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Рассматриваются электрофизиологические механизмы, лежащие в основе изолированной фибрилляции пред-
сердий, вопросы хирургического и интервенционного лечения пациентов, страдающих этим нарушением ритма.
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Electrophysiological mechanisms which are in the basis of isolated atrial fi brillation as well as issues of surgical 
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Фибрилляция предсердий (ФП) является одним 
из наиболее распространённых видов нарушений рит-
ма сердца и встречается по данным разных авторов от 
0,15% до 1% случаев в общей популяции населения 
большинства стран Европы, Америки и Азии. ФП ас-
социируется с увеличенным риском ишемического 
инсульта, сердечной недостаточности и общей смерт-
ности [1, 9]. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Согласно клиническим рекомендациям HRS/EHR/
ECAS 2009 Consensus Statement on Catheter and Surgical 
Ablation of AF, а также ВНОА (2009) по диагностике и 
лечению пациентов с ФП, различают следующие фор-
мы аритмии:
• пароксизмальная, если аритмия купируется само-
стоятельно;
• персистирующая, в случае если аритмия продолжа-
ется более 7 дней; 
• длительно существующая персистирующая, при 
длительности аритмии более 1 года; 
• постоянная форма, при которой попытки кардиовер-
сии являются неэффективными, либо они не предпри-
нимались [2, 18].

В настоящее время в медицинской литературе 
используется термин «изолированная» («stand-alone») 
или первичная ФП для обозначения селектированной 
группы пациентов с ФП, не имеющих доказанного 
структурного заболевания сердца. При первичной ФП 
выполняется изолированное хирургическое вмеша-
тельство, т.е. не связанное с вмешательством на кла-
панах сердца или реваскуляризацией миокарда. Со-
здатели операции Лабиринт сначала предполагали и 
использовали эту процедуру как операцию при изоли-
рованной ФП. Кардиохирурги чаще всего имеют дело 
с сопут ствующей ФП, возникающей вторично на фоне 
патологии митрального клапана, клапана аорты, ише-
мической болезни сердца или сердечной недостаточ-
ности. Такая аритмия часто называется сопутствую-
щей, но правильнее её будет называть вторичной. При 
вторичной ФП выполняется операция, сопутствующая 
основному хирургическому вмешательству на клапа-
нах сердца или коронарных артериях.

МЕХАНИЗМЫ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ

Гипотеза множественных волн была развита 
G.K.Moe и соавторами и предполагала, что ФП - это 
результат наличия множественных волн re-entry, воз-
никающих одновременно в левом и правом предсер-
диях. Количество волн в каждый момент времени 
зависит от скорости предсердного проведения, реф-
рактерного периода и массы предсердий. Поддержа-
ние ФП облегчается замедленным проведением, уко-
роченным рефрактерным периодом и увеличенной 
массой предсердий. Повышенная пространственная 
дисперсия рефрактерности способствует re-entry по 
причине возникновения блокад и замедления прове-
дения. Разработка операции Лабиринт была основана 
на этой модели ФП и концепции, что для поддержания 
ФП необходимо критическое число циркулирующих 
волн re-entry, каждая из которых требует критической 
массы предсердной ткани [27].

Благодаря наблюдению M.Haisaguerre с соавтора-
ми известно, что ФП часто индуцируется фокальным 
источником в устьях легочных вен (ЛВ), и аблация та-
кого фокального триггера может избавлять от ФП. Эти 
данные привели к систематическому подходу в лече-
нии пароксизмальной формы ФП путем картирования 
и аблации фокусов эктопической активности [22].

