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резюме
В	период	с	2013	по	2015	гг.	проанализированы	результаты	хирургического	лечения	34	пациентов	с	по-

роками	клапанов	сердца	и	сопутствующей	пароксизмальной	формой	фибрилляцией	предсердий	(ПФП).	
группу	I	составили	19	пациентов,	которым	в	дополнение	к	коррекции	приобретенных	пороков	сердца	вы-
полнялась	процедура	«разрез	—	шов»	(MAZE	III)	левого	предсердия	(лП).	группа	II	включила	15	паци-
ентов,	которым	проводилась	модифицированная	хирургическая	аблация	левого	предсердия	биполярным	
радиочастотным	изолятором	(процедура	MAZE	IV).	В	результате	исследования	выявлено,	что	выполне-
ние	процедуры	MAZE	III	(лП)	и	модифицированной	методики	MAZE	IV	(лП)	показывает	практически	
одинаково	высокую	эффективность	(частота	сохранения	синусового	ритма	спустя	1	год	составила	100%	
и	93,3%,	соответственно),	и	сопровождается	отсутствием	церебральных	эмболических	осложнений	за	
период	наблюдения.	таким	образом,	выполнение	процедуры	MAZE	III	(лП)	или	MAZE	IV	(лП)	в	моди-
фикации	необходимо	обсуждать	одномоментно	у	всех	пациентов	с	ПФП	при	коррекции	пороков	клапа-
нов	сердца.

Ключевые слова: фибрилляция	предсердий,	радиочастотная	аблация,	порок	клапанов	сердца

Для цитирования: Трансляционная медицина. 2016; 3 (5): 25–33.



 26 3 (5) / 2016

Хирургия / Surgery

ThE EffICIEnCy of ThE lEfT ATRIuM 
pRoCEDuRES MAZE III AnD MoDIfIED lEfT 
ATRIuM pRoCEDuRES MAZE IV wITh 
SIMulTAnEouS SuRGICAl TREATMEnT of 
hEART VAlVE DISEASES AnD pARoxySMAl 
ATRIAl fIbRIllATIon

bagdasaryan A.y., Isakov S. V., Gordeev M. l.

Federal	Almazov	North-West	Medical	Research	Centre,	 
Saint	Petersburg,	Russia

Corresponding author:
Artur	Yu.	Bagdasaryan
Federal	Almazov	North-West	Medical	
Research	Centre
Akkuratova	str.	2,	Saint	Petersburg,	Russia,	
197341
E-mail:	Bagdasaryan_AY@mail.ru

Received 09 November 2011; accepted 11 
November 2011.

введение
Фибрилляция	 предсердий	 является	 достаточно	

распространенным	хроническим	нарушением	сер-
дечного	ритма.	данная	патология	в	1,5	раза	чаще	
встречается	у	мужчин,	чем	у	женщин	[1,	2].

Проблема	лечения	фибрилляции	предсердий	оста-
ется	одной	из	актуальных	проблем	современной	кар-
диологии	и	кардиохирургии.	ФП	часто	сопровожда-
ется	тяжело	переносимыми	симптомами	[2].	главная	
опасность	ФП	—	кардиогенные	тромбоэмболии,	кото-
рые	увеличивают	риск	инсульта	в	4–5	раз	и	приводят	
к	значительному	снижению	качества	жизни	и	потере	
трудоспособности	больных	[3].	Наряду	с	этим	следу-

ет	отметить	группу	пациентов,	у	которых	ФП	возни-
кает	как	осложнение	патологии	клапанов	сердца	[4].	

учитывая	изложенное	выше,	необходимо	отме-
тить	большую	актуальность	комплексного	подхода	
к	лечению	ФП	при	хирургической	коррекции	поро-
ков	клапанного	аппарата	сердца.	Проблемы	хирур-
гического	 лечения	ФП	 у	 пациентов	 с	 патологией	
клапанного	аппарата	сердца	занимают	одно	из	ве-
дущих	мест	в	кардиохирургии.	

