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The results of complex treatment of 115 patients with false 
joints of femoral neck are presented. The patients underwent recon-
structive surgery with preservation of the head and restoration of the 
neck length. Among them in 35 patients (basic group) the new method 
of osteostimulation after the operation was applied. The application of 
the method led to the reduction of treatment period of patients of the 
basic group in comparison with the control in 1,7 times as much, to 
increase in quantity of good results of treatment at 20,1 per cent and to 
the restoration of normal osseous structure of femoral neck. 
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В статье представлен опыт нового подхода в лечении больных с 
приобретенными пороками сердца, осложненными фибрилляцией 
предсердий. Радикальное излечение пациентов в равной степени за-
висит как от мануальной техники хирурга и коллективной работы 
специалистов, таких как кардиологи и терапевты, так и своевремен-
но поставленных показаний для проведения оперативного лечения. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, клапанные пороки 
сердца, новые методы лечения. 

 
В последние десятилетия большие надежды возлагают на 

хирургические методы лечения фибрилляции предсердий (ФП), 
особенно у больных с клапанными пороками сердца [1,2]. 

Хроническая форма ФП выявляется у 30-40% больных опе-
рируемых по поводу ревматических пороков митрального клапа-
на [8] и в 90% случаев ФП сохраняется после изолированной 
коррекции митральных пороков [4]. В многочисленных исследо-
ваниях показано, что одномоментная коррекция митрального 
порока и хронической ФП позволяет сохранить синусовый ритм 
(СР) почти у 80% оперированных больных [6,7,9,10,11,12]. Фак-
торы, определяющие рецидив ФП после сочетанной операции, 
включают такие показатели, как степень дилатации ЛП, снижен-
ная насосная функция левого желудочка, а также длительность 
существования аритмии [5,12]. 

Появление этой аритмии в послеоперационном периоде 
усугубляет сопутствующую пороку недостаточность кровообра-
щения, увеличивает легочную гипертензию и повышает риск 
тромбоэмболических осложнений [13]. 

Цель исследования – изучить результаты сочетанного хи-
рургического лечения приобретенных пороков митрального кла-
пана и фибрилляции предсердий. 

Материалы и методы исследования. С 2007-2009 гг. в 
Центре кардиохирургии ФГУ «3ЦВКГ им А.А. Вишневского» 
было выполнено 18 сочетанных операций протезирования мит-
рального клапана и хирургическая радиочастотная аблация (мо-
дифицированная операция Cox Maize).  

                                                           
* ФГУ «3 Центральный военный клинический госпиталь им А.А. Вишнев-
ского МО РФ» 

При отборе пациентов для одномоментной коррекции хро-
нической ФП у больных с митральными пороками основывались 
на показателях, разработанных в НЦ ССХ им. А.Н.Бакулева 
РАМН [3] и сотрудниками Центра кардиохирургии ФГУ «3ЦВКГ 
им А.А. Вишневского». 

Критерии отбора больных для сочетанной операции. 
1. Возраст больных не старше 70 лет. 
2. Наличие приобретенного порока митрального клапана. 
3. Наличие пароксизмальной формы ФП или персистирую-

щей формы ФП с анамнезом не более 1 года. 
4. Размеры левого предсердия не более 6,0 см. 
По вышеперечисленным критериям для исследования было 

отобрано 18 больных, которым выполнена сочетанная операция 
протезирования митрального клапана и радиочастотная хирурги-
ческая аблация левого и правого предсердий с использованием 
системы «AtriCure» и «Cobra».  

Таблица 1 
Характеристика больных 

 
Средний возраст больных 66,3±3,3г

Мужчины 11 
Женщины 7

Форма фибрилляции 
предсердий 

Параксизмальная 8
Анамнез аритмии 18,6±7,4
Персистирующая 10
Анамнез аритмии 6,7±3,2

Размеры левого предсердия 4,8±1,3 см
Приобретенный сочетанный 
порок с преобладанием 

