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Обоснование. Торакоскопическая абляция является эффективным методом лечения пациентов 
с фибрилляцией предсердий. На сегодняшний день в клинической практике доступны два типа 
абляци онных устройств для выполнения торакоскопической процедуры — Medtronic и AtriCure. 
Одна ко в современной клинической литературе недостаточно данных, посвященных сравнению этих 
двух торакоскопических стратегий. Цель исследования — сравнительный анализ непосредствен-
ных результатов лечения пациентов с фибрилляцией предсердий при использовании двух абляци-
онных минимально инвазивных подходов торакоскопической абляции. Методы. В период  с  2016 по 
август 2021 г. на базе двух центров 232 пациентам выполнена торакоскопическая абляция по поводу 
фибрилляции предсердий. Пациенты были разделены на 2 группы: в первой группе (n=140) приме-
няли оборудование Medtronic, во второй (n=92) — AtriCure. Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, исходной тяжести состояния. Предоперационная диагностика включала лабораторные иссле-
дования, рентгенографию органов грудной клетки, электрокардиографию, суточное холтеровское 
мониторирование, эхокардиографию. В исследовании представлено сравнение двух групп по харак-
теру и частоте развития интра- и послеоперационных осложнений, особенностям течения раннего 
послеоперационного периода. Результаты. По характеру и частоте интраоперационных осложнений 
группы 1 и 2 сопоставимы между собой — 4,3 и 1,1% соответственно (p >0,05). Послеоперационные 
осложнения развились у 6 (4,3%) пациентов 1-й группы и у 5 (5,4%) пациентов 2-й группы (p >0,05). 
При выписке из стационара синусовый ритм зарегистрирован в 93,6 и 85,9% случаев соответственно 
(p <0,05). Заключение. Обе методики продемонстрировали сопоставимые непосредственные ре-
зультаты при лечении пациентов с изолированной формой фибрилляции предсердий. Необходимы 
дальнейшие исследования для оценки эффективности этих стратегий в отдаленном периоде.
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ОБОСНОВАНИЕ

Торакоскопическая абляция является эффек-

тивным методом лечения пациентов с фибрилля-

цией предсердий: методика продемонстрировала 

безопасность и высокую свободу от аритмии при 

лечении пациентов с изолированной формой фиб-

рилляции предсердий в сравнении с эндокардиаль-

ной катетерной абляцией, при этом данная проце-

дура менее инвазивна, чем операция «лабиринт III» 

(cut and sew) [1, 2]. Ранее проведенные электрофи-

зиологические исследования продемонстрирова-

ли важную роль задней стенки левого предсердия 

в патогенезе фибрилляции предсердий [3–8], по-

этому полноценная изоляция задней стенки левого 

предсердия является критически важным компо-

нентом при лечении аритмии [9].
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Background: Thoracoscopic ablation is an effective treatment of patients with atrial fibrillation. Nowadays, 
2 types of ablative devices are available in clinical practice allowing one to perform the thoracoscopic 
procedure — Medtronic and AtriCure. However, the contemporary clinical literature does not have enough 
data that would compare these two approaches. Aims: to perform a comparative analysis of the short-
term results of two minimally invasive strategies in thoracoscopic ablation for atrial fibrillation. Methods: 
232 patients underwent thoracoscopic ablation for atrial fibrillation in two clinical centers for the period 
from 2016 to August 2021. The patients were divided into 2 groups. The first group was represented by 
those patients to whom a Medtronic device was applied (n=140), the second group was treated with an 
AtriCure device (n=92). The patients were comparable in their age, gender, initial severity of the condition. 
The follow-up consisted of laboratory tests, chest Х-ray, electrocardiography, 24-hour Holter monitor, 
echocardiography. The structure and prevalence of postoperative and intraoperative complications, specifics 
of the postoperative period were compared between the two groups. Results: According to the structure 
and prevalence of intraoperative complications the 2 groups are comparable to each other: 4.3% and 1.1% 
for the 1st group and 2nd group, respectively (p >0.05). The postoperative complications had developed 
in 6 (4.3%) and 5 (5.4%) patients in groups 1 and 2, respectively (p >0.05). At the time of discharge from 
hospital, a sinus rhythm was registered in 93.6% of patients (1st group), and 85.9% (2nd group) (p <0.05). 
Conclusions: Both strategies have demonstrated comparable short-term results in patients with lone atrial 
fibrillation. A further research is needed to evaluate the effectiveness of this strategy in a long-term period. 
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Торакоскопическая абляция позволяет выпол-

