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Проведена ретроспективная оценка 10-летнего опыта использования операции «лабиринт» у боль-
ных с хронической мерцательной аритмией в сочетании с пороками сердца и ИБС в Самарском кар-
диохирургическом центре. Оперировано 129 больных в возрасте от 30 до 62 лет, преимущественно с
III ФК по NYHA. 
Использовалось три модификации операции: классическая – «лабиринт-III» – у 102 больных, «ми-
ни-лабиринт» – у 17, «криолабиринт – у 10 человек. В качестве сопутствующих вмешательств вы-
полнялись протезирование и пластика клапанов и АКШ. У 1/3 больных патология была многоклапан-
ной. Защита миокарда осуществлялась путем прерывистой антеретроградной кровяной
коронарной перфузии с калиевой остановкой. При «лабиринте-III» общая продолжительность опе-
рации увеличивалась в среднем на 90 мин, при других модификациях – на 15–20 мин. 
В 1-й группе после операции умерли 5 больных, фибрилляция предсердий ликвидирована у 96 человек,
синусовый ритм восстановлен у 79, имплантация ЭКС потребовалась 5 больным. Во 2-й и 3-й груп-
пах летальности не было. При выписке у больных с «мини-лабиринтом» фибрилляция предсердий ос-
талась у 6 из 17 человек, с «криолабиринтом» – у 4 из 10 оперированных. Всем им продолжено лече-
ние кордароном. 
В течение года восстановление синусового ритма произошло у 8 больных из 1-й группы, у 1 – из 2-й и
у 3 – из 3-й. Таким образом, в отдаленном периоде результаты операции «криолабиринт» приблизи-
лись к результатам классической. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, пороки сердца, операция «лабиринт». 

Retrospective analysis of 10-year experience in application of Maze-procedure in treatment of patients with chron-
ic atrial fibrillation with acquired heart defects and ischemic heart disease was performed. 129 patients underwent
surgery in Samara regional cardiac care centre. Their age was 30–62 years, most of them had III NYHA class.
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Вначале нового тысячелетия центр тяжести

в лечении сложных аритмий окончатель-

но переместился в сферу катетерных технологий.

Большие операции с искусственным кровообра-

щением постепенно вытеснились малоинвазив-

ными аблационными процедурами, включая и

самую сложную область – лечение фибрилляции

предсердий. 

Не вдаваясь в историю, отметим, что лучший

способ ликвидации хронической мерцательной

аритмии был предложен, а затем и усовершенст-

вован американсксим хирургом James L. Cox в

конце 80-х годов прошлого столетия и назван им

операцией «лабиринт» [5]. Суть операции заклю-

чалась в том, что хирургическим способом – «раз-

рез–шов» – через оба предсердия от синусного до

атриовентрикулярного узла формировался изви-

листый путь для прохождения импульса, без воз-

можности замыкания круга риентри. Полученные

им результаты оказались потрясающими. Пре-

взойти успех автора «лабиринта-III» до сих пор

никто не смог, и операция стала «золотым стан-

дартом» в аритмологии. У этой процедуры есть

только два недостатка: сложность в исполнении и

большая продолжительность, что чаще характер-

но для многокомпонентных сочетанных опера-

ций. Поэтому желающих выполнять ее всегда бы-

ло не много. 

Все дальнейшие усовершенствования и моди-

фикации этой процедуры происходили за счет за-

мены разрезов аблационными воздействиями –

радиочастотными, микроволновыми, ультразву-

ковыми, криогенными – с единственной целью –

добиться двунаправленного блока проведения

возбуждения в зонах развития процесса риентри.

Хотя эти процедуры сначала и не достигали по

эффективности высот классического «лабирин-

та», тем не менее постепенно приближались к

ним и становились менее трудоемкими [1, 2, 6,

15, 20]. 

