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Хирургическое лечение пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) представляет огромный научный

и практический интерес для современных кардиохирургов. С момента первой успешной операции по

хирургическому устранению ФП прошло более четверти века. За это время в повседневной практи-

ке был накоплен определенный опыт хирургического лечения больных с данной аритмией и предпри-

няты попытки по исследованию электрофизиологического субстрата ее возникновения и поддержа-

ния. На сегодняшний день уже известны возможные причины появления фибрилляции предсердий,

определены схемы профилактики этого заболевания и методы его хирургической коррекции. Пробле-

ма заключается в разнообразии механизмов данной аритмии и практической невозможности их

точного выявления у каждого конкретного пациента. В последнее время наблюдается тенденция

к улучшению результатов лечения больных с данной патологией благодаря усовершенствованию

комплекса электрофизиологической диагностики, методик оперативного пособия, искусственного

кровообращения, анестезиологического и реанимационного подходов, а также появлению новых аб-

лационных технологий, способных заменить хирургические разрезы. Общемировая практика пока-

зывает, что применение данного подхода при запланированных кардиохирургических вмешательст-

вах и при отсутствии противопоказаний наряду с восстановлением синусового ритма может спо-

собствовать снижению госпитальной летальности, а также улучшению качества жизни

пациентов и увеличению продолжительности жизни в более поздние сроки. Было отмечено, что

такие критерии, как способность операции на длительное время обеспечить свободу от ФП, влия-

ние на функциональное состояние синусного узла, устранение причин появления ранних и поздних

возвратов предсердных аритмий, отсутствие тромбоэмболических осложнений, а также восста-

новление механической функции предсердий, тоже имеют большое значение для оценки и дальнейше-

го выбора той или иной процедуры при хирургическом лечении фибрилляции предсердий. В целом не-

решенными проблемами лечения ФП остаются прежде всего вопросы тактики, типа процедуры

и правильного отбора пациентов на хирургическое лечение. На сегодняшний день для устранения

фибрилляции предсердий у кардиохирургов имеются различные варианты процедур, подразумеваю-

щие использование альтернативных источников энергии для создания трансмурального поврежде-

ния предсердий, следующие концепции операции «Лабиринт III» и демонстрирующие сопоставимые

результаты с классическим вариантом операции. К сожалению, некоторые хирургические процеду-

ры, которые описаны в литературе, основаны на ограниченном опыте и технической осуществимо-

сти, а не на истинной науке.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; операция «Лабиринт»; биполярная радиочастотная

аблация.
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Введение

С
момента создания и начала применения эф-

фективной хирургической тактики лечения

фибрилляции предсердий (ФП) прошло более

четверти века, но и по сей день в среде специали-

стов, занимающихся лечением ФП, ведутся спо-

ры. Так, среди большинства кардиологов,

особенно в поликлиническом звене, бытует усто-

явшееся мнение о чрезмерной опасности кардио-

хирургического подхода и связанных с ним рис-

ков (применение искусственного кровообраще-

ния (ИК), высокая травматичность операции,

длительные госпитальный и восстановительный

периоды и пугающее как врача, так и пациента

словосочетание «хирургия на открытом сердце»

для лечения «всего лишь ФП»). У интервенцион-

ных аритмологов, выполняющих катетерные

процедуры, также существует некоторое прене-

брежение к хирургическому подходу в лечении

ФП. Многие из них уповают на сопоставимую

эффективность интервенционного пособия и хи-

рургического подхода, а также бóльшую безопас-

ность после применения нескольких процедур

катерной аблации, в частности с использованием

навигационных систем картирования. Однако,

во-первых, такой подход является экономически

невыгодным для любой системы государственно-

го здравоохранения ввиду высокой стоимости

расходных материалов для выполнения как са-

мой процедуры, так и картирования с необходи-

мостью многократной госпитализации, а во-вто-

рых, данное утверждение правомочно лишь для

пациентов с пароксизмальной формой ФП, не-

длительным анамнезом ФП и нормальными раз-

мерами и объемом левого предсердия (ЛП). В ос-

тальных же случаях не вызывает сомнений пре-

восходство хирургического подхода (выполнения

операции «Лабиринт» как в классическом, так

и в модифицированном варианте) по эффектив-

ности, особенно при длительном отдаленном пе-

риоде наблюдения за пациентом. 

