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Обоснование. Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенной аритмией 
в клинической практике и ассоциирована с повышенным риском смерти, прогрессированием сер-
дечной недостаточности и развитием кардиогенных тромбоэмболий. Несмотря на значительные 
успехи в лечении ФП при ее пароксизмальном течении, результаты лечения у пациентов с персис-
тирующими формами ФП остаются неудовлетворительными. Хотя хирургический подход обеспе-
чивает более высокие показатели эффективности в отношении восстановления синусового ритма, 
частота рецидивов ФП в отдаленном периоде остается достаточно высокой. Кроме того, при вы-
полнении торакоскопической эпикардиальной абляции невозможно создание абляционных линий 
к мит ральному и трехстворчатому клапанам, что может явиться причиной развития рецидива ФП, 
перимитрального и типичного трепетания предсердий. В связи с этим развитие гибридных подхо-
дов, объединяющих преимущества катетерных и торакоскопических технологий, является актуаль-
ной задачей современной хирургической и интервенционной аритмологии. Цель исследования — 
оценить непосредственные результаты гибридного подхода при лечении пациентов с персис-
тирующей формой фибрилляции предсердий. Методы. B нашей работе представлен первый опыт 
гибридного лечения пациентов с персистирующей формой ФП. В исследование включено 6 паци-
ентов в возрасте 53–64 лет, из них 1 женщина и 5 мужчин. Первым этапом пациентам выполнена 
торакоскопическая эпикардиальная биполярная абляция (модифицированный протокол GALAXY); 
вторым этапом в сроки от 3 до 6 мес после торакоскопического этапа — внутрисердечное элект-
рофизиологическое исследование с выполнением трехмерного эндокардиального картирования 
и последующей эндокардиальной абляцией. Результаты. Торакоскопический этап гибридного ле-
чения заключался в проведении абляции по схеме box lesion с применением ирригационного бипо-
лярного оборудования. Летальных исходов и тяжелых, жизнеугрожающих осложнений не зарегис-
трировано. Продолжительность госпитального периода колебалась в диапазоне 5–10 койко-дней. 
Второй этап гибридного лечения у 2 пациентов был ограничен лишь внутрисердечным электрофи-
зиологическим исследованием. У 4 пациентов выполненные ранее эпикардиальные воздействия 
дополнялись эндокардиальным радиочастотным воздействием. Катетерная абляция митрального 
и кавотрикуспидального перешейка потребовалась 3 из 4 пациентов, которым выполнялась эндо-
кардиальная радиочастотная абляция, в связи индукцией перимитрального и типичного трепетания 
соответственно. У всех пациентов на момент выписки из стационара после проведенного второго 
этапа гибридного лечения сохранялся устойчивый синусовый ритм. Заключение. Гибридный под-
ход при лечении ФП является безопасным и эффективным методом лечения, который сочетает пре-
имущества минимально инвазивной хирургии и эндокардиального вмешательства. Методика безо-
пасна и имеет приемлемые непосредственные результаты.
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Background: Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in clinical practice and is associated 
with an increased risk of death, progression of heart failure, and the development of cardiogenic 
thromboemboli. Despite the significant success in the management of AF in the paroxysmal form, the 
results of the treatment for patients with persistent forms of AF remain unsatisfactory. Though the surgical 
approach provides higher rates of efficiency regarding the restoration of a sinus rhythm, transmural lesions 
are not always attainable, as a result, the rate of AF recurrence in the long-term period remains fairly high. 
It is also impossible to create ablative patterns to the mitral and tricuspid valves during thoracoscopic 
epicardial ablation, which can cause the development of recurrent AF, perimitral and typical atrial flutter. 
Therefore, the development of hybrid approaches combining the advantages of catheter and thoracoscopic 
techniques is an urgent task of contemporary surgical and interventional arrhythmology. Aims: to estimate 
the immediate results of a hybrid approach in the management of patients with persistent AF. Methods: We 
report the first experience of a hybrid treatment of patients with persistent AF. 6 patients aged 53-64 years 
(1 female, 5 males) were included in the study. At the first stage, thoracoscopic epicardial bipolar ablation 
was performed (modified “GALAXY” protocol); the second stage (in 3 to 6 months after the thoracoscopic 
stage) included an intracardiac electrophysiological study with three-dimensional endocardial mapping 
followed by endocardial ablation. Results: The thoracoscopic stage of the hybrid treatment included 
ablation according to the “box lesion” scheme using a bipolar irrigation equipment. No lethal outcomes 
and severe, life-threatening complications were registered. The duration of the inpatient period was 
5–10 hospital-days. The 2nd stage of the hybrid treatment was limited to intracardiac electrophysiological 
examination only in 2 patients. In 4 patients, epicardial radiofrequency ablation was complemented by 
endocardial radiofrequency exposure. In 3 of the 4 patients who underwent endocardial radiofrequency 
ablation, catheter ablation of the mitral and cavotricuspid isthmus was required because of the induction 
of perimitral and typical flutter, respectively. After the 2nd stage of the hybrid treatment, at the time of 
discharge all the patients maintained a stable sinus rhythm. There were no severe complications or lethal 
outcomes. Conclusion: a hybrid approach in the AF management is a safe and effective method of 
treatment, which combines the advantages of minimally invasive surgery and endocardial intervention in 
patients with persistent AF. The technique is safe and has acceptable short-term results. 
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ОБОСНОВАНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-