стеноза 12
недостаточности 6

Этиология 
Ревматизм 12

Инфекционный эндокардит 4
Миксоматозная дегенерация 2

Недостаточность 
кровообращения по NYHA 

III ФК 10
IV ФК 8

Используемые протезы 
клапанов сердца 

Биологический 6
Механический 12

 
Средний возраст больных составлял 66,3±3,3 года. В группу 

входило 11 женщин и 7 мужчин. У 10 была персистирующая форма 
ФП с анамнезом в среднем 6,7±3,2 месяца, у 8 – пароксизмальная 
форма мерцательной аритмии с анамнезом 18,6±7,4 месяца. По 
данным трансторакального эхокардиографического исследования 
(ЭхоКГ), размеры левого предсердия составляли в среднем 4,8±1,2 
см. У всех больных был сочетанный митральный порок. Порок с 
преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного отверстия 
диагностировался у 12 больных и с преобладанием недостаточно-
сти митрального клапана у 6 больных. Этиология поражения мит-
рального клапана была следующей, ревматизм – 12 больных, ин-
фекционный эндокардит – 4 больных, миксоматозная дегенерация 
митрального клапана – 2 больных. Все больные имели недостаточ-
ность кровообращения III, IV функциональный класс по классифи-
кации NYHA. Для протезирования митрального клапана использо-
вали 6 биологических и 12 механических протезов.  

Время наблюдения за пациентами составляло 1 год. Этот 
год был разбит на периоды, госпитальный период (от момента 
операции до выписки пациента из госпиталя), ранний послеопе-
рационный период (от момента выписки до 30 дней после опера-
ции), период антиаритмической терапии (от 1 мес. до 6 мес. после 
операции) и период без антиаритмической терапии (с 6 месяцев 
послеоперационного периода и до 1 года).  

Операция протезирования МК выполняли по стандартной 
методике, без сохранения подклапанных структур, одномоментно 
была выполнена радиочастотная аблация, модифицированная 
операция Cox Maze.  

Всем больным сразу после операции назначали антиаритми-
ческую терапию амиодароном по схеме: насыщающая терапия и 
далее поддерживающая терапия. Продолжительность антиаритми-
ческой терапии составляла 6 месяцев, затем прием амиодарона 
прекращали. Антикоагулянтная терапия была назначена всем боль-
ным непрямыми антикоагулянтами (Варфарин), уровень коагуля-
ции определяли по международному нормализованному отноше-
нию (МНО) и поддерживали значения в интервале 2,5-3,5. 

Госпитальный период. Средняя длительность пребывания 
больного в госпитале составила 9,4±3,8 дня. Время искусственно-
го кровообращения составило 75±16,3 минут, время ишемии 
миокарда 52±12,4 минуты. Восстановление сердечной деятельно-
сти после снятия зажима с аорты происходило самостоятельно у 
14 (77,7%) больных с помощью дефибрилляции у 4 (22,3%) боль-
ных. Синусовый ритм был восстановлен у всех пациентов. На 
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госпитальном периоде синусовый ритм сохранялся у 16 (88,8%) 
больных, у 1 (5,5%) больной на 3 сутки послеоперационного 
периода развилась фибрилляция предсердий, синусовый ритм у 
нее был восстановлен кардиоверсией и сохранялся весь госпи-
тальный период. И у 1 (5,5%) больного на 2 сутки послеопераци-
онного периода развилась полная атриовентрикулярная блокада, 
потребовавшая подключения временной электрокардиостимуля-
ции, на 6 сутки послеоперационного периода самостоятельно 
восстановился синусовый ритм. Летальных исходов на госпи-
тальном периоде не было. 

В раннем послеоперационном периоде синусовый ритм со-
хранялся у 17 (94,4%) больных. У 1 больной развилась мерца-
тельная аритмия через 7 дней после выписки из госпиталя, у этой 
же больной в госпитальном периоде уже возникала мерцательная 
аритмия и синусовый ритм восстанавливали кардиоверсией. 
Анамнез мерцательной аритмии у этой больной составлял 11 
месяцев, форма мерцательной аритмии была персистирующей. 
Аритмия пациентки сохранялась весь оставшийся период наблю-
дения (1 год). Летальных исходов в этом периоде не было. Тром-
бэмболических осложнений и осложнений со стороны сердечно-
сосудистой системы не наблюдалось. По данным трансторакаль-
ного ЭхоКГ исследования достоверного уменьшения размеров 
левого предсердия отмечено не было и составляло 4,2±1,1 см.  

