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В статье представлен клинический случай, демонстрирующий первый опыт применения торакоскопиче-
ской радиочастотной аблации с использованием вакуумной технологии Estech Cobra Fusion у пациента 46 лет 
с длительно-персистирующей формой фибрилляции предсердий. Обсуждены актуальные вопросы, методики 
проведения и показана эффективность торакоскопических технологий в лечении фибрилляции предсердий на 
работающем сердце.
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In the present article we describe a clinical case demonstrating our first application of thoracoscopic radiofrequency 
ablation with vacuum technology Estech Cobra Fusion in a patient, 46, with prolonged persistent atrial fibrillation. 
We discussed actual questions, performance and showed efficiency of thoracoscopic technologies for atrial fibrillation 
on a beating heart. 
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введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 

распространенным нарушением ритма сердца, риск 
развития которой увеличивается с возрастом [1]. ФП 
ассоциируется с 5-кратным риском возникновения 
инсульта, 3-кратным риском возникновения сердеч-
ной недостаточности, 2-кратным риском возникнове-
ния деменции и смертности [2–6].

В настоящее время катетерная аблация фибрилля-
ции предсердий имеет достаточно высокую эффектив-
ность при пароксизмальной форме, но у пациентов с 
персистирующей и длительно-персистирующей фор-
мой эффективность катетерных технологий достаточ-
но низкая. Cox - Maze процедура при этих формах яв-
ляется наиболее эффективным нефармакологическим 
методом лечения. Однако операции на открытом серд-
це сопровождаются большим количеством осложне-
ний и повышенной смертностью. В связи с этим в по-
следние годы широко используются миниинвазивные 

и торакоскопические подходы для эпикардиальной и 
эндокардиальной аблации, а также разрабатываются 
варианты гибридных технологий [7].

Увеличивают эффективность разные альтернатив-
ные источники энергии, которые посредством либо 
низкой температуры (<60°C), либо повышенной тем-
пературы (>50°C) создают повреждение тканей. Это 
может быть криоаблация, радиочастотная энергия, 
воздействия микроволнами, высокочастотным уль-
тразвуком или лазером. Все это используется для уве-
личения трансмуральности воздействия и создания 
альтернативы методике “cut – and – sew” Cox Maze 
процедуры [8]. 

Наиболее распространены минимально инвазив-
ный хирургический подход с использованием двусто-
ронней видеоассистированной мини-торакотомии или 
торакоскопический подход. Минимально инвазивный 
хирургический подход предполагает использование 
биполярного радиочастотного устройства для создания 
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изоляции легочных вен с повреждением или без по-
вреждения ганглионарных сплетений, с пересечением 
связки Маршалла от левого предсердия [9, 10, 11, 12].

Одной из современных методик является торако-
скопическая технология с использованием моно- и 
биполярного радиочастотного устройства с эффектом 
всасывания и внутреннего охлаждения (Cobra Adhere 
XL; Estech, San Ramon, CA USA). Использование та-
кой технологии позволяет добиться непрерывного 
линейного повреждения, создавая полную изоляцию 
задней стенки левого предсердия с легочными вена-
ми – «box lesion».

Представленный нами случай демонстрирует пер-
вый опыт использования торакоскопической радиоча-
стотной аблации с использованием вакуумной техно-
логии Estech Cobra Fusion.

Клинический случай
Пациент С., 46 лет, поступил с жалобами на по-

стоянное неритмичное сердцебиение. Указанные жа-
лобы стали беспокоить в течение последнего года, 
при этом на ЭКГ и по результатам суточного мони-
торирования по Холтеру регистрируется постоянная 
тахисистолическая форма фибрилляции предсердий. 
Трижды выполнялась кардиоверсия – без эффекта. 
Принимал кордарон, сотагексал, ритмонорм.

При поступлении пациент принимал антиаритми-
ческую терапию – конкор 5 мг – 2 раза в сутки и ан-
тикоагулянты – ксарелто 20 мг в сутки.

Предоперационное обследование и подготовка 
продолжались 5 дней. Антикоагулянт Ксарелто 20 мг 
отменен и назначен фраксипарин в дозе 0,3 мл 2 раза 
в сутки подкожно.

При обследовании:
– в анализах крови – без патологических изме-

нений;
– на ЭКГ и по результатам суточного монитори-

рования по холтеру – постоянная форма фибрилля-
ции предсердий с ЧЖС 70–140 в мин.;

– при Эхо-КГ – левое предсердие: 43 х 63 мм, 
21 кв. см, 58 мл – увеличено УО: 70 мл, ФВ: 51%,  
КДО = 136 мл, КСО = 66 мл.

Заключение: Увеличены размеры левых полостей 
сердца и правого предсердия. Гипертрофия миокар-
да левого желудочка. Трикуспидальная регургитация 
1,5 степени, митральная регургитация 1-степени. Ло-
кальных нарушений сократимости нет. Клапаны ин-
тактны. Сбросов крови нет. Сократительная функция 
левого желудочка умеренно снижена.