нить изоляцию антрального отдела легочных вен 

в сочетании с изоляцией задней стенки левого 

предсердия и тем самым формирование схемы 

«коробочка» (box lesion). На сегодняшний день 

в клинической практике доступны два типа абля-

ционных устройств для выполнения процедуры: 

радиочастотный генератор и электрод компании 

Medtronic (биполярный, ирригационный) и радио-

частотный генератор AtriCure с двумя типами элек-

тродов (биполярные, неирригационные) (рис. 1, 2). 

В современной клинической литературе мы встре-

тили всего одну работу, посвященную сравне-

нию эффективности и безопасности этих двух 

 подходов [10]. 

Цель исследования. В нашем исследовании мы 

попытались провести сравнительный анализ не-

посредственных результатов лечения при исполь-

зовании двух стратегий торакоскопической абля-

ции (с использованием оборудования Medtronic 

и AtriCure) у пациентов с фибрилляцией предсердий. 

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Исследование двухцентровое, ретроспективное. 

Условия проведения

Торакоскопическая абляция с применением обо -

рудования Medtronic выполнялась на базе ФГБУ 

«Феде ральный научно-клинический центр специа-

©

Re
tra

cte
d

09
.0

1.
20

23
. R

et
ra

ct
ed

 b
y 

th
e 

Ed
ito

ria
l b

oa
rd

 d
ue

 to
 th

e 
Pu

bl
ic

at
io

n 
et

hi
cs

 v
io

la
tio

n 
in

 te
rm

s 
of

 a
ut

ho
rs

hi
p.



Том 13 №3
22

7

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

www.clinpractice.ru

лизированных видов медицинской помощи и меди-

цинских технологий ФМБА России», с применением 

оборудования AtriCure — на базе ФГБУ «Клиничес-

кая больница» Управления делами Президента 

Российской Федерации

Критерии включения: 

• персистирующая или длительно персистирую-

щая форма фибрилляции предсердий;

• возраст старше 18 лет;

• безуспешность консервативной терапии с приме-

нением антиаритмических препаратов I и III клас-

сов (классификация Vaughan Williams);

• отсутствие выраженной структурной патологии

сердца, требующей оперативного лечения.

Критерии исключения: 

• вторичная фибрилляция предсердий по обрати-

мой причине (перикардит, гипертиреоз, ТЭЛА,

пневмония, гипокалиемия др.);

• оперативные вмешательства на органах груд-

ной клетки или органах средостения;

• возраст менее 18 лет;

• наличие показаний к операции на открытом

сердце в условиях искусственного кровооб-

ращения;

• сердечная недостаточность с фракцией выбро-

са менее 30%;

• наличие в анамнезе острого нарушения мозго-

вого кровообращения давностью менее 3 мес;

• острый инфаркт миокарда или коронарное стен-

тирование давностью менее 3 мес;

• активная системная инфекция;

• тромбоз ушка левого предсердия, выявленный

за сутки до операции;

• гемодинамически значимое атеросклеротичес-

кое поражение коронарных артерий и ишемия

миокарда на момент определения показаний

к операции (подтверждены функциональными

методами исследования и выполнением корона-

рографии);

• наличие противопоказаний к приему прямых

и непрямых антикоагулянтов;

• наличие сопутствующих заболеваний других ор-

ганов и систем, которые могут привести к смер-

ти в течение первых 2 лет после операции.

