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Фибрилляция предсердий (ФП) является

одной из самых распространенных арит-

мий, приводящей к значительному увеличению

летальности от тромбоэмболических осложнений

и сердечной недостаточности [6, 22]. По данным

Фремингемского исследования, ФП повышает ча-

стоту развития инсульта в 5 раз у пациентов без со-

путствующей клапанной патологии и в 17 раз при

ревматическом поражении клапанов сердца [31].

Двадцатилетнее наблюдение показало двухкрат-

ное увеличение летальности у пациентов с ФП,

что обусловлено как последствиями аритмии, так

и прогрессированием основного заболевания

сердца. 65% всех случаев артериальных эмболий

составляют поражения головного мозга. Среди

выживших более половины умирают от повтор-

ных церебральных эмболий, а также ренальных,

мезентериальных тромбозов, тромбозов сосудов

селезенки и конечностей. 

Особую группу тромбоэмболических осложне-

ний составляют так называемые «нормализацион-

ные эмболии», возникающие после восстановле-

ния синусового ритма. Наиболее опасными в этом

плане являются первый месяц и особенно первая

неделя после восстановления ритма. Адекватная

антикоагулянтная терапия уменьшает частоту раз-

вития осложнений, однако даже на ее фоне еже-

годно развивается до 5% инсультов [9]. ФП значи-

тельно ухудшает качество жизни пациентов как по

объективным (нарушения гемодинамики с разви-

тием гипотонии, вторичной ишемии, синкопаль-

ных состояний), так и по субъективным критери-

ям (толерантность к физической нагрузке, общая

активность, необходимость приема лекарствен-

ных препаратов и другие). 

ФП развивается в 30–60% случаев после опера-

ции протезирования митрального клапана, повы-

шая риск развития тромбоэмболических осложне-

ний, вызывая ишемию миокарда, сердечную

недостаточность, нестабильность гемодинамики,

увеличивая время пребывания пациента в отделе-

нии интенсивной терапии. Причинами развития

ФП после операций на открытом сердце являют-

ся: перикардит, травма и ишемия предсердий, ос-

трое их растяжение вследствие объемной пере-

грузки, неадекватная защита миокарда,

электролитные нарушения, гипоксия, гиперадре-

нергический статус, кардиотоническая поддержка

[13]. Факторами риска ФП в послеоперационном

периоде являются: наличие аритмии до операции,

пожилой возраст, сопутствующее поражение ко-

ронарного русла, хронические обструктивные за-

болевания легких, хроническая почечная недоста-

точность [4, 26]. 

Внедрение в последние десятилетия в клини-

ческую практику многочисленных методов тера-

пии ФП, как медикаментозных, так и нефармако-

логических, а также их комбинаций, обусловило

необходимость поиска четких диагностических

критериев, позволяющих выбрать оптимальную

тактику лечения пациента с ФП.

Существующие на сегодняшний день методы

хирургического лечения ФП можно разделить на

следующие основные группы:

1) радиочастотная аблация аритмогенных

очагов;

2) операция создания искусственной АВ-бло-

кады с имплантацией электрокардиостимулятора;

мультифокальная стимуляция предсердий;

3) операция изоляции левого и правого пред-

сердий, операции «коридор», «лабиринт»; 

4) имплантация искусственного кардиоверте-

ра-дефибриллятора. 

Все перечисленные методы базируются на

прерывании механизма аритмии, за исключением

имплантируемых ЭКС, предсердных или двухка-

мерных дефибрилляторов, действие которых на-

правлено на купирование аритмии, а не на под-

держание синусового ритма. Основными

принципами хирургического лечения ФП явля-

ются: подавление предсердных экстрасистол,
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ной деполяризации с помощью мультифокальной

стимуляции, уменьшение критической массы

предсердия, с разделением миокарда радиочас-

тотным, криовоздействием или хирургическими

разрезами типа операции «лабиринт». В 1991 г.

J. Cox и соавт. представили операцию, формиру-

ющую электрический «лабиринт», создающий

единственный маршрут следования электричес-

кого импульса через АВ-узел с одновременной

активацией предсердного миокарда. После неко-

торой модификации методики ее результаты зна-

чительно улучшились [11]. Выполнение операции

«лабиринт III» приводит к восстановлению сину-

сового ритма в 85% случаев. В то же время около

25% пациентов, подвергшихся этой операции,

нуждаются в постоянной стимуляции. К недо-

статкам методики также относятся удлинение

времени искусственного кровообращения и воз-

можное нарушение сократительной функции

предсердий. С недавнего времени успешно ис-

пользуется радиочастотная аблация, повторяю-

щая линии предсердных разрезов при операции

«лабиринт». Во многих публикациях сообщается

об эффективности этой операции и существен-

ном уменьшении времени процедуры. Однако ча-

стые рецидивы, связанные с нетрансмуральным

повреждением, ведут к разработке новых типов

электродов и поиску альтернативных источников

энергии. 