В	 настоящее	 время	 для	 проведения	 операции	
MAZE	 IV	 используется	 целый	 набор	 хирургиче-
ских	инструментов,	включающий	несколько	изоля-
торов	для	радиочастотной	аблации,	а	также	систе-
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му	для	криодеструкции,	применяемой	для	воздей-
ствий	в	зонах	митрального	и	каватрикуспидального	
истмусов.	Необходимость	использования	большо-
го	числа	инструментов	определяет	высокую	стои-
мость	операции.	

целью	 данного	 исследования	 является	 оценка	
эффективности	хирургического	лечения	ПФП	с	ис-
пользованием	 классической	 методики	 MAZE	 III	
(лП)	и	модифицированной	операции	MAZE	IV	(лП)	
у	пациентов	с	приобретенными	пороками	сердца.

Материалы и методы
В	 исследовании	 изучены	 результаты	 хирурги-

ческого	 лечения	 больных	 с	 пороками	 клапанов	
сердца	 с	 сопутствующей	 ПФП	 в	 отделении	 сер-
дечно-сосудистой	хирургии	ФгБу	«СзФМиц	им.	 
В.а.	алмазова»	в	период	с	2013	г.	по	2015	г.	

В	 исследование	 были	 включены	 34	 пациента	
в	возрасте	от	43	до	72	лет	обоих	полов	с	пороками	
клапанов	сердца	с	сопутствующей	ПФП	с	длитель-
ностью	аритмии	от	2	месяцев	до	4	лет,	с	попереч-
ным	 размером	 левого	 предсердия	 (лП)	 55,2±7,1	
мм	(от	40	до	70	мм).	длительность	существования	
аритмии	 высчитывалась,	 исходя	 из	 первого	 доку-
ментированного	пароксизма	ФП.

группу	I	составили	19	пациентов,	которым	в	до-
полнение	 к	 коррекции	 пороков	 клапанов	 сердца	
выполнялась	 процедура	 «разрез	 —	 шов»	 (MAZE	
III)	 левого	 предсердия.	 группа	 II	 включила	 15	 па-
циентов,	 которым	проводилась	модифицированная	

хирургическая	аблация	левого	предсердия	биполяр-
ным	радиочастотным	изолятором	(процедура	MAZE	
IV).	С	целью	снижения	материальных	затрат	на	про-
ведение	оперативного	вмешательства	общепризнан-
ная	методика	операции	MAZE	 IV	в	нашем	центре	
модифицирована	 посредством	 сохранения	 отдель-
ных	элементов	классической	операции	«лабиринт».	
Вмешательство	проводится	с	использованием	бипо-
лярного	 радиочастотного	 неорошаемого	 изолятора	
(Isolator	Synergy	AtriCure	Inc,	uSA)	и	трансмураль-
ного	 рассечения	 (до	 эпикардиальной	 клетчатки)	
стенки	предсердия	в	зоне	митрального	истмуса.	

Клинические	 характеристики	 групп	 пациентов	
представлены	в	таблице	1.

Следует	 отметить,	 что	 пороки	 клапанов	 серд-
ца	 имели	 преимущественно	 ревматическую	 этио-
логию	—	в	63,8%	случаев,	склеродегенеративные	
поражения	имели	место	в	26,8%	случаев,	соедини-
тельнотканная	дисплазия	в	9,4%	случаев.

Среди	наиболее	 часто	 встречаемых	 сопутству-
ющих	 заболеваний	 гипертоническая	 болезнь	 на-
блюдалась	 у	 85,5%	 пациентов,	 сахарный	 диабет	
у	 27,5%	 пациентов.	 Неврологические	 нарушения	
в	анамнезе	в	виде	транзиторной	ишемической	ата-
ки	и	оНМК	встречались	у	10,7%	пациентов	группы	
I	и	у	6,6%	пациентов	группы	II	(χ2=0,02;	p=0,88).	

