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Фибрилляция предсердий (ФП) не является жизнеугрожающей аритмией, но ее наличие повышает

риск тромбоэмболии и существенно снижает качество жизни. Распространенность ФП прогрессив-

но увеличивается в связи с общим старением населения и увеличением выживаемости кардиологиче-

ских больных. Фармакологическая антиаритмическая терапия имеет низкую эффективность и ог-

раничена побочными эффектами. Хирургическое лечение стало ключевым радикальным вмешатель-

ством, и с момента своего первого применения в 1987 г. (The Cox maze procedure) техника обычного

открытого метода превратилась в минимально инвазивную процедуру, сохраняя при этом превосход-

ные результаты. Путь для развития малоинвазивной хирургии проложили усовершенствования эн-

доскопической визуализации, технологии аблации и хирургического инструментария. Недавние до-

стижения в использовании гибридного подхода были признаны удовлетворительными, предполагая,

что это благоприятный подход к лечению ФП с обнадеживающими результатами. Однако необхо-

дим дальнейший анализ эффективности этой многообещающей стратегии, особенно у пациентов

с персистирующей формой ФП. Тем не менее литература по малоинвазивной хирургии все еще скуд-

на, и ожидается, что рандомизированные клинические испытания, проводимые в настоящее время,

прольют свет на некоторые спорные вопросы. В этом обзоре мы обсуждаем доказательства успеха

различных хирургических подходов к лечению ФП с пониманием эволюции и потенциального будуще-

го этих стратегий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, хирургическое лечение, малоинвазивные хирургические

вмешательства, катетерная аблация, гибридный подход
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Atrial fibrillation (AF) is not a life-threatening arrhythmia, but its presence increases the risk of thromboem-

bolism and significantly reduces the quality of life. The prevalence of AF is progressively increasing due to theА
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является на-

иболее часто встречающейся в клинической

практике аритмией, распространенность кото-

рой растет на фоне старения населения и c уве-

личением выживаемости при сердечно-сосудис-

тых заболеваниях за счет внедрения высокотех-

нологичных методов лечения. Пожизненный

риск развития ФП составляет ~25% для лиц

старше 40 лет, оставаясь на уровне ~16% при от-

сутствии сопутствующих сердечно-сосудистых

заболеваний [1]. Фибрилляция предсердий

обусловливает около 3–6% случаев неотложной

госпитализации, чаще всего в связи с ишемиче-

ской болезнью сердца и хронической сердечной

недостаточностью (ХСН), но она также может

протекать изолированно или быть осложнением

после сердечно-сосудистых операций [2]. Не-

смотря на то что сама по себе ФП не является

жизнеугрожающей аритмией, она резко повы-

шает риск развития тромбоэмболии, приводит

к дисфункции левого желудочка и существенно

снижает качество жизни. В связи с этим ФП ос-

тается значительным бременем для обществен-

ного здравоохранения. Варианты лечения ФП

включают медикаментозную терапию, катетер-

ные и хирургические вмешательства [3].

Механизмы, лежащие в основе развития ФП,

до сих пор мало изучены [4, 5]. Кроме того, не-

смотря на большое количество проведенных

исследований, предикторы прогрессирования

ФП до конца неизвестны [2, 4, 5]. В соответст-

вии с этим медикаментозный арсенал, доступ-

ный в настоящее время, направлен на контроль

признаков/симптомов и снижение риска тром-

боэмболии.

Доказано, что катетерная радиочастотная аб-

лация (РЧА) превосходит медикаментозную

симптоматическую терапию, а также снижает

уровень смертности и частоту госпитализаций

у пациентов с ФП и ХСН [6]. Однако показате-

ли эффективности РЧА при персистирующих

формах ФП достигают не более 40–50%, даже

после нескольких попыток [3, 7]. У пациентов

с пароксизмальной формой ФП также отмечает-

ся постепенное возвращение аритмии после

первоначальной успешной РЧА. Неудача может

быть вызвана либо тем, что трансмуральность

воздействия не достигнута, либо тем фактом,

что источник ФП более сложный и происходит

не из легочных вен (ЛВ). Исследования показа-

ли, что триггеры для инициирования ФП не все-

гда находятся в ЛВ и что другие области пред-

сердий могут быть ответственны за индукцию

и поддержание ФП [8]. 

