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If in doubt at the time of surgical intervention is always possible 

imposition of additional trocars and the transition to the traditional 
technique of laparoscopic cholecystectomy. The medical literature 
shows the superiority of any technique, so you need more extensive 
research and wide-ranging discussions to select the more optimal 
technique of laparoscopic cholecystectomy. 
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БОЛЬНЫХ С ПРИОБРЕТЕННЫМ ПОРОКОМ МИТРАЛЬНОГО 

КЛАПАНА И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
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В статье представлен собственный опыт радикального лечения 
больных с приобретенным пороком митрального клапана и сопутст-
вующей патологией в виде фибрилляции предсердий. Методология 
лечебного процесса заключается в применение сочетания операции 
протезирования митрального клапана и одномоментной радиочас-
тотной хирургической аблацией. Дано поэтапное описание выпол-
нения оперативного пособия. Данный метод лечения больных с 
приобретенным пороком митрального клапана отягощенный фиб-
рилляцией предсердий является более эффективным методом по 
сравнению с изолированной заменой митрального клапана. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, клапанные пороки 
сердца, новые методы лечения, аблация. 
 
Фибрилляция предсердий является наиболее распростра-

ненной и устойчивой аритмией сердца. Распространенность этой 
аритмии в популяции составляет 2% в возрасте до 60 лет и про-
грессивно растет с увеличением возраста, достигая 12% к 70 
годам жизни [1,3,7,13]. 

Приобретенные пороки митрального клапана в 60% случаев 
осложняются развитием фибрилляции предсердий. Предполага-
ется, что возникновение данного нарушения ритма связано с 
гемодинамическими перегрузками левого предсердия, его пере-
растяжением, развитием фиброза миокарда и включением меха-
низма реэнтри [1,2,5,11]. Появление мерцательной аритмии у 
больных с приобретенными пороками митрального клапана ос-
ложняет течение порока, усугубляет сердечную недостаточность, 
повышает риск тромбоэмболических осложнений и увеличивает 
смертность [3,4,8,9,10]. Наличие у больного идиопатической 

фибрилляции предсердий повышает риск возникновения ишеми-
ческих инсультов в 5-7 раз, а при пороке митрального клапана и 
сопутствующей фибрилляции предсердий этот показатель воз-
растает в 17,5 раз по сравнению с показателями в общей популя-
ции [1,6,12].  

Изолированное протезирование клапана у больных с мит-
ральным пороком и сопутствующей фибрилляцией предсердий 
не является радикальным методом лечения порока. Так как у 
таких пациентов после операции аритмия сохраняется в 80% 
случаев [1,4]. Возврат или появление ФП после протезирования 
митрального клапана значительно ухудшает результаты хирурги-
ческого лечения. Появление этой аритмии в послеоперационном 
периоде усугубляет сопутствующую пороку недостаточность 
кровообращения, увеличивает легочную гипертензию и повыша-
ет риск тромбоэмболических осложнений.  

Цель исследования – сравнить результаты хирургического 
лечения, изолированное протезирование митрального клапана и 
протезирование клапана в сочетании с хирургической аблацией у 
больных с приобретенным митральным пороком осложненным 
фибрилляцией предсердий.  

Материалы и методы исследования. С 2007 по 2009 гг. в 
Центре кардиохирургии 3ЦВКГ им А.А. Вишневского выполнено 
18 сочетанных операций протезирования митрального клапана и 
хирургическая радиочастотная аблация (модифицированная опе-
рация Cox Maize) и 21 операция изолированное протезирование 
митрального клапана.  

При отборе пациентов для исследования основывались на 
показателях, разработанных в НЦ ССХ им. А.Н.Бакулева РАМН 
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-го года, 
4. Размеры левого предсердия не более 6,0 см. 

