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Фибрилляция предсердий (ФП) является самой частой аритмией, и ее доля в популяции увеличива-
ется пропорционально возрасту пациентов. Инсульт головного мозга, риск которого повышается
в 5–6 раз, является наиболее значимым осложнением фибрилляции предсердий. Наряду с этим ФП
приводит к развитию аритмогенной кардиопатии и застойной сердечной недостаточности, явля-
ясь частой причиной инвалидизации и ухудшения прогноза у пациентов с различными заболеваниями
сердечно-сосудистой системы. 
Операция Cox Maze III с самого начала своего внедрения в клиническую практику показала превос-
ходные результаты лечения вне зависимости от вида ФП. Это позволяет считать ее «золотым
стандартом» лечения ФП. Вместе с тем оригинальная операция Cox Maze III по технологии cut-
and-sew сопряжена с техническими сложностями выполнения и значимым уровнем осложнений.
Применение альтернативных источников энергии для нанесения аблационных линий позволило зна-
чительно упростить технику выполнения процедуры и сократить ее продолжительность. Тем не
менее проведение Cox Maze III по-прежнему требует стернотомии и искусственного кровообраще-
ния. Для того чтобы избежать травматичного доступа и нежелательных эффектов искусствен-
ного кровообращения, была предложена методика полной торакоскопической аблации левого пред-
сердия. Непосредственные и отдаленные результаты торакоскопической аблации сопоставимы
с результатами Cox Maze III и оказались значительно лучше результатов катетерных изоляций ле-
гочных вен, в особенности у пациентов с непароксизмальными формами ФП. Торакоскопическая аб-
лация левого предсердия стала значимым шагом в эволюции развития хирургических методов лече-
ния ФП и сформировала прочную основу для мультидисциплинарного подхода в восстановлении
и длительном удержании синусового ритма.

Ключевые  слова: фибрилляция предсердий; операция «Лабиринт»; хирургическая аблация;
миниинвазивная хирургия; торакоскопическая аблация.
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Atrial fibrillation (AF) remains the most common sustained arrhythmia with an expected increase in our aging
population. In addition to the significant morbidity that is secondary to hemodynamic compromise and tachy-
cardia-induced cardiomyopathy, stroke remains the most feared complication with a 5-fold increased risk.
Since introducing in clinical practice the Cox Maze III procedure, with more than 2 decades of documented
follow-up, revealed excellent long-term success rates independent of the type of AF, though it is technically
challenging and associated with significant morbidity.
Alternative energy sources have enabled surgeons to create lines of ablation to replace most incisions of the
original cut-and-sew technique, which shortened and simplified the procedure. However, Cox Maze III pro-
cedure still needs cardiopulmonary bypass (CPB) and sternotomy approach. To escape traumatic approach
and adverse effects of CPB totally thoracoscopic ablation (TTA) of left atrium was developed and introduced
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В 1987 г. американский хирург Джеймс Кокс

(James Cox) сообщил о первом успешном опы-

те хирургического лечения фибрилляции пред-

сердий (ФП) в Вашингтонском университете

в Сент-Луисе [1–3]. Первые модификации

процедуры Cox Maze подразумевали выполне-

ние большого количества разрезов по левому

и правому предсердию, что делало невозмож-

ным существование ФП. В дальнейшем опера-

ция Cox Maze претерпела несколько трансфор-

маций в сторону уменьшения количества раз-

резов. В клиническую практику вошла

процедура Cox Maze III, которая благодаря сво-

ей эффективности стала «золотым стандартом»

лечения ФП.

В Вашингтонском университете в период

с 1988 по 2001 г. 112 пациентам с изолированной

формой ФП была проведена операция Cox

Maze III. Отдаленное наблюдение на протяжении

5,4±3,0 года показало свободу от ФП у 96% паци-

ентов [4, 5]. Наблюдение за больными в течение

14 лет подтвердило эффективность операции

в 92% случаев при 80%-ной свободе от приема ан-

тиаритмических препаратов [5]. Подобные ре-

зультаты были получены и в других кардиохирур-

гических клиниках по всему миру [6–11].