Развитие хирургических методик
для лечения фибрилляции предсердий
История развития хирургического лечения

ФП в мировой клинической практике тесно свя-

зана с именами выдающихся кардиохирургов со-

временности – Л.А. Бокерия, А.Ш. Ревишвили,

G.М. Guiradon, J.L. Cox, R. Damiano Jr, которые

принимали активное участие в становлении ми-

ровой и российской хирургической аритмологии.

Впервые хирургическое вмешательство на

сердце для лечения ФП было предложено

А.N. Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Rublevskoe shosse, 135, Moscow, 121552,
Russian Federation

Vaskovskiy Valentin Anatol'evich, MD, Postgraduate, E-mail: vvaskov03@mail.ru
Serguladze Sergey Yur'evich, MD, PhD, DSc, Senior Research Associate

The surgical treatment of patients with atrial fibrillation is of great scientific and practical interest for modern
cardiac surgeons. More than 25 years have passed since the first successful atrial fibrillation elimination
surgery. During this time the daily practice has accumulated some experience of the surgical treatment of
patients with this arrhythmia and the attempts to investigate the electrophysiological substrate of its source and
maintenance were made. Today possible causes of atrial fibrillation are already known, schemes of this dis-
ease prevention and methods of its surgical correction are defined. The problem is the variety of mechanisms
of this arrhythmia and practical impossibility of its accurate identifying for each patient. Lately there has been
a trend of improving the treatment results of patients with this pathology due to the improvement of electro-
physiological diagnosis complex, methods of surgical treatment, cardiopulmonary bypass, anesthesia and
intensive care benefits, as well as the emergence of new ablation technologies capable to replace surgical inci-
sions. The worldwide practice shows that the application of this approach for patients with planned cardiac
surgery intervention, in the absence of contraindications, along with the restoration of sinus rhythm, may help
to reduce hospital mortality, improve the life quality of patients and increase the life expectancy at later dates.
It was also noted that such criteria as the ability of the operation to ensure freedom from atrial fibrillation for
a long time, the influence on the functional state of sinus node, the elimination of causes of early and late
returns of atrial arrhythmias, the absence of thromboembolic complications and the restoration of the
mechanical function of the atria are also of great importance for evaluation and further selection of a proce-
dure for the surgical treatment of atrial fibrillation. The outstanding challenge of the atrial fibrillation treat-
ment remains primarily issues of tactics and proper selection of patients for the surgical treatment. Nowadays
to eliminate the atrial fibrillation in cardiac surgery there are different types of surgical procedures requiring
the usage of alternative sources of energy to create transmural atrial damage following the concept of Cox
Maze III procedure. Nevertheless, some surgical treatments that are described in the medical literature are
based on the limited experience and technical feasibility but not on the true science.

Keywords: atrial fibrillation; Maze procedure; bipolar radiofrequency ablation.
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J.M. Williams, J.L. Сox et al. в 1980 г. Операция

подразумевала хирургическую изоляцию ЛП

с применением криовоздействия и исключение

этой зоны из цепи нормального проведения воз-

буждения с невозможностью как электрической

активации ЛП от синусного узла, так и проведе-

ния фибрилляторной активности из ЛП в правое

предсердие, а также в проводящую систему серд-

ца [1]. Однако последующие наблюдения за па-

циентами поставили под сомнение эффектив-

ность данного вмешательства с точки зрения

профилактики эмболических осложнений ФП,

так как изолированное предсердие продолжало

фибриллировать либо оставалось «молчащим»,

что не исключало риска тромбообразования, хо-

тя было отмечено, что гемодинамически насос-

ная и сократительная функции левого желудочка

сердца у таких пациентов улучшались. В России

первыми данную операцию выполнили Л.А. Бо-

керия и А.Ш. Ревишвили [2]. 

