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Основные положения
• Литературный обзор освещает истоки изучения фибрилляции предсердий и основных меха-

низмов ее развития.
• Обсужден вклад выдающихся ученых в развитие хирургии фибрилляции предсердий.
• Описаны не только основные процедуры, выполняемые при «открытой» хирургии фибрилля-

ции предсердий, но и механизм действия различных источников энергии.

«ОТКРЫТАЯ» ХИРУРГИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ: 
ОТ ИСТОКОВ К СОВРЕМЕННОСТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Резюме

Фибрилляция предсердий, являясь наиболее распространенной устойчивой 
аритмией, представляет значимую проблему для кардиохирургии. «Откры-
тые» хирургические методы, возникшие с разработкой процедуры Cox-Maze 
в 1980-х гг., направлены на устранение очагов аритмии через создание кон-
тролируемых линий аблации. Современная «открытая» хирургия фибрил-
ляции предсердий стало возможной благодаря внедрению энергетических 
методов аблации, таких как радиочастотная и криоаблация, позволяющих 
формировать трансмуральные поражения с меньшей инвазивностью. Дан-
ный обзор посвящен историческим аспектам развития фибрилляции пред-
сердий и методам ее коррекции.
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OPEN SURGERY FOR ATRIAL FIBRILLATION: FROM HISTORICAL ORIGINS 
TO CONTEMPORARY APPROACHES (A REVIEW ARTICLE)
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Highlights
• The literature review is dedicated to elucidating the origins of atrial fibrillation research and the key 

mechanisms underlying its development.
• The review discusses the contributions of prominent figures in the field of medicine to the 

advancement of atrial fibrillation surgery.
• The manuscript not only outlines the primary procedures performed in open atrial fibrillation surgery 

but also elaborates on the mechanisms of action of various energy sources.
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Abstract

Atrial fibrillation, as the most prevalent sustained cardiac arrhythmia, remains a 
significant challenge in cardiac surgery. Open surgical approaches, originating 
with the development of the Cox-Maze procedure in the 1980s, aim to eliminate 
ectopic foci by creating controlled ablation lines. Modern open surgery for 
atrial fibrillation has evolved through the integration of energy-based ablation 
modalities, such as radiofrequency and cryoablation, which enable the formation 
of transmural lesions with reduced invasiveness. The purpose of this review article 
is to provide an overview of the historical development of surgical interventions 
for atrial fibrillation.

Keywords Atrial fibrillation • Cryoablation • Radiofrequency ablation • Atrial fibrillation 
treatment
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Список сокращений
ФП – фибрилляция предсердий

Текущее состояние проблемы
Фибрилляция предсердий (ФП) представля-

ет собой наиболее распространенное клиниче-
ски значимое нарушение ритма сердца, которое в 
последние десятилетия приобрело характер эпи-
демии [1]. Это состояние ассоциировано с высо-
ким риском развития эмболического инсульта [2], 
прогрессированием хронической сердечной недо-
статочности (особенно у женщин), а также увеличе-
нием частоты госпитализаций вследствие ухудше-
ния течения сердечно-сосудистых заболеваний [3]. 
Согласно данным исследования «ЭПОХА», рас-
пространенность ФП в европейской части Россий-
ской Федерации составляет 2,04%, причем пока-
затель увеличивается с возрастом [4]. К факторам 
риска развития ФП относятся сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, ожирение и чрезмер-
ное употребление алкоголя [5]. В США, согласно 
регистру SMART, распространенность ФП значи-
тельно выше из-за большей плотности населения, 
при этом ежегодно более 70 тыс. человек перено-
сят ишемический инсульт как осложнение ФП [6]. 
По данным исследования The Global Burden of 
Disease, в 2019 г. в мире насчитывалось около 59 
млн человек, страдающих ФП [7]. Однако это чис-
ло, вероятно, занижено, поскольку многие паци-
енты не подозревают о наличии ФП до появления 
симптомов прогрессирующей сердечной недоста-
точности или развития серьезных кардиоваску-
лярных событий, таких как тромбоэмболический 
инсульт или системная тромбоэмболия. Именно 
эта группа пациентов представляет наибольшую 
сложность для превентивной медицины, посколь-
ку большие кардиоваскулярные события часто 
становятся первым проявлением заболевания. 
Несмотря на повышение настороженности клини-
цистов и развитие диагностических технологий, 

истинная распространенность ФП остается неиз-
вестной [8].

