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Актуальность: Фибрилляция предсердий является наиболее частой аритмией у пациентов с гипертрофи-
ческой кардиомиопатией. Присоединение фибрилляции предсердий связано со значительным ухудшением 
клинического состояния, однако отдаленные данные об одномоментном хирургическом лечении гипертрофи-
ческой кардиомиопатии и фибрилляции предсердий немногочисленны.
Цель. Оценка отдаленных результатов одномоментной хирургической абляции предсердий во время септаль-
ной миоэктомии у пациентов с обструктивной гипертрофической кардиомиопатией и фибрилляцией предсер-
дий.
Методы. С 2014 по 2019 г. в ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России 55 пациентам с ги-
пертрофической обструктивной кардиомиопатией выполнили хирургическую аблацию предсердий во время 
септальной миоэктомии. Левопредсердная схема использована у 38 пациентов (69,1%), у 17 пациентов (30,9%) – 
двухпредсердная схема абляции. Первичная конечная точка – рецидивы фибрилляции и трепетация предсердий, 
предсердной тахикардии (ФП/ТП/ПТ) в отдаленном периоде наблюдения.  Холтер-мониторирование выполня-
лось 2 раза в год первые 24 месяца послеоперационного периода, далее 1 раз в год.
Результаты. Медиана срока наблюдения была 47 месяцев (Q1-Q3: 34-67). Свобода от ФП/ТП/ПТ (первичная 
конечная точка) через 12 месяцев после операции наблюдалась в 73,6%, 24 месяцев – в 74,5%, 36 месяцев – в 73,3% 
случаев. Независимым фактором риска рецидива аритмии являлось изолированное использование криоабла-
ционной энергии для абляции (ОШ 45,56; 95% ДИ: 1,55-1340,85; p=0,027). Отдаленная выживаемость через 36 
месяцев после операции составила 88,6% (95% ДИ: 76,3-94,7%). Свобода от тромбоэмболических событий через 
36 месяцев после операции составила 98,2% (95% ДИ: 87,7-99,7%).
Выводы. Хирургическая аблация предсердий одномоментно с септальной миоэктомией является высокоэффек-
тивной процедурой, позволяя улучшить выживаемость, а также достигнуть удовлетворительных показателей в 
свободах от ФП/ТП/ПТ и тромбоэмболических событий через 36 месяцев после оперативного вмешательства.
Ключевые слова: гипертрофическая кардиомиопатия ● септальная миоэктомия ● фибрилляция предсердий 
● хирургическая аблация

Background. Atrial fibrillation is the most common form of arrhythmia in patients with hypertrophic cardiomyopathy. 
Atrial fibrillation is associated with a significant deterioration in the clinical condition, a high risk of thromboembolic 
complications in patients with HCM. However, mid-term data on the simultaneous surgical treatment of hypertrophic 
cardiomyopathy and atrial fibrillation are limited.
Aim. The aim of this study was to evaluate mid-term results of concomitant surgical ablation of atrial fibrillation during 
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septal myectomy in patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy.
Methods. Since 2014 till 2019 55 eligible patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy and atrial fibrillation 
underwent concomitant surgical ablation and septal myectomy. A left atrial set for performing ablation was chosen in 38 
patients (69.1%), maze IV - 17 patients (30.9%). Surgical ablation was performed using an isolated cryoablation energy 
source or combination with radiofrequency source. The primary endpoint was recurrence of atrial fibrillation, atrial flutter 
and atrial tachycardia (AF/AFL/AT) in the mid-term follow-up period., Holter monitoring was performed 2 times a year 
during 24 months of the postoperative period, then 1 time per year.
Results. Median follow-up was 47 months (Q1-Q3: 34-67). Freedom from AF/AFL/AT (primary endpoint) was 73.3% 
(95% CI: 60.0-86.7%) in 36 months after surgery. Use of a cryoablation energy source was an independent risk factor of 
arrhythmias (Hazard Ratio 45.56; 95% CI: 1.55-1340.85; p=0.027). Mid-term survival was 88.6% (95% CI: 76.3-94.7%) 
in 36 months after surgery. Freedom from thromboembolic events was 98.2% (95% CI: 87.7-99.7%) in 36 months after 
surgery.
Conclusion. Surgical atrial ablation during septal myectomy in patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy 
and atrial fibrillation is a highly effective procedure in freedom from AF/AFL/AT. In addition, the procedure of surgical 
ablation allows improving mid-term results in freedom from thromboembolic events.
Keywords: hypertrophic cardiomyopathy ● septal myectomy ● atrial fibrillation ● surgical ablation

