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Достижения в хирургической коррекции по-

роков митрального клапана несомненны,

что характеризуется значительным снижением

операционной летальности, увеличением отдален-

ной выживаемости и улучшением качества жизни

оперированных больных. Однако актуальными

остаются проблемы обратного ремоделирования

полостей сердца после реконструкции митрально-

го клапана и лечения хронической сердечной не-

достаточности (СН), ассоциированной со струк-

турными и геометрическими изменениями

сердца. Одной из причин сохраняющейся СН в

послеоперационном периоде является хроничес-

кая фибрилляция предсердий (ФП), которая на-

блюдается у 40% больных с митральным стенозом

и у 75% больных с митральной недостаточностью

[4, 15, 16]. Общеизвестно, что дилатация левого

предсердия (ЛП) является предиктором появления

ФП: увеличение размеров предсердия на 5 мм увели-

чивает риск возникновения ФП на 39% [4, 7]. При

значительном увеличении ЛП и появлении ФП от-

сутствует систола предсердий, уменьшается напол-

нение ЛЖ (особенно у больных с митральным сте-

нозом) и сердечный выброс, развивается легочная

гипертензия, присоединяется дилатация ранее не-

дилатированного правого предсердия (ПП), что

сопровождается ухудшением клинического состоя-

ния больного и служит неблагоприятным фактором

прогрессирования хронической СН [3, 4, 7]. Хирур-

гическая коррекция этих отрицательных эффектов

ФП в ходе реконструктивных вмешательств на ми-

тральном клапане – сложная и не решенная до на-

стоящего времени задача [1, 4]. Классическим мето-

дом уменьшения размера ЛП и восстановления

синусового ритма служит процедура «Cox-Maze»

(1978 г.) и ее модификации, но она является доста-

точно продолжительной даже у хирургов высокой

квалификации, угрожаема по кровотечению, а по-

тому выполняется в ограниченном числе клиник

мира [1, 9, 10, 14, 15]. В то же время, по мнению

В. А. Иванова и соавт., своевременная постановка

показаний к хирургическому лечению, когда левая

атриомегалия не доходит до крайних степеней, поз-

воляет улучшить внутрисердечную гемодинамику и

кроме того восстановить синусовый ритм у 25%

больных, улучшить качество жизни в отдаленные

сроки [5]. Поэтому поиск оптимальных методов хи-

рургической коррекции увеличенного или гигант-

ского ЛП и путей предупреждения возможных ос-

ложнений можно считать актуальной проблемой.

Цель исследования: оценка сердечного ритма у

больных с дилатированным ЛП после коррекции па-

тологии митрального клапана и пликационной левой

атриопластики.

Материал и методы 
Единичные левые пликационные атриоплас-

тики при коррекции порока митрального клапана

в Институте сердца (филиал НЦССХ им. А. Н. Ба-

кулева РАМН, г. Пермь) начали применять с 2000 г.,
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Обсуждается динамика сердечного ритма в раннем и отдаленном послеоперационных периодах у па-
циентов с увеличенным левым предсердием после коррекции порока митрального клапана и трех ос-
новных видов пликационной левой атриопластики.
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а с 2002 г. редуцирующие процедуры стали регу-

лярными. На сегодняшний день мы используем

пять видов редукции ЛП: ушивание ушка, плика-

цию межпредсердной перегородки, парааннуляр-

ную редукцию левого предсердия, циркулярную

редукцию и циркулярную редукцию с пликацией

межвенозной площадки (МВП). Накоплен опыт

более 2000 операций с использованием этих видов

как в изолированном, так и в комбинированном

варианте (например ушивание ушка ЛП и плика-

ция межпредсердной перегородки). Для каждого

типа редукционной атриопластики определены

показания, которые используются на практике. В

данной статье рассматривается только группа па-

циентов (n=61) в ранние и отдаленные сроки по-

сле коррекции патологии митрального клапана и

основных типов редукции ЛП (парааннулярной,

циркулярной, циркулярной с пликацией межве-

нозной площадки), оперированных по поводу по-

рока митрального клапана на фоне хронической

ФП. Средний возраст пациентов составил

59,9±6,9 года, среди них было 17 (27,9%) мужчин.