Несмотря на высокую эффективность, опера-

ция Cox Maze III не получила широкого распро-

странения из-за высокой травматичности, необ-

ходимости применения искусственного кровооб-

ращения, высокого риска осложнений, длитель-

ного времени пережатия аорты. Для упрощения

операции, а следовательно, и снижения вероят-

ности развития хирургических осложнений было

предложено заменить разрезы оригинальной ме-

тодики Cox Maze III на аблационные линии, ко-

торые наносились с применением различных ис-

точников энергии [12–14]. Такая операция полу-

чила название Cox Maze IV. В настоящее время

наиболее распространена модификация, исполь-

зующая для нанесения аблационных линий ра-

диочастотную и/или криоэнергию. Применение

IV модификации Сox Maze показало высокую

эффективность лечения ФП (91% пациентов сво-

бодны от ФП в течение 12 мес), сопоставимую

с оригинальной техникой cut-and-sew, а упроще-

ние методики привело к сокращению времени

пережатия аорты (c 93 ± 43 до 41 ± 12 мин,

p<0,001), что значительно расширило ее приме-

нение в лечении ФП [15].

Операция Cox Maze имеет ключевое значе-

ние в объяснении механизмов существования

ФП. Высокая эффективность процедуры явля-

ется существенным аргументом в фундамен-

тальном споре о том, что лежит в электрофизио-

логической основе существования ФП. В на-

стоящее время ни у кого нет сомнений в том,

что в основе ФП лежит существование множе-

ственных волн макрориентри [2, 16–18].

Для выбора оптимального метода лечения ог-

ромное значение имеет то, насколько велики

эти петли.

Большинство электрофизиологов считают,

что за поддержание некоординированной элек-

трической активности кардиомиоцитов левого

предсердия ответственен локус до 2 см в диаме-

тре, который возможно верифицировать и уст-

ранить путем локальной аблации при помощи

катерной технологии [18]. Если бы это всегда

было так, то процедура Cox Maze III не смогла

бы показать такую высокую эффективность. Де-

ло в том, что расстояние между разрезами на

предсердиях при Cox Maze позволяет существо-

вать 2-сантиметровой макрориентри-петле,

но делает невозможным существование петель

диаметром 5–6 см. Именно успешные результа-

ты лечения ФП при помощи Cox Maze III позво-

ляют нам полагать, что в большинстве случаев за

существование ФП ответственны 1–2 петли ма-

крориентри диаметром 5–6 см.

Для полного понимания электрофизиологи-

ческих основ ФП следует вспомнить работы

M. Haissaguerre et al., которые представили до-

казательства индукции ФП из локусов, в 90%

случаев расположенных в устьях легочных вен,

при пароксизмальной форме ФП [19]. 

Теория триггерной природы ФП при паро-

ксизмальной форме и макрориентри-петель

диаметром 5–6 см, ответственных за существо-

вание любой формы ФП, наиболее полно объяс-

няет эффективность и неудачи различных мето-

дов лечения ФП.

in clinical practice. The 1–2 years follow-up revealed better results of TTA than catheter pulmonary vein iso-
lations, especially for patients with non-paroxismal AF. As a procedure with high efficiency with a low mor-
tality and morbidity TTA became a significant evolution step of surgical treatment of AF. Reproducibility and
safety of TTA open new levels of surgical treatment and form new perspectives for multidisciplinary approach
of rhythm-control therapy for patients with AF.

Keywords: atrial fibrillation; Maze surgery; surgical ablation; minimally invasive surgery; totally thoraco-
scopic ablation.
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Принципиально в настоящее время можно

выделить два вида вмешательств для немедика-

ментозного лечения ФП: изоляция легочных вен

и фрагментация левого предсердия (Cox Maze).