С введением операции Cox maze и ее послед-

ней модификации Cox maze IV с использованием

хирургической аблации показатели эффек-

тивности значительно улучшились, поскольку

сложный паттерн повреждений прерывает ус-

тойчивые схемы повторного входа, останавли-

вая распространение ФП [9]. Для сравнения,

показатели свободы от ФП при хирургических

процедурах Cox maze III и Cox maze IV состави-

ли 96% и 91% при применении антиаритмичес-

ких препаратов (ААП) или 83% и 78% без ААП

через 5 лет после операции [10, 11]. Эти явно

превосходные результаты могут быть связаны

с возможностью получения прямой или видео-

скопической визуализации, лучшей стабилиза-

цией и подтверждением трансмуральности воз-

действия на миокард, особенно когда использу-

ется техника «разрезать и сшить» (англ. cut and

sew). Однако инвазивность хирургического ме-

тода также сопровождается большим интраопе-

рационным риском и потенциальными серьез-

ными осложнениями, включая смерть, кровоте- А
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general aging of the population and an increase in the survival rate of cardiac patients. Pharmacological

antiarrhythmic therapy has low effectiveness and limited by side effects. Surgical ablation has become a key

intervention, and since its first intervention in 1987 (the Cox maze procedure), the technique has evolved from

a conventional open method to a minimally invasive technique whilst retaining excellent outcomes.

Improvements in endoscopic imaging, ablation technology, and surgical instrumentation paved the way for the

development of minimally invasive surgery. Recent advances in the use of the hybrid approach have been

found to be satisfactory, suggesting that this is a favorable approach to the treatment of AF with encouraging

results. However, further analysis of the effectiveness of this promising strategy is needed, especially in patients

with persistent and longstanding persistent AF. Nonetheless, literature on minimally invasive surgery is still

scarce and randomized clinical trials currently under way are expected to shed light on some controversial

issues. In this review, we discuss the evidence for the success of various surgical treatments for AF with insights

on the evolution and potential future of these strategies.

Keywords: atrial fibrillation, surgery treatment, minimally invasive surgical procedures, catheter ablation,

hybrid approach
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чение и инсульт [10]. Другая критика всех стра-

тегий аблации на неработающем сердце заклю-

чается в неспособности определить точные пути

распространения волн макрориентри у конкрет-

ных пациентов, что, следовательно, требует до-

вольно обширного полного набора эмпиричес-

ких повреждений для обеспечения прерывания

любого потенциального субстрата. Кроме того,

использование Cox maze в значительной степе-

ни ограничено пациентами, уже перенесшими

операцию на сердце, поскольку она требует

выполнения либо стернотомии, либо торакото-

мии, а также использования искусственного

кровообращения (ИК) и остановки сердца.

За последние 10 лет прогрессивное развитие

устройств, систем картирования и методов хи-

рургической аблации способствовало эволюции

операции Cox maze. Что еще более важно, эти

новые технологии аблации также поддержали

многочисленные усилия по разработке простых

операции с более ограниченным набором воз-

действий, которые могут быть выполнены менее

инвазивно, часто через небольшие разрезы или

порты. Конечная цель состояла в том, чтобы

выполнить эти воздействия эпикардиально,

на работающем сердце, без ИК. Недавно пред-

ложенные гибридные операции, возможно, ста-

нут наилучшим решением, сочетающим такие

преимущества катетерной и хирургической аб-

лации, как подтверждение блокады проведения

и способность устранять выявленные участки

неполного линейного повреждения, обусловли-

вающие долгосрочный рецидив. Однако это

применимо не ко всем пациентам, что требует

углубленного анализа исследований по безопас-

ности и долгосрочной эффективности.

До тех пор, пока новые методы лечения, на-

целенные на патогенные механизмы, ответст-

венные за инициацию/поддержание ФП, не ста-

нут основой, чрескожная и/или хирургическая

аблация триггеров/субстратов, отвечающих за

отдельные механизмы аритмогенеза ФП, будет

оставаться единственной стратегией радикаль-

ного решения проблемы самой устойчивой

аритмии, а также ее малоэффективного медика-

ментозного лечения. Самостоятельное хирурги-

ческое лечение ФП улучшает долгосрочную вы-

живаемость, но не лишено осложнений, и, сле-

довательно, взвешивание рисков и преимуществ

каждого подхода оправдано и актуально.

Таким образом, целью данной статьи явля-

ется обзор эффективности и безопасности раз-

личных хирургических подходов, предлагаемых

в прошлом и настоящем для достижения вос-

становления и поддержания синусового ритма

у пациентов с ФП, описание оперативной тех-

ники, включая сравнение Cox maze IV с преды-

дущим методом cut and sew. Наконец, в этом

обзоре исследуются перспективные направле-

ния хирургического лечения пациентов с ФП.

