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Цель. Изучение отдаленных результатов одномоментных хирургических вмешательств по коррекции
приобретенных пороков и нарушений ритма сердца.
Материал и методы. Обследовано 117 больных, возраст на момент обследования составил 38–78 лет
(медиана – 49 лет), срок после операции – 5,3 ± 1,9 года. У 75 (64,1%) имелось ревматическое
происхождение порока сердца; у 47 (40,2%) отмечалась недостаточность митрального клапана, 45
(38,5%) – комбинированный порок митрального клапана, 13 (11,1%) – сочетанный порок митрального
и аортального клапанов. Нарушения ритма представлены фибрилляцией предсердий (ФП) у 111
больных и наджелудочковой тахикардией в 6 случаях. Пациенты были разделены на 2 группы: в 1-й
(n=40, оперированы до 2002 г.) наряду с коррекцией клапанной патологии проведены операции крио-,
лазерной и электрической деструкции атриовентрикулярного (АВ) узла с имплантацией
электрокардиостимулятора (ЭКС), операция Сили. Во 2-й группе (n=77) проведены РЧА-
и криомодификации операции «Лабиринт».
Результаты. В 1-й группе синусовый ритм после операции отмечался у 6 (15%), ритм ЭКС – 33 (82,5%),
ФП – у 1 (2,5%). Во 2-й группе синусовый ритм отмечен у 47 (61%) пациентов, ритм ЭКС – 21 (27,3%),
ФП – 9 (11,7%). Собственный ритм реже отмечался у пациентов старшей возрастной группы на момент
операции (60 лет по сравнению с 52 годами у пациентов с синусовым ритмом; p=0,005), сопутствующей
артериальной гипертензией, большими диаметром и объемом левого предсердия (54,7 и 50,1 мм
соответственно, p=0,01) и более высоким расчетным давлением в правом желудочке (49 и 36 мм рт. ст.
соответственно, p=0,004).
Заключение. Большая частота восстановления синусового ритма и лучшие показатели функционального
состояния пациентов отмечаются при проведении операции «Лабиринт» у больных с меньшим
возрастом на момент операции и меньшими размерами левого предсердия.
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Введение

Согласно данным мировой литературы

приобретенные пороки сердца (ППС)