Введение  
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) 

— генетически обусловленное заболевание серд-
ца, характеризующееся высоким риском разви-
тия внезапной сердечной смерти [1-2]. Фибрилля-
ция предсердий (ФП) наиболее распространённая 
аритмия, которая встречается у каждого пятого 
пациента с ГКМП [3]. Присоединение ФП ассо-
циируется ухудшением клинических исходов 
ГКМП, таких как прогрессирование сердечной 
недостаточности, тромбоэмболических осложне-
ний, отдаленной летальности [4-5].

Открытая септальная миоэктомия на сегод-
няшний день остается «золотым стандартом» 
лечения обструктивной гипертрофической кар-
диомиопатии рефрактерной к лекарственной 
терапии [6-7]. На сегодняшний день нет единого 
мнения по выбору методу лечения фибрилляции 
предсердий у пациентов с ГКМП [8-11]. Авторы 
современных российских, европейских и амери-
канских рекомендаций по ведению пациентов 
с ГКМП и ФП предлагают стратегию контроля 
ритма [12-13], поэтому одномоментная аблация 
предсердий во время септальной миоэктомии 
может быть полезна для улучшения как ранних, 
так и долгосрочных клинических результатов. В 
свою очередь, катетерная аблация для пациентов 
с ГКМП и ФП показало низкую эффективность в 
восстановлении синусового ритма. Поэтому ре-
зультаты эффективности и безопасности сопут-
ствующего хирургического лечения ФП у данной 
категории пациентов в раннем и отдаленном пе-
риоде наблюдения немногочисленны. 

Цель исследования — оценка средне-отдален-
ных результатов сопутствующей хирургической 
абляции предсердий во время септальной мио-
эктомии у пациентов с обструктивной гипертро-
фической кардиомиопатией и фибрилляцией 
предсердий.

Материалы и методы  
С 2014 по 2019 г. в ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. 

Мешалкина» Минздрава России 55 пациентам 
выполнили хирургическую аблацию предсердий 
во время септальной миоэктомии. 

Критерии включения в исследование: пациен-
ты с обструктивной формой ГКМП (пиковый гра-
диент ВОЛЖ более 50 мм рт. ст. в покое или при 
физической нагрузке), планируемые на откры-
тую септальную миоэктомию; ФП, задокументи-
рованная с помощью электрокардиографии или 
холтеровского мониторирования; возраст 18-70 
лет. Критерии исключения: кардиохирургиче-
ское вмешательство в анамнезе, фракция выброса 
левого желудочка менее 50% по данным эхокар-
диографии, органическое поражение аортально-
го клапана с показаниями к протезированию.

Первичная конечная точка - свобода от фи-
брилляции и трепетания предсердий и предсерд-
ной тахикардии (ФП/ТП/ПТ) в средне-отдален-
ном периоде наблюдения. Вторичные конечные 
точки — отдаленная выживаемость; свобода от 
имплантации электрокардиостимулятора; свобо-
да от тромбоэмболических осложнений; свобода 
от внезапной сердечной смерти (ВСС); свобода от 
повторных вмешательств по поводу рецидивов 
ФП/ТП/ПТ, обструкции выходного отдела левого 
желудочка (ВОЛЖ) и выраженной митральной 
недостаточности.

Исследование было выполнено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синской Декларации. Протокол исследования 
был одобрен Этическими комитетами клиниче-
ских центров - участников проекта. До включения 
в исследование у всех участников было получено 
письменное информированное согласие.

