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Фибрилляция предсердий (ФП) остается самой распространенной наджелудочковой аритмией, ко-
торая встречается у 1,5–2,0% всей популяции. Заболеваемость ФП увеличилась на 13% за послед-
ние два десятилетия. Современное лечение ФП включает в себя медикаментозную терапию, кате-
терную радиочастотную аблацию и различные модификации операции «Лабиринт». Целью данной
обзорной статьи было оценить возможности ремоделирования предсердий по данным мировой лите-
ратуры. Для этого был проведен поиск опубликованных статей в медицинских базах данных Medline,
Web of Science, PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials. В результате анализа на пер-
вичном этапе были выделены 25 статей из 456. Проведенные исследования демонстрируют, что по-
сле катетерной аблации и операции «Лабиринт» у пациентов с ФП отмечается уменьшение объема
левого предсердия, улучшение сократительной функции предсердий в виде увеличения предсердного
вклада, восстановление синусового ритма. При отсутствии рецидивов ФП и постоперационных
предсердных аритмий в раннем и позднем послеоперационных периодах у части пациентов отмеча-
ется выраженное ремоделирование предсердий. Все данные были подтверждены с помощью эхокар-
диографии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии до и после операций.

Ключевые слова: ремоделирование предсердий; операция «Лабиринт»; фибрилляция предсердий;
катетерная радиочастотная аблация.
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Atrial fibrillation (AF) is the most common supraventricular arrhythmia which occurs in 1.5–2.0% of popu-
lation. Morbidity of AF increased by 13% over the past two decades. Modern treatment of AF includes drug
therapy, catheter radiofrequency ablation and various modifications of Cox Maze operations. The purpose of
this review was to assess the atrial remodeling according to world literature. This involved a search of pub-
lished articles in Medline, Web of Science, PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials medical
databases. During the primary stage of analysis 25 articles of 456 were identified. The researches carried out
demonstrate that after catheter ablation and Cox Maze operation in patients with atrial fibrillation left atri-
um volume decrease, atrial contractile function improvment and sinus rhythm restoration are observed. In the
absence of AF recurrence and postoperative atrial arrhythmias in early and late postoperative periods in some
patients atrial remodeling is expressed. All data were confirmed by echocardiography, computer tomography
and magnetic resonance imaging studies both before and after surgery.
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Введение

Ф
ибрилляция предсердий (ФП) остается са-

мой распространенной наджелудочковой

аритмией, которая встречается у 1,5–2,0% всей

популяции [1]. Заболеваемость ФП увеличилась

на 13% за последние два десятилетия [2]. Кроме

того, при ФП риск развития инсульта увеличи-

вается в 5 раз, а риск возникновения застойной

сердечной недостаточности повышается в 3 раза

[3–5]. Современное лечение ФП включает в се-

бя медикаментозную терапию, катетерную ра-

диочастотную аблацию [6–8] и различные моди-

фикации операции «Лабиринт» [9–12].

Целью данной обзорной статьи была оценка

возможности ремоделирования предсердий по

данным мировой литературы. Для этого был про-

веден поиск статей, опубликованных в медицин-

ских базах данных Medline, Web of Science,

PubMed, Cochrane Central Register of Controlled

Trials с ключевыми словами: «ремоделирование

предсердий», «операция «Лабиринт», «фибрил-

ляция предсердий», «катетерная радиочастотная

аблация», «atrial remodeling», «Maze», «atrial fibril-

lation», «catheter ablation», «magnetic resonance

imaging». В результате на первичном этапе были

выделены 25 статей из 456. После тщательного

анализа были отобраны 6 научных статей с раз-

личными методами оценки ремоделирования ле-

вого предсердия (ЛП).

Катетерная аблация
По данным обновленного регистра по мето-

дам эффективной и безопасной катетерной абла-

ции ФП, опубликованного в 2010 г., эффектив-

ность катетерной аблации составила 55–77%

[13–15]. В метаанализе, в который были включе-

ны 869 пациентов из 192 исследований, оценива-

лось влияние катетерной аблации на размеры,

объем и функцию левого предсердия. В результа-

те исследования выяснилось, что у пациентов

после радиочастотной катетерной аблации на-

блюдается значительное уменьшение размеров

и объема левого предсердия, при этом отсутству-

ет влияние на саму функцию ЛП [16, 17].

R.S. Oakes et al. в 2009 г. опубликовали статью,

где 81 пациенту была выполнена операция кате-

терной аблации антральной части легочных вен.