в 38–93% случаев сочетаются с различны-

ми нарушениями ритма (НР), что значи-

тельно увеличивает степень сопутствую-

щих пороку недостаточности кровообра-

щения (НК) и легочной гипертензии,

является фактором риска, увеличивающим

летальность в до-, интра- и послеопераци-

онном периоде, а также ухудшает качество

жизни больных [1, 2]. Отсутствие достаточ-

но эффективной медикаментозной тера-

пии и прогресс в области патофизиологии,

аритмологии и кардиохирургии привели

к выполнению операций по одномомент-

ной коррекции аритмий и порока серд-

ца [3]. Вначале выполнялись такие вмеша-

тельства, как операция Сили, деструкция

дополнительного предсердно-желудочко-

вого соединения, деструкция АВ-узла

с имплантацией электрокардиостимулято-

ра (ЭКС). Однако отсутствие систолы

предсердий и фиксированная частота сер-

дечных сокращений вели к снижению по-

казателей гемодинамики и ухудшению

функционального состояния больных. Ре-

волюционную роль в лечении НР сыграло

появление процедуры «Лабиринт», разра-

ботанной в 1991 г. J. Cox, позволявшей вос-

становить синусовый ритм у пациентов

с фибрилляцией предсердий (ФП) [4]. В то

же время классическая операция «Лаби-

ринт» требует высокого уровня хирургиче-

ского опыта, что делает возможной ее ис-
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Objective. To study long-term results of single-stage surgery of valvular heart disease and heart rhythm disorders.
Material and methods. A total of 117 patients were examined during the study, age at examination varied from 38
to 78 years (median 49 yrs); the period of follow-up after operation was of 5.3 ± 1.9 years. In 75 patients (64.1%),
heart diseases were of rheumatic origin: 47 (40.2%) cases of mitral valve insufficiency, 45 (38.5%) – the combined
defect of mitral valve, 13 (11.1%) – the combined defect of mitral and aortal valves. Atrial fibrillation (AF) was in
111 (95%) patients and supraventricular tachycardia in 5 cases. Patients were divided into 2 groups: the first one
(n=40, operated before 2002) underwent surgical correction of valvular desease, combined with the following pro-
cedures: cryoablation / laser ablation / electrical ablation of the atrioventricular node, pacemaker implantation,
Sealy's procedure. In the second group (n=77), has been carried out radiofrequency and cryoablation modifica-
tions of the Maze procedure.
Results. In the first group sinus rhythm post-operation was observed in 6 (15%) patients, pacemaker rhythm – 33
(82.5%) patients, and AF – 1 (2.5%) patient. In the second group, sinus rhythm – 47 patients (61%), pacemak-
er rhythm – 21 (27.3%) patients, and atrial rhythm – 9 (11.7%) patients. Own rhythm was less often noted in
patients with greater age at surgery (60 years in comparison with 52 years at patients with sinus rhythm), con-
comitant hypertension, large diameter and volume of the left atrium (54.7 and 50.1 mm respectively), and small-
er right ventricle systolic pressure (49 and 36 mm Hg. respectively).
Conclusion. The best results of one-stage surgery of heart valve disease and heart rhythm disorders were noted for
the Maze procedure in patients of younger age group, with a smaller left atrium size and smaller right ventricle
systolic pressure.
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пользование только в нескольких специа-

лизированных центрах [5]. В настоящее

время для устранения ФП проводятся так-

же модифицированные операции с ис-

пользованием различных видов аблации.

В то же время широко известны рецидивы

тахиаритмий и развитие АВ-блокады в по-

слеоперационном периоде [6].

В НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева имеет-

ся большой опыт проведения различных

сочетанных операций у больных с ППС

и НР [7]. В настоящее время имеется воз-

можность оценки результатов этих опера-

ций у больных с достаточно длительными

сроками послеоперационного наблюде-

ния.

Материал и методы

В исследование последовательно вклю-

чены больные с проведенной одномомент-

ной хирургической коррекцией приобре-

тенных пороков сердца и нарушений рит-

ма. Критериями исключения являлись

сопутствующие аневризмы аорты и левого

желудочка (ЛЖ), дефект межпредсердной

перегородки, кардиомиопатии, миокардит

в анамнезе.

Для изучения отдаленных результатов

хирургического лечения и выживаемости

больных с приобретенными пороками

сердца и сопутствующими нарушениями

ритма было разослано 344 анкеты. Получе-

но 225 ответов, из которых 26 сообщений

о летальном исходе, таким образом, отда-

ленная летальность составила 11,6%. Об-

следование при очной консультации про-

ведено у 117 больных. Возраст на момент

операции составлял 29–71 год (данные

представлены в виде медианы и интерквар-

тильного интервала [25-й и 75-й проценти-

ли] – 47 лет [40; 59]), на момент обследова-

ния – 38–78 лет – 49 [45; 59], срок после

операции составил в среднем 5,3 ± 1,9 года.

Дооперационные диагнозы обследован-

ных больных представлены в таблице 1.

Ревматическое происхождение порока
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Дооперационные диагнозы

Комбинированный порок МК, постоянная либо персистирующая форма ФП 28 (23,9)

Недостаточность МК, постоянная либо персистирующая форма ФП 26 (22,2)

Недостаточность МК, пароксизмальная форма ФП 18 (15,3)

Комбинированный порок МК, пароксизмальная форма ФП 16 (13,6)

Сочетанный порок МК и АК, постоянная форма ФП 7 (6,0)

Сочетанный порок МК и АК, пароксизмальная форма ФП 5 (4,2)

Стеноз МК, постоянная форма ФП 4 (3,4)

Недостаточность МК, наджелудочковая тахикардия 3 (2,6)

Стеноз АК, пароксизмальная форма ФП 2 (1,7)

Недостаточность АК, наджелудочковая тахикардия 2 (1,7)

Недостаточность АК, постоянная форма ФП 1 (0,9)

Стеноз АК, наджелудочковая тахикардия 1 (0,9)

Стеноз МК, пароксизмальная форма ФП 1 (0,9)

Фистула протеза МК, пароксизмальная форма ФП 1 (0,9)