Основные исторические вехи в изучении фи-
брилляции предсердий

Первые упоминания о ФП относятся к XVII в., 
когда Уильям Гарвей (William Harvey) описал не-
эффективные сокращения предсердий у пациента 
незадолго до его смерти. Гарвей предположил, что 
источником пульсации является правое предсер-
дие. Ученый отметил, что под воздействием опре-
деленных факторов ритм сердца может становить-
ся нерегулярным. Поскольку наблюдаемая нерегу-
лярность возникала именно в правом предсердии, 
записи Гарвея можно считать первым научным 
описанием ФП. Это предположение подтвержде-
но в XVIII в. Жаном-Батистом де Сенаком (Jean 
Baptiste de Senac) (рис. 1). Де Сенак, известный 
своими работами в области кардиологии, детально 
описал анатомию и функции сердца. Также ученый 
сделал важные наблюдения о патологиях сердца и 
кровообращения, которые положили начало более 
глубокому пониманию заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы. Опубликовал ряд научных работ, 
в которых систематизировал свои наблюдения и 

Рисунок 1. Слева-направо: Уильям Гарвей, Жан-Батист де 
Сенак, Томас Льюис
Figure 1. From left to right: William Harvey, Jean-Baptiste de 
Sénac, Thomas Lewis
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эксперименты. Его труд Traité de la santé охватывал 
различные аспекты медицины, включая болезни 
сердца, и стал значительным вкладом в медицин-
скую науку того времени. Во время аутопсии де Се-
нак связал нерегулярные сокращения сердца и де-
фицит пульса у живого пациента с патологией ми-
трального клапана и увеличением левого предсер-
дия. Он предположил, что источник нерегулярного 
ритма может быть обусловлен растяжением пред-
сердия, вызванным патологией митрального клапа-
на [9]. Эти идеи де Сенака опередили свое время на 
столетия и заложили фундамент для современных 
исследований фибрилляции предсердий.

Следующим важным этапом в понимании ме-
ханизмов развития ФП стали открытия Томаса 
Льюиса (Thomas Lewis) (см. рис. 1). Ученый опи-
сал ФП как частое сопутствующее состояние при 
сужении митрального клапана, основываясь на 
изучении тогда широко распространенного заболе-
вания – ревматической лихорадки. В своих наблю-
дениях Льюис отметил полностью нерегулярное и 
быстрое электрическое возбуждение предсердий, 
а также вариабельную проводимость этих импуль-
сов к желудочкам, что приводило к изменчивой ча-
стоте пульса. Ученый также указал на то, что очаг 
электрической активности в предсердиях влияет не 
только на частоту пульса, но и на его силу. Когда 
сердце бьется быстро, пульс становится слабее; при 
замедлении сердечного ритма пульс усиливается. 
Длинные интервалы между сердечными сокраще-
ниями позволяют левому желудочку заполняться 
большим объемом крови, что способствует улуч-
шению кровообращения в организме [10]. Позже, 
в 1909 г., Джордж Ральф Майн (George Ralph Mine) 
установил, что электрические импульсы сердца мо-
гут зацикливаться, создавая множественные волны 
хаотичных сокращений в предсердиях. Чем больше 
таких волн, тем выраженнее становится ФП. Это 
открытие стало важным шагом в понимании меха-
низмов возникновения ФП [11].