Спектр	вмешательств,	выполненных	на	клапан-
ном	аппарате,	у	пациентов	обеих	групп	был	сопо-
ставим.	Перечень	выполненных	операций	у	паци-
ентов	обеих	групп	представлен	в	таблице	2.

таблица 1. Клинические характеристики сравниваемых групп пациентов

Показатель группа	I
(n=19)

группа	II
(n=15) p

Пол
муж. 8	(42,1%) 6	(40%)

>0,05
жен. 11	(57,9%) 9	(60%)

Средний
возраст,	год 54,1±9,7 56,8±13,1 >0,05

длительность	
аритмии,	мес. 23,6	±	17,8 24,8	±	18,9 >0,05

размер	лП 53,6±7,9 52,6	±	8,2 >0,05

ХСН
ф.	к.

ii 7	(36,8%) 5	(33,4%) <0,05

iii 9	(47,4%) 8	(53,3%) >0,05

IV 3	(15,8%) 2	(13,3%) >0,05

примечание:	статистически	значимых	различий	нет	(p>0,05)
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используемый	хирургический	доступ	—	средин-
ная	 стернотомия.	После	перикардотомии	и	наложе-
ния	кисетов	на	магистральные	сосуды	производилась	
канюляцию	 аорты	и	 обеих	 полых	 вен.	После	 пере-
жатия	 аорты	проводилась	 изотермическая	 кровяная	
кардиоплегия	ретроградно	до	достижения	электроме-
ханического	 ареста.	атриотомия	 левого	предсердия	
проводилась	через	 стандартный	доступ	по	правому	
контуру	ниже	и	параллельно	межпредсердной	бороз-
де,	как	в	большинстве	случаев	при	вмешательствах	
на	митральном	 клапане	 (МК).	Предсердная	 перего-
родка	 отодвигалась	 вперед,	 тем	 самым	 производи-
лось	закругление	разреза	вокруг	легочных	вен	(лВ).	
далее	производилось	вворачивание	ушка	в	полость	
лП	 с	 последующей	 его	 ампутацией.	 заключитель-
ный	этап	полностью	изолирует	лёгочные	вены	и	со-
единяет	площадку	лВ	с	основанием	резецированного	
ушка	лП	для	предотвращения	формирования	кругов	
re-entry	 вокруг	 него.	 После	 чего	 восстанавливалась	

целостность	 полуокружности	 площадки	 лВ.	 Шов	
с	основания	отсеченного	ушка	продолжается	к	пло-
щадке	лВ.	далее	выполнялось	рассечение	митраль-
ного	истмуса	между	фиброзным	кольцом	МК	(на	гра-
нице	сегментов	р2	и	р3	задней	створки	МК)	и	ниж-
ним	полуциркулярным	разрезом	площадки	лВ.	Этот	
разрез	 формировался	 электрохирургическим	 ножом	
с	рассечением	эндокарда	и	миокарда	до	эпикардиаль-
ной	жировой	клетчатки	с	последующим	ушиванием	
монофиламентной	нитью	5/0	(рисунок	1).	

При	 выполнении	 модифицированной	 процеду-
ры	MAZE	 IV	 левого	 предсердия	 доступ	 к	 сердцу	
осуществлялся	также	посредством	срединной	стер-
нотомии.	 Подключение	 аппарата	 искусственного	
кровообращения	 бикавальное.	 После	 проведения	
кардиоплегии	в	первую	очередь	производился	этап	
хирургического	лечения	ФП	(весь	набор	манипуля-
ций	соответствует	операции	MAZE	IV,	за	исключе-
нием	выполнения	процедуры	в	правом	предсердии).	

