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Фибрилляция предсердий — одно из самых распространенных нарушений ритма сердца, наблю-
даемых в клинической практике. Несмотря на успехи в диагностике и лечении, фибрилляция пред-
сердий остается одной из ведущих причин сердечно-сосудистой летальности и заболеваемости. 
Кроме того, фибрилляция предсердий достаточно часто сочетается с другой патологией сердеч-
но-сосудистой системы и является маркером неблагоприятного исхода. Несколько проведенных 
ранее исследований продемонстрировали снижение выживаемости пациентов с ишемической 
болезнью сердца и фибрилляцией предсердий, у которых не проводилось хирургическое лечение 
аритмии. Согласно другим данным, наличие предоперационной фибрилляции предсердий среди 
пациентов, перенесших изолированную операцию аортокоронарного шунтирования, было свя-
зано со значительно более высокими показателями основных послеоперационных осложнений. 
На сегодняшний день ни у кого не вызывает сомнения тот факт, что отсутствие хирургическо-
го лечения фибрилляции предсердий во время операции коронарного шунтирования является 
факто ром риска повышенной госпитальной летальности, послеоперационной заболеваемости 
и приводит к снижению долгосрочной выживаемости. Проведенные исследования подтверждают 
необходимость хирургической абляции фибрилляции предсердий во время коронарной реваску-
ляризации с целью снижения как краткосрочной, так и отдаленной послеоперационной смертно-
сти и поздних осложнений.
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ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) — одно из са-

мых распространенных нарушений ритма сердца, 

наблюдаемое в клинической практике и обуслов-

ливающее повышенный риск смертности и за-

болеваемости от всех причин  [1]. Кроме того, ФП 

достаточно часто сочетается с другой патологией 

сердечно-сосудистой системы и является мар-

кером неблагоприятного исхода  [2, 3]. Несколько 

проведенных ранее исследований продемонстри-

ровали снижение выживаемости пациентов с ише-

мической болезнью сердца, у которых во время 

операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) 

не проводилась коррекция аритмии [4–6]. Согласно 

другим работам [7, 8], выполнение хирургической 

абляции во время АКШ сопровождается сниже-

нием 30-дневной смертности, частоты инсультов 

и транзиторных ишемических атак в течение пер-

вого года наблюдения.

Механизм ФП у пациентов с ишемической бо-

лезнью сердца недостаточно определен и может 

отличаться при наличии структурной патологии 

клапанов сердца или в их отсутствии [9]. Иссле-

дования показали, что ишемия предсердий может 

приводить к ФП из-за неоднородности процессов 

проводимости и реполяризации [10, 11]. До 10% па-

циентов, перенесших изолированное АКШ, имеют 

в анамнезе ФП [12], и выполнение одной только хи-

рургической реваскуляризации, как правило, быва-

ет недостаточно для стойкого восстановления си-

нусового ритма. Восстановление синусового ритма 

после операции АКШ может наблюдаться в 2/3 слу-
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Atrial fibrillation is one of the most common types of cardiac arrhythmia observed in clinical practice. 
Despite advances in the diagnosis and treatment, atrial fibrillation remains one of the leading causes of 
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pathologies of the cardiovascular system and is a marker of an unfavorable outcome. Several previous 
studies have demonstrated reduced survival in patients with coronary artery disease and atrial fibrillation 
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чаев, но, как правило, носит временный характер 

с последующим развитием рецидива [13, 14].

Таким образом, ФП, оставленная без коррек-

ции во время коронарного шунтирования, явля-

ется фактором риска повышенной госпитальной 

летальности, послеоперационной заболеваемости 

и приводит к снижению долгосрочной выживаемо-

сти [2–4, 6, 13, 15]. В работе M. Quader и соавт. [4] 

было показано увеличение смертности более чем 

на 20% после АКШ у пациентов с исходной ФП. 

Наличие предоперационной ФП среди пациентов, 

перенесших изолированную операцию АКШ, было 

связано со значительно более высоким риском ос-

новных послеоперационных осложнений, в частно-

сти с увеличением вдвое риска развития инсульта, 

что было документально подтверждено в исследо-

вании N. Ad и соавт. [15].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 

Создание миокардиальных линий абляции 

с  целью лечения предсердных аритмий впервые 

экспериментально выполнено J.M. Williams и соавт. 