Целью изоляции легочных вен является раз-

общение пускового триггера ФП и ткани левого

предсердия. Методика изоляции легочных вен

может быть выполнена как хирургическим спо-

собом (во время сочетанной операции или как

самостоятельное вмешательство), так и при по-

мощи катетерной методики. Эффективность

изоляции легочных вен сопоставима при любом

способе ее выполнения и будет определяться

скорее видом ФП, чем методом проведения опе-

рации. Очевидно, что изоляция легочных вен

показывает свою высокую эффективность при

пароксизмальной форме ФП, где существует пу-

сковой триггер. При персистирующих формах,

где для поддержания ФП триггер не нужен, эф-

фективность изоляции легочных вен значитель-

но ниже. Так, M. Castella et al. (2010 г.) показали

эффективность хирургического способа изоля-

ции легочных вен (videoassisted minimally invasive

surgery) у пациентов с пароксизмальной формой

в 82% случаев, тогда как при персистирующей

длительно существующей форме эффективность

составила не более 20% [20]. Эти данные корре-

лируют с результатами многочисленных иссле-

дований эффективности катетерных способов

изоляции легочных вен [21–23]. Таким образом,

изоляция легочных вен может рассматриваться

как эффективная процедура для лечения только

пароксизмальных форм ФП. В связи с хорошей

воспроизводимостью и малой травматичностью

катетерная изоляция легочных вен сегодня по

праву считается процедурой первого выбора для

лечения пароксизмальной формы ФП. И хотя

хирургические методы изоляции легочных вен

превосходят по эффективности катетерные ме-

тоды, особенно при повторных вмешательствах

[20, 24–26], последние имеют меньшую травма-

тичность, что, несомненно, делает их более при-

влекательными для лечения изолированных

форм пароксизмальной ФП [27].

Однако популяционные исследования уста-

новили, что пароксизмальная форма представле-

на только у 25% пациентов, 25% больных имеют

персистирующую форму ФП и 50% – постоян-

ную [28]. А это означает, что практически у 75%

пациентов с ФП изоляция легочных вен будет

малоэффективна. У таких больных только изоля-

ции легочных вен будет недостаточно. Более вы-

раженные изменения в ткани предсердий при

непароксизмальных формах требуют более аг-

рессивной модификации предсердного субстра-

та. Другими словами, 3/4 пациентов с ФП могут

нуждаться в «лабиринтоподобных» процедурах.

К сожалению, выполнение расширенных кате-

терных аблаций до процедуры а-ля «Лабиринт»

влечет за собой повышение трудоемкости опера-

ции, значительное увеличение лучевой нагрузки

как на пациента, так и на врача, повышение ри-

ска инцизионных нарушений ритма и количест-

ва осложнений [29, 30]. Добавив к этому необхо-

димость множественных вмешательств, можно

понять, что для лечения реального пациента

с персистирующей формой ФП использование

катетерной методики становится практически

неприемлемым. С другой стороны, выполнение

процедуры Cox Maze с применением стерното-

мии и искусственного кровообращения при изо-

лированной форме ФП встречает обоснованное

сопротивление как у врачей-кардиологов, так

и у самих пациентов. По факту складывается си-

туация, когда больные с непароксизмальной

формой ФП практически обречены на симпто-

матическое медикаментозное лечение, которое,

если оценить все риски приема препаратов,

а также нерегулярность их применения пациен-

тами, сложно назвать оптимальным. 

Подобная ситуация стала толчком для разви-

тия миниинвазивных хирургических вмеша-

тельств, которые могли бы сохранить эффектив-

ность против персистирующих форм ФП на

уровне процедуры Cox Maze, избегая при этом

применения искусственного кровообращения

и стернотомического доступа. 

Появление таких процедур стало возможным

с внедрением в кардиохирургическую практику

эндоскопических технологий. Операции полу-

чили название торакоскопических вмеша-

тельств.