Однако развитие катетерных технологий в ле-

чении фибрилляции предсердий, ставшее само-

стоятельным и основным направлением в аритмо-

логии начала XXI века, оттеснило хирургию с ее

позиций, и уделом последней остались лишь соче-

танные операции с тенденцией к мини-инвазив-

ным вариантам [9, 14,16, 17]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В Самарском областном кардиологическом

клиническом диспансере операции типа «лаби-

ринт», преимущественно «лабиринт-III» с приме-

нением техники «разрез-шов», выполняются с

1998 г., и только как сочетанные процедуры при

операциях по поводу пороков сердца и ИБС. 

Показанием к проведению сочетанного вмеша-

тельства являлось наличие порока сердца и (или)

ИБС, подлежащих хирургическому лечению, и по-

стоянной формы мерцательной аритмии, плохо

поддающейся медикаментозному лечению. Огра-

ничивающими для выполнения операции «лаби-

ринт» моментами были низкая фракция изгнания

левого желудочка (менее 30%), высокая легочная

гипертензия (с учетом характера порока), почеч-

ная или печеночная недостаточность и другие об-

щеизвестные противопоказания для хирургичес-

ких вмешательств. 

Всего за этот период было выполнено 129 соче-

танных операций: 102 полномасштабные операции

«лабиринт-III» по принципу «разрез–шов», 17 про-

цедур, в которых часть разрезов была заменена эле-

ктрокоагуляцией стенки предсердий, и 10 операций

с максимальной заменой разрезов криоаблацией с

использованием аппарата «Cryo-Cath» (Канада), ра-

ботающего на аргоне. 

Все операции выполнялись с ИК в пульсирую-

щем потоке и антеретроградной кровяной коро-

нарной перфузией из отвода артериальной магист-

рали с калиевой остановкой сердца [3]. Сама

оперативная техника процедуры «лабиринт-III»

прекрасно описана Дж. Коксом и показана на ри-

сунке. 

Хирургические разрезы при этой процедуре

производят таким образом, чтобы электричес-

кий импульс, проходя по любому участку пред-

сердия, не мог вернуться в эту же точку без пере-

сечения линии шва, служащей диэлектрической

преградой, то есть для замыкания круга риентриА
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Three modifications of Maze-procedure were used: classic Maze-III procedure (n=102), mini-Maze procedure
(n=17), cryo-Maze procedure (n-10). In some patients coronary artery bypass grafting, valve repair of valve
replacement were performed. In 1/3 of all cases there were multi-valve diseases. We used intermittent ante- and ret-
rograde blood coronary perfusion with potassium cardioplegia for myocardial protection. In case of Maze-III the
total duration of surgery increase at 90 min, and at 15–20 min when modifications were used. 
In group I were 5 deaths, atrial fibrillation was eliminated in 96 patients, sinus rhythm was re-established in
79 patients, permanent pacing was necessary in 5 patients. There were not any deaths in groups II and III.
After mini-Maze 6 of 17 patients had atrial fibrillation on discharge, while after cryo-Maze 4 of 10 patients
had atrial fibrillation. All of them received Amiodaron after discharge. 
During 1 year we found that sinus rhythm returned in 8 patients from group I, in 1 patient from group II, and
in 3 patients in group III. The long-term results after cryo-Maze procedure tend to be equal to the results after
classic Maze-III prosedure. 

Key words: atrial fibrillation, heart defects, Maze-procedure.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

во фрагментах предсердий не хватает массы мио-

карда. Нанесенными в предсердиях разрезами со-

здается извилистый путь для прохождения им-

пульса от синусного узла к атриовентрикулярному

соединению. 

Таким образом обеспечивается вход импульса в

электрический лабиринт со стороны синусного уз-

ла, единственный маршрут следования, выход к

атриовентрикулярному узлу и несколько «тупи-

ков» вдоль основного пути, которые существуют

для попутной синхронной активизации миокарда

предсердий. Сохраняя все положительные свойст-

ва более ранних изолирующих процедур, операция

«лабиринт» добавляет к ним еще одно очень важ-

ное следствие – ликвидацию застоя в предсердиях

и их вклад в гемодинамику, что составляет до

20–25% сердечного выброса. 

