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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИЗОЛЯЦИЯ УШКА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ:
АНАЛИЗ ПРОБЛЕМЫ
Тип статьи: обзорная статья

А.C. Жигалкович
Республиканский научно-практический центр «Кардиология», 
ул. Р. Люксембург, 110, Минск, 220036, Республика Беларусь

Жигалкович Александр Станиславович, канд. мед. наук, 
заведующий отделением кардиохирургии № 1, Е-mail: kardio@tut.by

Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из наиболее часто встречающихся аритмий с отягощенным
прогнозом. ФП наблюдается у 1–2% населения и примерно у 10% лиц старше 60 лет. Самой значи-
мой проблемой для пациентов с ФП является риск развития инсульта и системных тромбоэмболий.
Несмотря на совершенствование эндоваскулярных и хирургических способов изоляции ушка левого
предсердия, на сегодняшний день наиболее распространенным и имеющим убедительную
доказательную базу способом профилактики инсульта при ФП является прием пероральных
антикоагулянтов. Однако обобщенные данные свидетельствуют о том, что из всех пациентов
с ФП, которым назначается варфарин, не более 50% фактически его принимают, и только 60–70%
из них поддерживают необходимый терапевтический диапазон гипокоагуляции.
Было показано, что до 90% тромбов при ФП локализуются в ушке левого предсердия. Это обстоя-
тельство определило высокий интерес к развитию немедикаментозных методов профилактики
инсульта при ФП, что выразилось в разработке и внедрении эндоваскулярных и хирургических
способов механической окклюзии ушка левого предсердия. 
Результаты последних рандомизированных исследований указывают на преимущество использова-
ния эндокардиального окклюдера Watchman по сравнению с варфарином в профилактике инсульта
при ФП. Однако все эндокардиальные устройства объединяет ряд недостатков. Это риск развития
гемоперикарда как при проведении транссептальной пункции, так и во время манипуляций в облас-
ти ушка левого предсердия. Кроме того, анатомическая изменчивость ушка левого предсердия
нередко приводит к неполной его окклюзии, а оставшиеся фистулы могут способствовать
возникновению тромбоэмболических осложнений на фоне замедления кровотока в ушке левого
предсердия и тромбоза самого устройства.
Существующие на сегодняшний день в арсенале кардиохирурга методы закрытия ушка левого пред-
сердия можно разделить на две группы: изоляция (окклюзия) и удаление (резекция). Ранее проведен-
ные исследования, целью которых явилось изучение влияния закрытия ушка левого предсердия на
прогноз в отношении инсульта, дали противоречивые результаты. На сегодняшний день четко не
разработаны критерии эффективности хирургической изоляции ушка левого предсердия, поэтому
сообщаемая частота некомпетентного хирургического пособия широко варьирует. Многие
исследователи признали ограничения традиционных хирургических методов изоляции ушка левого
предсердия, что в большей степени относится к использованию швов и наружному лигированию.
В последнее десятилетие активно развивается способ клипирования ушка левого предсердия
снаружи, уже выполнено более 100 тыс. имплантаций c использованием системы AtriСlip.
Вышеизложенное определило высокий интерес к созданию новых эффективных, безопасных
и экономически выгодных устройств для хирургической изоляции ушка левого предсердия как при
операциях на открытом сердце, так и с применением мини-инвазивного доступа.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; ушко левого предсердия; хирургическая изоляция.

SURGICAL ISOLATION OF THE LEFT ATRIAL APPENDAGE IN PATIENTS 
WITH ATRIAL FIBRILLATION: THE ANALYSIS OF THE PROBLEM
A.S. Zhigalkovich
Republican Scientific and Practical Centre “Cardiology”, ulitsa R. Luksemburg, 110, Minsk, 220036, 
Republic of Belarus

Aleksandr S. Zhigalkovich, Cand. Med. Sc., Head of Department, E-mail: kardio@tut.by
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Фибрилляция предсердий (ФП) – одна из

наиболее часто встречающихся аритмий с отяго-

щенным прогнозом. ФП наблюдается у 1–2% на-

селения и примерно у 10% лиц старше 60 лет. По

разным данным, ФП встречается у 60–70% боль-

ных, подвергшихся операциям на митральном

клапане, примерно у 8–10% пациентов, пере-

несших аортокоронарное шунтирование, у 30%

больных кардиомиопатиями [1]. Прогнозирует-

ся увеличение распространенности ФП в 5 раз

в последующие 40 лет [2].

Самой значимой проблемой для пациентов

с ФП является риск развития инсульта и систем-

ных тромбоэмболий. Вероятность возникнове-

ния ишемического инсульта у пациентов с не-

ревматической ФП составляет около 5% в год.

Среди всех инсультов каждый шестой проис-

ходит у больного с ФП. Если же ФП возникает

у пациентов с ревматическим пороком, то риск

инсульта увеличивается в 17 раз [3]. В связи

с широкой распространенностью и осложне-

ниями, которые могут привести к утрате трудо-

способности и смерти, ФП представляет тяже-

лую финансовую проблему для системы здраво-

охранения. 

Несмотря на развитие эндоваскулярных и хи-

рургических способов изоляции ушка левого

предсердия (УЛП), на сегодняшний день наибо-

лее распространенным и имеющим убедитель-

ную доказательную базу способом профилакти-

ки инсульта при ФП является прием перораль-

ных антикоагулянтов (ОАК). Необходимость

в их назначении определяется не столько фор-

мой ФП и частотой приступов, сколько наличи-

ем факторов риска развития инсульта согласно

шкале CHA2DS2-VASс. Однако обобщенные

данные свидетельствуют о том, что из всех паци-

ентов с ФП, которым назначается варфарин,

фактически его принимают не более 50%, и толь-

ко 60–70% из них поддерживают необходимый

терапевтический диапазон гипокоагуляции [4].

Это связано с трудностью подбора дозы варфа-

рина ввиду узкого терапевтического окна, сни-

жением качества жизни больных из-за необхо-

димости частого лабораторного контроля, со-

блюдением диеты и т. д. Самым значимым

ограничением использования варфарина явля-

ются геморрагические осложнения, которые

в ряде случаев могут носить фатальный харак-

тер. Годовой риск подобных осложнений состав-

ляет около 1,8% [5]. Стоит отметить, что факто-

ры, указывающие на риск развития инсульта,

такие как возраст, артериальная гипертензия

и инсульт в анамнезе, одновременно отражают

и риск кровотечения на фоне приема ОАК по

наиболее часто используемой шкале HAS-

BLED. Применение новых ОАК не требует ла-

бораторного контроля, но при этом отсутствуют

маркер степени гипокоагуляции и антидот. Важ-

но, что примерно у 14–44% пациентов с ФП

долгосрочная антикоагулянтная терапия имеет

противопоказания [6]. 

В связи с отсутствием механической систолы

предсердий при ФП создаются условия для

тромбообразования, и, как было показано,

до 90% тромбов при ФП локализуются в УЛП

[7–9]. Как правило, тромбы при ФП имеют зна-

чительные размеры и создают угрозу окклюзии А
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Atrial fibrillation (AF) is one of the most common arrhythmias with a burdened prognosis. It is observed in
1–2% of the population and approximately in 10% of people over 60 years of age. The most significant prob-
lem for patients with AF is the risk of stroke and systemic thromboembolism.

Despite the development of endovascular and surgical methods of the left atrial appendage (LAA) isolating,
the most common method of the stroke prevention in AF, which has a convincing evidence base, is the admin-
istration of oral anticoagulants. However, generalized data indicate that among patients with AF who are
assigned warfarin, no more than 50% actually take it, and only 60–70% of them maintain the necessary ther-
apeutic range of hypocoagulation.

It has been shown that up to 90% of thrombi in AF are localized in the LAA. This circumstance determine the
high interest in the development of non-drug methods for the stroke prevention in AF, which resulted in the
development and implementation of endovascular and surgical methods of LAA mechanical occlusion.

The methods of closing LAA available today in the arsenal of a cardiac surgeon are divided into two groups:
isolation (occlusion) and removal (resection). The previous research aiming to study the effect of the LAA clo-
sure on the prognosis for stroke produced conflicting results. Nowadays, the criteria for the effectiveness of
LAA surgical isolation have not been clearly developed yet, therefore the reported incidence of incompetent
surgical intervention varies greatly. Many researchers recognized the limitations of traditional surgical meth-
ods of LAA isolating, which is more relevant to the use of sutures and external ligation. Over the past decade,
the method of LAA clipping has considerably developed, more than 100,000 implants were performed using
the AtriСlip system.

The foregoing has determined high level of interest in creating new efficient, safe and cost-effective devices for
LAA surgical isolation in both open-heart surgery and with the use of minimally invasive access.

Keywords: atrial fibrillation; left atrial appendage; surgical isolation.
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крупных артерий большого круга кровообраще-

ния. Это определяет высокую летальность, вы-

раженный неврологический дефицит и инвали-

дизацию у пациентов после перенесенных кар-

диоэмболических инфарктов мозга при ФП [10].

Также была установлена связь между морфоло-

гическими особенностями УЛП и риском тром-

боэмболических осложнений [11]. С использо-

ванием компьютерной и магнитно-резонансной

томографии авторы выделили четыре типа

строения УЛП: «кактус», «куриное крыло»,

«цилиндр», «цветная капуста». В рамках боль-

шого количества наблюдений (932 пациента)

с использованием многофакторной логистичес-

кой модели для вышеуказанных типов УЛП

риск развития транзиторных ишемических атак

и инсульта составил 12%, 4%, 10% и 18% соот-

ветственно. Предлагается учитывать морфоло-

гию УЛП при определении показаний к окклю-

зионным процедурам и выборе вида и режима

антикоагулянтной терапии. 

Три фактора триады Вирхова отвечают за воз-

никновение тромбов в полостях сердца: гипер-

коагуляция, повреждение эндотелия и замедле-

ние кровотока. Недавнее исследование H.S. Lim

et al. показало, что длительная ФП с тахисис-

толией индуцирует гиперкоагуляцию, более

значимую в предсердиях, чем в сосудистом

русле [12]. Также авторы приводят случаи эндо-

телиального повреждения в предсердиях на фо-

не их растяжения и фиброза. Это более харак-

терно для левого предсердия (ЛП), поскольку

пациенты с ФП часто страдают артериальной

гипертензией, пороками аортального и мит-

рального клапанов, ишемической болезнью

сердца. Существуют также и анатомические

предпосылки для более частого тромбообразо-

вания в УЛП, чем в ушке правого предсердия.

Несмотря на сравнимую трабекулярность

с ушком ЛП, ушко правого предсердия имеет

более широкий вход при одновременно мень-

шей глубине и расположено близко к месту

впадения верхней полой вены, кровоток из ко-

торой хорошо омывает его даже при ФП. Напро-

тив, УЛП имеет более узкий вход при большей

глубине, а кровоток из левых легочных вен

направлен прямо к митральному отверстию

и не омывает УЛП. 

Общепринято считать, что механизм тромбо-

эмболии из УЛП связан с отрывом части или

всего фиксированного тромба [13]. Анализируя

многочисленные случаи ревизии УЛП во время

открытых операций на сердце у пациентов

с ФП, J.L. Cox предложил другой сценарий [14].

Он считает, что тромб, сформировавшийся

в УЛП, как правило, не фиксирован, располо-

жен свободно и довольно быстро вызывает эм-

болию. Это мнение он основывал на отсутствии

каких-либо признаков тромбоза УЛП при реви-

зии на открытом сердце у подавляющего боль-

шинства пациентов, которые перенесли тромбо-

эмболические события. 

Вышеизложенное определило высокий инте-

рес к развитию немедикаментозных методов

профилактики инсульта при ФП, что вырази-

лось в разработке и внедрении эндоваскулярных

и хирургических способов механической ок-

клюзии УЛП. В последние годы были опубли-

кованы данные рандомизированных исследо-

ваний, в которых подробно освещены резуль-

таты применения эндокардиального окклюдера

Watchman [15–17]. Они показали преимущество

использования окклюдера по сравнению с вар-

фарином в профилактике инсульта при ФП.

Кроме того, доказана безопасность приема

двойной антиагрегантной терапии после им-

плантации устройства при наличии противопо-

казаний к приему антикоагулянтов. В настоя-

щее время это единственный окклюдер, одоб-

ренный FDA для применения с вышеуказанной

целью. Другие устройства, такие как Lariat,

Amplatzer Amulet, Coherex, менее изучены. Пре-

имуществом использования окклюдеров являет-

ся мини-инвазивный подход без необходимости

проведения общей анестезии и искусственной

вентиляции легких. Однако важно отметить, что

все эти устройства объединяет ряд недостатков.

В первую очередь, это риск развития гемопери-

карда как при проведении транссептальной

пункции, так и во время манипуляций в области

УЛП. Кроме того, анатомическая изменчивость

УЛП нередко приводит к неполной его окклю-

зии, а оставшиеся фистулы могут способство-

вать возникновению тромбоэмболических ос-

ложнений на фоне замедления кровотока в УЛП

и тромбоза самого устройства. Описаны случаи

миграции окклюдера, что требует проведения

операции в условиях искусственного кровообра-

щения. Важно, что установка окклюдера не дает

возможности в ближайшем периоде отказаться

от приема антикоагулянтов.

Существующие на сегодняшний день в ар-

сенале кардиохирурга методы закрытия УЛП

можно разделить на две группы: выключение

(окклюзия) и удаление (резекция). В первом

случае УЛП не удаляется, а ликвидируется егоА
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сообщение с полостью ЛП (рис. 1). Это достига-

ется наложением швов изнутри при операциях

со вскрытием ЛП или использованием швов

снаружи, чаще с укреплением фетровыми про-

кладками, при операциях без атриотомии. При-

меняют также способ перевязки (лигирования)

УЛП снаружи с применением толстых нитей

или тесьмы. В последнее десятилетие активно

развивается метод клипирования УЛП снаружи,

в мире выполнено уже более 100 тыс. импланта-

ций c использованием системы AtriСlip.

Удаление УЛП достигается применением

способа cut and sew («разрез–шов») или исполь-

зованием линейных сшивающих устройств

(степлеров), которые изначально были разрабо-

таны для хирургии кишечника и легких, поэто-

му имеют определенные ограничения для пол-

ной эксцизии УЛП (рис. 2). Все вышеперечис-

ленные методы могут быть применены на

открытом сердце через стернотомию или из ми-

ни-инвазивного доступа (мини-торакотомия,

торакоскопия). Наиболее часто используемые

и воспроизводимые в настоящее время мини-

инвазивные способы закрытия УЛП – клипиро-

вание или применение степлера.

Ранее проведенные исследования, целью ко-

торых было изучение влияния окклюзии УЛП

хирургическими способами на прогноз развития

инсульта, дали противоречивые результаты [18,

19]. Одной из очевидных причин таких результа-

тов явилось наличие у пациентов с ФП ряда ко-

морбидных состояний, которые сами по себе

могли быть причиной ишемического инсульта

(заболевания брахиоцефальных сосудов, атеро-

склероз проксимальной аорты, патология кла-

панов сердца и сердечная недостаточность). 

Первое проспективное рандомизированное

исследование для оценки влияния окклюзии

УЛП у пациентов с ишемической болезнью

сердца и высоким риском инсульта по шкале

CHA2DS2-VASс на фоне ФП во время выполне-

ния операций аортокоронарного шунтирования

было проведено в 2005 г. (LAAOS I, The Left

Atrial Appendage Occlusion Study) [18]. Семьдесят

семь пациентов были рандомизированы в группы

хирургической окклюзии УЛП (55 человек) и

без нее (22 человека). Контроль полноты окклю-

зии с использованием эпикардиальных швов

или степлера осуществляли с помощью чреспи-

щеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ). Выяс-

нилось, что полное закрытие УЛП с применени-

ем швов было достигнуто только в 45% случаев,

у остальных больных присутствовало остаточное

или вновь возникшее сообщение с УЛП.

При использовании степлера успех был достиг-

нут в 72% случаев, а признаком неадекватного

закрытия УЛП явилось наличие культи больше

1 см. Нет ничего удивительного в том, что это

исследование не выявило преимуществ окклю-

зии ушка в профилактике инсульта у данной ка-

тегории пациентов. Кроме того, было показано,

что некомпетентно выполненное пособие в от-

ношении УЛП приводит к повышению риска

инсульта по сравнению с интактным УЛП. А
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Рис. 1. Изоляция ушка левого предсердия с исполь-

зованием швов со стороны эндокарда

Рис. 2. Удаление ушка левого предсердия с примене-

нием степлера
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Это нашло подтверждение и в исследовании

E.S. Katz et al., которое показало низкую эф-

фективность лигирования УЛП с использова-

нием двойного проленового шва изнутри во вре-

мя хирургии митрального клапана [19]. В 18 слу-

чаях из 50 (36%) при выполнении ЧПЭхоКГ был

зафиксирован резидуальный кровоток в УЛП,

причем спонтанное контрастирование или

тромбы в УЛП в разные сроки наблюдения бы-

ли обнаружены у 9 из 18 (50%) больных. В груп-

пе пациентов с некомпетентно ушитым УЛП

инсульт случился у 4 (22%) человек. Средний

срок наблюдения составил 64 мес. Авторы также

отмечают, что у большинства пациентов неком-

петентность окклюзии была выявлена уже

в операционной после восстановления сер-

дечной деятельности. В равной степени рези-

дуальный поток имел как краевое, так и цент-

ральное расположение. В данном исследовании

не получено корреляции размеров ЛП и вида

митральной хирургии с некомпетентной окклю-

зией УЛП. 

Исследование LAAOS II, проведенное канад-

скими учеными, имело схожий с LAAOS I ди-

зайн, только в качестве хирургического пособия

использовали ампутацию УЛП (cut and sew и

степлер) [20]. Пациенты были рандомизированы

в группы удаления УЛП (26 человек) и приема

пероральных антикоагулянтов (25 человек). Все

больные были оперированы на открытом сердце,

имели высокий риск по шкале CHA2DS2-VASс,

однако нозологически были гетерогенны. У всех

пациентов удалось достичь эффективного уда-

ления УЛП без возникновения кровотечений.

Конечными точками были инсульт или другая

артериальная эмболия в срок до 1 года, которые

произошли в группе удаления УЛП в 4% случа-

ев, в группе ОАК – в 12% случаев. 

В настоящее время проводится третье, самое

крупное рандомизированное мультицентровое

исследование LAAOS III, которое будет вклю-

чать 4700 пациентов с ФП до операции. Всем бу-

дет выполнена хирургическая окклюзия УЛП

с использованием разных техник (шовная, степ-

лер, клипса).

J.L. Cox, признанный авторитет в области

хирургической аритмологии, анализируя много-

летний опыт выполнения операции Maze («Ла-

биринт»), которая включала в себя ампутацию

УЛП, пришел к выводу, что хирургическая изо-

ляция УЛП значительно снижает количество

инсультов как в госпитальном, так и в отдален-

ном периодах после операций на сердце у паци-

ентов с ФП [14]. Несмотря на успешное прове-

дение операции «Лабиринт» в госпитальном пе-

риоде рецидивы ФП случались у 37% больных.

Это были пациенты высокого риска по шкале

CHA2DS2-VASс, но большинство из них не при-

нимали антикоагулянтов. Нарушения мозгового

кровообращения наблюдались менее чем у 1%

больных, при том что в группе без выполнения

хирургической изоляции УЛП вероятность ин-

сульта составила 3,2%. 

Проведенные ранее как экспериментальные,

так и клинические исследования показали безо-

пасность хирургической изоляции УЛП без су-

щественного влияния на сердечный выброс

и гормональный баланс. Это особенно важно

для пациентов, у которых выполняется анти-

аритмическое аблационное пособие в расчeте на

восстановление синусового ритма. Известно,

что при синусовом ритме в механической актив-

ности ЛП имеются три фазы: резервуарная фаза

во время систолы левого желудочка (ЛЖ), фаза

пассивного проведения во время ранней диасто-

лы ЛЖ и активная контрактильная фаза во вре-

мя диастолы ЛЖ. В отношении влияния УЛП

и ЛП в целом на гемодинамику левых отделов

сердца и системное кровообращение показа-

тельными являются исследования J.М. Williams

et al. Авторы установили ряд фактов при анали-

зе результатов операции изоляции ЛП, целью

которой была электромеханическая изоляция

ЛП для лечения ФП [21]. Было определено, что

при сохранении атриовентрикулярной синхро-

низации в правых отделах сердца при синусовом

ритме сохранение ФП в изолированном ЛП су-

щественно не влияло на сердечный выброс. Это

значит, что, пока правые отделы сердца способ-

ны обеспечивать выброс в легочную систему

кровообращения и приток крови в ЛП, ЛЖ спо-

собен обеспечить системную циркуляцию вне

зависимости от функционального статуса ЛП

и тем более его ушка. 

УЛП имеет рецепторы, реагирующие на по-

вышение в нем давления, они активируются

растяжением и стимулируют эндокриноподоб-

ные клетки вырабатывать предсердный натрий-

уретический пептид [22]. В раннем послеопера-

ционном периоде после выполнения операции

«Лабиринт», включающей хирургическое удале-

ние или изоляцию УЛП, у пациентов довольно

часто может наблюдаться задержка жидкости

в организме. Однако сохранение интактным уш-

ка правого предсердия в скором времени ниве-

лирует этот дисбаланс [23].А
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На сегодняшний день четко не разработаны

критерии эффективности хирургической ок-

клюзии УЛП, поэтому сообщаемая частота не-

компетентного хирургического пособия широко

варьирует. Тем не менее ряд ученых подчеркива-

ли важность хирургической изоляции УЛП как

можно ближе к его основанию, ссылаясь на то,

что остаточная культя длиной более 1 см может

способствовать риску тромбоэмболических ос-

ложнений [18, 19]. J.L. Cox указывает на то, что

проксимальная часть УЛП гладкая и не имеет

трабекул, и считает, что более важным факто-

ром, способствующим развитию инсульта, явля-

ется присутствие резидуального кровотока на

фоне сужения входа в УЛП [14]. 

Многие исследователи признали ограниче-

ния традиционных методов окклюзии УЛП, что

в большей степени относится к использованию

швов и наружному лигированию [18, 19, 24, 25].

В свою очередь, неполное закрытие УЛП спо-

собствует тромбообразованию в нем и может

прогнозировать повышенный риск тромбоэм-

болических осложнений, хотя данные о долго-

срочном прогнозе носят весьма ограниченный

характер [26–28]. Несмотря на очевидную «хи-

рургзависимость» в этом вопросе, анатомо-фи-

зиологические особенности самого УЛП опре-

деляют причины частой некомпетентности

после шовных методов закрытия. Во-первых,

УЛП может иметь сложные анатомические

формы и конфигурации, которые сами по себе

создают дополнительные технические пробле-

мы. Во-вторых, основание ушка часто имеет

тонкую стенку, а близость расположения огиба-

ющей артерии лимитирует возможность захвата

прилегающей стенки ЛП. В-третьих, нередко

устье УЛП находится близко к фиброзному

кольцу митрального клапана и создаются техни-

ческие сложности при наложении швов из-за

дефицита предсердной ткани, особенно при им-

плантации митрального протеза. В-четвертых,

эндокард долгое время препятствует образова-

нию стойкого рубца в зоне наложения швов, что

может способствовать отсроченной реканализа-

ции входа в УЛП. 

Вышеизложенное определило высокий инте-

рес, проявляемый в последнее десятилетие к со-

зданию новых эффективных устройств для хи-

рургической изоляции УЛП как при операциях

на открытом сердце, так и с применением мини-

инвазивного доступа. Наиболее перспективным

представляется реализация компрессионного

способа окклюзии УЛП со стороны эпикарда,

что достигается использованием различных

клипирующих приспособлений. Необходимо

отметить, что ряд разработанных эпикардиаль-

ных устройств были изъяты из клинического

применения по причине доказанного риска раз-

рыва УЛП (The Tiger Paw System II) или по при-

чине реканализации УЛП (Occlusion silicon

band) [29]. 