Все пациенты находились во II-IV функцио-
нальных классах по классификации Нью-Йорк-
ской ассоциации кардиологов (англ. New York 
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Heart Association). Пациенты преимущественно 
имели пароксизмальную форму фибрилляции 
предсердий (78,2%), в 21,8% случаев – непарок-
сизмальную (7 пациентов - персистирующая и 5 
пациентов – длительно-персистирующая формы 
ФП). У 38 пациентов (69,1%) нами была выполне-
на левопредсердная схема, у 17 пациентов (30,9%) 
– двухпредсердная схема абляции (рисунок 1). В 

качестве выбора энергетического источника для 
выполнения аблационных линий использова-
лись как радиочастотные (16,4%), так и холодовые 
(83,6%) энергетические подходы [14]. Время искус-
ственного кровообращения составило 120 [Q1-Q3, 
95-130] мин, время окклюзии аорты 81 [Q1-Q3, 68-
97] мин. 

Рисунок 1. А – схема двухпредсердной хирургической абляции с использованием радиочастотной 
энергии и криодеструкции. Б – РЧА правых легочных вен единым коллектором. В – формирование 
радиочастотной линии блока по задней стенке ЛП. Г и Д – схема двухпредсердной изолированной 
криоабляции. ЛП и ПП – левое и правое предсердия, ФК МК – фиброзное кольцо митрального 
клапана; ВПВ и НПВ – верхняя и нижняя полые вены; РЧА – радиочастотная аблация.
Figure 1. A - Scheme of biatrial surgical ablation using radiofrequency energy and cryodestruction. B - 
Radiofrequency ablation of the right pulmonary veins. C – Formation of the radiofrequency line of the block 
along the posterior wall of the left atrium. D and E – Biatrial ablation scheme of cryoablation.

Всем пациентам на момент выписки из ста-
ционара выполнялся 24-часовой холтер-мони-
торинг. Первые 24 месяца послеоперационного 
периода холтер-мониторинг выполнялся 2 раза в 
год, далее 1 раз в год. Наблюдение за пациентами 
осуществлялись посредством телефонных звон-
ков, электронной переписки и личного обраще-
ния.

Статистический анализ  
Анализ данных хирургического лечения про-

водили с помощью программы SPSS Statistics 26.0 
(IBM Corporation, Армонк, США). Проверку гипо-
тезы о нормальности распределения признаков 
производили с помощью критерия Колмогорова 
– Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Для опи-

сательной статистики количественных нормально 
распределенных признаков использовали пара-
метрические методы: вычисление средних значе-
ний и стандартных отклонений, 95% доверитель-
ный интервал. Для количественных признаков с 
распределением, отличным от нормального, и ка-
чественных порядковых признаков использовали 
непараметрические методы: вычисление медиан 
и соответствующий интервал между 25-м и 75-м 
процентилями; для качественных номинальных 
признаков — относительные частоты в процен-
тах. Для определения статистически значимых 
различий парных сравнений применяли: в груп-
пах номинальных данных — непараметрический 
критерий Макнемара; в группах порядковых дан-
ных — непараметрический критерий знаков Уи-
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лкоксона; в группах непрерывных данных — пар-
ный t-критерий (при нормальном распределении 
признака) или непараметрический критерий 
знаков Уилкоксона (при распределении, отлича-
ющемся от нормального). Метод Каплана-Мей-
ера был использован для оценки выживаемости, 
свободы от повторных вмешательств по поводу 
рецидивов ФП/ТП/ПТ, свободы от ВСС и тром-
боэмболических осложнений [с 95% доверитель-
ными интервалами (ДИ)]. Отдаленная выживае-
мость пациентов сравнивалась с выживаемостью 
в общей популяции в Российской Федерации из 
базы данных Всемирной организации здравоох-
ранения 2014-2019гг (https://www.who.int/), для 
анализа использовался long rang тест со статисти-
ческой значимостью p≤0,05. Анализ предикторов 
рецидива предсердной аритмии, факторов риска 
ВСС и тромбоэмболических осложнений прово-
дили посредством mixed-model регрессионного 
анализа. Регрессионный анализ включал факторы 
следующие факторы: возраст, пол, индекс массы 
тела, функциональный класс хронической сердеч-
ной недостаточности по NYHA (New York Heart 
Association), форму ФП, размер левого предсер-
дия, фракцию выброса левого желудочка, толщи-
ну межжелудочковой перегородки до операции, 
градиент на выходном отделе левого желудочка 
до операции и на выписке, каждый хирург в от-
дельности, длительность искусственного кровоо-
бращения (ИК), вид аблационной энергии (кри-
оаблация или комбинированное использование 
энергетических источников), схема выполненной 

абляции (двухпредсердная или левопредсердная 
схемы), сопутствующие вмешательства (пласти-
ка или протезирование митрального клапана, 
коронарное шунтирование), имплантация ЭКС, 
степень митральной недостаточности перед вы-
пиской, госпитальные пароксизмы ФП/ТП/ПТ. 
Каждый фактор в регрессии анализировался от-
дельно. Переменные со значением p < 0,2 были 
включены в многофакторный регрессионный ана-
лиз. Значения p < 0,05 в многофакторном анализе 
определялись как статистически значимые.