таблица 2. распределение пациентов по виду хирургической коррекции пороков клапанов сердца

Вид	операции группа	I
(n=19)

группа	II
(n=15)

ПаК 2	(10,5%) 1	(6,6%)

ПаК+ПлМК 3	(15,8%) 2	(13,4%)

ПаК+ПМК+ПлтК 2	(10,5%) 2	(13,4%)

ПМК 8	(42,1%) 6	(40%)

ПлМК 1	(5,3%) 1	(6,6%)

ПМК+ПлтК 2	(10,5%) 2	(13,4%)

ПлМК+ПлтК 1	(5,3%) 1	(6,6%)

тромбэктомия	из	лП 1	(5,3%) 0	(0%)

примечание:	статистически	значимых	различий	нет	(p>0,05).	ПаК	—	протезирование	аортального	клапана.	
ПМК	—	протезирование	митрального	клапана.	ПлМК	—	пластика	митрального	клапана.	ПлтК	—	пластика	три-
куспидального	клапана.	

рисунок 1. Схема операции MAZE III (лп)
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Сначала	диссектором	выделялись	правые	и	ле-
вые	 легочные	 вены,	 далее	 заводился	 биполярный	
электрод,	 после	 чего	 выполнялась	 рЧ	—	 аблация	
сначала	 правых	 легочных	 вен	 единым	 коллекто-
ром,	затем	левых.	

В	 некоторых	 случаях	 аблация	 правых	 легочных	
вен	проводилась	после	левой	атриотомии	(рисунок	2).	

При	 этом	 бранши	 биполярного	 зажима	 раскрыва-
лись	после	достижения	трансмуральности	и	вновь	за-

мыкались,	повторяя	процедуру	не	менее	3	раз.	далее	
проводилась	аблация	основания	ушка	левого	предсер-
дия.	Через	разрез	верхушки	ушка	лП	наносились	трех-
кратные	 трансмуральные	 рЧ-воздействия	 (эпи-эндо-
кардиально)	в	направлении	к	левой	верхней	легочной	
вене	 с	 обязательным	пересечением	 с	 линией	рЧ-воз-
действия	вокруг	левых	легочных	вен	(рисунок	3).

Вскрытие	 полости	 левого	 предсердия	 осуще-
ствлялось	по	линии	рЧ-	воздействия	вокруг	правых	

рисунок 2. аблация левых легочных вен (а), аблация правых легочных вен (Б)

рисунок 3. формирование линии аблации через разрез верхушки ушка лп в направлении
к левой верхней легочной вене

рисунок 4. формирование линии аблации от верхнего края разреза лп к устью верхнедолевой 
легочной вены (а), от нижнего края разреза к устью нижнедолевой легочной вены (Б)

а Б

а Б
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лВ.	основным	моментом	этого	этапа	рЧа	являет-
ся	формирование	«коробочки»	—	полная	изоляция	
задней	стенки	лП.	Биполярный	электрод	заводился	
таким	образом,	чтобы	одна	бранша	располагалась	
эпикардиально,	вторая	—	эндокардиально	по	кры-
ше	левого	предсердия	от	верхнего	края	разреза	лП	
к	устью	верхнедолевой	легочной	вены,	максималь-
но	заходя	в	нее	кончиком	зажима.	далее	формиро-
валась	подобная	линия	параллельно	предыдущей,	
от	нижнего	края	его	разреза	к	устью	нижнедолевой	
легочной	вены	(рисунок	4).	

ушко	 лП	 ушивалось	 изнутри	 двухрядным	
швом.	далее	формировалась	линия,	соединяющая	
нижний	 угол	 левого	 атриотомического	 разреза	
и	 фиброзное	 кольцо	 митрального	 клапана	 в	 зоне	
р2	 и	 р3.	 Биполярным	 зажимом	 трудно	 добиться	
трансмурального	 повреждения	 миокарда	 в	 зоне	
фиброзного	 кольца,	 поэтому	 линия	 завершалась	
электрохирургическим	 ножом,	 разрезая	 миокард	
до	эпикардиальной	клетчатки	с	последующим	за-
шиванием	нитью	(Prolen	5.0)	(рисунок	5).	

После	этапа	хирургического	лечения	ФП	выполня-
ется	вмешательство	на		клапанном	аппарате	сердца.

