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С целью изучения эффективности радиочастотной аблации персистирующей фибрилляции предсердий во 
время операции аортокоронарного шунтирования, оценки свободы от аритмии в отдаленном периоде, проарит-
могенного эффекта и качества жизни обследовано и прооперировано 95 больных ишемической болезнью сердца.
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To assess effectiveness of radiofrequency ablation of persistent atrial fi brillation during the aortocoronary bypass 
grafting surgery, freedom from arrhythmia in the late post-operation period, proarrhythmic effect, and quality of life, 95 
coronary artery disease subjects were examined and surgically treated.

Key words: coronary artery disease, aorto-coronary bypass grafting, persistent atrial fi brillation, radiofre-
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Фибрилляция предсердий (ФП) является, одной 
из самых распространенных и изучаемых проблем в 
кардиологии и кардиохирургии, но несмотря на это, 
интерес к данной проблеме не ослабевает. Появляется 
все больше знаний о ее патогенезе и, следовательно, 
появляются все новые способы ее лечения. Одной из 
самых распространенных операций по поводу ФП яв-
ляется операция Cox-Maze, которая была впервые вы-
полнена более 25 лет назад, но до сих пор отмечается 
большое количество исследований, обращающихся к 
ее результатам [12, 22]. За время своего существова-
ния процедура Cox-Maze эволюционировала и стала 
наиболее эффективной для хирургического лечения 
ФП, но из-за своей сложности и инвазивности, она не 
приобрела широкую популярность среди хирургов. 
Поэтому, в последние годы все больше исследователей 
пытаются упростить данную процедуры без потери ее 
эффективности. Поиск идет как в направлении разра-
ботки различных схем и модификаций, так и в направ-
лении использования различных источников энергии 
для создания аблационных линий. Было предложено 
много новых источников энергии и их использование 
различными способами. Однако, с тех пор, как в 90-х 
годах впервые для этих целей была использована ра-
диочастотная энергия, как в монополярном, так и в би-
полярном варианте, данный вид энергии для создания 
аблационных линий используется наиболее часто [5, 6, 
10, 18, 26], при этом ее эффективность по разным дан-
ным колеблется от 69 до 76,9% [6]. 

Следует отметить, что данная процедура в основ-
ном используется в сочетании с вмешательством на ми-
тральном клапане, хотя достаточно большое количество 
пациентов ишемической болезнью сердца (ИБС) имеют 
данную аритмию. Так, частота встречаемости ФП при 
ИБС достигает 34,5%. При этом достаточно мало дан-
ных о результатах лечения ФП у данной категории паци-
ентов. В литературе встречается небольшое количество 
работ [8, 21, 28, 29] по данной проблеме, однако они ос-
нованы на небольших неоднородных группах пациен-

тов, без рандомизации и не дают полного представления 
об эффективности лечения данной тяжелой категории 
больных, не оценивают качество жизни (КЖ) пациентов 
после операции. Поэтому целью нашего исследования 
было изучить эффективность радиочастотной аблации 
фибрилляции предсердий у больных ишемической бо-
лезнью сердца во время операции аортокоронарного 
шунтирования (АКШ), оценить свободу от аритмии в 
отдаленном периоде, проаритмогенный эффект и качес-
тво жизни пациентов после операции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Данное исследование является проспективным 
рандомизированым одноцентровым исследованием. 
Обследование и лечение больных проводили на базе 
центра хирургии аорты, коронарных и периферичес-
ких артерий ФГУ «ННИИПК имени академика Е.Н. 
Мешалкина Росмедтехнологий» за период с 03.2007 по 
06.2012 г. В исследование были включены пациенты, 
страдающие персистирующей формой ФП и ИБС с по-
казаниями для АКШ. 

Критерии включения:
• мужчины и женщины в возрасте до 80 лет; 
• наличие верифицированной ИБС с показаниями 
для АКШЖ
• наличие документированной персистирующей 
ФП [3];
• отсутствие абсолютных противопоказаний для при-
ема непрямых антикоагулянтов (варфарин).

Критерии исключения:
• экстренная операция АКШ (кардиогенный шок);
• противопоказания для назначения антикоагулянт-
ной терапии;
• ревматическая болезнь сердца;
• операция на сердце в анамнезе;
• наличие тяжелого заболевания других органов и 
систем, которые могут привести к смерти больного в 
течение первых трех лет после операции. 
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Всего в исследование включено 95 пациентов. 
Мужчин было 74 (78%), женщин 21 (22%). Средний 
возраст пациентов составил 62,8±8,8 лет. Пациенты 
методом случайной выборки были разделены на три 
группы: 
• в первую группу включен 31 пациент (24 мужчины, 
средний возраст пациентов составил 64±6,97 лет), ко-
торым выполнялась радиочастотная изоляция устьев 
легочных вен (РИ УЛВ) с использованием системы 
Cardioblate и биполярного электрода Cardioblate BP; 
• во вторую группу включено 30 пациентов (25 муж-
чин, средний возраст пациентов составил 62,1±7,09 
лет), которым выполнялась радиочастотная модифи-
цированная процедура лабиринт (РПЛ) с использо-
ванием системы Cardioblate и биполярного электрода 
Cardioblate BP;
• в третью группу (контрольная) включено 34 паци-
ента (25 мужчин и 9 женщин), которым выполнялась 
только операция АКШ без устранения ФП, средний 
возраст в контрольной группе составил 63,5±7,98 лет. 

