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Аннотация
Цель. Выявить и проанализировать предикторы развития синдрома слабости синусового узла (СССУ) у больных с фиб-
рилляцией предсердий.
Материал и методы. В исследование включены 847 пациентов c пароксизмальной (121) и постоянной (726) формой
фибрилляции предсердий, перенесших процедуру Cox-Maze IV c коррекцией клапанной и/или коронарной патологии в
условиях искусственного кровообращения. В качестве независимых предикторов рассмотрены: объем оперативного
вмешательства, клинические, лабораторные и эхокардиографические параметры.
Результаты. Имплантация постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС) на госпитальном этапе потребовалась 
37 (4,3%) из 847 пациентов. Ни у одного из этих пациентов не отмечали показаний к имплантации ЭКС до вмешатель-
ства. Показания для имплантации кардиостимулятора: СССУ – у 30 (3,5%), брадиаритмии – у 6 (0,7%); синдром Фредери-
ка – у 1 (0,11%) пациента. СССУ – наиболее частая причина установки ЭКС. Анализ нейронных сетей показал, что индекс
массы тела, время искусственного кровообращения, время искусственной вентиляции легких, а также возраст пациента
являются независимыми предикторами развития данного состояния.
Заключение. Ожирение, время искусственного кровообращения, время искусственной вентиляции легких, а также воз-
раст пациента являются независимыми наиболее значимыми предикторами развития СССУ.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, синдром слабости синусового узла, электрокардиостимулятор, операция
Cox-Maze IV.
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Abstract
Aim. To identify and analyze predictors of the development of sick sinus syndrome in patients with atrial fibrillation.
Material and methods. We include 847 patients with paroxysmal (121) and permanent (726) form of atrial fibrillation in our
research. Patients underwent the Cox-Maze IV procedure with correction of valvular and/or coronary pathology in the condi-
tions of artificial blood circulation. The volume of surgical intervention, clinical, laboratory and echocardiographic parameters
were considered as independent predictors.
Results. Permanent pacemaker implantation at the hospital stage required 37 (4.3%) from all 847 patients. None of these pati-
ents had indications for permanent pacemaker implantation before the intervention. Indications for pacemaker implantation:
sick sinus syndrome – in 30 (3.5%), bradiarrhythmia – in 6 (0.7%); Frederick's syndrome – in 1 (0.11%) patient. Sinus node weak-
ness syndrome is the most common reason for installing permanent pacemaker. Analysis of neural networks showed that body
mass index, time of cardiopulmonary bypass, time of mechanical ventilation, and the age of the patient are independent predic-
tors of the development of this condition.
Conclusion. Obesity, time of cardiopulmonary bypass, time of mechanical ventilation, and age of the patient are the indepen-
dent and most significant predictors of the development of sick sinus syndrome.
Key words: atrial fibrillation, sick sinus syndrome, pacemaker, Cox-Maze IV surgery.
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ИК – искусственное кровообращение 
ИМТ – индекс массы тела 
ЛП – левое предсердие
СССУ – синдром слабости синусового узла 

ТК – трикуспидальный клапан
ФП – фибрилляция предсердий 
ЭКГ – электрокардиография
ЭКС – электрокардиостимулятор 
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введение 
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее частая

аритмия у пациентов кардиохирургического профи-
ля [1–5]. ФП повышает смертность, риск тромбоэм-
болических осложнений, снижает качество жизни
пациента, увеличивает пребывание пациента в ста-
ционаре, связана с повторным поступлением в отде-
ление интенсивной терапии, увеличивает затраты на
лечение, а также является предиктором развития та-
ких осложнений, как инсульт, почечная недостаточ-
ность, сердечная недостаточность, сепсис [3, 5]. В ру-
ководствующих документах Европейского общества
кардиологов/Американской ассоциации кардиоло-
гов выделяют: впервые выявленную, пароксизмаль-
ную, персистирующую, длительно персистирующую
и постоянную формы ФП. Однако первые 3 формы
не всегда удается полностью разграничить, так как
диагностированные клинические варианты могут не
коррелировать с частотой и длительностью эпизо-
дов ФП, выявляемых при помощи длительного мони-
торирования электрокардиографии (ЭКГ) [6, 7].
Лечение ФП антиаритмическими препаратами
ограничено из-за множества побочных эффектов и
низкой эффективности. Таким образом, хирургиче-
ская аблация предсердий – радикальная рекомендо-
ванная операция для пациентов с ФП и сопутствую-
щей патологией сердца [8]. Синдром слабости сину-
сового узла (СССУ) – частое осложнение, возникаю-
щее с частотой 4–15% [9] у пациентов после радиоча-
стотной катетерной аблации предсердий и включаю-
щее такие клинические проявления, как синусовая
брадикардия, синусовые паузы, предсердные тахиа-
ритмии и хронотропная недостаточность [10, 11]. 
В ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой
хирургии» г. Пензы операция Cox-Maze IV выпол-
няется с 2010 г., поэтому поставлена цель – выявить
все предикторы развития СССУ после сопутствую-
щей операции Cox-Maze IV на основании собствен-
ного опыта.