Следующей ступенью на пути поиска эффек-

тивного хирургического способа лечения ФП

стала работа G.M. Guiradon et al., опубликовав-

ших в 1985 г. методику операции, которая впос-

ледствии получила название «Коридор», отра-

жавшее суть пособия [3]. Авторы предложили

изолировать оба предсердия, оставив в правом

своеобразный путь, или «коридор», позволяв-

ший импульсу следовать только в одном направ-

лении от синусного узла в атриовентрикулярный

узел. Тем самым сохранялась нормальная после-

довательность внутрисердечного проведения

возбуждения по миокарду и не исключалось вли-

яние синусного узла на частоту сердечных сокра-

щений и вариабельность ритма сердца в зависи-

мости от потребностей организма. Однако при-

менение данной методики имело те же

ограничения, что и в случае с изоляцией ЛП:

аритмия сохранялась в изолированной части

предсердий, а значит, оставался и риск, связан-

ный с тромбоэмболией, сердечная гемодинами-

ка была далека от нормальной ввиду отсутствия

синхронизации работы клапанного аппарата

сердца (в предсердиях ФП) и ритма, исходящего

из синусного узла. В результате накопления кли-

нических наблюдений стало ясно, что дальней-

шее развитие хирургической аритмологии будет

связано с разработкой операции, которая позво-

лит радикально устранить саму ФП, а также со-

хранить физиологичность гемодинамики и про-

водимости сердца.

Впоследствии такой методикой стала разра-

ботанная в США в 1987 г. J.L. Cox et al. операция

«Лабиринт», или Сох Maze procedure. Концеп-

ция данной операции базировалась на получен-

ных к тому времени данных об электрофизиоло-

гическом субстрате ФП. Они подтверждали на-

личие в ЛП множественных электрических

циркулирующих кругов возбуждения. Данный

механизм поддержания аритмии получил назва-

ние «риентри» (re-entry). В основе концепции

операции было создание «электрического лаби-

ринта» в предсердиях путем их разделения на

изолированные друг от друга небольшие сегмен-

ты методом разрезания и сшивания миокарда

предсердий (техника «режь и сшивай», или сut

and sew) с невозможностью поддержания и запу-

ска механизма риентри и исключения триггер-

ной активности из легочных вен (ЛВ) [2].

При этом проведение импульса от синусного уз-

ла с последовательной активацией всего миокар-

да предсердий оставалось возможным. Важным

аспектом также стала и хирургическая окклюзия

ушек предсердий, достигаемая перевязкой лига-

турой или их полным удалением, что позволило

практически исключить риск тромбообразова-

ния и инсульта даже при возврате ФП [4].

Первые полученные результаты оказались

весьма впечатляющими. Эффективность восста-

новления и удержания синусового ритма у пред-

ложенной операции была более 95%. Однако

имелись и определенные сложности. Так,

при наблюдении за пациентами часто отмеча-

лось наличие хронотропной недостаточности из-

за развития дисфункции синусного узла, то есть

его неспособности генерировать достаточную

частоту сердечных сокращений в ответ на физи-

ческую нагрузку. В самых же тяжелых случаях

пациентам требовалась имплантация постоян-

ного электрокардиостимулятора [4]. Также часто

отмечалoсь и отсутствие механической функции

(вклада) ЛП, что негативно сказывалось на гемо-

динамике. Данные наблюдения заставили иссле-

дователей дважды модифицировать технику вы-

полнения операции, чтобы избежать описанных

осложнений. Результатом стала разработка тех-

ники операции, получившей название «Лаби-

ринт III» и ставшей впоследствии «золотым

стандартом» для радикального хирургического

лечения ФП [4].

Применение операции «Лабиринт III» в кар-

диохирургической практике позволило эффек-

тивно бороться с различными формами ФП.

Процедура была крайне эффективна, даже когда

речь шла о длительно существующей персисти-

рующей форме ФП. После выполнения опера-А
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ции у большинства пациентов в продолжитель-

ном отдаленном периоде наблюдений (свыше 10

лет) сохранялся синусовый ритм, при этом доля

принимающих антиаритмическую и антитром-

ботическую терапию была незначительной. Так,

в исследовании R.J. Damiano et al. были проде-

монстрированы результаты операции «Лабиринт

III» у 198 пациентов в сроки наблюдения свыше

10 лет как при изолированной ФП (112 случаев),

так и в сочетании с коррекцией клапанной пато-

логии (86 больных). В 96,6% случаев пациенты

были свободны от ФП, а 80% больных не прини-

мали антиаритмики и антитромботические пре-

параты. Летальность в госпитальном периоде

в среднем составляла 1,6% [5]. В исследовании

J.M. Stulak et al., включавшем 335 пациентов (175

больных с персистирующими формами и 160 –

с пароксизмальной ФП), была выполнена про-

цедура «Лабиринт III» в комбинации с коррек-

цией приобретенных пороков сердца. Через 5 лет

после операции синусовый ритм сохранялся

у 90% пациентов с пароксизмальной ФП, а в сро-

ки наблюдения до 10 лет – у 64% больных. Паци-

енты с персистирующими формами ФП удержи-

вали синусовый ритм через 5 лет в 80% случаев,

а через 10 лет – в 62% случаев. Летальность в гос-

питальном периоде составила 0,9% [6]. Несмотря

на весьма впечатляющие отдаленные результаты

и широкое признание эффективности операции,

ее рутинное применение было распространено

лишь в нескольких крупнейших кардиохирурги-

ческих центрах [7, 8].

