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Сохранение или появление фибрилляции предсердий после операции на митральном клапане существенно 
снижает число положительных результатов операции в отдаленные сроки, обусловливая недостаточность 
кровообращения, сопутствующую пороку, и усиление легочной гипертензии, а также увеличивая риск 
тромбоэмболических осложнений и инсульта. В послеоперационном периоде разработаны и изучены стра-
тегии медикаментозной профилактики развития ФП, при этом инвазивные методики находятся на стадиях 
разработки и клинических испытаний. 

Провести оценку безопасности и эффективности процедуры хирургической профилактики фибрилляции 
предсердий у пациентов с атриомегалией и пороками митрального клапана в ближайшем послеоперацион-
ном периоде. 

Проведен анализ 40 пациентов, оперированных в Сибирском федеральном биомедицинском исследова-
тельском центре имени академика Е.Н. Мешалкина в 2015–2017 гг. В исследование включены все пациенты 
с митральным пороком и дилатацией левого предсердия более 60 мм. Все пациенты имели синусовый ритм 
на момент операции и не имели документированной фибрилляции предсердий в анамнезе. Средний воз-
раст пациентов составил 48,9±10,1 (23–69) года. Всем пациентам по показаниям выполнено вмешательство 
на митральном клапане. Случайным образом больные разделены на две группы: пациентов, подвергшихся 
конкомитантной превентивной аблации (n = 20), и пациентов с изолированным вмешательством на мит-
ральном клапане (n = 20). Проведена сравнительная оценка осложнений и сохранности синусового ритма в 
течение 3 мес. после операции. 

Пациенты, подвергшиеся превентивной аблации через до 3 мес. после операции, значимо не отличались 
по количеству и характеру осложнений в сравнении с контрольной группой. В группе пациентов с пре-
вентивной аблацией отмечена более высокая свобода от фибрилляции предсердий в сравнении с группой 
пациентов, которым выполнена изолированная коррекция митрального порока: 95 против 40% пациентов 
соответственно.

Превентивная аблация предсердий у пациентов с пороками митрального клапана и атриомегалией является 
безопасной и эффективной процедурой и позволяет уменьшить риск фибрилляции предсердий в 1,6 раза в 
течение 3 мес. после операции.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является самой рас-
пространенной наджелудочковой аритмией, которая зна-
чительно влияет на качество жизни пациентов, увеличивая 
число госпитализаций и риск смерти, обусловленной кар-
диальными причинами [1].

Поражение митрального клапана в естественном те-
чении приводит к структурным изменениям левого пред-
сердия как компенсирующей камеры: электрофизиологи-
ческому и структурному ремоделированию предсердного 
миокарда. Изменение электрофизиологических свойств 
влечет за собой нарушение сократительной функции 
предсердий. Структурное ремоделирование, гистологи-
чески проявляющееся фиброзом и потерей массы мио-
карда предсердий, необратимо и ведет к формированию 
блоков проведения, что является прямым фактором воз-
никновения re-entry [2, 3].

Таким образом, возникновение ФП является зако-
номерной стадией естественного течения митрального 
порока сердца [4] и встречается в 30–84% случаев у паци-
ентов, требующих хирургического лечения клапанного 
порока [5–7].

Несколько мультицентровых проспективных рандоми-
зированных исследований показали, что хирургическое 
лечение ФП при «открытых» операциях на сердце обус-
ловливает более высокую свободу от фибрилляции пред-
сердий, чем в группах пациентов, которым такое вмеша-
тельство не выполнялось [8]. 

Учитывая возрастающую долю реконструктивных опе-
раций при коррекции клапанных пороков, актуальность 

восстановления и поддержания синусового ритма неоспо-
рима. Правильный ритм и отсутствие искусственного кла-
пана сердца позволяют избежать пожизненного примене-
ния оральных антикоагулянтов [3]. 

Однако довольно большая группа пациентов не имеет 
пароксизмов ФП в анамнезе, и, несмотря на успешную ге-
модинамическую коррекцию порока, у многих пациентов 
ФП проявляется в отдаленном послеоперационном пери-
оде. Выполнение катетерных методик лечения ФП после 
«открытых» кардиохирургических вмешательств затруд-
нительно и связано с высоким риском [9].