Наибольшее признание в мире получило уст-

ройство AtriClip (AtriCure Corp., США), которое

с 2009 г. было разрешено FDA для окклюзии

УЛП при операциях на открытом сердце

(рис. 3). Конструкция клипсы претерпела не-

сколько модификаций и на сегодняшний день

имеет две системы доставки: для стернотомного

и торакоскопического доступов. После позици-

онирования клипсы на основание УЛП послед-

няя отсоединяется от фиксирующих нитей

(струн) системы доставки и закрепляется на

УЛП за счет сближения титановых трубочек под

воздействием нитиноловых пружин. Многие ав-

торы указывают на высокую эффективность ус-

тройства AtriСlip в отношении полноты окклю-

зии и его безопасность при использовании как

на открытом сердце [30, 31], так и торакоскопи-

чески [32, 33]. Расширяется доказательная база

относительно эффективности приспособления

AtriClip в профилактике инсульта у пациентов

с высоким риском по шкале CHA2DS2-VASс

[34]. Однако необходимо отметить высокую сто-

имость устройства, наличие выступающих час-

тей, которые потенциально могут травмировать

окружающие ткани, а также пружинный меха-

низм закрытия браншей клипсы, который неиз-

бежно приводит к очагам микронекрозов в зоне

сжатия. А
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Рис. 3. Устройство для клипирования ушка левого

предсердия AtriClip (AtriCure Corp., США)
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Перспективными представляются разработ-

ки эпикардиальных клипирующих устройств

в НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева [35]. Особен-

ностью конструкции «ЛП-Эпиклип» является

дозированное равномерное сжатие ткани, что

позволяет избежать микрокровотечений и мик-

ротромбозов по линии наложения.

Принципиальным преимуществом эпикар-

диальных приспособлений является отсутст-

вие инородного материала в полостях сердца,

что предполагает возможность прекращения

антикоагулянтной терапии, а также эффектив-

ность при различной морфологии УЛП. В по-

следние годы изучается эффективность элект-

рической изоляции УЛП при использовании

клипирующих устройств как в эксперименте,

так и в клинической практике в качестве допол-

нительного фактора успеха аблационных про-

цедур при ФП.

Таким образом, разработка эффективных,

безопасных и экономически выгодных уст-

ройств для хирургической изоляции УЛП яв-

ляется одним из приоритетных направлений

хирургической аритмологии и кардиохирургии.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) является самой распространенной аритмией. Уста-
новлено, что при длительном течении ФП развивается недостаточность атриовентрикулярных
клапанов, связанная с аритмогенной дилатацией их фиброзных колец. Клапанная недостаточность
вызывает перегрузку предсердий и способствует увеличению степени их дилатации, что
отрицательно сказывается на клиническом течении аритмии. Таким образом, хирургическое
лечение ФП должно сопровождаться коррекцией клапанной недостаточности. 
Цель. Оценить непосредственные и отдаленные результаты операции «Лабиринт IIIБ».
Материал и методы. В исследование вошли 88 пациентов, средний возраст – 57 (52; 61) лет, из них
69% были мужского пола. С целью подтверждения аритмогенного генеза клапанной недоста-
точности мы исключали пациентов с органической патологией створок клапанов, дефектом
межпредсердной перегородки, значимым поражением коронарных артерий. Длительность ФП
составила 72 (40; 96) мес. Отмечена следующая частота различных форм ФП: пароксизмальная –
11%, персистирующая – 37%, постоянная – 52%. Результаты эхокардиографии: конечный
диастолический объем – 133,8 ± 27,5 мл, конечный систолический объем – 51 (40; 64) мл, фракция
выброса – 61±8%, недостаточность митрального клапана – 2 (1,5; 2) ст., недостаточность
трикуспидального клапана – 2 (2; 2) ст., фиброзные кольца митрального и трикуспидального
клапанов – 37,2±3,1 и 37 (35; 39) мм соответственно. Фракция регургитации митрального кла-
пана – 53±11%, vena contracta – 0,7 (0,6; 0,8) cм, площадь формирующейся струи митральной
регуритации – 7,1±0,9 см2, эффективное сечение отверстия – 0,22±0,07 см2, площадь тен-
тинга – 1,2 (1,0; 1,3) см2, длина коаптации – 0,88 ±0,23 см. Объем левого предсердия – 132,3±31 мл. 
Результаты. Всем пациентам была выполнена операция «Лабиринт IIIБ», включающая в себя
криоаблацию левого и правого предсердий и шовную аннулопластику атриовентрикулярных
клапанов. Длительность наблюдения в отдаленном периоде – 34 (22; 40) мес. Свобода от ФП
составила 92,5%. По данным эхокардиографии в отдаленном периоде после операции отмечены
состоятельность пластики атриовентрикулярных клапанов, значимое улучшение гемодинамичес-
ких, функциональных и анатомических параметров сердечной деятельности. Значимо не изменились
конечный диастолический объем – 130,6 ±20,6 мл (p> 0,05), конечный систолический объем –
52,6 ± 14,3 мл (p > 0,05), фракция выброса – 59,7 ± 6,2% (p > 0,05). При этом снизились
недостаточность митрального клапана – до 1 (1; 1,5) ст., (p < 0,001), недостаточность
трикуспидального клапана – до 1 (1; 1,5) ст., (p<0,001), объем левого предсердия – до 74 (64,5; 96)
мл (p<0,001), диаметры фиброзных колец митрального и трикуспидального клапанов – до 33 ±2,3
и 34 (31; 35) мм соответственно (p<0,001). Фракция регургитации трикуспидального клапана
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является са-

мой часто встречающейся и самой опасной из

всех известных аритмий [1]. Ее распространен-

ность в общей популяции составляет 1–2% [2].

С одной стороны, ФП отмечается у 60–80% па-

циентов с первичной патологией митрального

клапана, планируемых на хирургическое лече-

ние. С другой стороны, длительное течение ФП

сопровождается развитием кардиопатии, вклю-

чающей комплекс изменений в структуре и

функции предсердий, желудочков, нарушения

внутрисердечной гемодинамики с застоем кро-

ви в левом предсердии, а также развитие кла-

панной недостаточности митрального и трикус-

пидального клапанов [3]. Регургитация в дан-

ном случае носит относительный характер А
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составила 12 (8; 21)% (p<0,01), vena contracta – 0,33 (0,28; 0,47) (p<0,05) cм, площадь
проксимальной струи регуритации – 2,2 (1,1; 3,2) (p<0,05) см2, эффективное сечение отверстия –
0,13 (0,08; 0,23) см2 (p<0,05), площадь тентинга – 0,73±0,3 см2 (p<0,05), длина коаптации –
0,51±0,1 см (p<0,05), объем левого предсердия – 79,3±21,7 мл (p<0,05).
Заключение. В отдаленном периоде после операции «Лабиринт IIIБ» наблюдалась высокая степень
достижения синусового ритма, хорошая замыкательная функция клапанов, минимальная степень
регургитации, нормальные размеры фиброзных колец.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; клапанная недостаточность; аннулодилатация.

LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF ARRYTHMOGENIC VALVULAR
REGURGITATION USING MAZE IIIB PROCEDURE

L.A. Bockeria, O.L. Bockeria, Z.F. Fatulaev, M.Yu. Mironenko, V.A. Shvartz, I.Ya. Klimchuk, L.D. Shengelia
Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Rublevskoe shosse, 135, Moscow,
121552, Russian Federation

Leo A. Bockeria, Dr. Med. Sc., Professor, Academican of RAS, Director of the Center;
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Background. Аlong with known complications of atrial fibrillation (AF) including irregular heartbeat, loss of
synchronous atrioventricular contraction, blood stasis in the left atrium and clots formation, such complica-
tion as atrial mitral and tricuspid regurgitation should receive much more attention. Dilatation of mitral and
tricuspid valve’s fibrous rings occurs due to the long persistence of AF itself. It irreversibly changes the anato-
my of atrioventricular valves and requires surgical correction to provide the successful AF treatment.
Objective. To evaluate long-term results of surgical treatment of atrial fibrillation with mitral and tricuspid
regurgitation using Maze IIIB procedure.
Material and methods. The study included 88 patients (69% males) with lone AF. Mean age was 57 (52;61)
years. Patients with concomitant structural cardiac pathology and coronary artery disease were not included.
Mean duration of AF was 72 (40;96) months. Paroxysmal AF was registered in 11% of patients, persistent –
in 37%, permanent – in 52%. Echocardiographic findings at the baseline were following: mean left ventricle
(LV) end-diastolic volume – 133,8±27,5 ml, LV end-systolic volume – 51 (40;64) ml, LV ejection fraction –
61±8%, mitral valve (MV) regurgitation – 2 (1,5;2), tricuspid valve (TV) regurgitation – 2 (2;2), MV
fibrous ring – 37,2±3,1 mm, TV fibrous ring – 37 (35;39) mm, MV regurgitation fraction – 53±11%, vena
contracta – 0,7 (0,6;0,8) cm, proximal isovelocity surface area (PISA) – 7,1±0,9 cm2, effective regurgitant
orifice (ERO) – 0,22±0,07 см2, tenting area – 1,2 (1,0;1,3) см2, length of coaptation – 0,88±0,13 cm, left
atrial volume – 132,3±31 ml.
Results. All patients underwent Maze IIIB procedure with cryoablation of atriums and suture annuloplasty
of atrioventricular valves. Median follow-up was 34 (22;40) months, freedom from AF – 92,5%. There were
no significant changes in LV end-diastolic volume – 130,6±20,6 ml (p>0,05), end-systolic volume –
52,6±14,3 ml (p>0,05) and LV ejection fraction – 59,7±6,2% (p>0,05). Whereas there were significant
improvement in the following parameters: MV regurgitation 1 (1;1,5) (p<0,001), TV regurgitation – 1 (1;1,5)
(p<0,001), MV fibrous ring – 33±2,3 mm (p<0,001), TV fibrous ring – 34±3,1 mm (p<0,001), MV regur-
gitation fraction – 12 (8;21)% (p<0,01), vena contracta – 0,33±0,05 cm (p<0,01), PISA – 0,33
(0,28;0,47) cm2 (p<0,01), ERO – 0,13 (0,08;0,23) сm2 (p<0,05), tenting area – 0,73±0,3 сm2 (p<0,05),
length of coaptation – 0,51±0,1 cm (p<0,05), left atrial volume – 79,3±21,7 ml (p<0,05). 
Conclusion. The results obtained over a long-term follow-up showed that Maze IIIB procedure not only allows
to achieve high rate of freedom from AF (92,5%) but also provides significant improvement in valve function.

Keywords: atrial fibrillation; valvular regurgitation; annulodilatation.
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и связана с расширением фиброзных атриовен-

трикулярных клапанов. Одной из причин разви-

тия несостоятельности клапанного аппарата яв-

ляется дилатация предсердий, связанная с ФП

и предсердным ремоделированием [4, 5]. Недо-

статочность может достигать высокой степени

выраженности и являться клинически значимой

для больного [6]. Длительное существование ре-

гургитации на атриовентрикулярных клапанах

способствует прогрессированию сердечной не-

достаточности и снижает качество жизни паци-

ентов. Необходимость выполнения коррекции

функциональной несостоятельности клапанов

должна подразумеваться при определении так-

тики лечения и объема планируемой операции

у больных с ФП. Данная статья посвящена

оценке непосредственных и отдаленных резуль-

татов операции «Лабиринт IIIБ».

Материал и методы
В период с января 2010 г. по декабрь 2014 г.

в Центре им. А.Н. Бакулева 88 пациентам, под-

ходящим по критериям исследования, выполне-

на операция «Лабиринт IIIБ» по оригинальной

методике, разработанной Л.А. Бокерия и вклю-

чающей в себя коррекцию нарушений ритма

с помощью криоаблации левого и правого пред-

сердий в сочетании с шовной аннулопластикой

атриовентрикулярных клапанов.

Критерии исключения

Наличие первичной органической патологии

клапана (отрыв хорд, миксоматозная дегенера-

ция, ревматическая клапанная недостаточ-

ность). В исследование включены только паци-

енты с нормальными, неизмененными створка-

ми для подтверждения факта возникновения

клапанной недостаточности вторично по отно-

шению к ФП. 

Наличие врожденной патологии сердца. Из ис-

следования исключали пациентов с дефектом

межпредсердной перегородки, открытым оваль-

ным окном, частичной формой атриовентри-

кулярного канала. При данных пороках за счет

межпредсердного сброса с течением времени

возникает объемная перегрузка и дилатация

преимущественно правого предсердия, а при

более длительном течении порока развивается

клапанная недостаточность. Данный крите-

рий введен с целью сохранения аритмоген-

ного генеза дилатации предсердий как единст-

венного фактора, вызывающего увеличение их

объема.

Наличие гемодинамически значимых стенозов

коронарных артерий. Всем пациентам в рамках

дооперационного обследования выполняли

диагностическую коронарографию с целью оп-

ределения сопутствующей коронарной патоло-

гии сердца. При выявлении атеросклеротичес-

ких бляшек в просвете коронарных артерий

больных исключали из исследования. Наличие

у пациента атеросклероза коронарных артерий

и ишемической болезни сердца является причи-

ной формирования ишемической митральной

недостаточности. 

Статистический анализ

Исходно определяли нормальность распре-

деления как количественных, так и качест-

венных значений полученных параметров.

Мы использовали самый жесткий критерий –

W-критерий Шапиро–Уилка. Выяснилось, что

структура полученных данных частично не опи-

сывается законом нормального распределения.

В связи с этим дальнейшие исследования за-

висимостей проводили методами параметри-

ческой и непараметрической статистики. Для

сравнения двух зависимых выборок использова-

ли непараметрический критерий Вилкоксона

и параметрический двусторонний t-критерий

Стьюдента (при нормальном распределении).

Данные представлены в виде M±SD при нор-

мальном распределении значений или Me (Q1;

Q3) при распределении значений, отличном от

нормального. Надежность используемых стати-

стических оценок принимали не менее 95%.

При расчетах применяли программные пакеты

Microsoft Office Excel 2007, Statistica 10.0

(Statsoft, USA).

Характеристика пациентов

Средний возраст больных составил 57 лет.

Среди оперированных было 69% пациентов

мужского пола и 31% – женского. Средний пока-

затель индекса массы тела составил 28,2±3,6 кг/м2.

Длительность ФП на момент госпитализации –

72 мес. У 52% больных отмечалась постоянная

форма ФП, у 37% пациентов – персистирую-

щая, у 11% – пароксизмальная.

В 24% случаев по данным электрокардио-

грамм, выполненных по месту жительства,

а также по результатам суточного мониториро-

вания электрокардиограммы (ЭКГ) кроме ФП

зарегистрировано трепетание предсердий. 

Необходимо отметить, что 19% пациентов

на момент госпитализации уже подвергалисьА
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вмешательству по поводу ФП и трепетания

предсердий: у 10% проводили операцию радио-

частотной аблации устьев легочных вен, у 9%

выполняли радиочастотную аблацию правого

перешейка.

До операции у 38% больных провели электро-

физиологическое исследование сердца. По дан-

ным суточного мониторирования ЭКГ и элект-

рофизиологического исследования сердца у 30%

был выявлен синдром слабости синусного узла. 

Артериальная гипертензия зафиксирована

в 57% случаев, сахарный диабет – в 10%. У 3,4%

пациентов в анамнезе было острое нарушение

мозгового кровообращения. 

Все пациенты на момент госпитализации по-

лучали определенную антиаритмическую тера-

пию. Бóльшая часть больных (62,5%) принима-

ли в качестве основного антиаритмического

средства амиокордин. Другими антиаритмичес-

кими препаратами являлись: соталол, аллапи-

нин, пропафенон, β-адреноблокаторы. 

По данным предоперационной эхокардио-

графии, конечный систолический объем левого

желудочка составил 133,8±27,5 мл, конечный

диастолический размер левого желудочка –

5,2±0,5 см, фракция выброса – 61±8%. Сред-

ние значения диаметра фиброзного кольца

митрального клапана – 37,2±3,12 мм; недоста-

точность 2 (1,5; 2) ст., минимально 1,5, макси-

мально 3 (рис. 1). Объем регургитации на мит-

ральном клапане – 25 (20–35) мл, фракция ре-

гургитации – 33 (28–44)%. Средние значения

диаметра фиброзного кольца трикуспидального

клапана – 37 (35; 39) мм. Степень недостаточно-

сти – 2 (2; 2). Показатели размеров левого и пра-

вого предсердий свидетельствуют об их дилата-

ции: размеры левого предсердия – 4,8±0,44 на

5,6±0,77 см, правого предсердия – 4,9 (4,3; 5,3)

на 5,7 (5,1; 6,2) см. Данные предоперационной

эхокардиографии представлены в таблице.

Выполненная перед операцией компьютер-

ная томография левого предсердия и устьев ле-

гочных вен показала наличие у пациентов выра-

женной атриомегалии. Средний объем левого

предсердия – 132±31 мл. У 9% больных в ушке

левого предсердия был обнаружен тромб, что

было подтверждено данными чреспищеводной

эхокардиографии. Пример компьютерной томо-

граммы с увеличенным левым предсердием

представлен на рис. 2.

Нелетальные осложнения в раннем послеопе-

рационном периоде наблюдались у 15 (17%) боль-

ных. В 9 случаях (5,7%) отмечена дыхательная

недостаточность, в 5 (5,7%) – сердечная недо-

статочность, у 1 (1,1%) пациента – признаки А
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Рис. 1. 2D-эхокардиограмма: недостаточность мит-

рального клапана 3 ст.

Данные предоперационной эхокардиографии

Левый желудочек

конечный диастолический объем, мл 133,8±27,5

конечный диастолический размер, см 5,2±0,5

конечный систолический объем, мл 51 (40; 64)

конечный систолический размер, см 3,5 (3,1; 3,5)

фракция выброса, % 61±8

Митральный клапан

степень недостаточности 2 (1,5; 2)

диаметр фиброзного кольца, мм 37,2±3,12

передне-задний размер 
фиброзного кольца, мм 36,4±2,7

фракция регургитации, % 53±11

объем регургитации, мл 48±9

vena contracta, см 0,7 (0,6; 0,8)

площадь проксимальной 
струи регуритации, см2 7,1±0,9

радиус проксимальной 
струи регургитации, мм 1,02±0,15

эффективное сечение отверстия, см2 0,22±0,07

площадь тентинга, см2 1,2 (1,0; 1,3)

длина коаптации, см 0,88±0,3

Трикуспидальный клапан

диаметр фиброзного кольца, мм 37 (35; 39)

степень недостаточности 2 (2; 2)

Давление в правом желудочке, мм рт. ст. 35 (35; 40)

Размеры левого предсердия, см

передне-задний 4,8±0,44

продольный 5,6±0,77

Передне-задний размер правого 
предсердия, см 4,9 (4,3; 5,3)

Параметр Значение
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почечной недостаточности. Среднее количество

койко-дней, проведенных в ОРИТ, составило 1,

в хирургическом отделении – 8. Летальность –

2,3% (2 случая). Причины летальности – острая

кишечная непроходимость на фоне острого пан-

креатита и острая сердечная недостаточность,

развившиеся в раннем послеоперационном

периоде.

Результаты
Непосредственные результаты

В раннем послеоперационном периоде про-

водилась динамическая оценка показателей эхо-

кардиографии всех пациентов в условиях ОРИТ

и хирургического стационара. Отмечено замет-

ное улучшение замыкательной функции мит-

рального и трикуспидального клапанов: средняя

степень недостаточности митрального клапана –

1 (0; 1), трикуспидального клапана – 1 (0; 1). Ко-

нечный диастолический объем левого желудоч-

ка – 126,2±23,7 мл, конечный систолический –

54±12,6 мл, фракция выброса левого желудоч-

ка – 58 (55; 60)%. Динамика показателей эхо-

кардиографии до операции и в раннем после-

операционном периоде представлена на рис. 3.

Отдаленные результаты

Длительность наблюдения составила 34 (22;

40) мес: минимум 13 мес, максимум 54 мес. Па-

циенты были вызваны в Центр им. А.Н. Бакуле-

ва, проводились оценка общего состояния каж-

дого больного, анализ ЭКГ, эхокардиография.

Общая выживаемость составила 97%, свобода от

ФП в отдаленном периоде – 92,5%. 

По данным эхокардиографии, в отдаленном

периоде: конечный диастолический объем лево-

го желудочка – 130,6±20,6 мл (p>0,05), конеч-

ный систолический – 52,6±14,3 мл (p>0,05),

фракция выброса левого желудочка – 59,7±6,2%

(p>0,05). Данные показатели значимо не изме-

нились. При этом статистически значимо сни-

зились: степень недостаточности митрального

клапана – 1 (1; 1,5) (p<0,05), фракция регурги-

тации – 12 (8; 21)% (p<0,01), объем регургита-

ции – 16 (8; 31) мл (p<0,05), размер фиброзного

кольца митрального клапана – 33,03±2,3 мм

(p<0,01). Степень недостаточности трикуспи-

дального клапана – 1 (1; 1,5) (p<0,05), размер

фиброзного кольца трикуспидального клапа-

на – 34 (31; 35) мм (p<0,01). Давление в правом

желудочке составило 32 (28; 38) мм рт. ст.

(p<00,05), объем левого предсердия – 79,3±

±21,7 мл (p<0,05), объем правого предсердия –

57,5 (48; 73) мл (p<0,05). Размеры левого пред-
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Рис. 2. Компьютерная томограмма левого предсер-

дия и устьев легочных вен. Объем левого предсер-

дия – 218 мл

Рис. 3. Динамика значений степени недостаточности митрального (а) и трикуспидального (б) клапанов 
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сердия – 4,74±0,5 на 4,5 (4,3; 4,6) см (p<0,05),

размеры правого предсердия – 4,46 ± 0,4 на

5,42±0,5 см (p<0,05).

При проведении более детального анализа

митрального клапана определены: vena contrac-

ta – 0,38 (0,3; 0,5) см (p>0,05), площадь прокси-

мальной струи регуритации (proximal isovelocity

surface area – PISA) – 2,23 (1,1; 3,2) см2 (p<0,05),

эффективное сечение отверстия (effective re-

gurgitant orifice – ERO) – 0,13 (0,08; 0,23) см2

(p < 0,05), площадь тентинга – 0,73 ± 0,3 см2

(p<0,05), длина коаптации створок – 0,88±0,2 см

(p<0,05), глубина коаптации створок – 0,31

(0,27; 0,61) см (p<0,05). Пример восстановления

замыкательной функции клапана приведен на

рисунке 4. 

Сравнение степеней недостаточности мит-

рального и трикуспидального клапанов до опе-

рации и в отдаленном периоде показано на ри-

сунке 5.

Обсуждение
При проведении анализа данных, получен-

ных в результате исследования, наглядно проде-

монстрирована эффективность шовной пласти-

ки митрального и трикуспидального клапанов,

выполненной при операции «Лабиринт IIIБ».

Уже в раннем послеоперационном периоде от-

мечается некоторое снижение конечного диа-

столического и конечного систолического объе-

ма левого желудочка. Фракция выброса остается

практически неизменной до и после операции.

При этом доказано статистически значимое

уменьшение клапанной недостаточности до ми-

нимальной степени регургитации на митраль-

ном и трикуспидальном клапанах. 

При оценке отдаленных результатов, что бы-

ло непосредственной задачей данного исследо-

вания, выяснилось: показатели конечного диа-

столического и конечного систолического объе-

ма левого желудочка остаются практически

неизменными до операции и в отдаленном пе-

риоде. Фракция выброса левого желудочка так-

же изменилась статистически незначимо.