 
Таблица 1 

Характеристика больных 
 

Показатели I группа
(n=18)

II группа
(n = 21)

Средний возраст больных (лет) 66,3±3,3 63,7±2,5
Мужчины 11 13
Женщины 7 8

Форма фибрилляции  
предсердий 

Параксизмальная 8 14
Анамнез аритмии (месяц) 18,6±7,4 16,3±4,7

Персистирующая 10 7
Анамнез аритмии (месяц) 6,7±3,2 8,1±3,6

Размеры левого предсердия 4,8±1,3 см 4,9±1,2
Приобретенный сочетанный 
порок с преобладанием 

стеноза 12 11
недостаточности 6 10

Этиология 

Ревматизм 12 9
Инфекционный  
эндокардит 4 8 

Миксоматозная  
дегенерация 2 4 

Недостаточность 
кровообращения по NYHA 

III ФК 10 14
IV ФК 8 7

Используемые протезы 
клапанов сердца 

Биологический 6 8
Механический 12 13

 
По вышеперечисленным критериям для исследования было 

отобрано 2 группы. Первая группа 18 больных, которым выполнена 
сочетанная операция протезирования митрального клапана и ра-
диочастотная хирургическая аблация с использованием системы 
«AtriCure» и «Cobra», вторая, контрольная группа, 21 пациент, 
которым выполнено изолированное протезирование митрального 
клапана. Распределение пациентов представлено в табл. 1. 

Средний возраст больных в первой группе составлял 66,3±3,3 
года. В группу входило 7 женщин и 11 мужчин. У 10 больных была 
персистирующая форма ФП с анамнезом 6,7±3,2 месяца, у 8 – па-
роксизмальная форма мерцательной аритмии с анамнезом 18,6±7,4 
месяца. По данным трансторакального эхокардиографического 
исследования (ЭхоКГ), размеры левого предсердия составляли 
4,8±1,3 см. У всех больных был сочетанный митральный порок, с 
преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного отверстия 
диагностировался у 12 больных, с преобладанием недостаточности 
митрального клапана у 6 пациентов. 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-
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ность кровообращения III, IV функциональный класс по классифи-
кации NYHA. Для протезирования митрального клапана использо-
вали 6 биологических протезов и 12 механических. Во второй, 
контрольной, группе средний возраст больных составлял 63,7±2,5 
года. В группу входило 13 мужчин и 8 женщин. У 7 больных была 
персистирующая форма ФП с анамнезом 8,1±3,6 месяца, у 14 – 
пароксизмальная форма мерцательной аритмии с анамнезом 
16,3±3,7 месяца. По данным ЭхоКГ, размеры левого предсердия 
составляли 4,9±1,2 см. У всех больных был сочетанный митраль-
ный порок, с преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного 
отверстия диагностировался у 11 больных, с преобладанием недос-
таточности митрального клапана у 10 пациентов. Этиология пора-
жения митрального клапана была следующей, ревматизм – 9 боль-
ных, инфекционный эндокардит – 8 больных, миксоматозная деге-
нерация митрального клапана – 4 больных. Все пациенты имели 
недостаточность кровообращения III, IV функциональный класс по 
классификации NYHA. Для протезирования митрального клапана 
использовали 8 биологических протезов и 13 механических.  

Ход операции. Доступ, срединная стернотомия; искусствен-
ное кровообращение с использованием бикавальной канюляции. 
Искусственное кровообращение проводили в условиях нормо-
термической перфузии, использовали тепловую кардиоплегию на 
основе аутокрови. После введения кардиоплегического раствора 
и остановки сердца осуществляли доступ к митральному клапану 
через левое предсердие. Разрез выполняли позади межпредсерд-
ной перегородки в межатриальной борозде слева. После вскрытия 
левого предсердия выполняли радиочастотную аблацию изоли-
ровали устья правых легочных вен и устья левых легочных вен 
(рис. 1). Изолированные устья легочных вен вверху и внизу со-
единяли аблационными линиями, формировали так называемые 
«крышу» и «дно». От аблационной линии проходящей внизу 
левого предсердия «дно», до фиброзного кольца митрального 
клапана, проектируя на середину задней створки клапана, к фиб-
розному кольцу выполняли аблацию. Затем выполняли аблацию 
ушка левого предсердия, от аблационной линии изолировавшей 
устья левых легочных вен до середины полости ушка левого 
предсердия. В последующем ушко левого предсердия снаружи 
прошивали, перевязывали и отсекали. Створки митрального кла-
пана иссекали и выполняли протезирование митрального клапа-
на. Протез фиксировали к фиброзному кольцу отдельными П-
образными швами на тефлоновых прокладках. Далее ушивали 
левое предсердие с одномоментной его пластикой. Снимали за-
жим с аорты, выполняли профилактику воздушной эмболии и 
восстанавливали сердечную деятельность. При стабильной гемо-
динамике останавливали искусственное кровообращения, дека-
нюлировали полые вены и аорту. Ушко правого предсердия пере-
вязывали и отсекали диатермокоагулятором. Далее выполняли 
гемостаз и послойное ушивание послеоперационной раны груди. 
В контрольной группе ход операции был такой же за исключени-
ем отсутствия хирургической аблации.  

