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Функциональная оценка левого предсердия 

с помощью эхокардиографии после 

радиочастотной абляции устьев легочных вен 

и левого предсердия у пациентов c хирургическим 

лечением фибрилляции предсердий 

и протезированием митрального клапана
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Цель исследования: оценка геометрического, функционального ремоделирования левого предсер-
дия (ЛП) после радиочастотной абляции (РЧА) устьев легочных вен, ЛП у пациентов при протезировании 
митрального клапана.

Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное одноцентровое исследование. 
В исследование включено 166 пациентов с заболеванием митрального клапана, разделенных на 3 группы 
в зависимости от длительности фибрилляции предсердий (ФП): с пароксизмальной ФП у 14 (8,4%) паци-
ентов, с персистирующей ФП у 63 (37,9%) пациентов и с длительной персистирующей ФП у 89 (53,6%) 
пациентов, госпитализированных в Межрегиональный клинико-диагностический центр Казани с 2011 по 
2018 г. Средний возраст пациентов составил 57 ± 5 лет, женщин было 97 (58,4%).

Результаты. Хирургическая изоляция устьев легочных вены и ЛП с помощью РЧА при замене митраль-
ного клапана позволяет восстановить синусовый ритм, что определяет ремоделирование ЛП, таким обра-
зом отмечается улучшение транспортной функции левых отделов сердца в целом.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) возникает у па-

циентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) – 

0,5%, ревматическими пороками сердца – 2% 

[1–4], гипертонической болезнью (ГБ), обструк-

тивной и гипертрофической кардиомиопатиями – 

0,4% [4, 5]. Наиболее часто ФП, как осложнение, 

встречается при заболеваниях митрального клапа-

на (МК), 40–60% пациентов, нуждающихся в хи-

рургическом лечении МК, имеют в анамнезе ФП, 

что является фактором высокого риска развития 

фатальных и инвалидизирующих осложнений [3, 4, 

6–10]. В раннем и отдаленном периоде после хи-

рургического вмешательстве на сердце и сосудах 

сердца ФП наблюдается более чем у 80% пациен-

тов, чаще аритмия сохраняется у пациентов при 

длительности ФП в анамнезе более 12 мес и при 

размере камеры левого предсердия (ЛП) более 

6 см [8].

Основным субстратом возникновения ФП яв-

ляется морфологическое поражение ткани ЛП 

и правого предсердий (ПП), а удерживающим 

фактором ФП являются эктопические очаги, рас-

положенные в устьях легочных вен (ЛВ) и задней 

стенке ЛП [3, 11–13]. 

Мерцательная аритмия является одной из важ-

ных проблем в современном здравоохранении 

в связи с повышенным риском развития ишеми-

ческих осложнений головного мозга, сосудов 

верхних и нижних конечностей, сердечной недо-

статочности, что приводит к снижению качества 

жизни и инвалидизации населения, а также к уве-

личению летальности среди населения в 2 раза 

[14–16].

Совершенствование методов ранней диагно-

стики ФП позволяет своевременно начать лече-

ние, избежав осложнений, основным из которых 

является оперативный, хирургическим способом 
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устраняется аритмия и восстанавливается сину-

совый ритм [1, 2, 7, 9, 12, 15, 17]. 

У истоков развития хирургического лечения 

ФП стояли G. Guiraudon и соавт. (1985), которыми 

была  разработана операция “коридор”. Смысл опе-

рации заключался в создании не связанной с окру-

жающими тканями проводящей полосы мио карда 

от синусового узла до атриовентрикулярного сое-

динения методом рассечения тканей предсердий 

с последующим сшиванием (цит по. [18]). Позже 

Дж. Коксом был разработан метод хирургического 

лечения под названием “лабиринт”, который за-

ключался в создании разрезов с  их последующим 

сшиванием в левом и правом предсердиях с учетом 

анатомических субстратов в возникновении ФП 

[16].