При этом отмечается статистически значимое

снижение степени недостаточности митрально-

го клапана до 1 (1; 1,5), диаметра фиброзного

кольца – до 33,03 ± 2,3 мм при исходном

37,2±3,12 мм, фракции регургитации на мит-

ральном клапане – до 12 (8; 21)%, объема регур-

гитации – до 16 (8; 31) мл. При проведении

детального анализа митрального клапана в от-

даленном периоде определяется статистичес-

ки значимое улучшение показателей: PISA –
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Рис. 5. Сравнение степени недостаточности митрального (а) и трикуспидального (б) клапанов до операции

и в отдаленном периоде
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2,23 (1,1; 3,2) см2, радиуc проксимальной струи

регургитации – 0,48±0,2 мм, ERO – 0,13 (0,08;

0,23) см2, площадь тентинга – 0,73±0,3 см2,

длина коаптации – 0,88±0,2 см, глубина коап-

тации – 0,31 (0,27; 0,61) см. Указанные факты

свидетельствуют об эффективности и функцио-

нальной состоятельности выполненной пластики. 

Степень недостаточности трикуспидального

клапана в отдаленном периоде по сравнению

с дооперационными данными снизилась до

1 (1; 1,5). Диаметр фиброзного кольца трикус-

пидального клапана составил 34 (31; 35) мм при

исходных значениях 37 (35; 39) мм. Указанные

данные также свидетельствуют о состоятельнос-

ти пластики трикуспидального клапана в отда-

ленном периоде. 

Средние значения давления в правом желу-

дочке несколько снизились – с 35 (35; 40) до

32 (28; 38) мм рт. ст. При анализе левого пред-

сердия отмечено уменьшение объема левого

предсердия до 79,3± 21,7 мл. Апикальный размер

левого предсердия сократился до 4,74±0,5 см,

диаметр левого предсердия – до 4,5 (4,3; 4,6) см.

Снижение и отсутствие нарастания показателей

давления в правом желудочке свидетельствуют

об эффективности проведенной операции. Раз-

меры правого предсердия уменьшились до

4,46±0,4 на 5,42±0,5 см. Объем правого пред-

сердия составил 57,5 (48; 73) мл. 

Анализируя полученные данные, сравнивая

их с исходными значениями, а также с нормаль-

ными значениями показателей работы митраль-

ного и трикуспидального клапанов, можно сде-

лать вывод об эффективности шовной пластики

митрального и трикуспидального клапанов

и о восстановлении их замыкательной функции

и размеров. Статистически значимая положи-

тельная динамика большинства показателей при

оценке качества жизни также свидетельствует об

эффективности выполненной пластики. 

В мировой литературе проблеме развития

вторичной по отношению к ФП клапанной не-

достаточности уделяется все больше внимания.

M. Tanimoto и R.G. Pai в 1996 г. одними из пер-

вых выдвинули идею о возможности дилата-

ции фиброзного кольца митрального клапана

и формирования его функциональной недо-

статочности по причине дилатации левого

предсердия [6, 7]. Спустя две декады проблема

коррекции относительной недостаточности ми-

трального и трикуспидального клапанов явля-

ется одной из точек преткновения при хирурги-

ческом лечении нарушений ритма. Вероятность

регрессии выраженной аннулодилатации после

восстановления ритма представляется сомни-

тельной. Учитывая тот факт, что аннулоди-

латация является одним из ведущих пато-

генетических механизмов клапанной недоста-

точности, ее сохранение после операции вос-

становления ритма не устранит признаков

сердечной недостаточности и не замедлит ее

прогрессирования [8]. По этой причине анну-

лодилатация и связанная с ней недостаточность

атриовентрикулярных клапанов должна учиты-

ваться при определении тактики лечения боль-

ного и объема хирургического вмешательства.

Данное мнение подчеркивается в работе A. Kilic

et al. при описании клинического случая ле-

чения пациента с постоянной формой ФП и от-

носительной недостаточностью митрального

клапана [9]. 

В исследовании Y. Takahashi et al. приводятся

результаты коррекции клапанной недостаточно-

сти у 10 пациентов с ФП. Согласно им, у паци-

ентов наблюдались восстановление замыкатель-

ной функции клапана, уменьшение размеров

левого предсердия и регрессия проявлений сер-

дечной недостаточности. Ограничением данно-

го исследования, как и работ ряда других авто-

ров, является небольшая группа пациентов [10,

11]. Проведение более масштабных исследова-

ний, включающих большее число больных, поз-

волит сделать более убедительные выводы каса-

тельно тактики лечения пациентов c ФП и отно-

сительной клапанной недостаточностью.

Заключение
Таким образом, коррекция сопутствующей

недостаточности атриовентрикулярных кла-

панов является необходимым компонентом

операции «Лабиринт IIIБ». Важным является

восстановление запирательной функции кла-

пана при максимально возможном сохранении

его анатомии. Операция «Лабиринт IIIБ» поз-

воляет полностью восстановить ритм и за-

мыкательную функцию атриовентрикулярных

клапанов.
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Эндокардиальная радиочастотная аблация является распространенным подходом в лечении
идиопатических желудочковых тахикардий, однако описаны и редко встречающиеся пациенты,
у которых желудочковая тахикардия не может быть устранена со стороны эндокарда из-за эпи-
кардиального происхождения тахикардии. Недавно появились сообщения об устранении эпикар-
диальных аритмогенных очагов с помощью проведения катетерной аблации доступом из большой
вены сердца, что следует рассматривать как альтернативу аблации из синусов аорты. Радио-
частотная аблация в большой вене сердца часто представляет сложную задачу, при этом данных
о показаниях, электрокардиографических характеристиках и эффективности процедуры недоста-
точно. Мы представляем случай идиопатической желудочковой экстрасистолии, происходящей
из большой вены сердца, которая было успешно устранена катетерной аблацией в коронарной
венозной системе.

Ключевые слова: катетерная аблация; большая вена сердца; желудочковые экстрасистолы;

эпикардиальное расположение.
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Endocardial radiofrequency ablation is a common approach for the treatment of idiopathic ventricular tachy-
cardia. However, rare patients have been reported in whom ventricular tachycardia could not be ablated from
endocardium due to an epicardial origin of the tachycardia. Recently, there were reports of successful abla-
tion of epicardial arrhythmogenic site from the great cardiac vein, and that should be seen as an alternative
to ablation from the aortic valve cusps. Radiofrequency ablation for ventricular arrhythmia from the great
cardiac vein is often challenging, herewith data on indications, electrocardiographic characteristics and the
effectiveness of the procedure are limited. We present a case of idiopathic premature ventricular complexes
originating from the great cardiac vein that was successfully ablated within the coronary venous system.

Keywords: catheter ablation; great cardiac vein; premature ventricular complexes; epicardial origin.
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Введение

Радиочастотная аблация (РЧА) признана

первой линией лечения желудочковых аритмий

(ЖА) у пациентов без структурных заболеваний

сердца, но подходы и исходы зависят от места

происхождения аритмии. Эндокардиальный

подход является широко принятым способом

аблации идиопатических желудочковых тахи-

кардий (ЖТ), однако были зарегистрированы

и редкие пациенты, у которых ЖТ не удавалось

устранить с помощью эндокардиальной абла-

ции. Большинство идиопатических ЖА левого

желудочка (ЛЖ), включая идиопатические же-

лудочковые экстрасистолии (ЖЭ) и ЖТ, проис-

ходят из корня аорты или перегородки ЛЖ, но

некоторые из них происходят из эндокарда вывод-

ного тракта левого желудочка (ВТЛЖ), митраль-

ного кольца и митрально-аортального соедине-

ния [1]. Примерно в 9–15% случаев не удается

обнаружить аритмогенные очаги в указанных

зонах, и, как установлено, у таких пациентов

ЖТ имеет эпикардиальное происхождение [2, 3]. 

Идиопатическая ЖТ, возникающая в эпи-

кардиальной или субэндокардиальной части

ЛЖ, удалена от эндокарда и не поддается стан-

дартному подходу с применением эндокарди-

альной аблации [4]. Аблация таких аритмо-

генных очагов выполняется преимущественно

доступом через синусы Вальсальвы аортального

клапана, чаще всего через левый синус Вальсаль-

вы [1, 2]. Некоторые предыдущие отчеты пока-

зали, что левые коронарные вены являются

потенциальными маршрутами для картирова-

ния и удаления ЖТ, имеющих эпикардиальное

происхождение [5]. 

Недавно сообщалось о случае расположения

аритмогенного очага в переднелатеральном уча-

стке митрального клапана, когда применение

радиочастотной энергии на эндокардиальном

участке митрального кольца не смогло устра-

нить тахикардию, несмотря на то что ЖТ из об-

ласти кольца обычно эффективно устраняется

путем эндокардиальной РЧА. В данном случае

самая ранняя эпикардиальная активация, опе-

режающая начало QRS-комплекса на 34 мс, бы-

ла обнаружена в большой передней сердечной

вене, как раз напротив эндокардиального абла-

ционного катетера, при этом стимуляционное

картирование показало идентичное (12/12) сов-

падение с морфологией ЖТ, где и была успешно

проведена аблация [6]. Таким образом, когда ис-

точник аритмии находится вблизи левых коро-

нарных вен, радиочастотная энергия может

быть доставлена непосредственно в вены.

Идиопатические ЖТ/ЖЭ, происходящие из

большой вены сердца, составляют лишь неболь-

шое количество наблюдений. В данном отчете

мы представляем случай пациентки без струк-

турной патологии и с ЖЭ, происходящей из

большой вены сердца, которая была успешно

устранена в коронарной венозной системе с по-

мощью РЧА.

Клинический случай
В отделение поступила пациентка 56 лет

с жалобами на перебои в работе сердца, сла-

бость, утомляемость, одышку на фоне физичес-

ких нагрузок. При проведении эхокардиогра-

фии, магнитно-резонансной томографии сердца

и коронарной ангиографии структурной пато-

логии сердца выявлено не было. Суточное хол-

теровское мониторирование показало частые

мономорфные желудочковые экстрасистолы об-

щим количеством 47 тыс. Из анамнеза известно,

что ЖЭ была рефрактерна к антиаритмической

терапии, в том числе к лечению блокаторами на-

триевых каналов (класс IC). На стандартной

12-канальной электрокардиограмме (ЭКГ) ЖЭ

представляла собой следующую морфологию:

длительность QRS составила 150 мс, полная

блокада правой ножки пучка Гиса, R-зубец

в нижних отведениях (II, III, aVF), rS в I стан-

дартном отведении и QS в отведении aVL, отсут-

ствие Q-зубца в отведении V1, отсутствие пере-

ходной зоны в грудных отведениях (рис. 1). 

После информированного согласия пациент-

ке было выполнено электрофизиологическое

исследование. По методике Сельдингера были

катетеризированы правая и левая бедренные,

а также левая подключичная вены. Под рентге-

носкопическим контролем проведены и уста-

новлены 10-полюсный диагностический элект-

род в дистальные отделы коронарного синуса

(КС), 20-полюсный управляемый электрод –

в выводной тракт правого желудочка (ВТПЖ).

При выполнении стандартного протокола ис-

следования мест ранней активации желудочков

обнаружено не было. Эпикардиальное проис-

хождение ЖЭ предполагалось на основании по-

верхностной ЭКГ, которая показала нижнюю

ось и полную блокаду правой ножки пучка Гиса

с псевдодельта-волной, отсутствие зубцов Q

в нижних отведениях (II, III, aVF), наличие зуб-

ца S в отведении I и глубокого зубца Q в отведе-

нии aVL, а также высокие зубцы R в нижних А
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отведениях (см. рис. 1). Проведено картирова-

ние КС и большой вены сердца. На электро-

грамме с картирующего электрода, установлен-

ного в дистальных отделах КС, определялась са-

мая ранняя желудочковая активность в момент

ЖЭ и запись QS-морфологии с предшествую-

щей фрагментацией. На дистальной паре элект-

родов (CS 1, 2), расположенных в области ба-

зальной части межжелудочковой перегородки

(передняя межжелудочковая вена), опережение

составило 37 мс до начала QRS-комплекса на ре-

ферентном электроде (II стандартное отведение

ЭКГ) (рис. 2). Кроме того, при стимуляционном

картировании этой же области была полученаА
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Рис. 1. Электрокардиограмма в 12 отведениях. Регистрируется желудочковая бигеминия. Морфологический

субстрат аритмии: длительность QRS – 150 мс, полная блокада правой ножки пучка Гиса, высокий R-зубец

в нижних отведениях (II, III, aVF), rS в I стандартном отведении и QS в отведении aVL, отсутствие Q-зубца

в нижних отведениях (II, III, aVF) и в отведении V1, отсутствие переходной зоны в грудных отведениях.

I–V6 – стандартные, усиленные от конечностей и грудные отведения поверхностной электрокардиограммы

Рис. 2. Критерии эффективной радиочастотной аблации в большой вене сердца. Опережение на дистальном

конце электрода коронарного синуса (CS 1, 2), установленного в зоне эффективной РЧА, составляет 37 мс до

QRS-комплекса. 

I, II, III, V2, V3 – отведения поверхностной электрокардиограммы; CS 1, 2 – CS 9, 10 – электрограммы с картирующего электрода,

установленного в дистальном отделе коронарного синуса

-37 мс
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конфигурация ЭКГ, идентичная спонтанным

эктопическим желудочковым комплексам во

всех 12 отведениях ЭКГ. 

Несмотря на явные признаки эпикардиаль-

ной локализации аритмогенного очага, были

предприняты попытки картирования в области

левого синуса Вальсальвы, под клапаном аорты

(ретроградным доступом через бедренную арте-

рию). Однако в вышеуказанных областях не бы-

ло выявлено ни ранней зоны, ни признаков

удовлетворительного стимуляционного карти-

рования. Учитывая опасную близость коронар-

ных артерий (КА), с целью точного определения

местонахождения управляемого электрода через

вторую бедренную вену введен катетер в устье

левой КА и проведена селективная коронаро-

графия, которая установила, что ранняя зона

расположена на безопасном расстоянии от ство-

ла левой КА (>6 мм). Вместе с диагностическим

электродом КС в раннюю зону (базальную часть

передней межжелудочковой вены) был проведен

орошаемый аблационный катетер (4-полюсный

Thermocool 7 Fr с 4-миллиметровым дисталь-

ным электродом и межэлектродным расстояни-

ем 2–5–2 см). С дистальной пары электродов

аблационного катетера получено полное совпа-

дение морфологии QRS-стимуляционных ком-

плексов со спонтанной ЖЭ (рис. 3). 

Под постоянным рентгеноскопическим кон-

тролем и селективным контастированием левой

КА была выполнена серия точечных радиочас-

тотных аппликаций с мощностью 25 Ватт, со-

противлением 280 Ом, скоростью орошения

20 мл/мин и ограничением температуры до 40°.

Общее время воздействия составило 87 с, до-

стигнут эффект исчезновения эктопической ак-

тивности без признаков элевации сегмента ST

и термического поражения коронарных сосудов

(рис. 4). А
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Рис. 3. Положительное стимуляционное картирование аблационным катетером, установленным в большую

вену сердца: морфология стимуляционных комплексов идентична собственной желудочковой экстрасистолии

(rS в I отведении, QS в отведениях aVL и aVR в отсутствие Q-зубца в нижних отведениях, также отсутствие

переходной зоны). 

I–V6 – стандартные, усиленные от конечностей и грудные отведения поверхностной электрокардиограммы

Рис. 4. Расположение аблационного электрода в ран-

ней зоне (большой вене сердца) и контрастирование

левой коронарной артерии.
1 – ствол левой коронарной артерии; 2 – аблационный катетер

в большой вене сердца; 3 – 10-полюсный электрод в ко-

ронарном синусе; 4 – катетер для контрастирования левой

коронарной артерии
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Непосредственно после и через 30 мин на-

блюдения проводилась программируемая и по-

стоянная стимуляция, в том числе на фоне внут-

ривенного введения симпатометиков (мезатон,

изопротеренол), при этом ЖЭ индуцировать

не удалось. Заключительным этапом операции

явилась контрольная коронарография, которая

показала интактные КА. Через 1 нед после устра-

нения очага аритмии пациентке было проведено

холтеровское мониторирование ЭКГ, на котором

эктопическая активность не была зарегистриро-

вана. Также была выполнена стресс-нагрузка,

показавшая отрицательный результат. Пациент-

ка была выписана с рекомендациями приема ан-

тиагрегантов в течение 4 нед. В течение 12 мес

наблюдения она оставалась бессимптомной.

Обсуждение
Большинство идиопатических ЖТ (85–90%)

происходят из ВТПЖ [1]. По данным D.V. Da-

niels et al., частота возникновения эпикардиаль-

ных ЖТ может достигать 9% [2]. T.S. Baman et al.

сообщают, что из направленных на катетерную

аблацию 189 пациентов с идиопатическими ЖА

эпикардиальное расположение аритмогенных

очагов выявлено в 15% случаев [3]. На данный

момент недостаточно данных о распространен-

ности, ЭКГ-характеристиках и преимуществен-

ной локализации аритмогенных зон вокруг КС,

особенно его ветвей. Кроме того, эффективность

катетерной аблации в этих случаях не ясна [2]. 

Предоперационный подробный анализ стан-

дартной 12-канальной ЭКГ позволяет с высокой

степенью точности определить локализацию эк-

топического очага и дифференцировать эпикар-

диальное происхождение ЖА от эндокардиаль-

ного. Зубец S в I отведении, глубокий зубец Q

в отведении aVL, высокие зубцы R в нижних от-

ведениях и переходная зона в отведениях V1–V3

были представлены как электрокардиографиче-

ские признаки идиопатической ЖТ, происходя-

щей из эпикардиальной части ЛЖ [7]. В недав-

нем отчете P. Santangelli et al. [8] определили три

критерия успешной эпикардиальной аблации: 

1) отсутствие Q в V1;

2) R/S > 2 в V1;

3) Q в aVL/aVR > 1,85.

Наличие по крайней мере двух из трех крите-

риев ассоциировано с эффективной аблацией со

100%-ной чувствительностью и 72%-ной специ-

фичностью [8]. Морфология ЖЭ у нашей паци-

ентки соответствовала трем критериям из четы-

рех первого отчета и двум критериям из трех

второго вышеприведенного отчета и была устра-

нена эпикардиально изнутри передней межже-

лудочковой вены.

Ранее А. Berruezo et al. [9] первыми предло-

жили электрокардиографические критерии,

позволяющие дифференцировать экстрасисто-

лические комплексы эпикардиальной локализа-

ции, к которым отнесли: 

1) псевдодельта-волну (промежуток между

началом желудочковой активации и первым по-

явившимся зубцом в любом грудном отведении)

продолжительностью более 34 мс; 

2) время внутреннего отклонения (от начала

желудочковой активации до пика зубца R) более

85 мс в отведении V2; 

3) длительность комплекса RS 121 мс и более

в любом грудном отведении. 

В 2010 г. Е. Vallès et al. [10] представили четы-

ре критерия эпикардиальной локализации арит-

могенного субстрата: 

1) отсутствие зубцов Q в нижних отведениях; 

2) псевдодельта-волна длительностью от 75 мс; 

3) индекс максимального отклонения (отно-

шение интервала между началом желудочковой

активации и пиком QRS в грудном отведении

к продолжительности QRS) более 0,59; 

4) наличие зубца Q в отведении I. 

Разработанные критерии имели чувствитель-

ность 96% и специфичность 93%. Как видно,

в нашем клиническом случае морфологический

субстрат эктопических комплексов показал поч-

ти те же диагностические ЭКГ-критерии, что

и эпикардиальные источники аритмии. 

Частота и тяжесть симптомов играют решаю-

щую роль в определении стратегии лечения.

В нашем наблюдении у больной определен

класс IIВ рекомендаций для устранения ЖЭ [1].

В похожем клиническом случае, опубликованном

К. Kaseno et al., молодой пациент (30 лет) имел

признаки сердечной недостаточности вследствие

такого же большого количества желудочковых

экстрасистолий – 43 474 (по данным суточного

мониторирования), что привело к снижению

систолической функции ЛЖ (фракция выброса

ЛЖ – 39%), при этом кардиоторакальный ин-

декс составил 51,2%, а уровень мозгового на-

трийуретического пептида – 30 пг/мл при нор-

ме до 18 пг/мл для указанной в статье расы [7]. 

Показано, что устранение очагов ЖТ, лока-

лизованных в эпикарде, возможно через коро-

нарную венозную систему и может быть успеш-

ным у большинства пациентов [5]. По данным

T.S. Baman et al., почти у 70% больных очагиА
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эпикардиальных аритмий были успешно удале-

ны из большой вены сердца [3].

Вместе с тем применение радиочастотной

энергии в коронарной венозной системе может

быть связано с определенными сложностями, по-

скольку потенциально способно привести к та-

ким осложнениям, как стеноз или разрыв вен, ве-

нозный тромбоз, тампонада сердца или повреж-

дение КА, даже если РЧ-аппликации выполня-

ются с относительно низкой мощностью [11].

Заключение
Хотя идиопатические ЖТ/ЖЭ в основном

происходят из ВТПЖ, изредка встречаются не-

обычные расположения аритмогенных очагов.

Если очаги идиопатических ЖА не локализова-

ны в наиболее часто встречающихся местах,

эпикардиальные очаги, включая дистальный от-

дел КС и его ветви, следует искать путем тща-

тельного стимуляционного картирования. Вви-

ду анатомической близости крупных вен сердца

и ВТЛЖ активационное картирование и/или

картирование на фоне стимуляции необходимо

проводить также в синусах Вальсальвы и под

аортальным клапаном. 

Кроме того, врачи должны иметь в виду, что

подробный анализ ЭКГ важен для диагностики

и планирования оптимальной катетерной абла-

ции ЖТ, возникающих из эпикарда ЛЖ, до того,

как пациент будет доставлен в электрофизиоло-

гическую лабораторию. 

Обнаружение очага аритмии в области боль-

шой вены сердца снижает вероятность успеш-

ного результата аблации, процедура которой

сопровождается более высоким риском ослож-

нений, чем ожидается при других видах идиопа-

тических ЖА эндокардиального происхождения.

Учитывая близкое расположение огибающей

и передней межжелудочковой артерий и, как

следствие, их возможное повреждение при РЧА

из венечного синуса и передней межжелудочко-

вой вены, контрастирование левой КА до при-

менения радиочастотной энергии и постоянный

ангиографический контроль во время воздейст-

вия для более точного определения положения

аблационного электрода оправданны. 

Наш клинический случай демонстрирует,

что, хотя эпикардиальная аблация через боль-

шую вену сердца часто ограничена близостью

коронарных сосудов, анатомически направлен-

ная аблация может быть успешной, причем ре-

зультат может быть предсказан с помощью диф-

ференциальных ЭКГ-критериев.
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Представлено клиническое наблюдение пациента с длительно персистирующей фибрилляцией
предсердий (ФП). В данном случае альтернативные хирургические методы лечения ФП, такие как
интервенционная катетерная аблация и минимально инвазивная торакоскопическая аблация,
оказались неэффективными. В настоящее время эти методики широко применяются для
нефармакологического лечения медикаментозно резистентной ФП. По данным мировой
литературы, стабильный синусовый ритм после катетерных процедур отмечается у 61–89%
пациентов на фоне приема ранее неэффективной антиаритмической терапии. Эффективность
торакоскопической операции у пациентов с пароксизмальной формой ФП составляет 83–89%, что
сопоставимо с результативностью катетерных методик. Недостатком торакоскопического
подхода является возможность нанесения аблационных линий только в левом предсердии.
В последнее время к торакоскопической операции добавляют интервенционную процедуру в правом
предсердии, что делает ее более эффективной. К сожалению, данная схема операций не способна
обеспечить свободу от ФП на длительное время всем пациентам. Особенностью описанного
клинического случая является радикальное эффективное устранение медикаментозно
резистентной ФП, ранее безуспешно леченной с применением интервенционных и катетерных
методик, после проведения криомодификации операции «Лабиринт» на открытом сердце.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; операция «Лабиринт»; радиочастотная аблация,

мини-инвазивная торакоскопическая хирургия.
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A clinical observation of a patient with long persistent atrial fibrillation (AF) is presented. In this case, alter-
native surgical treatments for AF, such as interventional catheter ablation and minimal invasive thoracoscop-
ic ablation, were ineffective. At present, these techniques are widely used for non-pharmacological treatment
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее

распространенная аритмия, которая встречается

у 1–2% населения и является значительным бре-

менем для здравоохранения, связанным со

смертностью, заболеваемостью и 5-кратным

увеличением риска развития инсульта [1].

