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Фибрилляция предсердий (ФП) обусловли-

вает 6-кратное увеличение риска тромбо-

эмболических осложнений и инсульта и 2-кратное

увеличение смертности по сравнению с пациента-

ми с синусовым ритмом. 

В основе рецидивирования ФП лежит процесс

ремоделирования предсердий, который является

следствием ее существования и формирует «пороч-

ный круг», обусловливающий все большие трудно-

сти лечения ФП с течением времени [19]. Этот

процесс затрагивает все функции предсердий:

электрическую, сократительную, секреторную,

приводя на конечных этапах патогенеза и к их

морфологическим изменениям. Многочисленные

экспериментальные работы, создающие модели

ФП, показали обратимость функциональных нару-

шений предсердий [2]. В то же время большинство

клинических исследований демонстрируют, что

после продолжительного периода ФП возможно

некоторое улучшение функций предсердий, но до-

биться полного их восстановления не удается. 

Основной задачей данной работы была разра-

ботка алгоритма отбора пациентов, которым по-

казан «агрессивный подход» в лечении ФП, в том

числе выполнение дополнительных вмешательств

на предсердиях при хирургической коррекции

пороков митрального клапана. В соответствии

с этой задачей мы изучили характер, прогностиче-

ское и клиническое значение маркеров ремодели-

рования предсердий у больных с ФП. 

Материал и методы

В исследование были включены 124 пациента

с ФП, осложняющей течение ишемической болез-

ни сердца (ИБС), артериальной гипертензии (АГ),

ревматических митральных пороков сердца (МП),

а также с идиопатической ФП. Все пациенты бы-

ли разделены на 2 группы: с пароксизмальной (65)

и хронической (59) ФП. Среди пациентов с хрони-

ческой ФП (ХФП) были выделены 2 подгруппы:

с длительностью ФП менее (20) и более (39) 1 года.

Средний возраст пациентов составил 53,7±9,5 лет.

В группу нормы вошли 30 человек (19 мужчин

и 11 женщин), средний возраст которых составил

49,6±6,4 года. 

26 (40%) пациентов с пароксизмальной ФП

(ПФП) и 50 (85%) с постоянной ФП были опери-

рованы на открытом сердце: аортокоронарное

шунтирование (АКШ) выполняли у 26 (34%) па-

циентов, протезирование митрального клапана

(МК) – у 50 (66%) пациентов. Среди пациентов А
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В данной работе определены факторы, прогнозирующие восстановление синусового ритма у пациен-
тов с хронической фибрилляцией предсердий, осложняющей течение митральных пороков сердца по-
сле хирургической коррекции порока. Разработан диагностический алгоритм отбора пациентов, ко-
торым показан «агрессивный подход» в лечении фибрилляции предсердий. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а : фибрилляция предсердий, ремоделирование предсердий, левое предсердие, ско-
рость кровотока в ушке левого предсердия, пликация левого предсердия.

In this article are highlighted factors, predicting sinus rhythm restoration in patients with chronic atrial fibril-
lation, which complicated mitral valve diseases after surgical correction of mitral valve pathology. It has been
elaborated diagnostic algorithm for selecting patients eligible to «aggressive approach» in the treatment of atri-
al fibrillation.   

K e y  w o r d s : atrial fibrillation; atrial remodeling; left atrium; Doppler blood flow velocity in left atrium
appendage; plication of left atrium. 
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с протезированием МК 45% (23 человека) соста-

вили больные, которым также выполнялась пли-

кация левого предсердия (ЛП). После выполне-

ния основного этапа операции протезирования

МК по стандартной методике пациентам с атрио-

мегалией (переднезадний размер ЛП > 5 cм) вы-

полнялась пликация ЛП с захватом в складку зад-

ней стенки ЛП слева от коллектора легочных вен.

Объем захватываемой ткани лимитировался ана-

томическими особенностями ЛП (рис. 1). Проце-

дура дополнялась ушиванием ушка ЛП. 