Описание медицинского вмешательства

Клинические данные были собраны из электрон-

ной информационной базы пациентов обеих боль-

ниц и ретроспективно проанализированы. В каж-

дом из 2 центров применялась исключительно одна 

стратегия торакоскопической абляции: с примене-

нием оборудования Medtronic или AtriCure. Общим 

для обеих стратегий является проведение опера-

ции в условиях общей анестезии с использованием 

раздельной легочной вентиляции и применением 

зажимного электрода при изоляции антрально-

го отдела легочных вен. Однако изоляция задней 

стенки левого предсердия при применении обо-

рудования AtriCure производится с помощью ли-

нейного электрода, тогда как при использовании 

оборудования Medtronic схема «box lesion» фор-

мируется при помощи поочередной абляции с пра-

вой и левой стороны электродом зажимного типа 

(т.е. конструкция электрода позволяет достичь схе-

мы «box lesion», поочередно воздействуя с правой 

и левой стороны). Схема изоляции антрального 

отдела легочных вен и задней стенки левого пред-

сердия с применением оборудования Medtronic 

и AtriCure представлена на рис. 3. 

Подробно процедура проведения торакоскопи-

ческой абляции фибрилляции предсердий с при-

Рис.  1. Оборудование Medtronic: а — биполярный ир-
ригационный зажим-электрод Medtronic Cardioblate 
Gemini-S; б — радиочастотный генератор Cardioblate 
Generator 68000.

Fig. 1. Medtronic equipment: а — bipolar ablative device 
(clamping-electrode) Medtronic Cardioblate Gemini-S; 
б — cardioblate Generator 68000 RF generator.
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Рис. 2. Оборудование AtriCure: а — биполярный зажим-электрод Isolator EMR2, правый; б — биполярный зажим-
электрод Isolator EML2, левый; в — электрод для выполнения линейной абляции MLP1; г — радиочастотный гене-
ратор AtriCure.

Fig. 2. AtriCure equipment: а — bipolar clamping-electrode Isolator EMR2, right; б — bipolar clamping-electrode 
Isolator EML2, left; в — electrode for linear ablation MLP1; г — radio frequency generator AtriCure.

a б

в г

а б

Рис. 3. Схема изоляции антрального отдела легочной вены и задней стенки левого предсердия с применением 
оборудования Medtronic (а) и AtriCure (б).
Примечание. Сплошной линией отображены абляционные линии, сформированные зажимом-электродом, пунктир-
ной — абляционные линии, сформированные линейным электродом. 

Fig. 3. Pattern of isolation of the antrum of the pulmonary veins and the posterior wall of the left atrium using Medtronic 
equipment (а) and AtriCure (б).
Note: The solid line shows the ablation lines formed by the clamping electrode, the dotted line shows the ablation lines 
formed by the linear electrode.
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менением разных методик описана нами в ранее 

изданном руководстве и в работах зарубежных 

 авторов [11, 12]. 

Заключительным этапом обеих методик явля-

ется резекция ушка левого предсердия с целью 

снижения риска тромбоэмболических событий и 

возможного последующего прекращения приема 

антикоагулянтных препаратов. Резекция ушка ле-

вого предсердия выполнялась с помощью эндо-

скопического степлера 60  мм (Endo GIA Universal 

Stapler, США) (рис. 4). 

По завершении абляционных процедур в обоих 

случаях проверяли блок проведения и при необхо-

димости производили дополнительные абляцион-

ные воздействия. Пациентам, не восстановившим 

синусовый ритм, проводилась электроимпульсная 

терапия. В случае сохранявшейся фибрилляции 

предсердий после электроимпульсной терапии 

пациентов переводили в реанимационное отде-

ление, где проводилось насыщение амиодаро-

ном с последующей повторной электроимпульс-

ной  терапией.

Этическая экспертиза

Исследование одобрено  Локальным этическим 

комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования 

В период с 2016 по август 2021 г. на базе двух 

московских центров 232 пациентам была выпол-

нена торакоскопическая абляция по поводу фиб-

рилляции предсердий. Данные пациентов были 

разделены на 2 группы в зависимости от спосо-

ба проведения операции и типу применяемого 

оборудования: в 1-й  группе (n=140) — Medtronic; 

во 2-й группе (n=92) — AtriCure. Группы были сопо-

ставимы по основным клинико-демографическим 

показателям; статистически значимая разница 

отмечена в распределении пациентов по форме 

течения фибрилляции предсердий и классу сер-

дечной недостаточности по классификации NYHA 

(p  <0,001) (табл.  1). Распределение пациентов по 

риску развития тромбоэмболических осложнений 

(CHA2DS2-VASC Score) и кровотечений (HAS-BLED 

Score) представлено в табл. 2 и 3 соответственно. 