Цель исследования – выявить и проанализиро-
вать предикторы развития СССУ у больных с ФП.

материал и методы
Данное исследование – нерандомизированное на-

блюдательное ретроспективное. В ФГБУ «Федераль-
ный центр сердечно-сосудистой хирургии» г. Пензы
с ноября 2010 по май 2019 г. 847 пациентам выполне-
на сопутствующая хирургическая аблация предсер-
дий по схеме Cox-Maze IV с целью купирования паро-
ксизмальной (n=121; 14,2%) и постоянной (n=726;
85,7%) формы ФП. Средний возраст составил
58,2±6,7 года, 51% пациентов – мужского пола. Крите-
рий исключения – наличие электрокардиостимуля-
тора (ЭКС) в анамнезе. Клинико-демографические
характеристики пациентов представлены в табл. 1.
Статистически значимых различий по клинико-де-
мографическим характеристикам между группами
не выявили.

Анестезиологическое пособие проводили по схе-
ме: фентанил 10–15 мг/кг, мидазолам 0,1–0,15 мг/кг,
рокурония бромид 1,5–2 мг/кг, постоянная ингаля-
ция севофлурана 1,2–3,0 минимальная альвеоляр-
ная концентрация. Операции выполнены с помо-
щью стандартной срединной стернотомии, в усло-
виях искусственного кровообращения (ИК). Болюс
гепарина введен внутривенно за 10 мин до под-
ключения к аппарату ИК, в дозе 3 мг/кг, для достиже-
ния целевого значения активированного времени
свертывания >400 с. Дополнительный болюс гепа-

рина вводили при необходимости держать активи-
рованное время свертывания на соответствующем
уровне. Все перфузии проводили в условиях нормо-
термии (температура оттекающей венозной крови
и в носоглотке 36,5–36,6°С). Защита миокарда до-
стигнута либо кристаллоидной фармакохолодовой
кардиоплегией «Кустодиол», либо кровяной, с высо-
ким содержанием уровня калия. Хирургическое
лечение по схеме Cox-Maze IV заключалось в изоля-
ции биполярным зажимом устьев легочных вен,
формировании соединительных аблационных по-
вреждений между устьями легочных вен – «box le-
sion set». Следующим этапом выполнялась монопо-
лярная аблация перешейка левого предсердия (ЛП)
и резекция ушка ЛП.

Аблация правого предсердия заключалась в изоля-
ции ушка правого предсердия, формировании линий
к атриотомному доступу, фиброзному кольцу трикус-
пидального клапана (ТК), к верхней и нижней полой
вене, аблации кавотрикуспидального перешейка и
коронарного синуса. Аблация выполнена с помощью
радиочастотных аппаратов AtriCure Bipolar Medtro-
nic и AtriCure Pen Isolator Synergy Medtronic. Также
всем пациентам выполнили сопутствующее лечение
коронарной и коррекцию клапанной патологии
сердца. Объем оперативного вмешательства пред-
ставлен в табл. 2.

В обеих группах превалировала коррекция кла-
панной патологии сердца.

После отключения от аппарата ИК, контроля гемо-
стаза введен протамина сульфат с целью нейтрализа-
ции действия гепарина. Время ИК и окклюзии аорты
зафиксировали для каждого пациента.

По окончании оперативного вмешательства паци-
енты переведены в палату реанимации и экстубиро-
ваны при гемодинамической стабилизации. После
хирургической процедуры выполнили непрерывный
мониторинг контроля сердечного ритма в 3 стан-
дартных (I; II; III) и 3 усиленных (AVR; AVL; AVF) отве-
дениях. Полный ЭКГ-мониторинг в 3 стандартных, 
3 усиленных и 12 грудных (V1–V12) отведениях про-
водили каждые 12 и 24 ч в палате интенсивной тера-
пии и в стационарном отделении соответственно.
При возникновении жалоб пациента на одышку,
сердцебиение или приступ стенокардии выполнили
дополнительный ЭКГ-контроль. Мониторинг про-
должали до выписки пациентов из стационара.