При анализе аритмического анамнеза у паци-
ентов первой группы средний стаж аритмии соста-
вил 63,9±84,1 месяцев (от 2 до 240 месяцев), причем 
в данной подгруппе у 2 пациентов имелись указания 
на перенесенные ранее эпизоды нарушения мозгового 
кровообращения (НМК). Во второй группе у пациен-
тов стаж аритмии колебался от 4 до 480 месяцев, а в 
среднем составил 74,9±86,94 месяцев. Случаи НМК 
мелись у 3 пациентов. В контрольной группе пациенты 
страдали аритмией в среднем 44,8±82,85 месяцев (от 5 
до 300 месяцев). Данные за НМК получены у 8 паци-
ентов. Больные основной и контрольной групп были 
сопоставимы по большинству клинико-демографичес-
ких показателей, влияющим на прогноз и течение забо-
левания, группы различались по дли-
тельности аритмического анамнеза до 
операции (р=0,03 согласно критерию 
Краскела-Уоллиса). 

По данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ) низкая сократительная спо-
собность миокарда левого желудочка 
(ЛЖ) с фракцией выброса менее 35% 
была выявлена у 8 пациентов, умерен-
ная митральная недостаточность - у 22 
пациентов, наличие аневризмы ЛЖ - у 
9 пациентов. Также оценивались ли-
нейные размеры (длинник и попереч-
ник) правого и левого предсердий. 

При анализе коронарографии 
трехсосудистое поражение коронар-
ного русла выявлено у 46 (48,4%) па-
циентов, 2-х сосудистое - у 33 (34,7%) 
пациентов и поражение одного сосуда 
имели 14 (14,7%) пациентов. У одно-
го пациента из второй группы, ранее 
перенесшего чрезкожную баллонную 
ангиопластику со стентированием пра-
вой коронарной артерии, по данным 
коронарографии выявлено, что стент в 
ПКА проходим, значимого поражения 
других коронарных артерий не выяв-

лено, однако имела место выраженная ишемическая 
митральная недостаточность и фибрилляция предсер-
дий, пациент был включен в исследование и ему была 
выполнена пластика МК и аблация ФП. Сравнительная 
характеристика больных в исследуемых группах пред-
ставлена в табл. 1.

Также мы проводили оценку КЖ. КЖ у пациентов 
оценивалось до операции, через 12 и 24 месяца после 
операции, использовался опросник SF-36. После вни-
мательного прочтения всего опросника, разъяснения 
значения затруднительных вопросов, пациент самосто-
ятельно заполнял опросник. Обработка анкет и расчет 
значений по каждой категории опросника проводилась 
в автоматическом режиме вычисления на сайте www.
weborto.net/sf-36/survery.

Для аблации аритмии во время операции у всех 
пациентов использовалась система для радиочастот-
ной аблации Cardioblate 6800 и соответствующий би-
полярный электрод.

Техника операции
После выполнения срединной стернотомии, 

вскрытия перикарда, выполнялось подключение ап-
парата искусственного кровообращения по схеме аор-
та - правое предсердие при выполнении стандартной 
операции АКШ, при необходимости вмешательства на 
митральном клапане - раздельная канюляция полых 
вен. В условиях параллельного искусственного крово-
обращения выделялись левые и правые легочные вены, 
под них проводилась тесьма. Выполнялась окклюзия 
аорты, кардиоплегия фармакохолодовая в корень аор-
ты. Затем в соответствии с рандомизацией выполня-
лась соответствующая процедура: РИ УЛВ или РПЛ, 
либо стандартное АКШ, если пациент был рандомизи-
рован в контрольную группу.

I группа II группа III группа р
Количество больных 31 30 34
Средний возраст, лет 64±6,97 62,1±7,09 63,5±7,98 0,49
Мужчин / женщин 24\7 25\5 25\9 0,63
ФК стенокардии 2,8±0,68 2,9±0,84 3,1±0,81 0,49
ФК (NYHA) 2,8±0,7 2,8±0,83 2,85±0,55 0,83
Стаж аритмии, мес 63,9±84,6 74,9±86,9 44,8±82,85 0,03
КДО ЛЖ, мл 134±59,3 132,5±59,4 131±48,5 0,7
ФВ ЛЖ, % 55±13,66 55,6±13,67 52,6±11,36 0,04
Поперечник ЛП, см 4,6±0,7 4,6±0,69 4,9±0,87 0,15
Длинник ЛП, см 5,2±0,76 5,1±0,78 5,0±0,71 0,54
Поперечник ПП, см 4,3±0,77 4,3±0,77 4,5±0,99 0,5
Длинник ПП, см 4,7±0,77 4,6±0,79 4,6±0,69 0,85
Поражение 3 КА, чел (%) 19 (61,3) 13 (43,3) 14 (41,2)
Поражение 2 КА, чел (%) 9 (29) 9 (30) 15 (44)
Поражение 1 КА, чел (%) 3 (9,7) 7 (23,3) 4(11,8)

Таблица 1. 
Сравнительная характеристика больных в обследованных группах 
(М±SD)

здесь и далее, ФК - функциональный класс, КДО - конечно-диастоли-
ческий объем, ЛЖ - левый желудочек, ФВ - фракция выброса, ЛП - ле-
вое предсердие, КА - коронарная артерия
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Радиочастотная изоляция устьев легочных 
вен
РИ УЛВ включает в себя нанесение аблацион-

ной линии на единый коллектор УЛВ (рис. 1). Бран-
ши электрода подводились сначала под правые ЛВ, 
смыкались, выполнялась аблация с постоянным 
орошением 0,9% физиологическим раствором на-
трия хлорида со скоростью 5 мл/мин до достижения 
трансмурального эффекта, регистрируемого систе-
мой. Затем электрод перекладывался по направле-
нию к стенке предсердия на расстояние 1,5-2 мм от 
первой аблационной линии, и выполнялась повтор-
ная аблация также до достижения трансмурального 
эффекта (рис. 2 - см. цветную вклейку). Затем сердце 
выворачивалось на хирурга, и аналогичным образом 
выполнялась аблация левых ЛВ. Наносилось две 
аблационные линии. Затем удалялась тесьма из-под 
правых и левых ЛВ. Сердце возвращалось в исход-
ное положение. После этого выполнялся этап АКШ 
в изолированном виде или в сочетании с каким-либо 
другим вмешательством по показаниям.