обязательным	моментом	 при	 проведении	 про-
цедуры	 «лабиринт»	 являлось	 создание	 условий	
для	 возможности	 двухкамерной	 временной	 элек-
трокардиостимуляции,	что	обеспечивает	нормаль-
ный	предсердно-желудочковый	ритм	в	ранние	сро-
ки	после	операции	до	момента	полного	восстанов-
ления	собственного	сердечного	ритма.

Всем	 пациентам,	 с	 учетом	 наличия	 синусово-
го	ритма,	 в	операционной	и	далее	в	условиях	ре-
анимации	 вводился	 внутривенно	 кордарон	 в	 дозе	 
1200	 мг/сутки	 с	 последующим	 переводом	 на	 пе-
роральный	прием	до	насыщения	(суммарной	дозы	
10	 г)	 с	 переходом	 на	 поддерживающую	 дозу	 до	 
3	месяцев	 с	 профилактической	 целью.	 В	 случаях	

рецидива	 ФП	 (пароксизм)	 прием	 кордарона	 про-
должался	на	сроках	более	3	месяцев.

Наблюдение	пациентов	в	отдаленные	сроки	по-
сле	оперативного	лечения	проводилось	в	контроль-
ных	 точках	 3,6,12	 месяцев,	 структура	 нарушений	
сердечного	ритма	оценивалась	по	данным	суточно-
го	мониторирования	ЭКг,	также	выполнялся	стан-
дартный	 протокол	 трансторакального	 эхокардио-
графического	исследования. 

Статистическая	обработка	результатов	исследо-
вания	осуществлялась	с	применением	табличного	
редактора	Microsoft	Exсel	2010	и	пакета	приклад-
ных	программ	StAtIStICA	10	(StatSoft	Inc.	СШа). 

результаты
Среднее	время	искусственного	кровообращения	

и	пережатия	аорты	достоверно	были	выше	у	паци-
ентов	группы	I	(таблица	3).

Структура	 госпитальных	 осложнений,	 в	 том	
числе	частота	развития	синдрома	малого	сердечно-
го	выброса,	не	имела	достоверных	отличий	у	паци-
ентов	сравниваемых	групп	(таблицы	4).

В	 раннем	 послеоперационном	 периоде	 у	 па-
циентов	 группы	 I	 наблюдался	 регулярный	 пред-
сердный	 ритм	 в	 84,2%	 случаев,	 в	 группе	 II	 регу-
лярный	предсердный	ритм	отмечался	у	86,7%	па-
циентов.	К	моменту	выписки	из	стационара	в	обе-
их	 группах	 стойкий	 синусовый	 ритм	 имел	 место	
в	100%	случаев	(таблица	5).

Средний	срок	послеоперационного	наблюдения	
пациентов	обеих	групп	составил	14	±	2	месяцев.	за	
время	 наблюдения	 зафиксирован	 один	 летальный	
исход	пациента	группы	I,	который	был	связан	с	же-
лудочно-кишечным	кровотечением.	

В	группе	I,	у	100%	пациентов,	во	всех	времен-
ных	 точках,	 по	 данным	 суточного	мониторирова-
ния	ЭКг	отмечено	стойкое	удержание	регулярного	

рисунок 5. формирование линии трансмурального повреждения митрального истмуса  
(до эпикардиальной клетчатки) от нижнего угла левого атриотомического разреза к фиброзному 

кольцу митрального клапана в зоне р2 и р3 (а). линия шва митрального истмуса (Б)

а Б
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таблица 3. длительность ИК и пережатия аорты

Параметры группа	I
(n=19)

группа	II
(n=15)

Время	иК	(мин) 143,5±27,5	* 116,6±22,3

Время	пережатия	
аорты	(мин) 93,1±13,7	* 78,8±13,1

примечания:	*	—	p<0.01	(по	сравнению	c	группой	II)

таблица 4. Структура периоперационных осложнений

осложнения группа	I
(n=19)