Мы полагаем, что обсуждение различных хи-

рургических стратегий достижения контроля

ритма с пониманием эволюции и потенциаль-

ного будущего этих стратегий будут способст-

вовать повышению приоритета хирургического

лечения ФП.

Эволюция операции Cox maze
Хирургические стратегии оптимизации сер-

дечного выброса у пациентов с ФП в значитель-

ной степени связаны с контролем ритма. Одной

из первых стратегий, преследующих эту цель,

была операция «Коридор» (Corridor), предложен-

ная G. Guiraudon et al. в 1985 г. При выполнении

этой операции изолируют полоску предсердного

миокарда («коридора»), которая соединяет си-

ноатриальный узел (САУ) с атриовентрикуляр-

ным узлом (АВУ) [12]. Триггеры продолжают

срабатывать, а предсердия продолжают фибрил-

лировать, но АВУ получает импульс от САУ

только через полоску миокарда, контролируя

частоту желудочковых сокращений. Недостат-

ками операции оказались нарушение гемодина-

мики в виде разобщения работы правого и лево-

го предсердий и, соответственно, отсутствие

полноценной систолы [13]. В 1981 г. одним из

первых у нас в стране данную операцию успеш-

но выполнил Л.А. Бокерия. В 1992 г. Л.А. Боке-

рия и др. модифицировали методику операции

«Коридор», добиваясь во всех случаях макси-

мального сохранения транспортной функции

правого предсердия (ПП) [14].

Хирургическое лечение ФП, направленное

на восстановление и сохранение синусового

ритма, восходит к концу 1980-х и началу 1990-х

годов, когда J. Cox и его коллеги впервые при-

менили технику нескольких разрезов предсер-

дий, выполняемых по определенной схеме, с на-

мерением разобщить все круги макрориентри,

поддерживающие ФП [9]. Эта оригинальная

операция получила название Cox maze I («Лаби-

ринт I»). Она обеспечивает, путем разрезания

и последующего сшивания стенок предсердий,

прерывание всех потенциальных миокардиаль-

ных субстратов для повторного входа и распро-

странения ФП, создавая при этом как бы «лаби-А
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ринт» функционирующего предсердного мио-

карда, по которому нормальные импульсы могут

проходить от САУ к АВУ через оба предсердия.

Операция обеспечила не только восстановление

синусового ритма и АВ-синхронизацию, но так-

же соответствующую электрическую проводи-

мость и сократимость для снижения риска тром-

боэмболии. Тем не менее стандартные разрезы

изолировали САУ и нарушали его кровоснабже-

ние, вызывая значимую хронотропную недоста-

точность. Более того, одно из поражений затро-

нуло пучок Бахмана, что привело к существенной

задержке проводимости между правым и левым

предсердиями и, следовательно, к асинхронно-

му сердцебиению. Эти два важных предостере-

жения подорвали потенциальный успех проце-

дуры Cox maze I, но вместо того, чтобы стать

камнем преткновения, они стали ступенями для

усовершенствования хирургической техники.

В следующей версии операции Cox maze II

разрез к САУ в верхнелатеральной части ПП

был исключен. Кроме того, с целью повышения

внутрипредсердной проводимости поперечный

разрез крыши левого предсердия (ЛП) был пере-

мещен на заднюю стенку. Однако в результате

такой модификации требовалось полное пересе-

чение верхней полой вены (ВПВ), что усложня-

ло технику операции.

Серия усовершенствований и упрощений за-

вершилась процедурой Cox maze III, которая на

долгие годы стала «золотым стандартом» хирур-

гического лечения ФП. В операции Cox maze III

перегородочный разрез переместился к задней

части ВПВ, что позволило избежать хронотроп-

ной дисфункции и задержки проводимости без

ущерба для трехмерной концепции. Безопас-

ность и эффективность автономной процедуры

Cox maze III была продемонстрирована на боль-

шой серии пациентов, с уровнем летальности

менее 1,4% и сохранением синусового ритма

у 97% пациентов при среднем сроке наблюде-

ния 5,4 ± 2,9 года и только с одним поздним ин-

сультом [10]. Через 14 лет наблюдения 92% паци-

ентов из этой когорты не имели симптоматической

ФП, а 80% не принимали ни одного ААП [15].

Лучший результат был воспроизведен группой

хирургов из клиники Кливленда, показавших 1%

периоперационную летальность; при среднем

периоде наблюдения 3 года 90,4% пациентов на-

ходились на синусовом ритме (или предсердной

стимуляции) и не было никаких поздних эмбо-

лических событий [16]. Технически менее слож-

ная, но весьма успешная процедура Cox maze III

значительно снизила количество нарушений

мозгового кровообращения, а также импланта-

ций электрокардиостимулятора [10, 15].