Основной причиной возникновения ФП является па-
тология митрального клапана [10], поэтому гемодинами-
ческая коррекция порока является залогом успешного 
лечения ФП. Однако пациенты с поражением клапанного 
аппарата имеют множество факторов, предрасполагаю-
щих к возникновению и прогрессированию ФП: возраст, 
дилатацию левого предсердия (ЛП), снижение сократи-
тельной способности ЛЖ и морфологические изменения 
миокарда предсердий. По данным небольшого количества 
клинических наблюдений, самостоятельное восстанов-
ление синусового ритма у пациентов с ФП после гемоди-
намической коррекции порока наблюдается лишь в 2–5% 
случаев [11].

Достоверными предикторами возникновения ФП 
после коррекции порока являются исходный размер 
левого предсердия более 6,0 см, стенотическое пора-
жение и ревматический генез митрального порока [12, 3]. 

H.J. Kim с соавторами показали, что впервые воз-
никшая ФП после вмешательства на митральном 

Рис. 1. Включение пациентов в исследование Fig. 1. Patient enrollment diagram
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клапане по поводу ревматического поражения раз-
вивается в 20,5% случаев. Ежегодный прирост ФП у 
пациентов с данным заболеванием составляет 3,5%/
лет, зависит от размеров левого предсердия и тяжести 
митрального порока. Так, в группе пациентов с разме-
ром левого предсердия более 47 мм частота развития 
ФП была значительно выше [13].

При успешном нехирургическом восстановлении пра-
вильного ритма, несмотря на достаточную медикаментоз-
ную поддерживающую терапию, в отдаленном периоде 
возможен рецидив ФП ввиду непрекращающегося про-
грессирования патологического процесса [14].

Ранняя диагностика и лечение, в том числе превентив-
ное, являются важными факторами успешной и длительной 
конверсии ФП при митральных пороках сердца [15].

В связи с вышеизложенным возникает вопрос о целесо-
образности профилактической аблации предсердий у па-
циентов с пороками митрального клапана и атриомегалией. 

Цель исследования: оценка безопасности и эффек-
тивности превентивной аблации у пациентов при коррек-
ции митрального порока сердца, осложненного атриомега-
лией.

Методы

Исследование является проспективным пилотным прос-
тым «слепым» рандомизированным. 

В исследование включены 40 пациентов, оперированных 
в ФГБУ «СФБМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» в 2015–2017 гг. 

Критерии включения: гемодинамически значимый порок 
митрального клапана, требующий хирургической коррекции; 
дилатация левого предсердия не менее 60 мм (по данным 
ЭхоКГ); синусовый ритм на момент операции и отсутствие 
документированных пароксизмов ФП в анамнезе.

Критерии исключения: гемодинамически значимое по-
ражение аортального клапана; поражение коронарного 
русла, требующее вмешательства; отказ от участия в ис-
следовании. 

Первичная конечная точка исследования была комби-
нированной, включающей летальность и серьезные собы-
тия послеоперационного периода: инфаркт миокарда, ос-
трое нарушение мозгового кровообращения, повторную 
госпитализацию, реоперацию. Вторичной конечной точ-
кой была свобода от фибрилляции предсердий / трепета-
ния предсердий / предсердной тахикардии (ФП/ТП/ПТ) 
через 3, 6, 9, 12 мес. после операции.

Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом: № протокола 43, дата заседания 21.11.2014 г. Все 
пациенты подписали информированное согласие.

Основным показанием к оперативному лечению, со-
гласно руководству Европейской ассоциации кардио-то-
ракальных хирургов / Европейского общества кардиоло-
гов (англ. European Association for Cardio-Thoracic Surgery 

Рис. 2. Схема радиочастотной аблации (А) и криоаблации (B) левого предсердия 

Fig. 2. Radiofrequency ablation and cryoablation diagram for left atrium

LAA (left atrial appendage) — ушко левого предсердия; Mitral valve — митральный клапан; LSPV (left superior pulmonary 
vein) — левая верхнедолевая легочная вена; LIPV (left inferior pulmonary vein) — левая нижнедолевая легочная вена; RSPV 
(right superior pulmonary vein) — правая верхнедолевая легочная вена; RIPV (right inferior pulmonary vein) — правая нижне-
долевая легочная вена
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/ European Society of Cardiology, EACTS/ESC) по ведению 
пациентов с клапанными пороками сердца 2014 г., явля-
лось гемодинамически значимое поражение митрального 
клапана. Атриомегалию ЛП более 60 мм диагностировали 
на основании трансторакальной эхокардиографии (Эх-
оКГ) из четырехкамерной позиции (рис. 1).

