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Первый опыт лечения пациентов с фибрилляцией 
предсердий методом торакоскопической деструкции 
аритмогенных зон сердца с резекцией ушка левого 
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АННОТАЦИЯ
Описан первый опыт применения в СЗГМУ им . И .И . Мечникова торакоскопической изоляции коллекторов легочных вен 
с резекцией ушка левого предсердия, на клиническом примере пациентки с длительным анамнезом пароксизмальной 
фибрилляции предсердий, выраженной дилатации левого предсердия, неэффекивностью медикаментозной терапии 
для контроля ритма и отсутствием эффекта от радиочастотной катетерной изоляции устьев легочных вен . 
Обсуждается преимущества и важность использования методики торакоскопической абляции у пациентов с симптом-
ной пароксизмальной фибрилляцией предсердий при неэффективности консервативной стратегии и радиочастотной 
катетерной абляции, а также у пациентов с длительноперсистирующей фибрилляцией предсердий, в том числе со 
значимой дилатацией левого предсердия .

Ключевые слова: пароксизмальная фибрилляция предсердий; торакоскопическая деструкция аритмогенных зон 
сердца; радиочастотная изоляция устьев легочных вен; резекция ушка левого предсердия .
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with atrial fibrillation using thoracoscopic isolation  
with left atrial appendage excision in the North-Western 
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ABSTRACT
The given article describes the first experience of a thoracoscopic isolation of pulmonary veins and left atrial appendage exci-
sion in the North-Western State Medical University named after I .I . Mechnikov . The clinical case features a woman with a long 
history of paroxysmal atrial fibrillation, severe left atrium dilation, failure in a pace control drug therapy and no effect of radio-
frequency catheter isolation of pulmonary veins .
Additionally, there outlined the advantages and the significance of employing the method of thoracoscopic ablation in patients 
with symptomatic paroxysmal and long-term persistent atrial fibrillation, — in case if antiarrythmic drugs and radiofrequency 
catheter ablation proved ineffective, as well as in patients with a long-term persistent atrial fibrillation along with a severe left 
atrium dilation .

Keywords: paroxysmal form of atrial fibrillation; thoracoscopic ablation; radiofrequency isolation of the pulmonary veins; 
excision of the left atrial appendage .
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ВВЕДЕНИЕ
Фибрилляция предсердий (ФП) на сегодняшний день 

является одной из наиболее часто диагностируемых форм 
нарушений ритма сердца, а количество случаев вновь вы-
явленной ФП в мире непрерывно растет [1, 2] . Наиболее 
значимыми осложнениями при данной аритмии являют-
ся ишемический инсульт, зачастую инвалидизирующий 
больных, и/или левожелудочковая дисфункция, стано-
вящаяся причиной тяжелой сердечной недостаточности . 

Базовые подходы к лечению фибрилляции предсер-
дий, направленные на попытки восстановления синусо-
вого ритма (СР), включают медикаментозную терапию, 
подразумевающую контроль ритма или частоты сердеч-
ных сокращений, или эндоваскулярную стратегию, за-
ключающуюся в основном в трансвенозной катетерной 
изоляции устьев легочных вен как основных триггеров 
ФП, как правило, с помощью воздействия высокочастот-
ным током, — радиочастотная изоляция устьев легочных 
вен . Последний способ является доказанным и весьма 
эффективным для лечения пароксизмальной формы ФП, 
что сделало его методом первого выбора при пароксиз-
мальной форме аритмии . Сообщается об отсутствии па-
роксизмов ФП в течение 1 года после процедуры у 80 % 
пациентов с исходно пароксизмальной фибрилляцией 
предсердий (ПФП) [3] . 