Результаты и их обсуждение. мВремя наблюдения за 
больными составляло 1 год. Этот год был разбит на периоды – 
интраоперационный период, 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 до 6 месяцев после 
операции) и период без антиаритмической терапии (с 6 месяцев 
послеоперационного периода и до 1 года). Данные интраопера-
ционного периода представлены в табл. 2. 

 
Рис.1 Линии аблации левого и правого предсердий. 

 
В первой группе время искусственного кровообращения со-

ставляло 75±16,3 минут, время ишемии миокарда 52±12,4 мину-
ты. Восстановление сердечной деятельности после снятия зажима 
с аорты происходило самостоятельно у 14 (77,8%) больных с 
помощью дефибрилляции у 4 (22,2%). Синусовый ритм наблю-
дался у 17 (94,4%) больных, фибрилляции предсердий не было ни 
у одного больного, атриовентрикулярная блокада развилась у 
1 (5,6%) пациента. Во второй группе, время искусственного кро-
вообращения составляло 62±9,6 минут, время ишемии миокарда 
39,3±11,2 минуты. Восстановление сердечной деятельности после 
снятия зажима с аорты происходило самостоятельно у 14 (66,7%) 
больных и через фибрилляцию желудочков и кардиоверсию у 
7 (33,3%). Синусовый ритм наблюдался у 16 (76,1%) пациентов, 
фибрилляция предсердий у 3 (14,3%) больных, у 2 (9,5%) – ат-
риовентрикулярная блокада II степени. Данные по послеопераци-
онному периоду представлены в табл. 3. 
 

Таблица 2 
 

Характеристика интраоперационного периода 
 

№ 
п.п Показатели I группа 

(n=18) 
II группа

(n=21)

1 Время искусственного 
кровообращения 75±16,3 62±9,6 

2 Ишемия миокарда 52±12,4 39,3±11,2

3 
Восстановление 

Сердечной 
 деятельности 

Самостоятельное 14 (77,8%) 14 (66,7%)
Через  

дефибрилляцию 4 (22,2%) 7 (33,3%) 

4 Синусовый ритм 17 (94,4%) 16 (76,1%)
5 Фибрилляция предсердий 0 (0%) 3 (14,3%)
6 Атриовентрикулярная блокада 1(5,6%) 2 (9,5%)

 
Таблица 3 

 
Характеристика послеоперационного периода 

 

Период/Показатель 
Госпитальный Ранний 

послеоперационный 
Антиаритмическая 

терапии 
Без антиаритмиче-

ской терапии
I

группа
II

группа
I

группа II группа I группа II 
группа I группа II

группа
Длительность 

пребывания больно-
го в госпитале

9,4±3,8 9,7±3,6 - - - - - - 

Синусовый ритм 17
(94,4%)

5* 
(23,8%)

16 
(88,9%) 

4* 
(19,0%) 

16 
(88,9%) 

6* 
(28,6%)

16 
(88,9%)

6* 
(28,6%)

Фибрилляция 
предсердий

1-й 
(5,5%)

16* 
(76,2%)

2 
(11,1%) 

17* 
(80,9%) 2 (11,1%) 17* 

(71,4%) 2 (11,1%) 17* 
(71,4%)

Размеры левого 
предсердия 4,8±1,3 4,9±1,2 4,2±1,1 4,8±1,6 3,7±0,8** 4,8±0,6* 3,5±0,7** 3,9±1,3*