Первое упоминание о торакоскопическом

вмешательстве по поводу изолированной фор-

мы ФП относится к 2003 г. А.Е. Saltman et al. со-

общают об успешном выполнении микроволно-

вой аблации с использованием полностью тора-

коскопического доступа [31]. В связи с тем что

микроволновая технология нанесения аблаци-

онных линий имеет существенные недостатки,

применение радиочастотной энергии имело

больший успех, и сегодня, говоря о первых тора-

коскопических процедурах, мы вспоминаем ра-

боту R.K. Wolf et al. (2005 г.), которые сообщили

об успешном выполнении биполярной изоля-

ции легочных вен и выключения ушка левого
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предсердия у 27 пациентов с изолированной

ФП [32]. Эффективность процедуры составила

91,3%. Стоит отметить, что операция по данной

методике не являлась полностью торакоскопи-

ческой процедурой, в ней использовалась эндо-

скопическая техника как видеоподдержка, вы-

полняемая через 5-сантиметровые торако-

томные разрезы. Поэтому такую операцию

правильнее называть не торакоскопической,

а миниинвазивной с видеоподдержкой (videoas-

sisted minimally invasive surgery). Кроме того,

R.K. Wolf et al. технически выполнили только

изоляцию легочных вен, дополнив ее выключе-

нием ушка левого предсердия хирургическим

степлером. Операция не устраняла полностью

возможность существования ФП, подобно Cox

Maze, а высокую эффективность процедуры

в представленной серии можно объяснить тем,

что 2/3 пациентов имели пароксизмальную фор-

му ФП. Тем не менее данная работа доказала

возможность выполнения хирургической про-

цедуры для лечения ФП миниинвазивным до-

ступом и без использования искусственного

кровообращения.

Дальнейшее развитие идея эпикардиальной

хирургической фрагментации левого предсердия

получила в работах J.R. Edgerton et al., которые

в 2009 г. сообщили об успешном выполнении

аблации по схеме Dallas lesion set (см. рисунок),

имитирующей левостороннюю часть Cox Maze III.

Первые операции были выполнены через мини-

доступ с видеоподдержкой, последние 10 в пред-

ставленной серии – полностью в торакоскопиче-

ской технике [33]. Формально аблация по схеме

Dallas lesion не является копией методики Cox

Maze, но ее эффективность достигает 90–96% при

любой форме ФП, что вполне сопоставимо с ори-

гинальным вариантом Cox Maze [34, 35].

Несмотря на многообещающие результаты

аблаций через торакоскопический доступ, раз-

витие методики, как и оценка ее эффективности

и безопасности, не лишено курьезов. Говоря

о торакоскопическом методе лечения ФП, часто

забывают, что торакоскопия является всего

лишь доступом к выполнению хирургической

процедуры. Сама же операция может быть как

только изоляцией легочных вен, так и полной

фрагментацией левого предсердия. Как было

сказано выше, эффективность процедуры будет

зависеть от ее вида (изоляция легочных вен или

фрагментация левого предсердия) и от того, ка-

кой вид ФП отмечен у пациентов, включенных

в исследование. В связи с этим в литературе по-

является много неоднозначно трактуемых ис-

следований, что затрудняет оценку эффектив-

ности применения методики. 

S. Wang et al. (2014 г.) и DeMaat et al. (2015 г.)

сообщают о результатах лечения пациентов с па-

роксизмальной формой ФП при помощи тора-

коскопической изоляции легочных вен [25, 26].

Эффективность операции в этих исследованиях

составила 83 и 89% соответственно, что корре-

лирует с данными катетерных методик. Но по-

добные результаты очевидны и ожидаемы. Такие

исследования сравнивают не эффективность

принципиальных методик изоляции легочных

вен и фрагментации левого предсердия, а всего

лишь технологию выполнения изоляции легоч-

ных вен. При этом катетерные методики достиг-

ли своего потолка эффективности в лечении па-

роксизмальных форм, и применять для лечения

таких форм ФП заведомо более инвазивную ме-

тодику, как и проводить сравнительные иссле-

дования у данной группы пациентов не имеет

никакого смысла.

Другие исследователи оценивали торакоско-

пическую изоляцию легочных вен у пациентов

с персистирующей формой ФП [36, 37]. В этом

случае эффективность зависела от того, на-

сколько триггерзависима ФП у конкретного

больного. Курьезность ситуации состоит в том,

что различие в результатах заложено уже в ди-

зайне исследования. В таких исследованиях

слишком высока доля случайного результата.