Методом генератора случайных чисел больные разде-
лены на две группы: МК + аблация (n = 20) — пациенты, 
подвергшиеся хирургической профилактике фибрилляции 
предсердий, МК (n = 20) — пациенты контрольной груп-
пы, получившие изолированное вмешательство на мит-
ральном клапане. 

Аблация выполнялась посредством неорошаемого би-
полярного радиочастотного электрода-зажима Isolator 
Synergy (AtriCure Inc., Cincinnati, OH, USA) либо крио-
зонда CryoIce (AtriCure Inc., Cincinnati, OH, USA). Радио-
частотная аблация производилась по схеме: изоляция 
правых и левых легочных вен отдельными коллекторами, 

изоляция задней стенки ЛП (box-lesion) с линией к ушку 
ЛП (рис. 2, А). В случае криоаблации проводилась изоля-
ция задней стенки левого предсердия с линией к ушку ЛП 
(рис. 2, B). Ушко ЛП выключено из кровотока двурядным 
непрерывным швом. 

Оценка сердечного ритма в раннем послеопераци-
онном периоде проводилась на основании 24-часового 
холтеровского мониторинга электрокардиографии (ЭКГ), 
а через 3 мес. после операции использовался 72-часовой 
анализ электрокардиографии.

Статистический анализ
Данные пред- и интраоперационного исследования 

пациентов, а также результаты послеоперационного пе-
риода были подвергнуты статистической обработке с 
помощью пакета программ Stata10.0. Для описательной 
статистики количественных нормально распределенных 
признаков с равенством дисперсий использовались пара-

Таблица 1 Исходная характеристика пациентов

Показатель МК + аблация, n = 20 МК, n = 20 P
Возраст, лет 54,10±10,39 57,18±7,28 0,284
Пол (женский), n 11 12 0,880
Размер ЛП, мм 66±4,3 69±5,2 0,054
Протезирование МК, n (%) 10 (50) 9 (45) 0,751
Пластика МК, n (%) 10 (50) 11 (55) 0,751
Прочие вмешательства, n (%)

пластика трикуспидального клапана 4 (20) 6 (30) 0,465
иссечение предаортальной мембраны 1 (5) 0 (0) 0,311
пластика ДМПП 2 (10) 1 (5) 0,548
РЧА легочной артерии 1 (5) 0 (0) 0,311

ФВ ЛЖ, % 67,1±6,47 70,8±5,63 0,061

Сахарный диабет, n (%) 2 (10) 3 (15) 0,632

Заболевания щитовидной железы, n (%) 2 (10) 1 (5) 0,548

ФК по NYHA, n (%) 

II 14 (70) 16 (80) 0,465

III 6 (30) 4 (20) 0,465

Этиология, n (%)

ревматический порок 11 (55) 12 (60) 0,749

дегенеративный порок 8 (40) 6 (30) 0,507

инфекционный эндокардит 1 (5) 2 (10) 0,548

Характер поражения митрального клапана, n (%)

стеноз 7 (35) 7 (35) 0,999

недостаточность 9 (45) 8 (40) 0,749

сочетанное поражение 4 (20) 5 (25) 0,705

Примечание. МК — митральный клапан; ЛП — левое предсердие; ДМПП — дефект межпредсердной перегородки; РЧА — 
радиочастотная аблация; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ФК по NYHA — функциональный класс по клас-
сификации Нью-Йоркской ассоциации сердца (англ. New York Heart Association)

ORIGINAL ARTICLEs
Heart Rhythm Disorders

Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2017;21(2):98-107
DOI: 10.21688-1681-3472-2017-2-98-107



102

метрические методы — вычисление средних значений и 
стандартных отклонений, для качественных номинальных 
признаков — расчет относительных частот в процентах. 
В ходе статистического анализа данных применялись ме-
тоды математической статистики: t-критерий Стьюдента 
и F-критерий Фишера для проверки гипотез о равенстве 
числовых характеристик выборочных распределений дан-
ных, анализ таблиц сопряженности (критерий χ2, а также 
критерий χ2 с поправкой Йетса, расчет отношения шансов, 
точный критерий Фишера). Анализ предикторов развития 
ФП проводился по методике mixed-model с ограничением 
коэффициента правдоподобия для малых выборок. Уро-
вень значимости принят равным 0,05, что соответствует 
критериям медико-биологических исследований.