J. Cox и соавт. предложили 3 условия, необхо-

димые для благоприятного прогноза хирургиче-

ского лечения ФП, это восстановление атриовент-

рикулярной синхронизации, улучшение транс-

портной функции предсердий, снижение риска 

тромбоэмболий [2, 5]. Данным условиям соответ-

ствует разработанная J. Cox и соавт. операция 

“Лабиринт-3” (Maze-III), являясь “золотым стан-

дартом” хирургического лечения ФП на протяже-

нии более 20 лет [12]. 

В 2008 г. S. Benussi предложил при выполнении 

Maze-III использовать радиочастотную энергию 

и криоабляцию для снижения травматичности 

мио карда и уменьшения хирургического кровоте-

чения, что довольно часто наблюдалось при мето-

дике “режь и сшивай”, впоследствии эта методика 

показала хорошие ранние и отдаленные результа-

ты и используется по настоящее время в мировой 

практике под названием Maze-IV [9, 10].

Радиочастотная абляция (РЧА) ЛП, ПП и ЛВ 

остается одним из “золотых методов” хирургиче-

ского лечения ФП при открытых хирургических 

вмешательствах на сердце и имеет благоприят-

ный клинический прогноз у этой категории паци-

ентов [3, 14, 16, 17, 19 ]. 

Несмотря на множество клинических работ по 

безопасности и эффективности [3, 10, 19] РЧА 

устьев ЛВ, ПП и ЛП, остается вопрос о функцио-

нальном качестве транспортной функции ЛП у па-

циентов, перенесших данную процедуру при про-

тезировании МК.

Современные возможности эхокардиографии 

(ЭхоКГ) и широта использования магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) позволила на сегод-

няшний день изучить транспортную функцию ЛП 

при помощи оценки параметров продольной 

дефор мации (strain, %) и величины скорости де-

формации (c–1, strain rate), а также оценки 

систоли ческой и диастолической функций на ос-

новании объемных показателей ЛП по данным 

ЭxоКГ и чрес пищеводной ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ) [5, 21].

Цель исследования
Оценка геометрического, функционального 

ремо делирования ЛП после РЧА устьев ЛВ и ЛП 

у пациентов при протезировании МК.

Материал и методы
Было проведено проспективное рандомизиро-

ванное одноцентровое исследование, куда было 

включено 166 пациентов с патологией МК (выра-

женный митральный стеноз – 83% случаев, деге-

неративная выраженная митральная недостаточ-

ность – 17% случаев). 

Согласно клиническим рекомендациям, паци-

енты были разделены на 3 группы: 

1-я группа – пароксизмальная форма ФП от 

48 ч до 7 сут с купированием в синусовый ритм 

(n = 14 (8,4%) пациентов); 

2-я группа – персистирующая форма ФП, дли-

тельность эпизода ФП более 7 сут (n = 63 (37,9%));

3-я группа – длительно персистирующая фор-

ма ФП, эпизод ФП более 1 года (n = 89 (53,6%)).

Пациенты были госпитализированы в ГАУЗ 

Межрегиональный клинико-диагностический центр 

Казани в период с 2011 по 2018 г. Средний возраст 

пациентов составил 57 ± 5 лет, преобладали паци-

енты женского пола – 97 (58,4%) (табл. 1). Критерии 

включения: возраст пациентов старше 16 лет, изо-

лированное протезирование искусственным про-

тезом МК (митральный стеноз с максимальным 

градиентом давления более 20 мм рт.ст. и дегене-

ративная мит ральная недостаточность 3-й и более 

степени), наличие мерцательной аритмии, линей-

ные размеры камеры ЛП не более 6,1 см, а объем-

ные показатели ЛП не более 135 мл. Критерии 

исключения: пациенты с синусовым ритмом или 

ритмом из атриовентрикулярного соединения, на-

личие антиаритмических устройств (КВД, ЭКС), 

атеросклероз коронарных артерий, требующий 

хирургического вмешательства, протезирование 

аортального, трикуспидального и легочного кла-

панов сердца, размеры ЛП более 6,2 см по дан-

ным ЭхоКГ и объемные показатели ЛП более 

135 мл. Всеми участниками подписано информи-

рованное добровольное согласие.