более распространенной аритмией в клинической 

практике и ассоциирована с повышенным риском 

смерти, прогрессированием сердечной недостаточ-

ности и развитием кардиогенных тромбоэмболий 

[1–3]. Кроме того, ФП ассоциирована со снижением 

качества жизни и приводит к увеличению бремени 

расходов в системе здравоохранения [4, 5]. 

Медикаментозное лечение традиционно являет-

ся первой линией терапии больных с ФП. При не-

эффективности медикаментозной терапии и/или 
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при наличии противопоказаний к ее проведению 

пациентам рекомендован хирургический метод ле-

чения ФП [6–10].

Несмотря на значительные успехи в лечении 

ФП при ее пароксизмальном течении, результаты 

лечения пациентов с персистирующими формами 

ФП остаются неудовлетворительными, в том числе 

с использованием как терапевтических подходов, 

так и интервенционных методов лечения с приме-

нением эндокардиальных технологий [11–15]. 

Внедрение в клиническую практику мини-

мально инвазивных торакоскопических операций 

у больных с персистирующей формой ФП позво-

лило улучшить результаты лечения, тем не ме-

нее час тота рецидивов в отдаленном периоде 

по-прежнему остается высокой. Так, по данным 

недавно проведенного исследования, рецидив 

фиб рилляции предсердий через 5 лет после про-

веденной торакоскопической абляции наблюдался 

в 32% случаев [16]. 

Хотя хирургический подход обеспечивает более 

высокие показатели эффективности в отношении 

восстановления синусового ритма, трансмураль-

ность воздействия не всегда достижима (особенно 

у пациентов с атриомегалией или развитой эпикар-

диальной клетчаткой), в результате чего процент 

рецидивов ФП в отдаленном периоде остается 

дос таточно высоким [16–21]. При выполнении то-

ракоскопической эпикардиальной абляции невоз-

можно создание абляционных линий к митрально-

му и трехстворчатому клапанам, что может явиться 

причиной развития рецидива ФП, перимитрального 

и типичного трепетания предсердий [22]. 

Изолированное применение эндокардиальных 

и торакоскопических технологий при хирургичес ком 

лечении пациентов с персистирующими формами 

ФП имеет как свои преимущества, так и недостат-

ки. В связи с этим развитие гибридных подходов 

(торакоскопическая радиочастотная абляция в со-

четании с эндокардиальной, выполненной в сро-

ки от 3 до 6 мес после торакоскопического этапа), 

объединяющих преимущества катетерных и тора-

коскопических технологий, является актуальной 

задачей современной хирургической и интервенци-

онной аритмологии [22–26].

В настоящее время в отечественной литературе 

лишь единичные публикации демонстрируют ре-

зультаты гибридного метода лечения ФП [27], в свя-

зи с чем приводим свой первый опыт применения 

гибридного подхода у пациентов с персистирую-

щими формами ФП. 

Цель исследования — описать принципы вы-

полнения и оценить непосредственные результаты 

гибридного подхода при лечении пациентов с пер-

систирующими формами ФП.

МЕТОДЫ 

Дизайн исследования 

Проспективное пилотное нерандомизированное 

неконтролируемое двухцентровое.

Критерии соответствия

Критерии включения: персистирующая или дли-

тельно персистирующая форма ФП; возраст стар-

ше 18 лет; безуспешность консервативной тера-

пии с применением антиаритмических препаратов 

I  и III  классов (классификация Vaughan Williams); 

отсутствие выраженной структурной патологии 

серд ца, требующей оперативного лечения.

