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Цель. Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее часто встречающимся нарушением ритма

сердца с независимыми факторами риска развития эмболитического инсульта, сердечной недоста-

точности и смерти. Люди старше 40 лет имеют один из факторов риска развития ФП, которая

чаще встречается в сочетании с преклонным возрастом, артериальной гипертензией, сердечной не-

достаточностью, апноэ во время сна, ожирением, избыточным употреблением алкоголя. Алгорит-

мом профилактики заболевания и лечения пациентов с ФП является снижение риска системной

тромбоэмболии и контроль частоты ритма. Варианты лечения ФП включают лекарственную те-

рапию, катетерную аблацию и хирургическую коррекцию. В течение последних нескольких десяти-

летий хирургическое лечение ФП претерпело ряд модификаций, и на сегодняшний день его «золотым

стандартом» является операция «Лабиринт». Однако в зарубежной и отечественной литературе

до сих пор нет сообщений о ремоделировании обоих предсердий после операции «Лабиринт». В связи

с этим цель данного исследования состояла в изучении ремоделирования правого и левого предсердий

после операции «Лабиринт» с помощью двухмерной эхокардиографии и компьютерной томографии. 

Материал и методы. В исследование были включены 12 пациентов с длительно персистирующей

и постоянной формами ФП. Всем больным перед операцией «Лабиринт» и после нее было проведено

эхокардиографическое и компьютерное томографическое исследование. Операцию «Лабиринт IIIB»

выполняли по методике Л.А. Бокерия. Анализ полученных данных осуществляли с использованием

программы SPSS для Windows. Парный критерий Стьюдента (t-тест) применяли для оценки изме-

нений в эхографических параметрах и данных компьютерной томографии до и после операции.

Результаты. Результаты эхокардиографического исследования свидетельствуют о статистически

значимом уменьшении площади левого (с 19,0 ± 5,0 до 17,2 ± 4,3 см2, р = 0,002) и правого (с 16,4 ± 4,4

до 14,6 ± 3,6 см2, р = 0,004) предсердий, а также о сокращении размеров левого предсердия в апи-

кальной 4-камерной позиции с 5,8 ± 0,7 до 5,5 ± 0,6 см (р = 0,001) и правого предсердия в апикальной

4-камерной позиции с 5,0 ± 0,8 до 4,8 ± 0,7 см (р = 0,003), уменьшении парастернальной позиции по

короткой оси (с 3,7 ± 0,6 до 3,4 ± 0,4 см, р = 0,016). Данные компьютерной томографии указывают

на структурное ремоделирование правого и левого предсердий. Медиолатеральный и передне-задний

размеры левого предсердия у исследуемых пациентов составили до операции 7,7 ± 2,8 и 4,8 ± 1,5 см,

а после операции – 7,0 ± 1,6 и 4,2 ± 1,2 см соответственно (р = 0,001); соответствующие размеры

правого предсердия – 5,4 ± 2,1 и 3,6 ± 0,9 см до операции, 4,2 ± 1,1 и 2,8 ± 0,7 см после операции

(р = 0,003). 
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-

более часто встречающимся нарушением ритма

сердца с независимыми факторами риска разви-

тия эмболитического инсульта, сердечной недо-

статочности и смерти. Данная патология пред-

ставляет собой глобальную проблему здраво-

охранения с увеличением распространенности

и заболеваемости [1, 2]. Люди в возрасте старше

40 лет имеют один из факторов риска развития

ФП, который чаще встречается в сочетании

с преклонным возрастом, артериальной гипер-

тензией, сердечной недостаточностью, апноэ во

время сна, ожирением, избыточным употребле-

нием алкоголя [3–5]. Алгоритмом профилактики А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

7
•

 Т
. 

1
4

•
 №

 3

137

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о процессах ремоделирования в обоих предсерди-

ях после операции «Лабиринт». Самым важным результатом нашего исследования является нали-

чие синусового ритма у всех пациентов без рецидивов аритмии в отдаленном послеоперационном пе-

риоде. Наличие синусового ритма характеризуется физиологическим проведением по проводящей

системе сердца, тем самым свидетельствуя об электрическом ремоделировании. 