Состояние после операции протезирования МК, недостаточность АК, 
постоянная форма ФП 1 (0,9)

Недостаточность ТК, пароксизмальная форма ФП 1 (0,9)

Всего… 117 (100)

Диагноз Число больных, n (%)



сердца было у 75 (64,1%) больных. Среди

остальных – в 22 (18,8%) случаях отмеча-

лась недостаточность клапана вследствие

имеющейся ФП, 15 (12,8%) случаев – про-

лапс МК, 2 (1,7%) – недостаточность МК

при отрыве хорд и 1 (0,9%) – вследствие

инфекционного эндокардита, 1 – кальци-

нированный порок АК и у 1 – вторичный

инфекционный эндокардит на фоне рев-

матизма. У 47 (40,2%) отмечалась недоста-

точность митрального клапана (МК), у 45

(38,5%) – комбинированный порок МК,

у 13 (11,1%) – сочетанный порок митраль-

ного и аортального клапанов (АК), у 5

(4,2%) – митральный стеноз, у 3 (2,6%) –

недостаточность АК, у 3 (2,6%) – аорталь-

ный стеноз и 1 (0,8%) пациента – недоста-

точность трикуспидального клапана (ТК).

Нарушения ритма в виде ФП были у 111

(94,9%) больных, из них у 62 (53,0%) – по-

стоянная форма, 44 (37,6%) – пароксиз-

мальная, 5 (4,3%) – персистирующая.

До операции НК I ст. была у 6 (5,1%)

больных, НК IIА – у 81 (69,2%), НК IIБ –

у 30 (25,7%); во II функциональном классе

(ФК) по NYHA находилось 29 (24,8%)

больных, в III ФК – 63 (53,8%), в IV ФК –

25 (21,4%). Более чем в половине случаев

имелись сопутствующие заболевания, наи-

более часто – артериальная гипертензия

(АГ) – у 42,7%, аутоиммунный тиреои-

дит – у 15,4%, ишемическая болезнь серд-

ца (ИБС) – у 6,8%. У 19 (16,2%) пациентов

в анамнезе уже были операции по поводу

сердечно-сосудистых заболеваний: у 7 боль-

ных – закрытая митральная комиссурото-

мия, у 6 – радиочастотная аблация (РЧА),

у 3 – протезирование МК, у 1 – стентиро-

вание передней межжелудочковой ветви

(ПМЖВ), у 1 – открытая митральная ко-

миссуротомия, у 1 – протезирование АК. 

В таблице 2 показаны виды операций,

проведенные пациентам.

В 34 случаях в различные сроки после

операции были проведены повторные вме-

шательства: 19 – РЧА правого перешейка,

13 – имплантация ЭКС, 8 – РЧА и им-

плантация ЭКС, 2 – протезирование МК,

1 – повторная пластика МК и 1 – пластика

трикуспидального клапана.

Судить о размерах ЛЖ во всех обследо-

ванных группах до операции было некор-

ректно в связи с различными пороками

(стенозы и недостаточности клапанов),

при которых наблюдаются совершенно

различные гемодинамические механизмы

компенсации и декомпенсации порока.

После коррекции порока их можно рас-

сматривать в одной группе, учитывая факт

приближения их к одинаковым условиям

функционирования. До операции фракция

выброса ЛЖ составила в среднем

60,3 ± 7,1%, диаметр левого предсердия

(ЛП) – 50,8±6,6 мм, расчетное давление

в правом желудочке (ПЖ) – 25–80 мм рт. ст.,

40 [33; 49]. У 26 больных была проведена

компьютерная томография, по ее данным

объем ЛП составил 88–600 см3, 155 [128;

198].

Пациенты были разделены на 2 группы.

В 1-ю (n=40, оперированы до 2002 г.) во-

шли больные, которым наряду с коррекци-

ей клапанной патологии были проведены

операции крио-, лазерной и электрической

деструкции АВ-узла с имплантацией ЭКС,

операция Сили, электрическая деструкция

дополнительных путей желудочковых со-

единений, электрическая изоляция ЛП,

криодеструкция коронарного синуса.