Все пациенты, госпитализированные в стацио-

нар для проведения хирургической абляции, прош-

ли комплексное предоперационное обследование, 

которое включало лабораторные и инструменталь-

ные методы диагностики (табл.  4). Диагноз фиб-

рилляции предсердий выставлялся на основании 

современных рекомендаций и критериев, принятых 

международным медицинским сообществом [13]. 

Показатели эхокардиографии на предопераци-

онном этапе представлены в табл. 5, интраопера-

ционные данные — в табл. 6. 

Основные результаты исследования

При анализе операционных данных в исследу-

емых группах мы получили достоверное различие 

по продолжительности оперативного вмешатель-

ства, но подобное различие было обусловлено тем, 

что абляция на оборудовании Medtronic выполня-

лась в модифицированном виде  — с изменением 

кривизны электрода и увеличением количества 

аппликаций [14], и, как следствие, время абляции 

так же статистически значимо различалось между 

группами (рис. 5). Кроме того, была получена раз-

ница по такому показателю, как время пребывания 

в реанимации: одни (1; 1) и двое (2; 2) суток для 1-й 

и 2-й группы соответственно (р <0,001).

Для анализа периоперационных осложнений 

в исследуемых группах мы использовали систе-

матическую классификацию осложнений, пред-

ложенную нашими коллегами [15]. Согласно опи-

санной авторами классификации, все осложнения 

делятся на два класса: так называемые «малые» 

и «большие» осложнения. Характер и частота раз-

вития интраоперационных и послеоперационных 

осложнений (в течение 30 дней после операции) 

представлены в табл. 7.

Рис.  4. Позиционирование степлера при резекции 
ушка левого предсердия. 

Fig. 4. Positioning of the stapler during resection of the 
left atrium appendage.
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Таблица 1 / Table 1

Предоперационная характеристика пациентов /

Preoperative characteristics of patients

Показатель
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Возраст, лет 59 (53,3; 64) 56,5 (49,61) >0,05

Число пациентов мужского/женского пола, n (%) 110 (78,6)/30 (21,4) 62 (67,4)/30 (32,6) >0,05

Продолжительность фибрилляции предсердий, лет 5 (2; 9,7) 4 (2; 7) >0,05

Индекс массы тела, кг/м2 29 (26; 33) 29 (27; 32) >0,05

Артериальная гипертония, n (%) 106 (75,7) 71 (77,2) >0,05

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 39 (27,9) 32 (34,8) >0,05

Патология щитовидной железы, n (%) 30 (21,4) 21 (22,8) >0,05

ХОБЛ, n (%) 13 (9,3) 15 (16,3) >0,05

Патология почек, n (%) 14 (10) 12 (13) >0,05

Сахарный диабет, n (%) 14 (10) 11 (12) >0,05

ОНМК/ТИА, n (%) 11 (7,9) 4 (4,3) >0,05

Форма фибрилляции предсердий, n (%)

• Пароксизмальная
• Персистирующая
• Длительно персистирующая

17 (12,1)
38 (27,1)
85 (60,7)

13 (14,1)
58 (63)

21 (22,8)
<0,001

Индекс по EHRA, n (%)

• I
• II
• III
• IV

30 (21,4)
87 (62,6)
23 (16,4)

-

22 (23,9)
46 (50)
23 (25)
1 (1,1)

>0,05

Функциональный класс по NYHA, n (%)

• 0
• I
• II
• III

35 (25)
17 (12,1)
79 (56,4)
9 (6,4)

10 (10,9)
41 (44,6)
36 (39,1)
5 (5,4)