Тромбоэмболические 
осложнения 0 0 0 0 0 0 0 1

(4,8%)
Летальный исход 0 0 0 0 0 0 0 1 (4,8%)
 

Примечание: * – при р<0,05 относительно данных I группы,  
** – при р<0,05 относительно данных до операции 

 
Госпитальный период. Первая группа. Средняя длитель-

ность пребывания больного в госпитале составила 9,4±3,8 дня. 
Синусовый ритм на этом этапе наблюдался у 16 (88,8%) больных, 
у 1 (5,5%) больной на 3 сутки послеоперационного периода раз-
вилась фибрилляция предсердий, синусовый ритм у нее был 
восстановлен кардиоверсией и сохранялся весь госпитальный 
период. Вторая группа. Средняя длительность пребывания боль-
ного в госпитале составляла 9,7±3,6 дня. На госпитальном этапе 
синусовый ритм сохранялся лишь у 5 (23,8%) больных, у осталь-
ных возобновилась фибрилляция предсердий через 2,6±0,5 суток, 
у всех больных с возобновленной мерцательной аритмией были 
предприняты попытки медикаментозного восстановления сину-
сового ритма, которые увенчались успехом у 11 (68,7%), однако 
на момент выписки больных из госпиталя лишь у 5 пациентов 
сохранялся синусовый ритм. Летальных исходов в госпитальном 
периоде в обеих группах не было. 

Всем больным в обеих группах сразу после операции на-
значали антиаритмическую терапию амиодароном по схеме на-
сыщающая терапия и далее поддерживающая терапия. Продол-
жительность антиаритмической терапии составляла 6 месяцев, 
затем прием амиодарона прекращали. Антикоагулянтная терапия 
была назначена всем больным непрямыми антикоагулянтами 
(Варфарин). Эффективность антикоагулянтной терапии опреде-
ляли по уровню международного нормализованного отноше-
ния (МНО) и держали значения МНО в интервале 2,5-3,5 ед.  

Ранний послеоперационный период. В раннем послеопера-
ционном периоде, в первой группе синусовый ритм сохранялся у 
16 (88,9%) больных. У 2 (11,1%) больных развилась мерцательная 
аритмия через 3 дня у одной больной и через 7 дней у другого 
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пациента после выписки из госпиталя. Из этих больных в госпи-
тальном периоде уже возникала мерцательная аритмия у одной 
больной и синусовый ритм был восстановлен кардиоверсией. У 
обоих пациентов в анамнезе была персистирующая форма ФП с 
анамнезом более 11 и 7 месяцев. Тромбоэмболических осложне-
ний и осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы в 
этот период в группе не наблюдалось. По данным трансторакаль-
ного ЭхоКГ исследования достоверного уменьшения размеров 
левого предсердия в этом периоде отмечено не было и составляло 
4,2±1,1 см. Во второй группе, синусовый ритм наблюдался у 
4 (19,1%) больных, у остальных сохранялась фибрилляция пред-
сердий. Тромбоэмболических осложнений и осложнений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы не наблюдалось. По данным 
ЭхоКГ исследования уменьшения размеров левого предсердия на 
этом этапе не было. Летальных исходов в обеих группах не было. 

Период антиаритмической терапии. Первая группа. Синусо-
вый ритм сохранялся у 18 (88,9%) больных. У 2 (11,1%) больных по 
прежнему сохранялась фибрилляция предсердий. Тромбоэмболиче-
ских осложнений и осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы не наблюдалось. При транс торакальном ЭхоКГ исследова-
нии у больных с синусовым ритмом отмечалось достоверное 
уменьшение размеров левого предсердия (3,7±0,8 см) по сравнению 
с дооперационными данными (4,8±1,2 см). У больных с мерцатель-
ной аритмией уменьшения размеров левого предсердия не было и 
составляло 5,2±0,7 см. Во второй группе, синусовый ритм наблю-
дался у 6 (28,6%) больных, и у 15 (71,4%) сохранялась фибрилляция 
предсердий. Тромбоэмболических осложнений и осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы зарегистрировано не было. 
При трансторакальном ЭхоКГ исследовании достоверного умень-
шения размеров левого предсердия не наблюдалось и составляло 
(4,8±0,7 см). Летальных исходов в обеих группах не было. 