Несмотря на доказанную эффективность,

процедура Cox maze III не получила широкого

признания из-за своей технической сложности.

Чередующиеся брадиаритмии и тахиаритмии

были другими проблемами, отмеченными при

физических нагрузках и других формах стресса [4].

Более того, при обширном рубцевании предсер-

дий страдает восстановление функционального

сокращения предсердий [5]. Эти проблемы, по-

видимому, справедливы для большинства мето-

дов cut and sew в целом (табл. 1), и поэтому в по-

следние годы они используются реже.
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Cox maze I Нет Неспособность генерировать синусовую 
(cut and sew) тахикардию, соответствующую 

физическим нагрузкам

Послеоперационная дисфункция ЛП

Cox maze II Правое предсердие: устранение ВПВ Необходимость полностью пересечь ВПВ,
(cut and sew) до поражения ПП чтобы получить доступ к ЛП

Левое предсердие: поперечная атриотомия через Длительное внутрипредсердное проведение
купол ЛП смещена кзади

Cox maze III Правое предсердие: размещение разреза Длительное время ИК и технические
(cut and sew) перегородки позади устья ВПВ трудности

Cox maze IV Комбинация биполярной РЧА и криоаблации Сохраняющаяся потребность в ИК
(биполярная РЧА
и криоаблация)

Левое предсердие: изоляция задней стенки ЛП
и устьев легочных вен (box lesion)

Та б л и ц а  1

Операция Cox maze и ее последующие модификации

Операция
Модификация по сравнению 

с предыдущей версией
Ограничения процедуры
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Современная форма 
операции Cox maze

Появление устройств для хирургической аб-

лации на основе энергии, которые заменили

оригинальную технику cut and sew, позволило

внедрить в 2002 г. модификацию операции Cox

maze – Cox maze IV [15]. Она показала 90% сво-

боды от ФП через 1 год [15], при ее выполне-

нии использовали комбинацию биполярной

РЧА и криоаблации для замены большинства

хирургических разрезов Cox maze III [17]. Бипо-

лярная РЧА была выбрана по сравнению с дру-

гими потенциальными источниками энергии

из-за ее способности создавать надежные транс-

муральные повреждения на работающем сердце.

Криоаблация, как правило, менее деформирует

фиброзный скелет сердца и, таким образом, ис-

пользуется вблизи клапанных колец. Операцию

выполняют с использованием ИК либо через

стернотомию при сопутствующей операции или

через правую мини-торакотомию при изолиро-

ванной ФП, а линии аблации аналогичны пора-

жениям при Cox maze III (рис. 1) [18]. 

Лучшее понимание электропатофизиологии

ФП заложило основу для решающих улучшений

в процедуре Cox maze. Усовершенствованное

вмешательство Cox maze IV позволило заменить

разрезы предсердий линиями аблации, опреде-

ленными на основе современных знаний об арит-

мических триггерах и путях прохождения им-

пульса (рис. 2). Первоначально процедура имела
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Рис. 1. Полная схема воздействий в предсердиях, используемых при выполнении Cox maze IV для хирургичес-

кого лечения ФП:

a – эпикардиальная поверхность задней части сердца; б – эндокардиальная поверхность ЛП; в – эндокардиальная поверхность ПП.

Технически операция Cox maze IV состоит из комбинации разрезов и линий аблации. Сначала, до начала ИК, выполняют цирку-

лярную изоляцию вокруг правых и левых ЛВ с помощью биполярного радиочастотного зажима (белые линии). Доступ к ПП вы-

полняют через один продольный разрез в условиях ИК на работающем сердце, чтобы уменьшить время пережатия и ишемии. В ПП

линии РЧА (белые линии) проходят от ВПВ к нижней полой вене (НПВ) и вдоль свободной стенки ПП вниз к кольцу трикуспи-

дального клапана. После завершения вмешательства на правой стороне переходят к вмешательству на ЛП через стандартную левую

атриотомию с остановкой кровообращения. Выполняют нижнюю линию аблации, соединяющую разрез ЛП внизу с линией абла-

ции, которая охватывает левые ЛВ, и поперечную верхнюю линию аблации, идущую от верхней части атриотомии ЛП через купол

ЛП к левой верхней ЛВ (белые линии). В финале Cox maze IV используют эндокардиальную криоаблацию на кольце митрального

клапана и эпикардиальную криоаблацию над коронарным синусом (фиолетовые линии). Аблацию выполняют в пространстве меж-

ду огибающей и правой коронарной артерией, чтобы избежать повреждения коронарных артерий. Ушко левого предсердия (УЛП)

ампутируют для снижения риска последующей возможной тромбоэмболии. Затем проводят аблацию через ампутированное УЛП

к левой верхней ЛВ. Затем УЛП зашивают.