Результаты

Ни по одному из исходных дооперационных пара-
метров не получено достоверных различий (табл. 1).

Все вмешательства выполнены в условиях искусствен-
ного кровообращения и умеренной гипотермии (33 °С). 
С целью кардиоплегии использовался раствор «Кусто-
диол» (Dr. F.KOHLER CHEMIE, GmbH, Германия).

Значимо различались время окклюзии аорты и общее 
время искусственного кровообращения, что обусловлено 

временем, затраченным на выполнение левопредсердной 
аблации в группе профилактики ФП (табл. 2).

Госпитальной летальности в обеих группах не было. 
Несмотря на более продолжительное время искусствен-
ного кровообращения и пережатия аорты в группе МК + 
аблация, не отмечено достоверной межгрупповой разни-
цы ни по характеру, ни по количеству осложнений  в пе-
риоперационном периоде (табл. 3).

В раннем послеоперационном периоде отмечено на-
иболее частое возникновение пароксизмов ФП в группе 
МК — 9 (45%) пациентов, в сравнении с 3 (15%) пациента-
ми группы МК + аблация (p = 0,009).

Восстанавливали ритм медикаментозно (внутривенное 
введение амиодарона), при неэффективности медикамен-
тозной кардиоверсии применяли электроимпульсную те-
рапию.

На момент выписки у всех, за исключением одного 
пациента группы МК + аблация, восстановлен синусовый 
ритм. Одному (5%) пациенту группы МК в связи с раз-
вившейся брадиформой ФП имплантирован постоянный 
электрокардиостимулятор в режиме стимуляции VVI.

Пациентам обеих групп с пароксизмами ФП на госпи-
тальном этапе в течение 3 мес. после операции назначена 
антиаритмическая терапия (табл. 4).

Таблица 2 Данные операции и ближайшего послеоперационного периода

Показатель МК + аблация, n = 20 МК, n = 20 p
Пережатие аорты, мин 100,1±31,9 68,9±13,8 <0,001
Искусственное кровообращение, мин 162,7±58,6 109,6±32,6 0,001
Искусственная вентиляция легких, ч 11,5±9,7 15,8±13,9 0,263
Инотропная поддержка, n (%) 13 (65) 10 (50) 0,337
Время в отделении реанимации и интенсивной терапии, дней 2,6±0,9 2,45±1,63 0,720
Временная электрокардиостимуляция, n (%) 12 (60) 7 (35) 0,113

Таблица 3 Осложнения в ближайшем периоперационном периоде

Показатель МК + абла-
ция, n = 20

МК, 
n = 20 p

Острое нарушение мозгового кровообращения / транзиторная ишемическая атака, n (%) 0 (0) 1 (5) 0,311
Реоперация ввиду кровотечения, n (%) 1 (5) 1 (5) 0,999
Острая почечная недостаточность, n (%) 0 1 (5) 0,311
Хирургическая инфекция, n (%) 1 (5) 0 (0) 0,311
Экссудативный перикардит, n (%) 1 (5) 2 (10) 0,548
Экссудативный плеврит, n (%) 4 (20) 3 (15) 0,677

Ранние пароксизмы фибрилляции предсердий, n (%) 3 (15) 9 (45 ) 0,038

Имплантация электрокардиостимулятора, n (%) 0 (0) 1 (5) 0,311

Срок госпитализации, дней 16,2±4,9 17,1±4,5 0,548
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Таблица 4 Антиаритмическая терапия и частота элект-
родвижущей силы в послеоперационном периоде

