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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАДИОЧАСТОТНОЙ ИЗОЛЯЦИИ УСТЬЕВ 
ЛЕГОЧНЫХ В СОЧЕТАНИИ С МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИЕЙ АМИОДАРОНОМ 

ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ ПОСЛЕ АОРТОКОРОНАРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ

А.Ш.Ревишвили, В.А.Попов, Г.П.Плотников, А.Н.Коростелев, Е.С.Малышенко, М.М.Анищенко
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В.Вишневского 
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Цель. Анализ эффективности эпикардиальной биполярной радиочастотной аблации (РЧА) устьев легочных 
вен (УЛВ) изолированно и в комбинации с применением амиодарона в качестве профилактики фибрилляции 
предсердий (ФП) после операций аортокоронарного шунтирования (АКШ). 

Методы. Моноцентровое проспективное рандомизированное исследование (PULVAB). Исследовано 96 па-
циентов с ишемической болезнью сердца без анамнеза ФП. Пациентам I группы (n=34) выполнено АКШ по 
стандартной методике. Во II группе пациентов (n=29) АКШ сочеталось с превентивной РЧА УЛВ, III группа 
(n=33) - АКШ сочеталось с РЧА и амиодароном. Рандомизация методом конвертов. Оценивались эффективность 
и безопасность применения биполярной РЧА УЛВ во время АКШ как изолированно, так и в сочетании с амиода-
роном, течение интраоперационного и послеоперационных периодов. 

Результаты. Не было отмечено различий по таким показателям как продолжительность операции 
(p=0,937), длительность искусственного кровообращения (р=0,377), время окклюзии аорты (p=0,072). Ко-
личество шунтов в наблюдаемых группах (АКШ, АКШ-РЧА, АКШ-РЧА-амиодарон) не отличалось стати-
стически - 3,17±0,61, 3,10±0,51 и 2,94±0,6 (p=0,121). Не было выявлено достоверных различий во времени, 
необходимом для выполнения аблации в группах АКШ-РЧА и АКШ-РЧА-амиодарон - 11,7±3,7 и 11,4±6,3 
минут, соответственно (p=0,834). 

Послеоперационная ФП (ПОФП) чаще всего возникала на 2-4 сутки госпитального периода. Наибольшая 
частота ПОФП (32,4%) отмечена у пациентов в группе изолированного АКШ. Реже - после сочетания АКШ с 
РЧА УЛВ - 20,7% (р=0,29). Достоверная разница в частоте ПОФП выявлена между I (АКШ) и III (АКШ-РЧА-а-
миодарон) группами - 32,4% и 6,1% соответственно (р=0,0065). При сравнении группы II (АКШ-РЧА) и группы 
III (АКШ-РЧА-амиодарон) различия оказались статистически недостоверными (р=0,086). Возникшие нарушения 
ритма в большинстве наблюдений были купированы фармакологической кардиоверсией за исключением трех 
пациентов (по одному в каждой группе). К моменту выписки синусовый ритм сохранялся у 97,1%, 96,5%, 97% в 
I, II и III группах, соответственно (p>0,05). 

Летальных исходов не было отмечено, равно как и раневых осложнений, реопераций, периоперационных 
инфарктов миокарда и инсультов. Не выявлялось разницы в тяжести и встречаемости почечной и дыхательной 
недостаточности. При оценке таких параметров, как длительность искусственной вентиляции легких и время 
пребывания в отделении реанимации, было выявлено достоверное увеличение их значений в группе изолирован-
ного АКШ относительно групп АКШ-РЧА и АКШ-РЧА-амиодарон (p<0,05). 

Заключение. Полученные в результате пилотного исследования (PULVAB) данные свидетельствуют о том, 
что превентивная биполярная РЧА УЛВ значимо не усложняет выполнение АКШ, а в сочетании с амиодароном 
достоверно снижает частоту ПОФП. По итогам исследования отмечена тенденция к уменьшению ПОФП на го-
спитальном этапе лечения, однако, статистически не подтверждённая. Эффективность изолированного выполне-
ния РЧА при АКШ требует дальнейших исследований с анализом большего объема наблюдений.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, аортокоронарное шунтирование, искусственное крово-
обращение, послеоперационная фибрилляция предсердий, радиочастотная биполярная аблация легочных вен, 
амиодарон, холтеровское мониторирование
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COMPARATIVE EFFECTIVENESS OF RADIOFREQUENCY PULMONARY VEIN ISOLATION PLUS 
AMIODARONE THERAPY IN PREVENTING POST-CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING ATRIAL 