Больные были разделены на две группы: 41 па-

циент с пароксизмальной формой ФП и 40 –

с персистирующей. Для достижения максималь-

ного эффекта и более четкой визуализации ак-

тивности в ЛП при аблации авторы использова-

ли электроанатомическое картирование с помо-

щью системы CARTOMERGE (Biosense Webster,

США) и навигационную систему CARTO 3D.

При появлении симптомов аритмии для ее реги-

страции пациенты пользовались специальными

мониторами. Для подтверждения отсутствия

эпизодов фибрилляции предсердий или трепета-

ния предсердий больным проводили монитори-

рование электрокардиограммы (ЭКГ) по Холте-

ру в течение 8 сут через 3, 6 и 12 мес. Оценка

структурного ремоделирования левого предсер-

дия проводилась с помощью магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ). В результате срав-

нения с данными, полученными перед аблацией,

у 43 пациентов уменьшение объема ЛП состави-

ло 8 ± 4,2%, у 30 больных – 21,3 ± 5,8%, у 8 –

50,1 ± 15,4%. Таким образом, авторы отметили,

что МРТ является информативным методом для

определения тактики лечения и оценки процес-

сов ремоделирования предсердий (рис. 1) [18].

С. McGann et al. [19] в 2014 г. опубликовали

оригинальную статью, где оценивалось структур-

ное ремоделирование левого предсердия после

катетерной аблации. В исследование были вклю-

чены 426 больных (исследуемая группа) и 21 чело-

век без ФП (контрольная группа). Пациенты ис-

следуемой группы были подразделены на четыре

подгруппы в зависимости от процента фиброзных

изменений левого предсердия после катетерной

аблации: 1-я подгруппа – менее 10%, 2-я подгруп-

па – от 10 до 20%, 3-я подгруппа – от 20 до 30%,

4-я подгруппа – от 30% (рис. 2). Всего были про-

анализированы 386 пациентов (91%) с адекватны-

ми данными МРТ. После катетерной аблации

ритм оценивали по холтеровскому мониториро-

ванию ЭКГ, который регистрировали на протяже-

нии 8 сут через 3, 6 и 12 мес. У 123 больных

(31,9%) выявлен рецидив ФП в течение 1-го года

после радиочастотной аблации. Для оценки

структурного ремоделирования левого предсер-

дия всем пациентам была выполнена МРТ, а 10

больным – хирургическая биопсия. В результате

исследования авторы отметили структурное ре-

моделирование левого предсердия (от 30%) у 133

(34,5%) пациентов в 1-й подгруппе, у 140

(36,3%) – во 2-й подгруппе, у 71 (18,4%) – в 3-й

подгруппе и у 42 (10,9%) – в 4-й подгруппе [19].

К. Hanazawa et al. в 2015 г. провели исследо-

вание ремоделирования левого предсердия по-

сле катетерной радиочастотной аблации, в кото-

ром 44 пациентам (средний возраст 64 года) про-

водили мультиспиральную компьютерную

томографию (МСКТ) сердца до и после проце-А
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дуры радиочастотной аблации. У 31 (70%) боль-

ного сохранялся синусовый ритм в течение все-

го исследования (безрецидивная группа), у ос-

тальных 13 (30%) пациентов были рецидивы А
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Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы двух пациентов (верхний и нижний ряды) с умеренным структур-

ным ремоделированием:

а – коаксиальный срез; б – трехмерная реконструкция; в – цветная магнитно-резонансная модель; г – электроанатомическая кар-

та иллюстрирует успешное изолирование антральной части легочных вен (светло-розовым цветом отмечены клетки без изменений,

темно-розовым – атипичные)

а

а

б в г

Рис. 2. Четыре стадии структурного ремоделирования левого предсердия (ЛП) с помощью трехмерной МРТ

с использованием гадолиния. Синим цветом отмечены стенки ЛП без изменений, зеленым – структурное ре-

моделирование ЛП, серым – легочные вены:

а – 1-я подгруппа (менее 10%); б – 2-я подгруппа (от 10 до 20%); в – 3-я подгруппа (от 20 до 30%); г – 4-я подгруппа (от 30%)

б

в г
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(рецидивирующая группа). По данным исследо-

вания наблюдается уменьшение объемов ЛП

при сравнении безрецидивной группы с рециди-

вирующей: максимальный индекс объема соста-

вил 57 (47, 64) против 62 (55, 74) мл/м2 соответ-

ственно, минимальный – 41 (33, 51) против

50 (46, 64) мл/м2 соответственно. Авторы пока-

зали существенное ремоделирование левого

предсердия (уменьшение объема, улучшение со-

кратительной функции в виде увеличения пред-

сердного вклада) у 31 пациента, которые входи-

ли в безрецидивную группу [20, 21].