Н.Nathan и М.Eliakim первыми обратили внима-
ние на наличие муфт мышечной ткани, распространя-
ющихся на ЛВ [30]. Мышечные муфты ЛВ - это важ-
ный источник фокальной активности, который может 
запускать и поддерживать ФП. В качестве основного 
механизма фокальной активности в ЛВ было выявлено 
нарушение регуляции кальциевого потока и натрие-
во-кальциевого обмена. R.Arora и соавторы доказали, 
что ЛВ и задняя стенка левого предсердия (ЛП) часто 
являются местом аритмий по механизму re-entry [4]. 
ФП индуцируется фокальными триггерами из ЛВ и 
поддерживается как быстрый круг re-entry в пределах 
ЛВ. J.Kalifa и соавторы сообщили, что при повышении 
давления в ЛП выше 10 см водного столба, соединение 
ЛП-ЛВ становится источником доминирующих рото-
ров, что объясняет клиническую связь между ФП и 
повышенным давлением в предсердии [25]. M.Hocini и 
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S.Y.Ho выявили зоны замедленного проведения во всех 
ЛВ. Зоны замедленного проведения связаны с резкими 
изменениями ориентации волокон: это обстоятельство 
способствует возникновению re-entry [24]. S.A.Chen и 
соавторы показали важную роль соединения ЛП-ЛВ в 
поддержании re-entry [8]. 

За последнее время опубликовано большое коли-
чество работ, показывающих значение длительности 
цикла предсердной активации в поддержании ФП, роль 
преломления волн активации и re-entry на задней стен-
ке ЛП, наличия иерархической организации и градиен-
та частоты электрической активности слева-направо. 
Данные исследования позволяют объяснить необходи-
мость циркулярных и линейных аблаций, включающих 
не только ЛВ, но и большую часть ЛП у пациентов с 
персистентной формой ФП. Данные F.Atienza и соав-
торов показали, что источники на самом деле являются 
циклами re-entry и расположены вне ЛВ [5]. P.Sanders 
и соавторы используя спектральный анализ и картиро-
вание для локализации доминантных частот активации 
показали, что у пациентов с пароксизмальной формой 
ФП высокочастотные источники расположены в облас-
ти устьев ЛВ и ФП может быть остановлена радиочас-
тотной аблацией (РЧА) в этих зонах [36]. Однако при 
длительно существующей персистентной ФП редко 
можно обнаружить доминантную частоту активации в 
области ЛВ, что согласуется с низкой частотой успеха 
РЧА у этих пациентов. 

ИНТЕРВЕНЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Целью интервенционного лечения ФП являет-
ся ликвидация триггерного (инициирующего) фак-
тора либо воздействие на аритмогенный субстрат. За 
прошедшие десятилетие было предложено несколько 
стратегий интервенционного лечения, которые были 
направлены на устранение различных пусковых фак-
торов и механизмов аритмии. 

Первой концепцией, предложенной J.F.Swartz и 
соавт. в 1994 г., была попытка воссоздать линейные 
повреждения, наносимые во время операции Лабиринт 
[39]. Целью этой процедуры было разделение предсер-
дия на сегменты настолько малые по размеру, чтобы не 
было достаточной массы миокарда для поддержания 
re-entry, но достаточные для обеспечения электричес-
кой активации большей части предсердий в синусовом 
ритме и предотвращения тромбообразования. 

Вторая стратегия, разработанная группой специа-
листов из Бордо (Франция) во главе с М.Haissaguerre 
в 1994 г., заключалась в обнаружении аритмогенной 
вены и аблации аритмогенного фокуса внутри легоч-
ной вены [23]. Прямая катетерная аблация тригерров 
ограничена редкостью ситуации, когда ФП может быть 
воспроизводимо индуцирована триггером во время 
интервенционной процедуры. Также к ограничениям 
такого подхода относятся часто обнаруживаемые мно-
жественные источники триггерной активности. Для 
преодоления этих недостатков М.Haissaguerre с соав-
торами разработали подход электрической изоляции 
муфт ЛВ. Такая сегментарная изоляция ЛВ состояла в 
последовательной идентификации и аблации устьев ЛВ 

в местах наиболее ранней активации. Обычно во время 
такой процедуры производятся воздействия на 30-80% 
окружности ЛВ. Конечной точкой процедуры являлась 
электрическая изоляция как минимум трех ЛВ.

