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В данной статье приводится обзор современных рекомендаций и принципов отбора пациентов с приобретен-
ной патологией сердца, осложненной фибрилляцией предсердий (ФП), на хирургическое лечение. Проведен ана-
лиз эффективности различных способов лечения ФП у таких пациентов, а также современных критериев отбора 
данной категории больных на операцию. Так, медикаментозное лечение пациентов с ФП малоэффективно, а при 
наличии пороков сердца и ишемической болезни сердца (ИБС), требующих хирургической коррекции, еще и не-
целесообразно. Предпочтение в данном случае следует отдать хирургическому лечению основной патологии с од-
номоментной хирургической коррекцией ФП. Показано, что при выборе тактики вмешательства важно учитывать 
не только наличие самой патологии, но и исходное функциональное состояние элементов проводящей системы 
сердца. Так, наличие у пациентов с длительно персистирующей ФП исходной дисфункции синусового узла (ДСУ) 
статистически значимо увеличивает вероятность имплантации пациенту искусственного водителя ритма и про-
лонгирует его нахождение в палате интенсивной терапии.
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The present article provides an overview of the latest guidelines and the principles of selecting the patients with acquired 
heart diseases complicated by atrial fibrillation (AF) for surgical treatment. The effectiveness of various methods of AF 
treatment in such patients is analyzed. The criteria for selecting patients of this group for an operation are described. The 
use of antiarrhythmic drugs in patients with AF is ineffective and even inappropriate in cases of valvular heart disease and 
coronary artery disease requiring surgical correction. Surgical treatment of the main heart pathology and concomitant 
AF ablation in these patients is preferable. When choosing tactics of intervention, it is necessary to consider not only the 
presence of the pathology itself, but also the baseline functional state of the elements of cardiac conduction system. The 
presence of initial sinus node dysfunction in patients with long-lasting persistent AF significantly increases the probability 
of pacemaker implantation and prolongs a patient’s stay in the intensive care unit.
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ФП — частое осложнение многих заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы, ведущую роль среди которых 
играют ишемическая болезнь и пороки сердца. В популя-
ции ее распространенность приближается к эпидемиоло-
гическим пропорциям и повышается с 0,7% в возрастной 
группе 55–59 лет до 17,8% у людей 85 лет и старше [1]. При 
ФП нарушается архитектоника предсердия, происходят 
сложные изменения в структуре и электрофизиологии 
клеток, так называемое «структурное и электрическое 
ремоделирование» [2, 3]. В основе нынешних взглядов на 
механизмы возникновения ФП лежат классические рабо-
ты J. Cox (1991) и M. Haissaguerre (1998). На сегодняшний 
день общепризнано, что в процессе развития ФП от пер-
вых ее пароксизмов до хронической формы постепенно 
утрачивается роль триггерного механизма запуска арит-
мии [4] и возрастает роль множественных микрориентри 
в ее возникновении и поддержании [5, 6].

ФП по своей сути является наджелудочковой тахи-
аритмией, характеризующейся некоординированной 
электрической активностью предсердий с последующим 
ухудшением их сократительной функции. Она имеет сле-
дующие особенности:
1.	 Абсолютно нерегулярные интервалы R-R («абсолют-

ная» аритмия).
2.	 Отсутствие отчетливых зубцов Р. 
3.	 Длительность предсердного цикла (если определяет-

ся), т.е. интервал между двумя возбуждениями пред-
сердий, обычно изменчивая и составляет <200 мс 
(>300 в мин) [Клинические рекомендации ВНОА по 
проведению электрофизиологических исследований, 
катетерной аблации и применению имплантируемых 
антиаритмических устройств, 2013; с. 383].
ФП осложняет течение как приобретенных, так и 

