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Среди пациентов с ишемической болезнью сердца или приобретенными клапанными пороками, тре-

бующими хирургического лечения, распространенность фибрилляции предсердий составляет до 85%.

Наличие сопутствующей фибрилляции предсердий увеличивает риск послеоперационных осложне-

ний, в том числе и фатальных, ухудшает прогноз послеоперационной выживаемости и качество

жизни пациентов. Революционным подходом в оперативном лечении фибрилляции предсердий за по-

следние 2 десятилетия стала хирургическая аблация предсердных аритмий. Аблация при фибрилля-

ции предсердий значительно пролонгирует поддержание синусового ритма и рекомендуется в каче-

стве сопутствующей процедуры у больных, которым требуется хирургическая коррекция на откры-

том сердце. На сегодняшний день нет единого способа хирургического лечения фибрилляции

предсердий на открытом сердце. Пациентам с ишемической болезнью сердца или митральными по-

роками и сопутствующей фибрилляцией предсердий рекомендована аблация. Много исследований

было посвящено аблации сразу двух предсердий, которая показала свою эффективность по сравне-

нию с аблацией изолированного левого предсердия, в том числе была продемонстрирована и безопас-

ность метода двухпредсердной хирургической аблации. Мы провели систематический обзор на осно-

вании многочисленных метаанализов и рандомизированных клинических исследований по сравнению

двух методик оперативного лечения фибрилляции предсердий при сопутствующих сердечно-сосуди-

стых заболеваниях, таких как ишемическая болезнь сердца и приобретенные пороки сердца. Основ-

ной целью данной обзорной статьи было сравнение двух методик (биатриальной и левопредсердной)

аблации как сопутствующей оперативной процедуры при открытой кардиохирургии у пациентов

с ишемической болезнью сердца и приобретенными пороками сердца, осложненными длительно пер-

систирующим вариантом фибрилляции предсердий. В поисковых системах PubMed, Cochrane cen-

tral, Publons и Medline с марта по сентябрь 2019 г. мы изучали научные работы, посвященные оцен-

ке результатов хирургической аблации фибрилляции предсердий, в том числе биатриальной или изо-

лированной левопредсердной аблации у пациентов, которым требовалась и проводилась операция на

открытом сердце. Тактика хирургической аблации фибрилляции предсердий в сочетании с операци-

ей на открытом сердце показала отличные результаты: была отмечена стойкая свобода от арит-

мии в отдаленном послеоперационном периоде. Биатриальная аблация оказалась эффективнее лево-

предсердной, хотя при этом частота имплантации постоянного пейсмейкера была выше в группе

биатриальной аблации. В большинстве исследований важные для пациента конечные точки, вклю-

чая смерть и инсульт, не отличались в данных группах.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; биатриальная аблация; левопредсердная аблация; ише-

мическая болезнь сердца.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – это пред-

сердная тахиаритмия, характеризующаяся быст-

рой и нерегулярной активацией предсердий

без дискретной записи Р-волны на электрокар-

диограмме (ЭКГ). Данная предсердная аритмия

считается одним из частых нарушений ритма

сердца. Больных при приступе ФП беспокоят

сердцебиение, слабость, головокружение, одыш-

ка и ангинозные боли. Существует высокая ве-

роятность угрозы внезапной сердечной смерти

у таких пациентов. При ФП происходит прекра-

щение систолы предсердий – уменьшается сер-

дечный выброс и возникают условия для образо-

вания тромба в левом предсердии, а следова-

тельно, и для возникновения инсульта.

Согласно современным данным, аритмия ос-

тается одной из причин инсульта, внезапной

сердечной смерти, сердечно-сосудистых заболе-

ваний, в том числе и сердечной недостаточнос-

ти. На сегодняшний день распространенность

ФП в общей популяции равна 1–2%, отмечается

тенденция к увеличению этого показателя. Есть

предположение, что в ближайшие 50 лет заболе-

ваемость предсердной аритмией возрастет вдвое

[1, 2]. С ростом количества пациентов увеличи-

вается и потребность в медицинской помощи.

