
Высокочастотная
ультразвуковая аблация

Высокочастотная ультразвуковая аблация

(УЗА) создает в миокарде локальную зону гипер-

термического поражения, способного достигать

трансмуральности при эпикардиальном приме-

нении. Это сравнительно молодой вид нанесе-

ния аблации, и он рекомендован к использова-

нию Национальным институтом здоровья и кли-

нических исследований только для специальных

научных исследований. Полученные результаты

использования высокочастотной УЗА обнадежи-

вают: свобода от фибрилляции предсердий (ФП)

в течение 6-месячного послеоперационного пе-

риода составляет 85%, а через 18 мес – 86,2%.

Однако были подтверждены документально дан-

ные о повреждении пищевода и других органов

средостения при использовании эндоваскуляр-

ной методики и данного вида аблации. Так, был

зарегистрирован фатальный случай атриоэзофа-

геального свища на 31-е сутки после операции.
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В то же время не выявлено побочных эффектов

при использовании высокочастотной УЗА в ка-

честве сопутствующей операции. 

Несмотря на эти проблемы, теоретическая

возможность одновременного нанесения транс-

мурального поражения высокочастотной УЗА и

получения ультразвуковой картинки с под-

тверждением трансмуральности одним устрой-

ством позволила бы хирургу выполнять пов-

реждения соответственно схемам изоляции,

учитывая толщину стенки предсердия в каждой

конкретной точке. 

Лазерная аблация

Лазерная аблация использует пучки высоко-

энергетического излучения для создания узкого,

хорошо разграниченного, неаритмогенного тер-

мического поражения. Опыты на животных по-

казали, что лазерная аблация позволяет произ-

водить быстрое повреждение тканей, обладаю-

щее трансмуральностью при гистологическом

исследовании и способствующее электрофизио-

логической изоляции предсердий [20]. Хотя

отсутствуют крупные многоцентровые исследо-

вания по применению этого вида аблации у че-

ловека, в литературе имеются данные о положи-

тельных результатах его использования. 

Hamman и соавт. прооперировали 28 пациен-

тов с различными формами ФП. Они выполня-

ли изоляцию в левом предсердии (ЛП) у паци-

ентов с пароксизмальной формой ФП и изоля-

цию в ЛП и правом предсердии (ПП) у больных

с персистентной и перманентной формами ФП.

При наблюдении в послеоперационном периоде

в среднем в течение 18 мес свобода от всех видов

тахиаритмий составила 76%. Не было выявлено

ни одного осложнения в послеоперационном

периоде, тем не менее была обнаружена одна

особенность. Плохая видимость рубца требует

тщательного мониторинга проведения аблации,

при этом приходится учитывать тот факт, что из-

лишнее воздействие приводит к повреждению

тканей вплоть до перфорации. 

Торакоскопическая
операция «лабиринт»

Инвазивный характер срединной стерното-

мии, применение эндокардиальной аблации,

искусственного кровообращения исторически

ограничивали хирургическое лечение ФП: оно

проводилось в немногочисленных центрах. Эво-

люция гибких и жестких эпикардиальных абла-

ционных устройств в последнее десятилетие

обеспечила развитие торакоскопических мини-

инвазивных операций, тем самым открывая но-

вую возможность хирургического лечения у

симптомных больных с ФП после неудавшейся

процедуры катетерной эндоваскулярной радио-

частотной аблации (РЧА). Торакоскопические

методики значительно уменьшают период после-

операционного восстановления и госпитализа-

ции за счет уменьшения хирургической травмы.

Кроме того, существует мнение, что применение

робототехники позволяет улучшить визуализа-

цию и техническую оснащенность хирурга. 

На этапе становления торакоскопические

методики были ограничены и являлись предме-

том дискуссий. Применение различных видов

аблаций, а также разнообразие схем нанесения

изоляций затрудняли интерпретацию результа-

тов лечения. Хотя была достигнута 91% свобода

от ФП через 3 и 6 мес наблюдения в послеопера-

ционном периоде, долгосрочные результаты бы-

ли менее обнадеживающими [16]. 