Первая операция «Лабиринт» в нашей стране

была выполнена профессором Л.А. Бокерия

в 1992 г. [3]. Кроме НЦССХ им. А.Н. Бакулева

данное направление в России активно поддер-

живали кардиохирурги Самары, Новосибирска

и Перми.

Широкое применение этой методики ограни-

чивалось несколькими факторами: высокая

сложность и трудоемкость хирургического посо-

бия, необходимость длительного ИК – среднее

время пережатия аорты могло быть свыше

300 мин – и связанные с этим фактом осложне-

ния; также данную методику сопровождал повы-

шенный риск кровотечения в раннем послеопе-

рационном периоде, обусловленный высокой

травматичностью операции [7]. Поэтому даль-

нейшее развитие хирургической аритмологии

было связано с разработкой в рамках концепции

«Лабиринт» альтернативных методик, направ-

ленных на упрощение техники операции и со-

кращение времени вмешательства и его инвазив-

ности, при этом без потери высокой эффектив-

ности процедуры. Так, разработка альтернатив-

ных источников энергии (криовоздействие,

радиочастотная аблация (РЧА), лазерная и ультра-

звуковая аблация) для создания трансмурально-

го повреждения миокарда предсердий взамен

классической шовной техники, а также измене-

ния в порядке и этапности хирургического посо-

бия позволили создать новые модификации опе-

рации «Лабиринт», отвечающие заявленным

требованиям.

Модификации операции «Лабиринт»
В 2004 г. S.L. Gaynor et al. опубликовали дан-

ные о модифицированном варианте традицион-

ной методики «Лабиринт III», где вместо разре-

зов для создания трансмурального повреждения

предсердий были использованы два вида физиче-

ского воздействия – биполярная РЧА и криотер-

мия. Данная модификация получила название

«Лабиринт IV» [9, 10]. Предложенная техника

позволяла выполнять операцию в биатриальном

варианте и проводить бóльшую часть операции

на работающем сердце, так как биполярные РЧ-

воздействия на ЛП осуществлялись эпикарди-

ально, а на правом предсердии – эпиэндокарди-

ально, при этом кардиоплегия и ИК требовались

только для выполнения линейных эндокардиаль-

ных кривоздействий в ЛП, а также линии к фиб-

розному кольцу митрального клапана. Преиму-

ществом данной методики являлась возможность

ее проведения в условиях боковой торакотомии

или с использованием двустороннего торакоско-

пического доступа, что в большинстве случаев су-

щественно снижало продолжительность опера-

ции и ее травматичность (рис. 1).

При сопоставлении результатов операций «Ла-

биринт III» и «Лабиринт IV» в исследовании,

включавшем 212 пациентов с изолированными

формами ФП, не получено достоверных различий

по эффективности (свобода от ФП в сроки на-

блюдения до 2 лет), летальности, количеству ин-

траоперационных и госпитальных осложнений,

времени пребывания в отделении интенсивной

терапии и стационаре. Процент имплантаций по-

стоянного электрокардиостимулятора также был

сопоставим. Достоверно различались лишь дли-

тельность самой операции и продолжительность

ИК в пользу процедуры «Лабиринт IV» [11].

Данная модификация операции отличалась

высокой эффективностью и безопасностью,

а также упрощенной техникой выполнения. Ее

появление определило дальнейшее развитие А
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технологии использования альтернативных ис-

точников энергии, доказавших свою высокую

эффективность при проведении таких процедур.

По совокупности результатов крупных исследо-

ваний, этими свойствами обладали биполярная

РЧА и криотермическое воздействие. Примене-

ние монополярной РЧА, лазера, ультразвуковой

аблации для создания трансмурального повреж-

дения не было оправданно ввиду чрезмерной

сложности и дороговизны методик, отсутствия

необходимого оборудования, а также сомни-

тельной эффективности и безопасности мето-

дик в сравнении с биполярной РЧА и криотер-

мией [12].