Радиочастотная модифицированная 
процедура mini Maze
РПЛ включает в себя изоляцию УЛВ, резекцию 

ушка левого предсердия (ЛП), а также создание аблаци-
онных линий из отсеченного ушка ЛП к левым верхней и 
нижней ЛВ и к фиброзному кольцу митрального клапа-
на и по крыше ЛП. Схема аблации представлена на рис. 
3. Первым этапом выполнялась изоляция правых и ле-
вых ЛВ, как описано ранее. Затем отсекалось ушко ЛП, 
коронарным отсосом эвакуировалась кровь из полости 
ЛП, после этого бранши электрода заводились через 
отсеченное ушко по направлению к верхней и нижней 
левым ЛВ, выполнялась аблация до достижения транс-
мурального эффекта. Затем электрод устанавливался 
через отсеченное ушко по направлению к фиброзному 
кольцу митрального клапана под пальпаторным конт-
ролем хирурга. Наносилась одна аблационная линия до 
трансмурального эффекта. Затем наносилась линия по 
крыше ЛП. Электрод извлекался, основание отсечен-
ного ушка ушивалось двурядным непрерывным швом 
нитью Prolene 4/0, игла №25 (ETHICON, INC). Затем 
выполнялось необходимое вмешательство на сердце.

Для непрерывного длительного мониторинга ЭКГ 
в отдаленном послеоперационном периоде мы исполь-
зовали имплантируемые устройства Reveal XT. Данная 
система была имплантирована у 53 пациентов (в I груп-
пе - 21, во II группе - 25, в III группе - 7). Имплантация 
данной системы выполняется во время операции АКШ 
одновременно с наложением второго ряда швов на под-
кожную жировую клетчатку. В по слеоперационном пе-
риоде на 4-7 сутки в зависимости от тяжести состояния 
пациента осуществлялась активация аппарата. В даль-
нейшем через 3, 6 и 12 и 24 месяцев после операции 
проводился опрос аппарата и оптимизация его работы. 
Также в послеоперационном периоде было выполне-
но инвазивное электрофизиологическое исследование 
(ЭФИ) у 9 пациентов из I группы и у 8 пациентов из 
II группы. Данное исследование выполнялось перед 
выпиской пациента из стационара (наиболее часто на 
7-10 сутки после операции).

Статистическая обработка результатов и 
выбор критериев достоверности
Статистическая обработка результатов проводи-

лась с использованием программ «STATISTICA 6.0», 

Рис. 1. Схема радиочастотной изоляции устьев 
легочных вен. Здесь и далее, LPV - устья левых 
легочных вен, RPV - устья правых легочных вен, 
MV- митральный клапан.

Рис. 2. Интраоперационная фотография, видны 
аблационные линии на устьях правых легочных вен.

Рис. 3. Схема радиочастотной модифицированной 
процедуры mini Maze.
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«Microsoft Exel». Вследствие небольшого количества 
наблюдений в выборке для анализа данных применя-
лись непараметрические критерии. Для определения 
достоверности различий при сравнении двух неза-
висимых выборок использовали U-критерий Манна-
Уитни, при сравнении трех независимых выборок 
- критерий Краскела-Уоллиса. Для определения до-
стоверности различий парных сравнений применяли 
T-критерий Вилкоксона. Данные представляли в виде 
среднее±стандартное отклонение. Достоверным счита-
ли уровень значимости р<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Операции АКШ в сочетании с различными вари-
антами аблации ФП проходили в стандартном режиме 
без каких-либо технических сложностей. Во время 
нанесения аблационных линий не замечено никаких 
технических сложностей, связанных с позициониро-
ванием бранш. Интраоперационные данные пациентов 
трех групп представлены в табл. 2. В раннем после-
операционном периоде все пациенты после выполне-
ния аблации ФП получали антиаритмическую и анти-
коагулянтную терапию для профилактики ятрогенных 
аритмий и создания наилучших условий для обратного 
электрического ремоделирования.

Достоверной разницы во времени пребывания 
пациентов трех групп в палате реанимации не полу-
чено. При анализе времени нахождения пациентов на 
искусственной вентиляции легких также достоверных 
различий не получено, как между двумя основными 
группами, так и при сравнении с контрольной группой. 
Исследовав, объем дренажных потерь в первые сутки 
после операции в обеих основных и контрольной груп-
пах, сравнив их, нами также не получено значимых 
статистических различий. Анализ данных течения ран-
него послеоперационного периода в палате интенсив-
ной терапии и реанимации представлен в табл. 3. Как 
видно из приведенной таблицы, не наблюдалось разли-
чий между основными и контрольной группами, как по 
характеру послеоперационного 
течения, так и частоте развития 
осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде.

При выписке синусовый 
ритм (СР) регистрировался у всех 
пациентов из первой и контроль-
ной группы, при этом по одному 
пациенту в каждой из этих групп 
имел ритм ЭКС, который был 
планово имплантирован во время 
операции. Во второй группе один 
пациент на момент выписки имел 
ФП, остальные были выписаны с 
СР. Также, при детальном анализе 
возникающий после операции на-
рушений ритма сердца, выявлено 
возникновение у троих пациентов 
первой группы трепетания пред-
сердий, во второй и контрольной 
группе пароксизмов трепетания 
предсердий не отмечалось.

В послеоперационном периоде перед выпиской 
пациентов из стационара у 9 пациентов из первой и у 8 
пациентов из второй группы выполнялось инвазивное 
ЭФИ с построением активационной карты ЛП. Целью 
проведения данного исследования была оценка транс-
муральности нанесенных аблационых линий во время 
АКШ. 

