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Резюме
Актуальность. Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее часто встречающееся нарушение ритма сердца, приводящее к увели-
чению риска инсульта и внезапной сердечной смерти. ФП страдают около 0,4 % общей популяции и 60 % пациентов, нуждаю-
щихся в хирургическом лечении порока МК. Помимо высокой частоты встречаемости, ФП также отличает прогрессирующее 
течение, которое обычно плохо удается контролировать с помощью медикаментозной антиаритмической терапии. Существует 
очень мало работ, в которых бы проводилось изучение функции синоатриального узла (САУ) до и после операции «Лабиринт 
III», что предопределило актуальность настоящего исследования. Материалы и методы. В исследование включены 100 паци-
ентов (48 мужчин) с персистирующей и длительно персистирующей формами ФП и клапанными патологиями. Средний воз-
раст больных составил 59 (21–77) лет. Средняя продолжительность ФП – 4 года. Превалировала тахисистолическая форма ФП 
(62 %), нормосистолическая форма встречалась в  31 % случаев, брадисистолическая форма наблюдалась у  7 % больных. Всем 
пациентам была выполнена электрическая кардиоверсия по стандартной методике в условиях рентгеноперационной, где сра-
зу же после успешного восстановления синусового ритма проводилось эндокардиальное электрофизиологическое исследование 
сердца (ЭФИ). Затем на 1–2-е сутки после ЭФИ проводились коррекция клапанных патологий и операция «Лабиринт III». 
Статистическая обработка данных осуществлялась непараметрическими методами. При сравнении непрерывных показателей 
применялся тест Манна–Уитни, а дихотомических показателей – двухсторонний тест Фишера. Во всех случаях сравнительного 
анализа различия считались достоверными при р<0,05. Результаты. С помощью электроимпульсной терапии синусовый ритм 
удалось восстановить у всех пациентов. При выполнении ЭФИ у 11 % пациентов выявлено патологическое удлинение корриги-
рованного времени восстановления функции САУ (КВВФСАУ) и времени синоатриального проведения (ВСАП). У 2 % боль-
ных патологическое удлинение ВСАП было изолированным нарушением проводимости. Суммарно выявлено 13 % пациентов 
с  дисфункцией синоатриального узла (ДСАУ). Этим пациентам после проведения оперативного вмешательства (коррекции 
клапанных патологий и «Лабиринт III») были имплантированы электрокардиостимуляторы. У 34 % пациентов синусовый ритм 
восстановился сразу после операции. На 7-е сутки стойкий синусовый ритм регистрировался у 46 % пациентов. У 62 % больных 
в постперфузионном периоде и в 1-е сутки после оперативного вмешательства наблюдался замещающий атрио-вентрикулярный 
узловой ритм. К моменту выписки узловой ритм наблюдался у 25 % пациентов. Со 2-х суток у 13 % пациентов отмечено появ-
ление замещающего предсердного ритма, и на момент выписки 24 % пациентов имели стабильный предсердный ритм. Выводы. 
Эффективность хирургического лечения персистирующей и длительно персистирующей форм фибрилляции предсердий (моди-
фикации операции «Лабиринт IIIB» с одномоментной коррекцией патологии МК и ТК) в раннем послеоперационном периоде 
составляет 95 %. По данным предоперационного эндокардиального ЭФИ, ДСАУ выявляется у 13 % пациентов. После хирургиче-
ской коррекции патологии МК и ТК, а также проведения криомодификации операции «Лабиринт IIIB» признаки дисфункции 
САУ, требующие имплантации ЭКС, в общей сложности выявляются у 24 % больных.

