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Фибрилляция предсердий (ФП) является

независимым предиктором заболевае-

мости и смертности терапевтических и хирурги-

ческих больных. По результатам Фрамингем-

ского исследования, выявление ФП связано с

общим риском для жизни у одного из четырех

взрослых пациентов в возрасте от 40 до 95 лет

или у одного из шести лиц, не имевших в анам-

незе инфаркт миокарда и сердечную недоста-

точность. Возникновение ФП в раннем после-

операционном периоде может выявляться в 30%

случаев после аортокоронарного шунтирования

и значительно чаще после вмешательств на кла-

панах сердца. Что еще более важно, обнаруже-

ние в послеоперационном периоде ФП увеличи-

вает в три раза риск смертельного исхода в ре-

зультате сердечной недостаточности и в четыре

раза – риск возникновения инсульта и эмболий

в другие сосудистые бассейны. 

В 1985 г. G. M. Guiraudon для лечения ФП

применил оригинальную операцию «коридор»,

но по ряду причин данная процедура вскоре бы-

ла заменена операцией «лабиринт», которую в

1991 г. предложили J. L. Cox и соавт. [6]. 

Операция «лабиринт» заключалась в созда-

нии нескольких повреждений по типу «разрез и

шов», обеспечивающих однонаправленное про-

ведение электрических импульсов от синоатри-

ального (СА) узла через предсердия к атриовен-

трикулярному (АВ) узлу, исключая возможность

возникновения кругов макрориентри, что поз-

воляло избежать развития и распространения

ФП. Являясь эффективным методом устранения

ФП, первая модификация операции «лаби-

ринт», однако, обладала недостатками, такими

как хронотропная некомпетентность СА-узла,

вплоть до полного прекращения его работы в ре-

зультате повреждения артерии узла. Также на-

блюдалась дисфункция левого предсердия (ЛП),

что приводило к нарушению его нагнетательной

функции. В связи с этим появилась вторая мо-

дификация операции «лабиринт», которая, в

свою очередь, была чрезвычайно сложно техни-

чески выполнимой процедурой. 

Кульминацией развития операционной тех-

ники по типу «разрез и шов» стала операция «ла-

биринт III», которая характеризовалась высокой

вероятностью восстановления синусового ритма

непосредственно после операции и не имела от-

рицательного воздействия на синусный узел в

долгосрочном периоде, что способствовало

уменьшению количества имплантаций электро-

кардиостимуляторов (ЭКС) в послеоперацион-

ном периоде. Кроме того, долгосрочное улучше-

ние транспортной функции предсердий, низкая

вероятность рецидива аритмии, низкая частота

тромбоэмболических осложнений позволили

данной операции стать реальной альтернативой

терапевтическому лечению различных форм

ФП. Тем не менее применение операции «лаби-

ринт III» ввиду технической сложности было ог-

раничено – ее выполняли в нескольких меди-

цинских центрах. Кроме этого, использование в

качестве хирургического доступа срединной

стернотомии и искусственного кровообращения

также способствовало поиску новых, менее ин-

вазивных методик. 

Разработка новых устройств для хирургиче-

ской аблации в соответствующих зонах пред-

сердий, а также изменение схем нанесения
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изоляционных повреждений позволяют в неко-

торых случаях осуществить операцию на рабо-

тающем сердце минимально инвазивными то-

ракоскопическими способами. Важно отме-

тить, что, к сожалению, в настоящее время эти

методы не могут достичь уровня долгосрочной

свободы от ФП, сопоставимого с таковым по-

сле проведения классической операции «лаби-

ринт III» [23]. 

В данном обзоре представлена эволюция хи-

рургических методов лечения ФП от операций

по типу «разрез и шов» до применения разнооб-

разных источников энергии. Кроме того, в ста-

тье обсуждаются наиболее распространенные

методы лечения ФП, описанные в мировой ли-

тературе, которые используются как в качестве

изолированных операций, так и сочетании с

другими операциями на сердце. 

Операция «коридор»

В 1985 г. G. M. Guiraudon предложил опера-

цию «коридор», которая заключалась в изоля-

ции предсердий от вновь образованного единст-

венного пути проведения импульса от СА-узла

до АВ-узла, тем самым способствуя восстанов-

лению регулярного ритма желудочков [11]. По-

сле операций «коридор» достигался хороший

уровень свободы от ФП, несмотря на то, что не-

скольким пациентам пришлось имплантировать

ЭКС по поводу полной АВ-блокады. Оставшая-

ся же часть предсердий продолжала фибрилли-

ровать, и ни о каком восстановлении транспорт-

ной функции предсердий не могло быть и речи.