В связи с этим в научной литературе публикуют-

ся новые статьи, которые отражают значимые

достижения в сфере диагностики, лечения и ве-

дения пациентов с ФП. 

У больных ишемической болезнью сердца

(ИБС) и с митральными пороками состояние

нередко осложняется возникновением пред-

сердной аритмии. Наиболее частый вариант

аритмии – ФП, которая усугубляет и осложняет

течение основного заболевания. 

Согласно данным клинических рекоменда-

ций Европейского общества кардиологов, рас-

пространенность ФП в мировой популяции

к 2010 г. сохранялась на уровне 20,9 млн среди
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Among patients with coronary heart disease or acquired heart valvular disease requiring surgical treatment,

the prevalence of atrial fibrillation (AF) is up to 85%. The presence of concomitant atrial fibrillation increas-

es the risk of postoperative complications, including fatal ones, worsens the prognosis of postoperative survival

and the quality of life of patients. Surgical ablation in AF significantly prolongs the maintenance of sinus

rhythm and is recommended as a concomitant procedure in patients requiring surgical correction of an open

heart. To date, there is no single method for the surgical treatment of AF in the open heart surgery. Patients

with ischemic heart disease or mitral valvular disease and concomitant AF are recommended for open heart

ablation. Much research has been devoted to the ablation of two atria at once, which have shown their effec-

tiveness in comparison with the ablation of an isolated left atrium, including the safety of the method of two-

atrial surgical ablation. We conducted a systematic review based on meta-analyzes, randomized clinical tri-

als, including comparative characteristics of two surgical treatments for AF in concomitant cardiovascular dis-

eases such as coronary artery disease and acquired heart disease. The main purpose of this review was to

compare two methods (biatrial and left atrial) of ablation, as a concomitant surgical procedure for open heart

surgery in patients with coronary heart disease and acquired heart disease, complicated by long-term persis-

tent atrial fibrillation. We used PubMed, Cochrane central, Publons, and Medline search systems from March

to September 2019, evaluating surgical ablation of AF, including biatrial or isolated left atrial ablation on

patients requiring and going for open heart surgery. Surgical ablation of AF combined with concomitant open

heart surgery has showed excellent results, where freedom from atrial fibrillation in the long-term postopera-

tive period was noted. Among surgical ablation techniques, biatrial ablation was more effective than left atri-

al, although the frequency of permanent pacemaker implantation was higher in the biatrial ablation group. In

most studies, endpoints important to the patient, including mortality and stroke, did not differ in both groups.

Keywords: аtrial fibrillation; biatrial ablation; left atrial ablation; coronary heart disease.
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мужского пола и 12,6 млн среди женского [3, 4].

Причем чаще заболевают люди среднего возрас-

та – так, например, встречаемость ФП у лиц

старше 20 лет составляет почти 3% [5, 6]. Рас-

пространенность ФП увеличивается с возрас-

том – от 0,5% в возрасте 40–50 лет до 15% в воз-

расте 80 лет, это связано с наличием коморбид-

ных заболеваний и структурных заболеваний

сердца [1, 2, 6], среди которых структурные ано-

малии сердца, артериальная гипертензия, ожи-

рение, сахарный диабет, хроническая болезнь

почек [7, 8]. Среди пациентов пожилого возрас-

та также отмечается рост частоты встречаемости

аритмии: в возрасте после 60 лет риск развития

ФП составляет около 25% [9]. 

В большинстве случаев ФП вторична, то есть

обусловлена какими-либо заболеваниями. Фак-

торами риска появления ФП являются карди-

альные (ИБС, артериальная гипертензия, пост-

инфарктный кардиосклероз, клапанные пороки

сердца) и некардиальные (тиреотоксикоз, легоч-

ное сердце, феохромоцитома, сахарный диабет)

причины и ряд других факторов, таких как ожи-

рение, ночное апноэ, чрезмерное употребление

спиртных напитков и мужской пол [10].