Показатель МК + абла-
ция, n = 20

МК, n 
= 20 p

Электрическая диссо-
циация сердца, n (%) 0 (0) 1 (5) 0,311

Антиаритмическая терапия, n (%)
амиодарон 3 (15) 6 (30 ) 0,256
соталол 0 2 (10 ) 0,146

Рис. 3. Свобода от фибрилляции предсердий (ФП) / трепетания предсердий / предсердной тахикардии в сроки до 3 мес. 
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Наблюдение проводилось через 1 и 3 мес. после опера-
ции. Обследование проводилось как при очной консуль-
тации, так и c помощью анализа данных, полученных при 
дистанционном обследовании (телефонный контакт с па-
циентом, эхокардиография, консультация кардиолога). На 
всех этапах наблюдения обследованы 40 (100%) пациентов 
из обеих групп. 

Смертности не было в обеих группах. Повторные вме-
шательства на клапанах сердца не выполнялись в обеих 
группах. Свобода от ФП/ТП/ПТ оценивалась по данным 
ЭКГ в течение 30 сут. после операции и трехсуточного мо-
ниторирования ЭКГ на этапе наблюдения 3 мес. На момент 
анализа сердечного ритма 19 (95%) в группе МК + аблация и 
12 (60%) пациентов в группе МК были свободны от ФП/ТП/
ПТ (p = 0,008) (рис. 3).

Анализ предикторов развития ФП производился по ме-
тодике mixed-model c ограничением коэффициента прав-
доподобия. Оценены факторы: отсутствие превентивной 
аблации, пол, возраст пациентов, этиология порока, харак-
тер гемодинамических нарушений на МК (стеноз или недо-
статочность), размер левого предсердия, фракция выброса 
левого желудочка, наличие сопутствующей патологии трех-
створчатого клапана, давление в легочной артерии.

Показано, что предикторами развития ФП на этапе 
3-месячного периода являлись исходный размер левого 

предсердия, отсутствие превентивной аблации, мужской 
пол, наличие протеза в митральной позиции, сопутствую-
щее вмешательство на трикуспидальном клапане (табл. 5).

По поводу декомпенсации кровообращения на фоне 
пароксизма ФП были госпитализированы один пациент в 
группе МК + аблация в сроки 2 мес. после операции, два 
пациента в группе МК в сроки 1 и 2 мес. соответственно. 
В группе МК + аблация один пациент госпитализирован 
по поводу пневмонии на 12-е сут. с момента выписки (22-
е сут. после операции).

По результатам проведенной контрольной ЭхоКГ на 
этапах наблюдения отмечается динамика во времени, при 
внутригрупповом сравнении размер полости левого пред-
сердия уменьшается (табл. 7). Однако не получено досто-
верно значимой межгрупповой разницы в динамике раз-
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Таблица 5 Предикторы развития фибрилляции предсердий в послеоперационном периоде

Показатель Отношение рисков Доверительный интервал р
Размер ЛП 0,982 0,972–0,995 0,005
Возраст 0,998 0,994–1,001 0,306
Пол (мужской) 1,247 1,096–1,419 0,001
Аблация 0,786 0,689–0,897 0,000
Давление ЛА 0,999 0,993–1,005 0,849
Ревматический порок 0,938 0,767–1,148 0,538

Дегенеративный порок 0,916 0,707–1,186 0,508

Инфекционный эндокардит 1,017 0,792–1,307 0,890

Протезирование МК 1,357 1,097–1,678 0,005

Вмешательство на ТрК 1,294 1,135–1,474 0,000

Стеноз МК 1,097 0,853–1,412 0,467

Недостаточность МК 0,933 0,781–1,114 0,446

Примечание. ЛП — левое предсердие; ЛА — легочная артерия; ИЭ — инфекционный эндокардит; МК — митральный 
клапан; ТрК — трикуспидальный клапан; ОР — относительный риск; ДИ — доверительный интервал

меров левого предсердия и сократительной способности 
левого желудочка, что обусловлено гемодинамической 
коррекцией порока митрального клапана (табл. 6).