При анализе полученных данных после про-
ведения ЭФИ в большинстве случаев подтверждена 
трансмуральность аблационных линий и корректность 
их нанесения. Однако, у одного пациента из второй 
группы выявлено наличие жизнеспособного миокарда 
по линии к митральному клапану. Следует отметить, 
что это был один из первых пациентов в нашем иссле-
довании и возможно, это было связано с техническим 
погрешностями процедуры аблации и небольшим опы-
том данных операций у хирурга на начальном этапе 
исследования. В дальнейшем подобных дефектов не 
наблюдалось. Поэтому мы считаем, что инвазивное 
ЭФИ следует проводить на госпитальном этапе перед 
выпиской пациента из стационара в начале становле-
ния процедуры радиочастотной аблации ФП для на-
копления опыта оценки эффективности аблации и оп-
ределения дальнейшей тактики лечения.

Оценка качества жизни 
Проведен анализ показателей КЖ с использова-

нием ранее упомянутого опросника SF-36 до опера-
ции, через 1 и 2 года после операции. Отмечены низке 
показатели КЖ до операции во всех группах по боль-
шинству исследуемых показателей. Также отмечено, 
что исследуемые группы сопоставимы практически 
по всем показателям опросника КЖ на дооперацион-
ном периоде, различие выявлено только по показате-
лю ролевого физического функционирования (р=0,03, 
согласно критерию Краскела-Уоллиса). Показатели 
КЖ до операции, через 12 и 24 месяца после операции 
представлены в табл. 4 Таким образом до операции во 
всех группах показатели КЖ регистрируются на низ-
ком уровне. Через год после операции во всех группах 

I группа II группа III группа p
Количество шунтов 2,4±0,7 2,4±0,9 2,3±0,73 0,24
Время ИК, мин 102,6±48,7 104,8±40,7 70,8±40,6 0,000
Время окклюзии Ао, мин 70 ±28,9 70,7±29,4 47,5±32,9 0,000
Время аблаци, мин 3,95±1,7 4±1,76 - 0,98
Вмешательство на МК, n (%) 1 (3,2) 1 (3,3) 2 (5,9) 0,83
Вмешательство на ЛЖ, n (%) 2 (6,4) 3 (10) 2 (5,9) 0,79
Эндартерэктомия, n (%) 4 (12,8) 8 (26,7) 7 (20,6) 0,38
Вмешательство на ТрК, n (%) - - 1 (2,9) 0,62
Стентирование ВСА, n (%) - 1 (3,3) 2 (5,9) 0,39
Имплантация ЭКС, n (%) 1 (3,2) - - 0,62
EuroSCORE, баллов 5,5±0,7 5,6±2,2 5,3±3,6 0,65
Predict death rate, % 6,4±0,6 6,7±6,75 7,1±7,6 0,33

Таблица 2. 
Интраоперационные данные пациентов обследованных групп

где, ИК - искусственное кровообращение, Ао - аорта, МК -митральный кла-
пан, ТрК - трикуспидальный клапан, ВСА - внутренняя сонная артерия, ЭКС 
- электрокардиостимулятор
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отмечается значимое улучшение по большинству пока-
зателей, характеризующих как физический компонент 
здоровья, так и эмоциональную его составляющую. 
Значимого улучшения не выявлено только в первой и 
второй группах по показателю общего здоровья, а в 
третьей группе по показателю интенсивности боли и 
социального функционирования. При общем анализе 
групп через 1 год после операции выявлено достовер-
ное различие только по компоненту социального функ-
ционирования (р=0,00000, согласно критерию Краске-
ла-Уоллиса). 

Ко второму году после операции динамика пока-
зателей КЖ следующая: регистрируется постепенное 
снижение данных показателей, а в некоторых случаях 
даже возвращение практически до исходного уровня. 
Так, в первой группе показатель интенсивности боли, 
социального функционирования, во второй группе так-
же показатель социального функционирования, в тре-
тьей группе показатель жизнеспособности, социально-
го функционирования и психического здоровья через 
два года после операции достоверно не отличались от 
исходных значений. Остальные же показатели качества 
жизни хоть и снижались ко второму году после опе-
рации, однако оставались достоверно более высокими, 
чем до операции. Только во второй группе выявлено, 
что такие показатели, как жизнеспособность и психи-
ческое здоровье не снижались после первого года на-
блюдения, а оставались на прежнем высоком уровне. 
Более того, показатель ролевого физического функ-
ционирования, общего здоровья и ролевого эмоцио-
нального функционирования продолжали достоверно 
улучшаться ко второму году наблюдения. На данном 
этапе наблюдения группы различались друг от друга 
по большинству показателей опросника, согласно кри-
терию Краскела-Уоллиса: физическое функционирова-

ние (р=0,0000), ролевое физическое функционирование 
(р=0,01), интенсивности боли (р=0,0000), общего здо-
ровья (р=0,00000), жизнеспособности (р=0,0000), ро-
левого эмоционального функционирования (р=0,0005) 
и психического здоровья (р=0,0000).

Свобода от фибрилляции предсердий 
Для оценки сердечного ритма мы использова-

ли ЭКГ, холтеровское мониторирование и импланти-
руемые устройства Reveal XT. Данная система была 
имплантирована у 53 пациентов (в I группе - 21, во 
II группе - 25, в III группе - 7). При оценке результа-
тов операции и оценке свободы от аритмии «слепым» 
периодом мы считали 3 месяца. Возникающие в этот 
промежуток времени любые нарушении ритма, мы не 
расценивали как неудачу операции. В течение слепого 
периода 3 месяца пациенты контрольной группы по-
лучали назначенную при выписке антиаритмическую 
и антикоагулянтную терапию. Оценка свободы от ФП 
проводилась по методу Kaplan-Meier, согласно меж-
дународным рекомендациям, по которым рецидив ФП 
расценивался как любой приступ предсердной тахи-
аритмии, продолжающийся более 30 секунд и возник-
ший через 3 месяца после оперативного лечения [16].