Пациентов с изолированным митральным стено-

зом не было, у 8 больных определялась митраль-

ная недостаточность в тяжелой форме, требующая

ее хирургической коррекции. У остальных боль-

ных митральный стеноз сочетался с различной

степенью митральной недостаточности. У боль-

шинства (57 больных – 93,4%) до операции регис-

трировалась постоянная форма ФП продолжи-

тельностью более двух лет (средняя продолжи-

тельность 56,4±8,1 мес). Среднее значение функ-

ционального класса СН по классификации NYHA

составило 3,1±1,1.

Всем пациентам выполнено суточное монито-

рирование ЭКГ по Холтеру (ХМ ЭКГ) с исполь-

зованием аппаратно-компьютерного комплекса

Кардиотехника-4000 по методике Санкт-Петер-

бургского научно-исследовательского института

кардиологии до операции и через 1,5 года после

операции (в среднем через 24,0±6,1 мес).

По результатам ХМ ЭКГ в дооперационном пе-

риоде в 74% случаев зарегистрирован тахисистоли-

ческий вариант ФП со средней частотой желудоч-

ковых сокращений (ЧЖС) 136±26,8 в минуту (ми-

нимальная – 96±19, максимальная – 161±28,9 в

минуту) в течение всего времени наблюдения.

У четырех пациентов с синусовым ритмом в те-

чение суточного мониторирования зафиксирова-

ны эпизоды миграции водителя ритма (в двух слу-

чаях), атриовентрикулярной блокады I степени с

частотой сердечных сокращений (ЧСС) 58 уд/мин

(в одном случае) и II степени (в одном случае).

В каждом случае фиксировались пароксизмы ФП

длительностью 25±19 мин за 24 ч наблюдения.

Средняя ЧСС за сутки составила 89±12,6 уд/мин.

Всем пациентам проведено трансторакальное и

чреспищеводное эхокардиографическое (ЭхоКГ)

исследование на аппарате ACUSON ASPEN с ис-

пользованием рекомендаций Американского эхо-

кардиографического общества [6]. Сравнивались

результаты ЭКГ и ЭхоКГ до операции, при выпис-

ке и через 24,0±6,1 мес после хирургического лече-

ния. Мы используем четырехстепенную ЭхоКГ-

классификацию (табл. 1), основанную на степени

дилатации ЛП: I степень – увеличение объема ЛП

до 100 мл; II степень – объем ЛП от 100 до 150 мл;

III степень – от 150 до 300 мл; IV степень (гигант-

ские предсердия) – более 300 мл.

У всех больных анализируемой группы была

значительная и гигантская степень дилатации ле-

вого предсердия с эффектом спонтанного контра-

стирования. Основные ЭхоКГ-показатели паци-

ентов до операции представлены в таблице 2.

Статистическую обработку данных проводили с

помощью пакета прикладных статистических про-

грамм Statistica («StatSoft», version 6.0) [2]. Досто-

верность различия оценивалась по t-критерию

Стьюдента. Достоверным считался уровень значи-

мости р<0,05.

Результаты и обсуждение
В зависимости от выполненного вида редукции

ЛП пациентов разделили на 3 группы: 1 группа –

парааннулярная редукция ЛП (n=14), 2-я группа –

циркулярная атриопластика (n=40), 3-я группа –

циркулярная редукция ЛП с пликацией межвеноз-

ной площадки (n=7).