FIBRILLATION
Amiran Sh. Revishvili, Vadim A. Popov, Georgy P. Plotnikov, Alexander N.Korostelev, 

Egor S. Malyshenko, Maksim M. Anishchenko
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russia

Objective. To evaluate the eff ectiveness of epicardial bipolar radiofrequency ablation (RFA) of pulmonary vein 
ostia (PV) in comparison with its being combined with amiodarone administration for post-CABG atrial fi brillation (AF) 
prevention. 

Methods. A single-centre, prospective randomized study (PULVAB), including 96 CAD patients with no history 
of AF, was conducted between January 2015 and December 2018. Group 1 (control; n=34) had standard CABG alone. 
Group 2 (n=29) received RFA of PV as an adjunct to CABG for prevention of postoperative AF (POAF). Group 3 
patients (n=33) had RFA at the time of CABG and were given amiodarone. Allocation was concealed using sequentially-
numbered opaque envelopes. The effi  cacy and safety of RFA concomitant with CABG were assessed, as both performed 
independently and combined with amiodarone administration, as well as intra-and postoperative course.

Results. No diff erences were seen in operation length (p=0.937), cardiopulmonary bypass (CPB) or the aorta 
clamping times (р=0.377 and p=0.072, respectively). The study groups (CABG, CABG-RFA, CABG-RFA-amiodarone) 
did not diff er statistically in the number of shunts placed - 3.17±0.61, 3.10±0.51 and 2.94±0,6 (p=0,121). No signifi cant 
diff erence was noted in RFA duration between Groups 2 and 3 - 11.7±3.7 and 11.4±6.3 min, respectively (p=0,834). 

AF was found to occur most commonly at postoperative days two or four. The isolated CABG surgery group 
patients developed POAF most often of all (32,4%). The incidence of POAF was lower after RFA concomitant to 
CABG - 20.7% (р=0,29). A signifi cant diff erence was identifi ed in POAF incidence between Groups 1 and 3- 32.4% and 
6.1%, respectively (p = 0.0065). Diff erences between Groups 2 and 3 proved not to be statistically signifi cant (р= 0,086). 
Sinus rhythm in most of those who had developed arrhythmias was restored by pharmacological cardioversion except for 
three patients (one in each group). At discharge, 97.1% , 96.7% and 97% of the subjects in Groups 1, 2 and 3, respectively, 
exhibited sinus rhythm (p>0,05).There was no in-hospital mortality in any of the groups. Neither were there any wound 
complications, reoperations, perioperative myocardial infarction or cerebral circulatory disorders observed. No diff erence 
was revealed in the severity and frequency of renal or respiratory failure. The mechanical lung ventilation time and 
duration of stay in the ICU in the isolated CABG group were shown to be increased as compared with the CABG-RFA 
and CABG-RFA-amiodarone groups (p<0.05). 

Conclusion. The evidence from the pilot study (PULVAB) suggests that bipolar ablation of PV does not signifi cantly 
complicate CABG, while being combined with amiodarone administration for prevention of rhythm disorders it 
signifi cantly reduces the incidence of POAF. The in-hospital incidence of POAF tended to decrease, which was not 
statistically signifi cant, though. Evaluating the effi  cacy of RFA concomitant with CABG, as performed independently, 
invites further investigation with more data analysis.

Key words: coronary artery disease, coronary artery bypass grafting, cardiopulmonary bypass, postoperative atrial 
fi brillation, bipolar radiofrequency ablation of pulmonary veins, amiodarone, Holter monitoring
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Фибрилляция предсердий (ФП) относится к од-
ному из самых частых осложнений после кардиохи-
рургических вмешательств, возникая в 10-60% случаев 
[1, 2]. После коронарной реваскуляризации послеопе-
рационная ФП (ПОФП) регистрируют у 17-33% паци-
ентов [3-7]. Ранее доминирующей оценкой в большин-
стве публикаций была низкая клиническая значимость 
ПОФП, которая определялась как непродолжительное 
состояние, обычно легко купируемое медикаментоз-
ными средствами. Исследования последнего десяти-
летия продемонстрировали злокачественность ПОФП, 
сопровождающейся 2-4 кратным возрастанием часто-