Риск тромбоэмболических осложнений у паци-

ентов после выполнения данной операции так-

же оставался на прежнем, крайне высоком уров-

не, в связи с этим на смену операции «коридор»

пришла операция «лабиринт». 

Операция «лабиринт»
по типу «разрез и шов» 

Данную операцию предложили J. L. Cox и со-

авт., которые впервые описали оригинальную

процедуру «лабиринт» в 1991 г. [6]. Авторами за

период с сентября 1987 г. по 1994 г. по данной

методике были прооперированы в общей слож-

ности 123 пациента. Первые 32 пациента были

оперированы по методике «лабиринт I», после

чего были выявлены некоторые специфические

осложнения. Первое из них заключалось в от-

сутствии синусовой тахикардии в ответ на физи-

ческую нагрузку. Это осложнение было призна-

но следствием проведения хирургического раз-

реза излишне кпереди к месту впадения верхней

полой вены (ВПВ) в правое предсердие (ПП). 

В модификации «лабиринт II» этого разреза

уже не было, однако некоторые другие измене-

ния, необходимые для достижения эффективно-

сти, привели к еще более значимым техничес-

ким трудностям. Так, была затруднительна экс-

позиция ЛП, которая требовала отсечения ВПВ.

Кроме этого, было необходимо использование

ауто- или ксеноперикарда для предотвращения

стеноза ВПВ. Вместе с тем дисфункция ЛП при

второй модификации была аналогична таковой

при первой модификации операции «лаби-

ринт». В результате обеих модификаций заметно

снижалась межпредсердная проводимость по

пучку Бахмана, что, в свою очередь, вызывало

синхронное сокращение ЛП и левого желудочка

(ЛЖ), тем самым устраняя вклад сокращения

ЛП в ударный объем ЛЖ. 

Дальнейшее усовершенствование схемы ли-

ний разрезов завершилось формированием но-

вой модификации операции – «лабиринт III»,

при выполнении которой отпала необходимость

в пластике ВПВ перикардом. Операция «лаби-

ринт III» по типу «разрез и шов» приводит к хо-

рошим долгосрочным результатам. В первона-

чальном исследовании, которое выполнили

J. L. Cox и соавт., оставались свободными от ФП

93% пациентов в течение 8,5 лет послеопера-

ционного наблюдения, а все рецидивы ФП бы-

ли успешно купированы приемом одного анти-

аритмического препарата (ААП) [5]. Аналогич-

ные обнадеживающие результаты были

получены другими группами авторов (табл. 1). 

Несмотря на доказанную эффективность в

купировании ФП, некоторые аспекты проведе-

ния операции «лабиринт III» ограничили ее

проведение несколькими специализированны-

ми центрами. В первую очередь это связано с

техническими трудностями выполнения опера-

ции и необходимостью применения искусствен-

ного кровообращения. Есть мнение, что осуще-

ствление срединной стернотомии является из-

лишне агрессивным вмешательством для

изолированного лечения ФП. Данные обстоя-

тельства ограничивают использование данной

методики у пациентов с сопутствующей ишеми-

ческой болезнью сердца или клапанной патоло-

гией. Кроме того, вызывают беспокойство выяв-

ляемые нарушения сократимости предсердий в

раннем и позднем послеоперационном периоде,

даже при применении техники операции «лаби-

ринт III». А
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Тем не менее до настоящего времени не в

полной мере изучены сокращения предсердий в

отдаленном послеоперационном периоде, а так-

же снижение риска возникновения потенциаль-

ных тромбоэмболических осложнений. В связи

с этим данные вопросы остаются в центре вни-

мания дальнейших исследований. 

Операция «лабиринт IV»
с помощью хирургической аблации 

Применение новых альтернативных источ-

ников энергии (табл. 2) для получения трансму-

рального повреждения предсердий, а следова-

тельно, для достижения биоэлектрической изо-

ляции предсердий, привело к созданию еще

одной модификации – операции «лабиринт IV»,

которую описали R. J. Damiano и S. L. Gaynor в

2004 г. [7]. 