Критерии исключения: вторичная ФП по обрати-

мой причине (перикардит, гипертиреоз, тромбоэм-

болия легочной артерии, 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 кровообраще-

ния; сердечная недостаточность с фракцией выбро-

са менее 30%; наличие в анамнезе острого наруше-

ния мозгового кровообращения давностью менее 

3  мес; острый инфаркт миокарда или чрескожные 

коронарные вмешательства давностью менее 3 мес; 

активная системная инфекция; тромбоз ушка лево-

го предсердия, выявленный за сутки до операции; 

гемодинамически значимое атеросклеротическое 

поражение коронарных артерий и ишемия миокар-

да на момент определения показаний к операции 

(подтверждены функциональными методами иссле-

дования и выполнением коронарографии); наличие 

противопоказаний к приему прямых и непрямых ан-

тикоагулянтов; наличие сопутствующих заболева-

ний других органов и систем, которые могут привес-

ти к смерти в течение первых 2 лет после операции.

Условия проведения 

В исследование в период с 2021 по 2022 г. вклю-

чено 6 пациентов с персистирующей формой фиб-

рилляции предсердий. Первый этап гибридного 

подхода (эпикардиальная торакоскопическая абля-

ция с резекцией ушка левого предсердия) выполнен 

на базе ФГБУ «Федеральный научно-клинический 

центр специализированных видов медицинской по-

мощи и медицинских технологий» ФМБА России, 
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2-й этап (электрофизиологическое исследование 
с эндокардиальной абляцией) — на базе ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр 
эндокринологии» Минздрава России.

Описание медицинского вмешательства

Пошаговая последовательность гибридной про-
цедуры представлена на рис. 1. Диагноз ФП выстав-
лялся на основании современных рекомендаций 
и критериев, принятых Европейским обществом 
кардиологов [28]. Клиническо-демографическая 
ха рактеристика пациентов представлена в табл. 1. 
Отбор пациентов на гибридное лечение проводил-
ся командой специалистов на основе российских 
клинических рекомендаций по фибрилляции и тре-
петанию предсердий (2020 г.) [29]. 

Торакоскопический этап. Основная зада-
ча торакоскопического этапа  — это выполнение 
биатриальной схемы абляционных воздействий, 
т.е. выполнение воздействий на левом (схема box 
lesion) и правом предсердиях. Торакоскопическая 
абляция с применением оборудования Medtronic 
и орошаемых биполярных электродов Gemini-S, 
включает в себя несколько основных этапов:
1) выделение сердца и проведение проводников; 
2) изоляцию легочных вен, причем протокол прове-

дения изоляции легочных вен приводит к созда-
нию полного циркулярного поражения задней 
стенки левого предсердия вокруг всех четырех 
легочных вен по схеме box lesion (рис. 2); 

3) резекция ушка левого предсердия;
4) заключительным этапом выполняется абляци-

онное воздействие линейным или монополяр-
ным электродом на правом предсердии и дости-
гается, таким образом, биатриальная схема. 

Операция выполняется в условиях комбиниро-
ванной эндотрахеальной анестезии. Этапы опера-
ции показаны на рис. 3. Необходимым требовани-
ем является возможность проведения раздельной 
вентиляции легких. Производится установка трех 
торакопортов в правую плевральную полость. 
С помощью электрокоагулятора перикард вскры-
вается над диафрагмальным нервом. Следующим 
этапом выполняется диссекция поперечного и ко-
сого синусов перикарда, после чего свободные 
концы направительных проводников заводятся 
в поперечный и косой синусы перикарда. Далее 
в левую плевральную полость устанавливают 
три торакопорта. С помощью электрокоагулято-
ра производится продольное вскрытие полости 
перикарда ниже диафрагмального нерва, и кон-
цы направительных проводников выводят через 
нижнюю контрапертуру наружу. К концам про-
водников подсоединяют абляционное устройство 
Medtronic Cardioblate Gemini-S и под контролем 
торакоскопической камеры его бранши позицио-
нируются в полость перикарда, при этом между 
браншами абляционного устройства оказываются 
левые легочные вены и часть задней стенки лево-
го предсердия. Последовательно осуществляется 
15 аппликационных воздействий с достижением 
трансмуральности. Далее при помощи линейно-
го электрода формируется абляционная линия 
от основания ушка левого предсердия к верхней 
абляционной линии. После завершения манипу-

Рис.  1. Пошаговая последовательность проведения 
процедур при гибридном подходе. 

Fig. 1. Step-by-step sequence of the procedures per-
formed in the hybrid approach.