Эволюция хирургических методов лечения

ФП позволила добиться эффективного устра-

нения любых ее форм. Для пациентов, не под-

дающихся лечению антиаритмическими препа-

ратами, были введены нефармакологические

вмешательства, включая чрескожную эндокар-

диальную катетерную аблацию и минимально

инвазивную торакоскопическую хирургическую

аблацию. Краеугольным камнем эндокардиаль-

ного подхода является изоляция устьев легоч-

ных вен, при этом дополнительные линии абла-

ции выбираются в зависимости от каждого кли-

нического случая. Эффективность катетерной

процедуры при соблюдении этих условий в сро-

ки наблюдения до 5 лет по данным разных авто-

ров колеблется в пределах 61–89% [2]. 

Минимально инвазивный торакоскопичес-

кой подход представляет собой эпикардиальную

аблацию на работающем сердце с использо-

ванием биполярной радиочастотной энергии.

У пациентов с пароксизмальной формой ФП

эффективность торакоскопической операции

составляет 83–89%, что сопоставимо с данны-

ми катетерных методик [3, 4]. В то же время

у больных с персистирующей формой ФП, рас-

ширенным левым предсердием (ЛП) и гипер-

тонической болезнью торакоскопическая хи-

рургическая аблация превосходит катетерную

аблацию в достижении свободы от ФП через

12 мес наблюдения, согласно данным двух-

центрового рандомизированного исследования

FAST [5]. Вместе с тем исследователи отмеча-

ют, что частота хирургических осложнений при

торакоскопической процедуре выше, чем при

катетерной [6]. 

Однако «золотым стандартом» в лечении ФП

остается хирургическая операция «Лабиринт

III» благодаря своей эффективности, которая

в сроки наблюдения более 10 лет составляет

89–92% [7]. Из-за сложности выполнения, дли-

тельного искусственного кровообращения (ИК)

и вероятности развития хирургических ослож-

нений данная операция претерпела множество

модификаций. Модификация с использованием

холодовой аблации позволила заменить тради-

ционную технику «разрез–шов», применяемую

в операции «Лабиринт III», на создание линии

электрической изоляции в миокарде с помощью

криоэнергии, что значительно упростило техни-

ку операции и уменьшило длительность ИК [8].

Подгрупповой Байесовский сетевой метаана-

лиз, включивший 16 опубликованных рандоми-

зированных исследований, выявленных в 6 базах

данных, в котором впервые провели сравнение

безопасности и эффективности различных источ-

ников энергии для хирургической аблации ФП,

показал, что подход «разрез–шов» связан с более

высокими показателями летальности по сравне-

нию с другими лабиринтными процедурами,

в рамках которых используются радиочастотные

(РЧ), криоэнергетические и микроволновые ис-

точники энергии, в то время как распростра-

ненность синусового ритма после 12-месячного

наблюдения была аналогична при подходе «раз-

рез–шов» и хирургических методиках с приме-

нением различных источников энергии [9].

Данные долгосрочных исследований доказыва-

ют, что криоаблация не уступает применению

радиочастотной энергии в эффективности и

безопасности, при этом объединенные результа-

ты метаанализа, включившего 7195 пациентов

(2863 с криоаблацией, 4332 с радиочастотной

аблацией), показали 65,4% свободы от ФП или

предсердной тахикардии после применения хо-

лодовой аблации в срок наблюдения 12 мес (ОР

1,05; 95% ДИ 0,98–1,13; р=0,159) [10].

Представленный клинический случай демон-

стрирует успешное устранение ФП с помощью А
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of drug-resistant AF. According to the world literature, a stable sinus rhythm after catheter procedures is noted
for 61–89% of patients when previously antiarrhythmic therapy is ineffective. The efficacy of thoracoscopic
surgery in patients with paroxysmal AF is 83–89%, which correlates with the effectiveness of catheter tech-
niques. The disadvantage of the thoracoscopic approach is the possibility of applying ablative lines only in the
left atrium. Recently, an intervention procedure in the right atrium is being added to the thoracoscopic oper-
ation, which makes it more efficient. Unfortunately, this scheme of operations is not able to provide freedom
from AF in long-term to all patients. A special feature of the described clinical case is the radical effective elim-
ination of drug-resistant AF, previously unsuccessfully treated with the use of interventional and catheter tech-
niques, after the cryomodification of the maze procedure on the open heart.

Keywords: atrial fibrillation; maze procedure; radiofrequency ablation; minimally invasive thoracoscopic

surgery.
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криомодификации операции «Лабиринт» у па-

циента с длительно персистирующей формой

аритмии, который перенес торакоскопичес-

кую изоляцию устьев легочных вен и радио-

частотную аблацию (РЧА) кавотрикуспидально-

го перешейка.

Клинический случай
Пациент Х., 41 год, был госпитализирован

с жалобами на перебои в работе сердца, ритмич-

ное и неритмичное сердцебиение, учащение

ритма до 180 уд/мин, непереносимость физи-

ческих нагрузок.

Из анамнеза: пациент считает себя больным

с 18 лет, когда его стали беспокоить приступы

учащенного неритмичного сердцебиения, кото-

рые купировались внутривенным введением ан-

тиаритмических препаратов.

Учитывая персистирующий характер арит-

мии, больному была успешно выполнена тора-

коскопическая изоляция устьев легочных вен и

РЧА каватрикуспидального перешейка. Из ан-

тиаритмической терапии пациент длительное

время принимал сотагексал. Синусовый ритм

сохранялся в течение 1 мес, далее приступы

аритмии участились и стали носить затяжной

характер. Дозы сотагексала были увеличены до

320 мг/сут – с временным эффектом.

В течение последующих 2 лет состояние

больного постепенно ухудшалось, синусовый

ритм медикаментозно не восстанавливался. Па-

циенту было выполнено электрофизиологичес-

кое исследование и эндокардиальная РЧ-изоля-

ция устьев легочных вен без эффекта. Из анти-

аритмической терапии (ААТ) больной получал

кордарон, сотагексал – с относительным эф-

фектом.

Спустя полгода пациент отметил неэффек-

тивность ААТ с появлением симптоматической

тахисистолии, после чего был госпитализирован

в отделение хирургического лечения тахиарит-

мий для устранения аритмии.

Электрокардиография (ЭКГ): ФП с частотой

желудочковых сокращений (ЧЖС) 98 уд/мин.

Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру:

основной ритм – ФП с ЧЖС 84–178 уд/мин.

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ):

ЛП увеличено (5,1×5,6 см), правое предсердие

(ПП) увеличено (4,3×5,8 см); митральный кла-

пан (МК) – регургитация 2–3 ст., миксоматоз-

ная дегенерация створок; трикуспидальный кла-

пан (ТК) – регургитация 2 ст.; левый желудочек

не увеличен – конечный систолический размер

3,2 см, конечный диастолический размер 5 см,

конечный диастолический объем 117 мл, ко-

нечный систолический объем 42 мл, ударный

объем 75 мл, фракция выброса (по формуле

Тейхольца) 64%.

Компьютерная томография ЛП: объем 180 мл,

анатомия легочных вен не изменена.

Результаты клинических и биохимического

анализов крови и мочи – без отклонений от

нормы. 

Учитывая неэффективность предыдущих по-

пыток устранения ФП, а также высокую симпто-

матичность заболевания, было принято решение

о выполнении операции на открытом сердце.

Протокол операции

Пациент доставлен в операционную на ритме

ФП с ЧЖС 140 уд/мин. Выполнена срединная

стернотомия. Отмечается выраженный спаеч-

ный процесс. Кардиолиз. Канюляция аорты,

раздельная канюляция полых вен. ЛП дрениро-

вано через правую верхнюю легочную вену.

По стандартной методике начато ИК с гипотер-

мией 28°. Далее проведена антеградная кардио-

плегия раствором кустодиол (1500 мл) в корень

аорты. Вскрыто ПП, при ревизии отмечается

выраженный фиброз эндокарда как следствие

предыдущих РЧ-воздействий. Во время кардио-

плегии проведено два криовоздействия в правом

ПП: 1) от фиброзного кольца ТК и основания

ушка ПП до crista terminalis; 2) в области правого

нижнего перешейка сердца (рис. 1).

Далее создан расширенный двухпредсердный

доступ к МК через межпредсердную перегород-

ку и купол ЛП. Также отмечается выраженный

фиброз эндокарда ЛП от проведенных ранее

РЧ-воздействий. В ЛП нанесено 4 криовоздей-

ствия (рис. 2): 1) проведена линия вдоль коро-

нарного синуса; 2) единым блоком изолированы

правые легочные вены; 3) единым блоком изо-

лированы левые легочные вены; 4) изолировано

основание ушка ЛП с линией к фиброзному

кольцу МК. Все криовоздействия наносились

эндокардиально, с помощью генератора для

холодовой аблации ATS CryoMaze, использо-

вался режим –95 С° в течение 2 мин на каждое

воздействие. 

При ревизии ТК: фиброзное кольцо расши-

рено, коаптация нарушена, при гидропробе

отмечается недостаточность. Выполнена шов-

ная пластика ТК ниткой пролен 4/0 на трех

прокладках на буже № 28. Гидропроба показала

хорошую запирательную функцию ТК. А
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При ревизии МК: фиброзное кольцо расши-

рено, створки не коаптируют, выраженный мик-

соматоз с пролабированием обеих створок, об-

наружен отрыв хорд от сегмента А2 передней

створки МК. При гидропробе отмечается значи-

тельная недостаточность. Клапан иссечен,

и в проекцию МК имплантирован на 15 П-об-

разных швах механический протез «Карбо-

никс-1» № 28. Купол ЛП и межпредсердной

перегородки ушит двурядным швом. Ушко ЛП

перевязано лавсановой нитью со стороны пери-

карда. Ушито ПП. Проведено согревание паци-

ента. Отпущены полые вены. Осуществлено за-

полнение камер сердца с профилактикой воз-

душной эмболии. Отпущена аорта. Сердечная

деятельность восстановлена 1 разрядом дефиб-

риллятора. Узловой ритм с частотой сердечных

сокращений (ЧСС) 40 уд/мин. Подшиты вре-

менные электроды: 2 к миокарду правого желу-

дочка и 2 к миокарду ПП. Налажена временная

наружная электрокардиостимуляция в физиоло-

гическом режиме (DDD) с частотой 90 уд/мин. 

Стабилизация гемодинамики. Завершение

ИК, деканюляция. Тщательный гемостаз. Вве-

дены дренажи в переднее средостение, правую

и левую плевральные полости. Грудина сведена

стальными проволочными швами № 7. Выпол-

нено послойное ушивание послеоперационной

раны. Наложена асептическая повязка. Паци-

ент переведен в ОРИТ на ритме от электро-

кардиостимуляции с ЧСС 90 уд/мин (собст-

венный ритм предсердный с ЧСС 65 уд/мин).

Время пережатия аорты составило 77 мин, вре-

мя ИК – 128 мин.

Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей. По данным ЭхоКГ: фракция выбро-

са 55%; пиковый градиент давления на МК

12 мм рт. ст., средний градиент 4 мм рт. ст.; на ТК

недостаточности нет; жидкости в полости пери-

карда нет. На 7-е сутки после операции проведе-

но суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру:

основной ритм предсердный со средней ЧСС

69 уд/мин, максимальная ЧСС 107 уд/мин,

минимальная ЧСС 46 уд/мин; значимых пауз

ритма не выявлено.

На 12-е сутки в удовлетворительном состоя-

нии пациент был выписан под наблюдение кар-

диолога по месту жительства. Медикаментозная

терапия при выписке: варфарин, амиодарон,

верошпирон.

Через 6 мес выполнено плановое холтеров-

ское мониторирование ЭКГ, по результатам ко-

торого: основной ритм синусовый со средней

ЧСС 58 уд/мин; пауз ритма, эпизодов желудоч-

ковой тахикардии, куплетов бигеминии и триге-

минии не зарегистрировано. Принято решение

отменить ААТ.

Обсуждение
На сегодняшний день не вызывает сомнения

тот факт, что хирургические методы лечения наи-

более эффективны для восстановления и удер-

жания синусового ритма у пациентов с ФП.

Однако катетерная эндокардиальная или тора-

коскопическая эпикардиальная РЧ-изоляция

легочных вен показывает свою высокую эффек-

тивность у больных с пароксизмальной формой

ФП и меньшую эффективность при персистиру-

ющих формах ФП. Популяционные исследова-

ния установили, что у 75% пациентов имеются

персистирующая и постоянная формы ФП [11].

Это означает, что только изоляция легочных вен А
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Рис. 1. Криовоздействие в правом предсердии (интра-

операционное фото)

Рис. 2. Криовоздействие в левом предсердии (интра-

операционное фото)
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в таких случаях будет малоэффективна. Выпол-

нение аблации торакоскопическим доступом по

схеме Dallas lesion set, которая имитирует лево-

стороннюю часть процедуры «Лабиринт III», до-

стигает эффективности 90–96% [12]. Минусом

данной схемы по сравнению с оригинальной

операцией «Лабиринт» является наличие абла-

ционных линий только в ЛП. Но этот недоста-

ток легко поправим, если к торакоскопическому

левостороннему этапу добавить интервенцион-

ную процедуру в ПП. 

Прием прямых антикоагулянтов для выпол-

нения интервенционной процедуры затрудняет

одномоментное гибридное вмешательство из-за

высокого риска геморрагических осложнений.

Поэтому данная схема требует двухэтапного

подхода, разнесенного по времени, что влечет

за собой значительное увеличение стоимости

процедуры. 

Таким образом, криомодификация операции

«Лабиринт» позволяет нанести аблационные

линии одновременно в правом и левом предсер-

диях и остается наиболее эффективным спосо-

бом восстановления и удержания синусового

ритма у пациентов с любой формой ФП [8]. Это

достигается за счет фрагментации ткани пред-

сердий, делающей невозможным существова-

ние ФП вне зависимости от ее вида, а при нали-

чии клапанной патологии также позволяющей

одномоментную ее коррекцию.

Заключение
Существует множество различных подходов

к интервенционному и хирургическому лече-

нию персистирующих форм, учитывающих все

известные механизмы ФП. Такое многообразие

говорит о том, что на сегодняшний день нет иде-

ального стандарта в лечении данной патологии.

Приведенное нами клиническое наблюдение

демонстрирует случай эффективного примене-

ния многоэтапного подхода в лечении ФП, ко-

торый включал торакоскопическую изоляцию

устьев легочных вен, РЧА каватрикуспидально-

го перешейка и хирургическую криоаблацию

в условиях ИК. Основные результаты Байесов-

ского рангового анализа вероятностей показали,

что пациенты, у которых применен хирургичес-

кий подход с дополнительными аблациями, зна-

чительно чаще находятся на синусовом ритме

при сроке наблюдения более 1 года, а использо-

вание источников энергии для хирургического

лечения ФП в качестве альтернативы традици-

онному подходу «разрез–шов» связано с увели-

чением показателей долговременного удержа-

ния синусового ритма [9].
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Цель. Изучить динамику частоты пульса в быструю фазу восстановительного периода в зависи-
мости от интенсивности велоэргометрических нагрузок с использованием экспоненциального
уравнения для оценки интенсивности выполненной нагрузки и физической работоспособности. 
Материал и методы. У 24 юных спортсменов 13–18 лет c различной направленностью
тренировочного процесса изучены показатели восстановления частоты пульса, рассчитанные по
экспоненциальному уравнению, в зависимости от интенсивности велоэргометрической нагрузки.
Исследование проводилось в первой половине дня. Нагрузочное тестирование выполнялось
в положении сидя на велоэргометре Lode, с непрерывной регистрацией показателей спиро-
эргометрии на системе Cortex Metalyzer. Начальная мощность нагрузки составляла 1,0 Вт/кг
с последующим увеличением на 0,5 Вт/кг до отказа от работы. Показатели пульса регистрировали
на системе Polar RS800 в течение 3-минутных периодов восстановления после 4-минутной
нагрузки. Частота каждого сердечного сокращения выражалась в относительных величинах
к частоте пульса окончания предшествующей нагрузки. Для математического описания динамики
пульса в периоде восстановления использовалась экспоненциальная модель уравнения типа Y = a0 +
+ a1 × exp(a2 × t), где a0, a1, a2 – параметры уравнения, t – время (в минутах) после прекращения
нагрузки. Интенсивность нагрузки рассчитывали в процентах относительно достигнутой
максимальной мощности и потребления О2. 
Результаты. Установлена высокая информативность комплекса анализируемых показателей
восстановления сердечного ритма, выявляемых по экспоненциальной модели для определения
интенсивности выполняемой нагрузки от максимального уровня и аэробной работоспособности.
Для этих целей разработаны два линейных многопараметрических уравнения и подготовлены две
формулы для расчета показателей аэробной работоспособности. В данных случаях множественные
коэффициенты корреляции имели высокий уровень значимости, составляя 0,89 и 0,87 ед.
Наибольшее значение для прогнозирования имели показатели остаточной дисперсии, ее отношение
к общей дисперсии, параметр a2 экспоненциального уравнения. 
Заключение. Разработанные алгоритмы имеют важное практическое значение, позволяя без ис-
пользования максимальных тестов (которые часто противопоказаны в рамках исследования) объек-
тивно судить о динамике функционального состояния и работоспособности юных спортсменов по
результатам тестирования при нагрузках умеренной и невысокой интенсивности. Также оценка вос-
становления сердечного ритма после физических нагрузок с применением экспоненциального уравнения,
может использоваться при динамическом контроле за функциональными возможностями организ-
ма в научной и практической деятельности у не занимающихся спортом и в клинических условиях.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: восстановление сердечного ритма; физическая работоспособность;
интенсивность нагрузки; экспоненциальная модель уравнения; остаточная дисперсия.
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Введение
В последние полтора-два десятилетия иссле-

дованиям по восстановлению сердечного ритма

(ВСР) после физических нагрузок придается

важное значение как в медицине, так и при ор-

ганизации физического воспитания и спорта.

Рядом исследователей [1, 2] установлено, что за-

медленное восстановление частоты пульса явля-

ется предиктором смертности у пациентов с ри-

ском кардиологических заболеваний. У детей

и подростков индикаторы ВСР имеют отрица-

тельную связь с показателями сердечно-сосуди-

стого риска [3, 4] и избыточной массой тела [4],

используются как предикторы состояния здоро-

вья и качества жизни после операций по пере-

садке сердца [5, 6]. При организации физичес-

кого воспитания и спорта как у взрослых, так

и у детей обсуждаемые показатели рекоменду-

ются для оценки эффективности применяемых

тренировочных режимов, регламентации харак-

тера физических нагрузок в ходе тренировочно-

го процесса [7, 8].

Применяют различные подходы к исследова-

нию и оценке динамики частоты пульса в вос-

становительном периоде после физической

нагрузки. Проводят расчеты показателей восста-

новления относительно частоты пульса, зареги-

стрированного в конце нагрузки (PSex). Опреде-

ляют величину снижения частоты пульса (PS)

[1, 2] или отношение величины пульса, зарегис-

трированного в определенное время восста-

новительного периода, к PSex (rPSext) [9, 10]. Не-

которые авторы [6, 11] рекомендуют определять

ВСР по углу наклона линейной регрессии часто-

ты пульса ко времени восстановления в течение

1-й минуты после прекращения нагрузки.

Исследуют также вариабельность сердечного

ритма с целью изучения автономного контроляА
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CHARACTERISTICS OF EXPONENTIAL EQUATION OF HEART RATE RECOVERY
IN YOUNG ATHLETES AFTER EXERCISE AS INDICATORS OF PHYSICAL
LOADING INTENSITY

P.K. Prusov
Moscow Scientific and Practical Center of Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine, 
Branch No. 11, ulitsa Domodedovskaya, 11-2, Moscow, 115551, Russian Federation;
Institute of Advanced Training, Federal Medical and Biological Agency of Russia, 
Volokolamskoye shosse, 91, Moscow, 125371, Russian Federation

Petr K. Prusov, Dr. Med. Sc., Professor, Functional Diagnostician, E-mail: peter.prusov@mail.ru

Оbjective. To study the nature of pulse frequency dynamics in the fast phase of the recovery period depending
on the intensity of ergometric loads, using an exponential equation to estimate the intensity of load and phys-
ical performance. 
Material and methods. The indicators of heart rate recovery of 24 young athletes 13–18 years old with dif-
ferent directions of the training process were studied, calculated by the exponential equation, depending on the
intensity of bicycle load. The study was conducted in the first half of the day. Exercise testing was performed
in the sitting position on a bicycle ergometer (Lode) with continuous registration of indicators of spiroergom-
etry using the Cortex system. The initial power load was 1.0 W/kg, followed by an increase of 0.5 W/kg until
refusal. Pulse was recorded on the Polar RS800 system during 3-minute recovery periods after 4-minute load-
ing. The frequency of each heart rate was expressed in relative values to the end of the previous load. For the
mathematical descriptions of heart rate dynamics during the recovery period, an exponential model of equa-
tion was used: Y = a0 + a1 × exp(a2 × t) was used, where a0, a1, a2 are the parameters of the equation, t is the
time after loading in minutes. The load intensity was calculated as a percentage achieved of the maximum
power and O2 consumption. 
Results. The highly informative value of the analyzed exponential equation indicators was revealed to deter-
mine the degree of physical exertion of the body from the maximum level and prediction of aerobic perfor-
mance. For these purposes, two linear multiparameter equations, and two formulas for the aerobic perfor-
mance indicators calculation were developed. In these cases, the multiple correlation coefficients had a high
level of significance, accounting for 0.85 and 0.92 units. The highest significance level for prediction was
shown by residual dispersion, its relation to the total variance, the a2 parameter of the exponential equation.
Conclusions. The developed algorithms are of great practical importance allowing to judge objectively the
dynamics of functional status and performance of young athletes on the results of moderate and low intensity
loads without the use of maximum tests (which are often contraindicated for research). Also the assessment of
heart rate recovery after physical exertion using an exponential equation may be used for dynamic control of
the functional capabilities of the body in scientific and practical activities in people not involved in sports, and
in clinical settings.

Keywords: heart rate recovery; physical work capacity; the load intensity; the exponential model of equa-
tion; the residual variance.
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сердца в периоде восстановления после физиче-

ской нагрузки. В данном случае преобладают ра-

боты по изучению медленной фазы восстанов-

ления, через 5 мин и более, поскольку исследо-

вания в быструю фазу или первые минуты

восстановительного периода имеют ограниче-

ния в связи с нестационарностью динамики ча-

стоты пульса в это время. Отдельные авторы ис-

пользуют метод линейной регрессии для расчета

коротких фрагментов сердечного ритма в быст-

рую фазу восстановительного периода [12]. Ими

доказано, что рассчитываемые по остаточному

среднеквадратичному отклонению от линии ре-

грессии величины вариабельности сердечного

ритма являются информативными для характе-

ристики реактивации вагуса после физической

нагрузки. Вместе с тем на временных отрезках

более 30 с линейная модель регрессии недоста-

точно надежна для описания ВСР. В данном слу-

чае рекомендуется экспоненциальная модель

уравнения при анализе частоты пульса в восста-

новительном периоде как в абсолютных [13, 10],

так и в относительных величинах по отношению

к частоте пульса окончания нагрузки [9, 14]. Од-

нако параметры и статистические показатели

экспоненциального уравнения используются

крайне редко для оценки функционального со-

стояния и физических возможностей организма

в медицине и спорте. Недостаточно изучена за-

висимость характера восстановления частоты

пульса в быструю фазу от интенсивности пред-

шествующей физической нагрузки, а также воз-

можность на основании этих данных прогнози-

ровать физическую работоспособность.