– при чреспищеводной Эхо-КГ – тромбов в поло-
сти левого предсердия и ушке не выявлено.

– при компьютерной томографии левого пред-
сердия и легочных вен с контрастированием – левое 
предсердие несколько увеличено размерами: кранио-
каудальный – 60 мм, переднезадний – 46 мм, медио-
латеральный – 73 мм. 

Объем ЛП с учетом ушка – 148 см3 (мл), справа ле-
гочные вены впадают типично, правая верхняя легоч-
ная вена – 17 мм; расстояние до первого деления вен 
10 мм.

Правая нижняя легочная вена – 17 мм, расстояние 
до первого деления вен – 9,5 мм.

Слева легочные вены впадают общим вестибюлем, 
диаметром 15 мм; диаметр вен: левая верхняя легоч-
ная вена – 13 мм, расстояние до первого деления вены 
15 мм, левая нижняя легочная вена – 14 мм, расстоя-
ние до первого деления вены 11 мм.

Риск осложнений по шкале CHA2DS2-VASc  
score – 1.

Протокол операции
Пациент доставлен в операционную на ритме 

– фибрилляция предсердий с ЧЖС 120 в мин., АД 
120/80 мм рт. ст.

1. Анестезия – эндотрахеальный наркоз (одно-
легочная вентиляция двухпросветной интубационной 
трубкой).

2. По методике Сельдингера выполнена пункция 
левой подключичной вены. Через интродьюсер 7 Fr 
под флюороскопическим контролем в правые отделы 
сердца проведен десятиполюсный электрод и установ-
лен в коронарный синус. Электрод фиксирован к коже 
одним швом. Дистальные полюса электрода подсое-
динены к наружному электрокардиостимулятору. 

3. Справа в 5-ом межреберье по среднеключич-
ной, в 3-ем и 6-ом межреберьях по среднеподмышеч-
ной линиям, по предварительно нанесенным меткам, 
выполнены торакоскопические проколы и поочеред-
но установлены торакоскопические порты (рис.1а).

Рис. 1. Этапы торакоскопической радиочастотной абла-
ции. А – торакоскопические прокол и установка тора-
коскопического порта, Б – соединение проксимального и 
дистального сегментов электрода Cobra Fusion.
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4.  С помощью коагулятора выполнена перикар-
диотомия справа. Произведена диссекция мягких тка-
ней между правой верхней легочной веной и легоч-
ной артерией. Визуализирован поперечный синус.

5. Выполнена диссекция мягких тканей между 
правой нижней легочной веной и нижней полой ве-
ной, визуализирован косой синус. 

6. При помощи проводника доставлен вакуум-
ный аблационный катетер «Cobra Fusion». Прокси-
мальная часть электрода расположена на уровне по-
перечного синуса до ушка левого предсердия, а дис-
тальная часть на уровне косой пазухи. Проксималь-
ный и дистальный сегменты электрода соединены 
(рис. 1 б), все полюса электрода последовательно ак-
тивированы. Выставлена ограничительная мощность 
150 Вт, температура – 80°С. Выполнена радиочастот-
ная аблация в течении 120 сек (90 Вт). Во время воз-
действия на 70 сек. отмечено прекращение фибрилля-
ции предсердий и восстановление синусового ритма с 
ЧСС 60 в мин. (рис. 2 а, б). 

7. Вакуумный электрод удален, и через торако-
порт введен четырехполюсный электрод для стимуля-
ции левого предсердия. Электрод позиционирован на 
задней стенке левого предсердия, и поочередно вы-
полнена стимуляция левого предсердия и коронар-
ного синуса. Верифицирован двунаправленный блок 
проведения от коронарного синуса к изолированной 
части левого предсердия и обратно. 

8. Выполнен тщательный гемостаз. Торакопор-
ты удалены. Правая плевральная полость дренирова-

на через аппертуру в 3-ем межреберье. Раны послой-
но ушиты наглухо. Наложена асептическая повязка.

Общая длительность операции – 2 часа 30 мин. 
Пациент переведен в реанимационное отделение. 
Экстубация проведена через 8 часов.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. На ЭКГ и по результатам суточного монитори-
рования по Холтеру отмечался синусовый ритм с ред-
кой предсердной экстрасистолией. Пациент выписан 
на пятые сутки с рекомендациями антиаритмической 
терапии – кордарон 200 мг в течение 3 месяцев, анти-
коагулянты – ксарелто 20 мг в сутки. Плановые визи-
ты через 1, 3, 6, 12 месяцев.

В срок наблюдения 1 и 3 месяца сохраняется си-
нусовый ритм.

Обсуждения
Устройство Estech COBRA® (Сан-Рамон, Кали-

форния, США) стало широко использоваться с дека-
бря 2005 года для торакоскопического лечения фи-
брилляции предсердий. В США 15 клиник участвуют 
в клинических исследованиях использования данной 
технологии у пациентов с непароксизмальными фор-
мами фибрилляции предсердий [13]. 

