
Фибрилляция предсердий (ФП) является 
самой распространенной и наиболее клини-
чески значимой аритмией, оказывая сущес-
твенное влияние на качество жизни, забо-
леваемость и смертность пациентов [6]. 
Около 60% пациентов, идущих на опера-
цию с поражением МК, имеют хроническую 
ФП [4]. Высокая клиническая эффективность 
процедуры Maze позволяет в большинстве 
случаев восстановить правильный ритм и 
сохранить его в послеоперационном пери-
оде [8]. Несмотря на восстановление сину-
сового ритма после процедуры Maze, в ряде 
исследований было показано ее негатив-
ное влияние на секрецию НУП [7], что может 
приводить к значительной задержке жид-
кости у 12–36% пациентов в раннем пос-
леоперационном периоде [10]. Несмотря 
на ряд ранее опубликованных исследо-
ваний гормональной функции предсер-
дий после операции Maze [1], в литературе 
нет данных изменений proANP в зависи-
мости от модификаций процедуры. Выпол-
нение конкомитантной операции Maze при-

водит к достаточно обширному поражению 
ткани предсердий, однако нет работ, осве-
щающих вопрос динамики маркеров пов-
реждения миокарда в послеоперацион-
ном периоде таких пациентов. В настоящей 
работе проведено сравнительное динами-
ческое исследование proANP и маркеров 
повреждения миокарда в зависимости от 
различных модификаций процедуры Maze.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с ноября 2007 по декабрь 2010 г. 
86 пациентам выполнена конкомитантная 
радиочастотная процедура Мaze при кор-Мaze при кор- при кор-
рекции пороков МК и проведен комплек-
сный анализ динамики ряда биохимичес-
ких показателей. В зависимости от схемы 
аблации пациенты были разделены на две 
группы: полная схема процедуры Мaze IV c 
иссечением ушка правого предсердия (ПП) 
проведена в 39 (45,3%) случаях (I группа), 
остальным 47 (54,7%) пациентам выпол-
нена модифицированная методика про-
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цедуры Мaze (II группа). Согласно руководству ACC/AHA 
по ведению пациентов с клапанными пороками сердца, 
гемодинамически значимое поражение МК было основ-
ным показанием к хирургическому лечению у всех боль-
ных [3]. Согласно руководству Европейского общества 
кардиологов, показанием для выполнения сочетанной 
процедуры аблации на открытом сердце была симптома-
тическая, толерантная к медикаментозному лечению пер-
систирующая и длительно персистирующая форма ФП 
[5]. Характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Все пациенты были оперированы срединным стер-
нотомным доступом в условиях умеренного (34 °C) 
гипотермического искусственного кровообраще-
ния (ИК) , канюляция верхней полой вены выполня-
лась Г-образной канюлей максимально далеко от ПП. 
Для защиты миокарда использовалась кристаллоид-
ная фармакохолодовая кардиоплегия («Custadiol»; 
«Dr. Kohler Pharma», «Alsbach-Hahnlein», Germany). 

Радиочастотная аблация предсердий выполнялась с 
использованием только биполярных устройств: оро-
шаемого «Cardio Blate BP2» («Medtronic», США) и неоро-Medtronic», США) и неоро-», США) и неоро-
шаемого «Isolator Synergy» («AtriCure Inc», США). Связка 
Маршалла пересекалась диатермокоагуляцией. Абла-
ция вокруг левых и правых легочных вен, а также ушка 
левого предсердия (ЛП) осуществлялась на параллель-
ном ИК (при исключении внутрисердечного тромбоза по 
данным интраоперационной чреспищеводной ЭхоКГ). 

Аппликации вокруг коллекторов легочных вен выполня-
лись эпикардиально, дважды с заведением зажима в про-
тивоположных направлениях. В I группе пациентов до 
пережатия аорты проводилась аблация на правых отде-
лах, которая включала резекцию ушка ПП и выполне-
ние стандартных линий от ушка к фиброзному кольцу 
трикуспидального клапана (ТрК) и затем по латеральной 
стенке ПП к полым венам, а также от верхнего края пра-
вопредсердного разреза к фиброзному кольцу ТрК. 

Во II группе пациентов вмешательство на правых отде-II группе пациентов вмешательство на правых отде- группе пациентов вмешательство на правых отде-
лах заключалось только в формировании линии от верх-
него края разреза к фиброзному кольцу ТрК. На левых 
отделах схема в обеих группах была одинакова: эндоэпи-
кардиальные линии (по «крыше» и нижней части задней 
стенки ЛП) соединяли оба островка правых и левых легоч-
ных вен с формированием «box lesion». Основание ушка 
соединялось с верхней левой легочной веной эндокарди-
альной линией. С целью профилактики повреждения оги-
бающей артерии использовалась техника полной бипо-
лярной аблации ЛП [2]. Ушко ЛП выключалось снаружи с 
использованием двухрядного матрацного шва во всех слу-
чаях. Группы пациентов были сопоставимы по времени 
пережатия аорты, ИК и объему вмешательства (табл. 2).