Применение радиочастотной
и криотермической аблации
для хирургического лечения

фибрилляции предсердий
Развитие методики РЧА для хирургического

лечения ФП было тесно и неразрывно связано

с применением данного типа воздействия при

выполнении эндокардиальных катетерных про-

цедур с помощью монополярной РЧА, появив-

шихся в середине 1990-х гг. в качестве экспери-

ментального, а впоследствии и рутинно приме-

няемого метода для попытки лечения пароксиз-

мальной и персистирующей форм ФП [13]. Это

обстоятельство определило интерес к данному

методу кардиохирургов, выполнявших операции

на открытом сердце. Привлекательными явля-

лись потенциальная возможность использова-

ния данной методики как эпикардиально, так

и эндокардиально и возможность прямого визу-

ального контроля линейных аблационных воз-

действий, что позволяло надеяться на более вы-

сокие результаты и безопасность методики.

Первые исследования в данном направлении

касались экспериментального применения мо-

нополярной РЧА для создания трансмуральных

линий повреждения ткани предсердий, следуя

концепции операции «Лабиринт». В дальнейшем

были получены и первые клинические результа-

ты таких процедур (60–70% пациентов удержива-

ли синусовый ритм в сроки до 1 года после опера-

ции) [14, 15]. Однако впоследствии были выявле-

ны следующие недостатки данной методики:

отсутствие возможности объективного контроля

трансмуральности воздействия и случаи повреж-

дения окружающих органов и тканей (пищевод,

коронарные артерии, коронарный синус и др.)

[16, 17]. Эти недостатки удалось устранить с по-

мощью разработки и внедрения в клиническую

практику методики биполярной РЧА.

Так, в 2002 г. сначала на экспериментальных

моделях у животных, а затем и в клинике была

реализована технология биполярной аблации,

разработанная группой исследователей во главе

с S.M. Prasad [18]. Использование данной техно-

логии позволяло контролировать трансмураль-

ность аблационного РЧ-воздействия путем из-

менения сопротивления ткани предсердия во

время аблации, при этом алгоритм РЧ-генерато-

ра информировал о достижении трансмурально-

сти. Воздействие получалось сфокусированным,

строго линейным и не распространялось на под-

лежащие и соседние органы и ткани. Основное

устройство для аблации выполнено в виде зажи-

ма, что позволяет проводить аблацию эпи- и эн-

докардиально одновременно, с контролем нахо-

дящихся в браншах зажима анатомических

структур предсердий [19]. В последующем были

разработаны электроды для биполярной абла-

ции, которые можно было применять через тора-

коскопический или миниинвазивный доступы.

Данные разработки определили начало эры ми-

ни-процедур «Лабиринт» с использованием би-А
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Рис. 1. Схема операции «Лабиринт IV». Схематичес-

кое изображение задней поверхности правого и ле-

вого предсердий. Пунктиром отмечены линии бипо-

лярного аблационного воздействия, сплошными ли-

ниями – линии разрезов, затемненными кругами –

места криовоздействий.

УЛП – ушко левого предсердия; УПП – ушко правого пред-

сердия; ВПВ – верхняя полая вена; ФК МК – фиброзное коль-

цо митрального клапана; ФК ТК – фиброзное кольцо трикус-

пидального клапана; ПКА – правая коронарная артерия; КС –

коронарный синус; ОВ ЛКА – огибающая ветвь левой коро-

нарной артерии; НПВ – нижняя полая вена

УЛП УПП

ПКА

ФК ТК

НПВ

РЧА
Линия разреза
Криовоздействие

ВПВ

КС

ОВ ЛКА

ФК МК
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полярной РЧА и усовершенствованных хирурги-

ческих технологий, позволяющих выполнять

операцию на работающем сердце.

В 2005 г. R.К. Wolf et al. предложили методику

хирургической РЧА-изоляции легочных вен

и удаления ушка ЛП, выполняемую из торако-

скопического доступа на работающем сердце,

без необходимости ИК и фармакохолодовой

кардиоплегии [20]. Эффективность операции

в небольшой серии из 27 наблюдений у пациен-

тов с преимущественно пароксизмальной фор-

мой ФП (18 из 27) составила 91,3% в сроки на-

блюдения до 6 мес. Госпитальной и отдаленной

летальности, а также осложнений после опера-

ции не отмечалось. Однако все больные из груп-

пы с неэффективной аблацией имели персисти-

рующую и длительно существующую персисти-

рующую форму ФП, что определило высокую

результативность методики лишь у пациентов

с пароксизмальной ФП.