<0,001

Примечание. Количественные данные представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1 и Q3 — нижний и верх-
ний квартили соответственно. Полужирным шрифтом выделены достоверные результаты. ХОБЛ  — хроническая 
обструктивная болезнь легких; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзиторная ише-
мическая атака; EHRA (European Heart Rhythm Association)  — шкала оценки симптомов, обусловленных фибрил-
ляцией предсердий; NYHA (New York Heart Association) — Нью-Йоркская классификация функционального класса 
сердечной недостаточности.
Note: Quantitative data are presented as Me (Q1; Q3), where Me is the median, Q1 and Q3 are the lower and upper quartiles, 
respectively. True results are highlighted in bold. ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease; ОНМК — cerebrovascular 
accident; ТИА — transient ischemic attack; EHRA (European Heart Rhythm Association) — Scale of Atrial Fibrillation related 
Symptom; NYHA — New York Heart Association functional classification of heart failure.

Таблица 2 / Table 2

Распределение пациентов по шкале CHA2DS2-VASC Score /

Distribution of patients  according to CHA2DS2-VASC Score

Риск тромбоэмболических 

осложнений

CHA2DS2-VASC Score
Всего

0 1 2 3 4 5 6

Группа Medtronic (n=140)
количество 3 25 55 32 17 5 3 140

% в группе 2,1 17,9 39,3 22,9 12,1 3,6 2,1 100

Группа AtriCure (n=92)
количество 4 9 19 35 18 7 0 92

% в группе 4,3 9,8 20,7 38,0 19,6 7,6 0,0 100
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В нашем исследовании не отмечено летальных 

исходов. Интраоперационные кровотечения, по-

требовавшие конверсии доступа, развились у 6 

(4,3%) пациентов 1-й группы (причем в двух случаях 

была выполнена торакотомия) и у 1 (1,1%) пациента 

2-й группы (p >0,05).

В структуре послеоперационных осложнений

в обеих группах бо �льшая часть (>50%) пришлась на 

«малые» осложнения, которые не повлияли на прог-

ноз и дату выписки пациентов из стационара. Если 

же оценивать только «большие» (жизнеугрожающие) 

осложнения, то их процент в нашем исследовании 

был на приемлемом уровне — у 2 (1,4%) и 1 (1,1%) па-

циента 1-й и 2-й группы  соответственно.

Характер ритма при выписке из стационара 

представлен в табл. 8. Синусовый ритм зарегистри-

рован в 1-й группе у 93,6% пациентов, во 2-й груп-

пе — у 85,9% (p <0,05).

Таблица 3 / Table 3

Распределение пациентов по шкале HAS-BLED Score /

Distribution of patients according to the risk of bleeding according to HAS-BLED Score

Риск геморрагических осложнений
HAS-BLED Score

Всего
0 1 2 3 4

Группа Medtronic (n=140)
количество 28 59 35 13 5 140

% в группе 20,0 42,1 25 9,3 3,6 100

Группа AtriCure (n=92)
количество 9 16 51 13 3 92

% в группе 9,8 17,4 55,4 14,1 3,3 100

Таблица 4 / Table 4

Алгоритм предоперационного обследования /

Algorithm of preoperative evaluation

Методы исследования

Лабораторные Инструментальные

• Клинический анализ крови
• Биохимический анализ крови

(аланинаминотрансфераза,
аспартатаминотрансфераза, креатинин, амилаза,
общий билирубин)

• Короткая коагулограмма
• Общий анализ мочи
• pro-BNP (натрийуретический пептид типа В)
• Гормоны щитовидной железы
• HBsAg (поверхностный антиген вируса гепатита В),

anti-HCV (антитела к вирусу гепатита С), RW (реакция
Вассермана), ВИЧ (вирус иммунодефицита человека)

• Эхокардиография
• Чреспищеводная эхокардиография
• Коронарная ангиография (по показаниям)
• Фиброгастродуоденоскопия
• Ультразвуковое дуплексное сканирование

брахиоцефальных артерий
• Ультразвуковое дуплексное сканирование вен

нижних конечностей
• Ультразвуковое дуплексное сканирование

артерий нижних конечностей
• Функция внешнего дыхания
• Компьютерная томография / рентгенография