Ао – аорта; ЛА – легочная артерия; ЛЛВ – левые легочные вены; ПЛВ – правые легочные вены. Адаптировано по G. Boll et al. [18]
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только одну нижнюю соединительную линию

аблации между ЛВ в попытке лучше сохранить

функцию ЛП. Тем не менее несколько лет спус-

тя было добавлено второе соединительное пора-

жение сверху, чтобы анатомически изолировать

всю заднюю часть ЛП, названное «коробка»

(англ. box lesion set), в попытке улучшить ранние

и отдаленные результаты. В 1991 г. J. Cox выдви-

нул предположение, что задняя стенка ЛП и ус-

тья ЛВ являются основным анатомическим суб-

стратом для триггеров ФП [9]. В 1998 г. M. Hais-

sguerre et al. подтвердили, что ЛВ являются

источником эктопии в большинстве случаев ФП

и реагируют на РЧА [19]. Следовательно, цирку-

лярная изоляция ЛВ, признанного триггера ФП, –

ключевой элемент любой аблационной терапии,

особенно при пароксизмальной форме ФП. Од-

нако из-за прогрессирующего электрического

и структурного ремоделирования миокард пред-

сердий в конечном итоге становится способным

инициировать и поддерживать аритмическую

активацию независимо от ЛВ. Поэтому в более

сложных случаях требуется модификация субст-

рата, то есть полная изоляция муфт ЛВ, задней

стенки ЛП и аблация перешейка ЛП. Это вме-

шательство может быть дополнительно расшире-

но на ПП и УЛП, таким образом имитируя пол-

ный набор поражений процедуры Cox maze III.

Цель, ради которой разрабатывалась Cox

maze IV, была достигнута. Замена хирургических

разрезов Cox maze III линиями аблации превра-

тила сложную процедуру в процедуру, доступную

большинству хирургов. При этом Cox maze IV

значительно сократила время операций: среднее А
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ВПВ

ПВЛВ

ПНЛВ

НПВ

ЛВЛВ

ЛНЛВ

Связка Маршалла

ЛВЛВ

ЛНЛВ

НПВ

ПНЛВ

ПВЛВ

ВПВ

1 2 1 2

3 4 3 4

Рис. 2. Строение ЛП с демонстрацией патофизиологии ФП и линий повреждения для ее устранения:

a – структурная основа ФП:

1 – задний вид обоих предсердий показывает распространение мышечных волокон на ЛВ. Желтым цветом показаны пять основ-

ных вегетативных ганглионарных сплетений (ГС) ЛП. Коронарный синус (обозначен синим цветом) окружен мышечными волок-

нами, которые соединяются с предсердиями. Также синим цветом показана связка Маршалла, которая проходит от коронарного

синуса к области между левой верхней ЛВ и УЛП; 2 – большие и малые круги риентри, ответственные за инициацию и сохранение

ФП; 3 – общее расположение триггеров ЛВ (красный) и триггеров, не связанных с ЛВ (зеленый); 4 – анатомический каркас арит-

мической активности при ФП;

б – наборы поражений, часто используемые при аблации ФП: 

1 – окружные аблационные повреждения создаются вокруг правых и левых ЛВ, чтобы электрически изолировать мускулатуру ЛВ;

2 – наиболее распространенные линии аблации включают «линию крыши», соединяющую поражения, окружающие левые и/или

правые ЛВ; линию «митрального перешейка», соединяющую митральный клапан и поражения, окружающие левые ЛВ на уровне

левой нижней ЛВ; и «переднюю линию», соединяющую либо «линию крыши», либо левое или правое циркулярное поражение

с митральным кольцом спереди. Линейное поражение кавотрикуспидального перешейка обычно используют у пациентов, у кото-

рых клинически наблюдалось истмусзависимое кавотрикуспидальное трепетание предсердий или оно было индуцировано во вре-

мя электрофизиологического исследования; 3 – дополнительные линии аблации между верхней и нижней ЛВ приводят к образо-

ванию восьмерки, а задняя нижняя линия обеспечивает электрическую изоляцию задней стенки ЛП. Электрическая изоляция ВПВ

с опоясывающим поражением проводится в случае эктопии из вены; 4 – наиболее распространенные места аблации, направлен-

ные на устранение сложных фракционированных электрограмм (эти места также близки к вегетативным ГС). Адаптировано по

H. Calkins et al. [3].

ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; ЛНЛВ – левая нижняя легочная вена; ПНЛВ – пра-