Следующим шагом к созданию оптимального

по дизайну малоинвазивного хирургического

пособия, обеспечивающего эффективность у па-

циентов с персистирующими формами ФП, ста-

ла процедура, разработанная J.R. Edgerton et al.

в 2009 г. [21]. Данный подход, впоследствии по-

лучивший название «далласская методика»

(Dallas set), позволял выполнить левопредсерд-

ный этап классической процедуры «Лабиринт

III» на работающем сердце с использованием то-

ракоскопического доступа [22].

Операция включала билатеральную цирку-

лярную изоляцию левых и правых легочных вен,

линейное РЧ-воздействие между верхними ЛВ

для их соединения. Линия же к фиброзному

кольцу митрального клапана была заменена на

линию по крыше ЛП эпикардиально, по направ-

лению к левому фиброзному треугольнику серд-

ца. Также была разработана и методика эпикар-

диального электрофизиологического картирова-

ния сердца, целью которой была проверка

электрического двунаправленного блока прове-

дения через выполненные линии.

Эффективность операции (свобода от ФП)

в сроки наблюдения до 6 мес у пациентов с паро-

ксизмальной формой ФП достигла 86,7% с при-

емом антиаритмической терапии (ААТ),

без ААТ – 71,7%, у больных с персистирующей

формой ФП – 56,3 и 46,9% соответственно, у па-

циентов с длительно персистирующей ФП – 50

и 39% соответственно. Госпитальная летальность

составила 1,8% (2 случая фатального кровотече-

ния при механическом повреждении ЛП), в от-

даленном периоде осложнений и летальности не

наблюдалось.

Таким образом, при сравнении данной мето-

дики с торакоскопической изоляцией ЛВ по

R.К. Wolf et al. получаются сопоставимые резуль-

таты у пациентов с пароксизмальной формой

ФП, но у больных с персистирующей и длитель-

но персистирующей ФП результаты оказались

лучше. Однако эти исследования объединяют

непродолжительный период отдаленного на-

блюдения и небольшие выборки пациентов,

а также отсутствие рандомизации.

В 2012 г. были представлены результаты хи-

рургического лечения ФП с помощью биатри-

альной РЧ-модификации операции «Лабиринт»

на работающем сердце, разработанной А.Ш. Ре-

вишвили и др. в НЦССХ им. А.Н. Бакулева. Эф-

фективность представленной методики в период

наблюдения до 36 мес составила 84% без ААТ

и 92% при применении пациентами антиарит-

миков. Госпитальной и отдаленной летальности

не было (рис. 2) [23]. Также данная модификация

с успехом применялась при комбинированных

операциях по одномоментной коррекции ФП

и пороков сердца [24]. Эффективность исполь-

зования такого подхода составила более 80%

в сроки наблюдения до 5 лет.

Одновременно с радиочастотной биполярной

аблацией широкое распространение в кардиохи-

рургической практике получила методика, осно-

ванная на применении криотермического воздей-

ствия при выполнении модификаций операции

«Лабиринт». Так, в рандомизированном много-

центровом исследовании PRAGUE 12 (2012 г.),

включавшем 224 пациента с ФП и приобретенны-

ми пороками сердца или ишемической болезнью

сердца (ИБС), была продемонстрирована высо-

кая эффективность выполнения левопредсердной

криомодификации операции «Лабиринт» и соче-

танной хирургической коррекции порока сердца

(или ИБС) в сравнении с группой с изолирован-

ной коррекцией порока сердца (или ИБС). Через

1 год после операции синусовый ритм наблюдал-

ся у 60,2% пациентов в группе хирургического ле-

чения ФП против 35,5% в группе, где ФП не уст-

раняли (р=0,002). Достоверных различий по ко-

личеству осложнений и летальности при

сравнении групп выявлено не было [25].

В другом исследовании С.F. Сamm et al. про-

анализировали результаты 9 одноцентровых

рандомизированных исследований с небольшой

выборкой пациентов, в которых применялась

криомодификация операции «Лабиринт» одно- А
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временно с коррекцией приобретенных пороков

сердца. Эффективность процедуры составляла от

60 до 82% в сроки наблюдения более 1 года.