Отбор пациентов 
на хирургическое лечение

Эпикардиальная торакоскопическая 
абляция с резекцией ушка 

левого предсердия

Электрофизиологическое 
исследование 

с эндокардиальной абляцией

3–6 мес

Рис. 2. Схема изоляции антрального отдела легочных 
вен и задней стенки левого предсердия (синие линии) 
с применением оборудования Medtronic.

Fig. 2. Scheme for the isolation of the antrum of the pul-
monary veins and the posterior wall of the left atrium 
(blue lines) using a Medtronic device.
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ляций с левой стороны, аналогичным образом 
проводится правосторонний этап абляции левого 
предсердия. 

Далее при помощи линейного электрода форми-
руются абляционные линии на правом предсердии:
1) от верхней полой вены к нижней полой вене — 

кавокавальная линия;
2) от кавокавальной линии к верхушке правого 

предсердия;
3) по борозде Waterstone.

Заключительным этапом при помощи сшиваю-
щего аппарата Covidien ENDO GIA (Medtronic) ре-
зецируется ушко левого предсердия. Проводится 

также проверка блока проведения. По окончании 
выполнения радиочастотной абляции по описанной 
схеме формируется биатриальная схема, соответ-
ствующая неполной схеме операции «Лабиринт IV» 
(рис.  4). По окончании торакоскопического этапа 
пациента переводят в палату реанимации и интен-
сивной терапии для дальнейшего наблюдения. 

Эндокардиальная абляция. Под эндотрахе-
альным наркозом с использованием ультразвуко-
вой навигации пунктируют и катетеризируют по 
проводнику правую внутреннюю ярёмную и правую 
бедренную вену. Устанавливают интродьюсеры 6F, 
в правые отделы сердца проводят диагностиче-

Таблица 1 / Table 1

Характеристика пациентов перед первым этапом хирургического лечения /

Characteristics of patients before the first stage of the surgical treatment

Пациент 1 2 3 4 5 6

Возраст, лет 58 53 64 61 63 64

Пол, мужской/женский (М/Ж) М М М М Ж М

Анамнез фибрилляции 
предсердий, мес

6 60 60 100 48 72

Ишемическая болезнь сердца, 0/1 0 0 1 0 0 0

Патология щитовидной 
железы, 0/1 

0 0 0 1 0 0

Артериальная гипертония, 0/1 0 1 1 0 0 1

Сахарный диабет 2-го типа, 0/1 0 0 0 0 0 1

Ожирение (индекс массы 
тела >30), 0/1

0 0 1 0 0 1

Форма фибрилляции 
предсердий

Длительно 
персисти-
рующая

Персисти-
рующая*

Длительно 
персисти-
рующая

Персисти-
рующая

Персисти-
рующая*

Персисти-
рующая

Индекс по EHRA 2a 4 2b 2b 2b 3

Функциональный класс по NYHA II I II II I II

CHA2DS2-VASC Score, балл 2 2 4 2 0 3

HAS-BLED Score, балл 1 0 1 0 0 2

Гипертрофия левого желудочка 
(относительная толщина 
стенок >0,42), 0/1

0 0 0 1 0 1

Фракция выброса левого 
желудочка, %

54 65 63 55 62 54

Индексированный объем левого 
предсердия, мл/см2 42 34 49 43,9 34 41

Легочная гипертензия, 0/1 0 0 0 0 0 1

Наличие типичного трепетания 
предсердий в анамнезе, 0/1 

0 0 0 0 1 0

Антиаритмическая терапия Бисопролол Соталол Бисопролол Бисопролол
Аллапинин, 

соталол
Бисопролол

Примечание. * Ранее проводилась эндокардиальная абляция. 0/1: 0 — нет, 1 — есть. NYHA — Нью-Йоркская клас-
сификация функционального класса сердечной недостаточности; EHRA — индекс для оценки симптомов, связанных 
с фибрилляцией предсердий; HAS-BLED Score — шкала для оценки риска кровотечений; CHA2DS2-VASC Score — 
шкала для оценки риска тромбоэмболических осложнений.

Note: * Previously performed endocardial ablation. 0/1: 0 — no, 1 — yes. NYHA — New York Heart Association Functional 
Classification; EHRA — European Heart Rhythm Association; HAS-BLED Score — A scale for assessing the risk of bleeding; 
CHA2DS2-VASC Score — A scale for assessing the risk of thromboembolic complications.
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Рис. 3. Этапы торакоскопической эпикардиальной абляции левого предсердия: а — проводники абляционного 
устройства установлены в поперечном и косом синусах перикарда; б — абляция левых легочных вен и задней 
стенки левого предсердия; в — абляция правых легочных вен и задней стенки левого предсердия; г — резекция 
ушка левого предсердия; д — формирование кавокавальной абляционной линии; е — формирование абляцион-
ной линии от кавокавальной линии к верхушке правого предсердия.

