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Основные положения
• Видеоассистированная торакоскопическая аблация фибрилляции предсердий, разработанная 

и внедренная с 2005 г. R. Wolf и коллегами, претерпела ряд модификаций, связанных с ее улучше-
нием и упрощением. Изучение эволюционного становления торакоскопической аблации необхо-
димо для оптимизации набора аблаций и техники операции при различных формах фибрилляции 
предсердий.

ЭВОЛЮЦИЯ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ: ОТ СТАНОВЛЕНИЯ ДО СОВРЕМЕННОГО ЭТАПА
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Резюме

В настоящее время существует широкий спектр методов лечения фибрилля-
ции предсердий (ФП): терапевтических, интервенционных и хирургических. 
Эффективность вышеописанных методов существенно варьирует в зависи-
мости от формы ФП. Длительное время единственным высокоэффективным 
методом лечения ФП считался хирургический. В современной аритмологии 
операцию Maze IV и ее модификации рассматривают исключительно в ка-
честве симультанной процедуры при кардиохирургических вмешательствах. 
Благодаря работе M. Haïssaguerre и соавт. установлено, что основной ми-
шенью катетерных аблаций при ФП следует считать легочные вены, но их 
изолированная изоляция при непароксизмальных формах ФП сомнительна. 
Все это послужило стимулом для создания альтернативных методов лечения 
устойчивых форм ФП. Последние десятилетия все большее предпочтение 
отдается видеоассистированным торакоскопическим эпикардиальным абла-
циям (ТА), не требующим стернотомии, искусственного кровообращения 
и кардиоплегии. ТА является альтернативным хирургическим методом ле-
чения изолированных форм ФП на работающем сердце. Данная процедура 
может включать изоляцию устьев легочных вен, изоляцию задней стенки ле-
вого предсердия и устьев легочных вен, ампутацию ушка левого предсердия. 
Показатели эффективности ТА существенно варьируют из-за разнородности 
пациентов, техники операции и периода наблюдения. Цель данного обзора 
– представить данные эволюционного становления торакоскопической абла-
ции ФП в зависимости от выбора хирургического доступа, набора линий 
аблации и используемого аблационного устройства. 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-

пространенная тахиаритмия с частотой встреча-
емости в общей популяции 1–2% среди всех сер-
дечных аритмий [1, 2]. В течение последующих 
лет ожидается увеличение больных ФП вследствие 
стремительного демографического старения насе-
ления. Данная патология ассоциирована с высоким 
риском развития ишемических инсультов, сердеч-
ной недостаточности и служит независимым пре-
диктором смертности [3]. 

В настоящее время существует широкий спектр 
методов лечения ФП: терапевтических, интервенци-
онных и хирургических. Консервативные стратегии 
лечения ФП дискутабельны и неоднозначны, обеспе-
чивают достижение синусового ритма не более чем 
в 50% случаев. Благодаря работе M. Haïssaguerre и 
соавт. [4] установлено, что основной мишенью кате-
терных аблаций (КА) при ФП следует считать легоч-
ные вены (ЛВ), но эффективность радиочастотной 
аблации в отношении персистирующих форм ФП 
оказалась крайне низкой [3]. В таких случаях дол-

госрочный успех КА составляет 20–60%, снижаясь 
с каждой последующей процедурой [5, 6]. Согласно 
исследованию R.R. Tilz и коллег (2012) [7], эффек-
тивность однократной КА в течение 5-летнего пери-
ода наблюдения составляет 20%, одно- и двукратной 
КА – 38%, многократных КА – 45%. Аналогичные 
результаты эффективности КА в течение 5-летнего 
периода наблюдения представлены C. Teunissen и 
соавт. (2016) [8]: при однократной КА – 24%, после 
нескольких КА – 41%. 

В современной аритмологии операцию Cox-
Maze IV и ее модификации рассматривают исклю-
чительно в качестве симультанной процедуры при 
кардиохирургических вмешательствах. Операция 
Maze остается единственным «золотым стандар-
том» с точки зрения достижения и удержания си-
нусового ритма при лечении ФП [9]. С момента 
внедрения в хирургическую практику данная про-
цедура претерпела ряд модификаций по причине ее 
улучшения и упрощения. На смену хирургическим 
разрезам пришли линии, выполняемые с помощью 
альтернативных источников энергии. Высокая эф-

Abstract

There is a variety of treatments for atrial fibrillation (AF): therapeutic, interventional 
and surgical. The effectiveness of these methods varies significantly depending on 
the form of AF. For a long time, surgery was considered the only highly effective 
treatment for AF. In modern arrhythmology, «Maze IV» and its modifications are 
considered only as a simultaneous procedure in cardiac surgery. The work of M. 
Haïssaguerre et al. has established that the main focus of catheter ablation (CA) 
in AF should be the pulmonary veins, but their isolation in non-paroxysmal AF 
is questionable. This discovery has stimulated the development of alternative 
treatment modalities for resistant AF. Recently, video-assisted thoracoscopic 
epicardial ablation (TSA), which does not require sternotomy, cardiopulmonary 
bypass and cardioplegia, has been increasingly preferred. TSA of AF is an 
alternative surgical treatment for isolated forms of AF on the working heart. This 
procedure may include: pulmonary vein ablation, posterior left atrial wall and 
pulmonary vein ablation and left atrial appendage exclusion, but its effectiveness 
varies considerably due to the heterogeneity of patients, surgical technique and 
follow-up period. The aim of this review is to provide data on the evolutionary 
development of thoracoscopic ablation of AF depending on the choice of surgical 
access, ablation line set and ablation device.
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Highlights
• The development and implementation of video-assisted thoracoscopic atrial fibrillation ablation 