Опыт хирургического лечения ФП в НЦССХ

им. А. Н. Бакулева РАМН является одним из са-

мых больших в мире. В 1998 г. М. С. Ольшанский

сформулировал показания для операции «лаби-

ринт»: длительность ФП более 6 месяцев, возраст

не старше 65 лет, отсутствие признаков выражен-

ной дисфункции синусного узла, размер ЛП не

более 6 см, амплитуда f-волн в V1 более 0,1 мВ [3]. 

Уменьшение массы и объема левого предсер-

дия как один из принципов хирургического лече-

ния ФП может осуществляться с помощью внед-

ренных в клиническую практику оперативных

вмешательств: от пликации левого предсердия [18,

20, 21], треугольной атрэктомии [30] (рис. 1), опе-

рации типа «мерседес» [1] (рис. 2) до циркулярной

резекции [29] (рис. 3) и частичной аутотрансплан-

тации левого предсердия [24]. При этом, как пра-

вило, выполняется резекция ушка левого предсер-

дия. Некоторые исследователи дополняют эти

операции изоляцией устьев легочных вен [15]. 

В связи с многообразием современных методов

коррекции аритмии перед клиницистами встает

проблема сопоставления степени риска и пользы

так называемого «агрессивного» подхода в тера-

пии ФП. По данным исследования М. Chaput

и соавт. [8], в которое были включены 5466 паци-

ентов, оперированных на клапанах сердца, вос-

становление синусового ритма не улучшало отда-

ленную выживаемость и не влияло на частоту эм-

болических осложнений после операции. После-

операционная ФП оказалась значимым фактором

риска отдаленной летальности только у пациентов
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Рис. 1. Треугольная атрэктомия позволяет умень-
шить левое предсердие на 40% от его объема [30]. 

LAA – ушко левого предсердия; ICV – нижняя полая вена;
LSPV – левая верхняя легочная вена; LIPV – левая нижняя
легочная вена; RSPV – правая верхняя легочная вена; RIPV –
правая нижняя легочная вена; MV – митральный клапан.
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Рис. 2. Пластика задней стенки ЛП швом типа «Мер-
седес» обеспечивает уменьшение полости левого
предсердия равномерно во всех направлениях и со-
здает условия для нормализации пассажа крови из
легочных вен к митральному клапану [1].

Рис. 3. Циркулярная резекция средней трети левого
предсердия при протезировании митрального клапа-
на [29].

Средняя треть
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с синусовым ритмом до операции, что позволило

авторам рассматривать ФП в качестве маркера

прогрессирования основного заболевания. 

Результаты 4 рандомизированных исследова-

ний, изучавших периоперационную летальность

и отдаленную выживаемость пациентов с изоли-

рованным вмешательством на митральном клапа-

не и в сочетании с операцией «лабиринт», не

показали достоверных различий [12, 14, 19, 25].

Из 7 контролируемых исследований только 1 про-

демонстрировало значительное улучшение пока-

зателей выживаемости (8-летний период наблю-

дения) в группе больных, которым выполняли

операцию «лабиринт» [5]. Однако при более де-

тальном анализе было выявлено, что наиболее

значимыми факторами, снижающими отдален-

ную выживаемость, являлись пожилой возраст

и дооперационный диаметр левого предсердия бо-

лее 60 мм. 

Большинство работ, сравнивающих тактику

контроля частоты и контроля ритма, также не по-

казали значимых различий в смертности [7, 16].

Однако у 10–30% пациентов в группе контроля

частоты спонтанно восстанавливался ритм. Когда

данные были проанализированы повторно в отда-

ленные сроки, было выявлено, что синусовый

ритм являлся независимым предиктором выжива-

емости [10]. Кроме того, трудно предположить,

что увеличение частоты потенциально летальных

инсультов и осложнения антикоагулянтной тера-

пии, обязательной для данной категории пациен-

тов, не влияют на летальность пациентов с ФП.

