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АННОТАЦИЯ
Цель: оценить непосредственные результаты хирургического лечения сопутствующей фибрилляции предсердий (ФП) при коррекции
структурной патологии сердца с использованием различных методик радиочастотной аблации.
Материалы и методы: в исследование включены 149 пациентов с ФП, перенёсших одномоментную коррекцию клапанных и коронар-
ных поражений. Все пациенты были распределены на четыре группы в зависимости от типа вмешательства: аортокоронарное шунтиро-
вание с радиочастотной аблацией (РЧА), миниинвазивная торакоскопическая аблация с шунтированием передней нисходящей артерии
(MIDCAB), вмешательства на митральном клапане с РЧА и операции на аортальном клапане с РЧА. Применялись схемы Maze IV и Dallas
lesion set. Оценивались восстановление синусового ритма, потребность в электрокардиостимуляции, осложнения и летальность в ран-
нем послеоперационном периоде. Выполнен многофакторный статистический анализ.
Результаты: медианная длительность операций варьировала от 195 до 230 минут (p = 0,001). Статистически значимые различия зафик-
сированы по времени искусственного кровообращения и пережатию аорты (p=0,001). Минимальные показатели ИВЛ и пребывания в
реанимации отмечены в группе MIDCAB. Летальность составила 2,0%, без межгрупповых различий. Частота неосложнённого послеопе-
рационного течения достигала 78,6% в группе MIDCAB. Восстановление синусового ритма при выписке наблюдалось у 91,5% пациен-
тов после АКШ с аблацией, у 100% — в группе MIDCAB, у 71,0% — при митральной коррекции и у 68,4% — при аортальной. Maze IV
достоверно ассоциирована с восстановлением синусового ритма (OR=5,0; p=0,03), без увеличения частоты имплантации постоянного
ЭКС.
Заключение: хирургическая коррекция ФП при структурной патологии сердца обеспечивает высокую эффективность восстановления
синусового ритма. Maze IV превосходит Dallas lesion set по ритм-контролю. Миниинвазивные вмешательства с торакоскопической абла-
цией демонстрируют наилучшие ранние результаты.
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ABSTRACT:
Objective: to evaluate the immediate outcomes of surgical treatment for concomitant atrial fibrillation (AF) during structural heart disease repair
using various radiofrequency ablation techniques. 
Materials and Methods: the study included 149 patients with AF who underwent concomitant valve and/or coronary surgery. Patients were divid-
ed into four groups according to intervention type: coronary artery bypass grafting (CABG) with radiofrequency ablation (RFA), minimally invasive
thoracoscopic ablation with LAD grafting (MIDCAB), mitral valve surgery with RFA, and aortic valve surgery with RFA. Both Maze IV and Dallas lesion
sets were utilized. Outcomes assessed included sinus rhythm restoration, permanent pacemaker implantation, complications, and early postoper-
ative mortality. Multivariate statistical analysis was performed.
Results: median time of operation ranged from 195 to 230 minutes (p = 0.001). Statistically significant differences were observed in cardiopul-
monary bypass and aortic cross-clamp times (p = 0.001). The MIDCAB group showed the shortest time of mechanical ventilation and ICU stay.
Overall mortality was 2.0% with no intergroup differences. The rate of uncomplicated postoperative recovery reached 78.6% in the MIDCAB group.
Sinus rhythm at discharge was restored in 91.5% of CABG group, 100% of MIDCAB group, 71.0% of the mitral group, and 68.4% of the aortic
group. The Maze IV procedure showed significant association with sinus rhythm restoration (OR=5.0; p=0.03) without increased permanent pace-
maker implantation rates.
Conclusion: concomitant surgical AF ablation during structural heart disease correction demonstrates high sinus rhythm restoration efficacy. The
Maze IV procedure provides superior rhythm control compared to the Dallas lesion set. Minimally invasive interventions with thoracoscopic ablation
yield the most favorable early results.
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М И Н И М А Л Ь Н О  И Н В А З И В Н А Я