Во 2-й группе (n=77) хирургическое лече-

ние нарушений ритма заключалось в РЧА-

и криомодификациях операции «Лаби-

ринт».

Статистическая обработка данных про-

ведена с помощью программы SPSS20.

При нормальном распределении данные

представлены в виде M± , при других ви-

дах распределений – в виде медианы, 25-го

и 75-го процентилей. Для сравнения коли-

чественных показателей при нормальном

распределении применяли критерий

Стьюдента и однофакторный дисперсион-

ный анализ, при распределении, отличав-

шемся от нормального, и сравнении по ка-

чественным признакам – критерий Ман-

на–Уитни и критерий 2 Пирсона.
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Различия и взаимосвязь между показателя-

ми считались достоверными при р<0,05.

Для оценки вероятности наступления со-

бытия в зависимости от значений незави-

симых переменных использовался метод

бинарной логистической регрессии.

Результаты

В 1-й группе в отдаленные сроки после

операции НК I ст. была у 10 (25%), НК

IIА – у 19 (47,5%), IIБ – у 11 (27,5%) боль-

ных (рис. 1). Ко II ФК относилось

19 (47,5%), к III ФК – 21 (52,5%) пациент.

При наличии механического протеза слу-

чаев его дисфункции не отмечено.

По данным эхокардиографии конечный

диастолический объем (КДО) ЛЖ составил

в среднем 144,5 ± 13,4 см3, конечный сис-

толический объем (КСО) ЛЖ –

69,3 ± 8,0 см3. Фракция выброса составила

53,4 ± 1,5%, что было достоверно ниже до-

операционных значений (р<0,001). Диа-

метр ЛП составил в среднем 50,0 ± 3,4 мм,

что не отличалось от дооперационных зна-
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Виды хирургических вмешательств

Протезирование МК, РЧА-модификация операции «Лабиринт» 31 (26,3)

Протезирование МК, криодеструкция АВ-узла, имплантация ЭКС 25 (21,2)

Пластика МК, криомодификация операции «Лабиринт» 14 (11,8)

Протезирование МК, криомодификация операции «Лабиринт» 11 (9,3)

Пластика МК, РЧА-модификация операции «Лабиринт» 9 (7,6)

Протезирование АК, РЧА-модификация операции «Лабиринт» 4 (3,4)

Протезирование МК, электрическая деструкция АВ-узла, имплантация ЭКС 3 (2,6)

Протезирование МК, лазерная деструкция АВ-узла, имплантация ЭКС 3 (2,6)

Протезирование АК, операция Сили 2 (1,7)

Протезирование АК, пластика МК, РЧА-модификация операции «Лабиринт» 1 (0,9)

Протезирование АК, протезирование МК, РЧА-модификация операции 
«Лабиринт» 1 (0,9)

Протезирование МК, АКШ-2, РЧА-модификация операции «Лабиринт» 1 (0,9)

Пластика МК, АКШ-1, криомодификация операции «Лабиринт» 1 (0,9)

Ушивание фистулы протеза МК, РЧА-модификация операции «Лабиринт» 1 (0,9)

Протезирование МК, АКШ-3, МКШ ПМЖВ, РЧА-модификация операции 
«Лабиринт» 1 (0,9)

Пластика МК, АКШ-1, МКШ ПМЖВ, криомодификация операции «Лабиринт» 1 (0,9)

Пластика ТК, РЧА-модификация операции «Лабиринт» 1 (0,9)

Пластика МК, криодеструкция АВ-узла, имплантация ЭКС 1 (0,9)

Протезирование АК, электрическая деструкция ДПЖС 1 (0,9)

Пластика МК, электрическая изоляция ЛП 1 (0,9)

Протезирование МК, лазерная деструкция коронарного синуса, 
АВ-узла и имплантация ЭКС 1 (0,9)

Пластика МК, криодеструкция коронарного синуса 1 (0,9)

Протезирование МК, операция Сили 1 (0,9)

Пластика МК, операция Сили 1 (0,9)

Всего… 117 (100)

Вмешательство Число больных, n (%)



чений. Расчетное давление в ПЖ состави-

ло 34–50 мм рт. ст., 46,5 [40; 50], что было

статистически значимо ниже доопераци-

онных показателей, возможно, в связи

с тем, что у части больных с ревматически-

ми пороками и длительными сроками по-

слеоперационного наблюдения происхо-

дило ухудшение гемодинамики. Синусо-

вый ритм отмечался у 6 (15%), ритм ЭКС –

у 33 (82,5%), ФП – у 1 (2,5%).