По данным шкалы CHA2DS2VASc риск тромбо-

эмболических осложнений составил 2 ± 1 балл. 

Средние показатели риска по EuroScore II соста-

вили 2,5 ± 1,7%. 

Хирургическая изоляция триггерных зон вы-

полнялась у всех 166 пациентов и включала в себя 

изоляцию ЛВ с обеих сторон, абляцию задней 

стенки и ушка ЛП, а также ПП (24%). 
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Протезирование МК механическим протезом 

Мединж-2 выполнено 114 (68,7%) пациентам и 

биопротезом Carpantier–Edwards 52 (31,2%) паци-

ентам. Операции проводились в условиях искусст-

венного кровообращения (ИК) и фармакохолодо-

вой кардиоплегии (ФХКП). Все операции, выпол-

ненные в условиях ИК, сопровождались ФХКП 

раствором Брет шнайдера (Кустодиол) в объеме 

2500–3000 мл, расчет объема кардиоплегии вы-

считывался из индекса массы тела, ИК проводи-

лось в условиях умеренной гипотермии (30–32 °C). 

У 101 (61%) пациента осуществлена пластика фи-

брозного кольца трикуспидального клапана (ТК). 

РЧА ЛП, ЛВ, ушка ЛП выполнялась по общепри-

нятому протоколу [3, 10, 20]. После начала ИК 

и наложения аортального зажима проводилось 

Таблица 1. Клинико-инструментальные данные (до операции) (n = 166)

Table 1. Clinical and instrumental data (before surgery) (n = 166)

Параметры

Paratmeter

Пароксизмальная 
ФП 

(1-я группа, n = 14)

Paroxysmal AF

(group 1, n = 14)

Персистирующая 
ФП

(2-я группа, n = 63)

Persistent FP

(group 2, n = 63)

Длительно 
персистирующая ФП

(3-я группа, n = 89)

Long-term 
persistent AF

(group 3, n = 89)

Мужчин/женщин, n

Male/female, n

5/9 23/40 41/48

Средний возраст, годы

Average age, years

54,2 ± 6,8 55,3 ± 9,3 58,2 ± 7,7

Длительность эпизодов ФП по времени 
наблюдения, мес

Duration of AF episodes by observation time, 
months

22,4 ± 2,8 31,2 ± 17,5 58,8 ± 16,1

Фракция выброса ЛЖ, %

Left ventricular ejection fraction, %

59,3 ± 6,2 53,2 ± 3,1 51,4 ± 7,3

Конечный систолический размер ЛЖ, мм

End systolic LV size, mm

34,3 ± 4,2 45,0 ± 2,1 38,0 ± 3,3

Конечный диастолический размер ЛЖ, мм

End diastolic LV size, mm

54,5 ± 3,2 55,2 ± 3,3 56,3 ± 6,2

Пик Е, м/с

Peak E, m/s

0,66 ± 0,05 0,69 ± 0,02 0,85 ± 0,08

Пик А, м/с

Peak A, m/s

0,60 ± 0,07 0,50 ± 0,04 0,28 ± 0,30

Отношение Е/А

E/A ratio

Объем  левого предсердия, мл (V)

Left atrial volume, ml (V)

Линейный размер ЛП, мм

Linear size of the left atrium, mm

1,1 ± 0,06

125 ± 6,8

49 ± 2,8

1,38 ± 0,80

128 ± 10,9

52 ± 3,2

3,03 ± 0,10

131 ± 9,8

52 ± 4,1

Сопутствующие заболевания, n (%)