Современные подходы к лечению фибрилля-
ции предсердий: терапевтические и хирургиче-
ские стратегии

Согласно поисковому запросу в PubMed, иссле-
дования в области фибрилляции предсердий оста-
ются актуальными, а ежегодное количество пу-
бликуемых статей составляет более 8 тыс. (рис. 2). 
Ключевым аспектом в ведении пациентов с ФП яв-
ляется определение показаний к терапевтическому 
или хирургическому лечению, что зависит от дли-
тельности течения заболевания, общего состояния 
пациента и наличия сопутствующих патологий. 
Согласно последним клиническим рекомендациям 
Европейской ассоциации кардиологов, пациентам 
с ФП рекомендуется применять мультидисципли-
нарный подход CARE, который включает [12]: кон-

троль сопутствующих заболеваний и устранение 
факторов риска, профилактику инсульта и тромбо-
эмболии, уменьшение выраженности симптомов 
путем контроля ритма и частоты сердечных сокра-
щений, а также переоценку рисков после выполне-
ния всех вышеуказанных пунктов.

Работа с пациентами, страдающими ФП, тре-
бует мультимодального подхода для минимизации 
возможных рисков. Однако приверженность боль-
ных антикоагулянтной терапии создает допол-
нительные сложности в выборе тактики лечения. 
Кроме того, при наличии показаний к хирургиче-
скому лечению необходимо определить оптималь-
ный метод – «открытое» вмешательство или кате-
терная аблация. Вопрос выбора методики аблации 
при различных формах ФП остается предметом ак-
тивных дискуссий в международном медицинском 
сообществе. Данные современных исследований 
подтверждают, что основой успешной терапии ФП 
является изоляция легочных вен [13, 14]. Однако 
при персистирующих и длительно персистирую-
щих формах ФП помимо этой процедуры возника-
ет необходимость в формировании дополнитель-
ных зон аблации, например в области крыши ле-
вого предсердия и митрального истмуса [15]. От-
сутствие единых стандартов проведения аблации, 
а также сложности в прогнозировании результатов 
процедуры у пациентов с сопутствующими пато-
логиями, такими как ишемическая болезнь сердца, 
подчеркивают важность углубленного изучения 
данной проблемы. Эти факторы указывают на не-
обходимость дальнейших клинических исследова-
ниях для разработки персонализированных страте-
гий лечения.

Исторические достижения и их влияние на 
клиническую практику

Тактика хирургического лечения ФП начала 
формироваться в 1980-х гг., когда были впервые 
опубликованы результаты оригинальной процеду-
ры Cox-Maze I. Суть операции заключалась в пре-
рывании механизма macro-re-entry, лежащего в ос-
нове ФП [16]. Техника выполнения процедуры ос-
новывалась на принципе cut & sew («разрез и шов»), 
при котором создавались множественные разрезы в 
предсердиях с целью восстановления синусового 
ритма и предсердно-желудочковой синхронизации. 
Однако у этого метода были существенные недо-
статки: разрезы нарушали кровоснабжение синусо-
вого узла, изолируя его от остальной проводящей 
системы сердца. Кроме того, доступ к предсердиям 
повреждал пучок Бахмана, что приводило к дис-
синхронии между предсердиями [17]. Эти огра-
ничения снижали эффективность процедуры Cox-
Maze I и стимулировали разработку новых методов 
хирургического лечения ФП. Так, Джеймс Л. Кокс 
(James L. Cox) выделил пять ключевых принципов, 
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которые должны быть соблюдены для успешной 
ликвидации ФП: 

1. Устранение ФП – успешное завершение про-
цедуры должно привести к прекращению эпизодов 
фибрилляции предсердий.

2. Восстановление синусового ритма – необхо-
димо обеспечить нормальную функцию синусового 
узла, чтобы обеспечить стабильный синусовый ритм.

3. Восстановление атриовентрикулярной син-
хронизации – важным аспектом является коорди-
нация работы предсердий и желудочков для эффек-
тивного кровообращения.

4. Восстановление транспортной функции пред-
сердий – предсердия должны быть способными эф-
фективно заполнять желудочки кровью, что важно 
для поддержания нормального сердечного выброса.

5. Снижение риска тромбоэмболий – необхо-
димо минимизировать вероятность образования 
тромбов в предсердиях, что связано с фибрилля-
цией, для предотвращения тромбоэмболических 
осложнений.