Всем пациентам выполняли комплекс неинва-

зивных методов обследования, включающий элект-

рокардиографию (ЭКГ) – стандартную и сигнал-ус-

редненную, холтеровское мониторирование ЭКГ,

трансторакальную и трансэзофагеальную эхокарди-

ографию (ЭхоКГ), спиральную компьютерную то-

мографию (СКТ) с контрастированием ЛП. Паци-

ентам с ИБС также выполняли коронарографию. 

При анализе электрокардиограмм наряду со стан-

дартными показателями у пациентов с пароксиз-

мальной ФП вычислялась дисперсия Р-волны –

разница между максимальным и минимальным ее

значением в 12 стандартных ЭКГ-отведениях. 

С помощью ЭКГ высокого разрешения, которая

выполнялась у пациентов на синусовом ритме, оп-

ределяли значения длительности фильтрованной

Р-волны. Также оценивалась вариабельность рит-

ма сердца по данным краткосрочной (20 мин)

записи ЭКГ. 

При трансэзофагеальной или чреспищеводной

эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) оценивались нали-

чие эффекта спонтанного контрастирования и ор-

ганизованных тромбов в ушке ЛП, диаметр ушка

ЛП (расстояние между наиболее удаленными точ-

ками латеральной и медиальной его стенок). Ско-

рость кровотока в ушке левого предсердия

(СКУЛП) измерялась с помощью импульсноволно-

вой допплерографии с локализацией контрольного

объема в полости ушка ЛП на глубине примерно

1 см. Все измерения выполнялись в режиме реаль-

ного времени. Результаты измерений устья и пло-

щади поперечного сечения ушка ЛП верифициро-

вались с помощью СКТ с контрастированием ЛП. 

У 50 пациентов выполнялось гистологическое

исследование интраоперационного биопсийного

материала – ушка и свободной стенки левого

и правого предсердий. 

Статистическая обработка результатов иссле-

дования проводилась с использованием пакета

статистических программ STATISTICA фирмы

StatSoft Inc. (США). Выявление предикторов вос-

становления синусового ритма в послеопераци-

онном периоде у пациентов с хронической ФП

проводилось методами регрессионного анализа

с помощью стандартной пошаговой процедуры

с включением переменных. 

Результаты

Комплекс проведенных диагностических иссле-

дований позволил выявить наиболее значимые по-

казатели, характеризующие функцию и степень ре-

моделирования предсердий при длительно сущест-

вующей ФП. Для пароксизмальной ФП это прежде

всего длительность и дисперсия Р-волны. Средняя

продолжительность Р-волны у пациентов с паро-

ксизмальной ФП значительно превышала значе-

ния, определяемые в группе нормы (129±13,1 мс

и 105,9±9,7 мс соответственно, р=0,000001). Сред-

няя дисперсия Р-волны составила 35,7±9,9 мс

в группе с пароксизмальной ФП и 22,5±6,7 мс

в группе нормы (р=0,000001). Средняя длитель-

ность фильтрованной Р-волны в группе с пароксиз-

мальной ФП составила 131,6±15,5 мс, в группе нор-

мы – 122,6±12,6 мс (р=0, 0299). Сравнительная ха-

рактеристика чувствительности, специфичности

и диагностической надежности длительности 

Р-волны ≥ 111 мс, дисперсии Р-волны ≥ 25 мс

и длительности фильтрованной Р-волны ≥ 129 мс

в прогнозировании ФП представлены на рис. 2. 
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Рис. 1. Схема пликации левого предсердия.
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Рис. 2. Сравнительная характеристика чувствительнос-
ти, специфичности и диагностической надежности дли-
тельности, дисперсии Р-волны и длительности фильтро-
ванной Р-волны в оценке риска развития ФП.
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При исследовании вариабельности ритма

сердца у пациентов с пароксизмальной ФП было

отмечено снижение всех индексов общей вариа-

бельности, наиболее выраженное у больных

с ИБС (табл. 1). В этой же группе пациентов оп-

ределялось преобладание симпатической регуля-

ции ритма сердца в отличие от пациентов с идио-

патической ФП, для которых, напротив, харак-

терно преобладание парасимпатических влияний

(рис. 3). 