врожденных пороков сердца, а также ИБС. При этом 
возникновение ФП ухудшает состояние пациента как 
минимум на один функциональный класс, усугубляя 
проявления недостаточности кровообращения, и 
влечет за собой высокий риск тромбоэмболических 
осложнений (до 25% всех инсультов), значительно 
увеличивая вероятность их возникновения (в 5 раз) 
[8, 9]. Кроме того, ФП ухудшает результаты хирурги-
ческого лечения ИБС и пороков сердца, достоверно 
снижая кровоток по маммарокоронарному шунту  
с 44,3±26,2 мл/мин до 26,2±20,7 мл/мин; по аутовеноз-
ному аортокоронарному шунту — с 39,7±15,6 мл/мин  
до 33,3±14,3 мл/мин [10], пролонгирует в среднем  
на 2,2 суток пребывание больных в палате интенсив-
ной терапии, увеличивает срок госпитализации, сни-
жает качество жизни, приводит к увеличению на 5,2% 
риска развития жизнеопасных аритмий, таких как 
желудочковая тахикардия и фибрилляция желудочков 
[11, 12, 13, 49].

Непосредственные затраты, связанные с ФП, соста-
вили 0,9–2,4% от общего бюджета здравоохранения Ве-
ликобритании в 2000 г. и почти удвоились за последние 
5 лет [14, 47].

Особенности и проблемы ведения пациентов с ФП

Основными проблемами ведения пациентов с ФП яв-
ляются следующие:
•	 кардиоверсия: высокая частота повторения (75%);
•	 антиаритмические препараты: побочные эффекты;
•	 антиаритмические препараты: риск внезапной смерти;
•	 антикоагулянтная терапия: отсутствие полной эффек-

тивности, кровотечения (0,5–2,8%).
Даже в последнее время медикаментозная терапия 

ФП отличается крайне низкой эффективностью: более 
чем в 50% ФП рецидивирует по прошествии одного года 
лечения, и до 84% случаев рецидив наблюдается к кон-
цу второго года лечения. Кроме того, лечение пациентов  
с ФП связано с высокими экономическими затратами [13, 
15], поэтому наиболее эффективным считается хирурги-
ческое лечение ФП (рис. 1). 

Рис. 1. Эффективность медикаментозной терапии при ФП (ме-
таанализ; H. Calkins et al., 2009)

Кроме того, наличие у пациента структурной пато-
логии сердца (пороки, ИБС), осложнением которой яв-
ляется ФП, делает медикаментозное лечение аритмии 
нецелесообразным. Основным в такой ситуации является 
хирургический метод лечения, заключающийся в коррек-
ции структурной патологии сердца и сочетанном хирур-
гическом лечении ФП. 

В соответствии с рекомендациями по лечению ФП, 
выпущенными Европейской ассоциацией кардиологов 
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в содружестве с Европейской ассоциацией кардиотора-
кальных хирургов (EACTS), наличие у пациента бессим-
птомного порока сердца при сопутствующей ФП требует 
хирургической коррекции. Так, ранняя хирургия пато-
логии митрального клапана показана при выраженной 
регургитации, сохранной фракции выброса и впервые 
возникшей ФП даже при отсутствии симптомов. Вальву-
лотомия должна быть рассмотрена у асимптомных паци-
ентов с выраженным митральным стенозом и впервые 
возникшей ФП [17]. 

В соответствии с данными рекомендациями, пред-
почтение должно быть отдано хирургическим методам 
лечения ФП. При этом выбор тактики вмешательства по 
поводу аритмии также должен быть регламентирован. 
Так, катетерную аблацию ФП следует рассматривать как 
терапию первой линии для предотвращения рецидиви-
рующей ФП и улучшения симптомов у отдельных паци-
ентов с симптоматической пароксизмальной формой 
ФП в качестве альтернативы антиаритмической лекар-
ственной терапии с учетом выбора пациента, пользы  
и риска (класс IIа, уровень доказательности С) [17]. При 
неудачных попытках эндокардиальной аблации реко-
мендовано выполнять эпикардиальную аблацию через 
миниторакотомию либо торакоскопически, однако 
решение о таком вмешательстве должно приниматься 
коллегиально (концепция Heart Team; класс IIа, уровень 
доказательности B) [17]. При первичном вмешательстве 
операция «Лабиринт» также может быть рассмотрена  
с учетом опыта хирурга и хирургического центра 
(класс IIа, уровень доказательности С) [17]. В тех случаях, 
когда пациенту планируется хирургическое вмешатель-
ство на сердце, целесообразно рассмотреть возможность 
сопутствующего одномоментного выполнения процеду-
ры «Лабиринт» на открытом сердце (класс IIа, уровень до-
казательности А) [17]. При бессимптомном течении ФП, 
но при планировании хирургического вмешательства 
на сердце также возможно одномоментное выполнение 
изоляции легочных вен либо процедуры «Лабиринт» 
(класс IIb, уровень доказательности С) [17]. 