Поскольку в оперируемом нами контингенте

преобладали больные с клапанной патологией и

увеличенными размерами левого предсердия, бо-

лее чем у одной трети пациентов дополнительно

выполнялась редукция (уменьшение размеров)

левого предсердия. Обычно это делалось путем

иссечения участка его стенки между коронарным

синусом и нижними легочными венами шириной

1–2 и длиной 3–5 см. При выраженной атриоме-

галии к этому добавляли клиновидное иссечение

межпредсердной перегородки с основанием у на-

ружного края, отсеченного от предсердий, и вер-

хушкой у устья коронарного синуса. В конце, у

самого устья коронарного синуса, разрез закан-

чивался электрокоагуляцией тканей для предот-

вращения образования петли риентри вокруг от-

верстия синуса. 

При операции «лабиринт-III» с ее многочис-

ленными разрезами всегда существует вероятность

послеоперационного кровотечения из труднодос-

тупных участков. Особенно сложно останавливать

кровотечение, возникшее в области швов культи

ушка и задней стенки левого предсердия у больных

с кардиомегалией уже после отключения аппарата

искусственного кровообращения. Столкнувшись с

двумя такими осложнениями на раннем этапе ра-

боты, мы стали при зашивании укреплять разрез

задней стенки и культи ушка левого предсердия

полосками аутоперикарда шириной 4–5 мм, что

привело к хорошему гемостатическому эффекту.

Ушитые таким образом разрезы в виде светлых по-

лос показаны на рисунке (фрагмент д). 

В описанной модификации операция «лаби-

ринт-III» была выполнена у 102 больных с со-

путствующей сердечной патологией, требующей

хирургической коррекции. Средний возраст па-

циентов составил 49,1 ± 4,2 года с колебаниями

от 30 до 64 лет, среди них преобладали лица жен-

ского пола (61%). Большинство оперированных А
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Техника выполнения операции «лабиринт-III» (а–д)
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составили больные с приобретенными ревмати-

ческими пороками сердца, 1/3 из них – с много-

клапанными. 

У всех пациентов была постоянная форма мер-

цательной аритмии продолжительностью от 8 мес

до 15 лет, свыше 10 лет – у 6 человек. Большинст-

во больных относились к III (77%) и IV (16%)

функциональным классам по NYHA, кардиомега-

лия отмечалась у 76% оперированных. 

Перечень сопутствующих оперативных вмеша-

тельств включал:

– одноклапанное протезирование, или пласти-

ку клапана – у 72 больных,

– двухклапанное протезирование (пластику) –

у 27,

– трехклапанную коррекцию – у 3,

– аортокоронарное шунтирование – у 2,

– редукцию левого предсердия – у 34 больных. 

Последовательность этапов операции была

различной в зависимости от сопутствующей па-

тологии. При наличии у больного ИБС, требую-

щей вмешательства, первым этапом выполнялось

наложение дистальных анастомозов коронарных

сосудов. Потом переходили к операции «лаби-

ринт» и (при необходимости) – к клапанной час-

ти, а заканчивали наложением проксимальных

анастомозов шунтов с аортой. При клапанной

патологии первой проводилась коррекция трехс-

творчатого клапана на этапе выполнения «пра-

вой» части процедуры «лабиринт». Выполнение

этого этапа операции трудностей не представля-

ло. Затем вдоль перегородки широко вскрыва-

лось левое предсердие с отсечением площадки

легочных вен, удалялось ушко левого предсердия

с соединением этого разреза с разрезом, окайм-

ляющим устья вен, и от нижней части последне-

го, избегая повреждения коронарного синуса и

ветви огибающей артерии, проводился разрез к

кольцу митрального клапана с электродеструк-

цией в конце. По окончании всех разрезов в ле-

вом предсердии протезировался митральный

клапан, после чего начиналось ушивание разре-

зов. Последним всегда протезировался аорталь-

ный клапан. 