СЕРДЕЧНО­СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ   

ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) ˗ одна из наиболее рас-
пространённых тахиаритмий, встречающаяся у 10-60%
пациентов с заболеваниями клапанов сердца и ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС), направляемых на хирургиче-
ское лечение [1,2]. Сочетание ФП со структурной патоло-
гией сердца ассоциировано с ухудшением прогноза
выживаемости, сниженным качеством жизни, увели-
чением риска инсульта, прогрессированием сердечной
недостаточности [3,4], поэтому необходимость одно-
моментного хирургического лечения как структур-
ной патологии сердца, так и ФП приобрела особую 
актуальность.
Современная кардиохирургия располагает методиками
хирургического лечения ФП, такие как биатриальные и
левопредсердные модификации операции Cox-Maze IV, а
также менее агрессивные подходы, такие как «Dallas lesion
set» [5; 6]. Эффективность в восстановлении и удержании
синусового ритма, снижении частоты тромбоэмболиче-
ских осложнений подтверждена как ретроспективных,
так и рандомизированных исследованиях [1; 2; 7].
Несмотря на эффективность, хирургическая аблация ФП
до сих пор выполняется лишь у ограниченного числа
пациентов при лечении ИБС и коррекции клапанных
пороков сердца [7; 8]. Основными факторами, ограничи-
вающими её широкое внедрение, считаются отсутствие
единого мнения и подхода к выбору оптимального 
объёма аблации (левопредсердный или биатриальный
доступ), опасения по поводу увеличения продолжитель-
ности операции и риска имплантации постоянного элек-
трокардиостимулятора (ПЭКС), особенно при биатриаль-
ной технике [3; 9].
Тем не менее, клинические данные свидетельствуют о
том, что одновременная аблация ФП при кардиохирурги-
ческих операциях приводит к значимому снижению
частоты рецидивов аритмии, улучшает выживаемость и
снижает отдаленные риски инсульта и повторных госпи-
тализаций [4; 5; 7]. В частности, один из этапов любой
модификации операции Maze, а именно резекция ушка
левого предсердия достоверно снижает частоту ишемиче-
ских инсультов без увеличения риска осложнений, что
убедительно показало исследование LAAOS III [4]. 
Таким образом, изучение эффективности различных
методов хирургической аблации ФП в сочетании с коррек-
цией клапанной патологией сердца, поражением коро-
нарных артерий, а также оценка их влияния на непо-
средст-венные и отдалённые исходы представляют собой
актуальную задачу современной кардиохирургии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В обсервационное исследование включено 149 пациента,
оперированных в региональном сердечно-сосудистом
центре ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница
им. Волосевич Е.Е.», г. Архангельск. Всем пациентам