[16], о чем прозвучало в докладе на ежегодном 

собрании Американской ассоциации торакальных 

хирургов (American Association for Thoracic Surgery, 

AATS) в 1980 г. В 1987 г., после лабораторных и кли-

нических исследований, J. L. Cox выполнил первую 

хирургическую абляцию при ФП: процедура по-

лучила название «лабиринт  I». К 1991  г. автор со-

общил о 22 успешных случаях [17]. Подвер гаясь 

модификации в последующие годы, операция 

превратилась в процедуру «лабиринт III», более из-

вестную как операция “cut-and-sew” (режу и шью) 

[18], которая широко применялась в клинической 

практике [19]. Дальнейшее усовершенствование 

техники «лабиринта III» стало возможным благода-

ря разработке новых источников энергии [20–23]. 

R.J. Damiano и соавт. [24] путем комбинации радио-

частотной энергии и криоабляции для создания 

линий повреждения заменили некоторые разрезы 

при процедуре «лабиринт  III», обосновав тем са-

мым наиболее облегченную (легко выполнимую) 

версию операции  — «лабиринт  IV» (Cox-Maze IV). 

В конечном итоге, наборы наносимых линий повре-

ждений Cox-Maze  IV развились до современной, 

всем известной формы [24, 25]. Скорость, простота 

выполнения и эффективность метода обеспечили 
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его развитие при соблюдении электрофизиологи-

ческих принципов J.L. Cox и соавт. [26].

Лечение ФП с помощью хирургической абляции 

основано на двух электрофизиологических прин-

ципах. Во-первых, любые патологические элек-

трические триггеры (возникающие в легочных ве-

нах, задней стенке левого предсердия и в других 

местах) должны быть изолированы от остальной 

части левого предсердия. Во-вторых, для поддер-

жания электрической вол ны macro re-entry требу-

ется большая смежная область предсердной ткани. 

Соз давая электрически неактивные зоны при по-

мощи абляционных линий, формируют единствен-

ный путь, по которому распространяется электри-

ческий импульс от синусового узла к желудочкам 

сердца, тем самым волна macro re-entry прерыва-

ется, и восстанавливаются нормальное проведение 

и деполяризация предсердий и желудочков [27].

Равнозначные данные свободы от ФП наблюда-

ются при сравнении операций «лабиринт III» и «ла-

биринт  IV», но благодаря внедрению альтернатив-

ных источников энергии операция «лабиринт  IV» 

ассоциировалась с более коротким временем про-

цедуры и меньшим количеством послеоперацион-

ных осложнений [28]. Позднее M.R.  Schill и  соавт. 

[29] сообщили о результатах одноцентрового ис-

следования, в котором пациенты, направленные 

на АКШ и процедуру «лабиринт IV», показали 98% 

свободу от предсердных тахиаритмий в течение 

одного года, а исследование, опубликованное 

доктором N.  Ad и соавт. [30], свидетельствовало 

о том, что выполнение операции «лабиринт IV» в со-

четании с вмешательством на аортальном клапане 

или с операцией АКШ не приводит к увеличению 

заболеваемости или смертности в послеопераци-

онном периоде.

Хирургическое лечение ФП в последнее время 

приобретает все более заметную роль в кардиохи-

рургической практике. Проведенные исследования 

подтверждают необходимость проведения хирур-

гической абляции ФП во время коронарного шун-

тирования с целью снижения как краткосрочной, 

так и отдаленной послеоперационной смертности 

и поздних осложнений. Тем не менее анализ базы 

данных Общества торакальных хирургов (Society 

of Thoracic Surgeons, STS) выявил закономерность: 

вероятность абляции у пациентов с ФП и пороками 

митрального клапана приближалась к 60%, что на-

много превышает статистику при операции на аор-

тальном клапане — 31 и 26% при коронарной рева-

скуляризации [31], а в обзорной работе V. Badhwar 

и соавт. [7] показано, что в США абляция у пациен-

тов, направленных на АКШ, выполнялась в 32,8% 

случаев.

Несмотря на эти убедительные данные, только 

1/3 пациентов получает хирургическую абляцию по 

поводу ФП во время операции шунтирования ко-

ронарных артерий [7]. Операция «лабиринт» имеет 

самый высокий уровень успеха в восстановлении 

синусового ритма, но требует проведения атрио-

томии. Как следствие, многие хирурги не проводят 

абляцию, выполняя стандартную операцию АКШ, 

где нет необходимости открывать левое и правое 

предсердия. Другая часть хирургов предпочитает 

проведение изоляции только устьев легочных вен, 

т.е. более ограниченного набора поражений левого 

предсердия [9].