ты осложнений, летальности, увеличивающей продол-
жительность госпитализации и стоимость лечения [8]. 
ПОФП влияет и на течение отдаленного послеопера-
ционного периода. Эти пациенты относятся к группе 
риска по рецидиву ФП, что приводит к прогрессирова-
нию сердечной недостаточности, увеличению частоты 
тромбоэмболий и летальности [9-12]. Данные публика-
ции в корне меняют представление о клинической зна-
чимости ПОФП и являются побудительным мотивом 
поиска мер профилактики [7, 9]. Среди способов про-
филактики ПОФП после кардиохирургических вмеша-
тельств в первую очередь применяется медикаментоз-
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ная терапия β-блокаторами и амиодароном, однако их 
эффективность не высока и составляет 31-39%, что не 
может вызывать удовлетворения [13]. 

На сегодняшний день главным способом лечения 
ФП, показавшим благоприятные результаты при лю-
бых видах кардиохирургических вмешательств, явля-
ется сочетанная радиочастотная изоляция предсердий 
и, в частности, устьев легочных вен (УЛВ), известных в 
качестве основных триггерных зон возникновения ФП 
[14]. Логичным развитием данного направления стало 
предложение применять аблационные технологии для 
профилактики ПОФП при операциях аортокоронар-
ного шунтирования (АКШ) и, в частности, изоляцию 
УЛВ. В то же время обоснованность данного вмеша-
тельства в рамках стандартного хирургического лече-
ния ишемической болезни сердца (ИБС) справедливо 
подвергается критике в связи с отсутствием клиниче-
ских данных об результатах вмешательства, а также о 

потенциальном риске операции. Поэтому данная про-
цедура пока не получила широкого распространения 
[15-17]. Исходя из данных обстоятельств, мы посчита-
ли возможным проведение данного исследования. 

Целью работы является анализ результатов про-
спективного клинического исследования эффективно-
сти эпикардиальной симультанной биполярной радио-
частотной аблации устьев легочных вен изолированно 
и в комбинации с медикаментозной терапией амиода-
роном для профилактики послеоперационной фибрил-
ляции предсердий у больных с ишемической болезнью 
сердца после аортокоронарного шунтирования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Данная работа является пилотным проектом в 
рамках проспективного рандомизированного клиниче-
ского исследования PULVAB (Prophylactic Pulmonary 

Группа I АКШ 
(n=34)

Группа II 
АКШ-РЧА (n=29)

Группа III 
АКШ-РЧА-Ам (n=33) р

Пол: м/ж 28(82,4)/6(17,6) 26(89,7)/3(10,3) 27(81)/6(18,2) >0,05*
Возраст, лет 61,9±6,6 60,27±6,6 61,7±6,5 >0,05*
ИМТ, кг/м2 28,22±10,2 28,35±10,9 28,6 ±3,2 >0,05*

ФК стенокардии:
2 3 (8,8) 3 (10,3) 3 (9,1) >0,05
3 29 (85,3) 26 (89,7) 29 (87,9) >0,05
4 2 (5,9) 0 1 (3) >0,05

ИМ в анамнезе 23 (67,64) 18 (61,1) 16 (48,5%) >0,05

ФК СН по NYHA:

I 1 (2,94) 0 2 (6,1) >0,05
II 30 (88,23) 29 (100) 30 (90,9) >0,05
III 1 (2,94) 0 1 (3) >0,05
IV 0 0 0 >0,05

ФИ <50% (по Симпсону) 29 (85,29) 23 (79,3) 14(42,4) >0,05
КДР ЛЖ, мм 54,7±4,72 54,89±6,39 52,9±4,7 >0,05*
Размер ЛП, мм 43,9±5,3 44,3±3,0 43,7±3,7 >0,05*
Поражение ствола ЛКА 14 (41,17) 6 (20,68) 10(30,3) >0,05
Артериальная гипертензия 33 (96,4) 29 (100) 32(97) >0,05
ХОБЛ 4 (11,76) 3 (10,34) 3(9,1) >0,05
Сахарный диабет 13 (38,2) 10 (34,5) 11(33,3) >0,05
Атеросклероз БЦА 12 (35,29) 6 (20,69) 5(15,2) >0,05
Атеросклероз НК 4 (11,76) 3 (10,34) 5(15,2) >0,05
ОНМК 3 (8,82) 2 (6,89) 2(6,1) >0,05
МКБ 2 (5,9) 2 (6,89) 2 (6,06) >0,05
Гемоглобин, г/л 146,29±10,84 150,41±11,25 135,7± 28 >0,05*
Прием β-адреноблокаторов 33 (97,05) 27 (93,1) 33(100) >0,05