выполнялась хирургическая коррекция структурной
патологии сердца и ФП.
Пациенты были распределены на четыре группы в зави-
симости от вида вмешательства: в I группу вошли пациен-
ты, перенёсшие аортокоронарное шунтирование с радио-
частотной аблацией (РЧА)  (n = 47); во II — пациенты,
которым была выполнена тораскопическая аблация лево-
го предсердия с миниинвазивным шунтированием перед-
ней нисходящей артерии (ПНА) по методике MIDCAB
(n=14); в III —  протезирование/ реконструкцию митраль-
ного клапана  в сочетании с РЧА (n = 69); и в IV — протези-
рование аортального клапана  и одновременной РЧА 
(n = 19) (рис.1). 
Подробная дооперационная характеристика пациентов
представлена в таблице 1. Группы сопоставимы по дли-
тельности заболевания ФП, наличию сопутствующей
патологии, фракции выброса левого желудочка и его раз-
мерам. Выявлены статистически значимые различия
между группами по полу, возрасту, дооперационному рис-
ку и размерам ЛП. Возраст пациентов составил 67,1 (58-
72) лет в (I группе - 64 (61-78), во II группе ˗ 70 (64-75) лет,
в III группе – 60 (55-66) лет, в IV группе – 67 (60-71) лет).
Преобладание мужчин наблюдалось в группах I и II (72,3%
и 71,4% соответственно), тогда как в группе III мужчин
было 47,8%, а в группе IV ˗ 57,9%. Дооперационный риск,
рассчитанный по шкале Euroscore II, по сравнению с
остальными группами, был статистически выше в группе
II и составил 2,2 (1,9-3,4) %. Размеры левого предсердия в
группе III (48 (44-52) мм) оказались статистически боль-
ше в сравнении с размерами ЛП групп I, II, IV, которые
были сопоставимы между собой. Пароксизмальная форма
ФП чаще встречалась в группе I (46,8%), тогда как в груп-
пе III преобладала длительно персистирующая форма
(53,6%). Персистирующая форма чаще наблюдалась в
группе II (35,7%). Тем не менее, статистически значимой
разницы в данных показателях получено не было. Дли-
тельность заболевания ФП составила 29 месяцев (10–71)
в группе I, 14 месяцев (12–23) в группе II, 24 месяца (5–41)
в группе III и 17 месяцев (10–55) в группе IV. Антикоагу-
лянтную терапию до операции получали 68% пациентов.
Оценка по шкале CHA2₂DS2₂-VASc составила 4 (3–5) в груп-
пе I, 4 (2–4) во II, 3 (2–4) в группе III и 3 (2–5) в группе IV.
Наиболее выраженные дегенеративные изменения мит-
рального клапана отмечались в группе 3 (88,4%), кальци-
ноз аортального клапана — у всех пациентов группы 4
(100%). Фракция выброса левого желудочка варьировала
от 58 до 61% между группами. 

Технологическая карта операции 
В группе I сочетанная РЧА аблация проводилась на рабо-
тающем сердце с использованием искусственного крово-
обращения и ФХККП. В качестве кардиоплегии использо-
вался раствор Custodiol в объеме 2000 мл. Применялась
схема Maze IV (53,2%) и упрощённая Dallas lesion set



13w w w . m i s s s . e l p u b . r u / j o u r / i n d e x

M I N I M A L L Y  I N V A S I V E   

CARDIOVASCULAR SURGERY

��������	
���
��
���
����������

�������

����������

��������

�������������

���������

�����������

��������
�

������	
��


�
����������

�������������	�

��

����� �

�!"����

�"

�����!�

����� �

��

�  !��"

�#$!%&"

��

��"����

�!!����

�'�(��)

#���$"�"�!

#%��&"�""�

#���$"�"� 

'����()*�+�,��
-
����.
���/���� �%������� �������"� ��� ����� !��0����� 1-

'��2��*3	��45��	4�6'
789�:�;��;<��=

�
����������

�����������(��>�

%0

��"����

���%� �

��

��%�%��

��%����

%�

�!����

�������

��

��"�!!�

����!0�

#$"��!�

?89;-@;9
�AA�

�
����������

���������

%�"

���������

�"�0�0� �

%�%

���0�����

���!��%���

%�"

�����%���

�"�0��"�!�

%��

��� �����

���%��%���

#&"�""�

#��%&"�""�

#%��&"�""�

#%��&"�""�

BC�D%E�F@%�-@;9


�
����������

���������

�

���!�

�%���

�

�%���

�����

�

�%���

�����

�

�%�!�

�����

#$"�!!�

GHI
J�A�

�
����������

���������

%0

�%�����

�%"��!�

%��!

�%�����

�%%��!�

% 

�%!����

��0����

��

�%�����

�%�����

#$"�%!