При этом также не было выявлено достоверных

различий по количеству и тяжести осложнений

между группами с выполненной коррекцией ФП

и без нее [26].

В настоящее время в нашем Центре с успехом

применяется операция «Лабиринт IIIB» с ис-

пользованием криотермии, разработанная ака-

демиком Л.А. Бокерия [27]. По предваритель-

ным данным, эффективность операции в отда-

ленные сроки наблюдения составляет более 90%

[28, 29]. Преимуществами данной оригинальной

методики является сочетание основных электро-

физиологических компонентов концепции «Ла-

биринт» с возможностью анатомической кор-

рекции клапанного аппарата сердца [30].

Заключение
Опубликованные в 2013 г. Рекомендации Ев-

ропейского общества кардиоторакальных хирур-

гов являются на сегодняшний день основным из

существующих согласительных документов, ко-

торые регламентируют проведение хирургичес-

кого лечения у пациентов с ФП [31]. Так, для ле-

чения всех клинических форм неклапанной ФП

применение хирургического подхода может быть

рассмотрено у пациентов с неэффективной ан-

тиаритмической терапией как минимум одним

антиаритмическим препаратом и после неэф-

фективной катетерной РЧА, а также при выборе

самим пациентом хирургического метода лече-

ния (степень доказательности IIa, уровень С)

[31]. При проведении сочетанных процедур хи-

рургического лечения ФП и приобретенных по-

роков сердца или аортокоронарного шунтирова-

ния рекомендовано предпочтительное выполне-

ние методик операции для коррекции ФП,

использующих в качестве энергии для создания

трансмурального повреждения миокарда пред-

сердий биполярную РЧА и криотермические

воздействия (степень доказательности I, уровень

А); эти выводы основаны на результатах 3 рандо-А
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Рис. 2. Схема радиочастотной модификации операции «Лабиринт» в условиях нормотермического искусствен-

ного кровообращения. Цифрами обозначены линии аблации:

1 – линия изоляции правых легочных вен (ЛВ); 2 – линия изоляции левых ЛВ; 3 – линия аблации по верхней стенке левого предсер-

дия (ЛП) от правой верхней ЛВ до устья левой верхней ЛВ; 4 – линия аблации от межкавального промежутка до устья левой нижней

ЛВ по задней стенке ЛП; 5 – «коробка» (box lesion); 6 – перевязанное ушко ЛП, дополненное линией биполярной аблации; 7 – ли-

ния аблации от левой верхней ЛВ к основанию ушка ЛП; 8 – линия аблации, соединяющая линию, выполненную по верхней стен-

ке ЛП, и фиброзное кольцо аортального клапана в левом фиброзном треугольнике сердца; 9 – линия аблации от правой верхней ЛВ

к митрально-аортальному контакту; 10 – линия аблации на наружной стенке правого предсердия от нижнего края атриотомного раз-

реза по направлению к устью нижней полой вены; 11 – линия аблации от верхнего края атриотомного разреза к основанию ушка пра-

вого предсердия по наружной поверхности правого предсердия; 12 – линия аблации от середины основания ушка правого предсер-

дия к передней комиссуре трехстворчатого клапана; 13 – линия аблации кавотрикуспидального перешейка сердца (истмус-блок)
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4
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1
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Ушко левого
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Нижняя полая
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Правые
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Правые
легочные вены

Овальная
ямка

Легочный ствол

Левое
предсердие

Аорта
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мизированных клинических исследований

и множества проспективных и ретроспективных

исследований) [31]. Невысокий уровень доказа-

тельной базы при хирургическом лечении некла-

панных форм ФП определил вектор дальнейше-

го изучения и набора (накопления) данных

в этом направлении. Анализ же эффективности

и безопасности оригинальных крио- и РЧ-моди-

фикаций операции «Лабиринт», разработанных

в НЦССХ им А.Н. Бакулева, позволит сделать

еще один шаг к, возможно, окончательному ре-

шению вопроса о выборе оптимальной тактики

лечения и дизайна хирургического пособия при

ФП, а также повышению уровня доказательной

базы метода хирургического лечения данной

аритмии.

Все это в итоге позволит расширить рекомен-

дации по применению хирургических методик

радикального лечения ФП у пациентов с перси-

стирующими формами аритмии, имеющими вы-

сокий класс симптомности заболевания.
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