Concomitant diseases, n (%)

Гипертоническая болезнь
Hypertonic disease

9 (57) 27 (42) 41 (46)

СД 2 типа / Type 2 diabetes 1 (7) 5 (7,9) 5 (5,6)

ХОБЛ
Chronic obstructive pulmonary disease

1 (7,1) 6 (9,5) 6 (6,7)

ХСН I–II ФК / Chronic heart failure 2 (14) 3 (4,7) 0 (0)

ХБП / Chronic kidney disease 0 2 (3,17) 4 (4,4)
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вскрытие ЛП и осушение левых камер сердца 

с целью  лучшего достижения трансмурального 

повреждения при РЧА. Электрическая изоляции 

ЛВ, задней стенки ЛП и ушка ЛП проводилось 

с помощью биполярного зажима, а изоляция мит-

рального перешейка (линия от правой нижней ЛВ 

к МК) – монополярной ручкой. РЧА выполнялась 

при помощи модуля РЧА, генерирующего РЧ-

энергию в биполярном режиме с тактовой часто-

той 460 кГц и выходной мощностью от 22,8 до 

28,5 Вт [4]. Выходная мощность монополярной 

ручки составила от 12,0 до 30,0 Вт в зависимости 

от режима работы. При выполнении абляции на 

каждую аппликационную линию производилось 

воздействие РЧ-энергией минимум 3 раза, контр-

олируя интрамуральное повреждение по монито-

ру модуля РЧ-энергии, с последующим смещени-

ем биполярного зажима на 2 мм от исходной точ-

ки, и повторяя ранее указанные действия. На ап-

пликацию одной линии потрачено от 25 до 35 с, 

среднее время проведения биатриального РЧА – 

12 ± 4,3 мин, среднее время проведения лево-

предсердного РЧА – 7,8 ± 3,6 мин. В дополнение 

в 162 случаях во время операции выполняли меха-

ническую, шовную окклюзию ушка ЛП с целью 

профилактики нарушений ритма и эмболических 

осложнений (рис. 1). 

С целью удержания ритма проводилась овер-

драйв-стимуляция по эпикардиальным электро-

дам, подшитым к правому желудочку и ушку ПП. 

Режим кардиостимуляции – DDD, AAI 90 в минуту.

Послеоперационное лечение включало анти-

аритмическую терапию амиодароном с пролонга-

цией назначения на 6 мес, антикоагуляционную 

терапию гепарином начинали на следующие сутки 

после хирургического вмешательства, при пере-

воде в профильное отделение чаще на 2-е сутки 

после вмешательства параллельно назначался 

варфарин. Терапия гепарином отменялась при 

условии достижения целевого уровня МНО (2,5–

3,5). Пациентам с механическим протезом назна-

чался пожизненный прием варфарина, у паци ентов 

с био логическим протезом варфарин назначался 

на 6 мес с контрольным осмотром по результатам 

холтеровского мониторирования ЭКГ и ЭхоКГ для 

решения вопроса об отмене препарата.

В комплекс клинико-лабораторных и инстру-

ментальных исследований входили клинический 

и биохимический анализы крови, коагулограмма, 

холтеровский мониторинг ЭКГ, ЭКГ, транстора-

кальная ЭхоКГ и ЧПЭхоКГ, мультиспиральная ком-

пьютерная томография (МСКТ), рентгенография 

органов грудной клетки, селективная коронароан-

гиография.

Оценку функционального состояния ЛП и ЛЖ 

производили с помощью трансторакальной ЭхоКГ 

на 2-е, 7-е сутки и через 22 ± 6,2 мес после хирурги-

ческого лечения. Наличие или отсутствие кровотока 

в ушке ЛП после коррекции порока МК и коррекции 

аритмии осуществляли посредством ЧПЭхоКГ.

ЭхоКГ выполняли по расширенному протоколу 

при помощи ультразвуковых аппаратов General 

Electric Vivid E95, Vivid S70.