Технология была придумана для улучшения хи-
рургической аблации с целью возможности исполь-
зования стратегии гибридных технологий, когда вто-
рой этап эндокардиальной аблации выполняется па-
циентам с рецидивирующими формами фибрилляции 
предсердий. В данном случае реализуется технология 
моно- и биполярной радиочастотной аблации с ваку-
умным присасыванием ткани для увеличения контак-
та с тканью, что позволяет изолировать всю заднюю 
стенку левого предсердия. При этом блок проведения 
импульса подтверждается стимуляцией изолирован-
ной задней поверхности левого предсердия и легоч-
ных вен и снаружи – из коронарного синуса [14]. 

По данным C. Muneretto и соавт., такая процеду-
ра эффективна в течении 30 дней у 91%, а в более 
отдаленные сроки 30% пациентов вообще не требу-
ют катетерного лечения [15]. Так, из 24 проопериро-
ванных по этой методике пациентов, успешное завер-
шение процедуры было достигнуто во всех случаях, 
среднее время аблации составило 29±9 минут и об-
щее время процедуры – 84±16 минуты. Блокада вы-
хода была зафиксирована во всех случаях, в то вре-
мя как двунаправленная (вход-выход) блокада была 
достигнута в 87,5% (21 из 24 больных). Все пациен-
ты были экстубированы в операционной, пребывания 
пациента в отделении интенсивной терапии не тре-
бовалось, осложнений в послеоперационном перио-
де также не наблюдалось. Смертность – 0%. Продол-
жительность госпитализации после радиочастотной 
аблации составила 3,1±1,2 дней [16].

Исследование повреждения тканей после такой 
аблации на животных продемонстрировало очевид-

А

Б

Рис. 2. Устройстово Estech COBRA® (Сан-Рамон, Ка-
лифорния, США). А – активационный блок, Б – радиоча-
стотный генератор.
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ную трансмуральность, которая была достигнута на 
137 из 141 участках, что соответствует полной глу-
бине поражения. Это было достигнуто в 97,2% слу-
чаев, выбранных сложных для аблации участков. 
Трансмуральность также наблюдалась в 100% участ-
ков, толщина стенки ткани которых составляла менее  
6 мм [17]. 

В рамках ранней клинической оценки качества 
аблации с помощью устройства COBRA Fusion иссле-
довалась также способность успешно создать «box» 
поражения задней стенки вокруг легочных вен. По-
сле завершения хирургического этапа эпикардиаль-
ной аблации через правый торакоскопический до-
ступ пациенты были обследованы в электрофизиоло-
гической лаборатории. После построения карты ле-
вого предсердия с использованием EnSite NaVx (St.
Jude Medical, США) выявлена электрическая изоля-
ция задней стенки левого предсердия от остальной 
части предсердия. Задняя стенка и легочные вены не 
показали электрической активности, тогда как перед-
няя стенка и ушко левого предсердия были электри-
чески активными [17].

Антиаритмическая терапия после операции в 
основном включала прием амиодарона (или сотало-
ла в случае противопоказаний к амиодарону) в тече-
ние не менее 3-х месяцев после процедуры. Антико-
агулянты назначали также в течение не менее 3 меся-
цев после процедуры. В случае стабильного синусо-
вого ритма после эхокардиографического исследова-
ния для исключения стаза или тромба в левом пред-
сердии антикоагулянты могут быть отменены, и па-
циент переведен на прием аспирина. Кроме того, учи-
тывая потенциальное воспаление после эпикардиаль-
ной аблации, всем пациентам рекомендовано назна-
чение стероидов (преднизолон 25 мг в день в тече-
ние 1 недели, затем до 12,5 мг в течение второй неде-
ли, до 6,25 мг в течение третьей недели с последую-
щей отменой) [18]. 

После хирургической аблации существует так на-
зываемый слепой период в течение 3-х месяцев, пре-
жде чем может быть оценен результат радиочастот-
ной аблации. Ряд исследователей оценивают ритм пу-
тем анализа данных с имплантированного кардиомо-
нитора Reveal (Medtronic, США), чтобы исключить 
рецидивы ФП и другие нарушения ритма. Стабиль-
ный синусовый ритм рассматривается как отсутствие 
эпизодов ФП длительностью более 5 минут, а об-
щая доля ФП не должна ежемесячно превышать 0,5% 
от всего ежемесячного времени регистрации («AF 
burden») [19].

Заключение
Таким образом, в статье продемонстрирован пер-

вый клинической опыт успешного использования 
эпикардиальной аблации устройства Estech Cobra 
Fusion у пациента с длительно-персистирующей 

формой ФП. Показана возможность создания ли-
нейных и трансмуральных поражений на работаю-
щем сердце, методика верификации блока проведе-
ния импульса в изолированной задней стенке лево-
го предсердия. Изолированное применение эпикар-
диальной системы радиочастотной аблации позволя-
ет сохранить синусовый ритм у пациента в раннем 
послеоперационном периоде и в сроки наблюдения 
более 3 месяцев.
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