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ОБОСНОВАНИЕ

Классическим критерием положительного исхо-

да любой операции, направленной на купирование 

фибрилляции предсердий (ФП), признается восста-

новление синусового ритма (СР) либо в процессе, 

либо тотчас по завершении операции. Сохранение 

ФП в раннем послеоперационном периоде при-

нято ассоциировать с неполноценностью выпол-

ненной операции, поскольку это свидетельствует 

о неадекватности качества и/или локализации аб-

ляционных линий [1]. При этом отсутствие СР после 
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катетерной радиочастотной абляции (РЧА) устьев 

легочных вен и задней стенки левого предсердия 

неоднократно описано в периодической литерату-

ре и не рассматривается как экстраординарное яв-

ление. Подобный результат операции расценивает-

ся как промежуточный между последовательными 

катетерными операциями [2–4].

В отличие от катетерных, торакоскопические 

операции, направленные на длительное сохране-

ние СР, более агрессивны и по своей эффектив-

ности сравнимы с золотым стандартом хирургиче-
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ского лечения подобных пациентов — операцией 

«лабиринт». В связи с этим одним из показаний 

к операции торакоскопической РЧА левого пред-

сердия является наличие у пациента запущенной 

формы ФП, когда катетерные технологии реко-

мендовать уже нецелесообразно и/или когда они 

оказались неэффективными [5]. При этом ти-

пичным исходом торакоскопической РЧА левого 

предсердия является восстановление у пациента 

СР на операционном столе. Долгосрочная эффек-

тивность этой операции при длительно персисти-

рующей ФП, по различным оценкам, превышает 

70% [6].

Исходя из этого, ранний рецидив ФП либо от-

сутствие СР после торакоскопической РЧА левого 

предсердия может стать поводом для отказа от 

дальнейших попыток его восстановления и конста-

тации диагноза постоянной формы ФП.

Цель — демонстрация клинических наблю-

дений отсроченного восстановления синусового 

ритма после торакоскопической радиочастотной 

фрагментации левого предсердия.

Этические нормы: исследования выполнены 

в соответствии со стандартами надлежащей кли-

нической практики (Good Clinical Practice) и прин-

ципами Хельсинкской декларации. Протокол ис-

следования одобрен этическим комитетом ФНКЦ 

ФМБА. От обоих пациентов получено письменное 

информированное согласие на медицинское вме-

шательство и возможность использования их кли-

нических данных в научной публикации.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ 
Клинический пример 1
Пациент Л., 1969 года рождения. Манифе-

стация фибрилляции и трепетания предсердий 

произошла в 2010 г., тогда же была выполнена ка-

тетерная РЧА кавотрикуспидального перешейка. 

В раннем послеоперационном периоде поставлен 

диагноз: «Персистирующая форма ФП». Терапия 

β-адреноблокаторами, направленная на контроль 

частоты сердечных сокращений, — с положитель-

ным клиническим эффектом.

В 2015  г. совместно с лечащими врачами па-

циент принял решение о попытке восстановления 

синусового ритма. С этой целью последовательно 

выполнено 2 операции катетерной РЧА устьев ле-

гочных вен. Однако, несмотря на приверженность 

пациента к лечению (согласно рекомендациям вра-

чей регулярно принимал амиодарон по назначен-

ной схеме), ФП после каждой операции рециди-

вировала в течение 1–2 нед. Тем не менее эффект 

операций был признан положительным, поскольку 

произошла трансформация ФП в пароксизмальную 

форму.

В 2016 г. в связи с развитием у больного амио-

дарониндуцированного гипотиреоза антиарит-

мическая терапия была скорригирована путем 

назначения соталола и Аллапинина. Отсутствие 

антиаритмического эффекта на фоне приема пре-

паратов обусловило постановку в мае 2016 г. диа-

гноза «Длительно персистирующая форма ФП».

Появление и последующее прогрессирова-

ние клинической картины хронической сердечной 

недостаточности в январе 2017 г. послужили пово-

дом к плановой электроимпульсной терапии с це-

лью восстановления СР. Через 1 мес после достиг-

нутого результата вновь произошел рецидив ФП. 

На этом фоне рецидивировала клиническая карти-

на хронической сердечной недостаточности, в свя-

зи с чем пациент получил повторную консультацию 

аритмолога по вопросу возможности хирургиче-

ского лечения с целью восстановления и длитель-

ного сохранения СР. 

В марте 2017  г. по результатам электрофизио-

логического исследования патологических экто-

пических очагов в области устьев легочных вен 

и задней стенки левого предсердия не выявлено, 

ранее сформированные абляционные линии были 

состоятельными, однако диагностирован рецидив 

типичного трепетания предсердий, в связи с чем 

выполнена катетерная РЧА кавотрикуспидального 

перешейка. В течение 6 сут после операции у па-

циента сохранялся СР, однако затем рецидивиро-

вала ФП. На этом этапе пациент госпитализирован 

в отделение кардиохирургии. Были исключены кор-

ригируемые причины ФП и принято решение о то-

ракоскопической радиочастотной фрагментации 

левого предсердия.