При анализе сердечного ритма в отдаленные 
сроки после операции использовались данные опро-
са подкожного монитора Reveal. По данным отчетов, 
полученный при опросе монитора в первой группе СР 
имели 26 из 30 обследованных пациентов, что состав-
ляет 86,7%. У 4 пациентов в первой группе регистри-
ровалась различные нарушения ритма. У 3 пациентов 
регистрировалось пароксизмальное левопредсердное 
трепетание (ЛПТ), у 1 - постоянная ФП. Во второй 
группе через 1 год после операции 28 из 29 наблюдав-
шихся пациентов имели СР, что составляет 96,5%, один 
пациент имел пароксизмальное ЛПТ. В контрольной 

группе через один год на-
блюдения только 18 из 34 
пациентов имели СР, т.е. 
свобода от ФП в данной 
группе составила 53%. У 
16 пациентов регистриро-
вались различные наруше-
ния ритма, в основном со-
хранялась ФП (у 1 - ЛПТ, 
у 3 - постоянная ФП, у 12 
- пароксизмальная ФП). 

Ко второму году на-
блюдения были живы все 
пациенты, наблюдавшие-
ся через 1 год после опе-
рации. В первой группе 
к числу пациентов с фиб-
рилляцией и трепетанием 
предсердий добавилось 
еще два человека. У обо-
их этих пациентов регис-
трировались пароксизмы 
ФП. Т.о. ко второму году 
наблюдения свобода от 
ФП и ТП в первой группе 
составляла - 80% (26 из 30 

I группа II группа III группа p
Время в отделении реанимации, час 55,6±54,8 57,7±11,3 75,8±69,2 0,85
Время ИВЛ, мин 673,5±83,9 674,5±84,8 484,2±186 0,73
Объем отделяемого по дренажам, мл 346±199,3 332,4±35,3 263,6±120 0,26
Реторакотомия, n (%) 1 (3,2) 1 (3,3) 1 (2,9) 0,99
Сердечная недостаточность, n (%) 5 (16,1) 10 (33,3) 5 (14,7) 0,13
ВАБК, n (%) 2 (6,4) 1 (3,3) 1 (2,9) 0,75
Дыхательная недостаточность, n (%) 2 (6,4) 1 (3,3) 2 (5,8) 0,84
Пневматоракс, n (%) 2 (6,4) 1 (3,3) 1 (2,9) 0,75
Почечная недостаточность, n (%) 2 (6,4) 2 (6,6) 4 (11,6) 0,68
ПЗПТ, n (%) 2 (6,4) - 1 (2,9) 0,35
ОНМК, n (%) 1 (3,2) - 4 (11,6) 0,09
Энцефалопатия, n (%) 1 (3,2) - - 0,62
Психоз, n (%) - - 2 (5,8) 0,16
Госпитальная летальность, n (%) 1 (3,2%) 1 (3,3%) -

Таблица 3.
Характеристика течения раннего послеоперационного периода в группах 
пациентов

где, ИВЛ - искусственная вентиляция легких, ВАБК - внутриаортальная баллонная 
контрапульсация, ПЗПТ - постоянная почечно-заместительная терапия, ОНМК - ос-
трое нарушение мозгового кровообращения



40

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 71, 2013

пациентов). Во второй группе через 2 года после опера-
ции еще у троих пациентов возникли нарушения ритма, 
у 2 - пароксизмы ФП и у 1 - пароксизмы типичного ТП, 
т.о. общее количество пациентов с нарушениями ритма 
сердца в данной группе составило 4 (13,8%), а свобода 
от ФП и ТП в данной группе - 86,2%. В третьей груп-
пе нарушении ритма возникли еще у 3 пациентов (у 
1-постоянная ФП, у 2 - пароксизмальная ФП), т.о. об-
щее количество пациентов с ФП и ТП в данной группе 
составило 19 (55,9%), а свобода от ФП и ТП - 44,1%. 
Свобода от ФП и ТП в различные сроки после операции 
представлены на рис. 4.

Другим важным аспектом нашей работы явля-
лось оценка проаритмогеннного эффекта операции, 
в частности оценка частоты возникновение ЛПТ, т.к. 
данная аритмия, как правило, очень плохо переносит-
ся больными. В отдаленном периоде выявлено, что в 
первой группе из 30 пациентов у 6 имеются нарушения 
ритма, при этом у 3 - ЛПТ, что составляет 10% от всех 
пациентов на данном этапе наблюдения. Во второй 
группе трепетание предсердий регистрируется у 2 из 
4 пациентов, что составляет 6,9%, при этом только в 
одном случае это было ЛПТ (3,4%), в другом - типич-
ное. В третьей группе только у одного из 19 пациентов 
возникло ЛПТ (5%). Свобода от ЛПТ в трех группах 
представлена на рис. 5.

Т.о. наибольшее количество 
случаев возникновения ЛПТ отмече-
но в первой группе, где выполнялась 
только РИ УЛВ. Свобода от ЛПТ в 
данной группе составила 90%. Во 
второй группе выявлен только один 
случай ЛПТ, по данным ЭФИ выяв-
лен прорыв по линии к митрально-
му клапану. Трепетание купировано 
нанесением нескольких аппликаций 
в указанной зоне. Следует отметить, 
что возникновение ЛПТ во II группе 
было выявлено у первых пациентов, 
проперированных по данной мето-
дике и, по-видимому, было вязано с 
техническими погрешностями, при 
выполнении аблации. Т.о. свобода 
от ЛПТ во второй группе составила 
96,9%. Тем не менее, достоверного 
различия по возникновению ЛПТ 
между I и II группами не получено 
(р=0,6).