Использование источников альтернативной

энергии дало преимущество в сокращении уров-

ня послеоперационной летальности без сниже-

ния эффективности операции и уменьшения

числа изоляционных линий, соответствующих

классической операции «лабиринт III». В то

время как левая и правая атриотомия при опера-

ции «лабиринт IV» совершаются хирургическим

путем, остальные разрезы в предсердиях, соот-

ветствующие схеме операции «лабиринт III»,

воспроизводятся методом аблации при помощи

различных альтернативных источников энер-

гии. Криоаблация около кольца митрального

клапана завершает классическую картину по-

вреждений (рис. 1, 2). 

S. L. Gaynor и соавт. в своем первом исследо-

вании сообщили о 93,1% уровне свободы от ФП

в течение 6 мес после хирургической аблации,

но признали, что на момент публикации было

недостаточное количество наблюдений и время

послеоперационного наблюдения было недоста-

точно большим, чтобы сравнивать результаты

своего исследования с результатами операции

«лабиринт III» [10]. С этого времени исследова-

тели использовали различные альтернативные

источники энергии, а также различные схемы

нанесения линий аблации при выполнении опе-

рации «лабиринт IV» (табл. 3). 

Радиочастотная аблация (РЧА)

Для выполнения менее инвазивной процеду-

ры хирургической аблации, способной воспро-

изводить результаты, сравнимые с результатами

операции «лабиринт III» по типу «разрез и шов»,

стала использоваться радиочастотная энергия.

Метод, основанный на РЧА, дает возможность

не только производить непрерывные линии

трансмурального поражения, но и уменьшать

длительность операции, а также упрощать тех-

ническое выполнение процедуры [4]. Необходи-

мо с осторожностью применять РЧА, избегая

прямого контакта с легочными венами (ЛВ) в

целях предотвращения стеноза последних. 

При проведении биполярной РЧА следует

учитывать риски внутриполостного тромбооб-

разования, формирования предсердно-пище-

водной фистулы, повреждения окружающих

структур, например диафрагмального нерва [4].
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Рис. 1. Левосторонняя атриотомия и схема нанесе-
ния дополнительных линий аблации к митральному
клапану

Рис. 2. Правосторонняя атриотомия и схема нанесе-
ний дополнительных линий аблации к трикуспи-
дальному клапану
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Наряду с уменьшением технических трудностей

применение РЧА внесло изменения в схемы ли-

ний повреждений, что создает затруднения в

оценке результатов лечения по отношению к

операции «лабиринт III» (см. табл. 2). 

J. Raman и соавт. в многоцентровом исследо-

вании, в которое были включены пациенты по-

сле хирургической РЧА, воспроизводящей опе-

рацию «лабиринт III», достигли отличных ре-

зультатов. Так, через 3 мес 84% пациентов были

свободны от ФП, через 6 мес – 90% и через 12 и

18 мес – 100%. Особенностью исследования яв-

ляется факт, что только 15 из 110 пациентов до-

стигли 12-месячного периода наблюдения, а все

пациенты в послеоперационном периоде полу-

чали амиодарон в дозировке 200 мг в течение

6 мес при отсутствии противопоказаний и инди-

видуальной непереносимости [21]. 

Катетерная эндокардиальная РЧА в условиях

рентгенооперационной давала хорошие резуль-

таты в лечении пароксизмальной формы ФП,

однако результаты лечения длительно существу-

ющей персистирующей формы ФП были субоп-

тимальными, со значительно более высоким

числом рецидивов. Другие, менее крупные ис-

следования свидетельствуют о более высоком

уровне свободы от ФП после катетерной РЧА:

87% через 6 мес и 71% через 3,3 года наблюдения

в послеоперационном периоде [18]. 

Сочетанное проведение радиочастотной изо-

ляции легочных вен (ЛВ) с резекцией ушка ЛП,

рассечением связки Маршалла и РЧА ганглиоз-

ных сплетений сердца давало более удовлетво-

рительные результаты. Так, свобода от ФП реги-

стрировалась в диапазоне 87–87,5% в течение

6 мес наблюдения и была равна 65% через год

послеоперационного наблюдения [12]. 

Все методики проведения РЧА имеют боль-

шие различия, а учет результатов производится с

использованием различных критериев, поэтому

ко многим сообщениям приходится относиться

с осторожностью. По рекомендации Heart

Rhythm Society (HRS), для мониторинга после-

операционного периода и выявления рецидива

ФП можно использовать анкетирование по те-

лефону и проведение стандартной ЭКГ. Нали-

чие после проведения аблации участка ткани

с нетрансмуральным повреждением может так-

же объяснить снижение эффективности РЧА по

сравнению с методикой «разрез и шов». 