Эти принципы легли в основу дальнейшего раз-
вития хирургических методов лечения ФП, вклю-
чая модификации процедуры Cox-Maze, которые 
стали более эффективными и безопасными. С мо-
мента публикации результатов первой успешно 
выполненной процедуры «Лабиринт» (Maze) тех-
нику начали активно применяться в медицинских 
центрах по всему миру. Стоит отметить, что многие 
хирурги не нашли ей должного применения ввиду 
сложности выполнения и потенциальных рисков 
кровотечения. Ранние методы хирургического ле-
чения ФП, несмотря на новаторский характер, име-
ли существенные недостатки. Высокая смертность, 
связанная с этими операциями, объяснялась как 
сложностью процедур, так и недостаточной точ-
ностью применяемых технологий. Эффективность 
первых подходов была ограниченной: в большин-
стве случаев не удавалось достичь стабильного 
восстановления синусового ритма, что подчерки-
вало необходимость дальнейших исследований и 
разработки новых методов [18]. После публикации 
деталей оригинальной процедуры Maze в 1991 г. 
вмешательство начали выполнять на регулярной 
основе в нескольких ведущих медицинских цен-
трах мира. Тем не менее из-за сложности большин-
ство хирургов и кардиологов не рассматривали ее 

привело к разработке модификации Cox-Maze II, 
которая, однако, оказалась еще более технически 
сложной из-за необходимости пересечения нижней 
полой вены. Данная операция несла дополнитель-
ные риски для пациентов, что стимулировало со-
здание следующей версии – Cox-Maze III [19]. Про-
цедура Cox-Maze III устранила многие недостатки 
предыдущих методов, позволив сохранить синусо-
вый ритм и поддержать синхронизацию предсер-
дий. Однако ее выполнение занимало около часа, 
а техника cut & sew оставалась травматичной, что 
создавало риск послеоперационных кровотечений 
и нарушений ритма сердца. Сам Джеймс Кокс оце-
нивал сложность операции как наивысшую [20, 21]. 
Для снижения травматичности процедуры были пред-
ложены альтернативные методы аблации [22, 23]. 
В 1997 г. оригинальная процедура Maze III была 
преобразована в миниинвазивную методику крио-
аблации. Это новшество позволило достичь сопо-
ставимых с оригинальной процедурой результатов 
при меньших рисках и более быстром восстановле-
нии пациентов [24]. 

Авторы третьей итерации минимально инва-
зивной процедуры Maze решили не обозначать ее 
как Maze IV, поскольку техника сохраняла те же 
паттерны аблации, что и «открытая» Maze III. Од-
нако в 2002 г. Ральф Дамиано младший (Ralph J. 
Damiano Jr.) и коллеги представили новую моди-
фикацию процедуры. Основным преимуществом 
Maze IV стало снижение времени окклюзии аор-
ты, что уменьшило интраоперационные риски. 
Процедура Cox-Maze IV продемонстрировала ре-
зультаты, сопоставимые с Cox-Maze III, но с воз-
можностью замены большей части травматичных 
разрезов cut & sew на использование биполярной 
радиочастотной энергии или криоаблации [25]. 
Это значительно снизило травматичность и про-
должительность процедуры. Результаты Maze IV 
оказались крайне обнадеживающими, повторив 
успех Maze III. При этом результаты исследования, 
проведенного T. Weimar и коллегами, не показали 
статистически значимой разницы в частоте вос-
становления синусового ритма между группами 
Maze III и IV (рис. 2). Однако важно отметить, что 
в Maze IV были исключены значительные интра- и 
послеоперационные осложнения, что сделало про-
цедуру более безопасной [26].