Также мы оценивали антиарит-
мическую терапию, которую паци-
енты получали на протяжении всего 
периода наблюдения. Свобода от ААТ 
в первой и второй группе через год по-
сле операции сопоставима и состав-
ляет 90 и 89,7%, соответственно, в то 
время как в контрольной группе толь-
ко 58,8% пациентов были свободны 
от приема антиаритмических препа-
ратов. Через два года после операции 
свобода от антиаритмической терапии 
также была сопоставима между груп-

пами, где выполнялась аблация ФП, так в первой группе 
она составила 86,7%, а во второй - 86,2%, при этом в 
контрольной группе только 53% пациентов не получали 
данную терапию, различия достоверны (р=0,001). При 
этом, если проводить анализ причин для назначения 
антиаритмиков, то во второй группе через два года по-
сле операции из 4 пациентов, которые получали данные 
препараты, только двое получали их по поводу ФП. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Предшествующие исследования, касающиеся опе-
рации Maze и различных ее модификаций были в основ-
ном направлены на изучение смертности, заболеваемос-
ти, необходимости имплантации ЭКС и восстановлению 
транспортной функции предсердия после операции. Од-
нако еще одним немаловажным аспектом оценки резуль-
тата операции наряду с перечисленными, является изу-
чение КЖ в различные сроки после операции. В нашем 
исследовании до операции во всех группах показатели 
КЖ были на низком уровне. Если проводить анализ по-
казателей КЖ и сравнивать их с данными других авто-
ров [24] или популяции в целом [30], то показатели КЖ 
до операции в нашем исследовании были относительно 
ниже, чем в общей популяции. Плохие показатели КЖ 
были выявлены не только по шкалам, относящимся к 

Группа До операции 12 мес. п/о 24 мес. п/о

Физическое
функционирование

I 34,3±12,1 68,9±15,2 54,5±16,9
II 41,9±19,9 74,6±14,1 73,6±15,2
III 39,3±13 70,6±21,9 60±18,8

Ролевое 
физическое 
функционирование

I 14±15 47,9±33 49,3±35,3
II 21,5±22,9 50,6±36,7 65,7±25,4
III 8,8±12,1 55,3±36,5 41,7±30,9

Боль
I 37,3±25,4 64±17,9 44,3±17,4
II 43,2±28 63,9±23,7 70,6±19,8
III 36,6±26,6 67,5±22,5 65,6±22,6

Общее здоровье
I 54±21,8 55,9±15,6 45,4±16
II 49,9±20,8 55,6±14,7 65,3±12,7
III 42,5±17,3 59,2±22,1 52,8±16,1

Жизнеспособность
I 47,1±16,6 64,6±12,3 55±11,4
II 47±15,5 64,1±13,1 64,7±13,6
III 44,6±17 57,2±18 49,7±13,3

Социальное 
функционирование

I 53,1±23,5 74,9±16,3 59,1±16,4
II 54,2±16,2 67,3±18,6 60,9±14,8
III 48,9±21,8 48,8±14,3 56,7±16,9

Ролевое 
эмоциональное 
функционирование

I 25,6±22,2 75±25,6 52,1±32,5
II 33,8±36,5 60±34,4 75,2±25,9
III 16,5±23,8 63,1±34,7 51,1±32,2

Психическое 
здоровье

I 52,9±14,6 72,1±11,7 67,4±12,2
II 54,1±15,4 69,1±12 69,1±9,9
III 55,1±18,9 68,3±16 62,1±16,7

Таблица 4. 
Динамика показателей качества жизни до операции, через 12 и 24 
месяца после операции в группах больных
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физическому функционированию, но также и по шка-
лам социального функционирования и психического 
здоровья. Показатели КЖ, полученные в нашем иссле-
довании, были также хуже, чем у пациентов в Medical 
Outcome Study [15], в котором изучали КЖ у пациентов 
с тяжелыми заболеваниями сердечнососудистой систе-
мы. Все это еще раз подтверждает, что данная категория 
пациентов в нашем исследовании представлена паци-
ентами высокого риска с большим спектром серьезных 
сопутствующих заболеваний.

Оценить эффективность операции по устранению 
аритмии невозможно без определения свободы от дан-
ного вида аритмии. Поэтому золотым стандартом для 
оценки эффективности новых методик устранения ФП 
остается свобода от ФП/ТП/тахикардии. Ее распозна-
вание основывается на точном мониторинге [3] в том 
числе с использованием имплантируемых устройств 
непрерывного мониторинга ЭКГ. В нашем исследова-
нии наибольший процент свободы от ФП и ТП на всех 
этапах наблюдения регистрируется во второй группе. 
Так, через 2 года после операции свобода от ФП и ТП 
в первой группе составляет - 80%, во второй группе 
- 86,2%. Самые скромные результаты отмечаются в 
контрольной группе, так через 2 года после операции 
СР сохранялся только у 44,1%. Разница между тремя 
группами достоверна р=0,0003. 

Также в нашем исследовании мы отметили более 
частое возникновение ТП у пациентов после выполне-
ния РИ УЛВ. Поэтому у пациентов с персистирующей 
формой ФП и ИБС рекомендуется выполнять РПЛ в 
сочетании с АКШ ввиду ее меньшего проаритмогенно-
го эффекта. Мы являемся сторонниками мнения боль-
шинства исследователей в данной области [14, 25, 27] о 
том, что схема аблации должна включать линию к мит-
ральному клапану. Выполнение этой линии может быть 
трудным и сопровождаться ее несостоятельно стью. 
Наши данные демонстрируют, что корректное выпол-
нение линии к митральному клапану обеспечивает без-
опасность и эффективность аблации в данной зоне.