Таблица 1. 
Клиническая характеристика групп пациентов

Примечание. Здесь и далее, АКШ - аортокоронарное шунтирование, РЧА - радиочастотная аблация, Ам - амио-
дарон, p - при межгрупповом сравнении процентов, * - средних значений; м/ж - соотношение мужчин и женщин, 
ИМТ - индекс массы тела; ФК - функциональный класс; ИМ - инфаркт миокарда; СН - степень сердечной недо-
статочности по классификации NYHA; ФИ - фракция изгнания левого желудочка; КДР ЛЖ - конечно-диастоли-
ческий размер левого желудочка; ЛП - левое предсердие, размер в поперечнике; ЛКА - левая коронарная артерия; 
ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь легких; БЦА - брахиоцефальные артерии; НК - нижние конечности; 
ОНМК - острое нарушение мозгового кровообращения; МКБ - мочекаменная болезнь.
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Veins Ablation), проводимого в отделении кардиохи-
рургии ФБГУ «НМИЦ хирургии им. А.В.Вишневско-
го». В исследование было включено 96 пациентов с 
проявлениями ИБС. Исследование получило одобре-
ние локального этического комитета учреждения. Все 
пациенты подписывали добровольное информирован-
ное согласие на участие в исследовании. 

Критериями включения было наличие ИБС, тре-
бующей хирургического лечения (стандартное АКШ 
в условиях искусственного кровообращения - ИК) и 
добровольное информированного согласие пациентов. 
Критериями исключения явились указания на наличие 
хотя бы одного эпизода ФП в анамнезе, применение 
специфической антиаритмической терапии, клиниче-
ски значимые поражения клапанного аппарата сердца, 
инфаркт миокарда менее 30 дней до госпитализации, 
тяжелая почечная недостаточностью (стадия I и ниже 
по шкале RIFLE), декомпенсация сахарного диабета 
(повышение гликированного гемоглобина более 7,5%), 
заболевания щитовидной железы, отказ пациента от 
участия в исследовании. 

Все пациенты были рандомизированы методом 
конвертов на три группы. В группу I (n=34) вошли боль-
ные, которым было выполнено изолированное АКШ. 
Группу II (n=29) составили исследуемые, у которых 
АКШ сочеталось с биполярной радиочастотной аблации 
(РЧА) УЛВ в качестве метода первичной профилактики 
ПОФП. В группе III (n=33) в сочетании с реваскуляри-
зацией миокарда проводили комбинированную профи-
лактику ПОФП - РЧА УЛВ + амиодарон. Группы были 
сопоставимы по основным клиническим параметрам 
(табл. 1).  Всем пациентам в дооперационном периоде 
проводили суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру 
для исключения эпизодов бессимптомной ФП. 

Все оперативные вмешательства выполнены од-
ной кардиохирургической бригадой. Анестезия прово-
дилась севофлюраном от 6 до 0,5 об% в течение всего 
операционного периода в сочетании микроструйной 
инфузией фентанила 2-5 мкг/кг/мин и болюсными вве-
дениями цисатракурия бесилата 0,03 мкг/кг. Доступ к 
сердцу осуществляли через срединную стернотомию. 
Аппарат ИК подключали путем канюляции восходя-
щей аорты и правого предсердия двухступенчатой ка-
нюлей. Экстракорпоральную перфузию проводили с 
объемной скоростью 2,4-2,8 л/мин/м2.