А нализируя проведенные ранее исследования, 

все схемы абляционных поражений у пациентов, 

подвергавшихся операции АКШ, можно разделить 

на несколько стратегий: 

1) изоляцию устьев легочных вен; 

2) изоляцию устьев легочных вен с дополнитель-

ными абляционными линиями (non-box); 

3) абляцию по схеме box lesion; 

4) биатриальную схему, выполненную с примене-

нием альтернативных источников энергии (опе-

рация «лабиринт IV») или с использованием тех-

ники cut-and-sew (операция «лабиринт III»). 

Исходя из этих стратегий абляции, мы и попро-

буем проанализировать результаты опубликован-

ных ранее работ.

Результаты операций «лабиринт III/IV»

Следует отметить, что проспективных рандоми-

зированных исследований, изучающих результаты 

операций «лабиринт  III» и «лабиринт  IV», на сегод-

няшний день нет. Было выполнено несколько круп-

ных исследований, в которых изучались результаты 

операции «лабиринт» во время АКШ. R.J. Damiano 

и соавт. [32] опубликовали одну из самых ранних 

серий, посвященных хирургическому лечению ФП 

у пациентов с АКШ с использованием техники cut-

and-sew. Имплантация кардиостимулятора потре-

бовалась 9 (19%) пациентам в послеоперационном 

периоде. Свобода от ФП составила 100% через 

10  лет наблюдения. Был задокументирован толь-

ко один рецидив ФП, который произошел через 

10,5 лет после операции [32]. 

В 2017 г. группа авторов под руководством 

M.R. Schill сообщила о результатах процедуры «ла-

биринт  IV» с сопутствующим коронарным шунти-
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рованием. Абляция выполнялась с применением 

радиочастотного оборудования и устройств для 

криоабляции [29]. В этом исследовании свобода 

от предсердных тахиаритмий составила 98 и 76% 

через 1 и 5 лет соответственно [29]. Частота после-

операционной имплантации кардиостимулятора 

снизилась с 19 до 10%.

Еще в одном исследовании, проведенном кол-

лективом под руководством доктора N. Ad [33], сво-

бода от аритмии составила 83% через 1 год после 

операции. В более поздней статье F.C. Tsai и соавт. 

[34] сообщили о 91% свободе от ФП при среднем 

сроке наблюдения 3,2 года при проведении абляции 

с использованием радиочастотной энергии и крио-

термии одномоментно с АКШ у 23 пациентов .

Результаты изоляции легочных вен

Опубликованы два проспективных рандомизи-

рованных исследования, в которых представлены 

данные о результатах изоляции легочных вен (ЛВ) 

при проведении операции АКШ [35, 36].

E. Pokushalov и соавт. [35] сообщили об иссле-

довании с участием пациентов с пароксизмальной 

ФП в анамнезе, направленных на шунтирование 

коронарных артерий. Пациенты были рандомизи-

рованы в группу АКШ (n=17) или АКШ с изоляцией 

ЛВ (n=18). Имплантируемые петлевые регистрато-

ры использовали для наблюдения за пациентами; 

бремя ФП более 0,5% в течение одного месяца рас-

ценивалось как рецидив ФП. Через 18 мес 89% па-

циентов в группе АКШ с изоляцией ЛВ не имели ФП 

в сравнении с 47% в группе изолированного АКШ 

(p=0,007) [35]. 

В другом исследовании того же коллектива, но 

под руководством A. Cherniavsky [36], 95 пациентов 

с персистирующей формой ФП были рандомизи-

рованы на три группы: АКШ + изоляция ЛВ (n=31), 

АКШ  + процедура модифицированного «мини-

лабиринта» (без создания схемы box lesion, n=30) 

и изолированное АКШ (n=34). При среднем сроке 

наблюдения 14,4±9,7 (диапазон от 3 до 24) месяцев 

отсутствие предсердной тахиаритмии составило 

86% в группе АКШ  + модифицированный «мини-

лабиринт», 80% в группе АКШ + изоляция ЛВ и 44% 

в группе изолированного лечения [36].

В другой работе E. Pokushalov и соавт. [37] сооб-

щили о результатах лечения 72 пациентов с парок-

сизмальной ФП. Ирригационная биполярная радио-

частотная система использовалась для изоляции 

ЛВ во время искусственного кровообращения. 

Свобода от ФП составила 72% через один год.