Альтернативная методика, основанная на созда-
нии окружных воздействий вокруг ЛВ, под контролем 
систем трехмерного электроанатомического картирова-
ния была предложена C.Pappone в 1999 г [33]. Возник-
новение стенозов ЛВ как осложнения радиочастотных 
воздействий внутри ЛВ, а также тот факт, что места 
инициации и/или поддержания ФП часто локализуют-
ся в преддверии ЛВ, привели к появлению стратегии 
«антральной аблации». РЧА выполнялась сегментарно 
под контролем циркулярного картирующего катетера, 
расположенного в антральной части ЛВ, или путем 
создания непрерывных окружных воздействий вокруг 
правых и левых ЛВ. РЧ-изоляция ЛВ может быть вы-
полнена под контролем систем электроанатомического 
картирования, флюороскопии или внутрисердечной 
эхокардиографии (ЭхоКГ). Конечными точками этой 
процедуры являются: уменьшение амплитуды сигна-
ла в месте воздействия, устранение (или диссоциация) 
потенциалов ЛВ и создание блокада выхода из ЛВ.

К достоинствам последней процедуры можно 
отнести значительно меньшее время флюороскопии, 
отсутствие зависимости от типа сердечного ритма па-
циента во время операции, меньшая длительность про-
цедуры. Однако есть и ряд проблем, возникающих во 
время этой операции: трудности, связанные со слож-
ностью создания непрерывной линии аблации, высо-
кая стоимость процедуры, значительно больший риск 
развития инцизионных аритмий, а также редкое, но 
грозное осложнение, описанное в литературе, - эзофа-
геально-предсердная фистула. По данным C.Pappone, 
эффективность операции при пароксизмальной форме 
ФП составляет 91%, при хронической - 83% [33]. 

Как известно, у одной трети пациентов тригге-
ры ФП расположены за пределами ЛВ. Триггеры ФП 
за пределами ЛВ обнаруживаются чаще у пациентов 
с персистирующей формой ФП. У отдельных паци-
ентов устранение лишь источника аритмии вне ЛВ 
приводило к устранению ФП [7]. Места локализации 
триггеров ФП включают в себя заднюю стенку ЛП, 
верхнюю полую вену, пограничный гребень, овальную 
ямку, коронарный синус  позади Евстахиева клапана, 
участ ки вдоль связки Маршалла и прилегающую ткань 
у фиброзных колец атриовентрикулярных клапанов 
[8]. Кроме того, циклы re-entry, поддерживающие ФП, 
могут быть локализованы в правом и левом предсер-
диях. Провоцирующие маневры, такие как введение 
изо протеренола в нарастающей дозе до 20 мкг/мин и/
или кардиоверсия индуцированной и спонтанной ФП 
могут помочь в обнаружении триггеров в ЛВ и вне их. 
Дополнительная аблация ганглионарных сплетений 
может повысить эффективность процедуры. Четыре 
главных ганглионарных сплетения в ЛП (верхнее ле-
вое, нижнее левое, переднее правое и нижнее правое) 
локализуются в эпикардиальной жировой подушке и 
могут быть определены с помощью высокочастотной 
стимуляции и положительного вагусного ответа на вы-
сокочастотную стимуляцию. 



57

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 63, 2011

Области со сложными фракционированными 
предсердными электрограммами (СФПЭ) потенциаль-
но представляют собой субстрат ФП и являются целью 
аблации при ФП [29, 32]. СФПЭ - это электрограммы 
с высокофракционированными потенциалами или с 
короткой длиной цикла (менее 120 мс). Это обычно 
низкоамплитудные множественные потенциалы между 
0,06 и 0,25 мВ. Первичные конечные точки во время 
РЧА ФП при использовании этого подхода: полное 
устранение областей со СФПЭ, купирование ФП и 
неиндуцируемость ФП. Конечные точки при аблации 
зон СФПЭ включают полную элиминацию данной ак-
тивности и/или локальное замедление/организацию. 
Неизвестно требуется ли аблация всех зон с подобной 
активностью или достаточна нацеленная на определен-
ные зоны аблация, которая ограничит таким образом 
ненужные воздействия и повреждение тканей. 