В мае 2017  г. с использованием биполярно-

го абляционного устройства в полном соответ-

ствии с принятым в клинике протоколом [7] вы-

полнена торакоскопическая радиочастотная 

фрагментация левого предсердия, включающая 

деструкцию связки Маршалла и резекцию ушка 

левого предсердия (рис.  1). В процессе опера-

ции сформировано 40 взаимно пересекающихся 

друг с другом абляционных линий (рис. 2), итогом 

формирования каждой из них было достижение 

трансмуральности. В результате вмешатель-

ства достигнута полная электрическая изоля-

ция устьев легочных вен и задней стенки левого 
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предсердия, что было подверждено интраопе-

рационной проверкой экзит-блоков (exit block — 

задержка или неудача импульса, проводимого из 

определенной области в окружающие ткани, или 

блокада выхода).

Согласно принятой в клинике схеме медикамен-

тозного ведения пациентов, в течение операции 

производились коррекция гипокалиемии, инфу-

зия амиодарона (600  мг). По окончании операции 

выполнена электроимпульсная терапия (1 разряд, 

150 Дж). СР восстановлен.

После операции пациент наблюдался в стацио-

наре в течение 4 сут: сохранялся стойкий СР, что 

подтверждено холтеровским мониторированием 

электрокардиограммы. При выписке пациенту в ка-

честве антиаритмической терапии, направленной 

на предотвращение раннего рецидива ФП, реко-

мендован прием соталола в дозе 240 мг/сут.

Несмотря на тщательное соблюдение рекомен-
даций, через 28  дней после операции у больного 
произошел рецидив ФП. На консультации принято 
совместное с пациентом решение о прекращении 
попыток восстановления СР, констатации «посто-
янной формы ФП» и переходе к терапии, направлен-
ной на контроль частоты сердечных сокращений 
с полной отменой антиаритмических препаратов. 
Назначен прием β-адреноблокаторов с положи-
тельным клиническим эффектом. 

Спустя 94 дня после операции пациент обра-
тился в клинику с целью консультации по поводу 
исчезновения ощущения неправильного сердце-
биения. В результате контрольного обследования 
(электрокардиография и суточное холтеровское 
мониторирование электрокардиограммы) конста-
тировано восстановление СР. 

В дальнейшем контроль состояния пациен-
та производился 1  раз в 6  мес. По состоянию на 
декабрь 2020  г. (31  мес после торакоскопической 
РЧА левого предсердия) у пациента регистриру-
ется стабильный СР (подтверждено холтеровским 
трехсуточным мониторированием электрокардио-
граммы).

Клинический пример 2
Пациент Т., 1958 года рождения. Манифестация 

ФП произошла в 2008 г. Начиная с первого квартала 
2016 г. у пациента регистрировалось отсутствие СР. 
Попыток катетерного лечения, направленного на 
купирование ФП и длительное сохранение СР, не 
предпринималось.

Медикаментозная терапия, проводимая больно-
му, заключалась в назначении соталола, амиодаро-
на. Регистрировался положительный клинический 

Рис. 1. Интраоперационная фотография: захват основания ушка левого предсердия сшивающим 
аппаратом (А); культя ушка левого предсердия (Б)

Рис. 2. Интраоперационная фотография: абляци-
онные линии на задней стенке левого предсердия 
и вокруг коллектора левых легочных вен (указаны 
черными стрелками)

A Б

https://doi.org/10.17816/clinpract59550
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эффект в виде уменьшения количества пароксиз-

мов ФП. Однако, начиная с ноября 2016 г., несмотря 

на прием назначенных препаратов, ФП трансфор-

мировалась в персистирующую форму.

В первом квартале 2018 г. у пациента манифе-

стировала и начала прогрессировать хроническая 

сердечная недостаточность. В ноябре 2018 г. паци-

ент был госпитализирован в отделение кардиохи-

рургии. Направительный диагноз: «Длительно пер-

систирующая форма ФП. Хроническая сердечная 

недостаточность, NYHA III». У больного исключены 

корригируемые причины ФП, и на локальном арит-

мологическом консилиуме принято решение о про-

ведении торакоскопической радиочастотной фраг-

ментации левого предсердия.

В декабре 2018 г. выполнена торакоскопическая 

РЧА левого предсердия, включающая деструкцию 

связки Маршалла и резекцию ушка левого пред-

сердия. Схема операции была полностью идентич-

на таковой у пациента № 1 и строго соответствова-

ла принятому в клинике протоколу [7].

Согласно принятой в клинике схеме медика-

ментозного ведения пациента, во время операции 

проводилась коррекция гипокалиемии, осуще-

ствлялось насыщение инфузионной формой амио-

дарона (600  мг внутривенно капельно в течение 

операции, затем 600 мг внутривенно капельно до 

окончания первых суток от момента начала опе-

рации). 