Такие инновации, как охлаждение наконеч-

ника электрода, а также использование бипо-

лярных электродов, позволили повысить эф-

фективность хирургической РЧА, однако под-

тверждение трансмуральности по-прежнему

остается проблемой. Важную роль играет ряд

факторов, связанных с видом электрода (дли-

тельность активации, контакт с тканями), ха-

рактером ткани миокарда (конвекция и прово-

димость), факторами окружающей среды (кон-

вективное охлаждение потоком крови) [4]. 

В связи со сложностью учета всех факторов,

влияющих на эффективность воздействия каж-

дого электрода, важна необходимость обратной

связи между электродом и РЧ-генератором для

подтверждения трансмуральности повреждения. А
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V. Srivastava 40 ЛП+ПП Сочетанная 40 62,5 10

и соавт., 2008 [22] 40 ЛП Сочетанная 40 57,5 7,5

40 Катетер эндоваскул. Сочетанная 40 67,5 10

40 Без операции Сочетанная 40 20 5

J. Wang и соавт., 299 Всего Сочетанная 28±5 85 2,3

2009 [26] 149 ЛП+кавотрикуспид. То же То же 85,2 1,3

150 ЛП+ПП » » 84,1 4,7

B. Chiappini
40 Как «лабиринт III» Сочетанная 16,5±2,5 88,5 7,5

и соавт., 2004 [3]

W. P. Beukema
285 ЛП+ПП Сочетанная 43,6±25,4 57,1 27,4

и соавт., 2008 [2]

V. K. Topkara Эндо – 82,9% Изолированная +
и соавт., 2006 [24] 168 Эпи – 17,1% + сочетанная 24 75,3 –

Та б л и ц а  3

Результаты операции «лабиринт IV», выполненной с помощью радиочастотной аблации

Авторы, год
Число

операций, n
Набор

повреждений
Тип операции

Срок
наблюдения,

мес

Свобода
от ФП, %

Летальность
на конец

наблюдения, %
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Некоторые аблационные устройства использу-

ют измерение импеданса (сопротивления), а

также изучают проведение электрического им-

пульса из центра зоны аблации через повреж-

денный миокард в качестве теста, подтверждаю-

щего трансмуральность линии аблации [12]. Од-

нако при этом другие системы аблации не

обладают какой-либо формой обратной связи

между аблационным электродом и генератором

энергии [18]. 

Необходимо помнить, что существует веро-

ятность возникновения рецидива ФП вследст-

вие реиннервации миокарда при наличии

трансмурального поражения в раннем после-

операционном периоде. В 2006 г. S. Kangavari и

соавт. подчеркнули увеличение содержания

фактора роста нервов после РЧА [13], что по-

тенциально может привести к прорастанию

проводящего миокарда через линии аблации и

вследствие этого – к рецидиву ФП. Проводи-

мое в настоящее время дальнейшее изучение

этого феномена призвано определить, приво-

дит ли это явление к клинически значимому

эффекту возврата ФП. 

Криоаблация

Системы криоаблации используют доставку

гелия или аргона под высоким давлением для

осуществления охлаждения тканей до темпера-

туры –95 °С. Вначале это приводит к разруше-

нию клеток миокарда, за которым следует вос-

паление и фиброз. Таким образом, осуществля-

ется нанесение однократного повреждения с

полным разрушением клеток однородного ха-

рактера на всю толщину стенки предсердий, без

повреждения стромальных соединительноткан-

ных элементов [4]. 

Положительные результаты хирургической

криоаблации при лечении ФП варьируют от

60% случаев свободы от ФП через 3,6 года по-

слеоперационного наблюдения [9] до 82,3% слу-

чаев наличия синусового ритма и отсутствия

ФП через 3,8 года наблюдения в послеопераци-

онном периоде [14]. 

Т. Funatsu и соавт., используя более обширное

нанесение криоповреждений, опубликовали об-

надеживающие результаты операций. Авторы

получили 84,1 и 80,2% случаев свободы от ФП

через 3 и 5 лет наблюдения соответственно [8].

Эти результаты могут быть сопоставимы с ре-

зультатами использования РЧА, однако в насто-

ящее время необходимы более крупные иссле-

дования по проведению криоаблации [17]. 