Обсуждение

Порок митрального клапана в естественном течении 
осложняется развитием ФП, которая диагностируется 
более чем у 60% пациентов к моменту операции, и при-
мерно у 80% из них она сохраняется после хирургичес-
кой коррекции порока [6]. Фибрилляция предсердий, 
усугубляя легочную гипертензию, сопутствующую по-
року, приводит к прогрессированию сердечной недо-
статочности и, как следствие, снижению качества жизни 
[11]. ФП является серьезным фактором тромбообразова-
ния в левом предсердии и в 7 раз увеличивает риск эмбо-

лических осложнений в сравнении со здоровой популя-
цией [16].

Гемодинамическая коррекция порока митрального 
клапана не исключает риск развития ФП в отдаленном 
послеоперационном периоде. До 90% пациентов после 
вмешательства на митральном клапане имеют ФП в от-
даленные сроки вне зависимости от дооперационного 
анамнеза [4].

Многие авторы пытались стратифицировать пациен-
тов, согласно риску возникновения аритмии. S.J. Kernis 
и коллеги в 2004 г. представили ретроспективный ана-
лиз 762 пациентов, оперированных по поводу недоста-
точности митрального клапана. Все пациенты имели 
синусовый ритм до операции, отсутствие пароксизмов 
ФП в анамнезе. У 72% пациентов удалось выполнить ре-
конструктивное вмешательство на митральном клапане. 

Примечание. МК — митральный клапан; ФВ — фракция выброса; ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое предсердие

Таблица 6 Динамика эхокардиографических параметров фракции выброса левого желудочка и размеров левого предсердия

Показатель МК + аблация, n = 20 МК, n = 20 p
Дооперационные данные

ФВ ЛЖ, % 67,1±6,47 70,8±5,63 0,061

размер ЛП, мм 66±4,3 69±5,2 0,054

Через 1 мес.
ФВ ЛЖ, % 65,0±4,24 67,5±5,42 0,112

размер ЛП, мм 57±4,7 56±5,4 0,535

Через 3 мес.

ФВ ЛЖ, % 65,3±6,34 66,8±5,73 0,437

размер ЛП, мм 51±4,4 52±3,7 0,441
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Основными предикторами развития ранней ФП (менее 
12 сут. после операции), развившейся в 24% случаев, яв-
лялись: размер левого предсердия более 5,0 см, сопутс-
твующее коронарное шунтирование, протезирование 
митрального клапана, сниженная фракция выброса лево-
го желудочка. При анализе развития поздней ФП (более 
12 сут. после вмешательства) пациенты разделены на две 
группы. В I группу вошли пациенты с размером ЛП более 
5,0 см, во II — менее 5,0 см. В I группе ФП выявлена в 
24±3% случаев, во II — 11±3%, p = 0,001. Таким образом 
основную роль в развитии поздней ФП играли размер ЛП 
более 5,0 см и предшествующие пароксизмы фибрилля-
ции предсердий [17]. 

На современном этапе в хирургическом лечении ФП 
общепринятой считается концепция maze («лабиринт»). 
При данной операции достигается анатомическая изоля-
ция триггерных зон ФП, расположенных главным обра-
зом в мышечных муфтах ЛВ и задней стенке левого пред-
сердия [1]. 

Стратегии профилактики ФП после вмешательств 
на сердце менялись от медикаментозных к хирургичес-
ким. Так, по данным многих рандомизированных иссле-
дований, амиодарон у пациентов с исходно синусовым 
ритмом снижает количество периоперационных ослож-
нений, в том числе ФП [18]. С целью профилактики ФП 
оправданы комбинации бета-блокаторов и ацетилцисте-
ина [19], препаратов магния [20], статинов [21]. Колхи-
цин, исследованный в 14 итальянских клиниках, не оправ-
дал себя в профилактике фибрилляции предсердий [22].

Другое плацебо-контролируемое исследование не по-
казало эффективности интраоперационного применения 
дексаметазона с целью профилактики впервые возник-
шей фибрилляции предсердий [23].

Возможности разработки инвазивной профилактики 
ФП стали обсуждать не так давно. В 2009 г. группой ав-
торов во главе с E.J. Benjamin предложена идея органи-
зации исследовательской группы по этому вопросу [15]. 
Так, использование перикардотомии при операциях ко-
ронарного шунтирования снижает риск развития ФП, что 
обусловлено снижением частоты экссудативных пери-
кардитов [24].