Цель исследования – изучить характер дина-

мики частоты пульса в быструю фазу восстано-

вительного периода в зависимости от интенсив-

ности велоэргометрических нагрузок с исполь-

зованием экспоненциального уравнения для

оценки интенсивности выполненной нагрузки

и физической работоспособности.

Материал и методы
Под наблюдением находились 24 юных

спортсмена 13–18 лет с различной направлен-

ностью тренировочного процесса (биатлон,

лыжные гонки, футбол, карате, акробатика, тя-

желая атлетика и др.). Юные спортсмены имели

I или II спортивный разряд при спортивном ста-

же 3–6 лет. Средние показатели (M±m) длины,

массы тела и подростковый индекс массы тела

составили 175±7,6 см, 63,75±13,4 кг, 99,12±12,6

ед. соответственно. По данным углубленного

медицинского обследования, спортсмены, до-

пущенные до тестирования с физической на-

грузкой, не имели острой заболеваемости, про-

тивопоказаний к занятиям спортом и наруше-

ний сердечного ритма. 

Исследование проводили в первой половине

дня. Нагрузочное тестирование выполняли в по-

ложении сидя на велоэргометре Lode (Нидер-

ланды), с непрерывной регистрацией показате-

лей спироэргометрии на системе Cortex

Metalyzer (Лейпциг, Германия) и продолжитель-

ности каждого сердечного цикла на системе

Polar RS800 (Кемпеле, Финляндия) в периоде

физической нагрузки и восстановления. Восста-

новление частоты пульса оценивали в течение

3 мин после каждой ступени нагрузки, проводи-

мой в течение 4 мин. Начальная мощность на-

грузки составляла 1 Вт/кг с последующим уве-

личением на 0,5 Вт/кг до отказа от работы. 

Максимальное потребление О2 (VO2mаx,

мл/кг/мин) определяли по наибольшей вели-

чине за 30 с на последней ступени нагрузки.

Использовали следующие критерии достижения

VO2max:

1) невозможность поддержания частоты пе-

далирования больше 50 об/мин; 

2) дыхательный коэффициент 1,0 и более; 

3) невозможность продолжения работы из-за

утомления; 

4) максимальная частота сердечных сокра-

щений при завершении теста 95% и более от

прогнозируемой величины с учетом возраста

(208 – 0,7 × возраст) [15]. 

Если были установлены три критерия из ука-

занных, то обследуемых включали в анализ.

Максимальную работоспособность (PWCmаx,

Вт/кг) определяли по мощности нагрузки, до-

стигнутой на последней ступени нагрузки. Если

обследуемый не отработал полностью 4 мин на

определенной ступени нагрузки, то PWCmаx оп-

ределяли как:

Np + 0,5 × tn / 4,

где Np – мощность нагрузки полностью завер-

шенной ступени, tn – время, проработанное на

незавершенной ступени нагрузки (мин).

Для математического описания динамики

пульса в периоде восстановления использовали

экспоненциальную модель уравнения типа:

Y = a0 + a1 × exp(a2 × t) [10],

где a0, a1, a2 – параметры уравнения, t – время

после прекращения нагрузки (мин). 

Предварительно динамику PS в 3-минут-

ные периоды восстановления рассчитывали А
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в относительных единицах (rPSext) к величине

пульса окончания нагрузки (PSex), который оп-

ределяли по средней величине PS за 10 с в конце

каждой ступени нагрузки. Наряду с расчетом па-

раметров уравнения а0, а1, и а2 анализировали

величины статистических показателей экспо-

ненциального уравнения: общей (OD) и оста-

точной (OstD) дисперсий, их отношения

(OstD/OD). Также по экспоненциальному урав-

нению определяли относительные показатели

восстановления пульса через 0,5, 1 и 3 мин

(rPS0.5, rPS1, rPS3). Пример расчета представлен

на рисунке 1. Всего проанализировано 139 мат-

риц, включавших показатели времени восстанов-

ления и частоты пульса, и только в 3 случаях при

мощности нагрузки 1 или 1,5 Вт/кг экспоненци-А
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Рис. 1. Результаты анализа по экспоненциальной регрессии восстановления частоты пульса у биатлониста П.: 

а – мощность нагрузки 1,0 Вт/кг; б – мощность нагрузки 4,5 Вт/кг (максимальная нагрузка).

PSex – частота пульса окончания нагрузки; rPSext – относительная величина пульса с учетом PSex;  OD – общая дисперсия, OstD –

остаточная дисперсия; а0, а1, а2 – параметры уравнения
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альная модель уравнения оказалась неадекват-

ной. У 1 спортсмена из-за экстрасистол в вос-

становительном периоде анализ не проводили. 

Интенсивность выполняемой работы на каж-

дой ступени рассчитывали в процентах к макси-

мальной мощности нагрузки (%PWCmаx) или

потреблению O2 (%VO2mаx). Анализ зависимос-

ти показателей ВСР от интенсивности нагрузки

проводили по общей матрице, а также по выде-

ленным фрагментам данных, сформированным

с шагом через 10 ± 5%, учитывая величины

%VO2mаx. 

Статистический анализ

Обработку материалов, статистический ана-

лиз и математическое моделирование проводи-

ли с использованием программы STADIA [16].

Проверку гипотезы о нормальности распределе-

ния переменных осуществляли с помощью кри-

териев Колмогорова и ω2. Данные представлены

в виде среднего и стандартного отклонения

М±SD. Коэффициенты корреляции рассчиты-

вали по методике Пирсона c установлением

критического уровня значимости при р<0,05.

Для математического моделирования использо-

вали пошаговую регрессию в рамках линейной

многопараметрической модели. Применяли ме-

тод последовательного включения переменных.

Процесс прекращали, когда ни одна из остав-

шихся переменных не обеспечивала заданное

минимальное значение статистики Фишера

(р<0,05). До включения в исследование все уча-

стники подписали письменное согласие.

Результаты
Средняя величина достигнутой максималь-

ной мощности нагрузки составила 3,4 Вт/кг

с диапазоном колебаний от 1,75 до 4,5 Вт/кг.

Соответственно, средняя величина VO2mаx со-

ставила 51,83 с диапазоном колебания от 33 до

65 мл/кг. Показатели частоты пульса, зафикси-

рованные при окончании нагрузок разной ин-

тенсивности и в восстановительном периоде,

представлены в таблице 1 и на рисунке 2. 

При нагрузке 40% от VO2mаx частота пульса

составила 120,7±3,0 уд/мин и затем неуклонно

увеличивалась практически пропорционально

дальнейшему нарастанию интенсивности на-

грузки, достигнув 194,3±2,1 уд/мин при VO2mаx.

С увеличением интенсивности нагрузки отно-

сительные величины частоты пульса, рассчи-

танные в определенное время восстановления

через 0,5, 1 и 3 мин к частоте пульса оконча-

ния нагрузки, и их отношение, установленное

по данным, полученным через 0,5 и 3 мин

(rPS0.5/3), изменялись по-разному. Величина

rPS0.5 неуклонно росла с 0,77±0,01 до 0,89±

±0,01 ед., начиная с нагрузки 50%VO2mаx и при

дальнейшем увеличении интенсивности до

100%, тогда как показатель rPS3, составив

0,72±0,02 ед. при наименьшей интенсивности

нагрузки, достоверно снизился до 0,63±0,01 ед.

к максимальной интенсивности нагрузки. Для

анализа использовали также показатель rPS0.5/3,

характеризующий их отношение. Соответствен-

но, величина rPS0.5/3, составив 1,10±0,01 ед.

при наименьшей интенсивности нагрузки, не-

уклонно увеличивалась с нарастанием интен-

сивности и достигла 1,42±0,02 ед. при макси-

мальной интенсивности нагрузки. Величина по-

казателя rPS1 изменялась нелинейно – вначале

уменьшалась с нарастанием интенсивности на-

грузки, а затем росла.

Параметры и статистические показатели экс-

поненциальной модели уравнения, описываю-

щей динамику относительной величины пульса А
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Та б л и ц а  1

Показатели частоты пульса юных спортсменов в конце нагрузки и в восстановительном периоде 
с учетом интенсивности выполненной нагрузки (M ± m)

PSex, уд/мин 120,7±3,0 133,4±2,8 148,9±3,2 164,8±2,7 174,8±2,6 186,5±1.8 194,3±2,1

rPS0.5, ед. 0,78±0,02 0,77±0,01 0,78±0,01 0,81±0,01 0,83±0,01 0,87±0,01 0,89±0,01

rPS1, ед. 0,74±0,02 0,70±0,01 0,70±0,02 0,72±0,01 0,74±0,01 0,78±0,01 0,80±0,01

rPS3, ед. 0,72±0,02 0,67±0,01 0,65±0,02 0,65±0,01 0,64±0,01 0,64±0,01 0,63±0,01

rPS0.5/3, ед. 1,10±0,01 1,15±0,02 1,22±0,02 1,24±0,02 1,31±0,02 1,34±0,02 1,42±0,02

Примечание. PSex – пульс окончания нагрузки;  rPS0.5,  rPS1 и rPS3 – отношение частоты пульса через 0,5, 1 и 3 мин

восстановления к частоте пульса окончания нагрузки; rPS0.5/3 – отношение rPS0.5 к rPS3

Параметр
Интенсивность нагрузки, %VO2mаx

100 (n=20)50 (n=20) 60 (n=20) 70 (n=20) 80 (n=20) 90 (n=20)40 (n=20)
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в восстановительном периоде, приведены в таб-

лице 2 и на рисунке 3. Величины параметров ре-

грессии а0, а1 и а2 в процессе нарастания интен-

сивности нагрузки неуклонно изменялись: а0

снижался с 0,71±0,02 до 0,53±0,02 ед. при нара-

стании интенсивности с 40%VO2mаx до макси-

мального уровня нагрузки, а1 пропорционально

рос с 0,31±0,02 до 0,49±0,02, а2 увеличивался по

абсолютной величине (снижение цифровых

значений с отрицательным знаком) с –3,38±0,30

до –0,69±0,07.

Статистические показатели экспоненциаль-

ного уравнения (см. табл. 2, рис. 4) при нараста-

нии интенсивности нагрузки с 40%VO2mаx до

максимального уровня изменялись следующим

образом: общая дисперсия ОD, определяемая

произведением среднего квадратичного откло-

нения на количество сердечных сокращений за

3 мин, неуклонно увеличивалась с 2,20±0,19 до

6,12±0,37 ед.; остаточная дисперсия ОstD при

описании восстановления сердечного ритма за

3 мин неуклонно снижалась с 0,82±0,07 ед. при

наименьшей интенсивности до 0,14±0,02 ед.

при максимальной интенсивности нагрузки.

Соответственно, отношение остаточной дис-

персии к общей ОstD/OD с нарастанием интен-

сивности нагрузки неуклонно снижалось, соста-

вив 39% при интенсивности нагрузки 40%VO2mаx

и 2,3% при максимальной интенсивности на-

грузки.А
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Рис. 2. Относительные показатели восстановления частоты пульса юных спортсменов в зависимости от интен-

сивности нагрузки.  
rPS0.5 и rPS3 – отношение частоты пульса через 0,5 и 3 мин восстановления к частоте пульса окончания нагрузки;  rPS0.5/3 –

отношение rPS0.5 к rPS3
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Та б л и ц а  2

Параметры и статистические показатели экспоненциального уравнения восстановления частоты пульса  
в зависимости от интенсивности нагрузки (M±m), ед.

а0 0,71±0,02 0,67±0,01 0,64±0,02 0,64±0,01 0,62±0,01 0,60±0,01 0,53±0,02

а1 0,31±0,02 0,36±0,02 0,37±0,02 0,38±0,02 0,40±0,02 0,42±0,02 0,49±0,02

а2 –3,38±0,30 –2,78±0,25 –2,02±0,19 –1,86±0,17 –1,42±0,12 –1,10±0,1 –0,69±0,07

OD 2,20±0,19 3,20±0,26 3,70±0,42 4,10±0,35 5,00±0,35 5,29±0,34 6,12±0,37

ОstD 0,82±0,07 0,81±0,07 0,67±0,07 0,53±0,06 0,33±0,04 0,22±0,02 0,14±0,02

ОstD/OD 0,39±0,03 0,27±0,03 0,20±0,03 0,15±0,02 0,07±0,01 0,045±0,004 0,023±0,003

Примечание. а0, а1, а2 – параметры уравнения; OD – общая дисперсия, OstD – остаточная дисперсия.

Параметр
Интенсивность нагрузки, %VO2mаx

10050 60 70 80 9040
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Между относительными показателями ин-

тенсивности нагрузки %VO2max и %PWCmax,

зарегистрированными на отдельных ступенях

нагрузки, определяли высокую сопряженность,

коэффициент корреляции составил 0,96 по дан-

ным общей матрицы. Коэффициенты корре-

ляции показателей восстановления частоты

пульса, рассчитанные по экспоненциальному

уравнению c показателями интенсивности вы-

полняемой нагрузки, представлены в таблице 3. А
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Рис. 3. Величины параметров экспоненциального уравнения у юных спортсменов в восстановительном

периоде в зависимости от интенсивности предшествующей нагрузки 
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Рис. 4. Общая и остаточная дисперсия динамики пульса в восстановительном периоде в зависимости от

интенсивности предшествующей нагрузки.   
OD – общая дисперсия;  OstD – остаточная дисперсия
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Для большинства анализируемых переменных

ВСР определяли достоверные корреляции от

низкого до высокого уровня значимости с пока-

зателями интенсивности выполняемой нагруз-

ки. Наиболее высокие уровни значимости кор-

реляций с показателями интенсивности нагруз-

ки зафиксированы для отношения остаточной

дисперсии к общей, отношения PS, зарегистри-

рованного через 0,5 мин восстановительного пе-

риода к таковому, полученному через 3 мин

(rPS0.5/3), а также параметра а2. 

Установление значимости отдельных показа-

телей экспоненциального уравнения для опре-

деления интенсивности выполняемой велоэрго-

метрической нагрузки позволило разработать

критерии расчета интенсивности нагрузки на

основании многопараметрических уравнений.

В таблице 4 приведены переменные, включае-

мые в эти уравнения, и значение их коэффици-

ентов. Множественные коэффициенты корре-

ляции при расчете %PWCmаx и %VO2mаx со-

ставляли 0,89 и 0,87 соответственно. Для расчета

максимальных показателей работоспособности

предназначены формулы: 

PWCmаx = Nт × 100 / %PWCmаx и

VO2mаx = VO2т × 100 / %POmаx, 

где Nт и VО2т – величины мощности нагрузки

и потребления О2, используемые при расчете

показателей интенсивности нагрузки.

Обсуждение
Обзор литературы и данные, полученные на-

ми, подтверждают надежность экспоненциаль-

ной модели уравнения для описания динамики

пульса в восстановительном периоде после

велоэргометрических нагрузок различной ин-

тенсивности. Использование данной модели

позволяет получить комплекс разнообразных

показателей. Кроме широко применяемых в ме-

дицине и спорте показателей частоты пульса

и его относительных величин, рассчитываемых

в определенное время восстановления с учетом

пульса окончания нагрузки, мы проанализиро-

вали значение для оценки ВСР-параметров

и статистических показателей экспоненциаль-

ного уравнения, описывающих динамику часто-

ты пульса в течение 3-минутного восстанови-

тельного периода. 

С увеличением интенсивности нагрузки ве-

личины параметров и статистических показате-

лей экспоненциального уравнения существенно

изменяются, отражая рост напряженности

функционирования организма при нагрузке.

Показатель общей дисперсии, параметр а1, мно-

жественный коэффициент корреляции экспо-

ненциального уравнения увеличиваются, тогда

как параметр а0 и цифровое выражение параме-

тра а2, величина остаточной дисперсии, ее доля

в общей дисперсии снижаются с нарастанием

интенсивности нагрузки. 

Динамика относительных показателей пульса

с учетом интенсивности нагрузки зависит от ре-

гистрируемого времени восстановления. Вели-

чина rPS0.5 неуклонно повышается с нараста-
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Та б л и ц а  4

Прогнозирование интенсивности физической нагрузки по показателям восстановления частоты пульса 
(многомерный анализ, пошаговая регрессия)

%PWCmаx  0,89 61 – 66 × ОstD/OD + 72 × rPS0.5/3 + 4,5 × а2

%VO2mаx 0,87 25 – 61 × ОstD/OD + 49 × rPS0.5/3 + 3,8 × а2

Примечание. R множ. – множественный коэффициент корреляции, определяемый на основании многомерного анализа

показателей восстановления частоты пульса с интенсивностью нагрузки.

Прогнозируемый показатель R множ. Математические модели прогнозирования

Та б л и ц а  3

Коэффициенты корреляции показателей
восстановления частоты пульса 

с показателями интенсивности нагрузки %PWCmаx
и %VO2mаx (n=137)

rPS0.5 0,56 0,55

rPS3 –0,38 –0,39

rPS0.5/3 0,79 0,78

а0 –0,57 –0,57

а1 0,54 0,54

а2 0,72 0,72

OD 0,58 0,59

OstD –0,73 –0,74

ОstD/OD –0,8 –0,81

Примечание. См. таблицы 1, 2.

Показатели

восстановления

частоты пульса

Показатели интенсивности нагрузки

%PWCmаx %VО2mаx
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нием интенсивности, тогда как rPS3 снижается.

Рассчитываемый по отношению двух предшест-

вующих показателей индекс rPS0.5/3 имеет до-

вольно высокую корреляцию с индикаторами

интенсивности нагрузки.

Заключение
Установлена высокая информативность ком-

плекса анализируемых показателей ВСР, опре-

деляемых по экспоненциальной модели для

прогнозирования интенсивности выполняемой

нагрузки от максимального уровня и для опре-

деления аэробной работоспособности. С этими

целями разработаны два линейных многопара-

метрических уравнения и подготовлены две

формулы для расчета показателей аэробной

работоспособности PWCmаx и VO2mаx. Наи-

больший уровень значимости для прогнози-

рования имели показатели остаточной диспер-

сии, ее отношения к общей дисперсии, пара-

метр а2 экспоненциального уравнения, отноше-

ние rPS0.5/3. 

Разработанные алгоритмы имеют важное

практическое значение, позволяя без исполь-

зования максимальных тестов (которые часто

противопоказаны в рамках исследования) объ-

ективно судить о динамике функционального

состояния и работоспособности юных спортс-

менов по результатам тестирования на основе

нагрузок умеренной и невысокой интенсивнос-

ти. Также оценка восстановления сердечного

ритма после физических нагрузок с применени-

ем экспоненциального уравнения может ис-

пользоваться при динамическом контроле

функциональных возможностей организма в на-

учной и практической деятельности у не зани-

мающихся спортом и в клинических условиях.
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При замедлении или блокаде проведения импульса из правого предсердия в левое говорят о межпред-
сердных (МП) блокадах. МП-проведение осуществляется по пучку Бахмана, мышечным волокнам
коронарного синуса, овальной ямке и заднему левому вытяжению атриовентрикулярного узла.
Возможно как солитарное, так и сочетанное проведение. МП-блокада может развиваться на
любом из вышеописанных уровней как в правом, так и в левом предсердии. По аналогии с блокадами
других локализаций МП-блокады бывают 1, 2 и 3 ст., стойкими или преходящими. Предложены
различные способы диагностики МП-блокад, одним из наиболее доступных считается регистрация
поверхностной электрокардиограммы. При МП-блокадах независимо от степени изменяется
морфология и увеличивается длительность Р-волны (120 мс и более). При МП-блокаде 1 ст.
на электрокардиограмме наряду с увеличением продолжительности Р-волна имеет бифидную
морфологию в отведениях I, II, III и aVF. При МП-блокаде 3 ст. возможны два варианта работы
предсердий: ретроградная активация левого предсердия или предсердная диссоциация (очень редко).
В первом случае в нижних отведениях (II, III и aVF) регистрируются (±) волны P. Во втором –
по электрокардиограмме диагностируются два предсердных ритма: доминирующий правопредсерд-
ный и добавочный левопредсердный. При МП-блокаде 2 ст. регистрируются признаки блокады
1 и 3 ст. с преходящими изменениями морфологии конечной части Р-волны. МП-блокада 1 ст.,
в отличие от МП-блокады 3 ст., имеет широкую распространенность и регистрируется почти
у 50% больных в госпитальной популяции. Высока прогностическая ценность МП-блокад.
Нарушения МП-проведения способствуют развитию дилатации левого предсердия, предсердных
тахиаритмий, тромбоэмболических осложнений, миокардиальной ишемии. В различных работах
показана роль МП-блокад в развитии фибрилляции предсердий после кардиоверсии, радиочастотной
аблации фибрилляции предсердий и трепетания предсердий. Методы лечения включают медикамен-
тозную терапию и имплантацию электрокардиостимуляторов. Среди лекарственных средств
рассматривается назначение ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента, антагонистов
рецепторов ангиотензина II, антиаритмических средств и антикоагулянтов. С целью синхрони-
зации сокращения предсердий возможно проведение биатриальной стимуляции, бифокальной
правопредсердной стимуляции, стимуляции МП-перегородки и бивентрикулярной кардиосинхрони-
зирующей терапии. К сожалению, эффективность всех методов лечения не доказана клиническими
исследованиями, в связи с чем не определена тактика ведения и лечения пациентов с МП-блокадами.
Кроме того, столь высокая распространенность данного нарушения проведения вызывает вопрос
о строгости критериев включения. Несмотря на клиническую ценность и простоту диагностики
по электрокардиограмме, в повседневной практике оценка МП-проведения не выполняется.

Ключевые слова: межпредсердная блокада; Р-волна; фибрилляция предсердий; трепетание
предсердий; электрокардиостимуляция.
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Введение

Теория существования специализированной

проводящей ткани, связывающей правое (ПП)

и левое (ЛП) предсердия, была предложена

T. Lewis et al. в 1914 г., экспериментально вос-

произведена и описана J. Bachmann в 1916 г. [1,

2]. В 1979 г. А. Bayés de Luna описал блокады

предсердной проводимости и классифицировал

их на внутрипредсердные и межпредсердные

(МП) [3, 4]: при межпредсердных блокадах на-

рушение проводимости происходит между пред-

сердиями, в то время как при внутрипредсерд-

ных блокадах – в одном и том же предсердии.

Эта работа побудила многих авторов к изучению

анатомии МП-путей, роли блокады проведения

в развитии нарушений ритма, таких как фиб-

рилляция предсердий (ФП) и трепетание пред-

сердий (ТП). Позже была продемонстрирована

высокая распространенность нарушений МП-

проведения и верифицирована их роль в качест-

ве предшественника и причинного фактора

в развитии предсердных аритмий, дилатации

ЛП, тромбоэмболических осложнений, миокар-

диальной ишемии и в повышении риска общей

и сердечно-сосудистой смертности [2, 4–7].

Несмотря на всестороннее обсуждение наруше-

ний МП-проведения в медицинской литерату-

ре, на практике диагностика данного нарушения

проводимости все еще не получила адекватного

внимания и зачастую игнорируется. По мнению

многих исследователей, для диагностики МП-

блокад достаточно регистрации 12-канальной

электрокардиограммы (ЭКГ). Кроме того, в на-

стоящее время отсутствуют основанные на дан-

ных проспективных исследований стандарты

ведения и лечения таких пациентов.

Определение МП-блокады
Время прохождения электрических импуль-

сов от синусного узла (СУ) по ПП и ЛП в норме

составляет менее 110 мс, что на поверхностной

ЭКГ отражено длительностью Р-волны [8–11].

О МП-блокадах говорят при увеличении време-

ни проведения между ПП и ЛП за счет задержки

или блокады проведения импульса чаще всего,

но не исключительно, в пучке Бахмана (пБ),

в результате чего длительность Р-волны увели-

чивается до 120 мс и более [12–15] (по мнению

других авторов, до 110 мс и более [2, 6, 7, 16]). 