Другим важным моментом при оценке эффекта 
операции по устранению ФП является регистрация ре-
цидивов ФП. Наиболее часто для этих целей исполь-
зуются более доступные способы, такие как стандарт-
ная ЭКГ, холтеровское мониторирование ЭКГ. Однако, 
данные, записанные указанными устройствами спо-
собны документировать только около 70% рецидивов 
ФП, при этом их ожидаемая отрицательная предсказы-
вающая ценность об отсутствии ФП колеблется меж-
ду 25% и 40% [9, 19]. Поэтому более информативным 
является непрерывный мониторинг ЭКГ. В нашем ис-
следовании мы широко применяли подобные имплан-
тируемые устройства длительного мониторирования 
ритма (Reveal XT). Проводя анализ данных, получен-
ных при опросе аппарата Reveal, нами получены до-
стоверные данные о свободе от ФП и ТП. Подробное 
изучение данных отчетов систем позволяют адекватно 
корригировать антиаритмическую терапию, а также 
отменять анти аритмики и антикоагулянты. Все это 
позволяет минимизировать нежелательные побочные 
эффекты и возможные осложнения приема указанных 
групп препаратов. Это особенно актуально именно для 
пациентов с ИБС, т.к. большинство из них принима-
ют антикоагулянты именно по причине наличия ФП. 
Поэтому мы считаем, что имплантируемые устройства 
мониторирования ритма следует широко использовать 
для оценки эффекта операции у пациентов перенесших 
операцию по поводу устранения ФП.

Не смотря на бесспорные преимущества имплан-
тируемых устройств и их высокую диагностическую 
ценность, данные устройства довольно редко исполь-
зуются в клинической практике. Большинство авторов 
[4, 11, 13] продолжают использовать более привычные 
способы оценки эффекта операции и выявления реци-
дивов ФП. В мировой литературе встречается лишь 
небольшое количество работ, в которых дана объек-
тивная оценка эффекта операции по устранению ФП, 
основанная на анализе данных имплантируемых ус-
тройств [7, 23]. В отечественной литературе данных, 
посвященных этому вопросу еще меньше [1, 2].

Таким образом, хирургическое лечение ФП. оста-
ется важной и социально значимой проблемой совре-
менного общества. Выбор оптимального способа устра-
нения ФП должен основываться на комплексной оценке 
клинического статуса пациента, характере предполага-
емого вмешательства на сердце и оценке его операци-
онного риска, а также на исходном КЖ пациента. Все 
это позволит сделать правильный выбор в пользу кон-

Рис. 5. Свобода от левопредсердного трепетания в 
трех группах.

Рис. 4. Свобода от ФП и ТП в различные сроки 
после операции в трех группах.
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кретного вмешательства, а в некоторых случаях поможет 
предпочесть стратегию контроля частоты. Комплексных 
подход к лечению данной тяжелой категории пациентов, 
в конечном счете, позволит улучшить результаты опера-
ции, предотвратить фатальные осложнения и повысить 
КЖ пациентов, что является основной и самой важной 
целью любого способа лечения. 

ВЫВОДЫ

1. Радиочастотная аблация персистирующей фибрил-
ляции предсердий во время операции коронарного 
шунтирования является высокоэффективным и безо-
пасным методом лечения фибрилляции предсердий. 
2. Радиочастотная изоляция устьев легочных вен во 
время операции коронарного шунтирования позволяет 
восстановить синусовый ритм на госпитальном этапе 
у 100% больных, радиочастотная модифицированная 
процедура mini-maze - у 96,7% больных.
3. Инвазивное электрофизиологическое исследование 
после радиочастотной аблации позволяет подтвердить 
трансмуральность аблационных линий, а также выявить 
дефекты аблации, которые могут в дальнейшем иниции-
ровать и поддерживать фибрилляцию предсердий. 

4. Радиочастотная модифицированная процедура mini-
maze обладает более низким проаритмогенным эффек-
том по сравнению с изоляцией устьев легочных вен, 
обеспечивая 96,6% свободы от трепетания предсердия 
в отдаленном периоде, по сравнению с изоляцией ус-
тьев легочных вен - 90%
5. Эффективное устранение фибрилляции предсердий 
во время операции коронарного шунтирования улуч-
шает качество жизни пациентов по всем шкалам оп-
росника SF-36.
6. Имплантируемые устройства непрерывного дли-
тельного мониторирования ритма обеспечивают 
высокую эффективность в выявлении пароксизмов 
фибрилляции и трепетания предсердий, позволяют 
своевременно корригировать и отменять антиаритми-
ческую и антикоагулянтную терапию.
7. Радиочастотной изоляция легочных вен во время 
операции коронарного шунтирования позволяет со-
хранить синусовый ритм в отдаленном периоде у 80% 
пациентов с персистирующей фибрилляцией предсер-
дий, радиочастотная модифицированная процедура 
mini-maze - у 86,2%, изолированное коронарное шун-
тирование - у 44,1%.
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

А.М.Чернявский, Ю.Е.Карева, И.А.Пак, С.С.Рахмонов, А.Б.Романов, Е.А.Покушалов

С целью изучения эффективности радиочастотной аблации (РЧА) фибрилляции предсердий (ФП) у больных 
ишемической болезнью сердца (ИБС) во время операции аортокоронарного шунтирования (АКШ), оценки свободы 
от аритмии в отдаленном периоде, проаритмогенных эффектов и качества жизни (КЖ) пациентов после операции 
обследовано и прооперировано 95 пациентов, мужчин 74 (78%), средний возраст 62,8±8,8 лет. В первую группу 
включен 31 пациент, которым выполнялась радиочастотная изоляция устьев легочных вен (РИ УЛВ); во вторую - 
30 пациентов, которым выполнялась радиочастотная процедура лабиринт (РПЛ); в третью - 34 пациента, которым 
выполнялась только операция АКШ. По данным эхокардиографии фракция выброса менее 35% была выявлена у 
8 пациентов, умеренная митральная недостаточность - у 22 пациентов, наличие аневризмы ЛЖ - у 9 пациентов. 
РИ УЛВ включала в себя нанесение аблационных линий на единые коллекторы УЛВ. РПЛ включала изоля-
цию УЛВ, резекцию ушка левого предсердия (ЛП), а также создание аблационных линий из отсеченного ушка ЛП 
к левым верхней и нижней ЛВ и к фиброзному кольцу митрального клапана и по крыше ЛП. Для непрерывного 
длительного мониторинга ЭКГ в отдаленном послеоперационном периоде мы использовали имплантируемые 
устройства Reveal XT. 