До операции был значительно увеличен объем

ЛП (от 174,6 до 389,7 мл) и атриовентрикулярное со-

отношение (от 1,5 до 3,8) у пациентов всех групп.А
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Та б л и ц а  1

ЭхоКГ-классификация дилатации ЛП

Степень дилатации Объем ЛП, Переднезадний 
ЛП мл размер ЛП, см

I ст. (незначительная) < 100 < 4
II ст. (умеренная) 100–150 4–6
III ст. (значительная) 150–300 > 6
IV ст. (гигантское ЛП) > 300 > 6

Та б л и ц а  2

Показатели ЭхоКГ до операции

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Объем ЛП, мл 174,6±60,6* 178,8±24,5* 389,7±289,2*

КДО ЛЖ, мл 143,6±78,2* 130,7±30,7* 113,3±42,5*

ЛП/КДО 1,5±0,7* 1,6±1,3* 3,8±3,6*

ФВ ЛЖ, % 50,6±17,0 57,1±6,3 60,3±9,3

Систолическое 
давление в ЛА, 
мм рт. ст. 43,0±12,9 35,5±20,9 69,0±30,1

*Различия между группами достоверны (р<0,05)
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Систолическая функция левого желудочка (фрак-

ция выброса) была незначительно снижена

(50,6±17,0%). Отмечено некоторое увеличение ко-

нечного диастолического объема ЛЖ у больных 1-й

и 2-й групп, что, вероятно, обусловлено выраженно-

стью митральной недостаточности. До операции по

данным ЭКГ и ХМ ЭКГ синусовый ритм зарегист-

рирован только у 4 пациентов из группы с параанну-

лярной редукцией левого предсердия (табл. 3).

Все операции выполнены через срединную стер-

нотомию в условиях искусственного кровообраще-

ния на фоне умеренной гипотермии (33,5±2,0 °С).

Время искусственного кровообращения в среднем

составило 70,83±15,0 мин, время пережатия аор-

ты – 56±14,5 мин. Изолированное вмешательство

на митральном клапане и редукция ЛП произведе-

ны 30 больным. У 26 пациентов выполнена двух-

клапанная коррекция, у 5 – трехклапанная рекон-

струкция. При многоклапанной коррекции пла-

стика аортального клапана выполнена в 3,2% слу-

чаев, протезирование – в 29%, пластика митраль-

ного клапана – у 22,6% больных, протезирование –

у 77,4%. При коррекции патологии трикуспидаль-

ного клапана выполнена только его пластика. Ко-

ронарные артерии шунтированы в сочетании с

указанными процедурами в 9 случаях (3,2±0,75

шунта на одного больного), пластика вторичного

ДМПП выполнена в 4 случаях (табл. 4).

По завершении основного этапа операции на

митральном клапане выполнен один из видов ре-

дукции левого предсердия. Метод левой пликаци-

онной атриопластики технически прост и безопа-

сен при правильном исполнении и занимает не

более 10 мин. Несмотря на то что редукция ЛП не

является антиаритмической процедурой, один из

моментов при ее выполнении касается аритмоген-

ных участков, а именно, в шов должны захваты-

ваться устья легочных вен, где находятся мышеч-

ные муфты, являющиеся анатомическим субстра-

том, генерирующим мерцательную аритмию. Мы

предполагаем, что их механическое раздавливание

в шве с последующим формированием рубца ассо-

циировано с восстановлением синусового ритма.

Второй механизм, вероятно, связанный с восста-

новлением синусового ритма, – это нормализация

атриовентрикулярного соотношения и внутрисер-

дечной гемодинамики наряду с устранением пато-

логии митрального клапана.

При регистрации регулярного ритма на опера-

ционном столе назначался кордарон по общепри-

нятой схеме [3].

В раннем послеоперационном периоде объем

кровопотери по дренажам составил в среднем

637,0±85,4 мл. Одному больному выполнена рес-

тернотомия по поводу кровотечения. Источником

кровотечения была ветка аутовенозного шунта.

Время нахождения в отделении реанимации и

интенсивной терапии составило в среднем

18,7±4,0 ч. После экстубации через сутки-двое и

при полной стабилизации состояния все больные

переводились в отделение ранней послеопераци-

онной реабилитации.