since 2005 by R. Wolf and colleagues have undergone a number of modifications for improvement and 
simplification. A study of the evolutionary development of thoracoscopic ablation of atrial fibrillation is 
necessary to optimize ablation recruitment and surgical technique for different forms of atrial fibrillation.
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фективность процедуры Maze IV в отдаленном 
периоде наблюдения неоспорима. Согласно дан-
ным E. Lapenna и соавт. (2020) [10], эффективность 
данного вмешательства у пациентов с длительно 
персистирующими формами ФП достигает 67% в 
течение 5-летнего периода наблюдения. 

Общеизвестное исследование, представленное в 
2017 г. N. Ad и соавт. [11], показало высокую (59%) 
эффективность изолированной процедуры Cox-
Maze IV из правостороннего миниторакотомного 
доступа в условиях искусственного кровообраще-
ния в течение 5-летнего периода наблюдения. На-
чало выполнения Maze IV из миниторакотомных 
доступов стало основой разработки торакоскопи-
ческих подходов для проведения эпикардиальных 
аблаций без ИК на работающем сердце. Основны-
ми требованиями при создании и внедрении мини-
мально инвазивных хирургических методов абла-
ции следует считать: минимальную инвазивность, 
техническую простоту выполнения, а также сохра-
нение эффективности восстановления и удержания 
синусового ритма. В связи с этим из Maze IV и ее 
последующих модификаций для торакоскопиче-
ской аблации (ТА) заимствованы основные эпикар-
диальные линии аблации левого предсердия (ЛП) 
согласно схеме Box lesion (рисунок). Большинство 
хирургов стремятся расширить этот базисный на-
бор линий аблации до Dallas lesion и биатриального 
подхода. Некоторые авторы предлагают рассматри-
вать гибридный подход с дополнением классиче-
ской схемы Box lesion исключительно эндокарди-
альными КА с полным воспроизведением проце-
дуры Maze IV. Другие исследователи предлагают 
перейти на технологию Converge, основу которой, 
по их мнению, составляют КА, а эпикардиальные 
аблации задней стенки ЛП лишь дополняют по-
следние (рисунок). 

Варьирование данных об эффективности ТА 

обусловлено разнородностью пациентов, набором 
линий аблации и используемыми аблационными 
устройствами. Также следует учитывать недооцен-
ку бессимптомных рецидивов ФП после ТА вслед-
ствие отсутствия пролонгированной регистрации 
электрокардиограмм. S. Haldar и соавт. (2020) в 
крупном рандомизированном исследовании CASA-
AF [12] представили данные, согласно которым 
только у 26% больных после ТА сохранялся устой-
чивый синусовый ритм в течение года наблюдения. 
T. Ohtsuka и коллеги (2017) [13] сообщили о 47% 
эффективности ТА в течение 2-летнего периода 
наблюдения. В систематическом обзоре исследо-
вательской группы под руководством S. van Laar 
(2019) [14] эффективность ТА составила 54% че-
рез 1,7 года после операции. Частота осложнений 
при ТА варьирует от 7,8 до 23,0%. На сегодняшний 
день не существует единого реестра оценки ослож-
нений, ассоциированных с ТА [14–16].

Цель данного обзора – представить данные эво-
люционного становления торакоскопической абла-
ции фибрилляции предсердий в зависимости от вы-
бора хирургического доступа, набора линий аблации 
и используемого аблационного устройства. 

Преимущества биполярных радиочастотных 
устройств  

В 2003 г. A. Saltman с коллегами [17] впервые вы-
полнили торакоскопическую операцию с использо-
ванием микроволнового аблационного устройства на 
работающем сердце. Ключевыми считались аблации 
по задней стенке ЛП и устьев ЛВ. Микроволновая 
аблация не получила широкого применения, так как 
эффективность вмешательства составила 42% в те-
чение 12 мес. наблюдения [18]. В связи с этим для 
выполнения эпикардиальных аблаций стали исполь-
зовать устройства с радиочастотной энергией [19, 20].
Односторонний доступ с применением монопо-

Этапы становления торакоскопической аблации фибрилляции предсердий
Stages of formation of thoracoscopic ablation of atrial fibrillation
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лярного аблационного электрода привлекателен 
из-за низкой частоты осложнений, связанных с 
биполярным зажимом и билатеральным доступом. 
В дальнейшем исследования показали, что эффек-
тивность ТА из одностороннего доступа с приме-
нением монополярного электрода составляет 89% с 
антиаритмической терапией (ААТ) и снижается до 
51% после отмены ААТ [21, 22]. 