Рисунок 2. Результаты поискового запроса в базе данных PubMed на тему фибрил-
ляции предсердий
Figure 2. A search query in the PubMed database on atrial fibrillation

как осуществимую интервен-
ционную процедуру для лече-
ния ФП. В период с 1987 по 
1992 г. методика активно при-
менялась Джеймсом Коксом и 
Патриком МакКарти (Patrick 
M. McCarthy), но требовала су-
щественных модификаций, так 
как время выполнения проце-
дуры было значительным. Это 
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Источники энергии и их основные характе-
ристики

Униполярная и биполярная энергия
Радиочастотная энергия длительное время 

применяется в электрофизиологических иссле-
дованиях для проведения катетерной аблации, 
став одним из первых методов энергетического 
воздействия при хирургическом лечении ФП. Со-
временные устройства позволяют использовать 
моно- или биполярные электроды. Радиочастот-
ное воздействие основано на переменном токе, 
что исключает риск фибрилляции желудочков и 
перфорации тканей. Резистивный нагрев возни-
кает в приконтактном слое миокарда (толщиной 
< 1 мм), тогда как глубжележащие структуры по-
вреждаются за счет теплопроводности [27, 28]. В 
монополярных системах энергия распределяет-
ся между активным и пассивным (нейтральным) 
электродом, размещаемым на теле пациента. Объ-
ем повреждения зависит от площади контакта, 
температуры, мощности и продолжительности 
воздействия. Ограничивающим фактором явля-
ется карбонизация (обугливание) тканей, препят-
ствующая теплопередаче. Для минимизации этого 
эффекта разработаны ирригируемые катетеры, ох-
лаждающие зону контакта и обеспечивающие бо-
лее равномерные повреждения. При температуре 
> 100 °C преобладает карбонизация, приводящая к 
асимметрии аблации. По данным эксперименталь-
ных исследований продемонстрирована возмож-
ность создания трансмуральных повреждений мо-
нополярным РЧ-воздействием на остановленном 
сердце при длительности аблации 60–120 с. Од-
нако клинические результаты позволили выявить 
следующие ограничения: лишь 20% эндокарди-
альных линий, выполненных во время операций 
на митральном клапане, оказались трансмураль-
ными [29]. Эпикардиальная аблация на бьющемся 
сердце еще менее эффективна: в экспериментах на 
животных и клинических исследованиях транс-
муральность достигалась лишь в 7% случаев, не-
смотря на температуру электродов, достигавшую 
90 °C [30, 31]. Эти данные подчеркивают необхо-
димость оптимизации параметров воздействия и 
разработки новых технологий. Следует отметить, 
что глубина повреждения тканей определяется не 
только температурой воздействия и внутриткане-
вым распределением тепла, но анатомическими и 
гистологическими особенностями стенки сердца. 
Ключевыми факторами, влияющими на формиро-
вание линии аблации, выступают толщина эпикар-
диального слоя, а также структурная организация 
и гистологический состав миокарда. Эти параме-
тры напрямую воздействуют на эффективность 
теплопередачи и степень коагуляционного некро-
за, что необходимо учитывать при планировании 
схемы аблации [32]. 

При использовании биполярных аблаторов пе-
ременный ток перемещается между рядом располо-
женными электродами, что позволяет прецизионно 
выполнять аблацию. Тепловое воздействие быстро 
снижается в прилегающих тканях, минимизируя 
коллатеральные повреждения и влияние конвек-
тивного охлаждения. Биполярная аблация создает 
четкие трансмуральные поражения без признаков 
рубцевания. В экспериментальных моделях с ис-
пользованием зажимов AtriCure и Medtronic ги-
стопатологический анализ показал, что 99–100% 
поражений, созданных за одно применение, были 
трансмуральными [33, 34].