Ключевые слова: операция «Лабиринт»; фибрилляция предсердий; катетерная радиочастотная

аблация; ремоделирование предсердий.
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Objection. Atrial fibrillation (AF) is the most common heart rhythm disorder with independent risk factors for

embolic stroke, heart failure and death. People over the age of 40 have one of the risk factors for AF, which is

more common in combination with advanced age, arterial hypertension, heart failure, sleep apnea, obesity,

excessive drinking. An algorithm for the prevention of the disease and treatment of patients with AF is reduc-

ting the risk of systemic thromboembolism and rhythm regulation. Treatment of AF includes drug therapy,

catheter ablation and surgical correction. Surgical treatment of AF has undergone a number of modifications

over the past several decades, and for today maze procedure is the “gold standard” for it. However, in foreign

and domestic up to date literature, there are no reports of both atria remodeling after the maze procedure. In

this regard, the aim of the study was to analyze remodeling of the right and left atria after the maze procedure

using two-dimensional echocardiography and computed tomography.

Material and methods. The study included 12 patients with a long-standing persistent and permanent forms

of AF. Echocardiography and computer tomography were performed for all patients before and after the maze

procedure. All patients underwent the maze 3B procedure according to L.A. Boсkeria method. The data anal-

ysis was carried out using the SPSS program for Windows. The paired t-test was used to evaluate changes in

echographic parameters and computer tomography data before and after surgery. 

Results. The results of echocardiographic study indicate a statistically significant decrease in the area of the

left (from 19.0 ± 5.0 to 17.2 ± 4.3 cm2, р = 0.002) and right (from 16.4 ± 4.4 to 14.6 ± 3.6 cm2, р = 0.004)

atria as well as a decrease in the size of the left atrium in the apical 4-chamber position from 5.8 ± 0.7 to

5.5 ± 0.6 cm (р = 0.001) and the right atrium in the apical 4-chamber position from 5.0 ± 0.8 to 4.8 ± 0.7 cm

(р = 0.003), and a parasternal position along the short axis from 3.7 ± 0.6 to 3.4 ± 0.4 cm (р = 0.016).

The computer tomography data show structural remodeling of the right and left atria. Medio-lateral and ante-

rio-posterior dimensions of the left atrium in the studied patients were 7.7 ± 2.8 and 4.8 ± 1.5 cm before pro-

cedure and 7.0 ± 1.6 and 4.2 ± 1.2 cm after procedure (р = 0.001), respectively; these dementions of right

atrium were 5.4 ± 2.1 and 3.6 ± 0.9 cm before procedure and 4.2 ± 1.1 and 2.8 ± 0.7 cm after procedure

(р = 0.003).

Conclusion. The obtained data show remodeling process in both atria after the maze procedure. The most

important result of our study is the presence of sinus rhythm in all patients without arrhythmia recurrence in

the long-term postoperative period. The presence of sinus rhythm is characterized by physiological conductiv-

ity through the conduction system of the heart, thereby evidencing electrical remodeling.

Keywords: maze procedure; atrial fibrillation; catheter ablation; atrial remodeling.
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заболевания и лечения пациентов с ФП являет-

ся снижение риска системной тромбоэмболии

и контроль частоты ритма [6, 7].

Варианты лечения ФП включают в себя ле-

карственную терапию, катетерную аблацию

и хирургическое лечение [8]. Радиочастотная ка-

тетерная аблация фибрилляции предсердий пре-

имущественно направлена на изоляцию легоч-

ных вен и в настоящее время является наиболее

часто применяемой терапией у большинства па-

циентов с ФП [9]. Удержание синусового ритма

приводит к уменьшению размеров правого и ле-

вого предсердий (ЛП), которые в разных иссле-

дованиях оценивались с помощью двухмерной

и трехмерной эхокардиографии [10–15], а также

магнитно-резонансной томографии [6, 16–18].

Хирургическое лечение ФП претерпело ряд

модификаций в течение последних нескольких

десятилетий, и на сегодняшний день его «золо-

тым стандартом» является операция «Лабиринт»

[8]. Однако в зарубежной и отечественной лите-

ратуре до сих пор нет сообщений о ремоделиро-

вании обоих предсердий после операции «Лаби-

ринт». Более того, нет сведений о том, существу-

ет ли вообще ремоделирование предсердий

после данной процедуры. В связи с этим цель

нашего исследования состояла в изучении ремо-

делирования правого и левого предсердий после

операции «Лабиринт» с помощью двухмерной

эхокардиографии и компьютерной томографии.