Bockeria L. A., Kulikov A. A.
A. N. Bakulev Science Center of Cardiovascular Surgery, Leninsky Prospekt 8, Moscow 117931

Incidence of sinus node dysfunction in patients with 
long-standing, persistent atrial fibrillation who 
require simultaneous surgical correction of mitral 
and tricuspid valve defects and the “Maze IIIB” procedure



41ISSN 0022-9040. Кардиология. 2017;57(S3)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

Фибрилляция предсердий (ФП)  – самое распростра­
ненное нарушение ритма сердца с  высокими уров­

нями заболеваемости и  смертности. Часто ФП ослож­
няет течение ИБС, ХСН, гипертонической болезни 
и  клапанных патологий. Из  приобретенных пороков 
сердца чаще всего с  ФП сочетаются пороки митрально­
го клапана (МК): до  90 % пациентов имеют в  анамнезе 
ФП и до  80 % продолжают страдать этим нарушением 
ритма после проведения оперативного лечения клапан­
ных патологий [1, 2]. Это приводит к  задержке сроков 
нормального восстановления больных, повышает риск 
тромбоэмболических осложнений и  инсульта, а  также 
снижает качество жизни.

Антиаритмическая терапия показывает себя недоста­
точно эффективной в  поддержании синусового ритма 
после операции, и ее применение может сопровождаться 
побочными проаритмогенными и  токсическими эффек­
тами [3]. Таким образом, медикаментозное лечение 
в основном заключается в контроле частоты ритма сердца 
и проведении антикоагулянтной терапии.

Начиная с 1980 г., используются хирургические мето­
дики лечения ФП, J.  Cox с  соавт. после исследования 
на собаках первыми предложили технику изоляции лево­
го предсердия [4]. В 1985 G. Guiraudon с соавт. предло­
жили операцию на  предсердиях, получившую название 
«Коридор» [5]. В 1987 J. Cox с соавт. разработали серию 
операций «Лабиринт» (в  англоязычных источниках 
операция носит название «Maze»), из  которых моди­

фикация «Лабиринт III» («Maze III») в  настоящее 
время является «золотым стандартом» хирургическо­
го лечения ФП, – ее эффективность в  восстановлении 
и  поддержании синусового ритма доходит до  90 % [1]. 
Многие кардиохирурги стали применять «Лабиринт» 
как сочетанную операцию при лечении клапанных пато­
логий. Эффективность подобных операций подтверж­
дается многими источниками [1, 2, 6]. Для  упрощения 
и  уменьшения продолжительности операции предложе­
ны различные ее модификации: использование радио­
частотной аблации вместо классических разрезов, крио­
аблации или сочетания этих методик [1]. Одной из самых 
современных версий этой операции является процеду­
ра «Лабиринт III», разработанная J.  Cox в  1992  году. 
«Лабиринт III» предполагает изоляцию всех легочных 
вен, резекцию ушек обоих предсердий, изоляцию МК 
и  трикуспидального клапана (ТК). Эта модификация 
предоставляет дополнительную защиту левого предсер­
дия и области синоатриального узла (САУ). Тем не менее 
доходящее до  14–40 % выявление после этих операций 
дисфункции синоатриального узла (ДСАУ) остается 
одним из важных ограничений, что может быть как след­
ствием ятрогении, так и  изначальной ДСАУ, скрытой 
персистирующим течением ФП [7–9].