К сожалению, катетерная изоляция легочных вен 
не всегда способна устранить аритмию, а в случае ее воз-
врата катетерные процедуры приходится применять неод-
нократно . Кроме того, вероятность восстановления ритма 
и эффективность его удержания снижаются и у пациен-
тов с длительно существующей персистирующей формой 
фибрилляции предсердий (ПФФП) . Одним из современ-
ных способов лечения таких категорий больных являет-
ся минимально инвазивное хирургическое вмешатель-
ство — торакоскопическая эпикардиальная деструкция 
аритмогенных зон сердца с резекцией («выключением») 
ушка левого предсердия (УЛП), или торакоскопическая 
радиочастотная абляция (ТРЧА) [4, 5] . Этот хирургический 
метод предполагает эндоскопическую билатеральную ан-
тральную изоляцию левых и правых легочных вен, а так-
же проведение линий абляции по крыше и задней стенке 
ЛП с формированием замкнутого контура — box lesion 
set . Ампутация УЛП выполняется с целью профилактики 
потенциальных кардиоэмболических осложнений, что об-
условлено крайне высоким риском образования тромбов 
(до 90 %) в этой структуре сердца при ФП, с последующей 
их миграцией в сосуды большого круга кровообраще-
ния [6] . УЛП резецируется с помощью специального сши-
вающего устройства или выключается из кровотока мето-
дом клипирования . Согласно Европейским клиническим 
рекомендациям по диагностике и лечению фибрилляции 
предсердий (2020), торакоскопическая эпикардиальная 
абляция имеет класс показаний IIa для пациентов с не-
удачными предшествующими катетерными абляциями, 

а также имеющих симптомы, рефрактерных к медика-
ментозной терапии больных с длительно персистирующей 
формой ФП [7] . 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка Д ., 63 лет, обратилась в отделение кардио-

хирургии с хирургическим лечением сложных нарушений 
ритма сердца и электростимуляции клиники Петра Вели-
кого СЗГМУ им . И .И . Мечникова в связи с частыми при-
ступами «перебоев в области сердца», одышкой и общей 
слабостью на этом фоне, существенно снижающими ка-
чество жизни . Из анамнеза известно, что больная около 
10 лет страдала пароксизмальной формой ФП, 7 лет по-
лучала протекторную антиаритмическую терапию анти-
аритмическими препаратами, в том числе метопрололом, 
бисопрололом, сотагексалом, но в связи с ее неэффектив-
ностью и увеличением количества приступов до 4–6 раз 
в неделю в 2018 году направлена в клинику Петра Вели-
кого для выполнения катетерной радиочастотной абля-
ции (РЧА) устьев легочных вен . Вмешательство было 
проведено с помощью системы нефлюороскопической 
навигации «CARTO 3» (Biosense Webster, США) . Выполне-
но анатомическое картирование ЛП, по данным которого 
объем ЛП значительно превышал показатели эхокардио-
графии (250 мл против 178 мл) . Абляционным катетером 
«Thermocool Smarttouch SF» (Biosense Webster, США) 
с измерением силы контакта нанесены абляционные воз-
действия с изоляцией правого и левого коллекторов ле-
гочных вен . Контроль изоляции легочных вен проводил-
ся с помощью катетера «Lasso» (Biosense Webster, США) . 
Получен острый эффект в виде изоляции легочных вен . 
Пациентка выписана на терапии ß-адреноблокаторами, 
ингибиторами АПФ и новыми оральными антикоагулян-
тами (НОАК) . Однако спустя 1 год после операции эпизо-
ды ФП стали возобновляться — сначала не чаще 1 раза 
в несколько месяцев, а к моменту повторного обращения 
до нескольких приступов еженедельно . При обследова-
нии, по данным 24-часового холтеровского монитори-
рования электрокардиограммы (ЭКГ) (рис . 1), зафикси-
рованы пароксизмы фибрилляции предсердий общей 
длительностью около 5 ч, ЧСС 48–169 уд/мин . После кон-
сультации с аритмологами, в связи с наличием клиниче-
ской симптоматики и длительностью заболевания (10 лет 
ПФП), а также значимой дилатацией ЛП, была рекомен-
дована госпитализация для выполнения торакоскопиче-
ской деструкции аритмогенных зон сердца и резекции  
УЛП . 

 Выставлен диагноз перед операцией . Основной: ги-
пертоническая болезнь II ст . Риск сердечно-сосудистых 
осложений 3 . Пароксизмальная форма фибрилляции 
предсердий . EHRA IIb . Состояние после катетерной РЧ изо-
ляции устьев легочных вен (2018 год) . Осложнение: сер-
дечная недостаточность II функционального класса (NYHA) 
с сохраненной фракцией выброса . CHA2DS2-VASc — 3 . 
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HAS-BLED — 2 . Сопутствующий: сахарный диабет II типа 
на пероральных сахароснижающих препаратах . Ожире-
ние I ст . 