Интересные данные предоставила группа под 

руководством B.  Akpinar [38]. В исследование 

были включены пациенты как с пароксизмальной, 

так и с персистирующей формой ФП. Свобода от 

аритмии составила 83% у пациентов с пароксиз-

мальной и 59% у пациентов с персистирующей ФП 

через один год [38].

S. Kainuma и соавт. в своей работе [39] сообщи-

ли о результатах лечения 54 пациентов с парок-

сизмальной ФП со средним сроком наблюдения 

47±25 мес. Свобода от ФП составила 88 и 84% че-

рез 12 и 24 мес соответственно.  

Имеется несколько исследований, посвящен-

ных выполнению изоляции ЛВ с коронарным шун-

тированием на работающем сердце [38, 40]. 

Достаточно противоречивы данные об имплан-

тации электрокардиостимуляторов после изоляции 

ЛВ — от 0 до 13%, по данным разных авторов [36, 40].

Результаты изоляции легочных вен 

с нанесением дополнительных линий (“non-box”)

Доступно несколько исследований, в которых 

представлены результаты изоляции ЛВ с нане-

сением дополнительных абляционных линий (без 

формирования схемы “box lesion”) у пациентов, на-

правленных на коронарное шунтирование. Данный 

подход объединяет работы, в которых наносились 

дополнительные абляционные линии без изоляции 

задней стенки левого предсердия [36, 41–44].

Как уже было сказано выше, группой специа-

листов под руководством A. Cherniavsky [36] были 

изучены результаты абляции у 95 пациентов с пер-

систирующей формой ФП. При среднем сроке на-

блюдения 14,4±9,7 мес свобода от аритмии соста-

вила 80% в группе изоляции ЛВ с сопутствующей 

АКШ, 86% (p=0,27) в группе модифицированного 

«мини-лабиринта» и 44% (p=0,008) в группе изоли-

рованного АКШ [36].

В рандомизированном исследовании PRAGUE-12 

[45] 224 пациентам с сопутствующей ФП требовалось 

оперативное лечение по поводу клапанного порока 

сердца или ишемической болезни сердца. Пациенты 

были рандомизированы в две группы: с сопутству-

ющей хирургической абляцией левого предсердия 

(n=117) и без абляции (n=107). В группе АКШ + хирур-

гическая абляция было 23 пациента. Через год сво-

бода от ФП составила 50% у пациентов, перенесших 

реваскуляризацию с хирургической абляцией, в то 

время как в группе изолированного АКШ  — 33% 

(p=0,342) [45]. К сожалению, это исследование было 

ограничено тем, что мониторинг ритма проводился 
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с помощью спорадических электрокардиограмм 

и однократного суточного холтеровского монитори-

рования в течение первого года.

H.T. Sie и соавт. [46] сообщили о 200 случаях со-

путствующей хирургической абляции, 13 пациен-

там было выполнено АКШ. Монополярная иррига-

ционная радиочастотная энергия использовалась 

для создания эндокардиальных поражений. Сво-

боду от ФП в среднем через 3,3 года после опера-

ции продемонстрировали 42% пациентов (5 из 13).

Z. Jiang и соавт. [44] использовали би- и монопо-

лярную радиочастотную абляцию для создания ком-

плексов абляционных поражений при проведении 

АКШ на работающем сердце и сообщили о 90% сво-

боде от ФП у пациентов с пароксизмальной формой 

и 83% — у пациентов с персистирующей формой ФП 

в послеоперационном периоде (29,8±10,2 мес).

Представляют интерес исследования, в кото-

рых для формирования абляционных линий ис-

пользовалась микроволновая энергия [47] или 

ультразвук высокой интенсивности [48], а свобо-

да от ФП через 12 мес составила 72 и 85% соот-

ветственно [47, 48].

Что касается частоты имплантации кардиостиму-

лятора при выполнении этой схемы абляции, то она 

варьирует в широких пределах — от 0 до 24% [9].

Результаты изоляции по схеме “box lesion”

Изучению результатов изоляции задней стенки 

левого предсердия по схеме “box lesion” было по-

священо несколько исследований [49–51]. Ни в од-

ном из них не сообщалось о рутинном закрытии 

ушка левого предсердия. В исследованиях приме-

нялись лазерная энергия, ультразвук высокой ин-

тенсивности или радиочастотная энергия с целью 

создания трансмуральных поражений. Согласно 

опубликованным данным, свобода от ФП составила 

88; 79 и 83% соответственно. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Предоперационная ФП связана с повышенным 

риском заболеваемости и смертности от всех при-

чин у пациентов с ишемической болезнью сердца, 

направленных на операцию АКШ. Согласно совре-

менным представлениям, в этой группе пациентов 

следует рассмотреть возможность сопутствующей 

хирургической абляции [2–4, 6, 13, 15]. В рекомен-

дациях STS по лечению ФП хирургическая абляция 

рекомендована во время сопутствующей изоли-

рованной операции АКШ (класс рекомендаций  I) 

[52]. Авторы рекомендаций критически относятся 

к тому факту, что многие хирурги предпочитали 

менее инвазивные подходы, например эпикарди-

альную абляцию [52].