Достижение трансмуральности монополярным 
аблационным устройством сомнительно вслед-
ствие постоянного циркулирования крови и ох-
лаждения области аблации. При смыкании бранш 
биполярного аблационного устройства циркуляция 
крови в данной области прекращается, что обеспе-
чивает достижение надежной трансмуральности в 
зоне аблации [23, 24]. В эксперименте на животных 
доказана непрерывность и трансмуральность ли-
ний аблации, выполненных биполярными аблаци-
онными устройствами [25–27]. 

Эпикардиальный жир в значительной степени 
влияет на эффективность аблации, выступая пло-
хим проводником радиочастотной энергии [26]. 
Эпикардиальный жир более выражен у пациентов 
с длительно персистирующими формами ФП. Не-
которые авторы описывают толстые эпикардиаль-
ные жировые подушечки в области крыши ЛП [28]. 
В связи с этим при использовании монополярного 
электрода радиочастотная энергия может не дости-
гать миокарда ЛП. При применении биполярных 
аблационных устройств энергия поступает между 
браншами зажима и проникает от эндокарда к эпи-
карду и в обратном направлении. С другой сторо-
ны, отсутствие плотной фиксации монополярного 
электрода вследствие постоянных сердечных со-
кращений может провоцировать формирование до-
полнительных проаритмогенных воздействий, что 
в отдаленном периоде может привести к возврату 
предсердных тахиаритмий.

Согласно вышесказанному, при выполнении 
процедур из билатерального торакоскопического 
доступа предпочтение отдается биполярным абла-
ционным устройствам [29]. Свобода от ФП при би-
латеральном доступе с использованием аблацион-
ного биполярного зажима составляет после отмены 
ААТ от 86 [30] до 51% [31] в течение года наблюде-
ния в смешанной популяции пациентов.  

Билатеральная торакоскопическая аблация 
с использованием биполярных аблационных 
устройств 

Билатеральная видеоассистированная ТА стала 
основным методом лечения изолированных форм 
ФП. Данный метод может включать изоляцию 
устьев ЛВ, аблацию ганглионарных сплетений, 
фрагментацию задней стенки ЛП, дополнительные 
линейные аблации, пересечение связки Маршалла и 
удаление ушка левого предсердия (УЛП). В 2005 г.

R. Wоlf и соавт. [32] представили первый опыт ви-
деоассистированной торакоскопической эпикарди-
альной аблации устьев ЛВ на работающем сердце 
с ампутацией УЛП. Процедура получила название 
Wolf Mini Maze Procedure. 

Изоляцию ЛВ выполнили аблационным бипо-
лярным неорошаемым зажимом из билатерального 
миниторакотомного доступа. УЛП ампутировали 
с помощью хирургического эндостеплера. Авто-
ры представили результаты эффективности ТА, 
сопоставимые с операцией Maze III. Свобода от 
ФП составила 91% в течение 3-месячного перио-
да наблюдения. Далее при анализе 157 пациентов 
в течение 4 лет свобода от ФП достигла 92% при 
пароксизмальной, 85% при персистирующей и 75% 
при длительно персистирующей формах ФП [33]. 
Таким образом, операция под руководством R. Wolf 
стала новым перспективным направлением лече-
ния изолированной ФП. 

E. Beyer и соавт. [34] провели многоцентровое ис-
следование с включением 100 пациентов, которым 
была выполнена ТА по методу R. Wolf. Эффектив-
ность ТА при персистирующей форме ФП состави-
ла 96%, при длительно персистирующей ФП – 71%. 
Прием ААТ отменен у 62% больных, антикоагулянт-
ной терапии – у 65%. Осложнения в течение 14 мес. 
наблюдения обнаружены в 13% случаев: импланта-
ция электрокардиостимулятора – 5%, повреждение 
диафрагмального нерва – 3%, послеоперационный 
гемоторакс – 3%, транзиторная ишемическая атака 
– 1%, тромбоэмболия легочной артерии – 1% [34].

A. Yilmaz с коллегами предложили новые до-
ступы при ТА [29]. Ученые заменили 5 см билате-
ральные торакотомные разрезы на два торакоско-
пических порта, таким образом, процедура стала 
выполняться исключительно из торакоскопических 
доступов. В метаанализе S.P.J. Krul и соавт. [35] оце-
нена эффективность эпикардиальных аблаций, тог-
да как метаанализ, выполненный под руководством 
M. La Meir и соавт. [36], носил больше описательный 
характер. В первый метаанализ включали только 
радиочастотную энергию аблации, тогда как M. La 
Meir продемонстрировал все возможные альтерна-
тивные источники энергии. S.P.J. Krul и коллеги [35]
показали, что при отмене ААТ свобода от ФП после 
ТА составила 69% (95% доверительный интервал 
(ДИ) 58–78%) в течение года наблюдения. При этап-
ном подходе эффективность процедуры возрастала 
до 83% после отмены ААТ [35]. Согласно послед-
ним наблюдениям, эффективность ТА по схеме Box 
lesion с использованием устройств AtriCure (West 
Chester, Inc., Ohio, США) исключительно для непа-
роксизмальных форм ФП составляет 70,7% в отда-
ленном периоде наблюдения. В течение 12 мес. на-
блюдения эффективность избирательного гибрид-
ного подхода достигает 90% [37, 38]. 