При одноклапанном протезировании в соче-

тании с операцией «лабиринт» продолжитель-

ность пережатия аорты составляла в среднем 

144 ± 12 мин, а искусственного кровообращения –

170 ± 14 мин. При многоклапанном протезиро-

вании, а также при сочетаниях его с АКШ этот

процесс занимал более продолжительное время –

до 180 и более минут пережатия аорты и более

200 минут – искусственного кровообращения.

При хорошей защите миокарда это не сопровож-

далось дополнительными кардиальными про-

блемами. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Послеоперационный период 

Восстановление сердечной деятельности и

пробуждение больных проходило достаточно

гладко без применения механических средств

поддержки. 

По окончании вмешательства на операционном

столе синусовый ритм восстановился у 75% боль-

ных, редкий узловой ритм и преходяшая АВ-блока-

да, требующие электрокардиостимуляции, отмече-

ны у 25% пациентов. Все они были переведены в

реанимационное отделение с коррекцией бради-

кардии наружным кардиостимулятором. В течение

1–4 суток у большинства из них восстановился си-

нусовый или достаточно частый узловой ритм, и

необходимость в имплантации постоянного кар-

диостимулятора в госпитальном периоде возникла

лишь у 5 (5%) больных.

Электрическая нестабильность миокарда воз-

никла у одной больной с одноклапанным протези-

рованием, не имевшей до операции дополнитель-

ных факторов риска. Развившиеся у нее в ночь

после операции частые повторные приступы желу-

дочковой тахикардии с переходом в фибрилляцию

желудочков, с трудом купируемую дефибрилляци-

ей, привели в конечном итоге к тяжелому пораже-

нию мозга, от которого она погибла на 13-е сутки.

На аутопсии источником таких неожиданных ос-

ложнений было признано обнаруженное кровоиз-

лияние в продолговатый мозг, предположительно

возникшее во время операции. 

Продленная (более суток) искусственная вен-

тиляция потребовалась лишь 6% оперирован-

ных, а продленная инотропная поддержка – 14%.

При сравнении с аналогичной группой больных

из 54 человек с изолированной коррекцией кла-

панных пороков ни по продолжительности ис-

кусственной вентиляции, ни по степени ино-

тропной поддержки, ни по динамике маркеров

повреждения миокарда после операции эти па-

циенты не отличались. Летальность в обеих

группах составила около 5% [3]. 

Однако продолжительные перфузии при опера-

ции «лабиринт» способствовали появлению таких

осложнений, как гемолиз и эрозивные желудочно-

кишечные кровотечения. Гемолиз наблюдался у

42% оперированных. Он был умеренным и к не-

приятным последствиям обычно не приводил, ис-

чезал через несколько часов или через сутки при

проведении инфузионной и кардиальной терапии.

Лишь у одной больной развилась почечная недо-

статочность, потребовавшая гемодиализа, которую

отчасти можно было связать с развившимся гемо-

лизом. Кровотечения были опасными. Из четырех

человек, послеоперационный период у которых 
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осложнился желудочно-кишечным кровотечени-

ем, одному для его остановки потребовалась резек-

ция желудка, а другой умер на 16-е сутки при раз-

витии ДВС-синдрома от повторных кишечных

кровотечений без обнаруженного даже на аутоп-

сии источника. 

Послеоперационное кровотечение, потребо-

вавшее гемостатической рестернотомии, разви-

лось у 4 пациентов. Источником кровотечения в

двух случаях были швы в области культи левого

ушка и левого предсердия, в остальных – другие

источники. После начала укрепления полосками

перикарда линии швов левого предсердия таких

осложнений не отмечалось. 

Нагноение операционной раны возникло у двух

больных. У одного оно было излечено, у второй

пациентки инфекция прогрессировала, и она по-

гибла через месяц от синегнойного сепсиса и эн-

докардита. 