В ходе работы оценивали геометрические 

и функциональные параметры: объем ЛП в фазу 

систолы левого желудочка (ЛЖ), в полную и ран-

нюю диастолы ЛЖ, ударный объем и фракцию 

выб роса (ФВ) ЛП.

Рис. 1. Методы пластики левого предсердия и изоляции ушка левого предсердия (n = 172).

Fig. 1. Methods of LA repair and isolation of the LA appendage (n = 172).
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Изучены геометрические и функциональные 

особенности ЛП до и после проведения РЧА усть-

ев ЛВ, ЛП и ПП с протезированием МК. Для выяв-

ления субстрата сократительной способности ЛП 

изучены ФВ ЛП, параметры вариабельности объе-

мов (Р-объем, максимальный, минимальный), 

а также их индексы в систолическую, резервуар-

ную фазы деятельности предсердия (табл. 2).

Для определения геометрического и функцио-

нального ремоделирования ЛП оценивали геоме-

трические (линейные размеры ЛП, площадь ЛП 

и его объем) и функциональные (изменение объе-

мов и их индексов в различные фазы активности 

ЛП) (рис. 2) параметры, полученные при обра-

ботке изображений из 2- и 4-камерных позиций 

с использованием В-режима ЭхоКГ.

В систолическую и диастолическую фазы 

серд ца производились замеры поперечных и 

продольных размеров ЛП, согласно их соответст-

Таблица 2. Геометрические и функциональные параметры левого предсердия до и после операции на сроках 
22 ± 6,2 мес (n = 166)

Table 2. Geometric and functional parameters of the left atrium before and after surgery at 22 ± 6.2 months (n = 166)

Параметры

Parameters

1-я группа 

(пароксизмальная ФП)

1st group (paroxysmal AF)

2-я группа

(персистирующая ФП)

2nd group (persistent AF)

3-я группа

(длительно персисти-
рующая форма ФП)

3rd group (long-term 
persistent  form of AF)

до 
опера-

ции

before 
surgery

на сроках 
22 ± 6,2 

мес

on time
22 ± 6.2 
months

p

до 
опера-

ции

before 
surgery

на сроках 
22 ± 6,2 

мес

on time
22 ± 6.2 
months

p

до 
опера-

ции

before 
surgery

на сроках 
22 ± 6,2 

мес

on time
22 ± 6.2 
months

p

Геометрические / Geometric

Диаметр, мм

Diameter, mm

47,1 ± 4,5 43,5 ± 4,7 0,035 57,3 ± 3,9 52,1 ± 3,6 0,006 61,4 ± 
7,9

60,3 ± 5,1 0,123

Индекс Vmax, мл/м2

Index Vmax, ml/m2

36,3 ± 7,7 25,6 ± 7,4 0,008 43,1 ± 
18,6

32,6 ± 11,3 0,006 52,0 ± 
9,1

46,2 ± 12,3 0,050

Индекс Р-V, мл/м2

P-V index, ml/m2

30,1 ± 7,4 12,1 ± 6,4 0,008 37,7 ± 
12,1

17,3 ± 11,3 0,002 42,3 ± 
15,6

37,2 ± 12,7 0,080

Индекс Vmin, мл/м2

Index Vmin, ml/m2

21,1 ± 7,4 8,7 ± 2,1 0,002 33,4 ± 
11,3

11,2 ± 6,1 0,001 39,1 ± 
17,3

37,2 ± 12,3 0,080

Функциональные, % / Functional, %

Фракция пассивного 
изгнания

Passive exile faction

13,5 ± 3,4 37,3 ±  6,1 0,003 11,4 ±  
9,2

27,1 ± 8,4 0,003 12,1 ± 
6,3

17,7 ± 7,2 0,040

Фракция активного 
изнания

Active knowledge 
faction 

28,3 ± 7,3 42,8 ±  9,4 0,003 25,1 ± 
11,7

34,2 ± 8,3 0,003 19,2 ± 
5,3

20,3 ± 9,1 0,600

Индекс 
расширения ЛП

LA Expansion Index

63,4 ± 
19,4

113,3 ± 
22,5

0,006 48,4 ± 
21,5

92,7 ± 38,7 0,002 41,6 ± 
23,4

52,8 ± 21,4 0,030

Рис. 2. Оценка показателей деформации левого пред-
сердия.