Операции АКШ в сочетании с различными вариантами аблации ФП проходили в стандартном режиме без 
каких-либо технических сложностей. Во время нанесения аблационных линий не замечено никаких техничес-
ких сложностей, связанных с позиционированием бранш. В раннем послеоперационном периоде все пациенты 
после выполнения аблации ФП получали антиаритмическую и антикоагулянтную терапию для профилактики 
ятрогенных аритмий. Достоверной разницы во времени пребывания пациентов трех групп в палате реанимации 
не получено, не наблюдалось различий между основными и контрольной группами, как по характеру послеопе-
рационного течения, так и частоте развития осложнений в раннем послеоперационном периоде. При выписке 
синусовый ритм (СР) регистрировался у всех пациентов из первой и контрольной группы, при этом по одному 
пациенту в каждой из этих групп имел ритм ЭКС, который был планово имплантирован во время операции. В 
отдаленные сроки после операции в первой группе СР имели 26 из 30 обследованных пациентов, что составляет 
86,7%. Во второй группе через 1 год после операции 28 из 29 наблюдавшихся пациентов имели СР, что составляет 
96,5%. В контрольной группе через один год наблюдения только 18 из 34 пациентов имели СР, т.е. свобода от ФП 
в данной группе составила 53%. Таким образом РЧА персистирующей ФП во время операции АКШ является 
высокоэффективным и безопасным методом лечения ФП. РИ УЛВ во время АКШ позволяет восстановить СР на 
у 100% больных, РПЛ - у 96,7% больных. РПЛ обладает более низким проаритмогенным эффектом по сравнению 
с РИ УЛВ. Эффективное устранение ФП во время АКШ улучшает КЖ пациентов по всем шкалам опросника 
SF-36. Имплантируемые устройства непрерывного длительного мониторирования ритма обеспечивают высокую 
эффективность в выявлении пароксизмов ФП, позволяют своевременно корригировать и отменять антиаритми-
ческую и антикоагулянтную терапию. РИ УЛВ во время АКШ позволяет сохранить СР в отдаленном периоде у 
80% пациентов с персистирующей ФП, РПЛ - у 86,2%, изолированное АКШ - у 44,1%.
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COMPLEX ASSESSMENT OF OUTCOMES OF SURIGICAL TREATMENT OF PERSISTENT 
ATRIAL FIBRILLATION DURING AORTOCORONARY BYPASS GRAFTING SURGERY
A.M. Chernyavsky, Yu.E. Kareva, I.A. Pak, S.S. Rakhmonov, A.B. Romanov, E.A. Pokushalov

To study effectiveness of radiofrequency ablation (RFA) of atrial fi brillation (AF) in patients with coronary artery 
disease (CAD) during the aortocoronary bypass grafting surgery (ACBG), to assess freedom from arrhythmia in the late 
post-operation period, pro-arrhythmic effects, and quality of life of patients after the surgery, 95 patients (74 men; 78%), 
aged 62.8±8.8 years were examined and surgically treated. Group I included 31 patients, in whom radiofrequency ostial 
pulmonary vein isolation (ROPVI) was performed. The radiofrequency procedure Cox-Maze was performed in 30 pa-
tients of Group II. In 34 patients of Group III, only the ABCG surgery was performed. According to the echocardiography 
data, ejection fraction lower than 35% was found in 8 patients, moderate mitral insuffi ciency, in 22 patients, and the left 
ventricular aneurysm, in 9 subjects. ROPVI included application of ablation lines on common collectors of pulmonary 
vein ostia. The radiofrequency procedure Cox-Maze included the ostial pulmonary vein isolation, resection of the left 
auricle, as well as application of ablation lines from the resected left auricle towards the left upper and lower pulmonary 
veins, as well as the fi brous ring of the mitral valve, and on the left atrial roof. For persistent long-term ECG monitoring 
in the late post-operation period, implantable devices Reveal XT were used.

The ACBG surgery in combination with different types of AF ablation took place in the study subjects without tech-
nical issues. During the application of ablative lines, no issues related to the branch positioning were noted. All patients 
after AF ablation received antiarrhythmic and anticoagulant therapy in early post-operation period to prevent iatrogenic 
arrhythmias. No signifi cant difference was observed in the duration of stay in ICU in all three groups; no differences 
between both study and control group in the clinical course of the post-operation period and incidence of complications 
developed in the early post-operation period were revealed, as well. At the discharge from hospital, the sinus rhythm was 
documented in all patients from Group I and control group excluding one patient from both above groups apiece who had 
the pacemaker rhythm after the planned pacemaker implantations occurred during the surgery. 

In the late post-operation period, the sinus rhythm was detected in 26 patients of 30 (86.7%). In Group II, 28 patients 
of 29 (96.5%) had the sinus rhythm one year after the operation. In the control group after one year of follow-up, only 18 
patients of 34 had the sinus rhythm, i.e. the freedom from arrhythmia was 53%. Thus, RFA of persistent AF during the 
ACBG procedure is a highly effective and safe method of treatment of AF. Radiofrequency isolation of pulmonary vein 
ostia during the ACBG surgery permits one to restore the sinus rhythm in 100% of patients and radiofrequency procedure 
Cox-Maze, in 96.7% of patients. The radiofrequency procedure Cox-Maze is associated with a less pro-arrhythmic ef-
fect than the radiofrequency isolation of pulmonary vein ostia. The effective AF elimination during the ACBG surgery 
improves the quality of life of the patients according to all scales of the SF 36 questionnaire. Insertable cardiac monitors 
are highly effective in detection of AF paroxysms and permit one to correct or discontinue antiarrhythmic and/or antico-
agulant therapy in proper time. Radiofrequency isolation of pulmonary vein ostia during the ACBG surgery maintains the 
sinus rhythm in the late post-operation period in 80% of patients with persistent AF, the radiofrequency procedure Cox-
Maze, in 86.2% of patients, and the ACBG surgery alone, in 44.1% of subjects.