Отдельным вопросом является необходимость за-
крытия ушка левого предсердия у пациентов, опериро-
ванных по поводу ФП. Тромбоэмболии, которые явля-
ются грозным и зачастую фатальным осложнением ФП, 
статистически значимо ухудшают исход заболевания, 
требуют значительных социальных и экономических 
затрат на лечение и реабилитацию пациентов [18, 45, 
46]. Так, выполнение полного объема процедуры «Лаби-
ринт» на открытом сердце предусматривает удаление 
ушек обоих предсердий, однако существуют и другие 
методы закрытия ушка левого предсердия — перевязка, 
ушивание эпикардиально либо эндокардиально. Прове-
дение эпикардиальной аблации ФП через мини-доступы 
существенно затрудняет окклюзию ушка ЛП, однако раз-
работаны устройства, представляющие собой клипаторы 
либо степлеры, позволяющие выполнить данную проце-
дуру. Другим путем развития подобных устройств явля-
ются эндоваскулярные окклюдеры (например, Watchman, 

Boston Scientific) [18], однако до сих пор они не показа-
ли существенного преимущества своего применения по 
сравнению с пероральными непрямыми антикоагулянта-
ми [19]. При этом сопоставимые с приемом антикоагу-
лянтов результаты достигаются либо превышением раз-
мера окклюдера от нормативного [20], либо назначением 
двойной дезагрегантной терапии после имплантации 
окклюдера [21].

Последние клинические исследования показали, что 
закрытие ушка левого предсердия не имеет статистиче-
ски значимого различия по количеству системных тром-
боэмболий в послеоперационном периоде у пациентов 
с риском развития ФП по сравнению с пациентами,  
у которых закрытие ушка не выполнялось. Однако в дан-
ном исследовании не было показано, есть ли позитивный 
эффект при закрытии ушка ЛП у тех пациентов, которые 
страдают длительно персистирующей ФП [22]. 

Особенности хирургического лечения длительно 
персистирующей ФП у пациентов с приобретенной 
патологией сердца

К хирургическим методам лечения ФП относятся 
изоляция левого предсердия, процедура «коридор», опе-
рации «Лабиринт I-III» и их модификации. Основное 
значение имеют операция «Лабиринт III» и ее модифи-
кации (радиочастотный «Лабиринт», криомодификация 
«Лабиринта» и пр.), т.к. они обеспечивают контрактиль-
ную функцию обоих предсердий и предсердный вклад 
в сердечный выброс, что играет существенную роль  
в предотвращении развития сердечной недостаточности 
[23]. Главным условием эффективности хирургических 
методов лечения длительно персистирующей ФП явля-
ется трансмуральность повреждения миокарда предсер-
дий, однако классическая методика выполнения «разрез-
шов», которая обеспечивает трансмуральность, сложна, 
длительна по времени и повышает риск кровотечения.  
В связи с этим все большее внимание хирургов уделяется 
альтернативным методам выполнения этого вмешатель-
ства, однако они не всегда позволяют добиться гаранти-
рованной трансмуральности повреждения, что влечет  
за собой рецидивы ФП [24].

Повышение эффективности хирургического лечения 
ФП является важным фактором профилактики сердеч-
ной недостаточности в послеоперационном периоде [25, 
26, 27, 39, 49, 50, 55, 57].