Для оценки гормональной функции предсердий иссле-
довали динамику предсердного proАNP. Уровень proАNP 
определяли методом твердофазного иммунофермент-
ного анализа, согласно инструкции производителя к тест 

Таблица 2
Интраоперационные 
данные

Таблица 1
Дооперационная 
характеристика 
пациентов

Показатели I группа II группа
Время пережатия аорты, мин 70,2±10,8 65,1±9,6
Время ИК, мин 89,1±15,4 87,3±13,9
Поражение МК, n (%) 

ревматическое 35 (89,7) 39 (82,9)
дисплазия соединительной ткани 4 (10,3) 8 (17,1)

Пластика МК, n (%) 3 (10,6) 5 (10,6)
Тромбэктомия из ЛП, n (%) 2 (5,1) 1 (2,1)
Пластика ТрК, n (%) 23 (59,0) 30 (63,8)

Показатели I группа II группа
Возраст, лет 51,5±6,2 54,7±9,3
Мужчины/женщины, n (%) 15 (38,5) / 24 (61,5) 20 (42,6) / 27 (57,4)
ФК NYHA, n (%)

II 3 (7,7) 2 (4,3)
III 34 (87,2) 42 (89,4)
IV 2 (5,1) 3 (6,4)

Длительность ФП, мес. 22,1±8,4 20,8±10,1
Анамнез ТИА/инсульта, n (%) 5 (12,8) 4 (8,5)
Размер предсердия, мм

левого 61,5±7,2 60,1±5,9
правого 57,3±5,4 55,7±6,1

Тромбоз ЛП, n (%) 2 (5,1) 2 (4,3)
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7-е и 12-е сутки после операции также указывало на 
более значительное снижение гормональной актив-
ности предсердий у пациентов I группы (рис. 1). 

При клиническом анализе задержки жидкости в орга-
низме не выявлено статистически достоверных разли-
чий в потребности назначения внутривенного лазикса 
через 7 суток после операции среди пациентов I (23,1%) и 
II (25,5%) групп. Отметим, что в I группе количество паци-
ентов с транссудацией в плевральные полости составило 
46,2%, из них 25,6% пациентов потребовалась пункция. Во 
II группе количество пациентов с транссудацией жидкости 
в плевральные полости и необходимость в плевральных 
пункциях были достоверно меньше – 14,9 и 27,7% (рис. 2).

В обеих исследуемых группах в 1-е сутки после кардиохи-
рургического вмешательства обнаружено статистически 
значимое увеличение активности КФК-МВ и концентра-
ции тропонина I по сравнению с исходными значени-I по сравнению с исходными значени- по сравнению с исходными значени-
ями с последующим восстановлением до нормальных 
показателей в течение последующего послеоперацион-
ного периода. Следует отметить, что в I группе в 1-е сутки 
после операции активность КФК-МВ и уровень тропо-
нина I были достоверно выше, чем во II группе (рис. 3 и 4). 

При анализе сердечного ритма в послеоперационном 
периоде статистически значимой разницы в свободе 
от фибрилляции и трепетания предсердий среди паци-
ентов обеих групп не выявлено. На момент выписки в 
I группе 87,2 и 79,8% пациентов через 12 мес. были сво-
бодны от фибрилляции-трепетания предсердий, для паци-
ентов II группы эти значения составили 89,4 и 81,2%. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Нами впервые выполнен комплексный анализ гормо-
нальной функции предсердий и биохимических марке-
ров повреждения миокарда у пациентов в зависимости 
от различных модификаций радиочастотной проце-
дуры Мaze. В дооперационном периоде показаны высо-
кие значения proANP, что объясняется перегрузкой объ-proANP, что объясняется перегрузкой объ-, что объясняется перегрузкой объ-
емом и повышением внутрипредсердного давления [1, 
10]. Также сопоставимо с литературными данными [3, 5, 
10] снижение уровня proANP в плазме при выполнении 
процедуры Мaze. Все исследования гормональной фун-
кции предсердий, по данным литературы, проведены на 
пациентах, которым выполнялась классическая проце-
дура Мaze «cut and sew» c резекцией ушек обоих пред-c резекцией ушек обоих пред- резекцией ушек обоих пред-
сердий. В нашей работе пациентам проводили менее 
травматичную процедуру восстановления синусового 
ритма – радиочастотную аблацию предсердий по схеме 
Мaze. Наиболее выраженное снижение уровня proANP 
отмечено в группе пациентов, которым дополнительно 
выполнено правопредсердное вмешательство. Данный 
факт можно объяснить тем, что основное количество кар-
диомиоцитов, обладающих гормоносекреторной фун-
кцией, расположено в ушке правого предсердия.

системе «proANP (1-98)» («BioMedica», Словакия), реко-
мендуемый референсный интервал от 0 до 1,95 пкмоль/л. 
Активность креатинфосфокиназы (КФК-МВ) оцени-
вали на автоматическом биохимическом анализаторе 
«Konelab 60 Prime» («Thermofisher Scientific», Финлян-
дия) с использованием реагентов «Analyticon» (Германия). 
Сывороточную концентрацию тропонина I определяли 
с использованием коммерческих тест-систем для авто-
матического иммунохемилюминесцентного анализа-
тора «Architect i2000SR» («Abbott», США). Все биохимичес-
кие показатели регистрировали на предоперационном 
этапе до проведения инвазивных диагностических про-
цедур, далее на 1-е, 3-и, 7-е и 12-е сутки после операции.