В  отечественной литературе мы не  встретили работ, 
в которых  бы проводилось изучение функции САУ 
до и после операции «Лабиринт III», что предопредели­
ло актуальность настоящего исследования.
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Summary
Background. Atrial fibrillation (AF) is the most common disorder of heart rhythm. A series of “Maze” surgery was developed, among 
which the “Maze III” modification is presently a gold standard for surgical treatment of AF. Aim. To study the sinoatrial node (SAN) 
function before and after the “Maze III” surgery. Materials and methods. The study included 100 patients (48 males) with persistent and 
long-standing persistent AF and valve abnormality. Mean age of patients was 59 years and mean AF duration – 4 years. Tachysystolic 
AF prevailed (62 %); normosystolic AF was observed in 31 % of patients; and bradysystolic – in 7 % of patients. Electric cardioversion 
was performed for all patients according to the standard method. After successful recovery of the sinus rhythm, the endocardial elec-
trophysiological study (EPS) of the heart was performed. Correction of valve pathology and the “Maze IIIB” surgery were performed 
on days 1–2 following EPS. The SAN function was evaluated by the time of function recovery (SAN TFR). Results. Using electric car-
dioversion, the sinus rhythm was restored in all patients. EPS showed abnormal prolongation of the corrected time for the SAN func-
tion recovery (CTSANFR) and sinoatrial conduction time (SACT) in 11 % of patients. In 2 % of patients, the abnormal prolongation 
of SACT was an isolated conduction disorder. In total, 13 % of patients had SAN dysfunction (SAND). These patients received implant-
able electric cardioverters after a surgical intervention (correction of valve abnormality and “Maze III”). The sinus rhythm recovered 
immediately after the surgery. On day 7, steady sinus rhythm was observed in 46 % of patients. During the postperfusion period and 
on the first day postsurgery, 62 % of patients had replacement atrioventricular nodal rhythm. By the time of discharge from the hospital, 
the nodal rhythm was observed in 25 % of patients. Starting from day 2, the replacement atrial rhythm developed in 13 % of patients, and 
by the time of discharge from the hospital, 24 % of patients had a stable atrial rhythm. Conclusion. Effectiveness of the surgical treatment 
for persistent and long-standing persistent AF (modified “Maze IIIB” surgery with simultaneous correction of the mitral valve (MV) 
and the tricuspid valve (TV)) in the early postsurgery period was 95 %. According to data of preoperative endocardial EPS, SAND was 
observed in 13 % of patients. Following the surgical correction of MV and TV defects and the criomodification of the “Maze IIIB” sur-
gery, signs of SAND requiring implantation of an electric cardioverter were observed in a total of 24 % of patients.
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Материалы и методы

В  исследование включены 100 взрослых пациентов 
(48  мужчин) с  персистирующей и  длительно перси­
стирующей формами ФП и  клапанными патологиями. 
Средний возраст больных составил 59  лет с  разбросом 
от  21 года  до 77  лет. Продолжительность ФП от  1  года 
до  17  лет, в  среднем 4  года. Превалировала тахисисто­
лическая форма ФП (62 %), нормосистолическая форма 
встречалась в  31 % случаев, брадисистолическая форма 
наблюдалась у 7 % больных.

Всем пациентам подбиралась антиаритмическая тера­
пия в  условиях кардиологических стационаров, однако 
она оказалась неэффективной (согласно анамнестиче­
ским данным). В  среднем у  каждого пациента последо­
вательно оценивались по 3 антиаритмических препарата. 
Использовались кордарон, соталол, новокаинамид, сер­
дечные гликозиды и β­АБ. У 7 % были выявлены выражен­
ные побочные эффекты проводимой антиаритмической 
терапии. У  15 % пациентов предпринимались попытки 
восстановления синусового ритма посредством электри­
ческой кардиоверсии, однако контролировать синусовый 
ритм длительное время не удавалось.

У  всех пациентов выявлена органическая патология 
МК со  средней продолжительностью существования 
порока 22±13  лет. Стеноз МК выявлен у  22 %, недоста­
точность – у 18 %, сочетанный порок – у 60 % пациентов. 
У 85 % больных порок был ревматического генеза, у 10 % – 
врожденный порок сердца, у 5 % – это явилось следстви­
ем перенесенного инфекционного эндокардита. Также 
у 80 % пациентов была выявлена относительная недоста­
точность ТК 3–4­й степени.

Средний ФК ХСН по NYHA равнялся 2,7±0,75. Размер 
левого предсердия составил 5,1±1,5 см, средняя ФВ ЛЖ – 
61±8,6 %, а кардиоторакальный индекс – 58,6±4,7 %. У 12 % 
пациентов в  анамнезе были тромбоэмболические ослож­
нения. 9 % пациентов ранее перенесли аорто­коронарное 
шунтирование, 16 % пациентов страдали АГ и 5 % – СД.