Электрофизиологические механизмы, лежащие в 
основе ФП, имеют важное значение при выборе страте-
гии аблации при различных формах ФП. При пароксиз-
мальной форме ФП производится изоляция ЛВ, которая 
эффективна у 70% пациентов. Хотя неиндуцируемость 
аритмии сочетается с лучшими результатами при па-
роксизмальной ФП (успех на 20% больше), индукция 
стабильной аритмии может вести к ненужным воздей-
ствиям и повреждениям в ЛП. Более того, ни опреде-
ление индуцируемости, ни протоколы, используемые 
для определения, не являются унифицированными. У 
пациентов с персистирующей и перманентной фор-
мами ФП конечные точки процедуры не определены. 
Восстановление синусового ритма во время аблации, 
без использования антиаритмических агентов или элек-
трической кардиоверсии, представляется идеальной 
конечной точкой аблации, хотя достижение массивного 
повреждения также является конечной точкой. 

Проведено много исследований, оценивавших 
зависимость между размерами ЛП и эффективностью 
РЧА. Ранние наблюдения показали зависимость между 
увеличенными размерами ЛП и рецидивом ФП после 
аблации. Большинство этих исследований выявили 
корреляцию между диаметром ЛП, измеренного эхо-
кардиографически с помощью М-модального режима, 
и частотой успеха РЧА [34]. S.H.Shin и соавт. показа-
ли, что объем ЛП, вычисленный с помощью биплано-
вой двухмерной (2D) эхокардиографии (ЭхоКГ) имеет 
большую предиктивную значимость [37]. Два послед-
них исследования, основанных на измерении объема 
ЛП, показали строгую корреляционную взаимосвязь 
между увеличенным объемом ЛП и частотой успеха 
интервенционной процедуры.

В исследовании S.S.Parikh и соавт. статистически 
значимыми предикторами рецидива ФП после интер-
венционного вмешательства были такие факторы как 
персистирующая форма аритмии (коэффициент веро-
ятности (КВ) 6,4, Р<0,001), объем ЛП по данным ком-
пьютерной томографии (КВ 4,8, Р=0,01) и диаметр ЛП, 
вычисленный в виде среднего арифметического значе-
ния, вычисленного из трех позиций во время чреспи-
щеводного ЭхоКГ-исследования (КВ 3,5, Р=0,03). Час-
тота рецидива ФП находится в линейной зависимости 
от объема ЛП. Точка изгиба на линейном графике нахо-

дится на значении 130 мл: при объеме ЛП больше 130 
мл происходит резкое увеличение частоты рецидивов 
аритмии. Частота рецидивов ФП в течение 1 года по сле 
интервенционного вмешательства составляет >30% 
при диаметре ЛП >4,9 см по данным чреспищеводной 
ЭхоКГ и объеме ЛП >117 мл по данным компьютерной 
томографии. Частота рецидивов аритмии после РЧА у 
пациентов с объемами ЛП >130 мл составляет более 
90%. Указанную частоту рецидивов трудно распро-
странять на всю популяцию больных и она во многом 
зависит от индивидуальных условий. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ: ОПЕРАЦИЯ ЛАБИРИНТ