Материал и методы
В исследование были включены 12 пациен-

тов с длительно персистирующей и постоянной

формами ФП. Все участники предоставили

письменное информированное согласие на опе-

рацию. Перед процедурой всем больным были

проведены электрофизиологическое исследова-

ние, селективная ангиография коронарных ар-

терий, эхокардиография и компьютерная томо-

графия сердца с внутривенным контрастным

усилением.

Операцию «Лабиринт IIIB» выполняли по

методике Л.А. Бокерия, в условиях искусствен-

ного кровообращения с гипотермией и кардио-

плегией. Через 7 мин после начала искусствен-

ного кровообращения и кардиоплегии проводи-

ли радиочастотную или криоаблацию правого

предсердия, причем схема нанесения воздейст-

вий напоминала таковую при операции «Лаби-

ринт III».

Доступ к левому предсердию осуществляли

через межпредсердную перегородку. Тремя

криолиниями выполняли изоляцию ушка ЛП,

левых и правых легочных вен. Последняя, чет-

вертая линия проходила параллельно задней

створке митрального клапана. Далее линией

аблации соединяли линии изоляции правых

и левых легочных вен. Затем перевязывали уш-

ко ЛП у его основания. Проводили пластику

митрального и трикуспидального клапанов.

Шовную аннулопластику проленом 4/0 на про-

кладке начинали с уровня медиальной комис-

суры и продолжали вдоль задней створки с за-

хватом латеральной комиссуры. Осуществляли

водную пробу. Аннулопластику трикуспидаль-

ного клапана выполняли проленом 5/0 с ис-

пользованием трех прокладок. После проведе-

ния водной пробы начинали согревание боль-

ного. Операцию завершали по принятой

методике [19].

Стандартную эхокардиографию в соответст-

вии с действующими рекомендациями [20] про-

водили у всех пациентов через 12–24 мес после

операции (все больные имели исходные изобра-

жения, полученные до операции «Лабиринт»)

с помощью трансторакального преобразователя

с частотой 3 МГц с фазированной решеткой

и эхокардиографом хMATRIX iE33 (Philips

Medical, Андовер, Массачусетс, США). Апи-

кальную 4-камерную позицию использовали

для подсчета площади правого и левого предсер-

дий. Размеры обоих предсердий измеряли в апи-

кальной позиции и парастернальной позиции

по короткой оси. 

Наблюдение аритмии проводили по данным

симптоматической оценки, периодических

электрокардиограмм и по меньшей мере одно-

го холтеровского мониторирования в течение

24 ч через 3, 6, 12, 18 и 24 мес. Также применя-

ли дополнительные регистрации электрокар-

диограмм по Холтеру, когда возникала необхо-

димость оценки симптомов или при подозре-

нии на аритмию. Успех процедуры определяли

как отсутствие в период наблюдения предсерд-

ных нарушений ритма – предсердной тахикар-

дии, трепетания предсердий, фибрилляции

предсердий.

Анализ полученных данных проводили с ис-

пользованием программы SPSS для Windows

(Чикаго, Иллинойс, США). Парный критерий

Стьюдента (t-тест) применяли для оценки изме-

нений в эхографических параметрах и данных

компьютерной томографии до и после опера-

ции. Различие параметров считалось статисти-

чески значимым при р < 0,05.А
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Результаты

В раннем послеоперационном периоде вос-

становление синусового ритма было зарегистри-

ровано у всех пациентов. Спустя 6 мес у 1 из 12

(8%) больных развилось трепетание предсердий.

При повторном обследовании через 12–24 мес

новых эпизодов трепетания предсердий не реги-

стрировалось.

Всем пациентам до и после операции «Лаби-

ринт» были выполнены эхокардиографическое

и компьютерное томографическое исследова-

ния. Повторные исследования были проведены

через 12–24 мес для сравнения полученных дан-

ных. Результаты стандартной эхокардиографии

представлены в таблице. Они свидетельствуют

о статистически значимом уменьшении площа-

ди левого (с 19,0 ± 5,0 до 17,2 ± 4,3 см2, р = 0,002)

и правого (с 16,4 ± 4,4 до 14,6 ± 3,6 см2, р = 0,004)

предсердий, а также о сокращении размеров

левого предсердия в апикальной 4-камерной

позиции с 5,8 ± 0,7 до 5,5 ± 0,6 см (р = 0,001)

и правого предсердия в апикальной 4-камерной

позиции с 5,0 ± 0,8 до 4,8 ± 0,7 см (р = 0,003),

уменьшении парастернальной позиции по ко-

роткой оси с 3,7 ± 0,6 до 3,4 ± 0,4 см (р = 0,016)