Помимо рутинного предоперационного обследования, 
включавшего лабораторные и клинико-инструментальные 
методы, для исключения аномалий впадения легочных 
вен в левое предсердие, оценки размеров и объема ЛП 
и УЛП, а также для исключения наличия тромба в УЛП, 
в предоперационном периоде (за 48 ч до вмешательства) 
пациентке выполнена мультиспиральная контрастная 
компьютерная томография (МСКТ) сердца . По данным 
МСКТ, объем левого предсердия составил 189 мл; разме-
ры 70 × 45 × 60 мм, правые легочные вены (ПЛВ) впада-
ют в предсердие единым коллектором, левые — обычно . 
Размеры УЛП 37 × 17 мм, тромбы в полости не обнару-
жены . Трансторакальная эхокардиография, а также коро-
нарография (проведенная с целью исключения значимых 
стенозов венечных артерий) дополнительной патологии 
не выявили . За 2-е суток до операции пациентка переве-
дена с непрямых антикоагулянтов на низкомолекулярные 
гепарины в адекватной дозировке . 

Операция выполнена в мае 2021 года . Под эндотра-
хеальным наркозом с селективной однолегочной венти-
ляцией, через 3 отдельных прокола в грудной клетке, 
был осуществлен торакоскопичекий доступ в правую 
геми сферу . 

После вскрытия косого и поперечного синусов пери-
карда последовательно выполнена антральная изоляция 
ПЛВ специальным биполярным зажимом «Isolator Synerg 
Clamp» (AtriCure Inc, США), в количестве 10 радиочастот-
ных воздействий, с контролем трансмуральности (рис . 2) . 

Далее с помощью биполярного однонаправленно-
го электрода, радиочастотной ручки Isolator (AtriCure Inc, 
США), из этого же доступа были нанесены непрерывные 
эпикардиальные абляционные линии по крыше и основа-
нию ЛП . Верхняя линия — к УЛП от правой верхней ле-
гочной вены (ЛВ), через поперечный синус, и нижняя — 
от правой нижней ЛВ к левой нижней ЛВ, по нижней стенке 
ЛП . Хорошо известно, что вегетативные ганглионарные 
сплетения как часть автономной нервной системы сердца 
потенциально могут являться триггерами патологического 
возбуждения вне ЛВ, запуская эпизоды ФП [8] . Располага-
ясь в субэпикардиальной жировой клетчатке, в частности 
в области впадения ПЛВ и борозды Ватерстоуна, они также 
подверглись абляционному воздействию (рис . 3) .

 Операция продолжена из левостороннего доступа, 
с выполнением той же последовательности действий: 
10-кратная изоляция биполярным зажимом антральных 
отделов левых легочных вен, с контролем трансмураль-
ности, и доработка под визуальным контролем линий эпи-
кардиальной абляции ЛП (задней стенки и крыши), с соз-
данием замкнутого контура по типу box lesion (рис . 4) .

Из этого доступа хорошо доступна связка Маршалла, 
располагающаяся в эпикардиальной жировой складке 
между левыми ЛВ и УЛП и являющаяся потенциальным 

Рис. 2. Этап торакоскопической изоляции легочных вен бипо-
лярным зажимом — электродом . ПП — правое предсердие; 
Ао — аорта; ВПВ — верхняя полая вена; ЛП — левое пред-
сердие; ПЛВ — правые легочные вены 
Fig. 2. Stage of the thoracoscopic isolation of the pulmonary veins 
with a bipolar clamp electrode . Ao — aorta; ЛП — left atrium;  
ПП — right atrium; ВПВ — right pulmonary veins;  
ПЛВ — superior vena cava

Рис. 3. Этап абляции однонаправленным биполярным электро-
дом ганглионарных сплетений в области устьев правых легоч-
ных вен
Fig. 3. Stage of ablation with a unidirectional bipolar electrode of 
the ganglion plexuses in the right pulmonary veins ostium

Рис. 1. Суточное электрокардиографическое мониторирование 
(50 мм/с) пациентки Д . на фоне пароксизма фибрилляции пред-
сердий
Fig. 1. 24-hour ECG monitor (50 mm/s) of patient D in the presence 
of paroxysmal atrial fibrillation
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аритмогенным субстратом . В описываемом случае она 
тоже была подвергнута абляции . 