Золотой стандарт хирургического лечения ФП 
- операция Лабиринт (Maze) была введена в клини-
ческую практику в 1987 г. доктором James Cox [10]. 
Данная операция предполагала создание лабиринта из 
хирургических разрезов в миокарде предсердий, ис-
ключающего поддержание кругового движения волн 
macro re-entry, причем импульс от синусового узла мог 
попасть в любую зону предсердий. Хирургические 
разрезы при данной операции наносят таким обра-
зом, чтобы электрический импульс, выходя из любой 
точки предсердия, не мог вернуться в эту же точку 
без пересечения линии шва. При этом обеспечивают 
единственный выход в электрический лабиринт через 
синусно-предсердный узел, один истинный маршрут 
следования электрического импульса по направлению 
к выходу из «лабиринта» через атриовентрикулярный 
узел и несколько тупиков вдоль основного маршрута. 
Такая операция создавала условия, при которых элек-
трический импульс, генерируемый синусно-предсер-
дным узлом, приходит к атриовентрикулярному узлу, 
активируя в то же время миокард предсердий.

J.L.Cox и соавт. сообщили о результатах опера-
ции Лабиринт, выполненной 346 пациентам. Стабиль-
ный синусовый ритм регистрировался у 99% пациен-
тов, и только 2% пациентов потребовалось назначение 
антиаритмических препаратов после операции. Опе-
ративная летальность составила 2%. На эффектив-
ность операции не влияли такие обстоятельства, как 
наличие патологии митрального клапана, размеры 
ЛП и форма аритмии. Послеоперационная ФП встре-
чалась у 38% пациентов. Данное обстоятельство свя-
зывали с укорочением эффективного рефрактерного 
периода предсердий в раннем послеоперационном 
периоде. Важным является тот факт, что послеопера-
ционная ФП была временным явлением и не влияла 
на отдаленные результаты. Необходимость в имп-
лантации электрокардиостимулятора возникла у 15% 
прооперированных пациентов. По мнению авторов 
это было связано с исходной дисфункцией синусового 
узла, а не с собственно операцией. Несмотря на мно-
гочисленные надрезы в предсердиях, эффективная 
транспортная функция была сохранена в 98% случаев 
в правом предсердии и в 93% случаев в ЛП. Очень 
важным, в дополнении к восстановлению синусового 
ритма, является то обстоятельство, что операция Ла-
биринт позволила предотвратить тромбоэмболичес-
кие осложнения ФП [11, 12, 14].



58

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 63, 2011

J.C.Pruitt и соавт (2006) сообщают о серии наблю-
дений из 112 пациентов, которым выполнена опера-
ция Лабиринт. Средний период наблюдения составил 
5,4±2,9 лет. 92% пациентов были свободны от аритмии 
к 14 годам, лишь 20% пациентов на фоне антиаритми-
ческой терапии. В этой группе был только один случай 
инсульта и 88% пациентам не требовалась длительная 
антикоагулянтная терапия. Единственным предикто-
ром неэффективности была дооперационная длитель-
ность аритмии. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ: АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ 

ИСТОЧНИКИ ЭНЕРГИИ

Несмотря на доказанную эффективность, опера-
ция Лабиринт не получила широкого распространения. 
В попытке упростить операцию и сделать её более до-
ступной для кардиохирургов, группы исследователей 
по всему миру заменили традиционный подход разре-
зов cut-and-sew операции Cox-Maze на линейные аб-
лации. Эти линейные повреждения создавались с ис-
пользованием различных источников энергии, включая 
радиочастотную энергию, микроволновую энергию, 
криоаблацию и высокоинтенсивный сфокусированный 
ультразвук [17, 19, 20, 26, 41]. Различные технологии 
могут быть объединены в две большие группы с ис-
пользованием униполярных и биполярных источников 
энергии.