Во 2-й группе у 13 (16,8%) пациентов от-

сутствовали признаки недостаточности

кровообращения, у 34 (44,2%) была НК

I ст., у 29 (37,7%) – НК IIА ст., у 1 (1,3%)

больной – НК IIБ ст. (рис. 2). К I ФК отно-

силось 17 (22,1%) больных, ко II ФК –

49 (63,6%) и к III ФК – 11 (14,3%). Один

пациент имел остаточные явления острого

нарушения мозгового кровообращения

(ОНМК), произошедшего до операции,

в виде нарушений речи, у одного произош-

ло ОНМК с регрессом симптомов.

По данным эхокардиографического об-

следования КДО составил в среднем

126,8 ± 29,0 см3, КСО 53,5 ± 20,5 см3. Фрак-

ция выброса ЛЖ составила 59,6 ± 8,1%, что

было выше по сравнению с 1-й группой

(p<0,001) и не отличалось от дооперацион-

ных показателей. У большинства больных

сохранялось увеличение диаметра ЛП –

в среднем 48,0 ± 6,1 мм, что было меньше

по сравнению с дооперационными показа-

телями (p=0,003), но не было различий

с послеоперационными данными пациен-

тов 1-й группы (p=0,07). Расчетное давле-

ние в ПЖ составило 25–55 мм рт. ст.,

35 [30; 43] – ниже этого показателя в 1-й

группе (р<0,001 ) и по сравнению с доопе-

рационным (p=0,016).

Синусовый либо нижнепредсердный

ритм отмечен у 47 (61%) пациентов, ритм

ЭКС – у 21 (27,3%), сохранялась ФП –

у 9 (11,7%). Из пациентов с собственным

ритмом у 23 (48,9%) он наблюдался на про-
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Рис. 1. Динамика недостаточности кровообращения в 1-й группе у пациентов с синусовым рит-
мом (n=6) (а, в), а также с ФП или ЭКС (n=34) (б, г):

а, б – до операции; в, г – после операции
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тяжении всего периода послеоперацион-

ного наблюдения, у 4 (8,5%) в ближайшем

послеоперационном периоде отмечались

пароксизмы ФП, купировавшиеся медика-

ментозно или самостоятельно. В 20 (42,6%)

случаях в сроки от 1 мес до 7 лет после опе-

рации отмечались нарушения ритма, по-

требовавшие повторных вмешательств –

РЧА истмуса либо РЧА легочных вен. У од-

ного пациента через 2 нед после операции

в связи с сохраняющимся узловым ритмом

был имплантирован ЭКС, через полгода

в связи с пароксизмом трепетания пред-

сердий была проведена РЧА правого пере-

шейка, в дальнейшем отмечался синусо-

вый ритм.

Имплантация ЭКС у 11 (52,4%) боль-

ных была проведена в ближайшем после-

операционном периоде, 10 (47,6%) – в сро-

ки от 2 мес до 5 лет после операции. Из них

у 4 пациентов после операции сохранялась

ФП, у 4 – в раннем послеоперационном

периоде отмечалось трепетание предсер-

дий, у 3 в дальнейшем была проведена РЧА

атриовентрикулярного узла, у 4 – РЧА пра-

вого перешейка, у 1 – РЧА легочных вен.

Дисфункций протеза и повторных вмеша-

тельств по этому поводу не наблюдалось.