Непосредственные результаты  
Госпитальная летальность составила 1,8 % (n 

= 1/55) по причине синдрома малого выброса. В 
раннем послеоперационном периоде в двух слу-
чаях проводился хирургический гемостаз (3,6%). 
Частота крупных неблагоприятных событий (ин-
фаркт миокарда, инсульты, сердечно-сосудистая 
летальность) на госпитальном этапе составила 
3,6%. Сорок девять пациентов (89,1%) выписаны 
на собственном синусовом ритме. Пяти пациен-
там (9,1%) потребовалась имплантация посто-
янного двухкамерного водителя ритма: у 7,3% 
(n=4/55) вследствие дисфункции синусового узла 
после хирургической абляции, у 1,8 % (n=1/55) из-
за полной атриовентрикулярной блокады после 
септальной миоэктомии (таблица 1). При выпол-
нении регрессионного анализа предиктором им-
плантации стала двухпредсердная схема абляции 
– ОШ 66,8 [1,02-4340,86], p = 0,049 [14].

Показатель Значение:

Кровотечения, n (%) 2 (3,6%)

Синусовый ритм, n (%) 49 (89,1%)

Имплантация электрокардиостимулятора, n (%):
-полная атриовентрикулярная блокада, n (%)
-дисфункция синусового узла, n (%)

5 (9,1%)
1 (1,8%)
4 (7,3%)

Рецидивы ФП/ТП/ПТ, n (%)
-медикаментозное восстановление, n (%)
-электрическая дефибрилляция сердца, n (%)
-радиочастотная аблация каватрикуспидального перешейка, n (%)

12 (21,8%)
9 (16,4%)
2 (3,6%)
1 (1,8%)

Острое нарушение мозгового кровообращения:
-ишемический инсульт, n (%)
-геморрагический инсульт, n (%)
-транзиторная ишемическая атака, n (%)

1 (1,8%)
0 (0%)
0 (0%)

Таблица. Непосредственные результаты хирургической абляции и септальной миоэктомии. 
Table. Immediate results of surgical atrial ablation and septal myectomy.
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Примечание: ФП/ТП/ПТ – фибрилляция и трепетание предсердий, предсердная тахикардия. 
(Кровотечение / bleeding; Синусовый ритм / Sinus rhythm; Имплантация электрокардиостимулято-
ра / Pacemaker implantation; Полная атриовентрикулярная блокада / Complete atrioventricular block; 
Дисфункция синусового узла / sinus node dysfunction; Рецидивы ФП/ТП/ПТ / Recurrence of AF/AFl/
AT; Медикаментозное восстановление / medical recovery; Электрическая дефибрилляция сердца / 
Cardioversion; радиочастотная аблация каватрикуспидального перешейка / Radiofrequency ablation 
of the cavatricuspid isthmus, Острое нарушение мозгового кровообращения / Acute cerebrovascular 
accident; Ишемический инсульт / Ischemic stroke; Геморрагический инсульт / Hemorrhagic stroke; 
Транзиторная ишемическая атака / Transient ischemic attack).
AF/AFl/AT – atrial fibrillation, atrial flutter, atrial tachycardia.