Криоаблация
Криоаблация вызывает деструкцию тканей по-

средством образования внутри- и внеклеточных 
кристаллов льда, что приводит к разрушению 
клеточных мембран и органелл. В процессе крио-
аблации возникает дегидратация клеток с резким 
нарушением ионного баланса, далее происходит 
разрушение клеточных мембран образовавшими-
ся кристаллами льда. Определяющим моментов 
разрушения тканей является заморозка не ниже 
50 °С за одну минуту. В течение первых 48 ч по-
сле криоаблации развиваются геморрагия, отек и 
воспаление. Необратимое повреждение тканей, 
как правило, формируется в этот ранний период. 
Процесс заживления тканей характеризуется вы-
раженным фиброзом, начинающимся примерно 
через неделю после формирования линий. Крио-
аблация – единственный метод аблации, не вызы-
вающий денатурацию коллагена и сохраняющий 
нормальную архитектуру тканей. Это делает ее 
предпочтительной при аблации вблизи клапанных 
структур или фиброзного каркаса сердца, в част-
ности при аблации кавотрикуспидального пере-
шейка. Гистологически поражения проявляются 
гомогенным рубцом без соответствующих при-
знаков и отсутствием тромбообразования. Такие 
рубцы демонстрируют низкий аритмогенный по-
тенциал [35, 36]. Размер и глубина аблационных 
линий зависят от температуры зонда, исходной 
температуры ткани, размера зонда, длительности 
и количества линий, а также типа хладагента [36]. 
Использование закиси азота аблации длительно-
стью 2–3 мин обеспечивает надежное формиро-
вание трансмуральных поражений в правом и ле-
вом предсердиях. Однако на работающем сердце 
эпикардиальные линии, созданные закисью азота, 
не достигают трансмуральности из-за эффекта 
теплового сифона со стороны эндокардиального 
кровотока [37]. Еще одним вариантом хладагента 
является аргон. Эффективность аблационных ли-
ний была подтверждена в ходе хронических экс-
периментов [38]. 
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Минимально инвазивная хирургия фибрил-
ляции предсердий

Минимально инвазивная хирургия начала актив-
но развиваться в 1990-х гг. благодаря внедрению то-
ракоскопических и роботизированных технологий. 
Этот период ознаменовался значительным про-
грессом в области медицинского оборудования, что 
позволило проводить сложные хирургические вме-
шательства с минимальным повреждением тканей. 
Основными принципами минимально инвазивных 
методов являются минимизация хирургической 
травмы и ускорение восстановления пациента. Эти 
методы включают использование небольших раз-
резов, специализированных инструментов и тех-
нологий визуализации, что позволяет хирургу ра-
ботать с высокой точностью. Основная цель таких 
подходов – обеспечение максимального терапевти-
ческого эффекта при минимальном воздействии на 
организм пациента. 

С течением времени благодаря развитию техно-
логий и совершенствованию методик продолжитель-
ность процедур хирургического лечения ФП значи-
тельно сократилась. Одним из ключевых достижений 
стало внедрение эндоскопических методов. В 2006 г. 
Джон Пруитт (John C. Pruitt) опубликовал результаты 
исследования, посвященного применению микро-
волновой аблации в условиях полностью эндоскопи-
ческого лечения ФП у пациентов с пароксизмальной 
и персистирующей формами заболевания. Процеду-
ра продемонстрировала хорошие результаты, низкий 
риск для пациентов и высокую эффективность в вос-
становлении синусового ритма [39].

Такие современные технические достижения, 
как роботизированная система Da Vinci, внесли 
значительный вклад в развитие минимально ин-
вазивной хирургии. Эти системы позволяют хи-
рургам выполнять операции с высокой точностью, 
что минимизирует риск повреждения окружающих 
тканей. Кроме того, использование высокотехно-
логичных инструментов и усовершенствованных 
методов визуализации значительно улучшает ре-
зультаты хирургического лечения. В 2005 г. Рэн-
дал Вульф (Randall Wolf) опубликовал результаты 
видеоассистированной билатеральной изоляции 
легочных вен и ушка левого предсердия при хи-
рургическом лечении ФП. Процедура показала 
результаты, сопоставимые с катетерной аблацией, 
однако она не подходила для лечения пациентов 
с персистирующей и длительно персистирующей 
формами ФП [40]. В 2009 г. Джеймс Эджертон 
(James Edgerton) и коллеги представили методику 
Dallas lesion set, которая выполнялась на работаю-
щем сердце с использованием роботизированной 
системы Da Vinci у пациентов с персистирующей 
и длительно персистирующей ФП. В отличие от 
классической Maze III во время этой процедуры не 
выполнялась аблация правого предсердия, а тради-

ционные линии аблации были заменены на одну 
линию, пересекающую пучок Бахмана. Однако у 
этого метода были и недостатки: в случае аблации 
пучка Бахмана правое предсердие начинало сокра-
щаться значительно раньше, что приводило к атри-
овентрикулярной диссинхронии. Кроме того, эпи-
кардиальное наложение передней линии аблации в 
условиях off-pump с использованием униполярного 
радиочастотного электрода могло быть неполным, 
что в некоторых случаях приводило к появлению 
новых аритмогенных очагов [41].