Был проведен анализ возможных факто-

ров риска сохранения нарушений ритма

после операции «Лабиринт» (табл. 3). Оно

наблюдалось чаще у пациентов старшей

возрастной группы на момент операции,

с сопутствующей артериальной гипертен-

зией, большими диаметром и объемом ЛП

и более высоким расчетным давлением

в ПЖ. Следует отметить, что последний по-

казатель имел положительную корреляцию

как с диаметром ЛП (r = 0,42, р<0,001), так

и с объемом ЛП (r = 0,63, p = 0,002). Влия-

ния таких факторов, как ревматизм, индекс

массы тела, фракция выброса ЛЖ, сопутст-

вующих ИБС и аутоиммунного тиреоидита,

в нашем исследовании не выявлено.
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Рис. 2. Динамика недостаточности кровообращения во 2-й группе у пациентов с синусовым
ритмом (n=47) (а, в), а также с ФП или ЭКС (n=30) (б, г):

а, б – до операции; в, г – после операции
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Для определения вероятности восста-

новления ритма после процедуры «Лаби-

ринт» был использован метод бинарной ло-

гистической регрессии и ROC-статистика.

Поскольку такие показатели, как диаметр

ЛП, расчетное давление в ПЖ и объем ЛП

по данным КТ, тесно коррелировали друг

с другом, в анализ был включен только один

из них, а именно расчетное давление в ПЖ

как статистически наиболее значимый. Со-

гласно выполненному ROC-анализу, «по-

граничное» значение возраста для вероят-

ного восстановления синусового ритма рав-

нялось 59,5 года, расчетного давления

в ПЖ – 46 мм рт. ст.: площадь под кривой

(AUC) 0,731; p=0,002 и 0,708; p=0,004 соот-

ветственно (рис. 3).

По результатам бинарной логистичес-

кой регрессии была получена следующая

формула вероятности восстановления си-

нусового ритма:

,

где x1 – возраст больного, x2 – расчет-

ное давление в ПЖ, x3=1 при отсутствии

АГ и 0 при сопутствующей АГ.

При значении р>0,5 с высокой долей ве-

роятности можно ожидать сохранение си-

нусового ритма у пациента после протези-
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Т а б л и ц а  3

Клинические и эхокардиографические показатели пациентов с восстановленным
ритмом и с сохраняющимися нарушениями ритма (n=77)

Возраст на момент операции, 
лет, Ме [25%; 75%] 52 [46; 59] 60 [54,5; 63] 0,005**

Ревматическая этиология порока, 
n (%) 25 (53,2) 20 (66,7) 0,17

Длительность аритмического 
анамнеза, лет, Ме [25%; 75%] 5 [3; 7] 6,5 [3; 10] 0,45

Постоянная форма ФП, n (%) 25 (53,2) 22 (73,3) 0,07

Продолжительность постоянной 
ФП, лет, Ме [25%; 75%] 1 [0,5; 2] 2 [0,5; 5] 0,18

ФВ ЛЖ до операции, %, М±SD 61,7±8,6 60,4±8,4 0,5

Диметр ЛП до операции, мм, М±SD 50,1±6,7 54,7±8,2 0,01**

Расчетное давление в ПЖ до операции, 
мм рт. ст., Ме [25%; 75%] 36 [32; 45] 49 [35; 62,5] 0,004**

Объем ЛП по данным КТ, см3, 
Ме [25%; 75%] 135 [118; 163] 257 [155; 330] 0,01**

Индекс массы тела, кг/м2, 
Ме [25%; 75%] 26,7 [24,8; 26,8] 25,6 [23,6; 30,1] 0,64

Сопутствующая АГ, n (%) 13 (27,7) 19 (63,3) 0,002**

Сопутствующая ИБС, n (%) 3 (6,4) 3 (10) 0,56

Сопутствующий аутоиммунный тиреоидит*, 
n (%) 8 (17) 4 (13,3) 0,66

Криомодификация операции «Лабиринт», 
n (%) 16 (34) 11 (36,7) 0,81

РЧА-модификация операции «Лабиринт», 
n (%) 31 (66) 19 (63,3) 0,81

* На момент операции у всех пациентов достигнут эутиреоз. 

**p<0,05 – различия статистически достоверны.

Показатель р**
Пациенты

с собственным
ритмом (n=47)

Пациенты
с нарушениями

ритма (n=30)

p =
1+e –(8,324–0,08×x1–0,63×x2–1,375×x3) 

1



рования клапана в сочетании с операцией

«Лабиринт».

Проведенный ROC-анализ (рис. 4) по-

казал очень хорошее качество модели в це-

лом: AUC 0,8354, р<0,001.