Следует отметить, что мужчины заболевают

в 2 раза чаще женщин, несмотря на то что у жен-

щин частота встречаемости триггеров ФП вы-

ше [11]. Причины более высокой распростра-

ненности ФП среди мужчин точно не установле-

ны [12]. При этом симптоматически женщины

ощущают аритмию сильнее, у лиц мужского по-

ла она протекает в большинстве случаев бес-

симптомно. По результатам проспективного

исследования, у женщин симптоматика заболе-

вания ФП выше (EHRA Score 3–4), чем у муж-

чин [13]. Также имеются данные о том, что смерт-

ность при ФП среди женщин выше, чем среди

мужчин [14, 15].

В 1/3 случаев этиологию заболевания устано-

вить не удается. Как правило, такую аритмию

называют первичной или идиопатической. Не-

сколько авторов высказали мнение, что первич-

ная ФП наследственно обусловлена. Данные

Фрамингемского исследования [16] показали

повышенный риск развития ФП у потомства,

у родителей которых выявили ФП. Другие ис-

следователи [17] выявили аутосомно-доминант-

ный тип наследования ФП у 2 семей, в которых

30% обследованных имели пароксизмы ФП.

У большого числа пациентов аритмия носит

бессимптомный характер и остается не диагнос-

тированной в течение жизни, а иногда обнару-

живается случайным образом при диспансери-

зации. Для более ранней диагностики ФП уче-

ные Стэнфордского университета разработали

Apple Heart Study. Более 400 тыс. человек полу-

чили «умные» наручные часы, которые в случае

аритмии регистрировали электрокардиограмму

(ЭКГ). Также при неритмичном сердцебиении

участники исследования могли сами включить

и начать запись ЭКГ на часах, а затем в течение

короткого времени должны были посетить гос-

питаль и подтвердить наличие ФП.

Несмотря на то что заболевание охватывает

большое число пациентов и на сегодняшний день

является глобальной проблемой, единые кон-

цепции диагностики, консервативного и хирур-

гического лечения ФП еще не разработаны. 

Механизмы развития фибрилляции
из правого предсердия

Существует множество гипотез развития ФП.

Первой среди всех была предложена фокусная

теория [18], в рамках которой была показана

значимость фокальных триггеров, находящихся

в области устьев легочных вен и поддерживаю-

щих течение аритмии [19]. Длительное время

ФП рассматривалась как результат хаотично ми-

грирующих микроволн в обоих предсердиях из-

за наличия локальных механизмов микрориент-

ри. Позже M. Haïssaguerre et al. продемонстри-

ровали возможность устранения ФП путем

воздействия радиочастотной энергией на об-

ласть легочных вен [20]. 

G.K. Moe и J.A. Abildskov в 1959 г. выдвинули

теорию множественных волн риентри, доказы-

вающую, что поддержание ФП зависит от коли-

чества волн риентри [21]. Число риентри, в свою

очередь, зависит от массы миокарда, рефрактер-

ного периода и скорости проведения в разных

областях [22]. 

В 1978 г. P. Coumel et al. [23], а позже, в 1995 г.,

и A. Elvan et al. [24] описали ведущую роль веге-

тативной нервной системы в патогенезе ФП.

P. Schauеrte et al. в 2000 г. путем стимулирования

вегетативных нервных окончаний инициирова-

ли эктопические сокращения из легочных вен

и верхней полой вены, вследствие чего развива-

лась ФП [25]. Было показано, что ФП может

быть инициирована не только из левого пред-

сердия, но и из правого. Много данных было по-

лучено о нелегочных механизмах развития ФП.

W.S. Lin et al. продемонстрировали, что 20% эк-

топических триггеров ФП расположены вне ле-

гочных вен, а именно по задней стенке левого
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предсердия, в устье верхней полой вены, в обла-

сти пограничного гребня, связки Маршалла,

в устье коронарного синуса и межпредсердной

перегородке [11]. В исследовании 1997 г. P. Jaïs

et al. доказали наличие эктопических очагов не

только в устьях легочных вен, но и в правом

предсердии [26]. В других исследованиях были

получены данные о существовании триггеров

ФП в венозных структурах правого предсердия,

верхней полой вены, нижней полой вены, доба-

вочной верхней полой вены и в устье коронар-

ного синуса [27, 28]. 