Проведена оценка потребности в диуретической тера-
пии и экссудация жидкости в плевральные полости, пот-
ребовавшая пункции. В течение 7 дней в обеих исследо-
ванных группах проводилась стандартная инфузионная 
и диуретическая терапия сердечной недостаточности, 
которая включала спиролактон и внутривенное введе-
ние лазикса 40 мг/сут. и не отличалась в обеих группах. 

Через 7 суток пациент переводился с внутривенного 
введения фуросемида на пероральный прием спи-
ролактона или спиролактона в комбинации с тиази-
довыми диуретиками. При оценке транссудации в 
плевральную полость из анализа были исключены 
пациенты, которым интраоперационно проведено 
открытое дренирование плевральной полости.

Для оценки характера распределения в совокупности по 
выборочным данным использовали тест Шапиро – Вилка. 
Сравнения двух или нескольких групп из совокупнос-
тей с нормальным распределением проводили с помо-
щью t-теста для двух независимых выборок или диспер-t-теста для двух независимых выборок или диспер--теста для двух независимых выборок или диспер-
сионного анализа с критерием Даннета. Для сравнения 
данных двух или нескольких групп, полученных при пов-
торных измерениях (совокупности с нормальным рас-
пределением), использовали t-тест для двух зависи-t-тест для двух зависи--тест для двух зависи-
мых выборок или дисперсионный анализ повторных 
измерений с критерием Даннета. Результаты представ-
лены как среднее и стандартное отклонение (М±�). Раз-
личия считались статистически значимыми при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке гормональной функции предсердий выяс-
нилось, что до оперативного вмешательства уровень 
proANP превышал верхнюю границу нормальных зна- превышал верхнюю границу нормальных зна-
чений в 4 раза и статистически не отличался у паци-
ентов обеих групп (7,96 и 7,35 пкмоль/л). После хирур-
гический коррекции порока снизилась концентрация 
proANP в обеих группах, причем максимально – в 1-е 
сутки послеоперационного периода. Следует отме-
тить, что в I группе в этот период снижение proANP было 
более выраженное (в 4 раза) по сравнению с пациен-
тами II группы (в 1,5 раза). Исследование proANP на 3-и, 
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Рис. 2. 
Оценка задержки 
жидкости в организме.

Рис. 3.
Динамика  
активности КФК-МВ.

Рис. 4. 
Динамика  
уровня тропонина I.
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Таким образом, при сохранении анатомической струк-
туры правого предсердия (отсутствие иссечения ушка 
ПП и аблации близрасположенных линий) секреторная 
активность предсердий оказалась достоверно выше, чем 
в группе биатриальной схемы. Полученные данные соот-
ветствуют результатам исследования [9], где было пока-[9], где было пока- где было пока-
зано, что концентрация proANP в ушке правого предсер-proANP в ушке правого предсер- в ушке правого предсер-
дия здорового человека в 40 раз выше, чем в остальных 
участках предсердий и желудочков. Следует подчеркнуть, 
что исключение ряда линий на ПП и сохранение ушка не 
повлияло на свободу от фибрилляции и трепетания ни в 
раннем послеоперационном, ни в отдаленном периодах. 

Адекватная гормоносекретирующая функция ПП после 
модифицированной процедуры Мaze подтвержда-Мaze подтвержда- подтвержда-
ется не только биохимическими показателями, но и кли-
ническими данными. В послеоперационном периоде у 
пациентов II группы достоверно реже диагностирован 
выпот в плевральные полости и необходимость выпол-
нения пункции в сравнении с пациентами I группы.

При исследовании в послеоперационном периоде у 
пациентов I группы кардиоспецифические маркеры 
повреждения КФК-МВ и тропонин I были достоверно 
выше, чем у пациентов II группы. Это может свиде-II группы. Это может свиде- группы. Это может свиде-
тельствовать о более значимом повреждении мио-
карда при выполнении биатриальной процедуры, так 
как группы были сопоставимы по длительности окклю-
зии аорты и ИК. Можно предположить, что более зна-
чимое повреждение предсердий негативно отража-
ется на их контрактильной функции, необходимой для 
активного транспорта крови в полость желудочков. 

Модифицированная процедура Мaze c исключением ряда 
аблационных линий на правом предсердии и сохране-
нием его ушка позволяет достичь свободы от ФП более 
80%, что не отличается от стандартной схемы Мaze  IV. 
При выполнении левопредсердной модификации радио-
частотной аблации в раннем послеоперационном пери-
оде секреция proANP снижается менее выраженно в 
сравнении с биатриальной процедурой. Уровень биохи-
мических маркеров повреждения миокарда при моди-
фицированной процедуре Мaze достоверно ниже, чем 
при биатриальной схеме радиочастотной аблации.
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