Выживаемость
Все выжившие пациенты (n=54, 100%) были 

доступны послеоперационному наблюдению. 
Медиана периода наблюдения составила 47 ме-
сяцев (25-75%: 34-67). Отдаленная летальность 
наблюдалась у 11,1% (n=6). Два пациента (3,7%) 
погибло от внезапной сердечной смерти (ВСС) и 
четверо (7,4%) по другим причинам (онкологиче-
ское заболевание - 1, массивная тромбоэмболия 

легочной артерии - 1, вирусная двухсторонняя 
COVID19-ассоциированная полисегментарная 
пневмония - 2). Отдаленная выживаемость через 
12, 24 и 36 месяцев составила 94,5% (95% ДИ: 84,0-
98,2%), 92,7% (95% ДИ: 81,8-97,2%) и 88,6% (95% 
ДИ: 76,3-94,7%), соответственно (рисунок 2). От-
даленная выживаемость сопоставима по полу и 
возрасту с общей популяцией в Российской Феде-
рации (long rang тест p=0,06)

Рисунок 2. Отдаленная выживаемость пациентов после септальной миоэктомии и хирургической 
абляции предсердий в сравнении с общей популяцией в Российской Федерации; статистическая 
значимость определена как p < 0,05.
Figure 2. Long-term survival of patients after septal myectomy and surgical atrial ablation compared with the 
general population in the Russian Federation; statistical significance defined as p < 0.05..

Свобода от аритмии
В отдаленном периоде у 18/54 пациентов 

(33,3%) возникали пароксизмы ФП/ТП/ПТ (пре-
имущественно, ФП). Свобода от ФП/ТП/ПТ (пер-
вичная конечная точка) через 12 месяцев после 
операции составила 73,6% (95% ДИ: 60,4-84,9%), 
24 месяца – 74,5% (95% ДИ: 62,7-86,3%), 36 меся-
цев – 73,3% (95% ДИ: 60,0-86,7%), соответствен-
но (рисунок 3). В однофакторном mixed-model 

регрессионном анализе предикторами возвра-
та ФП/ТП/ПТ были время искусственного кро-
вообращения (p=0,01) и криоаблация (p=0,02). 
Многофакторный регрессионный анализ опре-
делил, что риск возникновения ФП/ТП/ПТ в по-
слеоперационном периоде значимо выше при 
использовании криоаблационного энергети-
ческого источника (Hazard Ratio 45,56; 95% ДИ: 
1,55-1340,85; p=0,027).
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Рисунок 3. Процентное количество пациентов со свободой от ФП/ТП/ПТ в каждый отчетный пе-
риод наблюдения. ФП/ТП/ПТ - фибрилляция и трепетание предсердий, предсердная тахикардия..
Figure 3. Freedom from AF/AFl/AT. 
AF / AFl / AT - atrial fibrillation and atrial flutter, atrial tachycardia.

Рисунок 4. Свобода от повторных вмешательств по поводу аритмии (ФП/ТП/ПТ – фибрилляция и 
трепетание предсердий, предсердная тахикардия) после одномоментной хирургической абляции 
во время септальной миоэктомии.
Figure 4. Freedom from reoperations for arrhythmia (AF/AFL/AT - atrial fibrillation and atrial flutter, atrial 
tachycardia) after surgical atrial ablation during septal myectomy.

На госпитальном этапе одному пациенту 
(1,8%, 1/55) со стойким пароксизмом трепетания 
предсердий, резистентному к ААТ и кардиовер-
сиям, была выполнена эндоваскулярная катетер-
ная аблация каватрикуспидального перешейка. В 
отдаленном периоде наблюдения в двух случаях 
(3,7%, 2/54) была выполнена транскатетерная ради-
очастотная аблация левого и правого предсердий 

по поводу пароксизмов ФП/ТП. Стоит отметить, 
что данным пациентам хирургическая аблация 
предсердий выполнялась с использованием кри-
оаблационной энергии. Свобода от повторных 
вмешательств по поводу ФП/ТП/ПТ через 12, 24 и 
36 месяцев после операции составила 96,3% (95% 
ДИ: 86,1-99,1%), 94,3% (95% ДИ: 83,5-98,1%) и 94,3% 
(95% ДИ: 83,5-98,1%), соответственно (рисунок 4).