Данные ряда авторов подтверждают наличие

триггеров в устьях полых вен. Длина гребня

верхней полой вены более 30 мм является глав-

ным предиктором развития ФП [29]. Еще одно

исследование, показавшее наличие аритмоген-

ных фокусов в устье нижней полой вены [30],

дало основание предполагать, что ФП может

развиться из правого предсердия.

Методики устранения
правопредсердной фибрилляции

Основоположниками хирургического лечения

ФП можно считать J.M. Williams et al., которые

экспериментально выполнили хирургическую

изоляцию левого предсердия в 1980 г. [31]. Спу-

стя год эту методику применили клинически.

Изоляции достигали путем левосторонней атрио-

томии, которая ограничивала аритмию только

в левом предсердии и обеспечивала регулярный

желудочковый ритм в остальной части сердца. 

Позже свой вклад в лечение ФП внес Жерар

Гиродон (G.M. Guiraudon), который в 1985 г.

предложил хирургическую операцию «Кори-

дор». Суть процедуры заключалась в создании

изолированной проводящей полосы миокарда

от синусового до атриовентрикулярного узла

[32]. Следующим эффективным методом хирур-

гического лечения ФП стала разработка опера-

ции «Лабиринт» (Maze), предложенная J.L. Cox

et al. Принцип данной методики состоял в нане-

сении разрезов на миокарде предсердий и сши-

вании их в предсердиях [33]. В 1992 г. Джеймс

Кокс выполнил хирургическую фрагментацию

предсердия, чтобы разрушить хаотичные круги

повторного входа возбуждения (риентри) по-

средством срединной стернотомии. Данная ме-

тодика стала основой для создания новых абла-

ционных техник посредством различных источ-

ников энергии.

Позже операция была усовершенствована

и предложена методика по нанесению линий раз-

резов при помощи радиочастотной аблации

(РЧА) [34]. 

На сегодняшний день существует уже не-

сколько вариантов хирургической коррекции

ФП. Революционным подходом за последние

20 лет в области хирургического лечения ФП

стала методика хирургической аблации. РЧА

сейчас является одним из основных методов эф-

фективного и безопасного лечения ФП при от-

крытых операциях [35]. Согласно последним ре-

комендациям по ФП, решение о выполнении

хирургической аблации, предпочтительно биат-

риальной, пациентам, которым предполагается

вмешательство на открытом сердце, должно

быть принято хирургом. 

Выбор метода хирургического лечения раз-

личных форм ФП остается дискутабельным,

до сих пор нет точного ответа на вопросы о вы-

боре места аблации анатомического субстрата,

аблации изолированного левого предсердия или

двух предсердий при открытых операциях на

сердце, о количестве и времени воздействия

электрическим током, выборе метода хирурги-

ческого лечения различных вариантов ФП. 

Остается открытым вопрос о том, стоит ли

подвергать пациента хирургической коррекции

ФП. Серьезное противостояние хирургов и кар-

диологов дало начало новым исследованиям.

Так, большой фурор произвели результаты не-

давнего исследования CABANA. По сравнению

с медикаментозной терапией, катетерная абла-

ция не привела к значительному снижению чис-

ла инсультов, смертельных исходов и других ос-

ложнений у больных с ФП. Однако пациенты,

подвергшиеся оперативному лечению ФП, ис-

пытывают облегчение симптомов и долговре-

менное улучшение качества жизни, в отличие от

больных на консервативной терапии. 

В случае неэффективного хирургического

лечения ФП выполняют повторное вмешатель-

ство, включающее в себя деструкцию атриовент-

рикулярного соединения с имплантацией посто-

янного электрокардиостимулятора. Результаты

проспективного исследования [36] показали

улучшение качества жизни пациентов и функ-

ции левого желудочка после данной операции.