Завершающим этапом хирургического лечения стала 
резекция УЛП, выполненная при помощи специального 
эндоскопического режуще-сшивающего устройства — 
степлера «ENDO GIA» (Tyco Healthcare Group, North Haven, 
США) . После установки дренажей в обе плевральные по-
лости и окончания операции больная была транспорти-
рована в отделение реанимации и интенсивной терапии 
для дальнейшего динамического наблюдения . 

Пациентка выписана на 7-е сутки после операции 
в удовлетворительном состоянии . Первые 3 мес . анти-
аритмическая терапия таких больных подразумевает 
прием амиодарона (100 мг/сут), с последующим контро-
лем 24-часового ЭКГ-мониторирования и отменой пре-
парата в случае сохранения синусового ритма . 

В течение 2,5 года после операции пациентка субъ-
ективно ощущает себя хорошо, пароксизмов ФП не от-
мечается ни клинически, ни по данным суточного мони-
торирования ЭКГ на фоне приема бисопролола 5 мг/сут, 
фозиноприла 20 мг/сут и ксарелто 20 мг/сут .

ОБСУЖДЕНИЕ
Как отдельный вид хирургического вмешательства то-

ракоскопическая радиочастотная абляция, дополненная 
резекцией УЛП, известна с 2005 года, после публикации 
R .K . Wolf et al . [9] собственных результатов билатераль-
ной эпикардиальной абляции ЛВ при ФП с удалением 
УЛП через минимально инвазивный доступ с видеоас-
систированной поддержкой . Безусловное преимущество 
ТРЧА в сравнении с операцией «лабиринт», введенной 
в клиническую практику J .L . Cox, — существенно мень-
шая хирургическая агрессия и отсутствие необходимости 
использования искусственного кровообращения (ИК) 
с остановкой сердца, способных оказывать определяю-
щее влияние на результаты лечения у пациентов с тя-
желой коморбидной патологией [10, 11] . В сравнении 
с открытым вмешательством торакоскопическая абляция 
менее травматична, имеет меньшее количество периопе-
рационных осложнений и меньшие сроки госпитализации . 
В сравнении с эндоваскулярной изоляцией легочных вен, 
по данным последних исследований, метод ТРЧА более 
травматичен, но демонстрирует более оптимистичные 
результаты в удержании синусового ритма у пациентов 
с персистирующей формой ФП и у больных, направленных 
на повторное катетерное вмешательство, резистентных 
к медикаментозной терапии [12, 13] . 

Приведенный клинический пример лечения пациент-
ки с длительно существующей формой ФП и ранее пере-
несенной катетерной радиочастотной изоляцией устьев 
легочных вен, стал одним из первых случаев оператив-
ного лечения таких больных методом торакоскопической 
деструкции аритмогенных зон в СЗГМУ им . И .И . Мечни-
кова . На сегодняшний день в отделении кардиохирургии 

с хирургическим лечением сложных нарушений ритма 
сердца и электростимуляции за 2,5 года выполнено 
23 таких операции . Основные результаты еще подлежат 
серьезному анализу, но уже сейчас можно поделиться 
первыми наблюдениями . 

Состояние всех пациентов, направленных на ТРЧА, 
становилось предметом обсуждения для команды врачей 
с участием аритмолога, анестезиолога и кардиохирурга . 
Показания к лечению формировались с учетом абсолют-
ного отсутствия перспектив медикаментозной антиарит-
мической терапии и катетерного вмешательства . Только 
3 из 23 больных не подвергались ранее эндоваскулярной 
абляции . Это симптомные пациенты с длительно перси-
стирующими формами ФП и увеличенными размерами 
ЛП, лечение которых методом катетерной РЧА было при-
знано нецелесообразным . Максимальная длительность 
ФП, отмеченная в группе прооперированных пациен-
тов, — 15 лет; максимальное количество перенесенных 
катетерных абляций — 4 . 