Fig. 2. Evaluation of LA deformation indicators.
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вия коротким и длинным осям. Для изучения ана-

томических размеров ЛП выделены следующие 

величины: Р-объем ЛП – акт систолической функ-

ции предсердий, оценивался с началом зубца Р 

на ЭКГ, минимальный объем ЛП измерялся после 

закрытия МК, в момент фиксации зубца R на ЭКГ, 

максимальный объем ЛП, оценивался перед от-

крытием створок МК, протеза МК, одновременно 

с моментом регистрации зубца Т на ЭКГ [7]. 

Оценка фаз деятельности ЛП изучалась на осно-

вании показателей функциональной активности: 

фракция пассивного изгнания ЛП, объем ЛП, ин-

декс расширения и объем заполнения ЛП, фрак-

ция и объем активного изгнания ЛП. 

Объем ЛП вычисляли по формуле:

 V = 8 × A4 × A2 / 3π × L ,  [5]

где V – объем ЛП, А2 и А4 – площади ЛП, измерен-

ные в апикальных 4- и 2-камерной позициях, L – 

длинная ось ЛП (средняя из 4- и 2-камерной пози-

ций); π = 3,14.

Контрактильную функцию ЛЖ отражали конеч-

ные систолический и диастолический объемы ЛЖ 

и ФВ ЛЖ, которые оценивались планиметриче-

ским методом Симпсона.

Обработка статистических данных проводи-

лась при помощи программного обеспечения 

Statistika 10.0 (StatSoft, Inc). Осущестлялось вычи-

сление среднего значения с использованием 

стандартного отклонения, также применялись 

методы  описательной статистики. Статистическая 

разница вычислялась с использованием U крите-

рия Манна–Уитни. Ранговое непараметрическое 

тестирование Уилкоксона использовалось по не-

обходимости. Достоверность статистических па-

раметров определялась значением p ≤ 0,05. 

Результаты 
Оценка результатов осуществлена у 166 паци-

ентов в период с 2011 по 2018 г., повторный ос-

мотр пациента проведен на сроках 22 ± 6,2 мес 

с момента хирургического лечения нарушения 

ритма методом РЧА и протезирования митрально-

го клапана.

Анализ результатов показал, что в 1-й и 2-й 

группах после хирургического вмешательства 

произошло статистически значимое улучшение 

исследуемых показателей, оценивающих функции 

ЛП во всех фазах деятельности предсердия, в от-

личие от 3-й группы. У пациентов 1-й и 2-й групп 

выявлено статистически значимое увеличение ин-

дексов максимального объема в 1-й группе до 

36,3 ± 7,7 мл/м2 после 25,6 ± 7,4 мл/м2 (р = 0,008), 

во 2-й группе исходно до хирургического лечения 

43,1 ± 18,6 мл/м2 после 32,6 ± 11,3 мл/м2 

(р = 0,006), индекс минимального объема в 1-й 

группе составил 21,1 ± 7,4 мл/м2 и после вмеша-

тельства 8,7 ± 2,1 мл/м2 (р < 0,002), во 2-й группе 

похожие конечные результаты – до хирургического 

лечения 33,4 ± 11,3 мл/м2, после 11,2 ± 6,1 мл/м2 

(р < 0,001) и индекс Р-объема в 1-й группе до 

вмешательства на открытом сердце составил 

30,1 ± 7,4 мл/м2 на отдаленных сроках 12,1 ±

± 6,4 мл/м2 (р = 0,008), во 2-й исследуемой груп-

пе – 37,7 ± 11,3 мл/м2 против 17,3 ± 11,3 мл/м2 

(р < 0,002). В 3-й группе статистически значимых 

изменений анатомических показателей выявлено 

не было (см. табл. 2).