Однако в современной кардиологии существу-

ет неудовлетворенность результатами катетерной

аблации фибрилляции предсердий [22, 23]. Чаще

всего причиной рецидивов является восстановле-

ние проведения с муфт легочных вен, нетрансму-

ральные линии в области крыши левого предсер-

дия и левого перешейка. Также имеет значение

длительность аритмии, размер ЛП [24] и выбор

источника энергии [13, 22, 25]. В связи с этим

ежегодно возрастает количество пациентов, кото-

рым проводится операция «Лабиринт» [26]. Эф-

фективность оперативного вмешательства в тече-

ние 15 лет достигает 65–95% [27, 28]. Благодаря

высоким показателям эффективности на сего-

дняшний день операция «Лабиринт» считается

«золотым стандартом» при лечении ФП [29–31].

Хирургическая аблация
Как правило, после хирургического лечения

ФП у пациентов восстанавливается синусовый

ритм [32, 33], отмечается значительное улучше-

ние [34–36]. Известно, что после оперативного

вмешательства в сердце происходит ряд электро-

физиологических и структурных изменений [37].

В исследование, проведенное A. Marui et al.

в 2008 г. [38], были включены 74 пациента с ФП

и увелеченными размерами левого предсердия

(диаметр от 60 мм), которым выполнили опера-

цию «Лабиринт» в сочетании с операцией на ми-

тральном клапане. Оценивали максимальный

объем ЛП и его механическую функцию (насос-

ная, резервуарная и кондуитная функции), кото-

рые были рассчитаны с помощью магнитно-ре-

зонансной томографии. Полученные результаты

подверглись поэтапному анализу для оценки гео-

метрии и функции левого предсердия.

Мультивариационный анализ показал, что

резекция левого предсердия в сочетании с опе-

рацией «Лабиринт» и послеоперационным вос-

становлением синусового ритма являются доми-

нирующими независимыми факторами в после-

операционном изменении геометрии ЛП и его

механической функции.

Среди 58 пациентов после операции с восста-

новленным синусовым ритмом провели сравне-

ние геометрии и функции левого предсердия

у больных с уменьшением объема (УО) левого

предсердия и без уменьшения объема (контроль-

ная группа). В период наблюдения в течение

13 мес доля пациентов с синусовым ритмом

в группе УО была больше (85 против 68%, p<0,05)

и максимальный объем левого предсердия мень-

ше, чем у контрольной группы (116±25 против

287±73 мл, p<0,001). Со временем максимальное

уменьшение объема ЛП наблюдалось только

у группы УО, что свидетельствовало о ремодели-

ровании предсердия. Таким образом, авторы при-

шли к выводу, что резекция левого предсердия

в сочетании с операцией «Лабиринт» способствует

восстановлению насосной и резервуарной функ-

ций ЛП, приводя к его ремоделированию [38].

K. Yamanaka et al. [39] в 2006 г. на базе уни-

верситета в Киото провели исследование, в ко-

тором 14 больных (средний возраст 63,9 ± 8,6 го-

да) подверглись процедуре «Лабиринт» в сочета-

нии с операцией на митральном клапане

(группа А). В качестве контрольной группы в ис-

следовании участвовали 10 пациентов (средний

возраст 70,0 ± 7,9 года) с синусовым ритмом

и хорошей сократительной функцией левого же-

лудочка, которым было выполнена операция

аортокоронарного шунтирования (группа B).

В качестве хирургического лечения ФП при-

менили радиочастотную модификацию операции

«Лабиринт» с применением мультиполярного

температурного катетера (Cobra RF System,

Boston Scientific) [40, 41]. Для группы B в качестве

шунта использовали левую внутреннюю грудную

артерию. У всех пациентов после операции

«Лабиринт» регистрировался синусовый ритм.

В группе А 5 больных из 14 получили профилак-

тическую дозу антиаритмической терапии.