В настоящее время в условиях торакоскопии

операция ограничивается изоляцией легочных

вен у пациентов с пароксизмальной формой ФП.

Кроме того, являясь менее травматичными про-

цедурами, чем срединная стернотомия, некото-

рые торакоскопические методики предполагают

использование мини-торакотомии, что влечет за

собой ряд специфических осложнений. Приме-

нение торакоскопической и роботизированной

техники связано с более высокой стоимостью

операции и технической оснащенностью хирур-

га, что ограничивает их использование рядом

центров с достаточными ресурсами. 

Несмотря на это, роль торакоскопических

методик в оперативном лечении ФП постоянно

увеличивается. В настоящее время торакоско-

пические операции следует рассматривать как

методы лечения пароксизмальной формы ФП.

Для применения данной методики при персис-

тентной и перманентной формах ФП следует

ожидать долгосрочных результатов большего

количества исследований. 

Выбор операции

Рассмотрение патофизиологической основы

аритмии играет важную роль при принятии реше-

ния о соответствующем плане лечения. Начало и

тип ФП (первичная изолированная или вторич-

ная), размеры ЛП и ПП играют первостепенное

значение в определении хирургической страте-

гии. Например, хорошо известно, что результа-

ты изоляции легочных вен (ЛВ) у пациентов А
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с перманентной формой ФП гораздо хуже, чем у

пациентов с пароксизмальной формой. 

M. Haissaguerre и соавт. в 1998 г. сообщили о

запуске пароксизма ФП при стимуляции устьев

ЛВ и продемонстрировали исчезновение этого

потенциала при их изоляции, чем обосновали

лечение пароксизмальной формы ФП радиочас-

тотной аблацией устьев ЛВ [9]. 

Наличие волны возбуждения макрориентри,

имеющей самовоспроизводимый характер при

персистирующей и перманентной формах ФП,

устраняет необходимость в триггерах для много-

кратного инициирования аритмии. Таким обра-

зом, размер круга риентри в сравнении с очага-

ми триггеров, наблюдаемых при пароксизмаль-

ной форме ФП, часто диктует необходимость

дополнительных линий повреждений к стан-

дартной изоляции ЛВ. 

Размер предсердий также периодически яв-

ляется фактором риска рецидива ФП после пе-

ренесенного хирургического лечения [1, 4]. Так,

у пациентов с нормальным размером предсер-

дий длительность рефрактерного периода поз-

воляет циркулировать только одному кругу мак-

рориентри. У пациентов же с увеличенными

размерами предсердий имеется потенциал для

развития множества кругов риентри, что требует

биатриального вмешательства. 

С другой стороны, при вторичной ФП без со-

путствующего увеличения размеров предсердий

круг макрориентри сосредоточен в ЛП, а следо-

вательно, вполне успешно может применяться

методика изоляции ЛП. Однако следует отме-

тить, что изолированное вмешательство на ЛП не

устраняет возможности тромбообразования в

ПП. Нанесение дополнительной кавотрикуспи-

дальной линии повреждения в ПП в дополнение

к стандартной изоляции ЛП решает эту проблему. 

Постоянная (перманентная) форма ФП

Перманентная ФП вызывает изменения в

свойствах миокарда предсердий, такие как со-

кращение эффективного рефрактерного перио-

да, укорочение потенциала действия и длины

волны. Кроме того, фиброзные изменения мио-

карда замедляют скорость проводимости, облег-

чая стабилизацию аритмии. Таким образом, из-

менения в миокарде при перманентной форме

ФП являются одним из факторов, которые

уменьшают эффективность хирургического ле-

чения, увеличивая число рецидивов при дли-

тельном наблюдении в послеоперационном

периоде. Вследствие вышеизложенного не реко-

мендуется осуществлять только лишь изоляцию

ЛВ при лечении перманентной формы ФП из-за

высокого уровня рецидивов ФП. 

Высокий уровень неудавшихся операций

также был отмечен в лечении первичной хрони-

ческой ФП при проведении изолированной ле-

вопредсердной модификации. Так, после осу-

ществления РЧА по схеме левопредсердной изо-

ляции G. Speziale и соавт. выявили 18,5%

частоту рецидивов аритмий при персистентной

форме ФП и 5,3% частоту – при пароксизмаль-

ной форме через 6 мес послеоперационного

наблюдения (р < 0,001) [19]. 