Период антиаритмической терапии. Синусовый ритм со-
хранялся у 17 (94,4%) больных. У 1 (5,9%) больной сохранялась 
мерцательная аритмия персистирующая форма, нормосистолия 
антиаритмическую терапию больная принимала по той же схеме, 
какая была у всей группы. Тромбэмболических осложнений и 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы не наблю-
далось. Летальных исходов не было. При трансторакальном 
ЭхоКГ исследовании у больных с синусовым ритмом отмечалось 
не достоверное (Р=0,278) уменьшение размеров левого предсер-
дия (3,7±0,8 см) по сравнению с дооперационными данными 
(4,8±1,2 см). У больной с мерцательной аритмией уменьшения 
размеров левого предсердия не было и составляло 5,2 см.  

Период без антиаритмической терапии. В этот период па-
циенты не получали какую либо антиаритмическую терапию. 
Синусовый ритм сохранялся у 16 (88,8%) больных, у 1 (5,5%) 
больной сохранялась нормоситолическая персистирующая форма 
фибрилляции предсердий и у 1 больного в этом периоде возника-
ло 2 пароксизма мерцания предсердий, со слов больного. Тром-
бэмболических осложнений и осложнений со стороны сердечно-
сосудистой системы не наблюдалось. Летальных исходов не 
было. Размеры левого предсердия достоверно уменьшились у 
всех больных за исключением больной с аритмией и составляли 
(3,2±0,7 см – P≤0,05) по сравнению с дооперационными данными 
(4,8±1,2 см) по данным трансторакального ЭхоКГ исследования. 
Таким образом, отсутствие фибрилляции предсердий через 1 год 
после сочетанной операции протезирования митрального клапана 
и одномоментной радиочастотной аблации левого и правого 
предсердия составила 88,9%, возврат фибрилляции предсердий 
составил 11,1%. 

Протезирование митрального клапана в сочетании с хирур-
гической аблацией у больных с приобретенным пороком мит-
рального клапана осложненным фибрилляцией предсердий несо-
мненно является радикальным хирургическим методом лечения. 
Однако следует отметить, что уже на госпитальном периоде у 1 
больной и в периоде без антиаритмической терапии у 2 больного 
наблюдался возврат фибрилляции предсердий. Вероятнее всего 
это связано с неполной аблацией (прерывание аблационной ли-
нии) либо не достигнута трансмуральность радиочастотной дест-
рукции миокарда предсердия, либо всем больным с любой фор-
мой фибрилляции предсердий и не зависимо от анамнеза необхо-
димо выполнять полную операцию Cox Maize III. Так же, в обя-
зательном порядке, необходимо интраоперационно оценивать 
качество выполненной аблации, путем определения блока им-
пульса через аблационную линию, и в случае прохождения им-
пульса необходимо повторять аблацию, до полного блока. Боль-
ные, у которых имплантировали биологический протез с восста-
новленным синусовым ритмом, могут полностью отказаться от 
антикоагулянтной терапии через 6 месяцев после операции.  

Вывод. Сочетанная операция протезирования митрального 
клапана и одномоментная радиочастотная хирургическая абла-
ция, является радикальным методом лечения больных с приобре-
тенным пороком митрального клапана и сопутствующей фибрил-
ляции предсердий.  

Выполнение этой операции, возможно позволит рассмот-
реть вопрос, об отказе от антикоагулянтной терапии больным с 
имплантированным биологическим протезом и восстановленным 
устойчивым синусовым ритмом.  

Успех радикального лечения ФП зависит не только от каче-
ственной хирургической техники, но и своевременности опера-
ции. Последнее всецело зависит от интеграции терапевта, кар-
диолога и кардиохирурга. 
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This article presents the experience of a new approach in treat-

ing patients with acquired heart diseases complicated by fibrillation of 
atrium. Radical treatment of patients equally depends both upon sur-
gical manual technique and collective work of such experts as cardiol-
ogists and therapists and timely determined indications for operative 
treatment. 
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