Во 2-й группе также было проведено

сравнение данных больных, которым был

установлен ЭКС, с данными пациентов, ко-

торым данная операция не потребовалась

(табл. 4). Имплантация ЭКС чаще требова-

лась пациентам старшего возраста, с боль-

шим расчетным давлением в ПЖ и большей

продолжительностью постоянной ФП.

При применении метода бинарной ло-

гистической регрессии статистически зна-

чимых факторов, увеличивающих вероят-

ность постановки ЭКС, не выявлено.

Обсуждение

Больные с ППС и НР относятся к доста-

точно тяжелой категории. Так, в настоящем

исследовании у 1/4 из них до операции от-

мечалась НК 2Б ст., 3/4 относились к III или

IV ФК, у большинства наблюдалось расши-

рение ЛП, умеренная или высокая легочная

гипертензия. В то же время после проведе-

ния одномоментного вмешательства в боль-

шинстве случаев отмечено уменьшение яв-

лений НК и улучшение функционального

статуса, особенно у пациентов, которым

была проведена операция «Лабиринт».

Частота восстановления синусового

ритма в нашем исследовании сопоставима

с данными, полученными многими зару-

бежными и отечественными авторами. Так,

F. Onorati et al. у пациентов, страдающих

сердечной недостаточностью и перенес-

ших операцию на митральном клапане

и биполярную РЧА, отметили СР в 74, 64
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Рис. 3. Roc-анализ вероятности восстановления синусового ритма в зависимости от возраста (а)
и расчетного давления в ПЖ (б):

а – p=0,002, ДИ 0,597–0,729, AUC 0,721; б – p=0,004, ДИ 0,570–0,846, AUC 0,708
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Рис. 4. Roc-анализ модели восстановления
синусового ритма. p<0,001, ДИ 0,725–0,945,
AUC 0,835
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и 64% случаев через 6, 12 и 18 мес соответ-

ственно [8]. Похожие результаты эффек-

тивности РЧА получены L.S. Canale et al.,

проанализировавшими истории болезни

53 пациентов с биполярной радиочастот-

ной аблацией при хирургическом вмеша-

тельстве на митральном клапане [9]. У 68%

пациентов также проводились вмешатель-

ства на аортальном и/или трикуспидаль-

ном клапане. Выживаемость через 14 мес

составила 87%. Синусовый ритм через 1

год отмечен у 66% больных, ФП – у 18%,

трепетание – 13%, узловой ритм – у 3%.

С.В. Рычин показал, что классическая опе-

рация «Лабиринт-3» в сочетании с хирур-

гическим лечением порока МК позволяет

сохранить синусовый ритм после операции

у 80% пациентов, ее РЧА-модификация –

у 66% больных [10]. V. Srivastava et al. прове-

ли рандомизированное исследование, по-

священное результатам применения раз-

личных методик РЧА – полной процедуры

«Лабиринт» и изоляции легочных вен при

операции по поводу ревматических поро-

ков сердца. Результаты в группах оказались

сопоставимыми, эффективность процедур

составила около 60% [11]. Аналогичные

данные получены A.M. Gillinov et al. [12].

Метаанализ результатов хирургической аб-

лации ФП во время операции на митраль-

ном клапане проведен K. Phan et al. [13].

Сочетание с аблацией приводит к статис-

тически значимому (64,4% против 17,9 без

аблации, р<0,00001) увеличению числа па-

циентов с синусовым ритмом.

Важно выявление факторов, снижаю-

щих вероятность восстановления синусо-

вого ритма, и, по данным литературы,

к ним относятся пожилой возраст [12],

большой диаметр и объем ЛП [12, 14], боль-

шая продолжительность аритмии до опера-

ции [12, 14], индекс массы тела [15], ревма-
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Т а б л и ц а  4

Клинические и эхокардиографические показатели пациентов 
с ЭКС 2-й группы (n=77)

Возраст на момент операции, лет, 
Ме [25%; 75%] 60 [54; 62] 53,5 [47; 60,5] 0,047*

Ревматическая этиология порока, n (%) 14 (60,9) 31 (57,4) 0,61

Длительность аритмического анамнеза, 
лет, Ме [25%; 75%] 6 [2,5; 10] 6 [3; 10] 0,9