Аналогичные результаты получили Y. Q. Cui и

соавт. [5]. Они сообщили о 67,7% свободе от ФП че-

рез 12 мес наблюдения при изолированной дли-

тельно существующей персистентной ФП по срав-

нению с 80% при изолированной пароксизмальной

при выполнении минимально инвазивной РЧА. 

M. Haissaguerre и соавт. и J. L. Cox и соавт.

объясняют данные факты изменением свойств

миокарда ПП. Картирование и получение элек-

трограмм с поверхности предсердий у большин-

ства пациентов выявляет увеличение длительно-

сти правопредсердной части цикла волны риен-

три, возникающей в ЛП. 

Однако у 20% пациентов с персистентной фор-

мой ФП наблюдается более короткая длина круга

риентри, указывающая на то, что его возникно-

вение происходит в ПП. Отсюда следует, что ко-

роткая длина круга фибрилляции потенциально

способствует становлению нескольких кругов ма-

крориентри. Таким образом, изолированная лево-

предсердная изоляция без создания дополнитель-

ных кавотрикуспидальных линий повреждения в

ПП не может предотвратить рецидива ФП. У та-

ких пациентов полная биатриальная операция

«лабиринт III» может быть единственным спосо-

бом обеспечить долгосрочную свободу от ФП. 

Уменьшение размера предсердий

Концепция критической массы предсердий,

выше которой появляется возможность возникно-

вения и поддержания ФП, была предложена

W. E. Garrey в 1914 г. [7]. В более поздних работах

высказано предположение, что увеличение площа-

ди ЛП и уменьшение эффективного рефрактерно-

го периода способствуют поддержанию ФП [3]. 

Уменьшение размеров предсердий (снижение

массы ниже критической), в которых потенци-

ально может распространяться волна макрори-

ентри в результате хирургического лечения ФП,

может поддерживать свободу от рецидива ФП. А
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A. A. Marui и соавт. в исследовании, в котором

участвовали 80 больных ФП с увеличенным ЛП,

выполнение «CryoMaze III» сочетали с резекци-

ей предсердий и получили значительное умень-

шение число рецидивов ФП через 12 и 24 мес

послеоперационного наблюдения [13]. 

M. Scherer и соавт. также показали улучше-

ние результатов хирургического лечения ФП

у пациентов, перенесших дополнительно час-

тичную резекцию ЛП (61,1 против 70% через

36 мес), хотя эти показатели и не достигли ста-

тистической значимости [18]. 

Широкий диапазон свободы от ФП (58–100%

на конец послеоперационного наблюдения) отра-

жает различия в длительности предоперационной

ФП, использованных методах резекций, характе-

ре проведенной основной операции. Окончатель-

ная роль резекции ЛП у больных с его увеличени-

ем при ФП еще до конца не установлена. Для

применения данной методики следует собрать бо-

лее обширную доказательную базу и определить

четкие руководящие клинические принципы. 

Успешный мониторинг ритма

С развитием разнообразных технологий аб-

лации и методик их осуществления на первый

план выходит выработка критериев, примени-

мых во всех группах для определения рецидива

ФП и неудачного хирургического лечения. Не-

которые исследователи докладывают о том, что

успешность операции оценивается на основа-

нии телефонного анкетирования и проведения

стандартной ЭКГ без выявленного рецидива

ФП, другие сообщают, что лечение считается ус-

пешным, если у больного в долгосрочном по-

слеоперационном периоде не выявляются эпи-

зоды тромбоэмболий. Отмеченные разногласия

были приняты во внимание при анализе частоты

рецидивов ФП после выполнения операции

«лабиринт III» по методике «разрез и шов» в раз-

ных центрах. 