Статистическую обработку материала выполняли с
использованием программного обеспечения Statisti-
ca 6.0 StatSoft (StatSoft, Inc. Tulsa, USA) и SPSS версии 23
(SPSS, Chicago, IL, USA) MedCalc (Ostend Belgium). Не-
прерывные переменные представлены в виде m±SD,
категориальные переменные – в виде частот и про-
центов. Для каждой переменной определяли нор-
мальность распределения. Групповые различия оце-
нены с помощью тестов Стьюдента или Манна–Уит-
ни для непрерывных переменных и с помощью кри-
терия c2 – для категориальных переменных. Крити-
ческий уровень значимости принят за 0,05. Влияние
предикторов развития СССУ оценивали с помощью
нейронных сетей (многослойный перцептрон). 

Результаты
СССУ возник у 30 (3,5%) пациентов, в группе с паро-

ксизмальной формой – у 6 (4,9%), с постоянной фор-
мой – у 24 (3,3%). Ни у одного из пациентов не отмеча-
ли серьезных осложнений, связанных с аблацией. Ин-
траоперационной смерти не отмечено. У 2 (0,2%) па-
циентов случился периоперационный инсульт. Гос-
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питальная смертность составила 0,8% в группе паци-
ентов с пароксизмальной формой и 1,7% – в группе с
постоянной формой ФП. Характеристика групп и
особенности течения послеоперационного периода
представлены в табл. 3.

Статистической разницы между группами во вре-
мени ИК (1-я группа – 146,7±64,6; 2-я группа –
138,8±31,9; р=0,912), времени ИМ (1-я группа –
92,2±34,6; 2-я группа – 92,5±26,8; р=0,994) и частотой
имплантации ЭКС (1-я группа – 7 [5,7%]; 2-я группа –
30 [4,1%]; р=0,411) не выявили. Летальность в 1-й груп-
пе составила 0,8%; во 2-й – 1,7% (р=0,442).

Постоянная имплантация кардиостимулятора по-
требовалась у 37 (4,3%) из 847 пациентов в течение
госпитального периода наблюдения. Ни у одного из
этих пациентов не выявили показаний к импланта-
ции кардиостимулятора до хирургического вмеша-
тельства. Причины имплантации ЭКС представлены
в табл. 4.

Показания для имплантации кардиостимулятора –
СССУ (n=30), брадиаритмии (n=6), синдром Фреде-
рика (n=1). Как правило, СССУ – наиболее частая
причина установки ЭКС. 

Поиск ведущих предикторов развития СССУ вы-
полняли при помощи искусственных нейронных се-
тей, методом многослойного перцептрона (рис. 1).

Ожирение – наиболее значимый фактор развития
СССУ у пациентов с ФП после процедуры Сox-Maze IV,
с нормализованной важностью 100%. Данный факт
подтверждается анализом Roc-кривой (рис. 2).

Площадь под кривой составила 0,802, что подтвер-
ждает высокую взаимосвязь между индексом массы
тела (ИМТ) и СССУ.

Обсуждение
Хирургическая аблация предсердий – основная

процедура, рекомендованная для пациентов с диаг-
нозом ФП при выполнении операции на сердце [5].
Благодаря хирургической реиннервации и восста-
новлению автономной нервной системы к концу
первого года после оперативного вмешательства, как
правило, значительно улучшается функция синусно-
го узла и сократимости миокарда с практически пол-
ной нормализацией [12, 13]. J. Cox впервые сообщил
о методике аблации предсердий в 1987 г. [14]. Перво-
начальная процедура изменена и привела к опера-

таблица 1. Клинико-демографические характеристики по группам (1-я группа – пароксизмальная форма; 2-я группа – постоянная
форма)

Характеристики Пароксизмальная (n=121) Постоянная (n=726) значение, p

возраст 60,3±6,9 57,7±7,3 0,795

Мужской пол, абс. (%) 67 (55,3) 366 (50,4) 0,313

Фракция выброса 55,4±11,8 54,6±11,3 0,960

сахарный диабет, абс. (%) 24 (19,8) 106 (14,6) 0,140

ИМт 28,8±4,9 28,2±4,9 0,09

диаметр лп, мм 43,6±16,04 51,5±18,5 0,747

таблица 2. Сопутствующие хирургические процедуры (1-я группа – пароксизмальная форма; 2-я группа – постоянная форма)

Объем вмешательства Пароксизмальная (n=121), абс. (%) Постоянная (n=726), абс. (%) значение, p

КШ 29 (23,9) 56 (7,7) <0,001

МК+КШ 2 (1,6) 12 (1,6) 1,000

аК+КШ 1 (0,8) 2 (0,2) 0,345

тК+КШ 0 17 (2,3) 0,090

аК 0 1 (0,1) 0,683

МК 15 (12,3) 54 (7,4) 0,065

тК 2 (1,6) 1 (0,1) 0,010

МК+тК 46 (38) 422 (58,1) <0,001

аК+МК 2 (1,6) 9 (1,2) 0,711

аК+МК+тК 5 (4,13) 46 (6,3) 0,346

другие 19 (15,7) 106 (14,6) 0,752

примечание. МК – митральный клапан, КШ – коронарное шунтирование, аК – аортальный клапан.