C
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Имплантация ЭКС
В отдаленном периоде наблюдения трем па-

циентам (5,6%) имплантировали постоянный 
водитель ритма ввиду развития преходящей и 
постоянной полной атриовентрикулярной бло-
кады. Свобода от имплантации ЭКС через 12, 
24 и 36 месяцев после операции составила 88,9% 
(95% ДИ: 76,9-94,8%), 86,9% (95% ДИ: 74,5-93,5%) 
и 86,9% (95% ДИ: 74,5-93,5%), соответственно (ри-

сунок 5). В однофакторном регрессионном ана-
лизе с использованием mixed-model эффекта 
предикторами имплантации ЭКС были форма 
фибрилляции предсердий (p=0,05) и биатри-
альная схема абляции (p=0,04). При выполнении 
многофакторного регрессионного анализа пре-
диктором имплантации ЭКС являлась двухпред-
сердная схема абляции (ОШ 8,69; 95% ДИ: 1,27-
58,97; p=0,03).

Рисунок 5. Свобода от имплантации электрокардиостимулятора..
Figure 5. Freedom from pacemaker implantation.

Тромбоэмболические события и вне-
запная сердечная смерть

На госпитальном этапе у одного пациента 
(1,8%) развился ишемический инсульт. Свобода 
от тромбоэмболических событий через 12, 24 и 
36 месяцев после операции составила 98,2% (95% 
ДИ: 87,7-97,7%). ВСС в отдаленном наблюдении 
была в двух случаях (3,7%). Свобода от ВСС че-
рез 12, 24 и 36 месяцев после операции составила 
98,1% (95% ДИ: 87,3-99,7%), 98,1% (95% ДИ: 87,3-
99,7%) и 95,9% (95% ДИ: 84,5-98,9%), соответствен-
но. При выполнении одно- и многофакторного 
регрессионных анализов предикторов тромбо-
эмболических событий и ВСС в послеопераци-
онном периоде не выявлено.
Отдаленные результаты расширен-
ной миоэктомии ВОЛЖ

С момента выписки к последней дате на-
блюдения отмечалось статистически значимое 
снижение градиента на уровне ВОЛЖ с 12 [Ме 
25-75%: 9-14] до 10 [Ме 25-75%: 8-12]  мм рт. ст. 
(p = 0,02); снижение градиента ВОЛЖ наблю-
далось у 44,4% пациентов. У одного пациента 
(1,9%) отмечался положительный SAM-синдром 
без обструкции ВОЛЖ. Выраженной резидуаль-

ной митральной недостаточности не отмечалось, 
умеренной — в 11 случаях (20,4 %), 0–I-й ст. — 43 
(79,6 %). В отдаленном периоде наблюдения не 
выполняли повторных вмешательств по поводу 
обструкции ВОЛЖ и резидуальной митральной 
недостаточности, свобода от повторных вмеша-
тельств – 100%.

Обсуждение
Данное исследование отражает отдаленные 

результаты нашего центра по одномоментной 
хирургической абляции предсердий при вы-
полнении расширенной миоэктомии выходно-
го отдела левого желудочка и демонстрирует ее 
эффективность в свободе от ФП/ТП/ПТ через 36 
месяцев после операции. 

Механизмы фибрилляции предсердий у па-
циентов с ГКМП многогранны. Митральная ре-
гургитация за счет SAM-синдрома, диастоличе-
ская дисфункция и обструкция выходного тракта 
левого желудочка приводит к повышению давле-
ния в левом предсердии и как следствие приво-
дит к ремоделированию и фиброзу миокарда. 
Данные механизмы способствуют возникнове-
нию патологического субстрата для инициации 
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и поддержания предсердных аритмий у пациен-
тов с ГКМП [5, 15].

Как известно, присоединение ФП у пациен-
тов с ГКМП независимо ассоциируется с увели-
чением смертности и тромбоэмболических со-
бытий по сравнению с пациентами с ГКМП на 
синусовом ритме. Doi and Kitaoka в своей работе 
отразили 34% пятилетнюю летальность пациен-
тов с ГКМП и ФП по сравнению с 3% летально-
стью пациентов на синусовом ритме [23]. Olivotto 
и др. продемонстрировали статистически значи-
мое снижение выживаемости у пациентов с ФП 
и обструктивной ГКМП по сравнению с ФП и 
необструктивной ГКМП, а также ГКМП на си-
нусовом ритме (p<0,0001). В их работе 36-месяч-
ная выживаемость у пациентов обструктивной 
ГКМП и ФП составила 77% [5]. В публикации 
Meng Y, Zhang Y и др. представили 85%-ную вы-
живаемость пациентов с ФП и ГКМП после изо-
лированной септальной миоэктомии через 36 
месяцев [16]. Общая распространённость тром-
боэмболических событий составляет 27,09% или 
3,75% на 100 пациентов в год [3]. 