Одними из частых «специфических» ослож-

нений послеоперационного периода были нару-

шения ритма, отмеченные у 18% больных. Из

первых 10 оперированных у двух возникло ран-

нее трепетание предсердий, хорошо поддавав-

шееся медикаментозному лечению. После этого

мы изменили направление разреза межпред-

сердной перегородки, доводя его до устья коро-

нарного синуса и заканчивая там электрокоагу-

ляцией. На протяжении всего дальнейшего

периода работы трепетание возникло только од-

нажды. 

Возврат пароксизмальной фибрилляции пред-

сердий в течение первой недели послеоперацион-

ного периода произошел у 15 пациентов. Проводи-

мая терапия кордароном оказалась эффективной в

подавлении приступа у всех больных, но троим из

них, имевшим повторные приступы, при выписке

из клиники было рекомендовано продолжить при-

ем препарата. В дальнейшем стойкая мерцатель-

ная аритмия сформировалась у одного из них. 

К моменту выписки редкий (менее 60 уд/мин)

синусовый или узловой ритм оставался у 13 чело-

век,  пятерым из них был имплантирован ЭКС, а у

остальных частота сердечных сокращений состав-

ляла более 50 уд/мин с адекватным приростом

пульса в ответ на физическую нагрузку, которая

переносилась удовлетворительно. Это позволило

выписать их с проведением последующего дина-

мического контроля. 

Таким образом, госпитальная летальность у

этой группы больных составила 5%, ликвидация

фибрилляции предсердий при выписке – 96%. 

Выписаны с синусовым ритмом 79% опериро-

ванных, с имплантированным кардиостимулято-

ром – 5% , с редким синусовым или узловым рит-

мом – 8% больных. 

Альтернативные процедуры 
Большая продолжительность и трудоемкость

описанных вмешательств, ограничивающих их

применение, вызвали к жизни появление упро-

щенных и ускоренных методик, подходящих для

лечения более тяжелых и пожилых пациентов.

Как и большинство кардиохирургов, мы пошли

по этому пути. Операция, которую мы стали на-

зывать «мини-лабиринтом», или «электролаби-

ринтом», состояла из удаления ушек обоих пред-

сердий с перевязкой их культей и нанесения с

помощью диатермокоагуляции в режиме «Soft»

полос деструкции на эндокарде левого предсер-

дия соответственно выполняемым при процедуре

«лабиринт» разрезам. При трепетании предсер-

дий добавлялась коагуляция перешейка нижней

полой вены. 

Эта методика продлевала операцию протезиро-

вания митрального клапана на 10–15 мин и не ока-

зывала какого-либо влияния на ход вмешательства

и восстановительный период. 

Такого рода операций с некоторыми несущест-

венными изменениями было выполнено 17. Тяже-

лых осложнений и летальных исходов у больных в

этой группе не отмечалось. Фибрилляция предсер-

дий была устранена на операционном столе у 10 че-

ловек, а в послеоперационном периоде – еще у од-

ного. В отличие от больных, которым выполняли

«лабиринт-III», в этой группе кордарон назначалcя

всем пациентам. Перед выпиской фибрилляция

предсердий сохранялась у 6 человек, синусовый

ритм – у 11. 

С появлением в 2007 г. в клинике аппарата для

криодеструкции «Crуo-Cath» (Канада), работаю-

щего на аргоне, мы провели с его помощью 10 со-

четанных операций типа «лабиринт-III» в криова-

рианте. 

Методика эта хорошо представлена в работах

J. Cox [6], R. Hebeler [11], С. Масk [14] и отлича-

ется от классического «лабиринта» минимумом

дополнительных разрезов, позволяющих прове-

сти в предсердия гибкий криозонд и выполнить

им аблации по известным направлениям. По ре-

комендациям разработчиков аппаратуры и ис-

пользующих ее хирургов, для получения транс-

муральной аблации 5–6-сантиметровой полоски

миокарда предсердий шириной 0,6–0,7 см до-

статочно одной минуты экспозиции. При рабо-

те в таком режиме полная аблация предсердий

по программе «лабиринт-III» достигалась нами

за 20–25 мин, позволяя сократить при однокла-

панном протезировании время пережатия аорты

до 70–80 мин, а искусственного кровообраще-

ния – до 90–100 мин. С. Mack приводит данные

об еще более короткой экспозиции для эффек-

тивной аблации предсердий, что практически не А
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отличается от затрат времени на радиочастотную

процедуру [14]. 