Униполярные источники энергии (криотермия, 
униполярный радиочастотный ток, микроволновая 
техника, высокоинтенсивный сфокусированный уль-
тразвук) распространяют своё воздействие из одного 
источника. Но, ни одно из униполярных устройств 
не дает хирургу признаков трансмурального повреж-
дения. После того, как такие системы аблации начали 
применяться в клинической практике без дозо-зависи-
мых исследований, их использование привело к перио-
дически возникающему нежелательному повреждению 
внутрисердечных и экстракардиальных структур. Бо-
лее того, при использовании униполярных источников 
энергии существуют трудности создания трансмураль-
ного повреждения при применении их на эпикарди-
альной поверхности работающего сердца (по причине 
циркулирования крови внутри сердца). При использо-
вании микроволнового воздействия существует прямая 
взаимосвязь между глубиной проникновения повреж-
дения и степенью внутриполостного тока крови. Высо-
коинтенсивный сфокусированный ультразвук создает 
сфокусированное воздействие. Однако этот источник 
имеет относительно фиксированную глубину проник-
новения.

Биполярная радиочастотная аблация лишена не-
которых этих недостатков. Так как воздействие осу-
ществляется между двумя близко расположенными 
электродами, встроенными в лапки зажимного уст-
ройства, воздействие сфокусировано и приводит к об-
разованию относительно дискретных повреждений. 
Воздействие ограничивается пределами лапок зажима 
и этим самым снижается возможность повреждения 
окружающих структур. Для такой аблации разрабо-
таны алгоритмы, использующие значения импеданса 

тканей между двумя электродами, для определения 
трансмуральности повреждения в экспериментальных 
условиях. Развитие этих новых технологий аблации 
улучшило хирургическое лечение ФП за счет того, что 
сделало технически сложную и длительную операцию 
выполнимой для кардиохирургов.

S.Gaynor и соавторы (2004) провели проспек-
тивное одноцентровое клиническое исследование по 
результатам операции Лабиринт с использованием би-
полярной аблации. 40 пациентам выполнена операция 
Лабиринт с использованием биполярной РЧА. 19 паци-
ентам выполнена изолированная операция Лабиринт, 
21 - операция Лабиринт в сочетании с оперативным 
пособием по поводу органической патологии сердца. 
Показаниями к операции были: плохая переносимость 
аритмии, неэффективность антиаритмической терапии, 
тромбоэмболические осложнения и сочетанное опера-
тивное вмешательство на сердце. Более чем половина 
разрезов, предусмотренных операцией Лабиринт III, 
были заменены на линии РЧА с созданием антраль-
ных ипсилатеральных повреждений вокруг устьев ЛВ. 
Уменьшили количества предсердных разрезов до двух 
в правом предсердии и до одного в ЛП в сочетании с 
ампутацией ушка ЛП. Использовалась мощность 75 Вт 
и 750 мА. Блокада проведения использовалась в качес-
тве критерия трансмуральности повреждения. Элек-
трическая изоляция ЛВ подтверждалась с помощью 
стимуляции с мощностью стимула 20 мА до и после 
аблации. Результаты исследования с использовани-
ем ядерно-магнитного резонанса через 1 месяц после 
операции показали отсутствие стенозов устьев ЛВ и 
сохранную контрактильную функцию предсердий у 
всех пациентов. 91% пациентов (21/23) находились 
на синусовом ритме в сроки наблюдения до 6 месяцев 
[20]. Ограничениями исследования S.Gaynor и соавт. 
являются относительно небольшая когорта пациентов 
и короткий период наблюдения. 