вая нижняя легочная вена

а
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время пережатия аорты для одиночной процеду-

ры Cox maze IV было значительно короче, чем для

одиночной процедуры Cox maze III (41 ± 12 мин

против 93 ± 34 мин, p < 0,001), а для сопутствую-

щих операций сократилось со 122 мин до 92 мин

соответственно [17]. Операция Cox maze IV ока-

залась успешной в восстановлении синусового

ритма, но не так эффективна, как оригинальная

процедура cut and sew. Исследование 100 паци-

ентов с изолированной ФП, перенесших Cox

maze IV, показало 84% свободу от ФП и приема

любых ААП через 2 года [20]. Другое исследова-

ние 282 пациентов с ФП после Cox maze IV с со-

путствующей операцией на сердце показало 78%

свободу от ФП и ААП через 1 год [11].

Хотя Cox maze IV можно выполнить через не-

большую правую торакотомию, процедура все

же требует ИК. Ее преимущество заключается

в одинаковой частоте успеха у всех пациентов,

независимо от типа ФП или лежащей в основе

патологии [21, 22]. У пациентов с персистирую-

щими формами ФП часто отмечается предсерд-

ная кардиомиопатия с функциональной мит-

ральной регургитацией, которая, в свою оче-

редь, способствует прогрессированию ФП.

Для лечения таких больных Л.А. Бокерия разра-

ботал оригинальную методику криомодифика-

ции операции Cox maze в сочетании с коррекци-

ей относительной недостаточности митрального

клапана и/или трикуспидального клапана через

срединную стернотомию, которая успешно вос-

станавливает синусовый ритм у пациентов как

с изолированной формой ФП, так и с сопутству-

ющей кардиальной патологией [23].

В поисках лучшего подхода 
и схемы аблации

Большое внимание уделялось эпикардиаль-

ной изоляции ЛВ, поскольку ЛВ способны са-

мостоятельно вызывать ФП у многих пациен-

тов. Привлекательным аспектом эпикардиаль-

ной изоляции ЛВ является возможность ее

выполнения без ИК, что делает ее адаптируемой

к минимально инвазивным подходам [24]. Пер-

вую серию билатеральной видеоторакоскопиче-

ской изоляции ЛВ с использованием биполяр-

ного РЧ-устройства и иссечением УЛП выпол-

нили R.K. Wolf et al. в 2005 г. Результаты были

хорошими – у 91% пациентов через 3 мес на-

блюдения ФП не отмечалась [25].

Тот факт, что процедуру можно проводить без

ИК, ставит ее в один ряд с катетерной аблацией.

В исследовании FAST свобода от ФП и ААП че-

рез 1 год составила 66% при малоинвазивной

изоляции ЛВ против 37% при катетерной РЧА.

Но более высокая эффективность эпикардиаль-

ного подхода была связана и с более высокой

частотой процедурных осложнений (34% про-

тив 16%) [26].

Дальнейшая работа подтвердила хорошие

результаты эпикардиальной изоляции ЛВ у па-

циентов с пароксизмальной формой ФП [27].

Однако у пациентов с персистирующей или

длительно персистирующей формами ФП ре-

зультаты эпикардиальной изоляции ЛВ были

разочаровывающими, сообщая об однолетней

свободе от ФП и ААП в диапазоне от 20 до

88% [3, 28, 29].

Низкий уровень эффективности привел к то-

му, что некоторые группы предложили расши-

рить объем воздействий на работающем сердце

при применении торакоскопической техники.

Так была разработана малоинвазивная «Даллас-

ская схема», включающая изоляцию ЛВ и до-

полнительные линии РЧА, повторяющие ле-

востороннюю процедуру Cox maze III. Ранние

результаты продемонстрировали повышение

эффективности по сравнению с изоляцией ЛВ:

через 6 мес у 75% пациентов с длительно перси-

стирующей ФП, у 90% пациентов с персистиру-

ющей ФП аритмия отсутствовала [30]. В резуль-

тате в хирургическом сообществе достигнут

консенсус в отношении того, что при малоин-

вазивных процедурах без ИК пациентам с пер-

систирующими формами ФП рекомендуются

дополнительные воздействия, поскольку вы-

полнение изоляции ЛВ не дает результатов,

сравнимых с минимально инвазивными версия-

ми процедуры Cox maze без ИК [3, 26].