С момента публикации консенсуса в руково-

дящих принципах экспертов Heart Rhythm

Society (HRS) параметром рецидива ФП является

выявление фибрилляции или трепетания пред-

сердий более 30 с при проведении холтеровского

мониторирования. Тем не менее данный вид кон-

троля ритма в долгосрочном периоде имеет свои

недостатки. Для самостоятельного определения и

записи системой мониторинга фибрилляции

предсердий требуется ухудшение общего состоя-

ния пациента. Бессимптомные приступы не бу-

дут обнаружены. Некоторые системы долгосроч-

ного контроля ритма сердца для выявления реци-

дива ФП используют интервал R–R. 

Такие системы не выявят пароксизмов, если

этот интервал останется неизмененным. И на-

оборот, некоторые системы могут регистриро-

вать преждевременное сокращение предсердий

как рецидив ФП, несмотря на то что эктопичес-

кий очаг ритма будет находиться вне изолиро-

ванной манжеты устья ЛВ [1]. Поэтому следует

принимать во внимание вопрос об успешном мо-

ниторинге ритма при выполнении текущих ра-

бот и планировании дальнейших исследований. 

Также обсуждается вопрос: имеет ли клини-

ческое значение самостоятельно купирующийся

бессимптомный приступ ФП длительностью от

30 с до 5 мин? Ответ на него связан с рядом фак-

торов, в частности с частотой эпизодов и риском

тромбоэмболических осложнений, хотя предо-

ставленная информация о таких случаях кажет-

ся редкой и не убедительной. 

На самом деле, при оценке по шкале качества

жизни было показано, что качество жизни у паци-

ентов, подвергшихся оперативному вмешательст-

ву при ФП, улучшилось по сравнению с пациента-

ми, не получившими хирургического лечения, и

стало эквивалентным таковому в популяции лю-

дей в соответствующих возрастных категориях

при долгосрочном периоде наблюдения (в сред-

нем 4,6 года) [12]. Поэтому при обсуждении во-

проса о параметрах рецидива ФП нужно соблю-

дать осторожность и в дальнейшем вырабатывать

соответствующие единые критерии отчетности

для проведения анализа различных исследований. 

Антикоагулянтная терапия

В современной литературе есть разные данные

о продолжительности антикоагулянтной терапии

в послеоперационном периоде при использова-

нии различных видов аблации либо при приме-

нении классической техники «разрез и шов». 

Резекция ушка ЛП и высокая частота восста-

новления синусового ритма в результате хирур-

гического лечения обеспечивают минимальную

вероятность тромбоэмболических осложнений

при проведении хирургического вмешательства.

В то же время при осуществлении сочетанной

операции на клапанах сердца может потребо-

ваться пожизненный прием антикоагулянтов. 

При проведении изолированной операции

при ФП были использованы различные страте-

гии приема антикоагулянтов. В 1999 г. J. L. Cox

и соавт. доложили о 0,4% случаях тромбоэм-

болических осложнений (в основном инсульт) А
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в течение 11-летнего послеоперационного на-

блюдения после выполнения операции «лаби-

ринт III» и при отсутствии приема антикоагу-

лянтов у всех пациентов, кроме пациентов,

имевших в анамнезе тромбоэмболии в различ-

ные бассейны. Хотя эти данные обнадеживают,

к консенсусу по краткосрочному приему анти-

коагулянтов в мировой литературе не пришли. 

В 2008 г. были разработаны руководящие

принципы по применению антикоагулянтной те-

рапии, следующей после выполнения операции

«лабиринт». Был рекомендован трехмесячный

курс приема препарата варфарин в послеопера-

ционном периоде, если не выявлено противопо-

казаний. Перед отменой препарата должен осу-

ществляться контроль синусового ритма с помо-

щью холтеровского мониторирования. Любой

пациент с установленным рецидивом ФП должен

продолжить прием антикоагулянтов. 

Заключение

Хирургическое лечение ФП стало доступным

в течение двух десятилетий с момента описания

J. L. Cox и соавт. оригинальной операции «лаби-

ринт». Технический прогресс, включающий в

себя появление новых альтернативных источни-

ков энергии для аблации, лучшее понимание

патофизиологии развития и поддержания ФП, а

также проверка эффективности проведенной

изоляции позволили данным операциям занять

определенную нишу в кардиохирургии, как в со-

четании с вмешательствами на клапанах сердца

или при ИБС, так и в изолированном виде. Все

эти достижения и разработки способствовали

эволюции миниинвазивных методик, при ис-

пользовании которых устраняется необходи-

мость в срединной стернотомии и искусствен-

ном кровообращении. 