Минимально инвазивные подходы в хирургии 
ФП предлагают ряд клинических преимуществ. 
Одним из ключевых преимуществ является сниже-
ние риска осложнений на 20–30% по сравнению с 
традиционными «открытыми» операциями. Кроме 
того, такие методы способствуют сокращению вре-
мени госпитализации пациентов в среднем на 2–3 
дня, что значительно ускоряет процесс восстанов-
ления и улучшает качество жизни пациентов. Так-
же показано, что успешность минимально инвазив-
ных вмешательств, таких как процедура Maze, за-
висит от ряда факторов. В частности, у пациентов 
с меньшими размерами левого предсердия и более 
молодого возраста на момент операции результаты 
лечения оказываются более успешными. Это под-
черкивает важность ранней диагностики и своевре-
менного хирургического вмешательства для дости-
жения оптимальных результатов [42]. 

Хирургическая аблация ганглионарных 
сплетений

Автономная нервная система играет ключевую 
роль в развитии ФП. Сердце содержит множество 
ганглионарных сплетений, которые преимуще-
ственно расположены в жировых эпикардиальных 
подушках. Эти ганглии включают как симпатиче-
ские, так и парасимпатические афферентные и эф-
ферентные нейронные цепи, которые регулируют 
работу миокарда. Периферическая и центральная 
нервная системы, а также проводящая система 
сердца тесно взаимосвязаны, что подчеркива-
ет сложность механизмов регуляции сердечного 
ритма [43]. Данные клинических исследований 
подтверждают патогенетическую роль автоном-
ной нервной системы в развитии ФП. К факторам 
риска, связанным с дисфункцией данной системы, 
относятся повреждение ионных каналов, измене-
ния метаболизма миокарда (особенно в предсер-
диях), а также нарушения локального автоном-
ного регулирования [44]. Анатомически ганглио-
нарные сплетения наиболее сконцентрированы на 
задней стенке предсердий, задней верхней стенке 
желудочков, в области корня аорты, легочной ар-
терии и устьев коронарных артерий [45]. Особое 
внимание в хирургическом лечении ФП уделяется 
связке Маршалла (производное вены Маршалла), 
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которая представляет собой важную точку для 
аблации. Связка Маршалла проходит от коронар-
ного синуса, располагаясь между левыми легоч-
ными венами и ушком левого предсердия, пере-
секает основание левой верхней легочной вены и 
легочной артерии, а затем внедряется в перикард 
(рис. 3). Именно в этой области сосредоточены 
ганглионарные сплетения, которые представляют 
значительный интерес для хирургического вме-
шательства [46]. Согласно исследованию D.R. 
Musikantow и коллег, аблация ганглионарных 
сплетений является безопасным и эффективным 
методом, который может быть использован в ком-
плексном лечении пациентов с ФП. Этот подход 
позволяет воздействовать на ключевые элементы 
автономной регуляции сердца, что способствует 
улучшению результатов лечения [47].