Анатомия МП-проведения
Распространение возбуждения как внутри

предсердий, так и между предсердиями осуще-

ствляется по специальным проводящим путям,

представляющим собой циркулярные или про-

дольные мышечные пучки, обычно не описан-

ные как часть специализированной проводящей

системы сердца [11]. Известны четыре пути,

связывающие ПП с ЛП [2, 11, 16–18]: А
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The delay or blockade of the impulse from the right to the left atrium is spoken about as interatrial (IA) block-
ade. IA-conduction is carried out through the Bachmann’s bundle, the muscular fibers of the coronary sinus,
the fossa ovalis and the left posterior extensions of the atrioventricular node. Both solitary and combined 
conductions are possible. IA-blockade may develop at any of these levels in both right and left atria. As the
blockades of other localizations, IA-blockades may be of grades 1, 2 and 3, persistent or transient. Various
methods for diagnosing IA-blockades are proposed, one of the most accessible is the surface electrocardiogram
registration. In IA-blocks, regardless of the grade, the morphology changes and P-wave duration increases
(≥120 ms). In IA-blockade of grade 1, along with the duration increase, the electrocardiogram shows 
the P-wave with a bifid morphology in the I, II, III, and aVF leads. With grade 3 IA-blockade, two variants
of atrial functioning are possible: the left atrium retrograde activation or atrial dissociation (very rarely).
In the first case, (±) P-waves are recorded in the lower leads (II, III, and aVF). In the second case, two atri-
al rhythms are diagnosed by electrocardiography: dominant right atrial and additional left atrial rhythm. With
grade 2 IA-block, signs of grades 1 and 3 blockade with transient changes in the morphology of the P-wave
final part are recorded. The grade 1 IA-blockade, unlike the grade 3 IA-blockade, has a wide prevalence and
is registered in almost 50% of patients in the hospital population. The prognostic value of IA-blockades is high.
IA-conduction disorders promote the development of the left atrium dilatation, atrial tachyarrhythmias,
thromboembolic complications, myocardial ischemia. Various studies have shown the role of IA-blockades in
the development of atrial fibrillation after cardioversion, radiofrequency ablation of atrial fibrillation and
atrial flutter. Methods of treatment include medication and pacemakers implantation. Among the drugs the
appointment of angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin II receptor antagonists, antiarrhythmics
and anticoagulants are considered. In order to synchronize atrial contraction, it is possible to perform 
biatrial stimulation, bifocal right atrial stimulation, IA-septum stimulation and biventricular cardiosynch-
ronizing therapy. Unfortunately, the effectiveness of any treatment method is not proved by clinical studies,
therefore, tactics of management and treatment of patients with IA-blockades are not defined. In addition,
such a high prevalence of this conduction disorder raises questions about the severity of inclusion criteria.
Despite the clinical value and easy diagnosis by the electrocardiogram, in everyday practice the IA assessment
is not carried out.

Keywords: interatrial blockade; P-wave; atrial fibrillation; atrial flutter; electrocardiostimulation.
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1) пучок Бахмана; 

2) нижний МП-тракт (мышечные пучки

нижней части ПП и коронарного синуса (КС); 

3) транссептальные волокна овальной ямки;

4) треугольник Коха с задним левым вытяже-

нием атриовентрикулярного (АВ) узла.

Верхний МП-путь, или пучок Бахмана, пред-

ставляет собой поперечный пучок мышечных

волокон, проходящий по передней стенке ПП

перед верхней полой веной до верхнего квадран-

та МП-борозды и далее распространяющийся

по передней стенке ЛП, достигая ушка. Кроме

того, от пБ отходят волокна, распространяющи-

еся внутри МП-перегородки, достигающие об-

ласти АВ-соединения и шунтирующие заднюю

стенку ЛП между устьями легочных вен (ЛВ).

Этот пучок традиционно считается основным

путем, связывающим СУ с ЛП и обеспечиваю-

щим синхронное возбуждение ПП и ЛП. В экс-

периментах на животных было показано, что

скорость проведения по пБ в 2 раза выше, чем

скорость проведения по рабочему миокарду ПП,

и составляет около 177 см/с [2, 17, 19]. В 1972 г.

В.J. Scherlag et al. впервые описали нижний

МП-тракт, по которому возбуждение проводит-

ся из передней части ПП в нижнезаднюю часть

ЛП через АВ-узел [20]. В физиологических усло-

виях этот тракт находится в латентном состоя-

нии. Позднее, в 2005 г., на основании изучения

анатомических препаратов сердца группой авто-

ров было дано подробное описание компонен-

тов нижнего МП-тракта [21]: 

1) проксимальная часть КС, стенка которого

может быть частично или полностью покрыта

миокардом ПП; 

2) мышечные мостики, соединяющие сред-

нюю и дистальную части КС с миокардом ЛП;

3) мышечные пучки, соединяющие ПП и ЛП

вблизи устьев правых ЛВ. 

Методами электроанатомического картиро-

вания МП-проведения было подтверждено

существование наряду с пБ путей проведения

через овальную ямку и вблизи устья КС.

J.M. Tapanainen et al. исследовали МП-проведе-

ние, используя 3D-электроанатомическое кар-

тирование у пациентов с пароксизмальной

формой ФП во время синусового ритма [18].

У 72% больных была обнаружена одиночная

проводимость: в 69% случаев это был пБ, через

овальную ямку связь осуществлялась в 19% слу-

чаев, через устье КС – в 11%. У пациентов с ком-

бинированным проведением наиболее часто со-

четалось проведение по пБ и через овальную ям-

ку. По данным других исследователей, наиболее

ранняя активация ЛП во время синусового рит-

ма чаще происходила в заднеперегородочной

области (63%) по сравнению с передневерхней

областью ЛП (37%) [22].

Классификация МП-блокад
Электрический импульс может блокировать-

ся на любом из четырех вышеуказанных уровней

в ПП, МП-перегородке, а также ЛП. По анало-

гии с другими нарушениями проведения МП-

блокады могут быть транзиторными и стойки-

ми, классифицируются на 1, 2 и 3 ст., могут

трансформироваться в блокаду более высокой

степени и, наоборот, могут быть воспроизведе-

ны экспериментально [13]. Частичная (парци-

альная) МП-блокада – это МП-блокада 1 ст.,

в то время как англоязычный термин advanced

включает МП-блокады 2 и 3 ст. [2]. При МП-

блокаде 1 ст. происходит замедление проведения

импульса от ПП к ЛП, при 3 ст. – прекращение

проведения, при 2 ст. на фоне замедления эпи-

зодически происходит блокада проведения либо

чередование нормального МП-проведения

и блокады 1 или 3 ст., например после экстра-

систолии [23]. При прогрессировании основ-

ного заболевания с развитием дилатации ЛП

может происходить ухудшение МП-проведения,

однако описаны случаи уменьшения блокады

МП-проведения с 3 до 1 ст., например при лече-

нии β-адреноблокаторами [24]. 

Диагностика МП-блокад
Существуют различные методы оценки МП-

проведения, основанные на данных поверхност-

ной ЭКГ, дополнительных отведений ЭКГ (ор-

тогональные, эзофагеальные, внутрипредсерд-

ные), векторкардиографии, эхокардиографии,

электроанатомического картирования [2, 14, 16,

17, 25, 26]. Наиболее простым и распространен-

ным способом диагностики МП-блокад являет-

ся оценка длительности и морфологии Р-волны

по поверхностной ЭКГ. Однако зачастую в связи

с низкой амплитудой и отсутствием четкого на-

чала зубца Р корректность ручного измерения

длительности Р-волны сомнительна. Существу-

ют различные ЭКГ-методики, повышающие

точность определения продолжительности

предсердной волны. К одной из них относится

оценка сигнал-усредненного зубца Р при ис-

пользовании ЭКГ высокого разрешения [25].

При МП-блокаде 1 ст. на ЭКГ регистрируется

увеличение продолжительности Р-волны доА
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120 (110) мс и более, обычно с бифидной мор-

фологией (с «зазубриной») в отведениях I, II, III

и aVF. Бифидная метка представляет собой эле-

ктрический зазор между активацией ПП и ЛП.

В дополнение в отведении V1 Р-волна может

иметь только отрицательную или двухфазную

морфологию [13]. 

Наиболее точно оценить время МП-проведе-

ния возможно при выполнении внутрисердеч-

ного электрофизиологического исследования

с помощью оценки внутрисердечных интервалов.

А. Bayés de Luna предложил изучать при внутри-

сердечном электрофизиологическом исследова-

нии продолжительность интервала Р–КС (от на-

чала волны Р на ЭКГ до начала предсердного

спайка в электрограмме дистальной пары КС)

[14], однако большинство исследователей пред-

почитают оценивать время МП-проведения от

артефакта стимула при стимуляции с диагности-

ческого электрода, расположенного в верхнебо-

ковом отделе ПП, до начала предсердных асцил-

ляций на дистальной паре электрода, позицио-

нированного в КС. 

Кроме оценки времени МП-проведения

в прямом направлении, целесообразно прово-

дить измерения в обратном направлении: от ар-

тефакта при стимуляции с дистальной пары КС

до предсердного спайка электрода, расположен-

ного в верхнелатеральном отделе ПП. Анализи-

ровать необходимо не только на стимуляции,

но и на синусовом ритме [27–29]. По данным

ряда авторов, время МП-проведения составило

50 мс, 75±45 мс, 74,1±3 мс [30], 54±10 мс [31].

В настоящее время считают, что суммарное вре-

мя активации ПП и ЛП на синусовом ритме

в норме составляет 50–80 мс [11]. При МП-бло-

каде 3 ст. возможны два варианта сокращения

предсердий: предсердная диссоциация или рет-

роградная активация ЛП [14, 19, 30, 32]. При

предсердной диссоциации импульсы из ПП ни-

когда не проходят в ЛП, на ЭКГ регистрируются

два независимых друг от друга предсердных рит-

ма. ПП возбуждается от СУ или эктопического

ПП-источника ритма и контролирует возбужде-

ние желудочков, а ЛП возбуждается эктопичес-

ким ЛП-центром (чаще медленным ЛП-ритмом

или ФП/ТП). Зубцы Р добавочного эктопичес-

кого ЛП-ритма обычно меньшей величины

(около 0,2 мВ), чем синусовые зубцы Р, так как

деполяризация охватывает лишь небольшую зо-

ну ЛП, узкие с продолжительностью 0,03 с,

обычно положительные, интервалы Р–Р до-

бавочного предсердного ритма нерегулярны.

Эктопический импульс из ЛП никогда не про-

ходит в ПП и никогда не проводится в желу-

дочки, и это основной признак предсердной

диссоциации. Основной ПП-ритм тоже не вли-

яет на добавочный ЛП-ритм. Предсердная дис-

социация – очень редкий ЭКГ-феномен. Часто,

но не всегда она регистрируется при терминаль-

ных стадиях различных органических заболева-

ний сердца, а также у пациентов после транс-

плантации сердца. 

Намного чаще при МП-блокадах 3 ст.

на уровне пБ происходит ретроградная актива-

ция ЛП. При этом ЛП возбуждается из АВ-узла

и далее в каудокраниальном направлении,

обычно через КС или мышечные волокна оваль-

ной ямки [16]. На ЭКГ в этих случаях наряду

с увеличением продолжительности Р-волны

до 120 (110) мс и более регистрируются (±)

волны P в нижних отведениях (II, III и aVF),

с открытым углом (обычно более 90°) между

первой и второй фазами P-волны. В отведении

V1 Р-волна может иметь отрицательную морфо-

логию (рис. 1). При электроанатомическом кар-

тировании выявляется каудокраниальная акти-

вация ЛП. О МП-блокаде 2 ст. говорят в случае
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Рис. 1. Схематическое изображение МП-проведения

в норме и при МП-блокадах [33]:  
а – нормальная активация предсердий; б – МП-блокада 1 ст.;

в – МП-блокада 3 ст. с ретроградной активацией левого

предсердия
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регистрации на ЭКГ паттернов, характерных

для МП-блокады 1 и 3 ст., при этом наблюдают-

ся преходящие изменения морфологии конеч-

ной части Р-волны, отражающие деполяриза-

цию ЛП [13]. 

Распространенность МП-блокад
Распространенность нарушений МП-про-

ведения очень вариабельна по данным раз-

личных источников. Это связано с критерия-

ми включения: многие исследователи ориен-

тировались только на длительность волны Р,

а не на морфологию, что является более до-

стоверным признаком, а также использовали

для оценки исключительно II отведение ЭКГ

[2, 7]. Если в исследованиях в качестве одного

из критериев МП-блокады применялась дли-

тельность Р-волны 110 мс и более, то распрост-

раненность МП-блокад была крайне высока [6,

7]. Для повышения специфичности МП-блокад

многие авторы пользовались традиционным

критерием продолжительности Р-волны 120 мс

и более [16, 26]. 

Нормальная длительность Р-волны была

стандартизирована в 1985 г. Возможно, в насто-

ящее время для более точной интерпретации

данных ЭКГ необходимо подвергнуть изучению

и переоценке длительность Р-волны. В ранних

работах распространенность МП-блокад была

ниже, чем в последних отчетах. В 1956 г. были

опубликованы результаты анализа 4500 ЭКГ па-

циентов, госпитализированных в стационар об-

щего профиля. Продолжительность Р-волны

120 мс и более выявлена на 203 (4,5%) ЭКГ, заре-

гистрированных у 150 больных [26]. По данным

исследования, опубликованного в 2005 г., около

половины (47,32%) пациентов, госпитализиро-

ванных в стационар общего профиля, имели

признаки блокады МП-проведения 1 ст. (про-

должительность Р-волны 120 мс и более с би-

фидной морфологией) [7]. 

Распространенность МП-блокады 2 и 3 ст.

(advanced) намного ниже. В 1985 г. A. Bayés de

Luna et al. подвергли анализу 81 тыс. ЭКГ госпи-

тализированных пациентов. На 83 ЭКГ были

выявлены критерии МП-блокады 3 ст. Затем

провели сравнение с двумя контрольными груп-

пами: со структурной патологией сердца и без

нее. Распространенность МП-блокад 3 ст. обна-

ружена почти у 1% населения в целом и у 2% па-

циентов с клапанной сердечной недостаточнос-

тью [4, 34]. Во многих работах было показано,

что распространенность МП-блокад увеличива-

ется с возрастом: от 9% среди здоровых мужчин

моложе 35 лет [2, 35] до 40–60% у мужчин в воз-

расте старше 50 лет [2, 7, 36, 37].

Патогенез МП-блокад
При МП-блокадах наблюдается внутрикле-

точная деструкция, отложение коллагена между

клетками, в связи с чем нарушается нормальная

архитектура мускулатуры предсердной стенки.

Обнаружена корреляция длительности Р-волны

с количеством осажденного коллагена: чем

длиннее Р-волна, тем больше обнаруживается

межклеточного коллагена. Различные коморбид-

ные состояния, такие как ишемическая болезнь

сердца (ИБС), гипертония, сахарный диабет,

не показали статистически значимой корреля-

ции с прогрессированием МП-блокад. Точный

патогенез не определен, рассматриваются вос-

палительные, инфильтративные, дегенератив-

ные, ишемические причины развития наруше-

ний МП-проведения. Особая роль отводится

патологическим процессам, вовлекающим МП-

перегородку: дефект, гипертрофия, лимфома

МП-перегородки, амилоидоз, клапанные поро-

ки сердца и другие состояния, характеризующи-

еся гиперволемией, дилатацией ЛП [2]. 

МП-блокады и левое предсердие
При дилатации ЛП происходит растяжение

проводящих путей, что увеличивает время про-

хождения импульса от ПП к ЛП при неизменен-

ной скорости распространения возбуждения.

Это увеличение времени проводимости при-

водит на ЭКГ к расширению Р-волны, что по

определению является критерием МП-блокады.

Однако при МП-блокаде происходит блока-

да/замедление скорости прохождения импуль-

са, а при дилатации ЛП – увеличение расстоя-

ния пробега [2]. При блокадах МП-проведения

ЛП активируется с запозданием, в связи с чем

сокращается при закрытом или закрывающем-

ся митральном клапане, и это приводит к по-

вышению давления в ЛП, увеличению напря-

жения его стенок и, как следствие, дилатации

ЛП [6, 16, 38, 39]. 

У многих пациентов с парциальной МП-бло-

кадой не обнаруживают признаков дилатации

ЛП. Напротив, полная МП-блокада с ретро-

градной активацией ЛП крайне редко проте-

кает без увеличения ЛП [2]. У 88% больных

с МП-блокадой на ЭКГ по данным эхокардио-

графии обнаруживается увеличенное ЛП [13, 16,

40]. Стоит отметить, что прогрессирующаяА
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дилатация ЛП вследствие основного заболева-

ния, кроме растяжения проводящих путей, также

может приводить к развитию нарушения МП-про-

ведения. Было показано, что тяжесть дис-

функции ЛП коррелирует со степенью задержки

МП-проведения: чем больше продолжительность

Р-волны, тем хуже контрактильность ЛП [7]. 

МП-блокады и нарушения ритма
МП-блокады являются субстратом для раз-

вития предсердных аритмий, в основном ФП [4,

13]. Риск развития предсердных аритмий суще-

ственно выше у пациентов с полной МП-блока-

дой. В отсутствие антиаритмической терапии

у пациентов с МП-блокадой 3 ст. в течение года

в 96% случаев развиваются предсердные нару-

шения ритма, в первую очередь ФП и ТП (ти-

пичное и атипичное), а при наличии кардио-

миопатии или клапанной патологии – в 100%

случаев [13]. В группе пациентов с полной 

МП-блокадой и дилатацией ЛП риск предсерд-

ных аритмий был существенно выше, чем

в группе только с увеличением ЛП или при соче-

тании увеличенного ЛП с парциальной МП-

блокадой. Присутствие блокады МП-проведе-

ния ассоциируется с прогрессированием паро-

ксизмальной формы ФП в персистирующую

и хроническую [16, 41]. Задержка МП-проведе-

ния наряду с дилатацией ЛП создает условия для

развития предсердных аритмий по механизму

reentry [15, 16]. Многие авторы рассматривают

ассоциацию МП-блокады 3 ст. с суправентрику-

лярными аритмиями как истинный аритмоло-

гический синдром [14]. Кроме того, МП-блока-

ды могут сочетаться с синдромом слабости СУ

и нарушениями проводимости на различных

уровнях, например АВ-блокадой 1–3 ст., блока-

дами ножек пучка Гиса [26].

МП-блокады 
и эмболические осложнения

Дилатация ЛП со снижением сократитель-

ной функции, ассоциирующаяся с МП-блока-

дами, предрасполагает к образованию тромбов

и тромбоэмболическим осложнениям. В 2005 г.

M. Lorbar et al. на основании ретроспективного

анализа показали 80%-ную распространенность

МП-блокады у пациентов с эмболическим ин-

сультом [42]. В исследовании D.H. Spodick et al.

были обнаружены интересные факты: 88% па-

циентов с инсультом, вероятно, эмболического

генеза имели на ЭКГ синусовый ритм с призна-

ками нарушения МП-проведения в 61% случаев.

Статистически достоверными предикторами

инсультов в этом исследовании были только ар-

териальная гипертензия и МП-блокада. В связи

с этим МП-блокаду можно рассматривать не

только как предиктор ФП, но также как предик-

тор развития инсультов и когнитивных наруше-

ний [4, 43]. L. Chhabra et al. обнаружили распро-

страненность МП-блокады у пациентов с диа-

гнозом острой брыжеечной ишемии в 88,9%

случаев, что почти в 2 раза превышает средний

показатель распространенности нарушений

МП-проведения среди населения в целом [2].

МП-блокады и ишемия миокарда
Ряд исследователей изучали роль длительно-

сти Р-волны в прогнозировании ИБС. Среди

пациентов с диагнозом ИБС, подтвержденным

тестом с физической нагрузкой на тредмиле, зна-

чительно чаще встречались нарушения МП-про-

ведения по сравнению с больными без призна-

ков ишемии миокарда. Включение длительности

Р-волны в качестве дополнительного критерия

ИБС при интерпретации нагрузочных тестов

повышает чувствительность теста с 57% до 75%

с небольшим снижением специфичности от 85%

до 77%. При проведении коронарографии с це-

лью верифицировать морфологический субст-

рат получены противоречивые данные: раздутие

баллона в передней нисходящей и огибающей

артериях, в отличие от правой коронарной

артерии, показало статистически значимое уве-

личение продолжительности Р-волны [2, 44].

Данные другого исследования продемонст-

рировали у пациентов с ИБС и наличием 

МП-блокады на ЭКГ покоя поражение правой

коронарной артерии, выявленное на коронаро-

графии [2, 45]. 

МП-блокады 
и транскатетерное протезирование 

аортального клапана
ФП является распространенным осложнени-

ем после процедуры транскатетерного протези-

рования аортального клапана. В одном из иссле-

дований было показано, что полная МП-бло-

када присутствует у 23% больных до операции.

У 27% прооперированных пациентов в послеопе-

рационном периоде возник пароксизм ФП. По

сравнению с больными с парциальной МП-бло-

кадой, пациенты с полной МП-блокадой после

операции продемонстрировали более высокую

частоту возникновения ФП, ассоциирующуюся

с большей длительностью Р-волны [4, 46]. А
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МП-блокады 
и электрокардиостимуляция

A.I. Tekkesin et al. в течение 1 года исследова-

ли 367 пациентов с дисфункцией СУ и имплан-

тированным двухкамерным электрокардиости-

мулятором (ЭКС). МП-блокада была обнаруже-

на до имплантации у 115 (32,4%) больных. Через

6 мес проведен опрос устройств, по результатам

которого пациенты были разделены на две груп-

пы: с предсердными тахиаритмиями и без них.

В 107 (30,1%) случаях были выявлены предсерд-

ные тахиаритмии. У 67 (27%) больных из группы

без тахиаритмий присутствовала МП-блокада,

в то время как в группе тахиаритмий МП-блока-

да регистрировалась у 48 (44,9%) пациентов.

Распространенность МП-блокады была досто-

верно выше у больных с предсердными тахи-

аритмиями (р<0,01) [4, 47].

В исследовании, проведенном A.F Sadiq et al.,

было показано, что полная МП-блокада наряду

с возрастом является независимым предиктором

возникновения ФП у пациентов с тяжелой сер-

дечной недостаточностью, перенесших имплан-

тацию устройства для проведения кардиоресин-

хронизирующей терапии (КРТ) без истории ФП.

В 37,2% случаев исходно обнаруживались при-

знаки нарушения МП-проведения. У 29% боль-

ных после имплантации в течение 30-месячного

периода наблюдения впервые возникла ФП.

Распространенность ФП была значительно вы-

ше в группе с МП-блокадой 3 ст. по сравнению

с группой без таковой [4, 48]. 

МП-блокады 
и синдром обструктивного апноэ сна
По данным одного из исследований была

продемонстрирована значительно бóльшая рас-

пространенность МП-блокады в группе с тяже-

лыми формами обструктивного апноэ сна, оце-

ненными по индексу апноэ-гипопноэ, по срав-

нению с контрольной группой без апноэ или

с его легкими формами (34,7% против 0%,

р<0,001). Престарелый возраст и тяжелая форма

апноэ являлись предикторами МП-блокады.

Вероятно, это может служить одним из объясне-

ний высокой распространенности ФП у паци-

ентов с данной патологией [2, 4]. 

МП-блокады и радиочастотная аблация
фибрилляции и трепетания предсердий

В своем исследовании J. Caldwell et al. пока-

зали, что МП-блокада у пациентов с пароксиз-

мальной формой ФП, перенесших радиочастот-

ную изоляцию устьев ЛВ, предрасполагает к ре-

цидиву пароксизмов ФП. У 37% из 114 включен-

ных в исследование больных на ЭКГ регистри-

ровалось нарушение МП-проведения. Наличие

предшествующей полной МП-блокады ассоци-

ировалось с высоким риском возврата ФП после

аблации (66,6% в группе с МП-блокадой против

40,3% в группе без блокады, р<0,05) [4, 49].