Работы FAST [16] и FAST II [15] являются пер-
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выми рандомизированными исследованиями, в ко-
торых проведено сравнение ТА и КА у 123 пациен-
тов с ФП. Большинство больных в анамнезе имели 
неудачные предшествующие КА, количество линий 
аблации в различных центрах широко варьировало. 
Для изоляции устьев ЛВ при ТА использован абла-
ционный биполярный зажим Isolator Synergy Clamp 
(AtriCure, Inc., West Chester, Ohio, США). Свобода 
от ФП в группе ТА через год составила 65,6 против 
36,5% при КА без ААТ (p = 0,0022) и 78,7 против 
42,9% с ААТ (p<0,0001). Нежелательные события в 
течение 12 мес. составили 34,4% в хирургической 
группе и 15,9% в группе КА (p = 0,027). Основная 
доля осложнений приходилась на процедуральные 
– 23% при ТА против 3,2% при КА (p = 0,001). Хи-
рургические осложнения включали шесть пнев-
мотораксов, один гемоторакс и две имплантации 
электрокардиостимулятора [16]. Метаанализ C. van
Laar и соавт. 2017 г. [39] показал, что эффектив-
ность ТА после одного и двух лет наблюдения по-
сле отмены AAТ составила 65–96 и 59–92% при 
всех формах ФП соответственно. 

При пятилетнем периоде наблюдения в трех ра-
ботах эффективность ТА составила 47–69%. После 
отмены AAТ через год и два года эффективность 
процедуры составила 78% (95% ДИ 72–83%, n = 13) 
и 77% (95% ДИ 64–86%, n = 6) соответственно. Эф-
фективность процедуры в течение года после отме-
ны ААТ составила 81% (95% ДИ 73–86%, n = 7) при 
пароксизмальной, 63% (95% ДИ 57–69%, n = 5) при 
персистирующей и 67% (95% ДИ: 52–79%, n = 3) при 
длительно персистирующей формах ФП. При про-
должающемся приеме AAТ эффективность проце-
дуры была существенно выше, достигнув 84% (95% 
ДИ 78–89%, n = 5) и 85% (95% ДИ 78–90%, n = 3) 
через год и два года соответственно [40]. Госпиталь-
ные осложнения определены в 2,9% случаев: леталь-
ность – 0,26%, конверсия – 0,85%, имплантация элек-
трокардиостимулятора – 0,77%, цереброваскулярные 
события – 0,34%, конверсия вследствие кровотечения 
– 0,26%, паралич диафрагмального нерва – 0,17%, ре-
интубация вследствие дыхательной недостаточности 
– 0,09%, тромбоэмболия легочной артерии – 0,17%, 
пневмония – 0,09%, пневмоторакс – 1,62% [40].

В 2019 г. во главе с C. van Laar опубликован си-
стематический обзор [14] с участием 475 пациентов, 
которым выполнены ТА по схеме Box lesion и до-
полнительные линейные аблации (триангулярная, 
бикавальные линии – на усмотрение оперирующе-
го хирурга), ампутация УЛП. Во всех трех центрах, 
включенных в анализ, при операциях использова-
ли аблационные устройства AtriCure (West Chester, 
Inc., США). Средний период наблюдения составил 
20±9 мес. Эффективность ТА после отмены ААТ 
составила 65,1% (157/241) при пароксизмальной 
ФП, 62,1% (100/161) при персистирующей ФП и 
45,8% (27/59) при длительно персистирующей ФП. 

Общая эффективность ТА после отмены ААТ заре-
гистрирована на уровне 61,6% (284/461) [14]. Сво-
бода от ФП при продолжающейся ААТ составила 
72,7% (174/241) для пациентов с пароксизмальной 
ФП, 68,9% (111/161) для пациентов с персистиру-
ющей формой ФП и 54,2% (32/59) для пациентов 
с длительно персистируюшей формой ФП. Общая 
эффективность ТА с ААТ – 68,8% (317/461) [14].  

Систематический обзор L. Vos и соавт. [40], на-
правленный исключительно на изучение осложне-
ний ТА, показал, что ни предшествующие КА, ни 
форма ФП не связаны с риском развития интра-
операционных осложнений. Повышенный риск 
осложнений ассоциирован с женским полом, воз-
растом старше 70 лет и застойной сердечной не-
достаточностью [39]. Всем больным изоляцию ЛВ 
выполняли с помощью биполярного аблационного 
зажима AtriCure Isolator Synergy (West Chester, Inc., 
США). Дополнительные аблации проводили с по-
мощью Transpolar Pen (Atricure Inc, США). Ампу-
тацию или изоляцию УЛП из системного кровотока 
выполняли с применением эндостеплера EndoGia 
(Tyco Healthcare Group, США) или при помощи 
AtriClip (Atricure Inc., США). Общая частота ос-
ложнений при ТА составила 11,8%: значимых – 
3,2%, малых – 8,1% [40]. В другом исследовании 
L. Vos и соавт. (2020) [41] свобода от ФП составила 
60% (49/82) в течение 4-летнего периода наблю-
дения, эффективность после отмены ААТ – 86% 
(42/49). Эффективность ТА при пароксизмальной 
ФП зарегистрирована на уровне 71%, для непарок-
сизмальных форм ФП – 49% (p = 0,07). Все опе-
рации включали исключительно тотальную ТА по 
схеме Box lesion с выполнением дополнительной 
триангулярной линии и линии к УЛП. Ушко ЛП ам-
путировали с помощью режуще-сшивающего эндо-
степлера EndoGia (Medtronic, США) [41]. 