Сравнение двух методик – аблации 
изолированного левого предсердия 

и аблации двух предсердий
при открытых операциях на сердце

Большинство исследователей считают, что

успешным методом лечения пароксизмальной
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формы ФП является изоляция легочных вен

[37]. А при более тяжелых формах ФП (персис-

тирующей и длительно персистирующей) следу-

ет применять фрагментацию: в сочетании с изо-

ляцией устьев легочных вен проводят аблацию

левопредсердного перешейка и создают меж-

коллекторную линию по крыше предсердий

и/или изоляцию задней стенки предсердия. На

данный момент существует две основных схемы

фрагментации предсердий – биатриальная и ле-

вопредсердная. Главным ограничением к вы-

полнению биатриальной аблации (БА) является

высокий риск имплантации электрокардиости-

мулятора (ЭКС) [38, 39]. 

С целью уменьшения времени выполнения

операции, вероятности развития послеопераци-

онного осложнения в виде брадиаритмии и ко-

личества линий повреждения на ткани миокар-

да более новые техники хирургической коррек-

ции ограничили схему нанесения аблационных

линий только левым предсердием [40]. Тем не

менее, по данным некоторых авторов, биатри-

альная схема фрагментации эффективнее лево-

предсердной, особенно при наличии правопред-

сердных триггеров [41].

На основании доклада о результатах лечения

изолированных форм ФП, представленного на

VII Всероссийском съезде аритмологов, пациен-

там с длительностью пароксизма более 6 мес

рекомендовано использование биатриального

подхода. Некоторые авторы утверждают, что БА

может быть рассмотрена и рекомендована боль-

ным с персистирующей и длительно персисти-

рующей формами ФП [42–44].

Так, в сравнительном анализе у пациентов

с длительно персистирующим и постоянным

вариантами ФП была показана высокая эффек-

тивность и безопасность БА в сравнении с лево-

предсердной аблацией (ЛА). Аблация перифе-

рических легочных вен в сочетании с линейны-

ми поражениями правого предсердия возможна,

безопасна и имеет значительно более высокий

уровень успеха, чем только ЛА и кавотрикуспи-

дальная аблация [45].

В исследовании, проведенном группой уче-

ных, была подтверждена эффективность радио-

частотной изоляции устьев легочных вен в соче-

тании с аортокоронарным шунтированием при

пароксизмальной форме ФП и ИБС. Что каса-

ется длительно персистирующей и постоянной

форм ФП, эффективным оказалось выполнение

радиочастотной модифицированной процедуры

мини-«Лабиринт» [46].

По данным двух рандомизированных иссле-

дований A.M. Gillinov et al. [43] и J. Wang et al.

[47], включавших пациентов с митральными

пороками и ФП, была показана сопоставимая

эффективность левопредсердной (в сочетании

с аблацией каватрикуспидального перешейка)

и биатриальной схем фрагментации предсердий.

Причем в исследовании и J. Wang et al. значи-

мым предиктором рецидива ФП в отдаленном

послеоперационном периоде был размер левого

предсердия 80 мм и более [47]. 

В метаанализе 69 исследований, в том числе

5885 пациентов, которым была проведена хи-

рургическая коррекция ФП, включая БА и ЛА,

у больных, перенесших хирургическую абла-

цию, отмечено достоверное повышение частоты

свободы от ФП как в отдаленном, так и в раннем

послеоперационном периодах, при этом не бы-

ло различий в выживаемости [42].

Данные проспективного рандомизированного

исследования показали эффективность БА у па-

циентов с персистирующей и постоянной формами

ФП по сравнению с изолированной ЛА в сочета-

нии с аблацией кавотрикуспидального перешей-

ка. Однако эта работа была проведена на мини-

мальном количестве больных и требует под-

тверждения в рандомизированных исследованиях

с участием большего количества пациентов

и более длительным периодом наблюдения [48].