Fig. 3. Stages of thoracoscopic, epicardial ablation of the left atrium: а — conductors of the ablation device are installed 
in the transverse and oblique sinuses of the pericardium; б — ablation of the left pulmonary veins and the posterior wall 
of the left atrium; в — ablation of the right pulmonary veins and the posterior wall of the left atrium; г — resection of the 
left atrial appendage; д — formation of a cava-caval ablation line; е — formation of an ablation line from the caval-caval 
line to the apex of the right atrium.
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ские электроды и устанавливают в коронарный си-
нус и правый желудочек. При наличии синусового 
ритма во время операции проводят внутрисердеч-
ное электрофизиологическое исследование.

Под транспищеводным или внутрисердечным 
ультразвуковым контролем в области овальной 
ямки выполняют транссептальную катетеризацию 
левого предсердия. Начинают системную гепари-
низацию с поддержанием активированного вре-
мени свертывания 300–400  сек. На фоне частой 
желудочковой стимуляции выполняют контрасти-
рование левого предсердия и легочных вен. 

Проводят трехмерную реконструкцию левого 
предсердия. Используют методики высокоплотно-
го картирования. При наличии синусового ритма 
или ФП на момент данного этапа операции выпол-
няют построение биполярной карты левого пред-
сердия. При наличии предсердной тахикардии, 
реа лизующейся по механизму повторного входа, 
также выполняют построение активационной кар-
ты левого предсердия с определением критичес-
кой зоны тахикардии. Проводят совмещение би-

полярной и активационных карт. Определяют зоны 
восстановленного проведения после первого эта-
па гибридного лечения (рис. 5, 6). 

Рис.  4. Заключительный вид абляционных паттернов 
биатриальной схемы.

Fig. 4. The final view of the ablation patterns of the biatrial 
scheme.

Рис. 5. Трехмерное биполярное картирование левого предсердия: а — правая косая проекция 30°; б — вид сзади.
Примечание. Красные участки — отсутствие электрической активности (амплитуда электрического сигнала <0,1 мВ). 
Фиолетовый цвет — нормальная электрическая активность (амплитуда электрического сигнала >0,5 мВ). Желтый, зеле-
ный и синий цвет — промежуточные значения амплитуды электрического сигнала от 0,1 до 0,5 мВ. Пунктирной линией 
маркирована зона с восстановлением электрической активности после торакоскопической фрагментации левого пред-
сердия (после выполнения эндокардиальной абляции данного сегмента электрическая активность в антральной части 
легочных вен не регистрируется). 1 — правая нижняя легочная вена; 2 — правая верхняя легочная вена; 3 — крыша лево-
го предсердия; 4 — левая верхняя легочная вена; 5 — культя ушка левого предсердия; 6 — кольцо митрального клапана. 

Fig. 5. Three-dimensional bipolar mapping of the left atrium: а — right oblique projection 30°; б — posterior view. 
Note: Red areas — no electrical activity (electrical signal amplitude less than 0.1 mV). Violet color — normal electrical 
activity (amplitude of the electrical signal is more than 0.5 mV). Yellow, green and blue colors are intermediate values of 
the electrical signal amplitude from 0.1 to 0.5 mV. The dotted line marks the area with the restoration of electrical activity 
after the thoracoscopic fragmentation of the left atrium (LA) (after endocardial ablation of this segment, electrical activity 
in the antrum of the pulmonary veins is not recorded). 1 — right inferior pulmonary vein (PV); 2 — right superior PV; 
3 — roof of LA; 4 — left superior PV; 5 — stump of appendage of LA; 6 — mitral valve ring.
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В выявленных зонах восстановления проведения 

в левое предсердие выполняют серию аппликаций 

радиочастотной энергии: 30 Вт — передняя стенка 

(индекс абляции 400), 25 Вт — задняя стенка левого 

предсердия (индекс абляции 350), митральный пере-

шеек — 40 Вт (индекс абляции 400). Верифицируют 

двунаправленный блок проведения в дистальных 

отделах легочной вены и митрального перешейка. 

Абляционный электрод перемещают в правое 

предсердие, выполняют линейную абляцию каво-

трикуспидального перешейка (40 Вт, индекс абляции 

400). Верифицируют двунаправленный блок прове-

дения в области кавотрикуспидального перешейка. 