Если первые попытки были направлены

только на изоляцию ЛВ, в дальнейшем аблация

ЛП и даже дополнительные воздействия в ПП

оказались возможными. Биатриальные подходы

показали бóльшую отдаленную эффективность,

чем ограниченное поражение ЛП [30], что со-

гласуется с тем фактом, что некоторые пациен-

ты с ФП имеют нестабильные очаги в обоих

предсердиях [8]. Наш опыт демонстрирует, что

хирургические процедуры с биатриальной абла-

цией более эффективны в борьбе ФП, чем про-

цедуры, ограниченные ЛП (86,9% против 75,6%,

p < 0,001) [31].

Уменьшение инвазивности – ключевой мо-

мент аблации изолированной ФП. Первая по-

пытка выполнить одинарную правостороннюю

торакотомию была предпринята в 2010 г. М. Soli-А
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nas et al., которые использовали биполярное ир-

ригационное РЧ-устройство для аблации ЛП во

время минимально инвазивной операции на

митральном клапане [32]. Следующее исследо-

вание еще больше подтвердило эффективность

выполнения Cox maze IV с использованием пра-

восторонней миниторакотомии даже у пациен-

тов с длительно персистирующей формой ФП,

при этом более 85% пациентов были свободны

от ФП и ААП через 24 мес [33].

Несмотря на множество исследований, по-

священных наилучшему минимально инвазив-

ному методу хирургического лечения ФП,

ни одно из них еще не было принято в качестве

«золотого стандарта». Схемы линейных воздей-

ствий в ЛП варьируют в зависимости от центра

и хирурга, а результаты противоречивы. Очевид-

но, что современные устройства не способны

создавать надежные трансмуральные пораже-

ния, особенно на толстой ткани предсердий при

использовании на работающем сердце. По-ви-

димому, лучший набор повреждений и подход

обратно пропорциональны.

Гибридный подход
Поднятые вопросы о достижении и сохране-

нии трансмуральности воздействия на миокард

при одновременном избегании ИК и сохране-

нии минимальной инвазивности способствовали

разработке «гибридного» подхода, сочетающего

сильные стороны эпикардиальной аблации (вы-

полняемой хирургом) и эндокардиальной кате-

терной аблации (выполняемой электрофизио-

логом). Подобно Cox maze IV, его основой явля-

ется box lesion, изолирующий заднюю стенку

ЛП. Процедуры выполняют одновременно или

поэтапно в виде отдельных вмешательств [22].

В результате достигается баланс инвазивности

и продолжительности с улучшенной техникой

проведения аблации и последующей эндокарди-

альной электрофизиологической оценкой и до-

полнительной консолидирующей аблацией, ес-

ли требуется. Кроме того, гибридный подход

предотвращает некоторые хирургические ос-

ложнения, с которыми обычно сталкивается

электрофизиолог. Таким образом, эта новая

стратегия должна преодолеть некоторые недо-

статки каждого метода и достичь более сложного

и эффективного набора воздействий, чем при лю-

бом из них могло бы быть достигнуто отдельно.

Первые исследования показали безопасность

гибридного хирургического доступа при интра-

операционной смертности менее 1% и улучше-

ние результатов контроля ритма у пациентов

с персистирующими формами ФП, что снизило

потребность в нескольких процедурах РЧА [34,

35]. Наряду с этим также сообщалось об инсуль-

те и смерти как осложнениях гибридной про-

цедуры [22]. 

Систематический обзор, сравнивающий про-

цедуру Cox maze в условиях ИК с эпикардиаль-

ной аблацией без ИК и гибридной процедурой,

показал восстановление синусового ритма через

12 мес без ААП в 87%, 72% и 71% случаев соот-

ветственно [22]. В исследованиях, включенных

в этот обзор, популяции значительно различались

по типу ФП и продолжительности симптомов.

Последний систематический обзор и мета-

анализ гибридного подхода к аблации, вклю-

чившие 925 пациентов с персистирующими

формами ФП из 22 одноцентровых исследова-

ний, продемонстрировали следующие ключевые

результаты: 1) удержание синусового ритма со-

ставило 79,4% (95% доверительный интервал

[ДИ] 72,4–85,7) с ААП и 70,7% (95% ДИ

62,2–78,7) без ААП через 19 ± 25 (6–128) мес;

2) общая частота осложнений составила 6,5%,

что сопоставимо с более ранними сериями кате-

терной аблации; 3) не выявлено разницы в исхо-

де ритма, выполнялась ли катетерная аблация

сразу после или отодвигалась на более поздний

срок; 4) исключение УЛП было связано с луч-

шим исходом (рис. 3) [36].