Так, например, в одном большом метаанали-

зе, куда были включены 23 рандомизированных

клинических исследования, хирургическая БА

продемонстрировала более высокую эффектив-

ность во время операции на сердце по сравне-

нию с ЛА [49]. Однако различия в важных для

пациента показателях, включая смертность и ча-

стоту инсультов, не имели статистической зна-

чимости. Кроме того, при БА отмечен высокий

риск имплантации кардиостимулятора. 

Существует достаточно данных, говорящих

о высоком риске имплантации постоянного

пейсмейкера после открытых операций, вклю-

чающих БА. Так, группа американских ученых

исследовала операции по поводу множествен-

ных пороков сердца и влияние БА и ЛА на им-

плантацию кардиостимулятора в послеопераци-

онном периоде [50]. В результате в течение 1-го

года после хирургического вмешательства коли-

чество имплантаций постоянного водителя рит-

ма было больше в группе БА ввиду наличия по-

вышенного риска смертности и высокого класса

сердечной недостаточности по Нью-Йоркской

классификации (NYHA). 
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В одном сравнительном метаанализе, наобо-

рот, были продемонстрированы неутешитель-

ные результаты, а именно БА оказалась неэф-

фективной в восстановлении синусового ритма

в сравнении с изолированной ЛА. Кроме того,

риск смерти и цереброваскулярных событий

значительно различался в группах БА и ЛА,

но БА ассоциировалась с более высокой часто-

той имплантации постоянного водителя ритма

[51]. Еще одно ретроспективное исследование

показало неэффективность процедуры БА и по-

вышенную частоту имплантаций кардиостиму-

лятора [38].

При сравнении хирургических аблаций у па-

циентов с приобретенными митральными поро-

ками сердца была продемонстрирована более

высокая эффективность процедуры БА в восста-

новлении и поддержании синусового ритма без

увеличения риска послеоперационных ослож-

нений [52].

Данные другого исследования не показали

различий между группами БА и ЛА в восстанов-

лении синусового ритма при выписке и в отда-

ленном послеоперационном периоде – через

12 мес после операции и более. Также 30-днев-

ная, поздняя смертность и неврологические со-

бытия были сопоставимы в группах. Однако че-

рез 6 мес синусовый ритм у пациентов в группе

БА встречался чаще, чем в группе ЛА, при этом

частота имплантаций постоянного ЭКС также

была выше в группе БА [51].

Несмотря на рекомендации, утверждающие,

что хирургическая аблация является разумным

методом лечения для пациентов с разными фор-

мами ФП, перенесших операцию на сердце по

другим показаниям, до сих пор остается неяс-

ным, стоит ли выполнять данную хирургичес-

кую процедуру по коррекции предсердного рит-

ма. В связи с этим был проведен международ-

ный опрос 268 кардиохирургов из 80 центров

в 18 странах. Были оценены перспектива и лич-

ное отношение хирургов к оперативной коррек-

ции ФП. В результате больше половины специ-

алистов посчитали целесообразным выполнение

хирургической аблации пациентам, перенесшим

операцию на сердце по другим показаниям.

При аортокоронарном шунтировании уместным

названо выполнение изоляции легочных вен,

тогда как БА и полное удаление ушка левого

предсердия предпочтительны при операциях на

клапане [53].

В анализе E.H. Blackstone et al. [54] сравнива-

ли биатриальную процедуру «Лабиринт» с изо-

лированной ЛА у пациентов с митральными по-

роками. Через 12 мес было показано достовер-

ное снижение случаев ФП, трепетания предсер-

дий и предсердной тахикардии в группе БА.

У больных с персистирующими и длительно

персистирующими вариантами ФП, проопери-

рованных по поводу наличия митральных поро-

ков с сопутствующей хирургической аблацией,

БА обеспечила лучшую свободу от рецидивов

аритмии предсердий, но и была связана с более

высокой частотой имплантации ЭКС в связи

с дисфункцией синусного узла [55].