Эндокардиальную абляцию митрального и каво-

трикуспидального перешейков выполняют в случае 

диагностированного перимитрального или типич-

ного трепетания предсердий соответственно. Так, 

схема эндокардиальной абляции включает в себя 

эндокардиальные воздействия в области раннее 

восстановленного проведения после биполярного 

орошаемого эпикардиального воздействия, и мо-

жет дополняться абляцией митрального и кавотри-

куспидального перешейка (рис. 7).

Далее проводятся контрольная транспище-

водная или внутрисердечная эхокардиография 

и кон трольное внутрисердечное электрофизиоло-

гическое исследование, после чего выполняется 

попытка индукции предсердных тахисистолических 

нарушений ритма сердца учащающей и программи-

руемой предсердной стимуляцией. При индукции 

Рис. 6. Трехмерное биполярное картирование левого 
предсердия (вид сзади).
Примечание. Красные участки — отсутствие электри-
ческой активности (амплитуда электрического сигнала 
<0,1 мВ). Фиолетовый цвет — нормальная электрическая 
активность (амплитуда электрического сигнала >0,5 мВ). 
Желтый, зеленый и синий цвет — промежуточные значе-
ния амплитуды электрического сигнала от 0,1 до 0,5 мВ. 
1 — левая нижняя легочная вена; 2 — левая верхняя 
легочная вена; 3 — задняя стенка левого предсердия; 
4 — правая верхняя легочная вена; 5 — правая нижняя 
легочная вена; 6 — кольцо митрального клапана. 

Fig. 6. Three-dimensional bipolar mapping of the left 
atrium (posterior view). 
Note: Red areas — no electrical activity (electrical signal 
amplitude less than 0.1 mV). Violet color — normal electri-
cal activity (amplitude of the electrical signal is more than 
0.5 mV). Yellow, green and blue colors are intermediate 
values of the electrical signal amplitude from 0.1 to 0.5 mV. 
1 — left inferior pulmonary vein (PV); 2 — left superior PV; 
3 — posterior wall of the left atrium (LA); 4 — right superior 
PV; 5 — right inferior PV; 6 — mitral valve ring.

Рис. 7. Схема абляции в левом и правом предсердиях 
(LAO 45°, краниальная 25°). 
Примечание. 1 — правая верхняя и нижняя легочные 
вены; 2 — левая верхняя легочная вена; 3 — левая ниж-
няя легочная вена; 4 — крыша левого предсердия; 5 — 
кольцо митрального клапана; 6 — абляционная линия 
в области переднего и нижнего сегментов правых легоч-
ных вен; 7 — абляционная линия в области митрально-
го перешейка; 8 — кольцо трикуспидального клапана; 
9 — устье нижней полой вены; 10 — абляционная линия 
в области кавотрикуспидального перешейка; 11 — пучок 
Гиса; 12 — устье коронарного синуса. 

Fig. 7. Scheme of ablation of the left and right atria 
(LAO 45° Cranial 25°).
Note: 1 — right superior and inferior pulmonary veins (PV); 
2 — left superior PV; 3 — left inferior PV; 4 — roof of left 
atrium (LA); 5 — mitral valve ring; 6 — ablation line in the 
area of the anterior and inferior segments of the right PVs; 
7 — ablation line in the area of the mitral isthmus; 8 — ring of 
the tricuspid valve; 9 — the ostium of the inferior vena cava; 
10 — ablation line in the region of the cavotricuspid isthmus; 
11 — bundle of His; 12 — the ostium of the coronary sinus.

2
2

4

4

5

5

6

6

7

8

910

11

12

3
3

1

1



46

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

https://doi.org/10.17816/clinpract116052

предсердной тахикардии, реализующейся по меха-
низму повторного входа, строится активационная 
карта исследуемой камеры сердца с последующей 
катетерной абляцией критической зоны тахикардии. 

Гепарин инактивируется раствором протами-
на сульфата. Проводится деканюляция централь-
ных вен с последующим проведением мануальной 

компрессии сосудистых доступов и наложением 
давящей повязки. Проводят рентгенографический 
и эхокардиографический контроль с целью исклю-
чения гемоперикарда и гемопневмоторакса.

Операционные и послеоперационные показа-
тели эпикардиальной и эндокардиальной абляции 
представлены в табл. 2.