Всем пациентам была выполнена электрическая кар­
диоверсия по  стандартной методике1 в  условиях рентге­
ноперационной, где сразу же после успешного восстанов­
ления синусового ритма проводилось эндокардиальное 
электрофизиологическое исследование сердца (ЭФИ). 
Затем на 1–2­е сутки после ЭФИ проводились коррекция 
клапанных патологий и операция «Лабиринт III».

Перед проведением ЭФИ все антиаритмические пре­
параты отменялись за  5 периодов их  полувыведения, 
за исключением кордарона, прием которого прекращался, 
как минимум, за 2 недели до операции.

Эндокардиальное ЭФИ выполнялось по  стандартной 
методике с  использованием 4 электродов­катетеров [10]. 

1 – Synchronized Electrical Cardioversion. Sean C. B., Jeffrey N. R., Francisco T. et al. Medscape (www.medscape.com Updated: Sep 22, 2016)

Функция САУ оценивалась по времени ее восстановления 
(ВВФСАУ)  – измеряли длительность постстимуляцион­
ной паузы от  электрограммы последнего стимулирован­
ного комплекса до  появления предсердного комплекса, 
вызванного спонтанным импульсом из  синусового узла. 
За ВВФСАУ принималось максимальное значение постсти­
муляционной паузы. Вычислялось также корригированное 
время восстановления функции САУ (КВВФСАУ) по раз­
нице между ВВФСУ и  спонтанным сердечным циклом. 
Функция САУ считалась нормальной, если максимальное 
ВВФСУ не превышало 1500 мс, а КВВФСАУ – 525 мс.

Время синоатриального проведения (ВСАП) определя­
лось по методике, предложенной Narula. ВСАП вычислялось, 
как разница величины компенсаторной паузы, возникающей 
вследствие разряжения САУ преждевременным предсерд­
ным импульсом, и значения спонтанного предсердного цикла.

У всех пациентов была произведена коррекция митраль­
ного порока. У  44 % больных было проведено протезиро­
вание МК различными типами механических протезов, 
и у 56 % выполнялась пластика митрального клапана с анну­
лопластикой. У 80 % больных была выполнена пластика ТК.

В  качестве хирургического вмешательства, проводи­
мого с целью коррекции ФП, у всех больных была выпол­
нена модификация операции «Лабиринт IIIB» по  мето­
дике, которую внедрил Л. А. Бокерия [11].

Статистическая обработка данных осуществлялась 
непараметрическими методами. При  сравнении непре­
рывных показателей применялся тест Манна–Уитни, 
а  дихотомических показателей  – двухсторонний тест 
Фишера. Во  всех случаях сравнительного анализа разли­
чия считались достоверными при р<0,05.

Результаты
С  помощью электроимпульсной терапии синусовый 

ритм удалось восстановить у всех пациентов.
При  выполнении ЭФИ у  11 % пациентов выявлено 

патологическое удлинение КВВФСАУ и  ВСАП. У  2 % 
больных патологическое удлинение ВСАП было изоли­
рованным нарушением проводимости (рис. 1 и 2).

Суммарно выявлено 13 % пациентов с  ДСАУ. Этим 
пациентам после проведения оперативного вмешатель­
ства (коррекции клапанных патологий и  «Лабиринт 
III») были имплантированы электрокардиостимуляторы.

У  95 % пациентов в  ранние сроки после коррекции 
клапанных патологий с  одномоментным выполнением 
операции «Лабиринт IIIB» ФП не наблюдалась (табл. 1).

У 34 % пациентов синусовый ритм восстановился сразу 
после операции. На 7­е сутки и к моменту выписки число 
больных, у которых регистрировался стойкий синусовый 
ритм, увеличилось до 46 %.
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У 62 % больных в постперфузионном периоде и в 1­е 
сутки после оперативного вмешательства наблюдал­
ся замещающий атрио­вентрикулярный узловой ритм. 
На 2­е и 5­е сутки доля больных, у которых продолжал 
определяться атрио­вентрикулярный узловой ритм, 
снизилась до  46 и  29 % соответственно, а  к  моменту 
выписки узловой ритм наблюдался у 25 % пациентов.