В ранние послеоперационные сроки по данным

ЭхоКГ отмечена положительная динамика: объем

ЛП у пациентов 1-й группы уменьшился на 58,6%

от дооперационного уровня, во 2-й группе – на

61,1%, в 3-й – на 82,2%. Регресс объема ЛЖ соста-

вил 17,4; 7,3 и 6,2% соответственно. Соотношение

объемов ЛП и ЛЖ стало меньше нормального зна-

чения во всех группах. У всех больных исчез эф-

фект спонтанного контрастирования в ЛП, что

свидетельствует о восстановлении скорости изгна-

ния крови из предсердия.

Динамика сердечного ритма у пациентов после

циркулярной редукции ЛП в раннем послеопера-

ционном периоде представлена в таблице 5.

Перед выпиской из стационара у 6 больных по-

сле парааннулярной и у 18 – после циркулярной ре-

дукции ЛП зарегистрирован синусовый ритм. Двум

пациентам в каждой из этих групп имплантирован

постоянный водитель ритма по поводу полной
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Та б л и ц а  3  

Сердечный ритм у пациентов до операции (n=61)

Сердечный ритм
Парааннулярная Циркулярная Циркулярная редукция 

редукция редукция ЛП +МВП

Синусовый 4 – –

Фибрилляция предсердий 10 40 7

Ритм ЭКС – – –

T а б л и ц а  4  

Виды операций, во время которых 
выполнялась редукция ЛП

Вмешательство
Число больных

абс. %

Одноклапанная коррекция (МК) 30 49,2
протезирование 23 37,7
пластика 7 11,5

Двухклапанная коррекция: 26 42,6
МК+ТК 21 34,4 
МК+АК 5 8,2

Трехклапанная коррекция 5 8,2

Дополнительные вмешательства:
пластика ДМПП 4 6,6
коронарное шунтирование 9 14,8
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АВ-блокады. Ни у одной из пациенток после цир-

кулярной редукции с пликацией МВП не восстано-

вился синусовый ритм (см. табл. 5). Все пациенты

выписаны в удовлетворительном состоянии.

Через 24,0±6,1 мес объем ЛП у пациентов после

парааннулярной редукции стал меньше на 64,9%

от исходного, после циркулярной – на 48,5%, цир-

кулярной и пликации МВП – на 80,3%. Такая же

тенденция отмечена и в отношении конечного диа-

столического объема левого желудочка: редукция

объема составила 24,1; 14,9 и 6,4% соответственно

у пациентов сравниваемых групп (табл. 6).

Динамика сердечного ритма в отдаленном после-

операционном периоде представлена в таблице 7.

Во 1-й и 2-й группах прослеживается тенден-

ция к удержанию синусового ритма. По данным

ХМ ЭКГ, у 10 (71,4%) больных с парааннулярной

редукцией за 24 ч наблюдения регистрировался си-

нусовый ритм с ЧСС 75±16 уд/мин, наджелудоч-

ковые экстрасистолы в непатологическом количе-

стве (в среднем 49±20 за время наблюдения),

нарушений проводимости не выявлено. Тяжесть

симптомов СН значительно снизилась; ФК по

NYHA составил до операции в среднем 2,9±0,9,

после операции – 1,8±0,5 (р=0,001).

У 15 пациентов группы с циркулярной редук-

цией ЛП по данным ХМ ЭКГ основной ритм в те-

чение суток был синусовый с ЧСС 85±31,2 уд/мин.

У одного выявлены желудочковые экстрасистолы

(32 в час). В одном случае в ночные часы регистри-

ровались эпизоды узловой тахикардии (всего 4),

длительностью 8 мин суммарно, с ЧСС 90 уд/мин.

Как и у больных 1-й группы, средний функцио-

нальный класс СН достоверно уменьшился (с

2,98±0,3 до 1,9±0,41; р=0,018).

В группе пациентов с гигантским ЛП не зареги-

стрировано восстановление синусового ритма, не-

смотря на редукцию объема предсердия более 80%.

Средний функциональный класс СН снизился с

3,3±0,28 до 2,7±0,25 (р=0,049).