Согласно рандомизированному исследованию 
M.S. Choi и коллег (2020), общая эффективность ТА 
в отношении непароксизмальных форм ФП, не тре-
бующая в дальнейшем дополнительных КА, соста-
вила 70% в течение года наблюдения [42]. Важным 
фактором неудачных эпикардиальных аблаций чаще 
всего является эпикардиальный жир по задней стен-
ке ЛП и в области устьев ЛВ. Исследовательская 
группа под руководством K.N. Hong (2007) показала, 
что эпикардиальные трансмуральные линии абла-
ции можно выполнить только пациентам при отсут-
ствии эпикардиального жира или при его толщине 
менее 3 мм [43]. В другом исследовании описано, 
что эпикардиальный жир чаще всего распространен 
в области крыши ЛП [44]. Данное наблюдение мо-
жет объяснять более эффективное и надежное фор-
мирование нижней линии Box lesion по сравнению с 
верхней линией. Персистирующие и длительно пер-
систирующие формы ФП требуют большего набора 
линий аблаций. Дополнительные аблации в области 
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ЛП могут создать дополнительный блок проведения 
аритмогенного импульса, что, по мнению некоторых 
авторов, служит профилактикой возврата предсерд-
ных тахиаритмий [45, 46]. Остается открытым во-
прос необходимости биатриальных эпикардиальных 
аблаций при торакоскопическом лечении. Результа-
ты одних исследований демонстрируют лучшую эф-
фективность при биатриальном подходе. В других 
работах выполнение эпикардиальной линии аблации 
каватрикуспидального истмуса к митральному пере-
шейку с помощью монополярного электрода счита-
ется низкоэффективным и бессмысленным [47].  

J. Edgerton и соавт. (2009) [48] предложили на-
бор линий аблации Dallas lesion set, который вклю-
чает изоляцию ЛВ с помощью AtriCure Cincinnati 
(AtriCure, Inc., США), фрагментацию задней стен-
ки ЛП, ампутацию или клипирование УЛП. Допол-
нительно выполняют триангулярная линия от лево-
го фиброзного треугольника аортального клапана 
к устью УЛП и аблация ганглионарных сплетений. 
Общая эффективность данного метода при отме-
не ААТ составила 69,8%, для непароксизмальных 
форм ФП – 34,8% [47]. В исследовании T. Weimar и 
коллег [49] эффективность метода Dallas lesion set 
составила 71% через 24 мес., в 5% случаев требова-
лись дополнительные КА. J. Sirak с соавт. [50] пред-
ставили результаты процедуры Dallas lesion set под 
названием Five-box thoracoscopic maze procedure 
– по их мнению, данная операция полностью вос-
производит левопредсердный этап Maze III. Так, 
эффективность вмешательства в течение 3 мес. на-
блюдения составила 94% (34/36 пациентов). Через 
6 и 13 мес. устойчивый синусовый ритм сохранял-
ся у 19/19 и у 4/4 больных соответственно [50].  

Q.Z. Guo и соавт. одними из первых описали 
опыт использования устройства Gemini-S в 2015 г. 
[51]. Операция была выполнена из билатерального 
торакоскопического доступа с формированием еди-
ного блока изоляции наружной стенки ЛВ, верхней 
и нижней линий Box. Всего в исследование вошли 
14 пациентов с различными формами ФП, синусо-
вый ритм в течение 6 мес. наблюдения сохранялся у 
9/10 (90%) обследованных. В 2012 г. представлены 
результаты исследования GALAXY [52], посвящен-
ного торакоскопическому лечению ФП с использо-
ванием нового аблационного биполярного ороша-
емого зажима – Cardioblate Gemini-S (Medtronic, 
США). Устройство не требует селективного выде-
ления ЛВ, аблацию по схеме Box lesion выполняют 
единым блоком. Свобода от ФП через 12 и 24 мес. 
составила 90 и 67% для пациентов с пароксизмаль-
ной формой ФП, 80 и 63% для лиц с персистирую-
щими формами ФП. Не зарегистрировано случаев 
операционной смертности, инфаркта миокарда или 
инсульта. Одному пациенту потребовалась повтор-
ная операция в связи с развившимся кровотечением 
в раннем послеоперационном периоде [52]. 