Изоляция левого и правого предсердий
Данный метод хирургического лечения ФП был 

разработан и апробирован на экспериментальных 
моделях животных в 1980 г. [48]. Хирургическая 
техника позволяла успешно изолировать левое пред-
сердие от проводящей системы сердца, что стало 
важным шагом в лечении ФП. В клинической прак-
тике этот метод был впервые применен у пациентов 
с ФП при коррекции порока ми-
трального клапана, что способ-
ствовало восстановлению си-
нусового ритма [49]. Несмотря 
на меньшее внимание по срав-
нению с левопредсердной абла-
цией, правопредсердный этап 
процедуры Cox-Maze IV играет 
ключевую роль в восстанов-
лении синусового ритма у па-
циентов с ФП. С применением 
биполярных радиочастотных и 
криоаблационных источников 
энергии создаются направлен-
ные поражения вдоль свобод-
ной стенки правого предсердия, 
полых вен и кавотрикуспидаль-
ного перешейка для устранения 
макро-реентри. Ключевые эта-
пы включают изоляцию ушка 
правого предсердия и латераль-
ную линию от верхней до ниж-
ней полой вены. Хотя эта мето-
дика упрощена по сравнению 
с классической техникой «раз-
рез-шов», она требует точного 
знания анатомии во избежание 
повреждения синусового узла 
и диафрагмального нерва, осо-
бенно при использовании крио-
энергии [22, 26].

Рисунок. 3. Вклад Джеймса Кокса в развитие хирургического лечения фибрилляции 
предсердий
Figure 3. James Cox's contribution to the development of surgical treatment of atrial 
fibrillation

Заключение
На сегодняшний день существует множество ме-

тодик лечения ФП – от катетерных аблаций до «от-
крытых» и минимально инвазивных хирургических 
процедур. Однако все эти методы направлены на 
успешное лечение пациента с ФП и улучшение ка-
чества его жизни. Ключевым элементом успешного 
купирования ФП является изоляция легочных вен. 

Операция Cox-Maze, разработанная Джеймсом 
Коксом и впервые внедренная в клиническую прак-
тику в 1987 г., стала «золотым стандартом» в хи-
рургическом лечении ФП. Со временем появились 
модификации этой процедуры. Сочетание различ-
ных методик, включая модификацию анатомиче-
ских структур и использование новых технологий, 
позволяет достичь лучших результатов, особенно 
у пациентов с персистирующими формами ФП. 
Однако, несмотря на значительные достижения, 
ряд вопросов требуют дальнейшего исследования: 
оптимизация выбора методов лечения, улучшение 
долгосрочных исходов и снижение частоты ослож-
нений. Все это определяет необходимость дальней-
шего совершенствования хирургических техник и 
оценки их эффективности и безопасности.

Проведение клинических исследований в обла-
сти хирургии ФП связано с рядом трудностей. Од-
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ной из основных является необходимость масштаб-
ных рандомизированных исследований, которые 
требуют значительных финансовых и временных 
ресурсов. Дополнительная сложность заключает-
ся в подборе достаточного количества участников, 
соответствующих строгим критериям включения. 
Это особенно важно для подтверждения долгосроч-
ной эффективности новых методов и их внедрения 
в клиническую практику. Необходимо проведение 
многоцентровых исследований для получения но-
вых данных о лечении пациентов с ФП и разработ-
ки инновационных протоколов ведения данной ко-
горты больных.

Комментарий
В представленном обзоре рассмотрены основ-

ные инвазивные методики хирургического лечения 
фибрилляции предсердий, включая использование 
биполярных радиочастотных зажимов и криоабла-
ции. Акцент сделан на «открытых» хирургических 
подходах, таких как процедура «Лабиринт» (Maze) и 
ее модификации, которые разрабатывались и совер-
шенствовались. Схемы выполнения операций взя-
ты из оригинальных источников с цитированием. В 
тексте не анализируется катетерная аблация, чтобы 
сохранить фокус на интраоперационных стратеги-
ях, применяемых в «открытой» и минимально ин-
вазивной кардиохирургии. Это позволило детально 
оценить преимущества, ограничения и гистопато-
логические особенности методов, актуальных для 

комбинированных вмешательств (например, при од-
новременной коррекции клапанной патологии). Ре-
зультаты исследований подчеркивают ключевые до-
стижения в области хирургической аблации: воспро-
изводимое создание трансмуральных поражений, 
снижение риска тромбоэмболических осложнений и 
минимизацию повреждения критических структур 
сердца. Однако дальнейшая оптимизация методов, 
включая разработку новых источников энергии и 
устройств для эпикардиальной аблации на работаю-
щем сердце, остается важной задачей.
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