В основном, нам приходилось оперировать паци-
ентов, перенесших ранее 1 или более трансвенозных 
катетерных РЧА, и интраоперационно сталкиваться 
с измененными вследствие перенесенного воспаления 
тканями в перикарде, что несколько затрудняет прове-
дение основного этапа и удлиняет операцию, особенно 
на начальных этапах ее освоения . Вероятно, поэтому  
в 2 случаях возникла необходимость выполнения кон-
версии на стернотомию (в 1 случае — с подключением 
ИК) из-за развившегося кровотечения . Причиной его 
в первом случае стало повреждение правой верхней 
ЛВ, а во втором (у пожилого мужчины) — ЛП . У обоих 
кровотечение было остановлено и сердечный ритм вос-
становлен интраоперационно . 

Рис. 4. Формирование линий абляции при выполнении торако-
скопической радиочастотной абляции: ПЛВ — правые легочные 
вены (единым коллектором); ЛВЛВ — левая верхняя легочная 
вена; ЛНЛВ — левая нижняя легочная вена; ЛП — левое пред-
сердие; ЛА — легочная артерия . Красным цветом обозначены 
линии абляции
Fig. 4. Formation of ablation lines during thoracoscopic RFA:  
ПЛВ — right pulmonary veins (single collector); ЛВЛВ — left 
superior pulmonary vein; ЛНЛВ — left inferior pulmonary vein;  
ЛП — left atrium; ЛА — pulmonary artery Ablation lines are 
indicated in red
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Мы были вынуждены отказаться от выполнения ТРЧА 
2 пациентам непосредственно во время оперативного 
вмешательства, поскольку на начальном этапе столкну-
лись с плотными спайками в полости перикарда . Их на-
личие является противопоказанием для торакоскопической 
операции из-за критического риска развития фатального 
кровотечения . К сожалению, ни МСКТ сердца с контрасти-
рующим веществом, ни трансторакальная ЭхоКГ на этапе 
дооперационного обследования не смогли дать представ-
ление о возможном спаечном процессе в перикарде . Среди 
других противопоказаний к выполнению ТРЧА необходи-
мо отметить следующие: а) открытые операции на сердце 
в анамнезе (по той же причине — образование спаечного 
процесса в перикарде); б) наличие тромба в УЛП (вслед-
ствие высокого риска его дислокации во время вмешатель-
ства); в) неспособность больного переносить однолегочную 
вентиляцию (сопутствующая патология легких, вызываю-
щая тяжелую дыхательную недостаточность) . 

Согласно первичному анализу, большая часть проопе-
рированных больных удерживала синусовый ритм в про-
должение первых 6 мес . после ТРЧА, что соответствует 
основным данным, публикуемым в литературе [14] . Не-
смотря на первые оптимистичные результаты, дальней-
шее наблюдение за пациентами позволит более объек-
тивно взглянуть на проделанную работу . Появляется все 
больше исследований, указывающих на необходимость 
комбинированного гибридного подхода (катетерного и то-
ракоскопического) в лечении групп сложных пациентов 
с длительно персистирующими формами ФП, резистент-
ными к медикаментозному и эндоваскулярному лече-
нию [15, 16] . Не исключено, что часть прооперированных 
больных из описанной группы пациентов также будет 
нуждаться в применении этого метода . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай успешной тора-

коскопической деструкции аритмогенных зон сердца с ре-
зекцией УЛП и абляцией связки Маршалла, впервые вы-
полненной на базе ФГБОУ ВО СЗГМУ им . И .И . Мечникова 
пациентке с длительным анамнезом ФП (пароксизмальная 
форма ФП в течение 10 лет), выраженной дилатацией ЛП, 
на фоне отсутствия эффекта от медикаментозной терапии 
и катетерной изоляции устьев легочных вен, демонстри-
рует состоятельность метода и хорошие перспективы его 
практического применения при лечении данной категории 
больных . 
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