Таблица 2 / Table 2

Операционные и послеоперационные показатели эпикардиальной и эндокардиальной абляции /

Operative and postoperative indicators of epicardial and endocardial ablation

Пациент Этап 1 2 3 4 5 6

Длительность 
операции, мин

Эпикардиальный 155 111 110 132 168 180

Эндокардиальный 255
105 

(ЭФИ)
155

60 
(ЭФИ)

165 310

Потребовалась 
РЧА (0, 1)

Эндокардиальный 1 0 1 0 1 1

Потребовалась 
РЧА митрального 
перешейка

Эндокардиальный 1 0 0 0 1 1

Потребовалась РЧА 
кавотрикуспидального 
перешейка

Эндокардиальный 1 0 0 0 1 1

Длительность 
РЧА, мин

Эпикардиальный 45 51 29 28 50 34

Эндокардиальный 8 0 10 0 9 7

Кровопотеря, мл
Эпикардиальный 170 110 110 80 100 180

Эндокардиальный 20* 20* 30* 20* 30* 30*

Продолжительность 
искусственной 
вентиляции 
легких, мин

Эпикардиальный 288 234 228 168 360 1122

Эндокардиальный 300 135 210 140 210 400

Продолжительность 
пребывания 
в реанимации, ч

Эпикардиальный 51,5 13,6 25,1 21,2 58,8 88,8

Эндокардиальный 19 20 17 20 15 18

Продолжительность 
госпитализации, 
койко-день

Эпикардиальный 5 5 5 5 7 10

Эндокардиальный 6 7 7 6 6 8

Осложнения, 0/1

Эпикардиальный 0
Пневмо-
торакс

0 0 0
Пневмо-

ния

Эндокардиальный 0 0 0

Тромб на 
интро-

дьюсере 
в левое 
пред-

сердие

0 0

Примечание. *  Минимальная кровопотеря при эндокардиальном вмешательстве обусловлена технологическим 
процессом канюляции центральных вен, а также забором крови для контроля уровня гипокоагуляции. У пациен-
тов 2 и 4 эндокардиальные катетерные воздействия не проводились в связи с отсутствием зон восстановленного 
проведения после торакоскопического этапа. 0/1: 0 — нет, 1 — есть. РЧА — радиочастотная абляция; ЭФИ — элект-
рофизиологическое исследование. 

Note: * Minimal blood loss during endocardial intervention is due to the technological process of cannulation of the central 
veins, as well as blood sampling to control the level of hypocoagulation. In patients 2 and 4, endocardial catheter exposure 
was not performed due to the absence of zones of restored conduction after the thoracoscopic stage. 0/1: 0 — no, 1 — yes. 
РЧА — radiofrequency ablation; ЭФИ — electrophysiological study. 
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Этическая экспертиза 

Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (Протокол 

№ 1-2021 от 09.11.2022).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эпикардиальная торакоскопическая 

абляция с резекцией ушка 

левого предсердия

Продолжительность операции варьировала в ин-

тервале 110–180  мин, при этом длительность ра-

диочастотной абляции находилась в диапазоне 

28–51  мин. Продолжительность пребывания в ре-

анимационном отделении — от 13,6 до 88,8 ч. Дли-

тельность искусственной вентиляции легких  — 

168–1122  мин, объем кровопотери  — 80–180  мл. 

Длительность стационарного лечения — 5–10 кой-

ко-дней. Летальных исходов и интраоперационных 

осложнений не было.  Послеоперационные ослож-

нения в виде пневмонии и пневмоторакса разви-

лись у 2-го и 6-го пациента соответственно. На мо-

мент выписки из стационара синусовый ритм был 

зарегистрирован у 5 из 6 пациентов.

Внутрисердечное 

электрофизиологическое исследование 

с эндокардиальной абляцией

Продолжительность вмешательства колебалась 

в интервале 60–310  мин. В двух случаях вмеша-

тельство было ограничено лишь внутрисердечным 

электрофизиологическим исследованием в связи 

с тем, что все эпикардиальные абляционные линии 

были состоятельны, легочная вена и задняя стенка 

левого предсердия электрически изолированы от 

миокарда предсердий, при этом ни одним из прото-

колов не было индуцировано стимуляции тахисис-

толических нарушений ритма сердца. В четырех 

случаях ранее выполненные эпикардиальные ра-

диочастотные воздействия дополнялись эндокар-

диальным радиочастотным воздействием. Трем 

из 4 пациентов, которым выполнялась эндокарди-

альная радиочастотная абляция, потребовалась 

катетерная абляция митрального и кавотрикуспи-

дального перешейка в связи с индукцией перимит-

рального и типичного трепетания соответственно. 