Биполярную РЧА УЛВ 
выполняли в условиях парал-
лельного ИК и сокращающе-
гося сердца. Тупым путем вы-
деляли, затем обходили устья 
правых, а затем левых легоч-
ных вен. Зажим биполярного 
электрода Isolator Transpolar 
системы хирургической ради-
очастотной аблации (Atricure 
Inc., США) последовательно 
накладывали на устья сначала 
правых, потом левых легочных 
вен с захватом участка стенки 
левого предсердия. РЧА прово-
дили с уровнем мощности 22-

28 ватт и частотой радиоизлучения 460 кГц. Каждую 
аблацию выполняли до достижения трансмурального 
повреждения тканей, что регистрировалось на экра-
не прибора в виде снижения проводимости между 
браншами зажима-аблатора. Аппликации аблации вы-
полняли 10 раз, смещая бранши зажима на несколько 
миллиметров от первоначального местоположения. 
Окклюзию ушка левого предсердия не выполняли. 

При завершении этапа РЧА, пережимали вос-
ходящую аорту и проводили тепловую кровяную 
гиперкалиевую кардиоплегию. Повторные пассажи 
кардиоплегии осуществляли каждые 15-20 минут. 
Дистальные анастомозы формировали на остановлен-
ном сердце, проксимальные - на параллельном ИК 
после снятия зажима с аорты. В качестве кондуитов 
стандартно использовали левую внутреннюю груд-
ную артерию при шунтировании бассейна передней 
межжелудочковой артерии и большую подкожную 
вены для реваскуляризации бассейнов правой и оги-
бающей коронарных артерий. 

Постоянное мониторирование ЭКГ осуществляли 
все время пребывания пациента в отделении интенсив-
ной терапии, с регистрацией тренда в памяти карди-
омонитора. По мере расширения активности пациен-
та переходили на фиксацию ЭКГ раз в сутки или при 
возникновении клиники нарушений ритма. Считали 
значимыми эпизоды ФП длительностью более 5 минут. 
Пациентам всех трех групп, получавшие β-адренобло-
каторы до операции, терапию данными препаратами 
возобновляли непосредственно после экстубации при 
стабильном состоянии гемодинамики и отсутствии 
инфузии вазопрессоров. Пациенты 3 группы в послео-
перационном периоде получали амиодарон, начиная с 
насыщающей дозы 5-10 мг/кг массы тела, далее пере-
ходили на пероральный прием по 200 мг 3 раза в сутки. 
При возникновении ФП проводили медикаментозную 
терапию инфузией амиодарона по стандартной методи-
ке. По окончании госпитального периода всем больным 
осуществляли суточное мониторирование ЭКГ. 

Статистическая обработка проведена с использо-
ванием программы СТАТИСТИКА 6.0. Все результаты 
выражены как среднее арифметическое (М)±стандарт-
ное отклонение (σ). Для оценки достоверности раз-
личий между показателями использовали t-критерий 
Стьюдента при нормальном распределении и величину 

Группа I 
АКШ 
(n=34)

Группа II 
АКШ-РЧА 

(n=29)

Группа III
АКШ-РЧА-Ам

(n=33)
p

Длительность операции, мин 251,4±37,7 250,4±42,5 244,4±29 0,937
Длительность ИК, мин 88,6±19,2 92,0±18,4 84,8±17,2 0,377
Время пережатия аорты, мин 48,7±8,2 47,9±9,6 42,5±10,5 0,072
Длительность РЧА, мин - 11,7±3,7 11,4±6,3 0,834
Количество шунтов, n 3,17±0,61 3,10±0,51 2,94±0,6 0,121
Кровопотеря, мл 538,2±88,8 534,5±55,3 539,4±55,6 0,351

Таблица 2. 
Характеристика интраоперационного периода

Примечание. Где, р - при межгрупповом сравнении средних значений; ИК - ис-
кусственное кровообращение.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 33

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 3 (97), 2019

χ2 для дискретных величин. Достоверным считали раз-
личия при р<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Анализ параметров хирургического вмешатель-
ства показал, что выполнение РЧА УЛВ не приводи-
ло к значимому увеличению длительности основных 
этапов операции АКШ (табл. 2). Продолжительность 
операции, длительность ИК и ишемии миокарда, ко-
личество наложенных шунтов оказались практически 
идентичными в группах больных. Не было выявлено 
достоверной разницы в объеме кровопотери. Осложне-
ний при проведении РЧА не было. Не было отмечено 
значимых различий в группах и по основным параме-
трам послеоперационного периода (табл. 3). При этом 
около половины пациентов в каждой из групп нужда-
лась в инотропной поддержке, а в некоторых случаях 
потребовалось применение блокаторов кальциевых 
каналов и диуретиков. 