В настоящее время в литературе описан це-
лый ряд протоколов использования аблацион-
ного устройства Medtronic Cardioblate Gemini-S 
(Medtronic, США) с хорошими клиническими ре-
зультатами [51, 53]. Однако V. Janusauskas и соавт. 
[54] показали, что эффективность процедуры в 
течение 5-летнего периода наблюдения после от-
мены ААТ снижается до 38%. N. Harlaar (2022) с 
коллегами [55] представили данные эффективно-
сти торакоскопической аблации с использованием 
орошаемого биполярного аблационного устройства 
Gemini-S (Medtronic, США) из билатерального ви-
деоассистированного торакоскопического досту-
па. Были сформированы верхняя и нижняя линии 
Box lesion с одномоментным включением легочных 
вен. УЛП ампутировали с помощью EndoGia 60 мм 
(Medtronic, США). Это первое исследование, в ко-
торое вошли пациенты исключительно с длитель-
но персистирующей формой ФП. Эффективность 
аблации составила 74,7% (95% ДИ 62,7–83,4%) в 
течение двух и 50,0% (95% ДИ 36,0–62,6%) в те-
чение пяти лет наблюдения. Дополнительные КА в 
связи с рецидивом аритмии выполнены в 20,8% (n = 
16) случаев. Эффективность с учетом больных по-
сле дополнительных КА составила 92,3% (95% ДИ 
82,1–96,8) через два года и 68,0% (95% ДИ 50,9–
80,2) через пять лет после КА. Общая частота ос-
ложнений в данном исследовании отмечена на уров-
не 14,3%. Единственным независимым предикто-
ром возврата аритмии считался LAVI (относитель-
ный риск 1,05, 95% ДИ 1,02–1,09, p = 0,001) [55].

Ранее в работе N. Harlaar и коллег [56] сообща-
лось о предпочтении в применении биполярных 
аблационных зажимов при выполнении ТА. Одной 
группе пациентов (n = 42) Box lesion выполнено со-
гласно вышеописанной методике (так называемое 
в иностранных источниках литературы Clamping 
box), другой группе больных (n = 38) проведена 
отдельная изоляция устьев ЛВ с дальнейшим фор-
мированием при помощи монополярного электро-
да верхней и нижней линий Box. Через год после 
аблации эффективность метода Clamping box была 
выше, по сравнению со второй группой, составив 
91 против 79% соответственно (p = 0,08). КА про-
ведены 4/42 (10%) больным группы Clamping box и 
8/38 (21%) пациентам второй группы (p = 0,15). До-
полнительные КА в ЛВ выполнены двум участни-
кам группы Clamping box и трем обследованным из 
группы II. Прорыв возбуждения в области крыши 
ЛП отмечен у одного пациента группы Clamping 
box и у четырех лиц без использования биполярно-
го аблационного зажима. Радиочастотная аблация 
каватрикуспидального истмуса выполнена 6 паци-
ентам в двух группах. Двоим больным проведена 
радиочастотная аблация к митральному истмусу 
вследствие регистрации атипичного трепетания 
предсердий [56].
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В настоящее время представлен ряд клиниче-
ских случаев, демонстрирующих упрощение и сни-
жение инвазивности ТА для уменьшения объема 
выполняемых эпикардиальных аблаций из унила-
терального доступа: право- или левостороннего в 
зависимости от опыта и предпочтения оперирую-
щего хирурга. 

Унилатеральная правосторонняя торакоско-
пическая аблация с использованием биполяр-
ных аблационных устройств 

Единственный на сегодняшний день опыт ис-
пользования унилатерального правостороннего 
доступа опубликован коллективом авторов из Ни-
дерландов – J. Fleerakkers и коллегами [57]. Для вы-
полнения ТА использовано оборудование AtriCure 
(West Chester, Inc., США). Процедура включала би-
атриальный набор эпкиардиальных аблаций: абла-
ции ЛП проведены согласно стандартной схеме 
Box lesion, на правом предсердии дополнительно 
изолированы верхняя полая вена и ушко правого 
предсердия, сформированы кава-кавальная линия. 
Технические особенности доступа к левым ЛВ 
включали проведение светового диссектора через 
поперечный синус кпереди между УЛП и левыми 
ЛВ под углом 45° к косому синусу перикарда. Далее 
проведен зажим по проводнику так, чтобы бранша 
аблационного зажима с направляющим красным 
силиконовым проводником располагалась сверху 
левых ЛВ (между УЛП и легочными венами), а вто-
рая бранша аблационного зажима проходила к зад-
ней стенке ЛП до пересечения с левой нижней ЛВ. 
Только после визуализации двух бранш зажима в 
косом синусе начинают выполнять аблацию левых 
ЛВ. Проводят мягкую вентиляцию правого легкого. 
Для безопасного удаления аблационного биполяр-
ного электрода следует постоянно контролировать 
силиконовый проводник, который необходимо дер-
жать в постоянном натяжении [57]. 