Со  2­х суток у  13 % пациентов отмечено появле­
ние замещающего предсердного ритма, и на  момент 
выписки 24 % пациентов имели стабильный пред­
сердный ритм.

Таким образом, в  течение 1­й недели после опе­
рации наблюдалось смещение водителя сердечного 
ритма в  сторону верхнего отдела правого предсердия 
(рис. 3А и  3Б). В  процессе восстановления нормаль­
ной функции водителя ритма сердца большинству 
пациентов требовалась временная наружная электро­
кардиостимуляция.

Большинство пациентов, имевших атрио­вентри­
кулярный узловой и  предсердный ритмы, по  результа­
там ЭКГ мониторирования к  моменту выписки демон­
стрировали адекватные хронотропные характеристики, 
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Рис.  3А. Замещающий атрио-вентрикулярный узловой ритм.  
Пациентка Е., 63 года, 1-е сутки после операции «Лабиринт IIIB»

Таблица 1. Преобладающий ритм сердца в раннем послеоперационном периоде после 
коррекций пороков митрального клапана в сочетании с операцией «Лабиринт III»

Ритм
Срок после операции

1-е сутки 2-е сутки 5-е сутки 7-е сутки Выписка
Синусовый, % 34 36 41 46 46
Предсердный, % – 13 25 24 24
АВ узловой, % 62 46 29 25 25
ФП, % 4 5 5 5 5
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Рис.  1. Распределение значений КВВФСАУ 
у исследованных пациентов (n=100)

Норма предполагается менее 525 мс
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Рис.  2. Распределение значений ВСАП 
у исследованных пациентов (n=100)

Норма предполагается менее 215 мс
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что позволило отказаться от имплантации постоянного 
искусственного водителя ритма сердца.

Электрокардиостимуляторы (ЭКС) были импланти­
рованы 11 % больных с замещающими ритмами из атрио­
вентрикулярного узла и  предсердий в  связи с  наличием 
клинически значимой брадикардии.

У 1 % больных при сохранной функции САУ показани­
ем для постановки искусственного водителя ритма серд­
ца послужила полная поперечная блокада.

Суммарно в  имплантации постоянного ЭКС нужда­
лись 25 % пациентов, из них 24 % в связи с ДСАУ.

Обсуждение
Фибрилляция предсердий – наиболее часто встреча­

ющееся нарушение ритма сердца, приводящее к увели­
чению риска инсульта и  внезапной сердечной смерти. 
ФП страдают около 0,4 % общей популяции и 60 % паци­
ентов, нуждающихся в хирургическом лечении порока 
МК [1, 2]. Более того, сообщается, что  60–80 % паци­
ентов продолжают страдать ФП после коррекции кла­
панных патологий [1, 2, 5]. Помимо высокой частоты 
встречаемости, ФП также отличает прогрессирующее 
течение, которое обычно плохо удается контролиро­
вать с  помощью медикаментозной антиаритмической 
терапии [3].

Операция «Лабиринт III» – процедура на открытом 
сердце, разработанная Cox J. L., доказала свою эффектив­
ность в  восстановлении синусового ритма при  сохране­
нии предсердного вклада в  насосную функцию сердца 
у  пациентов с  персистирующей и  длительно персисти­
рующей ФП [1–6]. По данным различных исследований, 
у пациентов с сопутствующей патологией МК с помощью 
операции «Лабиринт» удается добиться восстановления 
синусового ритма в 50–90 % случаев.

За  минувшее десятилетие операция «Лабиринт III» 
стала «золотым стандартом» лечения рефрактерной 
к медикаментозной терапии ФП [1–9].

В  нашем исследовании после операции «Лабиринт 
III» и до момента выписки у 95 % больных рецидивов ФП 
выявлено не было.

Эти результаты представляются многообещаю­
щими, принимая во  внимание то, что в  исследование 
была включена тяжелая группа пациентов (ФК ХСН 
по NYHA III) и исходно предполагалось органическое 
и  электрофизиологическое ремоделирование предсер­
дий, вызванное длительным существованием порока 
МК (средняя продолжительность существования поро­
ка МК – 22 года), недостаточностью ТК и многолетним 
персистированием ФП (средняя продолжительность 
ФП – 4 года).