Проведенные исследования показали, что до-

бавление хирургической абляции к кардиохирурги-

ческой операции приводит к снижению относитель-

ного риска (ОР) 30-дневной смертности (ОР= 0,92) 

и инсульта (ОР=0,84), но наблюдается некоторое 

увеличение случаев развития почечной недоста-

точности (ОР=1,12) и имплантации кардиостимуля-

тора (ОР=1,33). Подобные результаты продемон-

стрированы в экспертном консенсусном документе 

Американской ассоциации торакальных хирургов, 

в котором говорится о снижении 30-дневной смерт-

ности у пациентов, направленных на коронарное 

шунтирование и абляцию [8]. Кроме того, за исклю-

чением более высокой частоты имплантации кар-

диостимулятора, не было обнаружено серьезных 

различий в послеоперационной заболеваемости 

или смертности при сравнении пациентов, пере-

несших операции на открытом сердце (АКШ, или 

протезирование аортального клапана, или обе про-

цедуры) с сопутствующей хирургической абляцией 

или без нее [30].

Ни одно из исследований, приведенных в этом 

обзоре, не показало увеличение степени операци-

онного риска при проведении абляции совместно 

с коронарным шунтированием. Кроме того, в трех 

рандомизированных исследованиях, сравниваю-

щих сопутствующую хирургическую абляцию (изо-

ляцию ЛВ или «модифицированный мини-лабиринт») 

во время проведения АКШ, не зарегистрировало 

различий в уровне периоперационной летальности 

и послеоперационной заболеваемости [35, 36, 45].

Тем не менее, согласно недавнему анализу базы 

данных STS, только 33% пациентов, направленных 

на АКШ с предоперационной ФП, была выполнена 

хирургическая абляция, причем изоляция ЛВ яв-

лялась наиболее распространенной и предпочти-

тельной хирургической процедурой [7]. 

Операция «лабиринт III» является золотым стан-

дартом с высоким уровнем свободы от аритмии 

в отдаленном периоде [32], однако техническая 

сложность процедуры не позволила получить ей 

широкое распространение. Применение альтерна-

тивных источников энергии значительно сократи-

ло время операции «лабиринт» и снизило частоту 

осложнений, что и привело к ее широкому клини-

ческому распространению [28, 53, 54].

Проведенные работы показали, что сопутству-

ющая хирургическая абляция с использованием 
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схемы операции «лабиринт  III» или «лабиринт  IV» 

оказалась наиболее успешной в отношении под-

держания синусового ритма в группе пациентов, 

направленных на АКШ. В целом, более ограничен-

ные процедуры абляции имели меньшую годовую 

эффективность, но наблюдались значимые разли-

чия в полученных результатах [9]. Создание пол-

ноценного трансмурального поражения являет-

ся одним из ключевых моментов в хирургии  ФП. 

M.C.  Henn и соавт. [55] показали, что исключение 

только одной линии из схемы операции «лаби-

ринт  IV» (верхняя линия, соединяющая изолиро-

ванные устья ЛВ) приводило к неполной изоляции 

задней стенки левого предсердия и имело значи-

тельно более высокую частоту рецидивов ФП по 

сравнению с пациентами, у которых была выполне-

на схема box lesion (свобода от наджелудочковых 

тахиаритмий 45% против 78% через 5 лет, p=0,005) 

[55]. Это косвенно подтверждалось в других ис-

следованиях, которые показали, что даже рекон-

некция линии абляции в пределах 1 мм может быть 

достаточной для рецидива аритмии [56].

Необходимо отметить также, что в клинических 

рекомендациях AATS по хирургической абляции 

ФП рассматриваются только биполярные радиоча-

стотные зажимы и устройства для криоабляции [8]. 

Вне клинических испытаний и научных работ не 

рекомендуется использование других источников 

энергии, поскольку они имели более низкие пока-

затели купирования аритмии [57–60]. Так, напри-

мер, в работе под руководством H.T.  Sie и соавт. 