K.Khargi и соавторы (2005) провели системати-
ческий обзор на основе баз данных PubMed и Medline, 
где дали оценку хирургическому лечению ФП с ис-
пользованием альтернативных источников энергии (ра-
диочастотной, микроволновой и криоаблации - группа 
№1) и классической операции Лабиринт III (группа 
№2) с эффективностью 97-99%. Обзор представлен на 
основе 48 исследований, включавших 3832 пациента; 
из них 2279 находились в первой группе, в которой ис-
пользовали альтернативные источники энергии, и 1553 
во второй группе, в которой выполнялась классичес-
кая операция Лабиринт. Длительность аритмическо-
го анамнеза, размеры ЛП и фракции выброса левого 
желудочка составили 5,4 г. и 5,5 г. (р=0,90), 55,5 мм и 
57,8 мм (р=0,23) и 57% и 58% (р=0,63), соответствен-
но. Частота синусового ритма в послеоперационном 
периоде в 1 и во 2 группах составила 78,3% и 84,9 % 
(р=0,03). Однако, операция Лабиринт выполнялась в 
группе пациентов более молодого возраста (55,0 лет и 
61,2 года; р=0,005), чаще для лечения пароксизмальной 
формы ФП (22,9% и 8,0%; р=0,05) и изолированной 
ФП (19,3% и 1,6%). Альтернативные источники энер-
гии использовались преимущественно для лечения 
постоянной ФП (92%), почти всегда в качестве сопут-
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ствующей хирургической процедуры (98,4%) и в боль-
шей степени в комбинации с хирургией немитральных 
пороков (18,5%). После устранения этих различий час-
тота синусового ритма в послеоперационном периоде 
в первой и второй группах значительно не отличалась 
(р=0,260). На основании этих данных авторы сделали 
следующие выводы: не выявлено статистически досто-
верных различий в частоте восстановления синусового 
ритма после классической операции Лабиринт и опе-
рацией Лабиринт с использованием альтернативных 
источников энергии, которые применяются в хирурги-
ческом лечении ФП [26].

Основным ограничением систематического об-
зора, представленного K.Khargi и соавторами является 
отсутствие проспективных рандомизированных иссле-
дований по хирургическому лечению ФП, все вклю-
ченные исследования были обсервационными и неран-
домизированными, что исключало сравнение между 
группами. Кроме того, произведена оценка только 
англоязычной литературы по вопросам хирургическо-
го лечения ФП. Исследуемая группа пациентов была 
неоднородной, для улучшения интерпретации резуль-
татов применялись статистические корректировки. 

В исследовании S.C.Lall и соавторов (2007) тща-
тельный анализ с сопоставлением пациентов, под-
вергшихся радиочастотной модификации операции 
Лабиринт с таковыми, после традиционной операции 
«cut-and-sew» Лабиринт III, не показал различий в сво-
боде от ФП к 3, 6 и 12 месяцам наблюдения (по Кап-
лану-Мейеру). Ограничениями данного исследования 
являлись: относительно небольшое количество паци-

ентов в группах наблюдения, методы сбора данных 
- ретроспективный в группе пациентов после опера-
ции Лабиринт и проспективный в группе пациентов, 
которым выполнялась РЧ-модификация операции Ла-
биринт. Другим недостатком данного исследования яв-
лялся метод оценки рецидива аритмии. В группе боль-
ных после РЧ-модификации операции Лабиринт ЭКГ 
зарегистрирована кратностью 1, 3, 6 и 12 мес. ЭКГ или 
ХМ ЭКГ также регистрировались при наличии жалоб 
на перебои в работе сердца у пациентов обеих групп. 
Если пациенту имплантировался электрокардиостиму-
лятор, при проверке последнего можно было опреде-
лить рецидив ФП. Положительным качеством исследо-
вания является полнота наблюдения [28].

Необходимо отметить, что на определение часто-
ты успеха хирургического лечения ФП большое зна-
чение имеет метод оценки ритма сердца. J.R.Edgerton 
и соавт. показали, что использование только ЭКГ для 
оценки ритма сердца по сравнению с длительным ХМ 
ЭКГ недооценивает наличие ФП в 16-25% случаев [17]. 
В другом исследовании сравнивали частоту детекции 
ФП с помощью ЭКГ и имплантированного прибора 
для детекции ФП (у пациентов с ФП на фоне антиа-
ритмической терапии) и выявили превышение частоты 
ФП почти в 2 раза, от 46 до 88% [38]. 

Таким образом, современные подходы нефарма-
кологического лечения изолированной ФП включают 
в себя интервенционные и хирургические методы ус-
транения аритмии и представляют собой достойную 
альтернативу пожизненной антиаритмической и анти-
коагулянтной терапии. 
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