Результаты этой серии операций заметно отли-

чались от предыдущих. Ни летальных исходов, ни

серьезных осложнений у больных не было. Сину-

совый ритм восстановился на операционном столе

у всех пациентов.

У троих из первых шести пациентов на вто-

рые-четвертые сутки возникли пароксизмы фиб-

рилляции, которые прекращались после введения

кордарона. Связав это с недостаточной экспози-

цией криопроцедуры, мы при операциях у осталь-

ных больных увеличили это время до двух минут,

но у одного пациента фибрилляция в раннем по-

слеоперационном периоде все-таки возникла и

также была устранена путем медикаментозной

коррекции. 

В результате при выписке этих больных синусо-

вый ритм отмечался у 6 человек, остальные нахо-

дились на поддерживающей терапии кордароном в

связи с повторными пароксизмами фибрилляции. 

Отдаленные результаты
Отдаленные результаты в сроки от 1 года до 8 лет

оценены у 82 больных после классической опера-

ции «лабиринт-III». 

У подавляющего большинства оперированных

отмечена выраженная положительная гемодина-

мика: в течение первых двух лет состояние у 63 че-

ловек улучшилось с III–IV функционального клас-

са до I–II по NYHA. 

Синусовый ритм удерживался у 73 (89%) чело-

век, 5 человек при выписке находились на постоян-

ной кардиостимуляции, еще двум больным, выпи-

саным с узловым и редким синусовым ритмом, в

первый же год потребовалась имплантация кардио-

стимулятора. Вместе с тем у четырех пациентов с

редким ритмом, живших без кардиостимулятора, в

течение года восстановился синусовый ритм. Таким

образом, электрическая стимуляция сердца в отда-

ленные сроки оказалась необходимой 8,5% боль-

ных, а доля больных с восстановившимся синусо-

вым ритмом повысилась до 89%. Пароксизмы

фибрилляции в отдаленном периоде возникали 

у 8 больных в сроки от 3 месяцев до 1,5 года после

операции. У 6 больных они были однократными и

больше не повторялись, у одной больной продол-

жаются редкие пароксизмы, купируемые корда-

роном, постоянная фибрилляция предсердий раз-

вилась лишь у одного пациента. 

За период наблюдения умерли три человека. Ос-

новными причинами смерти стали клапанные ос-

ложнения, связанные главным образом с наруше-

нием проведения антикоагулянтной терапии и

развитием дисфункции и тромбоза протеза (2 боль-

ных). Эти осложнения по времени совпали с пери-

одом замены в нашей работе основного непрямого

антикоагулянта фенилина на варфарин, контроль

за действием которого оказался для больных из от-

даленных районов очень сложным. Другой причи-

ной дисфункции протеза стал протезный эндокар-

дит, развившийся в течение первых трех месяцев

после выписки у одной больной и после двух лет –

у второго. 

Больная с ранним протезным эндокардитом

была успешно реоперирована, а второй пациент

погиб по месту жительства от сердечной недоста-

точности, по-видимому, связанной с нарушением

функции протеза. 

Отдаленные результаты в группе больных с опе-

рацией «мини-лабиринт» были достоверно хуже.

Это выразилось в том, что синусовый ритм даже с

применением медикаментов у них удалось удер-

жать лишь в 41% случаев (7 из 17 человек), один

больной находился на постоянной кардиостиму-

ляции, у остальных рецидивировала мерцательная

аритмия. 

В группе больных с «криолабиринтом» отда-

ленные результаты можно было оценить лишь в

пределах года. У шести человек из 10, выписанных

с синусовым ритмом, он сохранился без дополни-

тельного лечения. У двух из четырех больных,

ушедших из клиники с фибрилляцией на продол-

жающейся терапии кордароном, правильный ритм

восстановился после 3 и 6 месяцев лечения, у двух

остается мерцательная аритмия, но еще не прошел

год с момента операции, что оставляет надежду на

нормализацию ритма. Таким образом, результаты

операции «криолабиринт» приближаются к ре-

зультатам классической операции J. Cox. 