Суммарная кровопотеря по дренажам в тече-
ние первых суток не имела клинической значимости 
и не требовала проведения гемотрансфузии. Ране-
вых осложнений, реопераций и периоперационных 
инфарктов миокарда не отмечено. Не было разницы 
в тяжести и встречаемости почечной и дыхательной 
недостаточности, выраженности послеоперационного 
системного воспалительного ответа. При оценке таких 
параметров, как длительность искусственной венти-
ляции легких и время пребывания в отделении реани-
мации и интенсивной терапии, было выявлено их до-
стоверное увеличение в группе I относительно групп 
II и III (p<0,05). Летальных исходов не было. Длитель-
ность госпитального периода была несколько большей 
в группе стандартного АКШ (p=0,023) (табл. 4).

ПОФП возникла у 11 (32,4%) пациентов кон-
трольной группы (АКШ) и значительно реже у боль-
ных с профилактической РЧА - 6 (20,7%), однако раз-
личия оказались статистически не значимы (р=0,298). 
Достоверная разница была выявлена при сравнении 
контрольной группы и группы пациентов с комбиниро-

ванной профилактикой (РЧА-амиодарон) (р=0,0065). 
При этом ФП в данной группе отмечена лишь у 2 (6,1%) 
пациентов. При сравнении II группы (АКШ-РЧА) и III 
группы (АКШ-РЧА-амиодарон) различия оказались 
статистически недостоверными (р=0,086). 

В подавляющем большинстве случаев ПОФП 
возникала на 2-4 сутки. Нарушения ритма в большин-
стве наблюдений были купированы фармакологически 
за исключением трех пациентов (по одному в каждой 
группе). Не отмечено различий между группами по 
частоте сохранения синусового ритма к моменту вы-
писки - 97,1%, 96,5%, 97% в I, II и III группах соответ-
ственно (p>0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ 

Эпизоды ФП после АКШ, регистрируют у 17-
33% пациентов [3, 4, 6]. ПОФП ранее считалась 
клинически малозначимым состоянием, однако мно-
гочисленные исследования последних лет выявили 
прямую связь ПОФП с увеличением частоты после-
операционных осложнений, летальности, продолжи-
тельности госпитализации и стоимости лечения [3, 6, 
8]. Подобные взаимосвязи прослежены и в отноше-
нии отдаленного послеоперационного периода АКШ 
с соответствующим ухудшением качества жизни па-
циентов и высоким риском возникновения осложне-
ний и летальности [18, 19]. 

Среди существующих трех путей лечения ФП (ме-
дикаментозный, хирургический и интервенционный) в 
контексте профилактики ПОФП возможно рассматри-
вать только два последних. Опубликованные данные 
о медикаментозной профилактике ФП неоднозначны, 
противоречивы и не демонстрируют убедительной эф-
фективности [20, 21, 22]. С учетом этого мы целена-
правленно не включали в наше исследование группу 
пациентов, которым после АКШ проводилась бы только 
медикаментозная профилактика амиодароном. 

На настоящий момент особую актуальность для 
изучения продолжает сохранять хирургический метод 

Группа I 
АКШ (n=34)

Группа II 
АКШ-РЧА (n=29)

Группа III 
АКШ-РЧА-Ам (n=33) р

Потребность в инотропной поддержке# 16 (47,05) 15 (51,72) 17 (51,51) 0,912
Применение блокаторов Ca++ каналов 5 (14,7) 4 (13,8) 7 (21,2) 0,918
Применение диуретиков 19 (55,92) 13 (44, 8) 13 (39,4) 0,381
Кровопотеря по дренажам, мл# 199,11±90,3 201,8±61,6 201,8±108,3 0,081*
Гемоглобин, г/л 108,6±15,2 114,8±12,8 115,1±12,8 0,257*
Лейкоциты, 109 15,0±4,9 15,4±5,0 15,6±4,9 0,107*
С-реактивный белок, мг/л 66,7±41,3 65,6±41,7 65,7±42,0 0,960*