[46] применялась однополярная радиочастотная 

энергия для создания аппликационных линий. 

Свобода от ФП составила 43% при среднем сро-

ке наблюдения 3,3 годa. Применение униполярной 

энергии и применение схем отличных от box lesion 

могли бы объяснить этот низкий уровень свободы 

от аритмии.

Работа группы М. Haïssaguerre и соавт. [61] при-

вела к тому, что абляция ЛВ стала доминирующей 

стратегией. Это дало хорошие клинические ре-

зультаты у пациентов с пароксизмальной формой 

ФП, но, как показала практика, пациенты с перси-

стирующей и длительно персистирующей формой 

ФП нуждались в более комплексных вмешатель-

ствах [62]. Изучение электрофизиологии привело 

к созданию большого количества хирургических 

техник, сосредоточенных на изоляции ЛВ с нане-

сением дополнительных линий абляции на левом 

предсердии. Подобные техники получили назва-

ние «модифицированные наборы поражений опе-

рации лабиринт» (modified Maze lesion sets). Обзор 

литературы показал, что большинство хирургов 

использовали более ограниченный набор пора-

жений в качестве хирургической техники абляции 

у пациентов, направленных на коронарное шунти-

рование. У отдельных пациентов, особенно с па-

роксизмальной ФП, этот подход дал приемлемые 

результаты [9].

Проведенные исследования демонстрируют 

сво боду от ФП в течение года на уровне 72–88% 

для пациентов с пароксизмальной ФП, которым 

выполнялась изоляция ЛВ совместно с операцией 

АКШ. Однако отдаленные результаты могут быть 

намного скромнее [55].

M.C.  Henn и соавт. [55] показали, что в серии 

операций АКШ с изоляцией ЛВ даже с нанесени-

ем дополнительных линий и подтверждением блока 

проведения во всех случаях свобода от ФП соста-

вила менее 45% через 5 лет. Это наблюдалось для 

пациентов как с пароксизмальной, так и непарок-

сизмальной формой ФП, что позволяет предполо-

жить высокую частоту поздних рецидивов при ис-

пользовании только изоляции ЛВ.

Анализ проведенных работ, посвященных аб-

ляции во время операции АКШ, демонстрирует 

значительную вариабельность дизайна проведен-

ных исследований и полученных клинических ре-

зультатов. Необходимо отметить отсутствие прос-

пективных рандомизированных исследований и 

небольшое количество наблюдений в отдаленном 

периоде, а также тот факт, что часть работ осно-

вывается на наблюдении за малой количественной 

выборкой пациентов. 

В современной литературе имеются многочи-

сленные работы, посвященные изучению приме-

нения различных источников энергии при хирурги-

ческой абляции, различных вариантов нанесения 

абляционных линий, а также результатам хирурги-

ческой абляции и показаниям для проведения той 

или иной процедуры. К сожалению, сравнение ре-

зультатов хирургической абляции у пациентов, пе-

ренесших АКШ, затруднено из-за перечисленных 

различий, а также времени и методологии после-

дующего наблюдения.

Результаты многих работ временами кажутся 

неубедительными из-за технической, клинической 

или электрофизиологической неоднородности ис-

следований:

• эти исследования включают пациентов, кото-

рым проводились дополнительные оперативные 

процедуры (например, пластика клапана);
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• в исследования были включены пациенты с раз-

личными формами ФП, что приводит к определен-

ной неоднородности в исследовательских работах;

• выбор наносимых линий широко варьировал — 

от выполнения изоляции ЛВ, различных моди-

фикаций box lesion до полной биатриальной схе-

мы нанесения абляционных поражений;

• достаточно часто оценивались результаты на про-

тяжении только 12 послеоперационных месяцев; 

• неоднородность полученных результатов обу-

словлена также способом проведения самой 

операции АКШ: на работающем сердце или 

с применением метода искусственного кровооб-

ращения и количеством наносимых абляцион-

ных воздействий. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог, необходимо отметить, что в насто-

ящее время не существует единого мнения относи-

тельно стратегии абляции во время операции АКШ 

(т.е. относительно отбора пациентов на оперативное 

лечение, набора абляционных поражений, выбора 

источника энергии и т.д.). Безусловно, в ближайшем 

будущем необходимо проведение многоцентровых 

исследований, которые позволят суммировать на-

копленный опыт и ответить на существующие во-

просы относительно стратегии абляции у пациентов 

с ишемической болезнью сердца. 
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