Схема операции по методике Dallas lesion set

(J.R. Edgerton et al.). Красным цветом показаны

линии радиочастотной аблации, пунктиром – линия

ампутации ушка левого предсердия
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Исходя из этого напрашивается логичный

вывод, что, если мы беремся применять торако-

скопический доступ для проведения аблации,

ограничиваться только изоляцией легочных вен

не совсем правильно. Разумнее стремиться вы-

полнить схему с максимальной эффективнос-

тью. На сегодняшний день такой схемой являет-

ся Dallas lesion set, предложенная J.R. Edgerton et

al. (2010 г.). Минусом данной схемы по сравне-

нию с оригинальным вариантом Cox Maze явля-

ется наличие аблационных линий только в левом

предсердии. Метаанализ S.D. Barnett и N. Ad

(2006 г.) показал наибольшую эффективность

выполнения биатриальной аблационной проце-

дуры [38]. В этом ключе торакоскопическая аб-

лация может выглядеть менее эффективной, по-

скольку при ней невозможно выполнить право-

стороннюю часть оригинальной методики Cox

Maze. Но этот недостаток легко исправляется,

если к торакоскопическому Dallas lesion set доба-

вить интервенционную процедуру. В связи с тем

что аблация в правых отделах сердца, в частнос-

ти аблация каватрикуспидального перешейка,

является легко воспроизводимой катетерной

процедурой, сегодня актуально выполнение гиб-

ридного вмешательства мультидисциплинарной

командой специалистов.

La Meir et al. (2012 г.) показали повышение

эффективности одномоментного гибридного

вмешательства против одиночного торакоско-

пического подхода с 82 до 91% [39]. Однако это

сопровождалось увеличением числа геморраги-

ческих осложнений и значительным повышени-

ем стоимости процедуры. Причина этого состо-

ит именно в одномоментности проводимого

вмешательства. Дело в том, что тканевая диссек-

ция при торакоскопическом вмешательстве вы-

полняется в основном тупым способом. Потреб-

ность введения прямых антикоагулянтов во вре-

мя катетерного этапа приводит к появлению

значимых гипокоагуляционных кровотечений

торакоскопических ран. 

Принимая во внимание то, что катетерная

технология позволяет не только дополнить то-

ракоскопическую схему до Сox Maze, но и вы-

полнять контроль хирургического этапа вмеша-

тельства, катетерный этап рационально прово-

дить спустя 3 мес. Двухэтапный подход,

разнесенный по времени, позволяет снизить ко-

личество кросс-осложнений, связанных с тех-

ническими особенностями каждого из гибрид-

ных этапов. Выполнение второго, катетерного,

этапа гибридного вмешательства только у боль-

ных с рецидивом ФП или проявлением трепета-

ния предсердий, позволяет значительно снизить

экономические затраты на лечение пациентов. 

Осложнения и травматичность операций все-

гда являлись основными ограничивающими

факторами, сдерживающими распространение

хирургических методов лечения среди больных

с изолированной формой ФП. Так было с Cox

Maze, так происходит и с торакоскопической

аблацией. Экспертный консенсус признает, что

торакоскопическая аблация значительно пре-

восходит катетерные и медикаментозные мето-

ды терапии контроля ритма, но и предупрежда-

ет о значительном количестве осложнений, со-

провождающих торакоскопические операции.

Последнее снижает уровень рекомендаций по

применению торакоскопической аблации у па-

циентов с изолированной формой ФП. Но так

ли справедливы выводы, включаемые в профес-

сиональные рекомендации по лечению ФП?

Прямое сравнение частоты осложнений при то-

ракоскопической аблации, которое осуществля-

ется в работах, включенных в доказательную ба-

зу клинических рекомендаций по лечению ФП,

является некорректным по ряду причин.

Во-первых, сравнительная характеристика

чаще всего проводится с катетерными процеду-

рами, тогда как торакоскопические вмешатель-

ства и катетерная аблация показаны для лечения

пациентов с разными формами ФП. 