K3L��	�53M��+�N�O����54
PQ#
9:
�F�;���/���� 0��0����� �""����� 0%� �����  �������� 1-

'��	35R��+	5S,�+��23��+�����
��A��/���� %0� ����� ������%� !� ���� %��"���� 1-

T�U��5S,�23�O�	
�7��V
:
F��
..�:8F��/���� %!�!���%� ������� ��%��!� %�����!� 1-

WX'
�TC9;��@�Y�D�
Q�D�F
�F
��/����  0�����%� �!����!� 0%� ����� ���%���%� 1-

Z	����+������X[Z
��:C
9;F@.
9;F�F�;<�:C
�JB���/���� � ����� � �%�0���� ��%��!� %�����!� 1-

Z	����+��������	��3,�\]
#
9�#C
9�.��9:
9Q�D�F
�F
��/���� %�������� ������� �!�0����� �!� ���� 1-

G5�)�4	�^��5�(5���
-:9;Y
��/���� �"��%���� ������� ������� � 1-

T��M5�N��L���_3N
`9�
�:�F89�
9Q��/���� � � ������� � 1-

6'
�=

'���+�3�(��45�N
#�9;FQF��.��/���� ��� ��%%� �!����!� �������%� ���0���� 1-

Дооперационная характеристика пациентовТаблица 1.
Preoperative characteristics of patientsTable 1.

Рис. 1. Распределение пациентов по группам и методам РЧА воздействия.
Fig. 1. Distribution of patients by groups and by the method of RF exposure.
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Примечание: ФП – фибрилляция предсердий; ХБП ­ Хроническая болезнь почек; ИМТ – индекс массы тела; Chad2Vasc2 Score –шкала оценки риска инсульта и
системной тромбоэмболии у пациентов с фибрилляцией предсердий; EuroScore II –шкала оценки риска неблагоприятного исхода кардиохирургической опера­
ции; ССS ФК ­ Классификация тяжести стабильной стенокардии согласно классификации Канадского кардиоваскулярного общества; ФК СН по NYHA – функ­
циональный класс сердечной недостаточности по классификации New York Heart Association; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КДО ЛЖ ­ конечно­
диастолический объем левого желудочка; КДР ЛЖ ­ конечно­диастолический размер левого желудочка; ЛП – левое предсердие; Пик. ГД на АК – пиковый
градиент на аортальном клапане; ГДср на МК­ средний градиент на митральном клапане; АР – аортальная регургитация; МР – митральная регургитация;
ФК МК – фиброзное кольцо митрального клапана; ТР­ трикуспидальная регургитация.
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(46,8%).  Линии аблации наносились при помощи бипо-
лярного зажима Isolator Synergy (AtriCure) (8 апликаций
до достижения трансмуральности). В 1 случае на работаю-
щем сердце с ИК- поддержкой при помощи биполярных
зажимов проводилась РЧ – изоляция устьев правых и
левых легочных вен, через проколы «крыши» и «дна» ЛП
наносились нижняя и верхняя линии, формируя конфигу-
рацию «box». Далее через прокол в правом предсердии
формировались линии к верхней и нижней полой и вене и
«T» линяя к верхушке ушка правого предсердия. После-
дующий этап проводился на остановленном сердце. Про-
водилась РЧА каво-трикуспидального перешеека, резек-
ция ушка левого предсердия, после чего наносились
линии аблации от культи УЛП до линии по крыше ЛП и
линия к фиброзному кольцу МК. Далее выполнялось коро-
нарное шунтирование. При выборе методики «Dallas lesion
set», на работающем сердце с ИК-поддержкой выполня-
лась РЧ изоляция устьев правых и левых ЛВ, через проко-
лы «крыши» и «дна» ЛП наносились нижняя и верхняя
линии (box), далее проводилась резекция УЛП. Линии к
культе УЛП и ФК МК формировались биполярным зажи-
мом. Следующим этапом проводилось коронарное шунти-
рование на работающем сердце с ИК – поддержкой. В
группе II операция выполнялась в два этапа: на первом
проводилась торакоскопическая аблация ЛП и резекция
УЛП. Правые легочные вены зажимались браншами бипо-
лярного электрода AtriCure EMR2, производилась их изо-
ляция радиочастотным воздействием (14 аппликаций до
достижения трансмуральности). Формировались Roof
Lesion Line и Bottom Lesion Line монополярным электро-
дом MLP AtriCure (по 6 аппликаций). Затем слева анало-
гично выполнялась изоляция левых легочных вен (14
аппликаций), электродом «MLP AtriCure» формировалась
линия от основания ушка ЛП (Auriculum Line) - 6 апплика-
ций. Вторым этапом производилось миниинвазивное
АКШ. Схема торакоскопической аблации ЛП представлена
на рисунке 2.  У пациентов III группы использовались раз-