В большинстве научных публикаций по дан-
ной тематике оценивают эффективность анти-
аритмической терапии и катетерной абляции 
предсердий. Изолированное применение ААТ 
для пациентов с ГКМП показало низкую эффек-
тивность в восстановлении синусового ритма 
[17]. В систематическом обзоре и мета-анализе 
группа авторов отразила эффективность радио-
частотной катетерной абляции после однократ-
ной процедуры в 32,9% случаев через 29,4±10,2 
месяцев после вмешательства. После многократ-
ных катетерных аблаций успех в свободе от арит-
мии удалось увеличить до 71,8% (95% ДИ: 61,6-
82,0%) для пароксизмальной ФП и 47,5% (95% 
ДИ: 36,0-59,0%) для непароксизмальной ФП че-
рез 27,3±14,0 месяцев [18-19].

Основываясь на данных современных клини-
ческих руководств выполнение хирургической 
абляции предсердий во время открытой опера-
ции по поводу ГКМП может быть полезно для 
тактики контроля ритма (Европейское обще-
ство кардиологов -IIb-C; американский колледж 
кардиологов/американская ассоциация сердца 
- IIa-B), однако публикации по данной тематике 
на сегодняшний день немногочисленны и вызы-
вают интерес у научного сообщества.

В одной из первых работ посвященной дан-
ной теме отражены результаты процедуры Maze 
по методике «cut and sew», где авторы показали 
свободу от ФП/ТП/ПТ в 60% (n=6/10) случаев че-
рез 15 месяцев после операции. Большой про-
цент возврата ФП/ТП/ПТ в такой ограниченной 
выборке может быть связан с устаревшей техни-
ческой особенностью выполнения процедуры 
Maze III. Регистрацию аритмии проводили по-
средством ЭКГ и холтеровского мониторинга, 
что также могло исказить результаты [8].

В 2015 г. M. Bassiouny и соавт. сравнили эф-
фективность катетерной и хирургической абла-
ций. Одномоментное аблационное хирургиче-
ское вмешательство проведено у 68 пациентов 
с ГКМП и ФП [20]. В последний период наблю-
дения (39 месяцев) после операции синусовый 
ритм был лишь у 51% пациентов (n=35), которые 
прошли только открытое хирургического лече-
ние ФП. По данным авторов наиболее лучшие 
результаты в свободе от ФП наблюдались после 
процедуры Maze III «cut and sew» (свобода от ФП 
– 68%) по сравнению с группой с изолирован-
ной аблацией легочных вен и модифицирован-
ной процедурой Maze IV. На наш взгляд, низкая 
эффективность группы с модифицированной 
процедурой Maze IV в свободе от ФП могла быть 
связана с большим включением в выборку паци-
ентов с непароксизмальной ФП, 46% против 37% 
у Maze III. Сами авторы не отрицают что, Maze 
III по методике «cut and sew» технически более 
сложная операция, сопряженная с высоким опе-
рационным риском.

В 2017г. E. Lapenna и соавт. в своей публи-
кации отразили свободу от ФП/ТП в 82±7,3% и 
52±10,2% без использования антиаритмической 
терапии через 12 и 72 месяца после выполнения 
миоэктомии и хирургической абляции предсер-
дий [21]. Столь низкоэффективные результаты 
свободы от предсердных аритмий, вероятно, свя-
заны со схематическим выбором абляции. Изо-
ляцию легочных вен выполняли всем больным 
пароксизмальной ФП (58%), левопредсердную 
схему абляции (n=8) и процедуру Maze IV (n=5) 
— пациентам с непароксизмальной ФП (42%).

В исследовании G. Boll и сооавт. в 2019г. про-
демонстрировали эффективность процедуры 
Maze IV с использованием комбинированного 
энергетического подхода у 62 пациентов с парок-
сизмальной ФП [22]. Свобода от ФП через 12 и 60 
месяцев после операции составила 85% (95% ДИ: 
73-92%) и 64% (95% ДИ: 48-75%), соответственно. 
Значимым недостатком в данной публикации 
является оценка рецидива ФП посредством те-
лефонных звонков и субъективном ощущении 
наличия аритмии у исследуемых. Поэтому в на-
шей работе мы фиксировали рецидив аритмии 
только по холтеровскому мониторингу в каждый 
отчетный период наблюдения.