Период без антиаритмической терапии. В этот период па-
циенты не получали какую либо антиаритмическую терапию, за 
исключением пациентов с персистирующей мерцательной арит-
мией, тахисистолической формой, которым с целью удержания 
ритма в нормосистолии был назначен сотогексал.  

В первой группе синусовый ритм сохранялся у 16 (88,9%) 
больных, у 2 (11,1%) больных сохранялась фибрилляция пред-
сердий. Тромбоэмболических осложнений и осложнений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы не наблюдалось. Размеры 
левого предсердия достоверно уменьшились у больных с синусо-
вым ритмом и составляли (3,5±0,7 см) у пациентов с аритмией 
этого не происходило, в сравнении с дооперационными данными. 
Во второй группе синусовый ритм сохранялся у 6 (28,6%) боль-
ных и ФП была у 15 (71,4%) больных. По данным ЭхоКГ про-
слеживалась тенденция к уменьшению размеров левого предсер-
дия 3,9±1,3см, однако эти показатели не было достоверными. 
Среди осложнений, у 1 (4,8%) больного развилось ОНМК по 
ишемическому типу, однако пациент находился на лечении не в 
условиях нашего госпиталя, и судить о генезе инсульта не пред-
ставлялось возможным, в анамнезе у пациента стенозирующего 
атеросклероза магистральных артерий головы не было, фибрил-
ляция предсердий у больного была персистирующей. Пациент 
скончался, что явилось единственным случаем летального исхода 
в этой группе за период наблюдения.  

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 пред-
сердий составил 11,1%. 

Протезирование митрального клапана в сочетании с хирур-
гической аблацией у больных с приобретенным пороком мит-
рального клапана осложненным фибрилляцией предсердий в 
сравнении с изолированным протезированием клапана без вы-
полнения хирургической радиочастотной аблации, несомненно 
является радикальным методом лечения порока. Однако следует 
отметить, что и после сочетанной операции, дополненной хирур-
гической аблацией, у 2 больных наблюдался возврат фибрилля-
ции предсердий. Вероятнее всего это связано с неполной аблаци-
ей (прерывание аблационной линии) либо не достигнута транс-
муральность радиочастотной деструкции миокарда предсердий. 
Так же считаем необходимым всем больным с любой формой 
фибрилляции предсердий и не зависимо от анамнеза, выполнять 
полную операцию Cox Maize III с аблацией правого предсердия и 
в обязательном порядке, интраоперационно оценивать качество 
выполненной аблации, путем определения блока импульса через 

аблационную линию. В случаи прохождения импульса через 
аблационную линию необходимо повторять аблацию, до дости-
жения полной изоляции. Так же больные, у которых имплантиро-
вали биологический протез и выполнили хирургическую абла-
цию, с восстановленным устойчивым синусовым ритмом, могут 
полностью отказаться от антикоагулянтной терапии через 6 ме-
сяцев после операции.  

Выводы. Сочетанная операция протезирования митрального 
клапана и одномоментная радиочастотная хирургическая аблация, 
в сравнении с изолированным протезированием митрального кла-
пана, является радикальным методом лечения больных с приобре-
тенным пороком митрального клапана и сопутствующей фибрил-
ляции предсердий.  
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THE COMPARATIVE ESTIMATION OF SURGICAL TREATING 

PATIENTS WITH ACQUIRED DEFECT OF THE MITRAL VALVE 
COMBINED WITH AURICLE FIBRILLATION 
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The article presents the authors` experience of radical treating 
patients with the acquired mitral valve defect combined with a pathol-
ogy in the form of auricle fibrillation. The methodology of this medi-
cal process is a combination of surgical mitral valve prosthetics and 
one-stage radio-frequency surgical ablation. A stage-by-stage descrip-
tion of the surgical operation performance is given. This method of 
treating patients with acquired mitral valve defect aggravated by atrial 
fibrillation is more effective in comparison with the isolated replace-
ment of a mitral valve only. 

Key words: atrial fibrillation, valvular heart disease, new treat-
ment mode, ablation. 