органов грудной клетки

Таблица 5 / Table 5

Параметры эхокардиографии на предоперационном этапе /

Preoperative echocardiographic parameters

Параметры эхокардиографии
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Фракция выброса левого желудочка, % 57 (53; 60) 63 (58; 68) >0,05

Индексированный объем левого предсердия, мл/м2 41 (35; 47) 40,5 (33; 49) >0,05

Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 108 (95; 130) 113 (96; 134) >0,05

Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 47 (38; 59) 41 (35; 55) >0,05

Примечание. Количественные данные представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1 и Q3 — нижний и верх-
ний квартили соответственно. 
Note: Quantitative data are presented as Me (Q1; Q3), where Me is the median, Q1 and Q3 are the lower and upper quartiles, 
respectively. Re
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Таблица 6 / Table 6

Интраоперационные данные /

Intraoperative data

Интраоперационные показатели
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Продолжительность операции, мин 145,5 (120, 172,5) 130 (105; 150) 0,02

Продолжительность абляции, мин 32 (30,7; 39,8) 22 (20,5; 24) 0,001

Резекция ушка левого предсердия, количество 
пациентов, n (%)

138 (98,6) 85 (92,4) 0,031

Кровопотеря, мл 40 (20; 180) 35 (20; 135) >0,05

Кардиоверсия на операционном столе, количество 
пациентов, n (%)

71 (50,7) 37 (40,2)  >0,05

Продолжительность искусственной вентиляции легких, ч 4,75 (3,37; 6,15) 4,5 (3,2; 6) >0,05

Продолжительность пребывания в реанимации, сут 1 (1; 1) 2 (2; 2) <0,001

Примечание. Количественные данные представлены в виде Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1 и Q3 — нижний и верх-
ний квартили соответственно.  Полужирным шрифтом выделены достоверные результаты.
Note: Quantitative data are presented as Me (Q1; Q3), where Me is the median, Q1 and Q3 are the lower and upper quartiles, 
respectively. True results are highlighted in bold.

Рис. 5. Продолжительность оперативного вмешательства и время абляции в исследуемых группах (p <0,05). 

Fig. 5. Operative time and time of ablation time in the studied groups (p <0,05).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Продемонстрированные данные соответствуют 

зарубежным исследованиям в области торакоско-

пической аритмологии [16, 17]. При этом необходи-

мо отметить, что значительная часть осложнений 

пришлась на так называемый период обучения, 

т.е. тот период внедрения технологии в клиниках, 

когда и хирурги, и анестезиологи-реаниматоло-

ги обучались новому разделу в кардиохирургии. 

В нашем исследовании именно на этот период при-

шлось 50% интраоперационных осложнений. Есте-

ственно, мы вправе ожидать, что по мере увеличе-

ния опыта количество осложнений снизится в еще 

большей степени и приблизится к уровню эндовас-

кулярной аритмологии.

Интерпретировать результаты лечения, а имен-

но рецидивы фибрилляции предсердий на момент 

выписки из стационара,  — не совсем корректная 

задача, поскольку в большинстве случаев подоб-

ные нарушения ритма в течение первых трех меся-
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Таблица 7 / Table 7

Характер и частота развития интраоперационных и послеоперационных осложнений /

The nature and frequency of intraoperative and postoperative complications

Осложнения
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Интраоперационные осложнения 

Кровотечение, потребовавшее стерно-/торакотомии, n (%) 6 (4,3) 1 (1,1) >0,05

Послеоперационные «большие» осложнения

Общее число, n (%) 2 (1,4) 1 (1,1) >0,05

• Дыхательная недостаточность, потребовавшая
искусственной вентиляции легких >1 сут, n (%)

1 (0,7) 0 (0,0) >0,05

• ОНМК/ ТИА, n (%) 1 (0,7) 0 (0,0) >0,05

• Полиорганная недостаточность, n (%) 0 (0,0) 1 (1,1) >0,05

Послеоперационные «малые» осложнения

Общее число, n (%) 4 (2,8) 4 (4,3) >0,05

• Имплантация электрокардиостимулятора, n (%) 2 (1,4) 0 (0,0) -

• Пункция плевральной полости, n (%) 2 (1,4) 3 (3,3) >0,05

• Инфекционные осложнения, n (%) 0 (0,0) 1 (1,1) >0,05

Примечание. ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзиторная ишемическая атака.
Note: ОНМК — cerebrovascular accident; ТИА — transient ischemic attack.