В нашей серии случаев летальные исходы в 
большинстве случаев не связаны с внезапной сер-
дечной смертью и выполненным хирургическим 
вмешательством. Отдаленная выживаемость, 
свобода от тромбоэмболических событий были 
на достаточно высоком уровне и сопоставимы с 
данными других авторов [17-23].

В нашем исследовании применялись две схе-
мы хирургической абляции: левопредсердная и 
биатриальная схема. Не смотря на то что, боль-
шая часть авторов утверждает, что двухпред-
сердная схема абляции демонстрирует лучшие 

К
линические

случаи



36

Одноцентровый опыт хирургической абляции  
предсердий при септальной миоэктомии

результаты, при статистическом анализе мы не 
выявили достоверно значимых различий меж-
ду схемами, что вероятно может объясняться 
двумя причинами. Во-первых, немаловажным 
фактором является лимитированная выборка; 
во-вторых, большая часть пациентов с пароксиз-
мальной формой ФП подверглась левопредсерд-
ной схеме, а c непароксизмальной формой ФП 
– двухпредсердной схеме абляции.

Не смотря на удовлетворительные результа-
ты в свободе от аритмии, двухпредсердная схе-
ма абляции является независимым предикто-
ром имплантации ЭКС (госпитально - ОШ 66,8 
[1,02-4340,86], p = 0,049; в отдаленном периоде на-
блюдения - ОШ 8,69; 95% ДИ: 1,27-58,97; p=0,03). 
Следует учитывать, что возникновение АВ-бло-
кады явилось осложнением процедуры септаль-
ной миоэктомии, а не хирургической абляции 
предсердий. Столь низкая частота нарушения 
АВ-проводимости, вероятно, связана с боль-
шим опытом септальной миоэктомии в нашей 
клинике. Частота развития дисфункции синусо-
вого узла в госпитальном периоде, требующая 
имплантации ЭКС, составила - 7,3%. ДСУ была 
основной причиной имплантации ЭКС. Пре-
диктором развития ДСУ по данным регрессион-
ного анализа были персистирующая и длитель-
но-персистирующая ФП, что вполне объяснимо.

Основной возвратной аритмией являлась 
фибрилляция предсердий. Многофакторный 
регрессионный анализ выявил, что предиктором 
возврата ФП/ТП/ПТ было изолированное приме-
нение криоаблационного источника энергии. На 
наш взгляд, прорывы по изоляционным линиям 
после абляции c использованием криоаблаци-
онного источника энергии, возможно, ассоции-

руются с отсутствием трансмурального повреж-
дения утолщенного предсердного миокарда. В 
противовес, преимуществом в использовании 
радиочастотного биполярного электрода явля-
ется контроль трансмуральности повреждения 
на аблационных устройствах, что доказывается 
лучшими результатами в свободе от аритмии.

Заключение. 
Одномоментная хирургическая аблация при 

септальной миэктомии характеризуется низким 
уровнем 30-дневной летальности и осложнений 
в раннем послеоперационном периоде, удовлет-
ворительными результатами по выживаемости, 
эффективностью в свободе от ФП/ТП/ПТ и тром-
боэмболических событий в средне-отдаленном 
периоде. С накоплением опыта выполнения сеп-
тальной миоэктомии частота полной атриовен-
трикулярной блокады значимо снижается и дис-
функция синусового узла выступает основной 
причиной имплантации электрокардиостиму-
лятора в раннем послеоперационном периоде.

Ограничения. 
В данной работе представлен опыт одного 

центра. Относительно небольшой размер выбор-
ки мог повлиять на результаты исследования. 
Все оперативные вмешательства выполнены не 
одним хирургом, однако каждый хирург имел 
опыт септальной миоэктомии и хирургической 
абляции предсердий в отдельности не менее 50 
операций. Мы отслеживали результаты закры-
тия ушка ЛП только во время госпитального пе-
риода. Средняя продолжительность отдаленно-
го наблюдения была относительно короткой. 
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