В ином исследовании, включавшем пациен-

тов с длительно персистирующей и постоянной

формами ФП, которым была выполнена кор-

рекция митрального порока и РЧА ФП на от-

крытом сердце, сравнивали методики БА и ЛА.

В результате не было сопоставимой разницы

в эффективности двух методов, были сходные

результаты выживаемости и осложнений [56].

В метаанализе G.R. McClure et al. сравнивали

результаты рандомизированных клинических

исследований по методам хирургической абла-

ции ФП во время сопутствующей операции на

сердце. Было показано увеличение свободы от

ФП через 1 год после операции в группе БА.

Данные этих исследований оказались недосто-

верны для обнаружения какого-либо влияния

выбранного метода на важные события, такие

как смерть, тромбоэмболические или нейровас-

кулярные осложнения. При этом результаты

свидетельствуют о повышенном риске имплан-

тации кардиостимуляторов в период наблюде-

ния после операции «Лабиринт» и БА по сравне-

нию с изолированной ЛА [49].

В работе S. Miyazaki et al. были получены

5-летние отдаленные послеоперационные ре-

зультаты у пациентов с постоянной формой ФП

[57]. Сравнивали два метода хирургической ка-

тетерной аблации ФП. В итоге было выявлено

преимущество метода последовательной дефраг-

ментации, которая обеспечивала высокую сво-

боду от ФП и безопасность в раннем и отдален-

ном послеоперационных периодах, несмотря на

высокий риск имплантации постоянного води-

теля ритма. 

Недавний метаанализ, проведенный для срав-

нительной характеристики БА и ЛА у пациентов

с ФП, подтвердил повышенный риск импланта-

ции постоянного кардиостимулятора в группе

БА. Не было обнаружено существенных разли-

чий между БА и ЛА по частоте восстановле-

ния сердечного ритма, смертности, церебровас-
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кулярных событий и повторных операций при

кровотечении. Было отмечено уменьшение слу-

чаев возникновения послеоперационного тре-

петания предсердий при БА [58]. Также данные

другого метаанализа показали превосходство БА

над ЛА в лечении ФП при сопутствующем от-

крытом хирургическом доступе. При этом был

высок риск кровотечения, а кроме того, у мно-

гих пациентов наблюдалось развитие осложне-

ния в виде синоатриальной блокады, повлекшее

за собой имплантацию ЭКС [59]. 

В связи с увеличенным количеством имплан-

таций постоянного пейсмейкера при лечении

ФП методом БА группа американских ученых

выполнила исследование, включавшее оператив-

ное лечение митральных пороков и два сравни-

тельных метода аблации ФП. В результате были

выявлены факторы, повышающие риск элект-

рокардиостимуляции. К ним относятся: много-

клапанная хирургия, III–IV функциональный

класс сердечной недостаточности и наличие са-

мой предсердной аритмии [43]. Имплантация ЭКС

была связана со значительным увеличением

смертности в течение 1 года после его установки.

Сравнительный анализ изолированной пра-

вопредсердной аблации с БА для лечения мер-

цательной аритмии при коррекции межпред-

сердной перегородки показал высокую эффек-

тивность аблации обоих предсердий, несмотря

на более длительное время искусственного кро-

вообращения, бóльшую продолжительность пе-

рекрестного зажима аорты и пребывания в ста-

ционаре. Частота серьезных послеоперацион-

ных осложнений в группах существенно не

отличалась. В группе БА при выписке у пациен-

тов в 100% случаев сохранялся синусовый ритм

против 78,9% при аблации только правого пред-

сердия. В отдаленном периоде, через 2 года по-

сле операции, БА также оказалась эффективнее

в поддержании синусового ритма без антиарит-

мических препаратов [60]. 