Постоянная форма ФП, n (%) 15 (65,2) 32 (59,3) 0,47

Продолжительность постоянной ФП, годы, 
Ме [25%; 75%] 2 [0,5; 5] 1 [0,7; 3] 0,044*

ФВ ЛЖ до операции, М±SD 61,1±9,5 61,4±5,6 0,90

Диметр ЛП до операции, мм, М±SD 52,0±7,6 51,9±7,9 0,94

Расчетное давление в ПЖ до операции, 
мм рт. ст., Ме [25%; 75%] 48 [35; 60] 37 [32; 45] 0,049*

Объем ЛП по данным КТ, см3, Ме [25%; 75%] 178 [141; 272] 152 [128; 179,5] 0,389

Индекс массы тела, кг/м2, Ме [25%; 75%] 26,4 [23,6; 30,1] 26,2 [24,4; 29,8] 0,964

Сопутствующая АГ, n (%) 13 (56,5) 19 (35,2) 0,06

Сопутствующая ИБС, n (%) 1 (4,3) 5 (9,3) 0,46

Сопутствующая патология щитовидной 
железы, n (%) 3 (13) 9 (16,7) 0,74

Криомодификация операции «Лабиринт», n (%) 8 (34,8) 19 (35,2) 0,97

РЧА-модификация операции «Лабиринт», n (%) 15 (65,2) 35 (64,8) 0,97

** p<0,05 – различия статистически достоверны.

Показатель рЭКС  (n=23) Без ЭКС (n=54)



тическая этиология заболевания клапанов

[14]. В нашем исследовании синусовый ли-

бо предсердный ритм также реже отмечался

у пациентов старшего возраста и пациентов

с большими размерами ЛП, а также высо-

ким расчетным давлением в ПЖ. В группе

с сохраняющимися нарушениями ритма

чаще наблюдалась сопутствующая АГ.

Известно, что факторы, играющие роль

в возникновении АГ (АПФ, ангиотензин,

катехоламины, альдостерон), приводят

и к структурному, и электрическому ремо-

делированию предсердий [16]. Не получено

различий по частоте восстановления собст-

венного ритма в зависимости от продолжи-

тельности ФП, вероятно, из-за того, что

у части бессимптомных пациентов она бы-

ла неизвестна. Однако больным с большей

продолжительностью постоянной формы

ФП чаще требовалась имплантация ЭКС.

Зависимости от индекса массы тела также

не получено, возможно, в связи с тем, что

масса тела была избыточной как у пациен-

тов с собственным ритмом, так и у больных

с нарушениями ритма. Таким образом,

в основном наши результаты совпадают

с данными мировой литературы.

Выводы

1. Сочетанные хирургические вмеша-

тельства по поводу ППС и НР в большин-

стве случаев приводят к уменьшению явле-

ний НК и улучшению функционального

статуса пациентов.

2. Синусовый либо нижнепредсердный

ритм после клапанного протезирования

в сочетании с РЧА или криомодификации

операции «Лабиринт» отмечается у 61%

больных.

3. Собственный ритм после процедуры

«Лабиринт» реже сохраняется у пациентов

с возрастом на момент операции более

60 лет, сопутствующей артериальной ги-

пертензией, большими диаметром и объе-

мом ЛП и более высоким расчетным давле-

нием в ПЖ (более 46 мм рт. ст.).

4. Вероятность восстановления синусо-

вого ритма после протезирования клапана

в сочетании с операцией «Лабиринт» мо-

жет быть рассчитана по формуле:

,

где x1 – возраст больного, x2 – расчет-

ное давление в ПЖ, x3=1 при отсутствии

АГ и 0 при сопутствующей АГ. Сохранение

синусового ритма с высокой долей вероят-

ности можно ожидать при значении р>0,5.

5. Имплантация ЭКС чаще требова-

лась пациентам старшего возраста, с боль-

шим диаметром ЛП, более высоким рас-

четным давлением в ПЖ и большей про-

должительностью постоянной формы ФП.

6. В группе пациентов с проведенной

операцией «Лабиринт» у пациентов отмеча-

ется лучшая динамика ФК по NYHA и бо-

лее выраженное уменьшение явлений НК.
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