ные доступы к ЛП: доступ Guiraudon был выбран в 73,9%
случаев, атриосептотомия — в 13%, левая боковая атрио-
томия — в 13%. Применялись схемы Maze IV (42%) и
Dallas lesion set (48%). В группе IV, методика аблации
повторяла предыдущие схемы: Maze IV использовался в
57,9%, Dallas lesion set — в 42,1% случаев.
Для оценки результатов операции учитывалось: восста-
новление синусового ритма после хирургического вмеша-
тельства, потребность в имплантации постоянного элек-
трокардиостимулятора, частота осложнений в
послеоперационном периоде, длительность искусствен-
ного кровообращения и ишемии миокарда, а также 30-
дневная госпитальная летальность. 
Для проверки количественных данных на нормальность
распределения использовались: асимметрия, эксцесс,
n<50 – критерий Шапиро-Уилка, n>50 – критерий Колмо-
горова-Смирнова - распределение ненормальное, Me 
(Q1-Q3). 
Анализ количественных данных проводился в этапа: 

1 этап - критерий Краскела-Уоллиса, 
2 этап – post-hoc анализ с поправкой на множествен-
ность сравнений Бонферрони. 

Для анализа номинальных данных при предполагаемом
числе наблюдений <5 в более чем в 20% ячеек - Точный
критерий Фишера (Fisher’s exact test), при других условиях
- c2 Пирсона (Pearson’s chi-squared test) 
Для выявления зависимости вероятности потребности во
временной ЭКС, имплантации ПЭКС и восстановлении
синусового ритм после операции использовалась бинар-
ная логистическая регрессия (метод «Назад: Вальда»).
Использовалось программное обеспечение SPSS 27.0 for
MacOs. Проведение исследования было одобрено комите-
том по биомедицинской этике (Локальный этический
комитет Северного государственного медицинского уни-
верситета. Протокол № 07/09 – 21 от 29.09.2021), все
пациенты подписали информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Рис. 2. Схема операции торакоскопической радиочастотной аблации левого предсердия.
Fig. 2. The scheme of the operation of thoracoscopic radiofrequency ablation of the left atrium.
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Основные интраоперационные и послеоперационные
данные представлены в таблице 2. Длительность опера-
ции составила 230 минут (198–272) в группе I, 220 минут
(180–255) в группе II, 195 минут (180–220) в группе III и
220 минут (195–240) в группе IV, при этом в группе III,
длительность операций оказалась статистически значимо
меньше (р=0,001). Искусственное кровообращение приме-
нялось в группах I, III и IV: время ИК составило 116 минут
(101–136), 122 минут (109- 130) и 138 минут (124–156)
соответственно. Время пережатия аорты в этих же груп-
пах составило 56 минут (44–76), 75 минут (67-82) и 83
минуты (78–98) соответственно; различия по ооим пара-
метрам были статистически значимыми: и время окклю-
зии аорты и время ИК в группе I оказалось статистически
значимо меньше в сравнении с группой III и IV 
(p = 0,001), что объясняется особенностzvb оперативной
техники в данной группе. 
Послеоперационный период характеризовался сравни-
тельно короткой длительностью ИВЛ во всех группах,
при этом наименьшие значения наблюдались в группе II
(Me 6 часов), а наибольшие — в группе IV (Me 8 часов).
Продолжительность пребывания в отделении реанима-
ции статистически значимо отличалась за счет группы I
(1(1-2) сут.) и группы III (3(2,4) сут.) p=0.001. Длитель-
ность послеоперационного койко-дня также различа-
лась между группами (р<0,001): послеоперационный
койко день оказался статистически значимо меньше в
группе I и II в сравнении с группой III (р= 0,022 и 0,001
cоотвественно).
Госпитальная летальность составила 2,0 % (2,1% в группе
I (1 пациент), 0% в группе II и IV, 2,9% в группе III (2 паци-