Ряд исследователей придают большое значение в па-
тогенезе сердечной недостаточности ремоделированию 
камер сердца, в частности, левого предсердия. Увеличе-
ние левого предсердия не только нарушает электриче-
скую функцию предсердия, но и изменяет механическую 
(транспортную), что усугубляется присоединением нару-
шений ритма [28, 50, 51, 52, 53, 54, 58].

Сохранение активной систолы предсердий является 
очень важным аспектом хирургического лечения ФП,  
т.к. предсердный вклад в сердечный выброс может со-
ставлять до 40% всего ударного объема [25, 39, 56, 57].
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В настоящее время большинство клиницистов рас-
сматривают увеличенное левое предсердие как значи-
мый фактор риска при хирургическом лечении больных 
с митральным пороком сердца [29, 33], тем не менее 
механизмы дилатации левого предсердия до сих пор до 
конца не выяснены.

Несмотря на то, что увеличение левого предсердия 
рассматривается как неблагоприятный фактор в про-
гнозе развития сердечной недостаточности, K. Yamanaka  
и соавт. считают, что сохранение ушка левого предсер-
дия после процедуры «Лабиринт» играет значимую роль 
в повышении предсердного вклада в сердечный выброс. 
В своем исследовании они изучали 2 группы пациен-
тов: первая группа — с пороками митрального клапана 
и ФП, вторая — с ИБС и синусовым ритмом. Пациентам 
первой группы было выполнено вмешательство на ми-
тральном клапане, также была сделана радиочастотная 
процедура «Лабиринт», а пациентам второй группы было 
выполнено аортокоронарное шунтирование без радио-
частотного вмешательства на предсердиях. По данным 
мультиспиральной компьютерной томографии, объем 
левого предсердия в первой группе оказался выше, чем 
во второй (28,8±54,6 мл против 105,3±36,1 мл в группе 
пациентов после коронарного шунтирования), а фрак-
ция выброса левого предсердия составила 16,1±7,0%, что 
значительно ниже, чем 26,8±8,7% в группе с коронарным 
шунтированием. Между тем максимальный объем ушка 
левого предсердия в первой группе был значительно 
больше (16,9±7,3 мл против 8,4±4,7 мл), но фракция вы-
броса ушка (34,1±12,8% против 36,1±7,4%) была сопоста-
вима в обеих группах, таким образом, вклад ушка левого 
предсердия является значимым, особенно у пациентов, 
перенесших РЧ-процедуру «Лабиринт», т.к. показатели 
сократимости левого предсердия в целом у них хуже [34]. 

Другим важным аспектом в патогенезе прогрессирова-
ния сердечной недостаточности у кардиохирургических 
пациентов в послеоперационном периоде является ДСУ. 
При этом ДСУ может возникать у пациентов как следствие 
хирургического вмешательства в связи с нарушением кро-
вообращения или самих элементов проводящей системы 
сердца, так и развиваться после хирургической коррекции 
ФП, вследствие угнетения функции синусового узла дли-
тельно существующей ФП. В работе M. Pasic et al. (1999 г.) 
показано, что после проведения хирургического лечения 
ФП «Лабиринт» по способу J. Cox (Cox J. L. et al., 1991)  
в раннем послеоперационном периоде часто встречают-
ся брадиаритмии, что связано с частичной денервацией 
сердца [35]. У части больных эти брадиаритмии проходят 
через несколько месяцев, что авторы связывают с реин-
нервацией сердца [35, 40, 41]. Однако нельзя с уверенно-
стью проводить прогноз восстановления синусового рит-
ма достаточной частоты у таких больных в связи с тем, что 
на фоне существующей до операции ФП функция сину-
сового узла остается неизвестной [27, 48]. Описан способ 
прогнозирования успешного восстановления синусового 
ритма после процедуры «Лабиринт», связанный с доопе-
рационным исследованием электрокардиограмм в стан-

дартных и грудных отведениях, заключающийся в анализе 
f-волны. Восстановление нормального синусового ритма 
возможно при наличии амплитуды f-волны более 0,1 мВ 
[30, 36]. Данный метод тем не менее позволяет не оценить 
физиологическое состояние синусового узла до опера-
ции, а лишь прогнозировать восстановление нормальной 
контрактильной активности предсердий. Это не позволяет 
сделать достоверный прогноз о восстановлении нормаль-
ной функции синусового узла после процедуры «Лаби-
ринт» [35, 42, 43, 48, 59]. 