группа	II
(n=15) χ2 p

Кровотечение,	
рестернотомия 1	(5,3%) 0	(0%) 0,02 0,88

Синдром	малого	
выброса 6	(31,6%) 5	(33,3%) 0,23 0,63

тЭла 0	(0%) 0	(0%) - -

тиа,	оНМК 0	(0%) 0	(0%) - -

дисциркуляторная	
энцефалопатия 12	(63,1%) 10	(66,4%) 0,83 0,36

таблица 5. Структура послеоперационного ритма на госпитальном этапе

группы
ритм	после	операции ритм	при	выписке

Ср аВ-ритм ФП Ср ФП ПЭКС

группа	I
(n=19)

84,2%
(n=16)

15,8%
(n=3) 0% 100%

(n=19) 0% 0%

группа	II
(n=15)

86,7%
(n=13)

13,3%
(n=2) 0% 100%

(n=16) 0% 0%

примечания:	 Ср	—	 синусовый	 ритм.	аВ	—	 атриовентрикулярный	 ритм.	ФП	—	фибрилляция	 предсердий.	
ПЭКС	—	постоянный	электрокардиостимулятор.

таблица 6. динамика сердечного ритма в отдаленные сроки после операции

группы Ср
при	выписке

Ср
спустя	3	мес.

Ср
6	мес.

Ср
12	мес.

группа	I
(n=19) 100% 100% 100% 100%*

группа	II
(n=15) 100% 93,3%

(n=14)
93,3%
(n=14)

93,3%*
(n=14)

примечание:	различие	статистически	незначимо	p>0,05
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синусового	ритма.	В	группе	II	отмечен	единствен-
ный	 случай	рецидива	ПФП	через	 3	месяца	после	
операции	 у	 пациента	 с	 двухлетним	 анамнезом	
аритмии	и	рлП	62	мм.	Этому	пациенту	была	про-
должена	антиаритмическая	терапия,	направленная	
на	контроль	частоты	сердечных	сокращений	(ЧСС).

динамика	сердечного	ритма	у	пациентов	срав-
ниваемых	групп	в	отдаленные	сроки	после	опера-
тивного	вмешательства	представлена	в	таблице	6.

В	 обеих	 группах	 пациентов	 отсутствовали	 не-
врологические	 и	 другие	 тромбоэмболические	
осложнения	в	течение	всего	периода	наблюдения.	

 
Обсуждение
Хирургическое	 лечение	 фибрилляции	 пред-

сердий	 в	 настоящее	 время	 внедрено	 в	 широкую	
клиническую	 практику.	 При	 наличии	 большого	
мирового	 опыта	 выполнения	 интраоперационной	
аблации	 при	 проведении	 кардиохирургических	
вмешательств	нельзя	не	отметить	отсутствие	еди-
нообразия	подходов	к	данной	процедуре,	 а	 также	
методологии	её	выполнения.	

В	данном	исследовании	представлены	результа-
ты	хирургического	метода	лечения	ФП	у	пациен-
тов	 с	 пороками	 клапанов	 сердца	 с	 применением	
как	методики	«разрез-шов»	левого	предсердия,	так	
и	 ее	 модификации	 с	 использованием	 биполярной	
рЧ	—	аблации	левого	предсердия.	Во	всех	случаях	
ФП	 была	 пароксизмальной,	 то	 есть	 основой	 под-
держания	 аритмии	являлась	патологическая	 элек-
трическая	 активность	 стенки	 левого	 предсердия.	
Поэтому,	на	наш	взгляд,	у	данной	категории	паци-
ентов	выполнение	представленных	операций	пред-
почтительнее	с	точки	зрения	меньшей	инвазивно-
сти	и	большей	патофизиологической	целесообраз-
ности.	Методика	биатриальной	процедуры	«MAZE	
III»	является	общепринятым	стандартом	хирурги-
ческого	 лечения	 ФП,	 эффективность,	 по	 данным	
различных	авторов,	составляет	более	80%	[5,	6,	7].	
данная	 процедура	 технически	 более	 трудоемка,	
требует	большего	времени	ишемии	миокарда	и	ис-
кусственного	кровообращения,	при	ее	выполнении	
достоверно	 выше	 риск	 послеоперационных	 кро-
вотечений	[7,	8].	При	этом	не	отмечено	достовер-
ных	отличий	хирургической	операции	«MAZE	III»	
по	срокам	пребывания	пациента	в	стационаре,	ко-
личестве	 послеоперационных	 осложнений,	 а	 так-
же	 показателям	 летальности	 по	 сравнению	 с	 ее	
модификациями	 [9].	 Биполярная	 рЧа,	 в	 отличие	
от	 классической	 методики,	 позволяет	 сокращать	
время	 ишемии	 миокарда	 [10].	 Многообразие	 ме-
тодик	с	использованием	альтернативных	источни-
ков	энергии	для	создания	линий	блока	проведения	
в	предсердиях	 говорит	о	 том,	что	ни	одна	из	них	