Во-вторых, осложнения различных градаций

тяжести суммируются простым арифметическим

сложением, что приводит к заблуждению в опре-

делении степени безопасности процедуры. В ис-

следовании FAST (2012 г.) заявлены показатели

частоты осложнений после торакоскопической

и катетерной процедур 23 и 3,2% соответствен-

но, при этом пневмоторакс, не потребовавший

даже удлинения срока госпитализации, постав-

лен в один ряд с тампонадой сердца и острым на-

рушением мозгового кровообращения, а гидро-

торакс, разрешенный плевральной пункцией

в отдаленном периоде, стоит в одном ряду со

смертью от геморрагического инсульта [24].

В-третьих, следует понимать, что часть от-

клонений, относимых к осложнениям, являют-

ся естественным следствием хирургического

вмешательства. Любой хирург понимает, что ес-

ли осуществлялся вход в плевральную полость,

то неизбежно появление гидроторакса, который

может быть разрешен банальной плевральной

пункцией, не влияющей на качество и продол-

жительность лечения пациента [40]. 
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И наконец, важно отметить, что методика то-

ракоскопической аблации существует в клини-

ческой практике менее 10 лет и данные о безо-

пасности процедуры мы получаем из публика-

ций групп авторов, внедряющих эту методику.

Другими словами, это данные learning curve.

С накоплением опыта безопасность процедуры

возрастает в разы. В метаанализе C. van Laar et al.

(2016 г.) представлены данные 14 исследований,

охвативших 1171 пациента. И если в первых

публикациях мы видим количество осложнений

после торакоскопических аблаций на уровне де-

сятков процентов (25%), то в представляемом

метаанализе суммарное количество осложнений

составило 2,9% при уровне значимых осложне-

ний 0,17–0,85% [41]. 

Подводя итог вышесказанному, можно с уве-

ренностью заявлять, что хирургические методы

лечения остаются наиболее эффективным спо-

собом восстановления и удержания синусового

ритма у пациентов с фибрилляцией предсердий.

Превосходные результаты хирургических мето-

дов лечения объясняются прежде всего тем, что

при них проводится фрагментация ткани пред-

сердий, делающая невозможным существование

фибрилляции предсердий вне зависимости от ее

вида. Выбирая метод хирургического лечения

ФП, следует помнить, что на сегодняшний день

принципиально существует две методики опера-

ции: изоляция легочных вен и фрагментация

ткани левого предсердия. Результаты лечения

будут напрямую зависеть от выбора схемы абла-

ции при конкретно взятой форме ФП, а не от

способа ее выполнения. 

Применение торакоскопической методики

не является новым способом лечения фибрил-

ляции предсердий. Торакоскопия – это хирур-

гический доступ, дающий возможность выпол-

нения фрагментации левого предсердия по схе-

ме, электрофизиологически эквивалентной Cox

Maze. Хирургам, проводящим торакоскопичес-

кую процедуру, следует всегда помнить об этой

возможности, не ограничивая себя только изо-

ляцией легочных вен, особенно при персисти-

рующих формах ФП. Миниинвазивность про-

цедуры и отсутствие необходимости примене-

ния искусственного кровообращения позволяет

хирургам достигать уровня безопасности при то-

ракоскопической процедуре, сопоставимой

с катетерными методами изоляции легочных

вен. Несомненно, такой уровень безопасности

наряду с эффективностью процедуры, сопоста-

вимой с Cox Maze, позволит торакоскопической

аблации занять достойное место среди совре-

менных методов лечения ФП и получит свое от-

ражение в новых рекомендациях к применению

в реальной клинической практике уже в бли-

жайшее время. 

Несмотря на многообещающие перспективы,

которые открываются с применением торако-

скопической хирургии ФП, данная методика не

является идеальной для каждого отдельно взято-

го пациента. Поскольку большинство недостат-

ков торакоскопической процедуры может быть

устранено применением катетерных технологий

и оптимального медикаментозного сопровожде-

ния, самая оптимальная стратегия контроля рит-

ма при ФП будет лежать в области мультидис-

циплинарного подхода, где вышеперечисленные

методы будут не конкурировать, а равноправно

дополнять друг друга в повышении эффективно-

сти и снижении рисков лечения.
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