Следующим этапом в развитии технологий профилак-
тики ФП стала эпикардиальная аппликация антиаритми-
ческих препаратов. В 2014 г. группой авторов из сердеч-
но-сосудистого центра в Китае опубликованы данные 
рандомизированного исследования эпикардиального 
применения амиодарона, осажденного на гидрогелевую 
основу, при операциях коронарного шунтирования. По-
казана его эффективность в отношении профилактики 
ФП в сравнении с плацебо [25].

Нашими коллегами в пилотном рандомизированном 
исследовании показана эффективность применения бо-
тулотоксина, вводимого эпикардиально в проекции ганг-
лионарных сплетений легочных вен при операциях коро-
нарного шунтирования [26]. 

Методики инвазивной профилактики предсердных 
аритмий исследованы мало, преимущественно на группах 
больных, перенесших коронарное шунтирование. На се-
годняшний день не существует ни одного исследования 
инвазивной профилактики в объеме изоляции легочных 
вен или задней стенки ЛП у пациентов с клапанными по-
роками сердца и выраженной атриомегалией.

Таким образом, наше исследование является первым, 
направленным на оценку безопасности и эффективности 
превентивной аблации у больных с клапанной патологией.

Заключение

На основании непосредственных и промежуточных 
результатов показано, что количество периоперацион-
ных осложнений значительно не различается в группах 
превентивной аблации и изолированного вмешательс-
тва на митральном клапане. На основании этого можно 
сделать вывод, что хирургическая профилактика ФП у 
пациентов с поражением митрального клапана и атрио-
мегалией является безопасной процедурой.

На основе анализа динамики размеров левого пред-
сердия не получено достоверной межгрупповой 
разницы. Отмечается внутригрупповая тенденция к 
уменьшению размеров ЛП, что обусловлено гемодина-
мической коррекцией митрального порока.

У пациентов, подвергшихся хирургической профи-
лактике ФП, свобода от ФП/ТП/ПТ в 1,6 раза выше в 
сравнении с пациентами группы МК в течение 3 мес. с 
момента операции. Профилактическая аблация в сред-
неотдаленном периоде наблюдения объясняет мень-
шую долю ассоциированных с ФП госпитализаций. 

Финансирование

 Исследование не имело спонсорской поддержки.

Таблица 7 Динамика размеров левого предсердия

Группа До опера-
ции, мм

Через 3 
мес., мм p

МК + аблация, n = 20 66±4,3 51±4,4 <0,001
МК, n = 20 69±5,2 52±3,7 0,009

Примечание. МК — митральный клапан
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Preventive AF ablation in patients with mitral valve lesion and left atrium enlargement: 3-month follow-up results 
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Aim. Persistence or appearance of atrial fibrillation (AF) after mitral valve surgery significantly reduces the number of excellent and good results in the long-term 
period. AF leads to heart failure and pulmonary hypertension and increases the risk of thromboembolic events and stroke. Drug strategies for prevention of new-
onset AF in the postoperative period are well developed, while invasive methods are still under development and clinical trials. This study aims to evaluate the 
safety and efficacy of surgical prevention of atrial fibrillation in patients with left atrium enlargement and mitral valve (MV) lesion at 3-month follow-up.

Methods. Forty patients operated in our clinic over a  period of 2015–2017 were included in the study. All patients had MV lesion and left atrial dilatation greater 
than 60 mm. All patients had a sinus rhythm at the time of the operation and no documented AF in the history. The mean age of the patients was 48.9±10.1 (23-69 
years). All patients had indications for mitral valve surgery and were randomized into two groups. The first group included patients who underwent a concomitant 
preventive ablation procedure (n = 20). The second group included patients with isolated MV surgery (n = 20). Complications and heart rhythm were evaluated 
within 3 months after surgery.

Results. Patients who underwent preventive ablation within 3 months after the surgery did not differ significantly in the number of complications as compared 
with the control. In the group of patients with preventive ablation, a higher freedom from AF in comparison with the group of patients with isolated MV surgery 
was observed: 95 vs. 40%, respectively. 

Conclusion. Preventive atrial fibrillation ablation in patients with mitral valve lesion and left atrium enlargement is a safe and effective procedure. Preventive 
ablation reduces the risk of atrial fibrillation  by 1.6 times within 3-month follow-up.
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