(рис. 1). Полученные данные компьютерной то-

мографии указывают на структурное ремодели-

рование правого и левого предсердий. Медио-

латеральный и передне-задний размеры левого

предсердия у исследуемых пациентов до опера-

ции составили 7,7 ± 2,8 и 4,8 ± 1,5 см соответст-

венно, а после операции – 7,0 ± 1,6 и 4,2 ± 1,2 см

(р = 0,001); соответствующие размеры правого

предсердия – 5,4 ± 2,1 и 3,6 ± 0,9 см до опера-

ции и 4,2 ± 1,1 и 2,8 ± 0,7 см после операции

(р = 0,003) (рис. 2).

Обсуждение
Левое предсердие регулирует заполнение ле-

вого желудочка посредством трех компонентов:

фаза резервуара во время систолы, фаза кондуи-

та во время ранней диастолы, а также фаза ак-

тивной сократимости во время поздней диасто-

лы [21]. Бустерная функция увеличенного лево-

го предсердия является одним из механизмов,
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Площадь ЛП из апикальной 4-камерной позиции, см2 19,0 ± 5,0 17,2 ± 4,3 0,002

Размер ЛП в парастернальной позиции по короткой оси, см 4,2 ± 0,6 4,1 ± 0,6 0,150

Размер ЛП в апикальной позиции, см 5,8 ± 0,7 5,5 ± 0,6 0,001

Площадь ПП из апикальной 4-камерной позиции, см2 16,4 ± 4,4 14,6 ± 3,6 0,004

Размер ПП в парастернальной позиции по короткой оси, см 3,7 ± 0,6 3,4 ± 0,4 0,016

Размер ПП в апикальной позиции, см 5,0 ± 0,8 4,8 ± 0,7 0,003

Фракция выброса, % 50,2 ± 6,5 68,4 ± 6,3 0,019

Примечание. ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие.

Результаты эхокардиографии у пациентов до и после операции «Лабиринт»

Параметры стандартной 2D-эхокардиографии До операции После операции p

Рис. 1. Данные эхокардиографии у пациента с функциональным ремоделированием правого и левого пред-

сердий:

а – до операции «Лабиринт»; б – через 12 мес после операции «Лабиринт»
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компенсирующих сниженное ранее заполнение,

в то время как потеря предсердного вклада

уменьшает сердечный выброс на 15–20% [22, 23].

Увеличение сократительности левого предсердия

может быть обусловлено увеличением объема ле-

вого предсердия (закон Франка–Старлинга).

В результате оптимального использования зако-

на Франка–Старлинга («закона сердца») расши-

рение предсердия значительно дополняется

дилатацией камеры предсердия. Когда степень

увеличения и расширения ЛП ослабляется, не-

смотря на геометрическое преимущество даль-

нейшего увеличения диаметра предсердий, вы-

раженная дилатация больше не вызывает ответа

на закон Франка–Старлинга и миокард предсер-

дия работает без значительного вклада [24].

Операция «Лабиринт» по-прежнему остается

«золотым стандартом» лечения пациентов с ФП.

Хирургическое вмешательство имеет более вы-

сокий коэффициент эффективности по сравне-

нию с катетерной аблацией. Результаты после

операции «Лабиринт» характеризуются восста-

новлением синусового ритма, физиологическим

проведением импульса по предсердиям, нали-

чием предсердного вклада и ремоделированием

предсердий (рис. 3) [13, 25–27].

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют

о процессах ремоделирования в обоих предсер-

диях после операции «Лабиринт». Полученные

нами данные эхокардиографии доказывают зна-

чительное функциональное ремоделирование

обоих предсердий. Кроме того, результаты ком-

пьютерной томографии указывают на структур-

ное ремоделирование правого и левого предсер-
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Рис. 2. Данные компьютерной томографии у пациента со структурным ремоделированием предсердий:

а – до операции «Лабиринт»; б – через 12 мес после операции «Лабиринт»
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Рис. 3. Схематическое изображение ремоделирования предсердий
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дий. Самым важным аспектом нашего исследо-

вания является наличие синусового ритма у всех

пациентов без рецидивов аритмии в отдаленном

послеоперационном периоде. Наличие синусо-

вого ритма характеризуется физиологическим

проведением по проводящей системе сердца,

тем самым свидетельствуя об электрическом ре-

моделировании. 

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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