Таким образом, гибридный подход показал

адекватную эффективность с приемлемой час-

тотой осложнений. Тем не менее ограничения

отдельных включенных исследований могут по-

влиять на надежность этого обзора и метаанали-

за. Во-первых, среднее число субъектов в боль-

шинстве включенных исследований низкое. Во-

вторых, все доступные исследования гибридной

аблации были нерандомизированными одно-

центровыми когортными сериями. В-третьих,

существует значительная гетерогенность гиб-

ридного подхода к аблации с переменными на-

борами эпикардиальных и эндокардиальных по-

ражений, различными аблационными устройст-

вами и хирургическим доступом. Наконец,

во включенных исследованиях отсутствует стан-

дарт отчетности с переменной методологией на-

блюдения и временными точками [36]. Эти ог-

раничения служат для выделения областей вни-

мания для будущих исследований.

Хотя гибридный подход только делает свои

первые шаги, он может заполнить пробел в на-

шем текущем арсенале лечения пациентов с бо- А
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лее стойкими формами ФП, учитывая то, что

оптимальный подход к катетерной аблации для

этой подгруппы пациентов остается неясным.

Кроме того, пациенты с неудачным результатом

РЧА показывают лучшие результаты после гиб-

ридной процедуры по сравнению с повторной

катетерной аблацией [35]. Экспертное консен-

сусное заявление 2017 г. по лечению ФП призна-

ет необходимость сравнения различных подхо-

дов и окончательной демонстрации роли гиб-

ридной процедуры по отношению к катетерной

аблации или самостоятельной хирургии в рандо-

мизированных условиях [3]. Единственное мно-

гоцентровое рандомизированное контролируемое

исследование CONVERGE (Convergence of Epi-

cardial and Endocardial Ablation for the Treatment

of Symptomatic Persistent Atrial Fibrillation), кото-

рое было опубликовано, продемонстрировало

лучшие результаты при использовании гибрид-

ного эпикардиально-эндокардиального подхода

к аблации по сравнению со стратегией эндокар-

диальной аблации для лечения персистирующей

и длительно персистирующей форм ФП [37].

Проводимые в настоящее время сравнительные

исследования DEEP (Dual Epicardial Endocardial

Persistent Atrial Fibrillation) и HARTCAP-AF

(Hybrid Versus Catheter Ablation in Persistent Atrial

Fibrillation) помогут определить роль гибридных

подходов в лечении ФП, поэтому в ближайшем

будущем следует ожидать корректировок/улуч-

шений этого многообещающего подхода.

Заключение
Первая процедура Cox maze была выполнена

в 1987 г., продемонстрировав возможность неме-

дикаментозного лечения ФП. Кульминацией се-

рии улучшений стала процедура Cox maze III,

которая оставалась «золотым стандартом» в те-

чение почти двух десятилетий. С тех пор разра-

ботка новых методов аблации, источников энер-

гии и минимально инвазивных подходов произ-

вела революцию в области хирургии ФП.

Лучшее понимание патофизиологии ФП позво-

лило адаптировать конкретные наборы пораже-

ний и методы аблации к потребностям пациен-

та, что увеличило восстановление и удержание

синусового ритма.

Сегодня аблация ФП может быть выполнена

с использованием небольшой торакотомии

с приемлемым успехом. Уже появились убеди-

тельные доказательства того, что гибридные

подходы могут быть эффективны в подгруппе

пациентов с персистирующими формами ФП.

Двигаясь вперед, можно представить рост меж-

дисциплинарных сердечных команд, посвящен-

ных лечению ФП, где плюсы и минусы каждого

подхода рассматриваются в контексте каждого

отдельного пациента. Ожидаются результаты

рандомизированного контролируемого иссле-

дования, сравнивающие эти методы, которые

также помогут идентифицировать пациентов

с особым риском рецидива и осложнений.

Таким образом, несмотря на то что процеду-

ра Cox maze III прошла множество усовершен-

ствований, можно утверждать, что как ориги-

нальная процедура, так и ее современный ана-А
N
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Рис. 3. Метаанализ исследований влияния гибридно-

го подхода к аблации фибрилляции предсердий на

удержание синусового ритма:

a – синусовый ритм, достигнутый в исследованиях с ААП; б –

без ААП.

Результаты индивидуальных исследований в метаанализе пред-

ставлены в виде «форест»-диаграммы, состоящей из серии го-

ризонтальных отрезков, отображающих оцененные в этих ис-

следованиях доверительные интервалы (ДИ) исследуемой вели-

чины. Отметка «ромбик» – это объединенный результат, причем

длина ромбика отображает объединенную оценку 95% ДИ
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лог неизменно обеспечивают отличную долго-

срочную свободу от ФП и тромбоэмболии при

очень низкой заболеваемости.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
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