном трепетании [12].

Частота осложнений после ТРЧА, по данным 
самого большого ретроспективного исследования, 
включившего в себя 558 пациентов, составила 
11,3% [13]. На этом фоне 10 процедур – небольшой 
опыт, но осложнение, потребовавшее повторной 
операции, – это повод задуматься о том, что опре-
деление показаний к ТРЧА следует проводить осо-
бо тщательно. Это должны быть исключительно 
симптомные пациенты, у которых прогнозируемая 
эффективность КА крайне низкая, либо имела ме-
сто неэффективность как минимум двукратно вы-
полненной КА.

По данным M. Pojar et al. [14], выполнивших 41 
процедуру ТРЧА, количество катетерных реабла-
ций по поводу левопредсердного трепетания после 
ТРЧА составило 19,5%, что довольно много в срав-
нении с КА. Наши результаты свидетельствуют о 
том, что, во-первых, для выполнения ТРЧА необ-
ходима совместная работа хирурга и электрофи-
зиолога в составе одной бригады, как это делается 
в нашем центре. Во-вторых, имеет смысл предпо-
читать гибридный подход изолированной ТРЧА, 
поскольку часто только так возможно избавить 
пациента от постаблационного левопредсердного 
трепетания, часто более симптомного, чем ФП.

Заключение
Общее количество осложнений после торако-

скопической радиочастотной аблации фибрилляции 
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Рисунок 3. Активационная карта ЛП пациента П., на ко-
торой визуализируется фронт риентри вокруг обоих ан-
трумов через крышу ЛП
Picture 3. Activation map of the left atrium of the patient P., 
which visualizes reentry front around antrum through the left 
atrial roof
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предсердий составило 10%. Эффективность дан-
ной процедуры в средние сроки наблюдения (1 год) 
составила 90% при условии избирательного ги-
бридного подхода (торакоскопическая + катетерная 
процедуры).
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