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Х ирургическая аблация фибрилляции пред-

сердий (ФП) является эффективным мето-

дом лечения пациентов с изолированной формой

ФП, а также пациентов с хронической формой ФП

в сочетании с патологией клапанов сердца. Клас-

сическая операция «лабиринт» до последнего вре-

мени считается «золотым стандартом» лечения ФП

[9–11]. Недавние открытия в области электрофи-

зиологии ФП и совершенствование новых техно-

логий аблации позволили хирургам разработать

новые операции по изоляции коллектора легочных

вен в сочетании с линиями аблации в левом пред-

сердии (ЛП). Новые хирургические инструменты

позволили эффективно и безопасно выполнять

миниинвазивные операции по эпикардиальной

аблации в ЛП в сочетании с резекцией ушка ЛП на

работающем сердце пациентам с изолированной

формой ФП.

ОПЕРАЦИЯ «ЛАБИРИНТ»

Смысл операции «лабиринт» заключается в вы-

полнении в предсердиях хирургических линейных

разрезов, направленных на прерывание патологи-

ческих кругов риентри, обусловливающих ФП

[25]. Ключевые моменты операции заключаются в

выполнении изоляции коллектора легочных вен

(ЛВ) и резекции ушка ЛП. Данные манипуляции

лежат в основе большинства современных хирур-

гических методов лечения ФП. Применение дан-

ных операций во многих центрах позволило полу-

чить хорошие послеоперационные результаты, за-

ключающиеся в восстановлении синусового ритма

(в 90% случаев), низкой частоте развития тромбо-

эмболических осложнений и низкой смертности

[8, 25].

При этом основными показаниями для выпол-

нения традиционной операции «лабиринт» яви-

лось наличие хронической формы ФП у пациен-

тов, которым было необходимо проведение опера-

ций на открытом сердце по поводу сочетанной па-

тологии, а также изолированная форма ФП,

протекающая с тяжелой симптоматикой или с вы-

соким риском развития тромбоэмболических ос-

ложнений.

В последнее время произошли значительные

изменения в хирургическом лечении ФП. Разви-

тие новых технологий аблации, способных быстро

и безопасно создавать линии блока проведения

электрического импульса, позволило хирургам вы-

полнять процедуры аблации для лечения ФП в со-

четании с патологией клапанного аппарата. Даль-

нейшая модификация указанных технологий поз-

воляет проводить эпикардиальную аблацию кол-

лектора ЛВ в сочетании с резекцией ушка ЛП на

работающем сердце из мини-торакотомии или

полностью торакоскопическим способом у паци-

ентов с изолированной формой ФП [1–6].

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛАЦИИ ФП. 

СОЧЕТАННАЯ ХИРУРГИЯ

Причиной появления новых методов хирурги-

ческого лечения ФП стали главным образом два

обстоятельства: 1) новейшие исследования в обла-

сти электрофизиологии ФП, которые выявили на-

личие триггеров, или эктопических фокусов, рас-

положенных в легочных венах или левом пред-

сердии и способных индуцировать и поддерживать

множественные круги риентри при ФП [18]; 

2) развитие новых технологий аблации, которые

предусматривают использование альтернативных

источников энергии для быстрого и безопасного

создания линий электрической изоляции миокар-

да левого предсердия под визуальным контролем.

ПАТОГЕНЕЗ ФП

В то время как классическая операция «лаби-

ринт» разработана для прерывания множествен-

ных кругов риентри, обусловливающих возникно-

вение персистирующей ФП, новые методы хирур-

гической аблации анатомически более точно сфо-

кусированы. На сегодняшний день общеизвестно,

что критическим моментом для развития ФП яв-А
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ляется определенный субстрат или триггерная ак-

тивность, исходящая в основном со стороны ле-

гочных вен и левого предсердия. М. Haissaguerre и

соавт. показали, что пароксизмальная форма ФП в

94% случаев индуцируется патологической эктопи-

ческой стимуляцией со стороны легочных вен [19].

В этом определенное значение имеет анатомичес-

кая особенность перехода эндотелия легочных вен

на эндотелий левого предсердия; в указанном со-

единении имеется два вида клеток, обладающих

различными электрофизиологическими характе-

ристиками, что может стать причиной развития

ФП [23]. Катетерная аблация эктопических очагов,

расположенных в легочных венах, оказалась эф-

фективной процедурой лечения пароксизмальной

формы ФП, а стратегия круговой аблации устьев

легочных вен увеличила эффективность методов

катетерной аблации до 40–70% [7, 12].