В недавно опубликованном аналогичном иссле-

довании, включавшем 204 пациента с пароксиз-

мальной формой ФП, перенесших радиочастот-

ную круговую аблацию устьев ЛВ, было выявле-

но два независимых предиктора рецидива ФП:

предшествующая полная МП-блокада и дилата-

ция ЛП. В 20,1% случаев на исходной ЭКГ вери-

фицирована МП-блокада 3 ст. Частота рецидива

ФП после аблации у больных с полной МП-бло-

кадой была существенно выше, чем у пациентов

без таковой (46,3% против 26,4%, р=0,006) [15]. 

Группа авторов в исследовании с участием

122 больных, перенесших аблацию кавотрикус-

пидального перешейка по поводу типичного ТП

и не имеющих анамнеза ФП, определила, что

МП-блокада 3 ст. является независимым пре-

диктором впервые возникшей ФП. Полная МП-

блокада присутствовала на 23% ЭКГ после абла-

ции. У пациентов с МП-блокадой 3 ст. по срав-

нению с больными без таковой частота развития

ФП была значительно выше (71,4% против 39,4%,

р=0,003) [4, 50]. 

МП-блокады и смертность
Из всех характеристик Р-волны только уве-

личение ее длительности существенно ассоции-

ровалось с возрастанием сердечно-сосудистой

смертности, по данным National Health and

Nutrition Examination Survey (NHANES). Хотя

продолжительная Р-волна характерна для мно-

гих заболеваний, NHANES оценивает МП-бло-

каду как субклиническую патологию, являющу-

юся маркером неблагоприятных исходов [2, 51]. 

Лечение МП-блокад
Лечение включает медикаментозные и неме-

дикаментозные методы (имплантацию уст-

ройств). В нескольких исследованиях проде-

монстрирована польза назначения ингибиторов

ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ)

и антагонистов рецепторов ангиотензина II (АРА)

в предотвращении и контроле ФП [16]. Они

подавляют фиброз с помощью модуляции ци-

токинов и предотвращают ремоделированиеА
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предсердий, а также снижают давление и напря-

жение предсердной стенки. В небольших иссле-

дованиях было показано, что иАПФ и АРА пре-

пятствуют сокращению эффективного рефрак-

терного периода предсердий и уменьшают

дисперсию P-волн. В одной из работ было про-

демонстрировано, что валсартан эффективнее

рамиприла в профилактике рецидивов ФП у па-

циентов, страдающих артериальной гипертен-

зией. Возможно, это было связано с более зна-

чительным уменьшением дисперсии P-волн на

фоне лечения валсартаном [2, 52]. При сравне-

нии эффекта лечения телмисартаном и рами-

прилом на дисперсию и длительность Р-волны

у больных с артериальной гипертензией получе-

но статистически значимое уменьшение диспер-

сии и длительности Р-волны в обеих группах,

однако телмисартан показал более существен-

ное снижение [53]. Несмотря на потенциальную

пользу назначения иАПФ и АРА пациентам

с МП-блокадами, желательно, чтобы эти пред-

положения были подкреплены более масштаб-

ными исследованиями. 

A. Bayés de Luna показал, что назначение

превентивной антиаритмической терапии у па-

циентов с МП-блокадой 3 ст. и ретроградной ак-

тивацией ЛП значительно снижает риск разви-

тия ФП и ТП: 93,75% случаев развития ФП/ТП

без антиаритмического лечения против 25% слу-

чаев с антиаритмическим лечением (верапамил,

гуанидин, амиодарон). Исследование включало

всего 32 пациента [13]. В связи с большой рас-

пространенностью нарушений МП-проведения

среди населения в целом назначение антикоагу-

лянтов и антиаритмических препаратов больным

с МП-блокадами без анамнеза ФП кажется неце-

лесообразным. Необходимо проведение крупно-

масштабных проспективных исследований для

стратификации групп риска и определения по-

пуляции для терапевтического вмешательства.

Другими авторами было показано, что после эф-

фективной фармакологической кардиоверсии

ФП (пропафеноном или вернакалантом) более

высокая частота рецидива ФП через 1 год неза-

висимо от выбранного препарата наблюдалась

у пациентов с полной МП-блокадой [2, 4, 54]. 

Добиться улучшения МП-проведения можно

с помощью имплантации различных моделей

ЭКС. Возможны следующие варианты: 

1) биатриальная стимуляция; 

2) бифокальная ПП-стимуляция; 

3) стимуляция МП-перегородки; 

4) бивентрикулярная КРТ [16]. 

Биатриальная стимуляция для синхрониза-

ции сокращений предсердий у пациента с пол-

ной МП-блокадой и ТП впервые была пред-

ложена в 1994 г. C. Daubert et al. [55]. Авторы

предположили, что данный вид стимуляции

предотвратит повторение ТП за счет прекраще-

ния ретроградной активации ЛП [2]. В настоя-

щее время имплантация биатриального ЭКС

при МП-блокадах рассматривается для синхро-

низации сокращений предсердий и профилак-

тики развития предсердных тахиаритмий, а так-

же после трансплантации сердца. При биатри-

альной ЭКС стимуляция ПП и ЛП происходит

отдельно, обычно имплантируются два пред-

сердных электрода – в ушко ПП и в дистальный

отдел КС [56, 57]. Если запрограммировать

очень короткую задержку проведения от ПП

к КС, можно улучшить МП-проведение. Также

можно рассмотреть триггерный режим стимуля-

ции, когда предсердное стимулированное собы-

тие из КС будет следовать за спонтанным пред-

сердным событием, воспринятым электродом,

расположенным в ушке ПП [58]. 

Устранение МП-диссинхронии возможно

также при имплантации бифокальных пред-

сердных ЭКС. В модели на животных R. Becker

et al. доказали, что с увеличением мест пред-

сердной стимуляции уменьшается количество

эпизодов ФП [59]. S. Saksena et al. оценили

эффективность разных режимов стимуляции

в профилактике пароксизмов ФП у пациентов

с брадикардией. Бифокальная правопредсерд-

ная ЭКС, сочетающаяся с приемом антиарит-

мических средств, была более эффективной

в предупреждении рецидивов ФП по сравнению

с изолированной стимуляцией ПП и двухкамер-

ной стимуляцией в режимах DDI или VDI [60].

Обычно при бифокальной правопредсердной

ЭКС один электрод имплантируется в верхнела-

теральный отдел ПП (например, в ушко), вто-

рой – в МП-перегородку (в область устья КС).

В ряде случаев достичь синхронных сокращений

ЛП и ПП удается при помощи лишь одного

стандартного предсердного электрода, который

имплантируют в ту или иную область МП-пере-

городки – или в нижнюю часть, или в область

устья КС, или в верхнюю часть в зону прохожде-

ния пБ [61, 62] (рис. 2). 

КРТ у респондеров также может уменьшить

продолжительность Р-волны за счет улучшения

систолической функции и снижения конечного

диастолического давления в левом желудочке,

а также давления наполнения ЛП. При всей А
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своей привлекательности эффективность пред-

сердной ресинхронизации не доказана клиниче-

скими исследованиями [2]. 

Заключение
МП-блокады широко распространены в об-

щей и госпитальной популяции. Нарушения

МП-проведения ассоциируются с развитием

предсердных тахиаритмий, в первую очередь

ФП и ТП, дилатации ЛП, эмболических ослож-

нений и миокардиальной ишемии. Несмотря на

прогностическую значимость, они зачастую не

диагностируются или игнорируются. Для вери-

фикации МП-блокады достаточна оценка дли-

тельности и морфологии волны Р по данным

ЭКГ. Необходимо более широкое освещение

этого аритмического синдрома в медицинской

литературе, в том числе в учебных пособиях для

студентов медицинских вузов. Остаются нере-

шенными многие вопросы, касающиеся так-

тики ведения и лечения пациентов с МП-бло-

кадами, включая МП-блокады с асимптомным

течением. Целесообразно проведение крупно-

масштабных проспективных исследований для

стратификации групп риска и выбора единой

стратегии лечения.
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ПЖ – правый желудочек; пБ – область пучка Бахмана; УПП – ушко правого предсердия; УКС – устье коронарного синуса 

а б

ПЖ

ПЖ

пБ

УПП

УКС



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

8. Willems J.L., Robles de Medina E.O., Bernard R., Coumel P.,

Fisch C., Krikler D. et al. Criteria for intraventricular conduc-

tion disturbances and pre-excitation. World Health Organi-

zation/International Society and Federation of Cardiology Task

Force Ad Hoc. J. Am. Coll. Cardiol. 1985; 5 (6): 1261–75. DOI:

10.1016/s0735-1097(85)80335-1

9. Loewe A. Modeling human atrial patho-electrophysiology from

ion channels to ECG – substrates, pharmacology, vulnerability,

and P-waves. Karlsruhe: KIT Scientific Publishing; 2016. DOI:

10.5445/KSP/1000054615

10. Josephson M.E. Clinical cardiac electrophysiology: techniques

and interpretations. 4th ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2008.

11. Das. A. Cardiac pacing: a physiological approach. Jaypee

Brothers Medical Pub.; 2016.

12. Hancock E.W., Deal B.J., Mirvis D.M., Okin P., Kligfield P.,

Gettes L.S. et al. AHA/ACCF/HRS recommendations for the

standardization and interpretation of the electrocardiogram.

Part V: electrocardiogram changes associated with cardiac

chamber hypertrophy: a scientific statement from the American

Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias

Committee, Council on Clinical Cardiology; the American

College of Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm

Society. Endorsed by the International Society for Compu-

terized Electrocardiology. J. Am. Coll. Cardiol. 2009; 53 (11):

992–1002. DOI: 10.1016/j.jacc.2008.12.015

13. Bayés de Luna A. The long journey to interatrial block discovery.

Electrocardiology 2014. Proceedings of the 41st International

Congress on Electrocardiology, June 4–7, 2014, Bratislava,

Slovakia.

14. Bayés de Luna A. Textbook of clinical electrocardiography.

Springer Science & Business Media; 2012.

15. Wu J.T., Long D.Y., Dong J.Z., Wang S.L., Fan X.W., Yang H.T.

et al. Advanced interatrial block predicts clinical recurrence of

atrial fibrillation after catheter ablation. J. Cardiol. 2016; 68 (4):

352–6. DOI: 10.1016/j.jjcc.2015.10.015

16. Kitkungvan D., Spodick D.H. Interatrial block: is it time for

more attention? J. Electrocardiol. 2009; 42 (6): 687–92. DOI:

10.1016/j.jelectrocard.2009.07.016

17. Платонов П.Г. Предсердное проведение и фибрилляция

предсердий: что мы об этом знаем? Вестник аритмологии.

2006; 44: 54–7. 

[Platonov P.G. Atrial conductionand atrial fibrillation: what do

we know about it? Vestnik Aritmologii (Journal of Arrhythmology).

2006; 44: 54–7 (in Russ.).]

18. Tapanainen J.M., Jurkko R., Holmqvist F., Husser D., 

Kongstad O., Mäkijärvi M. et al. Interatrial right-to-left 

conduction in patients with paroxysmal atrial fibrillation. J.
Interv. Card. Electrophysiol. 2009; 25 (2): 117–22. DOI:

10.1007/s10840-008-9359-2

19. Ардашев А.В. (ред.) Клиническая аритмология. М.: Мед-

практика-М; 2009. [Ardashev A.V. (Ed.) Clinical arrhythmol-

ogy. Moscow: Medpraktika-M; 2009 (in Russ.).]

20. Scherlag B.J., Yeh B.K., Robinson M.J. Inferior interatrial

pathway in the dog. Circ. Res. 1972; 31 (1): 18–35. DOI:

10.1161/01.res.31.1.18

21. Mitrofanova L., Ivanov V., Platonov P.G. Anatomy of the infe-

rior interatrial route in humans. Europace. 2005; 7 (Suppl. 2):

49–55. DOI: 10.1016/j.eupc.2005.03.014

22. Markides V., Schilling R.J., Ho S.Y., Chow A.W., Davies D.W.,

Peters N.S. Characterization of left atrial activation in the intact

human heart. Circulation. 2003; 107 (5): 733–9. DOI:

10.1161/01.cir.0000048140.31785.02

23. Bayés de Luna A., Massó-van Roessel A., Escobar Roble-

do L.A. The diagnosis and clinical implications of inter-

atrial block. Eur. Cardiol. Rev. 2015; 10 (1): 54–9. DOI:

10.15420/ecr.2015.10.01.54

24. Ariyarajah V., Shaikh N., Spodick D.H. Exercise-induced

improvement in atrial depolarization abnormality in a patient

after treatment with beta-adrenergic blockers. Cardiology. 2008;

111 (1): 36–40. DOI: 10.1159/000113425

25. Джишамбаев Э.Д., Сулайманова С.К. Предсердная асин-

хрония как фактор риска возникновения мерцательной

аритмии. Евразийский кардиологический журнал. 2016;

1: 30–2. 

[Djishambaev E.D., Sulaymanova S.K. Atrial asynchrony as

a risk factor for atrial fibrillation. Eurasian Cardiol. J. 2016; 1:

30–2 (in Russ.).]

26. Bradley S.M., Marriott H.J. Intra-atrial block. Circulation.

1956; 14 (6): 1073–8. DOI: 10.2172/4603382

27. Новиков П.С. Значимость комплекса клинико-инстру-

ментальных показателей для прогнозирования эффектив-

ности катетерной аблации кавотрикуспидального истмуса

в комбинации с медикаментозным антиаритмическим

лечением у больных с сочетанием типичного трепетания

и фибрилляции предсердий. Автореф. дис. … канд. мед.

наук. М.; 2018. 

[Novikov P.S. The significance of a complex of clinical and

instrumental indicators for predicting the efficacy of cavotricus-

pid isthmus catheter ablation in combination with drug antiar-

rhythmic medication in patients with a combination of typical

flutter and atrial fibrillation. Thesises of cand. med. sc. diss.

Moscow; 2018 (in Russ.).]

28. Куликов А.А., Бокерия. Л.А. Исследование электрофизио-

логических параметров предсердий у пациентов с длитель-

но персистирующей формой фибрилляции предсердий и

клапанной патологией. Клиницист. 2017; 11 (2): 40–8. DOI:

10.17650/1818-8338-2017-11-2-40-48 

[Kulikov A.A., Bokeriya L.A. Examination of electrophysiolog-

ical parameters of the atriums in patients with long-term per-

sistent form of atrial fibrillation and valvular heart disease.

Klinitsist (The Clinician). 2017; 11 (2): 40–8 (in Russ.). DOI:

10.17650/1818-8338-2017-11-2-40-48]

29. Arroja J.D., Burri H., Park C.I., Giraudet P., Zimmermann M.

Electrophysiological abnormalities in patients with paroxysmal

atrial fibrillation in the absence of overt structural heart disease.

Indian Pacing Electrophysiol. J. 2016; 16 (5): 152–6. DOI:

10.1016/j.ipej.2016.11.002

30. Кушаковский М.С. Аритмии сердца. Руководство для вра-

чей. СПб.: Гиппократ; 1992. 

[Kushakovskiy M.S. Heart arrhythmias. A guide for doctors.

Saint-Petersburg: Gippokrat; 1992 (in Russ.).]

31. Lemery R., Birnie D., Tang A.S., Green M., Gollob M.,

Hendry M., Lau E. Normal atrial activation and voltage during

sinus rhythm in the human heart: an endocardial and epicardial

mapping study in patients with a history of atrial fibrillation.

J. Cardiovasc. Electrophysiol. 2007; 18 (4): 402–8. DOI:

10.1111/j.1540-8167.2007.00762.x

32. Янушкевичус З.И., Бредикис Ю.Ю., Лукошявичюте А.Й.,

Забела П.В. Нарушения ритма и проводимости сердца.

М.: Медицина; 1984. 

[Yanushkevichus Z.I., Bredikis Yu.Yu., Lukoshyavichute A.Y.,

Zabela P.V. Pathology of rhythm and conductivity of heart.

Мoscow: Meditsina; 1984 (in Russ.).]

33. Bayés de Luna A., Guindo J., Vin~olas X., Martinez-Rubio  A.,

Oter R., Bayés-Genís A. Third-degree inter-atrial block and

supraventricular tachyarrhythmias. Europace. 1999; 1 (1): 43–6.

DOI: 10.1053/eupc.1998.0006

34. Bayés de Luna A., Fort de Ribot R., Trilla E., Julia J., Garcia J.,

Sadurni J. et al. Electrocardiographic and vectorcardiographic

study of interatrial conduction disturbances with left atrial retro-

grade activation. J. Electrocardiol. 1985; 18 (1): 1–13. DOI:

10.1016/s0022-0736(85)80029-7

35. Gialafos E., Psaltopoulou T., Papaioannou T.G., Synetos A.,

Dilaveris P., Andrikopoulos G. et al. Prevalence of interatrial

block in young healthy men < 35 years of age. Am. J. Cardiol.
2007; 100 (6): 995–7. DOI: 10.1016/j.amjcard.2007.04.041

36. Asad N., Spodick D.H. Prevalence of interatrial block in a gen-

eral hospital population. Am. J. Cardiol. 2003; 91 (5): 609–10.

DOI: 10.1016/s0002-9149(02)03320-9

37. Jairath U.C., Spodick D.H. Exceptional prevalence of interatri-

al block in a general hospital population. Clin. Cardiol. 2001;

24 (8): 548–50. DOI: 10.1002/clc.4960240805

38. Goyal S.B., Spodick D.H. Electromechanical dysfunction of

the left atrium associated with interatrial block. Am. Heart J.
2001; 142 (5): 823–7. DOI: 10.1067/mhj.2001.118110

39. Spodick D.H. Effect of interatrial block on left atrial function.

J. Cardiol. 2001; 38 (3): 169–71. 

40. Munuswamy K., Alpert M.A., Martin R.H., Whiting R.B.,

Mechlin N.J. Sensitivity and specificity of commonly used elec-

trocardiographic criteria for left atrial enlargement determined

by M-mode echocardiography. Am. J. Cardiol. 1984; 53 (6):

829–32. DOI: 10.1016/0002-9149(84)90413-2

41. Abe Y., Fukunami M., Yamada T., Ohmori M., Shimonagata T.,

Kumagai K. et al. Prediction of transition to chronic atrial fib- А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

8
•

 Т
. 

1
5

•
 №

 2

121



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ

rillation in patients with paroxysmal atrial fibrillation by signal-

averaged electrocardiography: a prospective study. Circulation.

1997; 96 (8): 2612–6. DOI: 10.1161/01.CIR.96.8.2612

42. Lorbar M., Levrault R., Phadke J.G., Spodick D.H. Interatrial

block as a predictor of embolic stroke. Am. J. Cardiol. 2005;

95 (5): 667–8. DOI: 10.1016/j.amjcard.2004.10.059

43. Ariyarajah V., Apiyasawat S., Najjar H., Mercado K., Puri P.,

Spodick D.H. Frequency of interatrial block in patients with

sinus rhythm hospitalized for stroke and comparison to those

without interatrial block. Am. J. Cardiol. 2007; 99 (1): 49–52.

DOI: 10.1016/j.amjcard.2006.07.060

44. Myrianthefs M.M., Shandling A.H., Startt-Selvester R.H.,

Bernstein S.B., Crump R., Lorenz L.M. et al. Analysis of

the signal-averaged P-wave duration in patients with per-

cutaneous coronary angioplasty-induced myocardial ischemia.

Am. J. Cardiol. 1992; 70 (7): 728–32. DOI: 10.1016/0002-

9149(92)90549-e

45. Ariyarajah V., Fernandes J., Apiyasawat S., Spodick D.H.

Angiographic localization of potential culprit arteries in

patients with interatrial block following a positive exercise to-

lerance test. Am. J. Cardiol. 2007; 99 (1): 58–61. DOI:

10.1016/j.amjcard.2006.07.065

46. Макарова Н.В., Дурманов С.С., Козлов А.В., Глум-

сков А.Б., Попылькова О.В., Трунова О.С., Базылев В.В.

Случай развития полной межпредсердной блокады, ими-

тирующей атриовентрикулярную блокаду третьей степени

на ЭКГ, в момент проведения радиочастотной аблации

типичного трепетания предсердий. Вестник аритмологии.

2018; S: 108. 

[Makarova N.V., Durmanov S.S., Kozlov A.V., Glumskov А.B.,

Popyl’kova О.V., Trunova О.S., Bazylev V.V. The case of the

development of a complete interatrial blockade simulating 3

degree atrioventricular blockade on the ECG at the time of

radiofrequency ablation of a typical atrial flutter.

Vestnik Aritmologii (Journal of Arrhythmology). 2018; S:

108 (in Russ.).]

47. Tekkesin A.I., С, inier G., Cakilli Y., Hayıroǧ lu M.I., Alper A.T.
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Цель. Определение превентивной ценности синхронной биатриальной овердрайв-стимуляции
в профилактике развития фибрилляции предсердий в раннем периоде после операции коронарного
шунтирования, выполненной в условиях искусственного кровообращения.
Материал и методы. В исследование включены 90 пациентов после операции коронарного
шунтирования в условиях искусственного кровообращения. Больные, подходящие по всем критериям
включения, рандомизированы в одну из трех групп: без стимуляции (контрольная группа),
стимуляции правого предсердия и стимуляции обоих предсердий (биатриальной стимуляции).
Электрокардиостимуляция поддерживалась в течение 72 ч в режиме DDD со скоростью на
10 уд/мин выше собственного сердечного ритма. Сердечный ритм непрерывно контролировался
в отделении реанимации и интенсивной терапии, а также ежедневно в общей палате. В роли
переменных, представляющих интерес, выступали пароксизмы фибрилляции предсердий (наличие
или отсутствие) в раннем послеоперационном периоде.
Результаты. Частота развития фибрилляции предсердий составила 33,3% в контрольной группе,
16,7% в группе правопредсердной стимуляции (ППС) и 6,7% в группе биатриальной стимуляции
(БАС). Статистически достоверными оказались различия между группой БАС и контрольной
группой: р=0,0082. Продолжительность госпитального периода: группа БАС – 7,27±1,41 (от 5,7
до 8,65) сут, группа ППС – 7,65±1,28 (от 6 до 9,4) сут, контрольная группа – 8,49±1,68 (от 7,2
до 9,7) сут (р = 0,0011 и р = 0,05). Многофакторный анализ показал, что БАС является
статистически достоверным фактором, снижающим частоту послеоперационной фибрилляции
предсердий (ОШ 0,31; 95% ДИ 0,08–0,98; р=0,0072). 
Заключение. Временная стимуляция правого предсердия или стимуляция обоих предсердий после
аортокоронарного шунтирования значительно снижает частоту развития послеоперационной
фибрилляции предсердий. Многофакторный анализ выявил возраст, ожирение, сахарный диабет
и поражения правой коронарной артерии в качестве независимых факторов риска развития
послеоперационной ФП.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование; фибрилляция предсердий; профилактика;

биатриальная электрокардиостимуляция.



КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ

Введение

Несмотря на прогрессивное развитие прак-

тической кардиохирургии и интенсивной тера-

пии, операции на открытом сердце по-преж-

нему связаны с высокой частотой ранних

и отдаленных послеоперационных осложнений,

в структуре которых лидирующие позиции за-

нимают нарушения ритма сердца. Так, частота

развития пароксизмов фибрилляции предсер-

дий (ФП) после операции аортокоронарного

шунтирования (АКШ) составляет приблизи-

тельно 30–50%. В свою очередь, критическим

периодом возникновения аритмии являются

2–3-и послеоперационные сутки [1, 2]. Несо-

мненно, что данное осложнение оказывает вли-

яние на ранние послеоперационные результаты,

летальность, а также экономические ресурсы

стационара [3]. Несмотря на то что послеопера-

ционная фибрилляция предсердий (ПОФП)

не является жизнеугрожающим состоянием, ее

развитие имеет большое клиническое значение

в послеоперационном периоде. Данная аритмия

часто ассоциируется с множеством сопутствую-

щих заболеваний, таких как тромбоэмболичес-

кие события, гемодинамические нарушения,

обострение сердечной и почечной недостаточ-

ности и инфекционных заболеваний, и продле-

вает пребывание пациентов как в отделении ре-

анимации, так и в стационаре [4].