Увеличение эхокардиографически определяе-

мого переднезаднего размера ЛП более 4,5 см

рассматривается в качестве предиктора ФП

в большинстве работ. Значительное увеличение

среднего переднезаднего размера ЛП в нашем ис-

следовании (5,1 см) обусловлено преобладанием

пациентов с пороками митрального клапана,

у которых «ведущим» в генезе ФП является ЛП.

При более детальной оценке этого показателя

в соответствии с нозологией можно видеть зна-

чительные различия: так наименьший размер ЛП

был отмечен в группе пациентов с идиопатичес-

кой ФП, наибольший – в группе с митральными

пороками сердца. 

Скорость кровотока в ушке левого предсердия

С увеличением продолжительности ФП разви-

вается прогрессирующая сократительная дис-

функция предсердий. Одним из маркеров этого

процесса является снижение пиковой СКУЛП.

Исследование этого показателя у пациентов с раз-

личной длительностью периода ФП показало, что

значения СКУЛП, превышающие 50 см/с, свиде-

тельствуют о сохранной функции ЛП, снижение

этого показателя до уровня менее 30 см/с является

признаком выраженной дисфункции ЛП. Наряду

с оценкой длительности ФП мы проанализирова-

ли влияние различных эхокардиографических

показателей, а именно: конечного диастоличес-

кого размера левого желудочка (КДР ЛЖ), фрак-

ции выброса (ФВ) ЛЖ, размера ЛП, степени ми-

тральной регургитации, диаметра и площади уш-

ка ЛП – на величину СКУЛП. Статистически

значимые зависимости были выявлены только

для 2 показателей: длительности анамнеза ФП

(рис. 4) и диаметра ушка ЛП (рис. 5). Таким обра-

зом, высокие цифры пиковых скоростей в ушке
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Та б л и ц а  1

Показатели вариабельности ритма сердца 
в группе нормы, при идиопатической ФП и при сочетании ФП с ИБС и митральными пороками сердца

Группы больных SDNN, ms rMSSD, ms SDANN, ms PNN 50,% LF/HF

N 82,5 ± 12,9 65,6 ± 16,9 19,8 ± 12,0 35,9 ± 13,8 1,5 ± 0,6

ФП +ИБС 34,2 ± 12,1 * 26,7 ± 7,8 * 11,3 ± 6,7* 9,9 ± 6,2 * 2,6 ± 1,4 *

ФП+МП 68,4 ± 16,1 50,1± 15,4 14,5 ± 9,4 26,6 ± 15,2 1,6 ± 0,8

иФП 38,3 ± 13,4 * 27,9± 15,3 * 15,3± 9,3* 6,7 ± 11,2 * 0,7 ± 1,2*
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Рис. 3. Симпатовагусный баланс (LF/HF) у больных
с ФП в зависимости от сопутствующей патологии.

* р<0,05 при сравнении с группой нормы.
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Рис. 4 Зависимость скорости кровотока в ушке ЛП от
длительности анамнеза ФП
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Рис. 5 Зависимость между скоростью кровотока в ушке
ЛП и диаметром ушка ЛП (r =-0,85).
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ЛП свидетельствуют о сохранной его функции,

тогда как низкие их значения при большом диаме-

тре ушка ЛП (по нашим данным, более 3 см) еще

не являются признаком дисфункции ушка ЛП

и ЛП в целом. Поэтому мы считаем СКУЛП весь-

ма информативным в отношении оценки сокра-

тимости ЛП показателем, вместе с тем полагая не-

целесообразным его использование вне связи

с размерами ушка ЛП. 

Ввиду ограничений метода эхокардиографии

в оценке размеров ушка ЛП полученные данные

верифицировались методом СКТ с контрасти-

рованием ЛП и последующим построением

3-мерного изображения, что дает возможность

оценить 2 размера ушка ЛП – переднезадний

и верхненижний. При этом наибольшее совпаде-

ние было достигнуто с переднезадним размером

(r=0,9). 