Продолжительность пребывания в реанимаци-

онном отделении составила менее суток. Длитель-

ность искусственной вентиляции легких колеба-

лась в интервале 135–300 мин, объем кровопотери 

во всех случаях был минимальный и не превышал 

30  мл. При этом кровопотеря была обусловлена 

технологическим процессом канюляции централь-

ных вен, а также забором крови для контроля 

уровня гипокоагуляции на протяжении эндокарди-

ального этапа. Продолжительность стационарно-

го лечения составила 6–8 дней. Летальных исхо-

дов не было.

У 1 пациента проведение эндокардиального этапа 

было осложнено формированием тромбов на эндо-

кардиальных электродах в правых отделах сердца. 

В данном случае была усилена системная гепари-

низация, а тромботические массы — аспирированы. 

При этом в послеоперационном периоде данных за 

тромбоэмболию легочной артерии и острое наруше-

ние мозгового кровообращения не получено. 

У всех пациентов на момент выписки из ста-

ционара сохранялся устойчивый синусовый ритм. 

При выписке из стационара после второго этапа 

гибридного лечения у всех пациентов стабильно 

удерживается синусовый ритм.  

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндокардиальная абляция является золотым 

стандартом при лечении пациентов с пароксизмаль-

ной формой ФП, однако эффективность катетерной 

радиочастотной абляции при персистирующих фор-

мах ФП составляет 32% после однократной проце-

дуры и 56% после нескольких процедур [19, 30]. 

Исследования продемонстрировали, что ант-

ральная изоляция легочных вен часто неэффек-

тивна при персистирующих формах ФП, поскольку 

триггеры аритмии могут находиться за пределами 

муфт легочной вены и ассоциированы с ремоде-

лированием миокарда предсердий. Поэтому при 

персистирующих формах ФП становится важным 

обеспечить абляцию еще и задней стенки левого 

предсердия [31–34]. Следует также принимать во 

внимание тот факт, что эпикардиальная и эндокар-

диальная абляции не могут гарантировать дости-

жения трансмуральности абляционных линий при 

определенных условиях [20, 35, 36]. 

Гибридный подход преодолевает ограничения 

эндокардиального и эпикардиального подхода по 

отдельности и подразумевает лечение пациентов 

в два этапа. Первым этапом выполняется торако-

скопическая эпикардиальная абляция с резекцией 

ушка левого предсердия. Вторым этапом, по про-

хождении так называемого слепого периода, про-

водится электрофизиологическое исследование, 

во время которого проверяется надежность ранее 

выполненных абляционных воздействий (в случае 

выявления восстановления проведения в области 
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ранее выполненного эпикардиального воздейст-

вия дополнительно выполняется эндокардиальная 

радиочастотная абляция) и выполняется эндокар-

диальная абляция митрального и кавотрикуспи-

дального перешейков. Таким образом, гибрид-

ный подход при лечении персистирующих форм 

ФП позволяет добиться выполнения полноценной 

биатриальной схемы операции «Лабиринт III», ис-

пользуя минимально инвазивные хирургические 

технологии. Как результат, достигается повышение 

эффективности при лечении пациентов с персисти-

рующими формами ФП и пациентов, подверженных 

высокому риску рецидивов [37, 38]. 

Наш первоначальный опыт применения гибридной 

абляционной стратегии демонстрирует безопасность 

методики и хорошие непосредственные результаты. 

Одним из преимуществ гибридного метода лечения 

является также возможность проведения резек-

ции ушка левого предсердия на торакоскопическом 

этапе. Резекция ушка левого предсердия у пациен-

тов с ФП традиционно связана со снижением риска 

тромбоэмболических осложнений [39–42]. Более 

поздние исследования показали, что ушко левого 

предсердия может быть местом локализации триг-

геров ФП и, следовательно, является потенциальной 

точкой воздействия с целью контроля ритма [34]. Та-

ким образом, электрическая изоляция ушка левого 

предсердия путем эпикардиальной резекции может 

служить своего рода «абляцией» этих триггеров. 

Ограничения исследования

Безусловно, необходимы дальнейшие крупные 

многоцентровые исследования с целью получения 

ответов на основные вопросы, связанные с при-

менением гибридного подхода: определение по-

казаний для отбора пациентов на гибридную про-

цедуру, изучение безопасности методики, оценка 

долгосрочных результатов лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гибридный подход при лечении ФП является 

эффективным методом лечения, который сочетает 

преимущества минимально инвазивной хирургии 

и эндокардиального вмешательства у пациентов 

с персистирующей формой ФП. Методика безо-

пасна и имеет приемлемые непосредственные 

результаты. 
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