Патогенез ПОФП остается неопределенным

и, вероятно, является мультифакториальным.

Некоторые авторы полагают, что инициирую-

щий механизм ФП в этой популяции пациентов

заключается во множественном повторном вхо-

де волны возбуждения (формировании круговой

волны возбуждения), распространяющейся по

предсердиям, который часто провоцируется

предсердной экстрасистолией, возникающей

в областях замедления и однонаправленного

блока проведения импульса [5, 6].

Несмотря на то что профилактическая тера-

пия β-адреноблокаторами, амиодароном и сота-

лолом способна снизить частоту развитияА
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THE ROLE OF BIATRIAL PACING IN PREVENTION 
OF ATRIAL FIBRILLATION AFTER CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING
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Objective. To evaluate the efficiency of synchronous biatrial stimulation in prevention of atrial fibrillation in

early period after coronary artery bypass grafting performed with cardiopulmonary bypass.

Material and methods. The study included 90 patients after coronary artery bypass grafting with cardiopul-

monary bypass. Patients eligible for all inclusion criteria were randomized into three groups: non-stimulation

(control group), right atrial stimulation, and biatrial stimulation. Pacing was maintained for 72 hours in the

DDD mode with a rate 10 beats per minute more than patient's own rhythm. Heart rhythm was continuously

monitored in the intensive care unit and daily in the general ward. Paroxysms of atrial fibrillation (presence

or absence) in the early postoperative period acted as variables of interest.

Results. The incidence of atrial fibrillation was 33.3% in the control group, 16.7% in the right atrial stimula-

tion group, and 6.7% in the biatrial stimulation group. Differences between biatrial stimulation group and

control group were statistically reliable: p=0,0082. Duration of the hospital period: biatrial stimulation group

– 7,27±1,41 (from 5.7 to 8.65) days, right atrial stimulation group – 7.65±1.28 (from 6 to 9.4) days, con-

trol group – 8.49±1.68 (from 7.2 to 9.7) days (p=0.0011 and p=0.05). Multivariate analysis revealed that

biatrial stimulation is a statistically significant factor reducing the frequency of postoperative atrial fibrillation

(OR 0.31, 95% CI 0.08–0.98, p=0.0072). 

Conclusion. Transient stimulation of the right atrium or stimulation of both atria after coronary artery bypass

grafting significantly reduces the frequency of postoperative atrial fibrillation. Multi-factorial analysis

revealed age, obesity, diabetes mellitus and lesions of right coronary artery as independent risk factors for

postoperative atrial fibrillation.

Keywords: coronary artery bypass grafting; atrial fibrillation; prevention; biatrial pacing.
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ПОФП после реваскуляризации миокарда, это

состояние остается значимой причиной увели-

чения длительности пребывания в стационаре

[3, 4, 7–11].

Целью данной работы является определение

превентивной ценности синхронной биатриаль-

ной овердрайв-стимуляции в профилактике

развития ФП в раннем периоде после АКШ, вы-

полненного в условиях искусственного крово-

обращения. Пациенты, перенесшие реваскуля-

ризацию миокарда, могут выступать в роли мо-

делей для оценки влияния профилактической

предсердной стимуляции на развитие ФП. При-

менение данной методики может быть полез-

ным в отношении снижения продолжительнос-

ти пребывания больных в стационаре и риска

сопутствующих заболеваний, ассоциированных

с этим видом аритмии [7, 12–15].

Материал и методы
В период с сентября 2015 г. по сентябрь 2017 г.

в Институте кардиохирургии им. Бураковского

Национального медицинского исследователь-

ского центра сердечно-сосудистой хирургии

им. А.Н. Бакулева были отобраны 90 пациентов

с диагностированной ишемической болезнью

сердца. Критериями включения послужили: по-

казания к плановой операции по изолирован-

ной реваскуляризации миокарда, синусовый

ритм до операции, информированное согласие

в письменном виде. Критерии исключения: на-

личие ФП или другого вида аритмии в анамнезе,

атриовентрикулярная блокада 2 или 3 ст., сину-

совая брадикардия, определенная как частота

сердечных сокращений менее 60 уд/мин (без ис-

пользования средств, влияющих на синусный

или атриовентрикулярный узел), сопутствую-

щая клапанная патология, терапия антиаритми-

ческими препаратами (кроме β-адреноблокато-

ров и блокаторов кальциевых каналов), размер

левого предсердия более 5 см и перенесенное от-

крытое кардиохирургическое вмешательство.

Пациенты, подходящие по всем критериям

включения, рандомизированы на три группы

с помощью выделения из корзины случайным

методом: 

– 1-я группа – временная биатриальная сти-

муляция (БАС) в раннем послеоперационном

периоде в течение 72 ч (n=30; 33,3%);

– 2-я группа – временная правопредсердная

стимуляция (ППС) в раннем послеоперацион-

ном периоде в течение 72 ч (n=30; 33,3%);

– 3-я группа (контрольная) – стандартная

послеоперационная (желудочковая) кардиости-

муляция (n=30; 33,3%) (рис. 1).

Сравнение возрастных показателей, пола,

антропометрических данных и исходных сопут-

ствующих кардиальной и экстракардиальной

патологий, а также показатель SYNTAX Score не

выявило статистически достоверных различий

между группами (р=0,2031) (табл. 1). Однако

у больных группы БАС отмечен более высокий

риск операции коронарного шунтирования

(33,07±10,1%) по сравнению с контрольной

группой (27±7,4%), р=0,03. Исходные эхокар-

диографические показатели оказались почти А
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Не вошли
в исследование

Предоперационное 
обследование 

(клиническое, лабораторное, ЭКГ)Критерии 
включения / исключения

Группа
биатриальной

стимуляции, n =30

Рандомизация

Вошли
в исследование

Группа правопредсердной
стимуляции, n =30

Анализ 
результатов

Контрольная
группа, n =30

АКШ + ИК

Рис. 1. Дизайн исследования
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идентичными в трех группах, лишь сравнение

размера левого предсердия указывает на тенден-

цию к его пограничному увеличению у больных

группы БАС (4,9±1,1 см) по сравнению с двумя

другими группами (4,07±0,4 и 4,1±0,4 соответ-

ственно), тем не менее эта разница не имела ста-

тистической достоверности (р=0,172). 

Послеоперационное ведение больных прово-

дилось в соответствии со стандартами лечения

ишемической болезни сердца. Всем пациентам

выполнена плановая реваскуляризация миокар-

да в условиях параллельного нормотермичес-

кого искусственного кровообращения на рабо-

тающем сердце с использованием стабилизаци-

онной системы Octopus. При этом у 13 (14,4%)

больных шунтировали только переднюю меж-

желудочковую артерию, у 55 (61,1%) – две коро-

нарные артерии, а у 22 (24,4%) – три артерии.

Маммарокоронарное шунтирование выполняли

в 65 (72,2%) случаях (рис. 2).

В зависимости от результатов рандомизации

помимо двух стандартных правожелудочковых

эпикардиальных электродов имплантировали:

два электрода к правому предсердию – один из

них к ушку правого предсердия, а другой в боко-

вой стенке правого предсердия (группа ППС);

два электрода к правому предсердию и один элект-

род в область sinus transversus pericardii к крыше

левого предсердия на месте прохождения пучка

Бахмана (данный электрод не подшивали)

(группа БАС) (рис. 3, 4). При этом два право-

предсердных электрода носили полюсной харак-

тер: первый, имплантируемый к ушку atrium dextra,

выступал в качестве положительного полюса,

второй, имплантируемый к свободной стенке, –А
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Та б л и ц а  1

Антропометрические и исходные клинические данные пациентов по группам

Возраст, лет 61,5±8,6 63,2±6,5 61,13±7,2 0,759

Рост, см 171,6±7,04 170,5±7,49 171,4±8,3 0,837

Вес, кг 87,7±12,4 83,9±14,5 84,2±13,2 0,706

Индекс массы тела, кг/см2 29,5±3,7 28,4±3,6 28,3±3,7 0,813

Мужской/женский пол, n 21/9 23/7 26/4 0,486

Заболевание, n (%)

гипертоническая болезнь 25 (83,3) 26 (86,7) 27 (90) 0,901

острый инфаркт миокарда 17 (56,7) 18 (60) 17 (56,7) 0,992

ОНМК 1 (3,3) 1 (3,3) 3 (10) 0,638

сахарный диабет 8 (26,7) 4 (13,3) 5 (16,7) 0,596

ХОБЛ 5 (16,7) 5 (16,7) 7 (23,3) 0,901

ХПН 1 (3,3) 0 (0) 1 (3,3) 0,913

курение 9 (30) 10 (33,3) 10 (33,3) 0,991

ЧКВ в анамнезе, n (%) 4 (13,3) 7 (23,3) 5 (16,7) 0,785

SYNTAX Score, баллов 33,07±10,1 30,2±19 27±7,4 0,203

Эхокардиографические показатели

ФВ ЛЖ, % 56,7±9,5 57,2±5,1 59,2±6,1 0,262

КДО ЛЖ, мл 114±25,1 114±24,6 122±28,2 0,318

размер ЛП, см 4,9±1,1 4,07±0,4 4,1±0,4 0,172

Примечание. БАС – биатриальная стимуляция; ППС – правопредсердная стимуляция; ОНМК – острое нарушение

мозгового кровообращения; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХПН – хроническая почечная

недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КДО ЛЖ

– конечный диастолический объем левого желудочка; ЛП – левое предсердие.

Параметр p
1-я группа (БАС), 

n=30

2-я группа (ППС), 

n=30

3-я группа 

(контрольная), n=30

Рис. 2. Распределение пациентов по количеству

шунтированных коронарных артерий

2 артерии – 
61,1% пациентов

3 артерии – 
24,4% пациентов

1 артерия – 
14,4% пациентов
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в качестве отрицательного. Левопредсердный

электрод использовался в качестве отрицатель-

ного полюса. Пациентам контрольной группы

предсердные электроды не подшивались. 

Концы эпикардиальных электродов выводи-

ли через кожу и соединяли с устройством двух-

камерного электрокардиостимулятора фирмы

Medtronic (США), запрограммированным в со-

ответствии с характеристиками пациентов груп-

пы лечения. При этом желудочковые электроды

выводились слева от послеоперационной раны,

предсердные – справа (маркировались лейко-

пластырем). 

Протокол электрокардиостимуляции

По прибытии пациента в отделение реанима-

ции и интенсивной терапии электроды в груп-

пах со стимуляцией подключались к внешнему

электрокардиостимулятору. Пороги чувстви-

тельности и стимуляции тестировались в опера-

ционной до ушивания грудины и ежедневно по-

сле операции. Выходная мощность в 2 раза пре-

вышала порог стимуляции участка с самым

высоким порогом. Чувствительность составляла

половину от порога чувствительности участка

с самым низким порогом. Стимуляцию поддер-

живали в течение 72 ч в режиме DDD со ско-

ростью на 10 уд/мин выше собственного сердеч-

ного ритма (минимально 80 уд/мин и макси-

мально 110 уд/мин). Стимуляцию прекращали

во время приступа ФП или синусовой тахикар-

дии (более 110 уд/мин) и возобновляли после

восстановления нормального синусового ритма

для завершения 72-часового протокола. В слу-

чае потери захвата и/или отсутствия чувстви-

тельности анодные и катодные соединения

с кардиостимулятором заменяли. Также замену

проводили при стимуляции диафрагмального

нерва. Все электроды удаляли на 5–6-е сутки

после операции.

При переводе из отделения реанимации и па-

латы интенсивной терапии (ПИТ) в общую па-

лату, обычно через 36–48 ч после операции, осу-

ществляли непрерывный мониторинг электро-

кардиограммы (ЭКГ) по методу Холтера

в течение 1 сут. После перевода пациентов из

ПИТ в общую палату ЭКГ записывали только

1 раз в день или в случае возникновения паро-

ксизмов ФП. Больные, у которых развилась

ПОФП, получали терапию в соответствии с ре-

комендациями по лечению данной аритмии. 

Результаты

Сравнительный анализ 
интраоперационных данных пациентов

Всем больным операцию АКШ выполняли

доступом через срединную стернотомию, на ра-

ботающем сердце, в условиях параллельного

нормотермического искусственного кровообра-

щения. Анализ не выявил статистически достовер-

ной разницы в количестве шунтированных ар-

терий между группами. Тем не менее в 3-й

(контрольной) группе отмечено большее число А
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Рис. 3. Схематическое изображение имплантации

системы для временной биатриальной электрокар-

диостимуляции (вид спереди и сверху).  
ВПВ – верхняя полая вена; ЛП – левое предсердие; СУ – си-

нусный узел; ПП – правое предсердие; ПКА – правая коронар-

ная артерия; ПЖ – правый желудочек; Ао – аорта; ОВ – огиба-

ющая ветвь; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь; ЛЖ –

левый желудочек

Пограничный
гребень

Рис. 4. Интраоперационное фото: фиксирован-

ные электроды на эпикардиальной поверхности

правого желудочка (1), правого предсердия (2) и

левого предсердия на месте прохождения пучка

Бахмана (3)
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больных с тремя шунтированными коронарными

артериями – 11 (36,6%) против 7 (23,3%) и 4 (13,3%)

в 1-й и 2-й группах соответственно (р=0,217)

(табл. 2). Вместе с тем в 1-й и 2-й группах прева-

лировали пациенты с двумя шунтированными

коронарными артериями – 20 (66,7%) и 21 (70%)

соответственно против 14 (46,7%) больных

в контрольной группе (р=0,259).

Одномерный и многомерный анализ

Послеоперационная ФП наблюдалась у 17 из

90 (18,9%) пациентов в течение раннего после-

операционного периода. При этом в группе би-

атриальной стимуляции пароксизм ФП отмечен

у 2 (6,7%) больных, в группе ППС – в 5 (16,7%)

случаях, в то время как в контрольной группе

ПОФП развилась у 10 (33,3%) пациентов

(р=0,068) (рис. 5). Статистически достоверны-

ми оказались различия в частоте встречаемости

ПОФП между группой БАС и контрольной

группой (р=0,008).

По причине того что профилактическую

сверхчастотную навязку ритма на предсердиях

в лечебных группах проводили в течение 72 ч

после операции, немаловажное значение имеет

сравнительный анализ времени возникновения

аритмии. Так, в группе БАС в первые 72 ч на-

блюдения пароксизм фибрилляции предсердий

возник лишь у 1 из 2 пациентов (3,3%). В свою

очередь, в группе ППС эпизоды ПОФП в первые

72 ч после вмешательства отмечены у 3 (10%)

больных против 2 (6,7%) пациентов, у которых

наджелудочковые нарушения ритма сердца ма-

нифестировали спустя 72 ч наблюдения. В конт-

рольной группе из 10 (33,3%) больных с паро-

ксизмами ФП у 6 (20%) они возникли в 72-часо-

вой период после вмешательства, а у 4 (13,3%) –

спустя 72 ч (рис. 6).

Продолжительность пароксизмов в 1-й груп-

пе колебалась от 1 до 8 (5±3,61) ч, во 2-й груп-

пе – от 2 до 12 (5,17±3,54) ч, в 3-й группе – от 1

до 13 (6,38±4) ч. Несмотря на отсутствие досто-

верных отличий по данному показателю, зафик-

сирована тенденция к увеличению продолжи-

тельности ФП в 3-й группе (рис. 7).

Таким образом, свобода от пароксизмов ФП

составила 93,3% в группе БАС, 83,3% в группе

ППС и 66,7% в контрольной группе (рис. 8).

Средняя доза введенного амиодарона в 1-й

группе варьировала от 300 до 1200 (750±630) мг,

во 2-й группе составила 1200 мг, в 3-й группе –

от 300 до 3000 (1320±666,3) мг (р=0,321). Несмо-

тря на отсутствие статистически достоверной раз-

ницы между группами, отмечена тенденцияА
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Количество шунтированных артерий у пациентов разных групп, n (%)

1 артерия 3 (10,0) 5 (16,7) 5 (16,7) 0,866

2 артерии 20 (66,7) 21 (70,0) 14 (46,7) 0,259

3 артерии 7 (23,3) 4 (13,3) 11 (36,6) 0,217

Количество 

шунтов
p

1-я группа (БАС), 

n=30

2-я группа (ППС), 

n=30

3-я группа (контрольная),

n=30

Рис. 5. Развитие фибрилляции предсердий в после-

операционном периоде
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Рис. 6. Время манифестации фибрилляции пред-

сердий в послеоперационном периоде
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к увеличению дозы амиодарона, необходимой для

купирования приступа ФП в группе контроля.

Оценка продолжительности госпитального пе-

риода: группа БАС– от 5,7 до 8,65 (7,27±1,41) сут;

группа ППС – от 6 до 9,4 (7,65±1,28) сут, конт-

рольная группа – от 7,2 до 9,7 (8,49±1,68) сут.

Таким образом, в 1-й и 2-й лечебных группах на-

блюдалось достоверное снижение продолжи-

тельности пребывания в стационаре по сравне-

нию с контрольной группой: р=0,001 и р=0,05

соответственно (рис. 9).

Что касается структурных неаритмических

осложнений, нами выявлены следующие случаи:

дисфункция шунта, потребовавшая его повтор-

ного наложения, у 1 пациента в группе БАС; по-

слеоперационный инфаркт миокарда у 1 боль-

ного в группе БАС; острое нарушение мозгового

кровообращения в 5 случаях (2 – в группе ППС

и 3 – в контрольной); кровотечение, потребо-

вавшее реторакотомии, у 1 обследуемого в груп-

пе БАС (табл. 3). Следует отметить, что кровоте-

чение, развившееся у 1 пациента из 1-й группы, А
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Рис. 8. Свобода от фибрилляции предсердий после

операции
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Ранние послеоперационные осложнения, n (%)

Дисфункция шунта 1 (3,3) – –

Инфаркт миокарда 1 (3,3) – –

ОНМК – 2 (6,7) 3 (10)

Реторакотомия 1 (3,3) – –

Осложнения 1-я группа (БАС), n=30 2-я группа (ППС), n=30 3-я группа (контрольная), n=30
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не было связано с имплантацией предсердных

электродов, источник выявлен в ложе внутрен-

ней грудной артерии.

Факторы риска развития 
послеоперационной 

фибрилляции предсердий

Для определения факторов риска развития

послеоперационной ФП мы использовали ли-

нейную регрессионную модель (табл. 4). По ито-

гам проведенного анализа выявлено, что биат-

риальная стимуляция является статистически

достоверным фактором, снижающим частоту

развития ПОФП (р=0,0004). Достоверно также

влияние на возникновение ПОФП таких фак-

торов, как возраст более 65 лет (р=0,048), ожи-

рение (р=0,022), сахарный диабет (р=0,018),

гемодинамически значимое поражение правой

коронарной артерии, потребовавшее ее рева-

скуляризации (р=0,035). В то же время мы не

обнаружили прямой зависимости между раз-

витием послеоперационной аритмии и таки-

ми критериями, как пол, курение, инфаркт

миокарда в анамнезе, артериальная гипертен-

зия, повышенный креатинин до операции, при-

ем β-адреноблокаторов до операции, продолжи-

тельность вмешательства, а также количество

наложенных анастомозов и вид использованных

кондуитов.

Обсуждение
Патогенез ПОФП остается неопределенным

и, вероятно, является мультифакториальным.

Предполагается, что инициирующий механизм

развития ФП в этой популяции пациентов за-

ключается во множественном повторном входе

волны возбуждения (формировании круговой

волны возбуждения), распространяющейся по

предсердиям, который часто провоцируется

предсердной экстрасистолией, возникающей

в областях замедления и однонаправленного

блока проведения импульса [5, 6]. Некоторые

авторы продемонстрировали влияние этого вида

аритмии на клинические и экономические

профили [16–19].

Наше исследование отчетливо демонстриру-

ет выраженную зависимость между ФП и более

длительным пребыванием в стационаре.

Некоторые препараты, такие как статины, 

β-адреноблокаторы, соталол и амиодарон, ис-

пользовались в качестве профилактических

средств для снижения частоты развития ФПА
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Та б л и ц а  4

Клиническая характеристика линейной регрессионной модели 
для оценки риска развития фибрилляции предсердий

Биатриальная 

стимуляция –0,854 0,179 –0,933 0,196 –4,750 0,0004*

Сахарный диабет 0,345 0,126 0,336 0,122 2,736 0,018*

Ожирение –0,092 0,019 –0,010 –1,024 –2,564 0,022*

Шунт правой 

коронарной артерии –0,173 0,182 –0,180 0,189 –1,995 0,035*

Возраст 0,058 0,195 0,003 0,011 0,300 0,048*

Прием статинов 0,013 0,178 0,012 0,167 2,701 0,122

Инфаркт в анамнезе –0,270 0,158 –0,252 0,147 –9,738 0,243

Размер левого 

предсердия 0,204 0,161 0,009 0,007 1,268 0,228

Курение в анамнезе –0,070 0,140 –0,070 0,140 –0,502 0,624

Прием 

β-адреноблокаторов 0,008 0,175 0,008 0,167 0,050 0,960

Артериальная 

гипертензия 0,005 0,152 0,006 0,193 0,034 0,972

* Различия статистически значимы.

Параметр p
Коэффициент

регрессии β*

Стандартная

ошибка – of β*
Т(12)

Коэффициент

регрессии β*

Стандартная

ошибка – of β*
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после реваскуляризации миокарда. Однако

этот метод имеет ограничения из-за побочных

эффектов и противопоказаний у некоторых

больных, а также из-за того, что лечение необ-

ходимо начинать за несколько дней до опера-

ции. Несмотря на использование такой схемы,

наблюдалась значительная частота развития

ПОФП в данной когорте пациентов [3, 6, 9, 10,

20–21].

Постоянная стимуляция пучка Бахмана была

предложена в качестве метода предотвращения

развития ПОФП, поскольку эта область являет-

ся потенциальным блоком проводимости и мо-

жет задействоваться в возникновении аритмии.

Стимуляция пучка Бахмана оказывает антифиб-

рилляторные эффекты [22]. Еще одна важная

причина выбора данной локации для левопред-

сердного электрода – это легкий доступ к кры-

ше левого предсердия, не требующий значи-

тельных временных затрат.

Опубликовано несколько исследований, по-

священных анализу применения различных ре-

жимов электрокардиостимуляции и показываю-

щих в целом положительные результаты в отно-

шении снижения частоты развития ФП после

реваскуляризации миокарда [7, 12–14, 23, 24].

В нашем исследовании частота встречаемости

ПОФП в общей группе наблюдения составила

18,9%  (17 пациентов). При этом в группе БАС

пароксизм ФП отмечался у 2 (6,7%) больных,

в группе ППС – в 5 (16,7%) случаях, в то время

как в контрольной группе ПОФП развилась

у 10 (33,3%) пациентов (р=0,068). Статистичес-

ки достоверными оказались различия в частоте

встречаемости ПОФП между группой БАС

(6,7%) и контрольной группой (33,3%), р=0,008.

Что касается безопасности, то при установке

и удалении электродов кардиостимулятора ни-

каких осложнений не отмечено. По данным

литературы, осложнения возникали статисти-

чески значимо реже по сравнению с группой

контроля и наблюдались у пациентов с развив-

шейся ФП [13].

Заключение
Использование временной БАС у пациентов,

которым проводится реваскуляризация миокар-

да в условиях искусственного кровообращения,

статистически значимо снижает частоту разви-

тия ФП по сравнению с группой контроля. На-

личие аритмии достоверно увеличивает дли-

тельность пребывания в стационаре, а возраст,

ожирение, сахарный диабет и поражения пра-

вой коронарной артерии являются значимыми

предикторами развития ФП после открытых

операций на сердце.
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