Несмотря на правосторонний доступ, через по-
перечный синус перикарда проводят клипирова-
ние УЛП с помощью Atriclip Pro-2 (AtriCure, Inc., 
США). УЛП позиционируется между браншами 
клипсы с помощью вакуумного отсоса. Пациента 
экстубируют в операционной. Плевральный дре-
наж удаляют через час после операции. Среднее 
время операции составило 120 мин. Среднее время 
госпитального периода – 6 дней [56]. Всего было 
выполнено 13 операцией из унилатерального пра-
востороннего доступа. Не отмечено ни одного ин-
траоперационного осложнения и ни в одном случае 
не потребовался переход на билатеральный торако-
скопический доступ. Послеоперационные ослож-
нения включали инфекцию мочевыводящих путей 
(n = 1), пневмоторакс (n = 1), желудочное кровоте-
чение (n = 1) и постперикардиотомный синдром (n 
= 1). Одному пациенту имплантирован электрокар-

диостимулятор вследствие синдрома слабости си-
нусового узла [57]. Эффективность ТА из унилате-
рального правостороннего доступа составила 85% 
в течение 3 мес. наблюдения. Антиаритмические 
препараты отменили 65% больных. Неврологиче-
ских событий не зарегистрировано. По мнению 
авторов, унилатеральный правосторонний доступ 
уменьшает проявление болевого синдрома в по-
слеоперационном периоде и для опытного хирурга 
является более простым в техническом исполнении 
по сравнению с левосторонним подходом [57].    

Унилатеральная торакоскопическая абла-
ция с использованием аблационного устройства 
COBRA

C. Muneretto с коллегами [58] одновременно с 
R. Wolf предложили другое устройство для выпол-
нения эпикардиальных аблаций – Estech COBRA 
(Estech, США) с вакуумным эффектом и системой 
внутреннего охлаждения. Использование данного 
оборудования позволяет добиться создания пер-
вичного Box lesion, аналогичного Maze III, из пра-
востороннего торакоскопического доступа [59, 60]. 
По данным C. Muneretto и соавт., эффективность 
процедуры в раннем периоде наблюдения соста-
вила 91% [61]. В Российской Федерации данное 
устройство впервые применено в ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского» в 2017 г. [62]. 

В 2017 г. исследование HISTORIC-AF [63] по-
казало, что эффективность изолированной хирур-
гической процедуры, выполненной с применением 
оборудования Estech COBRA, составила 77 и 75% 
через 6 и 12 мес. соответственно. Эндокардиальные 
аблации в рамках гибридного подхода выполнены 
в данном исследовании только при возврате пред-
сердной тахиаритмии. Эффективность гибридного 
лечения составила 91 и 88% через 6 и 12 мес. соот-
ветственно [63].  

Унилатеральная левосторонняя торакоско-
пическая аблация с использованием биполяр-
ных аблационных устройств 

Унилатеральный левосторонний торакоскопи-
ческий доступ в последнее время является приори-
тетным среди хирургов с большим опытом выпол-
нения торакоскопических аблаций. Впервые техни-
ка проведения данной операции описана B. Maesen 
и M. La Meir [64]. При выполнении данной проце-
дуры используют аблационные электроды Isolator 
Synergy Clamp и CoolRail (AtriCure, Inc., США). 
Аблацию начинают с левых ЛВ. Следующим эта-
пом обеспечивают доступ к правым ЛВ: через ко-
сой синус проводят световой диссектор за правую 
нижнюю ЛВ, и проводник извлекают сверху пра-
вой верхней ЛВ в поперечный синус. Таким обра-
зом, силиконовый диссектор обходит правые ЛВ с 
латеральной стороны. Далее по проводнику акку-
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ратно проводят биполярный аблационный зажим, 
при этом стенку ЛП необходимо приподнять, что-
бы минимизировать риск травматизации при раз-
ведении бранш и захвата между ними правых ЛВ. 
Положение кончиков бранш оценивают через попе-
речный синус перикарда. Перед началом аблации 
проводят преоксигенацию с увеличенным потоком 
кислорода до 100%. После завершения аблации 
правых ЛВ аблационный биполярный зажим извле-
кают медленными ротационными движениями под 
постоянным визуальным контролем. Процедуру за-
вершают клипированием УЛП с помощью Atriclip 
Pro (AtriCure, Inc., США). В связи с левосторонним 
доступом проверка блока проведения правых ЛВ 
не всегда возможна [64]. 

В мировой литературе представлено два крупных 
наблюдения 2022 г., авторов из Нидерландов [65, 66], 
посвященных технологии унилатерального ле-
востороннего доступа при ТА, предложенной 
B. Maesen и M. La Meir [64]. Первое исследова-
ние опубликовано в августе 2022 г. C.A.J. van der 
Heijden с соавт. [65]. В нем описано одномомент-
ное выполнение унилатеральной левосторонней 
ТА с последующим переходом на роботассисти-
рованную операцию MIDCAB (minimally invasive 
direct coronary artery bypass). Всего в анализ было 
включено 23 пациента (9 лиц с непароксизмаль-
ными формами ФП). Преимущественно ослож-
нения были связаны со вторым этапом лечения, 
а именно MIDCAB: кровотечение из торакотом-
ной раны (n = 1), инфаркт миокарда с элевацией 
сегмента ST (n = 1). Свобода от предсердных та-
хиаритмий составила 81% (17/21) в течение года 
наблюдения, 8 пациентам ААТ была полностью 
отменена. Несмотря на то что сопутствующая хи-
рургическая аблация ФП имеет только IIA класс 
рекомендаций, хирургическая аблация ФП ассо-
циирована с существенным улучшением качества 
жизни пациентов как после самостоятельной, так 
и симультанной процедуры [67]. 