Во всех трех группах регистрировалось сниже-

ние всех функциональных показателей, что отра-

жает нарушение резервуарной и сократительной 

способности миокарда ЛП при ФП. Индекс рас-

ширения ЛП, активная и пассивная фракции из-

гнания после хирургического вмешательства ста-

тически увеличились в 1-й и 2-й группах (р < 0,001) 

(см. табл. 2). Также выше стала фракция пассив-

ного изгнания в 3-й группе пациентов в сравне-

нии с исходным значением, что свидетельствует 

об улучшении функции ЛП у пациентов с длитель-

но персистирующей ФП после хирургического 

лечения (12,1 ± 6,3% против 17,7 ± 7,2%, р = 0,04). 

Параметры активного изгнания миокарда ЛП, по-

казывающие насосную функцию ЛП, в 3-й группе 

значимо не изменились спустя 22 ± 6,2 мес после 

вмешательства (19,2 ± 5,3% против 20,3 ± 9,1%, 

р = 0,6). Полагаясь на эти параметры, можно пред-

положить, что систолическая функция ЛП у этих 

пациентов не изменилась.

Резервуарная фаза функционально характери-

зовалась индексом расширения ЛП, данный пара-

метр изначально снижался по мере увеличения 

сроков ФП и составил 63,4 ± 19,4, 48,4 ± 21,5 

и 41,6 ± 23,4% в 1-й, 2-й и 3-й группах соответст-

венно. После хирургического лечения индекс рас-

ширения ЛП в 1-й и 2-й группах составил 

113,3 ± 22,5% (р < 0,006) и 92,7 ± 38,7% (р < 0,002), 

в 3-й группе – 52,8 ± 21,4% (р = 0,03).

По данным анализа показателей отмечено до-

стоверное различие между параметрами до и 

после хирургического лечения, что указывает 

на достаточную разницу в динамике между мини-

мальным и максимальным объемами ЛП (см. 

табл. 2).

Обсуждение
Все показатели, отражающие функциональное 

и геометрическое ремоделирование, в 3-й группе 

изначально были ниже по отношению к 1-й и 2-й 

группам, это подтверждается значимым влиянием 

длительности ФП в анамнезе пациента и ее про-
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должительном влиянии в изменение анатомиче-

ских и функциональных данных ЛП у данной кате-

гории пациентов.

Оценка резервуарной функции у исследуемых 

пациентов изучалась по уровню индекса расшире-

ния ЛП. Относительно пациентов с пароксизмаль-

ной формой ФП у пациентов с персистирующей 

и длительно персистирующей ФП обнаружен низ-

кий индекс расширения ЛП (63,4 ± 19,4%, 48,4 ± 

21,5% и 41,6 ± 23,4%). 

Улучшенные параметры механической функции 

ЛП в кондуитную, резервуарную и насосную фазы 

отмечены у всех пациентов. Так, через 22 ± 6,2 мес 

после хирургической абляции и протезирования 

МК в сравнении с исходными данными при обра-

ботке исследуемых результатов изменения пока-

зателей оказались статистически значимыми, не-

смотря на то что прогностическая ценность их 

была различной. 

Одним из важных моментов является то, что 

механическая дисфункция ЛП наступает ранее 

расширения ЛП [3, 19]. Отмечен также важный 

момент: параметры механической функции могут 

прогнозировать сроки и пролонгацию антикоагу-

лянтной терапии [15]. Также установлено что 

сниже ние результатов тотальной деформации ЛП 

в фазу диастолы является фактором риска тромбо-

эмболических осложнений по шкале CHA2DS2VASc 

у больных с персистирующей формой ФП.