Осложнения

ОСН 1 (2,9) 0 0 0,934
ОДН 2 (5,9) 1 (3,4) 1(3,0) 0,738
Пневмоторакс 0 1 (3,4) 0 0,763
ОПН 4 (11,4) 0 0 0,055

Таблица 3.
Характеристика послеоперационного периода

Примечание. Где, p - при сравнении процентов, * - средних значений, # - в перовые сутки, ОСН - острая сердечная 
недостаточность, ОДН - острая дыхательная недостаточность, ОПН - острая почечная недостаточность. 
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профилактики аритмий. Процедура «Лабиринт», изна-
чально предложена J.Cox в 1987 году, в настоящее вре-
мя достаточно широко применяется для лечения и про-
филактики ФП. Модифицированные методики данной 
операции в целом не увеличивают операционный риск 
и частоту серьезных осложнений, но удлиняют время 
операции, ишемии миокарда и частоту имплантации 
ЭКС. Пациенты демонстрируют сохранение синусово-
го ритма в 94-96%, сходную выживаемость при луч-
шем качестве жизни по сравнению с таковыми без про-
ведения коррекции нарушений ритма [23-25]. Однако 
целесообразность повсеместного выполнения данной 
операции у больных с ИБС именно для профилактики 
ПОФП вызывает справедливые сомнения вследствие 
возможного усложнения оперативного вмешательства.

Изучение патогенеза ФП выявило, что легочные 
вены и окружающие их устья ганглионарные сплете-
ния являются одним из основных источников триг-
герной активности, вызывающих и поддерживающих 
ФП. Хотя роль легочных вен в возникновении имен-
но ПОФП пока прицельно не исследовалась, было бы 
логично предположить их серьёзный вклад в разви-
тие послеоперационной аритмии. Следствием этого 
явилось внедрение в клиническую практику с целью 
профилактики ПОФП более простой, по сравнению с 
классической операцией «Лабиринт», техники - эпи-
кардиальной биполярной РЧА УЛВ, выполняемой в 
условиях параллельного ИК. 

Наши результаты подтверждают имеющиеся ли-
тературные данные о том, что выполнение РЧА во вре-
мя АКШ достаточно безопасно и не связано с увели-
чением операционного риска [15, 20]. В нашей работе 
не отмечено серьезных кардиоваскулярных событий 
(МАССЕ). Также, не отмечено случаев, требовавших 
повторной реваскуляризации. В группах пациентов, 
где использовалось РЧА, не выявлено увеличения ча-
стоты возникновения послеоперационной сердечной, 
дыхательной и почечных недостаточностей относи-
тельно группы изолированного АКШ (р>0,05). 

Согласно данным нашего исследования, ПОФП 
возникла у 32,4% пациентов после АКШ. При выпол-
нении превентивной эпикардиальной биполярной РЧА 
УЛВ во время открытой реваскуляризации миокарда 
ПОФП регистрировали реже - 24,1% пациентов, однако 
различия были статистически не достоверны (р=0,470). 
Это может быть связано с небольшим объемом клиниче-

ского материала. Всего в наше исследование было вклю-
чено 96 пациентов. П.В.Леднев с соавт. [20] в подобной 
группе из 117 пациентов с ИБС получили более значи-
мый эффект от использования биполярной РЧА УЛВ: 
частота ПОФП снизилась с 30,8% до 10% (р=0,021). 
Однако отсутствие подробной клинической характери-
стики пациентов в этом сообщении не позволяет как-то 
оценить возможные причины такой высокой эффектив-
ности РЧА. Схожие результаты более чем у 250 паци-
ентов опубликовали Б.Г.Искандеров и А.Ф.Рахматулаев 
[26], отметив отсутствие ФП после операции у 69,5% 
пациентов. Однако данных о течении госпитального 
периода авторы в своей работе не приводили. Противо-
положный результат получили B.Kiaii с соавт. [15], кото-
рые не отметили значимого положительного эффекта от 
РЧА по снижению частоты ФП. ПОФП зарегистрирова-
ли у 37,1% больных после РЧА и АКШ и даже несколь-
ко меньше, у 36,1%, в группе без аблации. 