К моменту окончания операции СР не восста-

новился, несмотря на троекратную попытку элек-

троимпульсной терапии (150 Дж, 170 Дж, 200 Дж).

Пациент переведен в отделение реанимации 

и интенсивной терапии. К окончанию третьих суток 

больной суммарно получил 3600  мг амиодарона 

(инфузионная форма препарата), после чего по-

вторно были предприняты три попытки электроим-

пульсной терапии (150 Дж, 170 Дж, 200 Дж). В ре-

зультате СР восстановился на 2 ч с последующим 

рецидивом ФП.

При выписке больному назначен амиодарон со-

гласно схеме, рекомендованной производителем: 

таблетированная форма, 200  мг, 1  раз в день, 

в течение 5  дней с последующим двухдневным 

перерывом, длительно.

В феврале 2019 г. (через 44 дня после опе-

рации) пациенту выполнена электроимпульс-

ная терапия (150  Дж, однократно), результатом 

которой стало восстановление  СР. В течение 

3  сут проводилось холтеровское мониториро-

вание электрокардиограммы  — возврата ФП не 

произошло. Пациент выписан с рекомендацией 

продолжать прием амиодарона в течение 2  мес 

с последующей отменой препарата и началом 

приема β-адреноблокаторов под контролем ча-

стоты сердечных сокращений.

Контрольное обследование пациента, вклю-

чавшее холтеровское суточное мониторирование 

электрокардиограммы, эхокардиографию, вы-

полнялось через 3, 9, 12  мес после восстанов-

ления  СР. Констатировано достижение стойкого 

антиаритмического эффекта. По состоянию на 

декабрь 2020 г. (24 мес после торакоскопической 

РЧА левого предсердия) у пациента регистриру-

ется стабильный СР (подтверждено холтеровским 

трехсуточным мониторированием электрокардио-

граммы).

ОБСУЖДЕНИЕ
Залогом стабильности СР после операций, 

направленных на купирование ФП, является де-

струкция либо изоляция очага патологической 

эктопии [8]. Однако в настоящее время известно, 

что вновь сформированное в процессе операции 

повреждение миокарда и эндокарда само по себе 

может стать причиной аритмии. Более того, чем 

больше площадь интраоперационного поражения, 

тем выраженнее может проявиться аритмогенный 

эффект. Как следствие, с клинической точки зре-

ния, одним из предикторов стойкого отсутствия СР 

после катетерной РЧА устьев легочных вен являет-

ся ранний рецидив ФП [8].

В соответствии с современными рекомендаци-

ями, окончательная оценка ритма сердца произ-

водится по истечении «слепого периода» пос-

леоперационного наблюдения (3  мес), который 

соответствует завершению формирования рубца 

в области интраоперационного повреждения мио-

карда [8]. Этот период (3 мес) необходимо выжи-

дать потому, что сформированные устройством 

для РЧА абляционные линии электрически и ги-

стологически неоднородны, что обусловливает по-

явление так называемых прорывов в созданной 

рубцовой линии с развитием раннего рецидива ФП 

после операции [9–11].

Торакоскопическая радиочастотная фрагмента-

ция левого предсердия отличается от катетерных 

РЧА-вмешательств большей агрессивностью. Так, 

одним из кардинальных отличий этих операций 

является применение абляционного устройства, 

посредством которого возможно формировать 

непрерывное линейное повреждение миокарда. 
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Результатом становится полная изоляция обоих 

коллекторов легочных вен и задней стенки левого 

предсердия от всего остального сердца с ожида-

емым эффектом восстановления СР тотчас после 

операции и длительного его сохранения в перспек-

тиве. В то же время площадь повреждения левого 

предсердия, которая во много раз превышает тако-

вую при катетерных операциях, сопряжена с рис-

ком «прорывов» в сформированных выше линиях, 

и, следовательно, развитием раннего рецидива ФП 

после операции.

Хорошо известно, что «созревание» рубцовой 

ткани в области инфаркта миокарда, вызванно-

го формированием абляционных линий, длится 

до 90  дней («слепой период») после операции [12, 

13], именно поэтому окончательный эффект опе-

рации торакоскопической РЧА следует оценивать 

не ранее чем через 90 дней. Пациентам, у которых 

в раннем периоде после торакоскопической РЧА 

рецидивирует или сохраняется ФП, требуется по-

пытка восстановления СР отсроченно, в период до 

90 дней.

Данное положение проиллюстрировано двумя 

клиническими наблюдениями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После торакоскопической радиочастотной 

фрагментации левого предсердия целесообразно 

продолжать попытки восстановления синусового 

ритма вплоть до окончания периода формирования 

рубца миокарда в зоне его радиочастотного повре-

ждения — до 90 сут.
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