Также неизвестно, включались ли в эти исследова-

ния пациенты с серьезными гемодинамическими

нарушениями. Поскольку хроническая тахикар-

дия у пациента с ФП приводит к значительному

снижению функции левого желудочка и сопро-

вождается увеличением летальности [23], то вос-

становление ритма у такого пациента должно

улучшать гемодинамический статус за счет напол-

нения левого желудочка. L. F. Hsu и соавт. выяви-

ли, что радиочастотная аблация при ФП у пациен-

тов с застойной сердечной недостаточностью

значительно улучшала функцию левого желудоч-

ка. Также улучшались толерантность к физичес-

ким нагрузкам и качество жизни у данных паци-

ентов [17]. C. Pappone и соавт. показали, что

радиочастотная аблация при ФП приводит к сни-

жению летальности и заболеваемости, включая

инсульт и застойную сердечную недостаточность,

по сравнению с контрольной группой больных,

лечившихся медикаментозно [28].

В исследовании H. Nakajima и соавт., сравни-

вающих результаты баллонной митральной ко-

миссуротомии и открытого вмешательства на ми-

тральном клапане, дополненного операцией

«лабиринт» у 223 пациентов, было показано, что

несмотря на более пожилой возраст, более дли-

тельный анамнез ФП, большие размеры ЛП и на-

личие тромбоэмболий в анамнезе, группа пациен-

тов, перенесших операцию «лабиринт»,

характеризовалась меньшей частотой рецидива

ФП и развития тромбоэмболических осложнений.

Таким образом было доказано, что ФП остается

причиной тромбоэмболий, несмотря на устране-

ние митрального стеноза [27].

Уменьшение частоты тромбоэмболий после

восстановления синусового ритма является ре-

зультатом, во-первых, нормализации сократимос-

ти предсердий, предотвращающей стаз крови

в предсердиях, что подтверждается данными

допплерографии после операции «лабиринт», вы-

являющей увеличение сократимости предсердий

с 75 до 90%; во-вторых, результатом резекции уш-

ка левого предсердия, являющегося источником

тромбоза в 91% случаев неревматической ФП. 

Поскольку преимущества восстановления си-

нусового ритма у пациентов с ФП очевидны, ос-

новным вопросом в определении тактики ведения

таких пациентов является прогнозирование веро-

ятности восстановления и сохранения синусового

ритма, в связи с чем не прекращается поиск ин-

формативных диагностических показателей

функционального состояния предсердий, в том

числе после хирургической коррекции пороков

митрального клапана. 

Исследование, завершенное в НЦССХ

им. А. Н. Бакулева РАМН в 2004 г., включавшее

пациентов с ФП и ревматическим митральным

пороком сердца, выявило предикторы восстанов-

ления синусового ритма после хирургической

коррекции порока без дополнительных вмеша-

тельств по поводу аритмии: длительность ФП ме-

нее 1 года, скорость кровотока в ушке левого

предсердия более 50 см/с, размер левого предсер-

дия менее 5 см, фракция выброса левого желу-

дочка более 50%, возраст менее 60 лет, наиболее

значимыми из которых являлись длительность

ФП и скорость кровотока в ушке левого предсер-

дия, снижение которой с течением времени отра-

жает прогрессирующее нарушение сократитель-

ной функции предсердий и диктует более

активный подход к терапии ФП у пациентов с ко-

ротким анамнезом аритмии [2]. В рамках данно-

го исследования также оценивалась частота вос-

становления синусового ритма у пациентов

с хронической ФП, которым выполнялось изо-

лированное протезирование митрального клапа-

на или протезирование в сочетании с пликацией

левого предсердия. Частота восстановления си-

нусового ритма была значительно выше в группе

больных, которым выполнялась пликация левогоА
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предсердия. Результаты исследования продемон-

стрировали возможность использования доста-

точно простых неинвазивных показателей для

прогнозирования течения ФП. Таким образом,

пациенты в возрасте до 60 лет с митральными по-

роками сердца и коротким (до 1 года) анамнезом

хронической ФП с сохранными размерами

и функцией предсердий и сократимостью левого

желудочка, при отсутствием сопутствующей ко-

ронарной или легочной патологии, имеют высо-

кие шансы восстановления и сохранения синусо-

вого ритма после коррекции порока сердца

и могут рассматриваться в качестве кандидатов

для активного, в том числе хирургического, лече-

ния фибрилляции предсердий.
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