Другое наблюдение, представленное C.A.J. van 
der Heijden с соавт. [66], направлено на изучение 
эффективности ТА из унилатерального левосто-
роннего торакоскопического доступа при гибрид-
ном лечении ФП. ТА выполнена согласно технике, 
предложенной B. Maesen и M. La Meir [64], кате-
терные аблации (второй этап) проведены исклю-
чительно при индицировании у пациента ФП, ти-
пичного или атипичного трепетания предсердий. 
Всего выполнено 119 процедур, преимущественно 
у больных с персистирующей и длительно перси-
стирующей формами ФП (n = 85; 71%). Серьезные 
осложнения были представлены: кровотечением, 
потребовавшим повторного вмешательства без 
конверсии (n = 1; 0,8%), тампонадой сердца (n = 1; 
0,8%), инфарктом миокарда со стентированием (n = 1; 
0,8%), имплантацией кардиостимулятора (n = 1; 

0,8%) и пневмотораксом (n = 1; 0,8%). Эффектив-
ность гибридного лечения ФП у пациентов с па-
роксизмальной ФП составила 82% с ААТ и 62% 
без ААТ, у лиц с непароксизмальными формами 
ФП свобода от ФП составила 78% с ААТ и 76% 
без ААТ в течение 12 мес. наблюдения. Через два 
года показатели эффективности зарегистрированы 
на уровне 71% (с ААТ) и 50% (без ААД) для па-
роксизмальной ФП и 65% (с ААТ) и 61% (без ААТ) 
при персистирующей и длительно персистирую-
щей формах ФП [66].   

     
Субксефоидальный доступ при процедуре 

CONVERGENT
Под руководством Jose M. Sanchez [68] разрабо-

тан субксефоидальный доступ. Этот метод высту-
пает альтернативой билатеральному торакоскопи-
ческому доступу и обеспечивает подход к задней 
стенке ЛП. Визуализация задней стенки ЛП позво-
ляет выполнить аблацию между правыми и левыми 
ЛВ в пределах косого синуса перикарда. Данный 
торакоскопический подход следует рассматривать 
как дополнение к КА устьев ЛВ, а не как изоли-
рованную видеоассистированную эпикардиаль-
ную аблацию. Основной целью данной процедуры 
является эпи- и эндокардиальная аблация задней 
стенки ЛП. Дополнительным аспектом эпикар-
диальной аблации может стать изоляция гангли-
онарных сплетений и эпикардиального жира. Ис-
пользуют униполярный орошаемый электрод для 
линейной радиочастотной аблации с вакуумной 
поддержкой Epi-Sense (Atricure, США) [69]. Изо-
ляцию УЛП обычно выполняют аппаратом Lariat 
(SentreHeart, Inc., США) одномоментно с эндокар-
диальной аблацией [68, 69].  

A.C. Kiser и соавт. [70] сообщили о первом опы-
те Convergent-процедуры у 28 пациентов с пер-
систирующей и длительно персистирующей ФП. 
Всем больным выполнены одномоментно эпи- и 
эндокардиальные аблация по задней стенке ЛП и 
изоляция УЛВ. Летальность составила 0%. При на-
блюдении в течение 6 мес. свобода от ФП после от-
мены ААТ зарегистрирована на уровне 76%. В дру-
гих исследованиях с периодом наблюдения более 
12 мес. получены аналогичные результаты: свобода 
от ФП в течение 12 мес. составила 73–88% [70–72]. 
B. Gersak и соавт. сообщили о наиболее длитель-
ном периоде наблюдения – в течение 4 лет – и эф-
фективности процедуры Convergent 81% [73].

Заключение
Применение торакоскопического лечения изо-

лированной ФП продолжает стремительно расти. 
Данная процедура отвечает важным критериям: 
высокая эффективность при непароксизмальных 
формах ФП, малоинвазивность, меньшая частота 
осложнений по сравнению с процедурой Cox-Maze 
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IV и ее модификациями, а также возможность вы-
полнения ампутации УЛП с целью профилактики 
развития тромбоэмболических инсультов. 

Видеоассистированное торакоскопическое лече-
ние изолированной ФП заняло промежуточную по-
зицию по эффективности между КА и процедурой 
Cox-Maze. Основным вопросом остается определе-
ние оптимального набора линий аблации, поскольку 
при непароксизмальных формах ФП рассматривать 
только изоляцию устьев ЛВ нерационально вслед-
ствие высокого риска рецидива аритмии. Предло-
жены многочисленные вариации в выборе дополни-
тельных линий аблации для профилактики рецидива 
ФП, однако оптимальная стратегия тотальной ТА до 
сих пор обсуждается. В связи с этим для некоторых 
пациентов с персистирующей и длительно перси-

стирующей формами ФП целесообразно рассматри-
вать двухэтапный или гибридный подходы, которые, 
по результатам некоторых исследований, показыва-
ют многообещающие результаты.
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