Существует несколько преимуществ криоаб-

лации по сравнению с другими альтернативны-

ми источниками энергии. Первым из них явля-

ется визуальное подтверждение трансмурально-

сти повреждения, выявляемое оледенением

(глазурная окраска) вдоль линии аблации. Во-

вторых, за счет поддержания целостности и со-

хранения кровоснабжения коллагеновых соеди-

нительнотканных волокон наблюдается мень-

шее повреждение окружающих тканей [4].

Криоаблация также вызывает значительно мень-

шее повреждение эндокарда, что позволяет со-

хранить внутрисосудистый слой эндотелиальных

клеток и уменьшает риск тромбообразования.

Кроме этого, криоаблация позволяет провести

линию повреждения от ЛВ непосредственно до

кольца митрального клапана, что не может быть

легко осуществимо с помощью электродов ра-

диочастотной или микроволновой аблации. 

Микроволновая аблация

Микроволновая аблация (МВА) обеспечива-

ет получение хорошо ограниченных зон терми-

ческого трансмурального повреждения миокар-

да предсердий при эпикардиальном воздейст-

вии, что позволяет использовать МВА при

минимально инвазивных методиках. Однако ре-

зультаты операций с использованием МВА ме-

нее обнадеживающие (см. табл. 2). Является это

следствием недоработки самой технологии либо

качества наносимых повреждений, не выясне-

но. Текущие данные отражают использование

левопредсердной и биатриальной методик в со-

четании с различными формами аблации и при

различных видах ФП. 

В 2008 г. C. Vicol и соавт. опубликовали ре-

зультаты операций, проведенных у 41 пациента.

В исследовании выполнялась МВА эндокар-

диально в ЛП у пациентов с длительно сущест-

вующей персистирующей вторичной ФП (более

1 года) в качестве сопутствующей операции на

сердце. Операции проводились из срединной

стернотомии. Через 1 год после операции свобо-

да от ФП составляла 80%, а через 5,37 года –

только 39% [25]. 

Проведение МВА с помощью торакоскопи-

ческих методик также показало более высокое

количество рецидивов ФП. Так, J. C. Pruitt и со-

авт. и J. Koistinen и соавт. объединили в своих

работах результаты оперативного лечения паро-

ксизмальной, персистирующей и перманент-

ной форм ФП с использованием МВА [15, 20].

J. C. Pruitt и соавт. сообщили о восстановленииА
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и сохранении синусового ритма в 42% случаев

через 23,1 мес (в среднем) наблюдения [20], тог-

да как J. Koistinen и соавт. сообщили о 59% сво-

боды от ФП в течение 1 года послеоперационно-

го наблюдения [15]. 

Различия в полученных результатах объясня-

ются отличиями в методах лечения и критериях,

используемых при отборе пациентов. J. C. Pruitt

и соавт. проводили только микроволновую изо-

ляцию ЛВ. При этом резекция ушка ЛП осу-

ществлялась только тогда, когда последнее было

увеличено в размерах, что подтверждалось ин-

траоперационно [20]. J. Koistinen и соавт. осу-

ществляли микроволновую изоляцию ЛВ в соче-

тании с резекцией ушка ЛП в 85% случаев, кро-

ме этого дополнительно делали повреждения в

межкавальном промежутке в 25% случаев [15]. 

Несмотря на разный объем выполняемых

операций, опубликованные результаты отража-

ют группу в целом, и поэтому невозможно опре-

делить причину столь высоких уровней рециди-

вов ФП. Возможно, что часть из общего числа

рецидивов может быть следствием недостатков

самой технологии. Уменьшение температурного

воздействия, которое является вторичным и

возникает в результате плохого контакта с «мер-

цающей» тканью предсердий, а также отсутст-

вие обратной связи, возможно, не приводит к

трансмуральному повреждению миокарда и не

разрушает круги риентри. Кроме того, получен-

ные результаты могут отражать недостатки ди-

зайна исследований. 

Структурное моделирование распростране-

ния волн риентри длительно существующих

форм ФП показывает неэффективность только

лишь изоляции ЛВ и доказывает необходимость

нанесения в предсердиях дополнительных ли-

ний повреждений, соответствующих операции

«лабиринт III». Ограничение нанесений изоля-

ционных линий только в ЛП не исключает воз-

можности возникновения кругов макрориент-

ри, задействующих ткань ПП, и потенциально

может стать причиной рецидива ФП. Получен-

ные данные следует интерпретировать с осто-

рожностью, применяя одинаковый подход к ди-

зайну исследований до формирования оконча-

тельных выводов. 
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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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