Гистологическое исследование миокарда ЛП

и ушка ЛП обнаружило в большинстве случаев

фиброзные изменения – от мелкоочаговой лим-

фогистиоцитарной инфильтрации до выражен-

ного диффузного интерстициального фиброза

и крупноочагового склероза. Наиболее выра-

женные фиброзные изменения были отмечены

у пациентов старше 60 лет, с длительным перио-

дом ФП (более 1 года) и атриомегалией (размер

ЛП > 6 см). В группе больных ИБС явления фи-

броза были наиболее выражены у пациентов со

стенозами 2 и более коронарных артерий

(рис. 6). 

Предикторы восстановления 
синусового ритма у пациентов 

с хронической фибрилляцией предсердий
и митральными пороками сердца после

хирургической коррекции порока

Проанализировав группу пациентов с порока-

ми митрального клапана, у которых хирургичес-

кая коррекция порока сопровождалась восста-

новлением синусового ритма, мы определили

значения основных показателей, позволяющие

прогнозировать спонтанное восстановление си-

нусового ритма без дополнительных вмеша-

тельств по поводу аритмии:

1. Длительность ФП менее 1 года (рис. 7).

2. СКУЛП более 50 см/с (рис. 8).

3. Размер ЛП менее 5 см.

4. Отсутствие ИБС.

5. ФВ ЛЖ более 50%.

6. Возраст не старше 60 лет.

Наиболее значимыми показателями являют-

ся: длительность ФП, СКУЛП и размер ЛП. Мы

также провели сравнительную оценку частоты

восстановления синусового ритма в раннем по-

слеоперационном периоде у пациентов с посто-

янной ФП в зависимости от выполнения плика-

ции ЛП (табл. 2). Частота восстановления синусо-

вого ритма была значительно выше у пациентов,

которым выполнялась пликация ЛП, но только

в тех случаях, когда она приводила к значитель-

ному уменьшению размеров ЛП, практически до

нормальных (рис. 9). Так, у пациента К., 52 лет,

объем ЛП, вычисленный с помощью СКТ с кон-

трастированием ЛП, уменьшился с 211 до 107 мл;
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Рис. 6. Гистологическое исследование миокарда ЛП.
Окраска гематоксилином-эозином. Признаки выра-
женного фиброза.
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Рис. 7. Частота восстановления синусового ритма после
операции протезирования митрального клапана в зави-
симости от длительности анамнеза ФП (р=0,041).
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Рис. 8. Частота восстановления синусового ритма после
операции протезирования митрального клапана в зави-
симости от величины скорости кровотока в ушке ЛП
(р=0,038)
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размер ЛП – с 6,3 до 5,2 см; у пациента Н.,

50 лет – с 358 до 187 мл и с 6,8 до 5,5 см соответст-

венно, что, однако, не привело к восстановлению

синусового ритма. В качестве иллюстрации при-

водим следующий клинический пример: 

Пациент С., 48 лет, с диагнозом: ревматизм, не-

активная фаза. Сочетанный митральный порок:

стеноз и недостаточность II степени. Кальциноз

II степени. Относительная недостаточность три-

куспидального клапана II степени. Постоянная

форма ФП. NYHA II ФК. 

Ревматическое поражение митрального клапана

выявлено в 43 года, в течение последних 10 мес –

постоянная форма ФП. Принимал дигоксин, ве-

рапамил. На ЭКГ – ФП с ЧЖС=80–90/мин.

При холтеровском мониторировании ЭКГ зарегис-

трирована ФП со средней ЧЖС=94/мин (от 51 до

177/мин). По данным ЭХОКГ: ЛП – 6,5 см; ЛЖ:

конечный систолический размер (КСР) – 3,8 см,

КДР – 4,9 см, ФВ=48%. Створки митрального

клапана уплотнены, утолщены, движение однона-

правленное, по свободному краю значительные

включения Са2+, площадь отверстия 1 см2, пиковый

градиент – 27 мм рт. ст., средний – 16,8 мм рт. ст.,

регургитация 2+, кальциноз 2+. Фиброзное

кольцо трикуспидального клапана – 46 мм, регур-

гитация до 2+. Расчетное давление в правом же-

лудочке 37 мм рт. ст. При ЧПЭхоКГ выявлен

тромбоз ушка ЛП (рис. 10), СКУЛП – 55 см/с.