Отличия в эффективности применения биполярной 
РЧА УЛВ по данным различных авторов могут зависеть 
от целого ряда факторов, учесть которые сложно и не 
всегда возможно. Тем не менее, всеми признается важ-
ность получения двунаправленного блока проводящей 
системы через линию аблации, достичь которого можно 
при трансмуральным повреждения тканей. Обычно для 
этого проводят несколько аппликаций радиочастотной 
энергии, чаще всего две-три. По мнению G.Suvalski et 
al. [27] необходимо 8 воздействий с каждой стороны для 
достижения блокады проведения. В своей работе мы при-
держивались еще более агрессивной тактики - проводили 
по 10 аппликаций радиочастотного воздействия. 

Сложность проблемы профилактики ПОФП во 
многом связана с невозможностью четко установить 
причину ее возникновения у каждого конкретного 
больного. Многие исследователи сходятся во мнении 
о мультифакторных причинах ФП [4, 5, 8, 18, 26, 28]. 
Проведенное нами сравнение основных клинических, 
эхокардиографических и лабораторных показателей в 
группах пациентов с возникшей ФП и без таковой не 
позволили обосновать какую-либо конкретную при-
чину возникновения ПОФП. 

Известные на сегодняшний день механизмы элек-
трофизиологических изменений ткани сердца теорети-
чески обосновывают возможность использования анти-
аритмических препаратов III класса для профилактики 
ПОФП [29]. Амиодарон обладает сильным антиарит-

Показатели Группа I 
АКШ (n=34)

Группа II 
АКШ-РЧА (n=29)

Группа III 
АКШ-РЧА-Ам (n=33) рI-II рI-III рII-III

Длительность ИВЛ, час 12,69±7,21 12,6±7,24 9,4±11,3 0,452* 0,0005 0,0005
ДП в ОРИТ, час 29,6±17,7 22,7±15,5 20,3±14,1 0,385* 0,001 0,027
ПОФП, n (%) 11 (32,4%) 6 (20,7%) 2 (6,1%) 0,298 0,0065 0,086
ФП при выписке, n (%) 1 (2,9%) 1 (3,4%) 1 (3,03%) 0,910 0,982 0,926
ДГ, сутки 21,2±5,0 18,9±7,6 19,2±4,8 0,023* 0,137 0,345

Таблица 4. 
Сравнительна оценка послеоперационного периода наблюдаемых групп пациентов 

Примечание. Где, ИВЛ - искусственная вентиляция легких, ДП -длительность пребывания, ОРИТ - отделение 
реанимации и интенсивной терапии; ПОФП - послеоперационная фибрилляция предсердий, ДГ - длительность 
госпитализации.
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мическим действием и показывает наиболее стабиль-
ные результаты по лечению и профилактике ФП среди 
всех антиаритмиков [19, 30]. В наших наблюдениях 
профилактическое выполнение РЧА УЛВ при АКШ 
привело к снижению частоты ПОФП с 32,4% до 20,7%, 
Однако статистического подтверждения эта разница не 
имела. Назначение амиодарона в послеоперационном 
периоде дополнительно к выполненной во время АКШ 
биполярной РЧА УЛВ позволило достоверно снизить 
частоту ПОФП до 6,1% (р=0,0065). Однако следует 
отметить, что при небольшом числе наблюдений это 
достоверное снижение по отношению к первой группе 
(только АКШ), оказалось статистически не значимым 
в сравнении со второй (АКШ+РЧА) - р=0,086.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты пилотного исследования (PULVAB) 
показали, что проведение превентивной эпикардиаль-

ной РЧА УЛВ во время АКШ не усложняет и досто-
верно не удлиняет время хирургического вмешатель-
ства. Течение послеоперационного периода, частота 
возникновения и структура осложнений не отличаются 
в худшую сторону от таковых без проведения проце-
дуры аблации. Отмечена тенденция к уменьшению 
ПОФП на госпитальном этапе лечения, однако стати-
стически не подтверждённая. Добиться достоверного 
снижения частоты ПОФП позволило сочетание РЧА 
с назначением в послеоперационном периоде амиода-
рона. Для оценки влияния представленной технологии 
на стабильность ритма в постгоспитальном периоде 
необходимо продолжение дальнейшего исследования с 
изучением отдаленных результатов. 

Ограничения исследования 
Данное исследование носит одноцентровой ха-

рактер, что может в некоторой степени снижать цен-
ность полученных результатов.
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