Таблица 8 / Table 8

Характер сердечного ритма при выписке из стационара /

Heart rhythm at discharge from the hospital

Ритм
Группа Medtronic 

(n=140)

Группа AtriCure 

(n=92)
p-value

Синусовый ритм, n (%) 131 (93,6) 79 (85,9) <0,05

Фибрилляция предсердий, n (%) 6 (4,3) 11 (11,9) 0,028

Ритм электрокардиостимулятора, n (%) 3 (2,1) 2 (2,2) >0,05

Примечание. Полужирным шрифтом выделены достоверные результаты.
Note: True results are highlighted in bold.

цев обусловлены инцизионными аритмиями [18–20]. 

Тем не менее полученные данные демонстрируют 

обнадеживающие результаты. 

Проведенный нами анализ безопасности и эф-

фективности применения различных способов 

торакоскопической абляции (Medtronic и AtriCure) 

продемонстрировал, что обе методики обеспечи-

вают приемлемые непосредственные результаты 

лечения вне зависимости от формы фибрилля-

ции предсердий и длительности аритмологичес-

кого анамнеза. По нашему мнению, результаты 

лечения будут зависеть от опыта хирургической 

и анестезиологической бригады. Безусловно, 

до прохождения так называемой кривой обуче-

ния хирурги столкнутся с большим количеством 

осложнений. Как показывает наш опыт, «кри-

вая обучения» в среднем соответствует первым 

50–70  операциям, но по мере накопления опыта 

число осложнений будет снижаться, как и тя-

жесть этих осложнений.

В отечественной литературе крайне мало работ, 

посвященных торакоскопической абляции у па-

циентов с изолированной формой фибрилляции 

предсердий. Наша работа продемонстрировала, 

что обе методики обеспечивают сопоставимые не-

посредственные результаты при лечении пациен-

тов с изолированной формой фибрилляции пред-

сердий. Несколько схожий результат был получен 

в работе голландских авторов [10]. По нашему 

мнению, подход, использующий оборудование 

Medtronic, более удобен при освоении торакоско-

пической абляции ввиду меньшего количества 

необ ходимого инструментария и при этом демон-

стрирует приемлемые результаты. В то же время 

подход, использующий технологию AtriCure, за счет 

применения линейного электрода позволяет мо-

Re
tra

cte
d

09
.0

1.
20

23
. R

et
ra

ct
ed

 b
y 

th
e 

Ed
ito

ria
l b

oa
rd

 d
ue

 to
 th

e 
Pu

bl
ic

at
io

n 
et

hi
cs

 v
io

la
tio

n 
in

 te
rm

s 
of

 a
ut

ho
rs

hi
p.



14

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

https://doi.org/10.17816/clinpract110719

дифицировать схему «box lesion» до «Dallas lesion», 

а также выполнить изоляцию правого предсердия, 

т.е. достичь полной биатриальной схемы. Выполне-

ние абляционных паттернов биатриальной схемы 

и электрофизиологические предпосылки данного 

подхода подробно описаны в работе J. Cox [21].

В отечественной литературе достаточно скром-

но освещены и вопросы торакоскопической абля-

ции у пациентов с сердечной недостаточностью, как 

с сохранной фракцией выброса, так и при ее сни-

жении. Безусловно, необходимы дальнейшие иссле-

дования, в том числе и многоцентровые, для оценки 

безопасности и эффективности торакоскопических 

абляционных стратегий в отдаленном  периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ двух стратегий тора-

коскопической абляции с применением оборудо-

вания Medtronic и AtriCure при лечении пациентов 

с изолированной формой фибрилляции предсер-

дий показал сопоставимые непосредственные ре-

зультаты по числу интраоперационных и ранних 

послеоперационных осложнений, которые досто-
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