Хирургическая обструкция ушка ЛП также сни-

жает риск острого нарушения мозгового крово-

обращения при наличии у пациента ФП [3, 11, 12, 

15]. По данным результатов нашего исследования 

отсутствие гемодинамики в ушке ЛП подтвержде-

но у 98% пациентов по данным ЧПЭхоКГ, при соче-

тании данного факта с восстановлением сократи-

тельной функции ЛП это освобождает пациента от 

приема антикоагулянтных препаратов уже через 

6 мес после хирургического лечения. 

Таким образом, данное исследование подтвер-

ждает высокую эффективность левопредсердной 

РЧА у больных при протезировании МК и пароксиз-

мальной, персистирующей и длительно пер сис-

тирующей формах ФП. Отмечено улучшение меха-

нических геометрических, функциональных харак-

теристик ЛП. На основании полученных резуль татов 

исследование регламентирует оптимизацию анти-

коагулянтной и антиаритмической терапии. 

Полученные результаты свидетельствуют об 

увеличении сократительной способности миокар-

да ЛП, чем обусловлено увеличение преднагрузки 

на миокард ЛЖ и увеличение его сократительной 

способности, 1-я, 2-я и 3-я группы до операции 

составили – 59,3 ± 6,2, 53,2 ± 3,1 и 51,4 ± 3,3% со-

ответственно, после операции наибольший при-

рост сократительной функции левого желудочка 

пришелся на 1-ю и 2-ю группы – 63,2 ± 4,1% 

(р = 0,001) и 58,5 ± 4,6% (р = 0,002) (закон Франка–

Старлинга), менее заметен рост данного показа-

теля в 3-й группе 53,7 ± 7,2% (р = 0,022). 

Уменьшение объемов ЛЖ отмечено во всех 3 ис-

следуемых группах (табл. 3). 

Заключение
Хирургическая изоляция устьев легочных вен 

и левого предсердия методом РЧА при протезиро-

вании митрального клапана достоверно улучшает 

сократительную функцию левого предсердия, что 

позволяет судить об улучшении транспортной 

функции левых отделов камер сердца в целом. 

Таблица 3. Геометрические и функциональные параметры левого желудочка до и после операции на сроках 22 ± 6,2 
мес (n = 166)

Table 3. Geometric and functional parameters of the left ventricle before and after surgery at terms 22 ± 6.2 months (n = 166)

Параметры

Parameters

1-я группа

1st group

2-я группа

2nd group

3-я группа

3rd group

до

before

после

after
p

до

before

после

after
p

до

before

после

after
p

Геометрические / Geometric

КДР, см / EDS, cm 5,4 ±0,3 4,8 ± 0,7 0,002 5,5 ± 0,3 5,0 ± 0,6 0,03 5,6 ± 0,6 5,1 ± 0, 7 0,02

КСР, см / ESS, cm 3,4 ± 0, 4 3,0 ± 0,3 0,012 4,5 ± 0,2 3,6 ± 0,4 0,002 3,8 ± 0,3 3,36 ± 0,2 0,05

КДО, мл / EDV, ml 104,3 ± 17,4 81,8 ± 8,6 0,003 95,1 ± 15,1 87,8 ± 11,3 0,043 97,3 ± 19,6 91,5 ± 13,1 0,08

КСО, мл / ESV, ml 61,7 ± 11,1 42,5 ± 7,1 0,006 48,9 ± 12,2 45.9 ± 9.2 0,002 51,6 ± 7,3 46,4 ± 9,3

Функциональные,% / Functional, %

Фракция 
выброса ЛЖ

LV ejection fraction

59,3 ± 6 ,2 63,2 ± 4,1 0,001 53,2 ± 3,1 58,5 ± 4,6 0,002 51,4 ± 3,3 53,7 ± 7,2 0,022
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