Группой авторов был разработан алгоритм отбора па-
циентов на хирургическое лечение приобретенной пато-
логии сердца, осложненной ФП, заключающийся в анализе 
данных интраоперационного ЭФИ — времени восстанов-
ления функции синусового узла (ВВФСУ), корригирован-
ного времени восстановления функции синусового узла 
(КВВФСУ). Для этого была разработана технология, суть 
которой в том, что пациентам за 7 дней до вмешательства 
отменялись препараты, влияющие на автоматизм и про-
водимость сердца, затем интраоперационно проводилось 
чреспищеводное ультразвуковое исследование сердца 
для исключения внутрисердечного тромбоза. При отсут-
ствии тромбов в полостях сердца выполняли электроим-
пульсную терапию, затем с использованием мобильного 
электрофизиологического комплекса проводили эпикар-
диальное ЭФИ [27]. Полученные авторами данные свиде-
тельствуют о том, что при исходно скомпрометированной 
функции синусового узла не стоит ожидать в послеопе-
рационном периоде эффекта от хирургического лечения 
ФП у таких больных, т.к. всем пациентам, у которых была 
выявлена исходная дисфункция синусового узла и было 
выполнено хирургическое лечение ФП, в послеопераци-
онном периоде имплантированы искусственные водители 
ритма в связи с сохраняющейся ДСУ. Кроме того, учитывая 
изначальную тяжесть состояния таких пациентов, в ряде 
случаев является нецелесообразным увеличение време-
ни искусственного кровообращения для предотвраще-
ния таких осложнений, как гемолиз, воздушная эмболия  
и системный воспалительный ответ. Если ФП не оказывает 
выраженного отрицательного эффекта на гемодинамику 
пациента, то имеет смысл ограничиться профилактикой 
тромбоэмболических осложнений в дополнение к основ-
ному этапу операции и медикаментозным контролем ча-
стоты желудочковых сокращений [25, 27]. 

Заключение

Таким образом, можно говорить о том, что при отбо-
ре пациентов на хирургическое лечение приобретенной 
патологии сердца одним из главных критериев приня-
тия решения может явиться ФП. Это в первую очередь 
касается бессимптомных и малосимптомных пациентов. 
При выборе способа лечения ФП предпочтение следует 
отдавать хирургическим методам, потому что медика-
ментозное лечение ФП малоэффективно. Интервенци-
онное лечение можно рассматривать как метод выбора, 
однако предпочтение следует отдать эпикардиальной 
торакоскопической аблации, а в случае вмешательства по 
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поводу пороков сердца или ИБС методом выбора одно-
значно является процедура «Лабиринт» в полном виде 
или ее вариациях, при этом способ воздействия на ми-
окард остается на усмотрение хирурга. Сохраняющаяся в 
послеоперационном периоде ФП существенно ухудшает 
показатели гемодинамики и может отрицательно ска-
заться на статусе пациента. Тем не менее не следует забы-
вать, что ДСУ у пациентов после хирургического лечения 
ФП также несет в себе негативные последствия для гемо-
динамики, а сохранение ее в течение длительного перио-
да времени требует имплантации искусственного водите-
ля ритма, что также влечет за собой определенный риск 
инфекционных и эмболических осложнений, особенно  
у пациентов с имплантированными протезами клапанов 
и другими внутрисердечными конструкциями [37, 38]. 
Повышение эффективности хирургического лечения ФП 
и снижение количества осложнений является актуальной 
проблемой современной хирургической аритмологии. 
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