таблица 3. Сравнение переменных 2 групп пациентов (1-я группа – пароксизмальная форма; 2-я группа – постоянная форма)

Характеристики Пароксизмальная (n=121) Постоянная (n=726) значение, p

ИК 146,7±64,6 138,8±31,9 0,912

Ишемия миокарда 92,2±34,6 92,5±26,8 0,994

летальность, абс. (%) 1 (0,8) 13 (1,7) 0,442

Имплантация ЭКс, абс. (%) 7 (5,7) 30 (4,1) 0,411

таблица 4. Показания к имплантации ЭКС (1-я группа – пароксизмальная форма; 2-я группа – постоянная форма)

Причина имплантации ЭКС Пароксизмальная (n=7), абс. (%) Постоянная (n=30), абс. (%) Пациенты (n=37)

синдром Фредерика 0 1 (2,7) 1

Брадиаритмия 1 (2,7) 5 (13,5) 6

сссУ 6 (16,2) 24 (64,8) 30
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ции Cox-Maze III, которая с годами стала «золотым
стандартом» для хирургической аблации при ФП. 
В последние годы метод «cut-and-sew» заменен созда-
нием процедуры Cox-Maze IV, заключающейся в
трансмуральном поражении предсердий с использо-
ванием различных источников тепловой энергии
[15, 16]. Используемые источники энергии включают
радиочастоту и криоаблацию. Целью является созда-
ние трансмуральных поражений, блокируя аритмо-
генные контуры, поддерживающие ФП. В связи с
упрощением операции Cox-Maze III путем замены
принципа «вырезать и шить» на трансмуральные тер-
мические поражения предсердий в последние годы
эта процедура приобретает все большую популяр-
ность [17–19]. Процедура Cox-Maze IV при сопут-
ствующей патологии сердца может быть выполнена
безопасно, без дополнительного риска для пациента.
В мировой литературе сообщается о низкой частоте
серьезных осложнений, таких как повреждения ко-
ронарных артерий, коронарного синуса или форми-
рование атриоэзофагеальной фистулы [20, 21]. Тем
не менее уровень постоянной имплантации кардио-
стимулятора после хирургической аблации ФП оста-
вался относительно высоким, с показателями до 17%
в течение многих лет [22]. В данном исследовании ча-
стота имплантаций ЭКС составила 4,3% на 847 боль-
ных, что является одним из самых низких цифр по
данным мировой и отечественной литературы. Ухуд-
шение работы синусного узла вследствие продолжи-
тельной ФП, как правило, носит временные измене-
ния [21, 22], однако некоторым пациентам требуется
имплантация постоянного ЭКС. Необратимое нару-
шение работы синусного узла, по данным литерату-
ры, встречается у 4–15% пациентов, а возникновение
синусовой брадикардии является субстратом для ре-
цидивов ФП [10, 22]. В нашем исследовании данное
состояние развилось у 30 (3,5%) пациентов, что по-
служило основной причиной имплантации ЭКС. 
Основные причины возникновения дисфункции си-
нусного узла, по данным литературы: прямая хирурги-
ческая травма, деваскуляризация с последующей ише-
мией и некрозом, а также следствие приема антиарит-
мических препаратов [23]. Кроме того, дисфункция
синусового узла может присутствовать до операции
из-за фиброзных изменений миокарда как результат
хронической ФП. Дисфункция синусного узла при ФП
может протекать латентно и проявиться только при
восстановлении синусового ритма после операции.

Для анализа причин использованы нейронные сети и 
Roc-анализ. Нами выявлено, что длительность ИК и пе-
режатия аорты, а также возраст и масса тела пациента
оказались основными предикторами развития СССУ.
По другим клинико-демографическим характеристи-
кам, особенностям периоперационного течения и
объему оперативного вмешательства группы стати-
стически не отличались. Следует отметить, что всем
пациентам выполняли весь спектр оперативных вме-
шательств на сердце, в том числе сложные сочетан-
ные операции на коронарных сосудах и клапанах
сердца.
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