Относительно недавнее наблюдение группы

ученых отразило отдаленные результаты после

хирургической аблации у пациентов с пароксиз-

мальной и персистирующей формами ФП. Ана-

лиз показал долгосрочную эффективность и бе-

зопасность катетерной аблации ФП (БА, ЛА)

у больных с имплантируемыми в сердце элек-

тронными устройствами [61]. В другой работе

были проанализированы данные пациентов

с длительно персистирующей и постоянной

формами ФП [62], которым проводили опера-

цию «Лабиринт IV». Хорошие результаты пока-

зала процедура БА, и лишь 1 больному из этой

группы потребовалась имплантация ЭКС. Срав-

нительный анализ эффективности левопред-

сердной и биатриальной анатомических схем

РЧА у пациентов с клапанными пороками серд-

ца продемонстрировал, что левопредсердная

модификация процедуры РЧА при клапанных

пороках и ФП по данному параметру сопостави-

ма с процедурой БА. Однако БА и длительность

ФП явились основными предикторами разви-

тия перманентной дисфункции пейсмейкерного

комплекса. При протезировании митрального

клапана было проведено сравнение хирургичес-

кого лечения персистирующей ФП, где пациен-

там выполняли БА или ЛА. В результате были

получены одинаковые клинические результаты

и показано, что хирургическая аблация является

безопасной и долгосрочно обеспечивает поддер-

жание синусового ритма сердца, при этом про-

ведение ЛА оказалось безопаснее, чем БА. 

Другое клиническое исследование, где срав-

нивали БА и ЛА в сочетании с коррекцией мит-

рального порока, показало эффективность хи-

рургического воздействия на двух предсердиях

в восстановлении и поддержании синусового

ритма без увеличения рисков послеоперацион-

ных осложнений [63].

Опыт белорусских врачей был представлен на

конференции по неотложным состояниям сер-

дечно-сосудистой хирургии в Москве в 2017 г.

Было рассказано о хирургическом лечении ФП

на открытом сердце при одномоментной кор-

рекции приобретенных пороков сердца, описа-

на методика радиочастотной модификации «Ла-

биринт III» по биатриальной технике, выявлена

ее эффективность. 

Заключение
По данным многих исследований и анализов,

авторы которых сравнивали два способа хирур-

гической аблации ФП – изолированную лево-

предсердную аблацию и биатриальную аблацию

при открытых операциях на сердце (одномо-

ментное аортокоронарное шунтирование и за-

мена митрального клапана) – БА оказалась бо-

лее эффективной в раннем и отдаленном после-

операционных периодах. Тем не менее при БА

высока частота развития атриовентрикулярных

блокад и синдрома слабости синусного узла, что

требует в последующем имплантации постоян-

ного водителя ритма.

Большинство исследований показали эф-

фективность БА в достижении свободы от ФП
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в отдаленном послеоперационном периоде до 5

лет, а значит, и улучшении качества жизни паци-

ентов, что играет ключевую роль в деятельности

каждого человека.

Остается до сих не ясной ситуация с после-

операционной антикоагулянтной терапией:

в течение какого времени ее применять, и стоит

ли вообще назначать препараты антикоагуляции

пациентам, подвергшимся хирургическому ле-

чению мерцательной аритмии? Эти вопросы

требуют дальнейшего изучения для выстраива-

ния протоколов и клинических рекомендаций.

На данный момент нет единого стандарта хи-

рургического лечения больных с предсердными

аритмиями. В стадии разработки находятся

стратегии по времени и месту нанесения радио-

частотных импульсов, выбору моно- или бипо-

лярных электродов, аблации одного или двух

предсердий, количеству наносимых аблацион-

ных линий и др. Следует подождать и получить

более отдаленные результаты послеоперацион-

ного периода, так как в большинстве существу-

ющих на данный момент метаанализов и иссле-

дований время наблюдения составляет всего

2–3 года. В настоящее время в Научно-медицин-

ском исследовательском центре имени Е.Н. Ме-

шалкина проводится сравнительный анализ

отдаленных результатов эффективности биатри-

альной и левопредсердной методик хирургичес-

кого лечения ФП у пациентов с ИБС и длитель-

но персистирующим вариантом ФП. Результаты

исследования могут стать полезными для прак-

тикующих врачей и, возможно, будут учиты-

ваться в кардиохирургических стационарах. 
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