Успехи в лечении фибрилляции предсердий в

начале нового столетия значительны. Несомненно

и другое: хирургия, дав начало всем современным

антиаритмическим технологиям, ушла на второй

план. Ее нишей осталась только сочетанная пато-

логия, но и здесь «большая» хирургия теряет свои

позиции. Начало XXI века – время прощания с

классическим «лабиринтом-III», несмотря на то

что превзойти его результаты с использованием

разнообразных новых методов пока не удалось.

Сегодня, при возможности использования новей-

ших технологий, вряд ли кому придет в голову ре-

зать и зашивать сердце в течение двух с лишним

часов вместо того, чтобы выполнить эту работу за

20–25 мин с достаточной уверенностью в успехе и

с минимумом серьезных осложнений. 

Остается только выбрать оптимальный способ

деструкции предсердной стенки, и дискуссии по-

следних лет сводятся именно к этому. По сути,

все упомянутые способы аблации – электриче-

ские, лазерные, ультразвуковые, криогенные – в

руках профессионалов дают возможность дости-А
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гать высокой эффективности при низком процен-

те осложнений и рецидивов [6, 10, 18]. Однако та-

кие осложнения, как пищеводно-предсердная фи-

стула и окклюзия крупной коронарной артерии,

хотя и очень редко (0,2–1%), но все же развиваю-

щиеся при «тепловых» способах аблации, могут

стать фатальными [9]. Это позволяет считать крио-

деструкцию наименее опасной и высокоэффек-

тивной процедурой [6, 14]. Использование в ка-

честве хладагента аргона и гибких криозондов

повысило скорость криодеструкции, удобство и

безопасность ее выполнения, но в нашей стране

пока, к сожалению, существуют большие трудно-

сти с доставкой этого газа. 

Особенностью применения технических

средств аблации по программе «лабиринт» являет-

ся несколько более низкая эффективность проце-

дуры в госпитальном периоде по сравнению с ме-

тодом «разрез–шов», а кроме того, – отсроченная

нормализация ритма под влиянием медикамен-

тозного лечения [7, 12, 17]. Если при классичес-

кой методике подавляющее большинство пациен-

тов не нуждаются в антиаритмических средствах,

то при современных способах аблации комплекс-

ному послеоперационному лечению придается

важное значение. Приступы, возникающие после

аблации, могут самостоятельно купироваться, хо-

рошо поддаются коррекции медикаментами, и к

концу года у многих пациентов стабилизируется

синусовый ритм. Это всегда позволяет надеяться

на лучшее. 

И в заключение хочется заметить, что, посколь-

ку хирургия с каждым днем становится все мало-

инвазивнее, эта тенденция все шире распростра-

няется и на лечение мерцательной аритмии –

аблации проводят на работающем сердце, при эн-

доскопических операциях [4, 8, 13, 17]. 

Без сомнения, и при них будут достигаться и

уже имеются результаты, сопоставимые с имею-

щимися [4]. Выполнять сопутствующую ликвида-

ции клапанной патологии изолирующую опера-

цию по типу «мини-лабиринта», с нашей точки

зрения, кардиохирургам стóит в любых доступных

вариантах. Даже примененная нами несовершен-

ная процедура электроизоляции площадки легоч-

ных вен с помощью обычного аппарата хирургиче-

ской диатермии привела к восстановлению

синусового ритма почти у половины оперирован-

ных, в то время как после изолированной клапан-

ной операции правильный ритм сохранился менее

чем у 10% больных. 

Таким образом, несмотря на утрату своих не-

когда прочных позиций в аритмологии, хирургам

есть еще над чем подумать и чем заняться в этой

интересной области, и успех, несомненно, будет

им сопутствовать. 
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