Kobayashi с соавт. [12] показали, что большой размер 
левого предсердия, маленький вольтаж фибриллятор­
ных волн f и  высокий кардиоторакальный индекс явля­
ются предикторами сниженного шанса восстановления 
синусового ритма. В  нашем исследовании эти критерии 
не являлись исключающими, и у подавляющего большин­
ства пациентов наблюдались увеличенное левое предсер­
дие (в среднем до 5 см).

Наши результаты сравнимы с  результатами дру­
гих исследований [13–17], в  которых хирургическая 
коррекция патологии МК или  МК и  ТК выполня­
лась одномоментно с  операцией «Лабиринт III». 
Bogachev­Prokophiev с соавт. [18] сообщали об иссле­
довании, в  котором 47 пациентам были выполнены 
соответствующие вмешательства. По  результатам 
исследования, у  30  (65 %) пациентов не  было выявле­
но ФП, у  3  (7 %) было типичное трепетание предсер­
дий и у  13  (28 %) сохранялась ФП. А в  исследовании 
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Рис.  3Б. Синусовый ритм. Пациентка Е., 63 года, 5-е сутки после операции «Лабиринт IIIB»
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Ghavidel с соавт. [19] у 36 (60 %) из 60 таких пациен­
тов не было выявлено ФП.

По  результатам исследования Niv Ad с  соавт. [20], 
в  котором 236 пациентам выполнялась коррекция пато­
логии МК и  ТК, а  также операция «Лабиринт  III», 
при  выписке у  18 (7,6 %) из  них сохранялась ФП 
и у 1 (0,4 %) – типичное трепетание предсердий.

Модификация операции «Лабиринт»  – «Лабиринт 
IIIB»  – призвана сохранить хронотропную функцию 
синусового узла, но, несмотря на это, важной проблемой 
остается выявляемая после операции ДСАУ, что требует 
в ряде случаев имплантации постоянного ЭКС [1, 7, 8].

Инвазивное ЭФИ рутинно используется для  оценки 
функции САУ. Однако об  использовании этого метода 
у значительного контингента пациентов с пороками МК 
и  ТК и  длительно персистирующей ФП перед проведе­
нием операции «Лабиринт III» до  недавнего времени 
не сообщалось.

В  нашем исследовании перед проведением опера­
тивного лечения всем пациентам было выполнено ЭФИ. 
Перед исследованием пациентам была проведена элек­
трическая кардиоверсия, оказавшаяся успешной в 100 % 
случаев (результаты других исследований демонстриру­
ют 40–70 % успеха [18–20]).

Проведенное ЭФИ позволило оценить функцию САУ. 
ДСАУ была выявлена у 13 % пациентов.

В  ряде работ наносимые в  ходе операции многочис­
ленные разрезы сравнивались с  частичной аутотранс­
плантацией и  денервацией сердца [18–20], и, соответ­
ственно, их  результаты продемонстрировали манифе­
стацию послеоперационной ДСАУ после проведения 
нагрузочных тестов, суточных мониторирований ЭКГ 
по  Холтеру и  различных исследований вариабельности 
ритма. Основной механизм нарушения работы синусово­
го узла после оперативного вмешательства так и не был 
выявлен, хотя дисфункция автономной регуляции назы­
валась ведущим фактором [21].

Большинство исследователей придерживаются тео­
рии тахизависимого ремоделирования САУ, приводяще­
го у  части пациентов к  его дисфункции. Также возмож­
ной причиной развития ДСАУ считают ревматические 
заболевания (в  нашем исследовании у  85 (85 %) пациен­
тов этиологией митрального порока был ревматизм).