Тем не менее сравнительные исследования

пациентов, перенесших хирургическое лечение

или антиаритмическую терапию, или сравнение

между различными схемами нанесения аблаци-

онных поражений и различными источниками

альтернативной энергии имеют ряд значитель-

ных ограничений и сложностей. 

Во-первых, вид и продолжительность ФП ос-

таются различными в большинстве исследова-

ний, а различия в этих переменных могут силь-

но повлиять на результат лечения. Во-вторых, в

оценке свободы от ФП варьируют данные о про-

должительности и критериях послеоперацион-

ного наблюдения, применении антиаритмичес-

ких, антикоагулянтных средств. 

Наконец, то, что может быть расценено как

излечение, у симптомных больных может со-

провождаться наличием асимптомной паро-

ксизмальной ФП, которая не будет выявлена и

учтена. Многие из этих вопросов обсуждаются

в обзоре К. Khargi и соавт., которые продемон-

стрировали, что вероятность восстановления

синусового ритма у пациентов после класси-

ческой операции «лабиринт III» и ее модифи-

каций, использующих различные альтернатив-

ные источники энергии, эквивалентна. Отмеча-

ется лишь значительная гетерогенность самих

исследований, в частности в параметрах учетов

рецидивов. 

Существует консенсус по проведению хирур-

гической аблации при ФП у пациентов с заболе-

ваниями сердца, имеющих морфофункциональ-

ную основу. В отчете Общества сердечного рит-

ма (HRS) указано, что сочетанная аблация при

ФП должна быть осуществлена у всех пациен-

тов, которым выполняют иные операции на от-

крытом сердце, в тех случаях, если риск данного

вмешательства остается на низком уровне и су-

ществует реальный шанс для купирования арит-

мии, а хирург имеет соответствующий опыт в

антиаритмической хирургии при наличии всего

необходимого оборудования. 

Что касается изолированной ФП, то в реко-

мендациях HRS показанием для операции слу-

жит наличие симптомной формы ФП либо на-

личие в анамнезе неудавшейся процедуры кате-

терной РЧА при согласии пациента [20]. Следует

отметить, что поскольку эти рекомендации бы-

ли опубликованы в 2007 г., на данный момент не

осуществлено ни одного надежного рандомизи-

рованного многоцентрового исследования для

выявления дополнительных ограничений ис-

пользования данных рекомендаций и конечных

точек их применения. 

Несмотря на хорошие долгосрочные резуль-

таты операций на открытом сердце, инвазивный

характер срединной стернотомии ограничивает

использование этого метода у пациентов с изо-

лированной ФП. В то же время чрескожная эн-

доваскулярная методика отвечает всем требова-

ниям минимальной инвазивности, но частота

долгосрочной свободы от ФП после этой проце-

дуры сильно варьирует, что вряд ли можно при-

знать удовлетворительным. 

В связи с этим все большую популярность

приобретают миниинвазивные методики, осу-

ществляемые полностью торакоскопическим

способом или из мини-торакотомии с видео-А
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поддержкой. Данные процедуры можно считать

«золотой серединой», поскольку они сочетают

показатели успешности «открытой» хирургии и

уменьшение операционной травмы. Тем не ме-

нее в настоящее время применение торакоско-

пических методик ограничено, их используют

лишь в нескольких зарубежных медицинских

центрах. И перед тем как делать рекомендации

по их широкому применению, следует ожидать

долгосрочных результатов исследований. 

В настоящее время признанными способами

восстановления синусового ритма у больных с

ФП считаются как классическая методика «раз-

рез и шов» посредством срединной стернотомии,

так и миниинвазивная аблационная методика.

Однако необходимы дальнейшие исследования

по оценке сравнительной эффективности при ле-

чении различных видов ФП и более точному

определению клинических конечных точек. Пре-

имущества миниинвазивных технологий и робо-

тотехники создают обнадеживающую перспекти-

ву хирургического лечения ФП в будущем. 
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