По данным коронарографии гемодинамически зна-

чимых стенозов коронарных артерий не выявлено.

При СКТ с контрастированием ЛП – признаки

увеличения ЛП, тромбоза ушка ЛП (рис. 10), каль-

циноза митрального клапана. Размеры ЛП: крани-

окаудальный – 87 мм, переднезадний – 74 мм,

медиолатеральный – 95 мм. Объем ЛП – 341 мл;

объем ушка ЛП – 17 мл; диаметр устья ушка ЛП:

верхненижний – 34 мм; переднезадний – 44 мм;

площадь ушка ЛП – 11,7 см2. Проводилось гисто-

логическое исследование миокарда ЛП, выявив-

шее диффузный интерстициальный фиброз

и крупноочаговый склероз. Выполнена операция
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Рис. 9. Частота восстановления синусового ритма после
операции у пациентов с изолированным протезировани-
ем митрального клапана и с дополненным пликацией ЛП
(р=0,008).

Та б л и ц а  2  

Предикторы восстановления синусового ритма 
после операции протезирования МК 

у пациентов с хронической ФП

Параметры  Коэффициент регрессии р

Длительность ФП < 1 г 1,59 0,0001

СКУЛП > 50 см/с 1,53 0,0001

Пликация ЛП 1,46 0,0001

Размер ЛП <5 см 1,36 0,0001

Отсутствие ИБС 0,93 0,001

ФВ ЛЖ более 50% 0,77 0,002

Возраст < 60 лет 0,61 0,04

Рис. 10. Тромбоз ушка левого предсердия.

а – трансэзофагиальная эхокардиография; б – спиральная компьютерная томография с контрастированием ЛП.

a б
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протезирования митрального клапана протезом

«Мединж» 29-го размера, пластики трикуспидаль-

ного клапана по Де Вега, пликации ЛП. Послеопе-

рационный период протекал гладко, отмечалось

восстановление синусового ритма. На 2-е сутки по-

сле операции по данным ЭхоКГ функция протеза

митрального клапана удовлетворительная. Пико-

вый градиент на протезе – 10,2 мм рт. ст., сред-

ний – 4 мм рт. ст. ЛЖ: конечный диастолический

объем (КДО) – 109 мл; конечный систолический

объем (КСО) – 55 мл; ФВ ЛЖ – 50%. Переднезад-

ний размер ЛП – 4,6 см. При холтеровском монито-

рировании ЭКГ (на 4-е сутки после операции на фо-

не терапии кордароном 200 мг/сут, насыщающую

дозу пациент получал в дооперационном периоде)

зарегистрирован синусовый ритм со средней

ЧСС=65/мин (от 44 до 84/мин), 1 эпизод ФП про-

должительностью 20 мин с ЧЖС, равной 96/мин,

купировавшийся самостоятельно. На 14-е сутки

после операции выполнена контрольная СКТ с кон-

трастированием ЛП, размеры ЛП составили: кра-

ниокаудальный – 68 мм, переднезадний – 48 мм,

медиолатеральный – 80 мм. Объем ЛП – 150 мл.

В течение 6 месяцев пациент принимал кордарон –

200 мг/сут, который был отменен после контроль-

ного мониторирования ЭКГ, не выявившего паро-

ксизмов ФП. В настоящее время (через 3 года

после операции) у пациента сохраняется синусо-

вый ритм. 

Полученные результаты позволяют рассчиты-

вать на эффективность этой относительно про-

стой техники коррекции аритмии, что, по-види-

мому, можно объяснить уменьшением размеров

ЛП и нормализацией его геометрии.

Обсуждение

Продолжающийся поиск показателей, характе-

ризующих функцию предсердий, привел к выде-

лению двух групп таких признаков. В качестве

клинических предикторов рассматриваются: час-

тота и длительность пароксизмов ФП [4], возраст

[18], характер сопутствующей патологии [6]

и адекватность антиаритмической терапии [9];

в качестве диагностических – размер ЛП [10], си-

столическая функция ЛЖ [7], длительность и дис-

персия Р-волны [5], состояние вегетативной регу-

ляции ритма сердца [12]. 