МСКТ-исследование было выполненно в груп-

пе А через 17,9 ± 10,0 мес после операции,

а в группе В – через 15,3±13,6 мес. Все МСКТ-

исследования проводились с регистрацией ЭКГ,

при 16-спиральной КТ (Aquilion 16; Toshiba) и за-

держке дыхания от 31 до 44 с (среднее значение

38,4 с). Максимальный и минимальный объемы

левого предсердия были подсчитаны вручную по

методу Симпсона. Контуры длинной оси были

выбраны для определения горизонтального среза,

далее было сформулировано 8 сегментов, чтобы

провести анализ движения стенки ЛП [39].А
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Данное исследование выявило, что с помощью

МСКТ можно успешно определить и оценить

объем ЛП у пациентов, которым предполагается

выполнение операции «Лабиринт» и хирургичес-

кого вмешательства на митральном клапане. Его

результаты убедительно свидетельствуют о пользе

МСКТ для количественной оценки объемов ЛП

и движения стенки после процедуры «Лабиринт»,

комбинированной с операцией на митральном

клапане. Таким образом, при сравнении данных

МСКТ до и после операции можно сделать вывод

о ремоделировании ЛП [41, 42].

E.R. Jessurun et al. [42] в 2003 г. опубликовали

результаты исследования, в которое были вклю-

чены 64 пациента, разделенные на две группы:

группа А – 32 больных с пароксизмальной или

хронической формой ФП, подвергшиеся немо-

дифицированной операции «Лабиринт» в соче-

тании с другим вмешательством (операцией на

митральном клапане, закрытием дефекта меж-

предсердной перегородки, реваскуляризацией

поврежденных коронарных сосудов); группа В –

32 пациента, которым была выполнена только

немодифицированная операция «Лабиринт»

вследствие отсутствия структурного заболевания

сердца (у этой группы пациентов была только

ФП). Для определения объема и функции левого

желудочка была применена двухмерная трансто-

ракальная допплер-эхокардиография (ЭхоКГ).

Фракция выброса левого желудочка была под-

считана по формуле Тейхольца. Объемы пред-

сердий были вычислены по формуле Хираиши.

Была оценена состоятельность митрального

и трикуспидального клапанов, а также измерен

обратный поток во время диастолы (соотноше-

ние раннего/позднего) и таким образом выявле-

на связь между ранним и поздним трансмитраль-

ным потоком. Синусовый ритм регистрировался

у 30 из 32 (94%) пациентов в группе А, где, не-

смотря на антиаритмическую терапию, у 2 боль-

ных сохранялась ФП и была проведена электро-

импульсная терапия. Далее одному из них был

имплантирован электрокардиостимулятор по

причине синдрома слабости синусного узла.

В группе В у 31 из 32 (97%) пациентов регистри-

ровался синусовый ритм. У 1 больного наблюда-

лась трудноизлечимая пароксизмальная форма

ФП, еще у 2 пациентов – симптомная рецидиви-

рующая эктопическая предсердная тахикардия

(им понадобились имплантация электрокардио-

стимулятора и радиочастотная аблация пучка Ги-

са). По данным ЭхоКГ, в первые 3 мес после опе-

рации число больных с нормальным пиком А

увеличилось от 34 до 53% в группе А и осталось

без изменений в 60% случаев в группе В.

Данное исследование показывает отличный

исход после операции «Лабиринт», так как у 92%

больных не регистрировалась ФП и другие арит-

мии в отдаленный срок через 1 год. Диаметр

и объем левого предсердия за 12 мес после опера-

ции значительно уменьшились у пациентов груп-

пы А со структурной патологией сердца, опериро-

ванных в комбинации с процедурой «Лабиринт».

Тем не менее у больных группы В без структурных

изменений в сердце не наблюдалось значитель-

ных изменений в диаметре и объеме ЛП в течение

1 года после операции. Авторы пришли к выводу,

что немодифицированная операция «Лабиринт»

не влияет значительно на объемы левого и право-

го предсердий. Однако при сочетанной операции

отмечено уменьшение объемов ЛП за счет гемо-

динамической коррекции [42].

Заключение
Проведенные исследования демонстрируют,

что после катетерной аблации и операции «Ла-

биринт» у пациентов с ФП отмечается уменьше-

ние объема левого предсердия, улучшение со-

кратительной функции предсердий в виде уве-

личения предсердного вклада, восстановление

синусового ритма. При отсутствии рецидивов

ФП и постоперационных предсердных аритмий

в раннем и позднем послеоперационных перио-

дах у части больных наблюдается выраженное

ремоделирование предсердий. Все данные были

подтверждены с помощью ЭхоКГ-, КТ- и МРТ-

исследований до и после операций.
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