С помощью интраоперационного электроана-

томического картирования у пациентов с персис-

тирующей или хронической ФП было установле-

но, что роль «электрического двигателя» ФП вы-

полняет левое предсердие [20]. У пациентов с пер-

систирующей ФП в сочетании с поражением

митрального клапана аблация в пределах левого

предсердия эффективна в 78% случаев [24]. На ос-

нове этого можно предположить, что процедуры

аблации, выполняемые в левом предсердии, в со-

четании с изоляцией ЛВ могут быть весьма эффек-

тивными в элиминации изолированной формы

персистирующей ФП, а также хронической ФП,

сопровождающейся патологией клапанов сердца.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ АБЛАЦИИ ФП

На сегодняшний день разработано несколько

различных приспособлений, позволяющих выпол-

нить хирургическую аблацию ФП. В их основе ле-

жит возможность применения альтернативных ис-

точников энергии, используемых для создания не-

прерывных линейных повреждений миокарда и

способных блокировать проведение электричес-

ких импульсов в предсердиях. В настоящее время

для лечения пациентов с ФП используют различ-

ные виды энергии: радиочастотную, микроволно-

вую, ультразвуковую, лазерную, а также криовоз-

действие.

В клинической практике имеется наибольший

опыт использования радиочастотной энергии. Во

время аблации с помощью монополярной радио-

частотной энергии применяют один активный

тканевой электрод, непосредственно производя-

щий аблацию, и один пассивный заземляющий

электрод (под пациентом), выступающий в роли

индифферентного (нейтрального) [13]. 

Биполярная радиочастотная аблация заключа-

ется в использовании двух линейных биполярных

тканевых электродов (в виде зажима), между кото-

рыми находится сердечная ткань. В этом случае

нейтральный электрод под пациентом не приме-

няется. При использовании биполярных зажимов

создаются две противоположные поверхности на-

гревания, которые обеспечивают более эффектив-

ное повреждение миокарда и, следовательно, со-

здание эффективных линий электрической изоля-

ции легочных вен [17].

Метод микроволновой аблации применяется от-

носительно недавно, однако он уже продемонстри-

ровал хорошие послеоперационные результаты. Вы-

сокий потенциал микроволновой аблации позволя-

ет в настоящее время более широко использовать

данный метод в клинической практике [1, 5, 15].

Операции по нанесению повреждений в обла-

сти левого предсердия оказываются эффектив-

ными у 70–80% пациентов, оперированных по

поводу сочетанной патологии сердца [22].

У большинства данных пациентов проводилась

пластика или протезирование митрального кла-

пана в сочетании с хирургической аблацией в ле-

вом предсердии [26]. При этом было установле-

но, что создание дополнительных повреждений

(линий аблации) в правом предсердии не влияет

на эффективность лечения ФП [21]. К факторам,

влияющим на успех аблации при перманентной

форме ФП, большинство исследователей относят

размер левого предсердия, продолжительность

ФП, а также выбор метода нанесения поврежде-

ний в области левого предсердия. После успеш-

ной аблации удовлетворительная транспортная

функция левого предсердия наблюдалась в

80–100% случаев [14, 16].

После хирургической аблации у 60% пациентов

наблюдаются случаи послеоперационной ФП. Хо-

тя у 30% пациентов ФП сохраняется после выпис-

ки, у многих из них восстановление синусового

ритма происходит в ближайшем послеоперацион-

ном периоде, в течение 3 месяцев наблюдения. Ча-

стота данных случаев послеоперационной ФП го-

раздо выше, чем наблюдаемая при проведении

классической операции «лабиринт», при которой,

как известно, для создания линий электрической

изоляции применяется хирургический метод «раз-

рез–шов». В настоящее время причина этого фе-

номена неизвестна.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при пароксизмальной форме

ФП выполнение процедуры хирургической абла-

ции устьев легочных вен эффективно в 80–90% слу-

чаев. В случае наличия у пациентов хронической А
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формы ФП в сочетании с другими заболеваниями

сердца, наиболее рациональный подход для лече-

ния ФП заключается в хирургической аблации усть-

ев легочных вен совместно с созданием дополни-

тельных линий аблации в левом предсердии.
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