Диагностическими маркерами электрофизио-

логического ремоделирования предсердий, в том

числе замедленного внутри- и межпредсердного

проведения и гетерогенности миокарда предсер-

дий, являются соответственно максимальная про-

должительность Р-волны, поздние потенциалы

предсердий и дисперсия Р-волны [3]. 

К основным показателям, характеризующим

степень функционального ремоделирования,

а именно сократительной дисфункции предсер-

дий, относят предсердные составляющие транс-

митрального кровотока, кровотока в легочных

венах и ушке ЛП. При ФП СКУЛП подвержена

значительным вариациям: от высоких значений,

близких к значениям на синусовом ритме в од-

ной части спектра до почти полного отсутствия

активности в других, что демонстрирует возмож-

ность одновременного существования участков

с различной степенью нарушения сократитель-

ной функции: от сохранной до полного паралича

ушка. В литературе приводятся различные коли-

чественные границы СКУЛП, дифференцирую-

щие степени сократительной дисфункции ЛП.

Поскольку большинство исследований, оцени-

вающих СКУЛП, посвящено прогнозированию

успешности кардиоверсии у пациентов с ФП,

в качестве критерия нормальной сократимости

ЛП используется сохранение синусового ритма

после кардиоверсии. При этом пограничное зна-

чение СКУЛП, при котором констатируется

нормальная сократимость ЛП, по данным раз-

личных авторов, колеблется от 30 до 60 см/с. Нас

же степень функционального ремоделирования

предсердий интересовала для определения пока-

заний к выполнению дополнительных вмеша-

тельств на предсердиях у кардиохирургических

больных. 

Основными принципами хирургического ле-

чения ФП являются: подавление предсердных

экстрасистол, нормализация времени внутри-

и межпредсердной деполяризации с помощью

мультифокальной стимуляции, уменьшение

критической массы предсердия, с разделением

миокарда радиочастотным, криовоздействием

или хирургическими разрезами типа операции

«Лабиринт». Согласно теории G. K. Мое [15],

впервые оценившего роль массы миокарда пред-

сердий в формировании механизма ФП, немало-

важную роль при этом играет уменьшение массы

и объема ЛП, что может осуществляться с помо-

щью внедренных в последнее время в клиничес-

кую практику дополнительных вмешательств на

ЛП при протезировании митрального клапана:

от пликации ЛП [11], операции типа «мерседес»

[1], треугольной атриоэктомии [17] до циркуляр-

ной резекции [16] и частичной аутотранспланта-

ции ЛП [14]. При этом, как правило, выполняет-

ся ампутация или ушивание ушка ЛП. Некоторые

исследователи дополняют эти операции изоляцией

устьев легочных вен [8], предлагая использовать

данную технику у так называемых Maze-рефрак-

терных пациентов c размерами ЛП, значительно

превышающими нормальные [13]. Уменьшение

размеров ЛП при атриомегалии важно не только

для восстановления нормальной его функции,

но и для профилактики тромбообразования. А
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Выводы
1. Наиболее значимыми маркерами ремодели-

рования предсердий для пароксизмальной ФП яв-

ляются длительность и дисперсия Р-волны;

для хронической ФП – скорость кровотока в ушке

ЛП и размер ЛП. 

2. Сохранная функция ЛП, определяемая

с помощью длительности и дисперсии Р-волны,

размера ЛП, скорости кровотока в ушке ЛП, поз-

воляет прогнозировать спонтанное восстановле-

ние синусового ритма в раннем послеоперацион-

ном периоде после протезирования митрального

клапана. 

3. Выполнение пликации ЛП при протезиро-

вании митрального клапана у пациентов с атрио-

мегалией может увеличивать частоту восстанов-

ления синусового ритма в послеоперационном

периоде. 
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В этой работе представлена комплексная оценка клинических показателей и результатов широко-
го спектра неинвазивных и лабораторных методов исследования с целью стратификации риска раз-
вития фибрилляции предсердий после операций аортокоронарного шунтирования как в условиях
искусственного кровообращения, так и без него. 
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