Дополнительным фактом улучшения внутри-

сердечной гемодинамики после редукции ЛП

служит снижение давления в легочной артерии.

В отдаленном периоде уменьшение давления про-

изошло на 14,4% в 1-й группе (при исходном

43,0±12,8 мм рт. ст.), на 30,4% – во 2-й группе (при

исходном 35,5±20,9 мм рт. ст.), на 63,5% – в 3-й груп-

пе (при исходном 69,0±30,1 мм рт. ст.). Ни в одном

случае не был зарегистрирован эффект спонтанно-

го контрастирования ЛП.

Заключение
Таким образом, редукция левого предсердия

оптимизирует геометрию левого предсердия и па-

раметры внутрисердечной гемодинамики, что со-

здает благоприятные условия для восстановления

синусового ритма. Можно предположить, что ре-

дукция увеличенного до 300 мл левого предсердия

согласно нашей технике исполнения, когда мы-

шечный компонент стенки еще сохранен, обеспе-А
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Та б л и ц а  5

Динамика сердечного ритма до и после (7–10 сут) редукции левого предсердия

Редукция
Синусовый ритм Фибрилляция предсердий Ритм ЭКС

д/о п/о д/о п/о д/о п/о

Парааннулярная (n=14) 4 6 10 6 – 2

Циркулярная (n=40) – 18 40 20 – 2

Циркулярная +МВП (n=7) – – 7 7 – –

Та б л и ц а  6

Динамика объемных показателей ЛП и ЛЖ до и после (24,0±6,1 мес) редукции левого предсердия

Редукция
Объем ЛП (мл) КДО ЛЖ (мл) ЛП/КДО

д/о п/о д/о п/о д/о п/о

Парааннулярная (n=14) 174,6±60,7 61,2±21,72* 143,6±78,2 109,0±12,7 1,51±0,7 0,56±0,02

Циркулярная (n=40) 178,8±24,5 86,7± 26,4* 141,0±46,0 122,7±52,3* 1,6±1,3 0,7±0,1*

Циркулярная +МВП (n=7) 389,7±289,2 76,9±19,2* 113,3±42,5 106,0±21,5 3,77±3,6 0,67±0,12*

* р<0,05 

Та б л и ц а  7

Динамика сердечного ритма до и после (24,0±6,1 мес) редукции левого предсердия

Редукция
Синусовый ритм Фибрилляция предсердий Ритм ЭКС

д/о п/о д/о п/о д/о п/о

Парааннулярная (n=14) 4 10 10 2 – 2

Циркулярная (n=40) – 25 40 13 – 2

Циркулярная +МВП (n=7) – – 7 7 – –
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чивает значительный процент (39,3% в ранние

сроки, 57,4% – в отдаленные) положительных ре-

зультатов по восстановлению синусового ритма.
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ИНТЕРВЕНЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПРЕДСЕРДНЫХ АРИТМИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ФОНТЕНА

А. Ш. Ревишвили*, В. П. Подзолков, Е. А. Артюхина, Л. Ю. Батуркин, 
К. А. Мчедлишвили, Т. Г. Джитава, И. С. Морская
Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

В статье представлены результаты и особенности проведения радиочастотной аблации предсерд-
ных тахиаритмий у 18 пациентов после различных модификаций операции Фонтена. Для электро-
анатомического картирования в 8 случаях использовалась система нефлюороскопического картиро-
вания CARTO («Biosense Webster», USA). Общая эффективность радиочастотной аблации с учетом
повторных процедур составила 67%. 

Ключевые слова: операция Фонтена, радиочастотная катетерная аблация, трепетание пред-
сердий.

We present results and the features of radiofrequency ablation of atrial tachyarrhythmias in 18 patients after
different modification of Fontan operation. Nonfluoroscopic system CARTO («Biosense Webster», USA) was
used in 8 cases for electroanatomic mapping. Overall effecacy including second procedures was 67%.

Key words: Fontan operation, radiofrequency ablation, atrial flutter. 
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