В нашем исследовании после операции «Лабиринт IIIB» 
с  одномоментной коррекцией клапанной патологии 
в  имплантации ЭКС нуждались 25 % пациентов, 24 % 
из них в связи с ДСАУ. При этом, как сказано выше, ДСАУ 
до  операции была выявлена у  13 % пациентов, а у  11 % 
ДСАУ являлась осложнением оперативного лечения.

В нашем исследовании после операции «Лабиринт IIIB» 
с  одномоментной коррекцией клапанной патологии 46 % 
пациентов были выписаны из  стационара с  сохраняю­

щимся стабильным синусовым ритмом и еще 49 % име­
ли предсердный и  атрио­вентрикулярный узловой рит­
мы с  адекватными хронотропными характеристиками. 
Однако, учитывая, что согласно результатам последних 
исследований [22] САУ продолжается от верхней полой 
вены до нижней полой вены, можно предположить, что 
и в этой группе источник ритма мог находиться в пре­
делах САУ.

Исследование на  собаках, в  котором сходные 
с «Лабиринтом» разрезы наносились в правом предсер­
дии, продемонстрировало острую послеоперационную 
ДСАУ [23]. С  другой стороны, результаты инвазивно­
го ЭФИ у  6 пациентов после операции «Лабиринт III» 
показали полную сохранность функции САУ и предсерд­
но­желудочкового проведения [24].

Механизмы, вовлеченные в развитие ДСАУ после опе­
рации «Лабиринт», являются либо прямым следствием 
самой процедуры «Лабиринт», либо общими после­
операционными осложнениями на  открытом сердце. 
В  любом случае САУ может быть как  поврежден напря­
мую, так и его функция может быть нарушена из­за внеш­
них причин, без  прямого повреждения ткани САУ. 
Хирургические факторы, напрямую изменяющие анато­
мию и функциональную способность САУ или прилежа­
щего миокарда (или все вместе), включают механическую 
травму, повреждение артерий, питающих синусовый узел, 
повреждения при  ушивании, канюляции, геморрагию, 
ишемию или некроз.

Влияние применяемых в настоящее время в ходе опе­
рации «Лабиринт» хирургических разрезов на  пред­
сердную иннервацию, гуморальный гомеостаз и  после­
дующий ритмогенный эффект еще до  конца не  изучено. 
Основное беспокойство вызывают изменения интегра­
тивной способности области синусового узла, а  также 
состояние автономной нервной регуляции и  кровоснаб­
жения. Артериальное питание синусового узла может 
быть более вариабельным, чем  предполагалось раньше, 
что делает уязвимой всю область верхней полой вены [25]. 
Артерия, питающая синусовый узел, отходит от  прокси­
мальной части правой коронарной артерии у 55 % людей 
и у  45 %  – от  левой огибающей со  множеством коллате­
ральных сосудов, плотность которых максимальна в цен­
тре синусового узла и снижается к периферии. Большая 
защита синусового узла, как и  питающих его сосудов, 
в  ходе операции может снизить частоту возникновения 
дисфункции синусового узла, требующей имплантации 
постоянного ЭКС, и  привести к  более раннему восста­
новлению синусового ритма.

Как  бы то ни  было, нарушение кровотока по  артерии, 
питающей синусовый узел, может вносить свой вклад в его 
дисфункцию, но,  скорее всего, не  принимает существен­
ного участия в патогенезе, особенно в случае проведения 
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модификации операции «Лабиринт IIIB», которая позво­
ляет защитить анатомический регион синусового узла.

Таким образом, эффективность хирургического лече­
ния персистирующей и  длительно персистирующей 
форм фибрилляции предсердий (модификации операции 
«Лабиринт IIIB» с  одномоментной коррекцией пато­
логии МК и ТК) в раннем послеоперационном периоде 

составляет 95 %. По  данным предоперационного эндо­
кардиального ЭФИ, ДСАУ выявляется у  13 % пациен­
тов. После хирургической коррекции патологии МК 
и  ТК, а  также проведения криомодификации операции 
«Лабиринт IIIB» признаки дисфункции САУ, требую­
щие имплантации ЭКС, в общей сложности выявляются 
у 24 % больных.
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