не	 превзошла	 по	 эффективности	 хирургическую	
процедуру	«MAZE	III»,	хотя	опыт	последнего	де-
сятилетия	 показал,	 что	 результаты	 их	 сопостави-
мы.	также	не	получены	данные	о	различии	в	по-
казателях,	влияющих	на	летальность	и	количество	
тромбоэмболических	осложнений	[11].	

Поливариантность	 выполнения	 интраопераци-
онной	аблации	предсердий	при	кардиохирургиче-
ских	вмешательствах	в	различных	клиниках	мира	
обусловлена,	 во-первых,	 постоянным	 появлением	
новых	инструментов	для	формирования	линий	изо-
ляции	проведения,	а,	во-вторых,	попыткой	снизить	
объём	и	инвазивность	воздействий	в	целях	мини-
мизации	хирургического	риска.	

С	 учетом	 современных	 социально-экономиче-
ских	реалий	всё	более	актуальным	вопросом	в	на-
шей	стране	становится	стоимость	проведения	хирур-
гического	лечения.	Минимизировать	затраты	на	вы-
полнение	операции	без	снижения	её	эффективности,	
на	наш	взгляд,	можно	с	помощью	сокращения	ис-
пользуемого	инструментария	с	сохранением	некото-
рых	элементов	классической	операции	«MAZE	III».	
так,	операция	MAZE	IV	выполняется	в	нашем	цен-
тре	с	применением	исключительно	биполярного	ра-
диочастотного	электрода,	при	проведении	изоляции	
области	митрального	и	каватрикуспидального	ист-
мусов	(при	выполнении	биатриального	лабиринта)	
используется	техника	«разрез-шов».	очень	важным	
моментом	 при	 её	 выполнении	 считаем	 обязатель-
ное	трансмуральное	рассечение	стенки	предсердий	
вплоть	до	эпикардиальной	клетчатки,	в	ряде	случа-
ев	 с	 рассечением	 стенки	 коронарного	 синуса.	 Это	
позволяет	рассчитывать	на	формирование	надежной	
линии	блока	электрического	проведения,	в	том	чис-
ле	в	эпикардиальном	слое	стенки	предсердий.	

таким	 образом,	 совершенствование	 операции	
«лабиринт»	при	хирургической	коррекции	пороков	
клапанного	 аппарата	 сердца	 остается	 важной	 со-
ставляющей	в	улучшении	качества	оказания	высо-
котехнологичной	 медицинской	 помощи	 больным	
с	приобретенными	пороками	сердца.

заключение
Процедуры	MAZE	III	(лП)	и	MAZE	IV	(лП)	в	мо-

дификации	позволяют	с	высокой	частотой	удержать	
стабильный	синусовый	ритм	у	пациентов,	подверг-
шихся	 хирургической	 коррекции	 приобретенных	
пороков	сердца,	и	существенно	не	отличаются	меж-
ду	собой	по	своей	эффективности	в	среднесрочной	
перспективе	(1	год).	таким	образом,	необходимость	
хирургического	 лечения	 пароксизмальной	 формы	
фибрилляции	предсердий	целесообразно	обсуждать	
одномоментно	с		определением	показаний	к	коррек-
ции	патологии	клапанов	сердца.
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