ента). Cтатистически значимых различий между группа-
ми выявлено не было. Частота неосложнённого послеопе-
рационного периода была наибольшей в группе II (78,6%)
и наименьшей в группах III и IV (53,6% и 52,6% соответ-
ственно). В группе I этот показатель составил 57,4%; раз-
личия между группами оказались статистически незначи-
мы (p=0,372).
Частота неблагоприятных сердечно-сосудистых событий
(MACCE) варьировала между группами, однако статисти-
чески значимых различий также выявлено не было 
(p = 0,089). Наибольшая частота MACCE зафиксирована в
группе II и составила 7,1% (1 пациент), в группе III — 4,3% 
(3 пациента), в группе I — 4,3% (2 пациента), при этом в
группе IV неблагоприятные события не были зарегистри-
рованы.
Имплантация постоянного электрокардиостимулятора
(ПЭКС) потребовалась у 10,1% пациентов в группе III 
(7 пациентов), у 5,3% — в группе IV (1 пациент), и у 2,1%
в группе I (1 пациент). В группе 2 имплантации ПЭКС не
потребовалось. Статистически значимые различия между
группами отсутствовали (p = 0,172). 
При выписке синусовый ритм сохранялся у 10 пациентов
группе II, у 91,5% группы I, у 71,0% пациентов группы III и
у 68,4% группы IV. Несмотря на кажущуюся разницу, раз-
личия между группами не достигли статистической
значимости (p = 0,353). При этом наилуч-шие результаты
восстановления синусового ритма были достигнуты при
использовнии тораскопической аблации. 
Для оценки прогностической значимости используе-
мой схемы аблации (Maze IV против Dallas lesion set) 
были построены три модели логистической регрессии 
(рис. 3). Модель восстановления синусового ритма 
показала достоверную связь между методом Maze IV и
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Интраоперационные и послеоперационные характеристики пациентовТаблица 2.
Intraoperative and postoperative characteristics of patientsTable 2.

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; ИВЛ – искусственная вентилляция легких; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии;
MACCE ­ серьезные неблагоприятные сердечно­сосудистые и цереброваскулярные события; ВЭКС ­  временная электрокардиостимуляция; 
ПЭКС – постоянная электрокардиостимуляция.



17w w w . m i s s s . e l p u b . r u / j o u r / i n d e x

M I N I M A L L Y  I N V A S I V E   

CARDIOVASCULAR SURGERY

успешным восстановлением синусового ритма к моменту
выписки. Согласно модели:

P = 1 / (1 + e^(­z)) ´ 100%, z = ­2,879 + 1,6  ´ X      (1),
,

где X = 1 для Maze IV и X = 0 для Dallas. Метод Maz IV уве-
личивал вероятность восстановления синусового ритма в
5,0 раза (95% ДИ: 1,6–15,4; p = 0,03).
Коэффициент Найджелкерка составил 12,0%, специфич-
ность — 100%, диагностическая эффективность — 88,9%.
Модель прогнозирования потребности во временной ЭКС
более суток также оказалась статистически значимой:

P = 1 / (1 + e^(­z)) ´ 100%, z = 0,206 + 1,9  ´ X       (2),
Maze IV был связан с увеличением вероятности длитель-
ной ВЭКС в 6,6 раза (95% ДИ: 3,1–14,9; p=0,008). Коэффи-
циент детерминации составил 26,0%, чувствительность
— 62%, специфичность — 85%,общая диагностическая
эффективность — 77,8%.
Модель имплантации постоянного ЭКС:

P = 1 / (1 + e^(­z)) ´ 100%, z = ­3,39 + 0,731  ´ X     (3)

Использование схемы Maze IV увеличивало 
риск ПЭКС в 2,1 раза, однако статистическая значимость
результата оказалась пограничной (p = 0,073), что
ограничивает клиническую интерпретацию.
Согласно построенным логистическим моделям, проведе-
ние аблации по методике Maze IV обеспечивает достовер-
но лучшие результаты восстановления синусового ритма
по сравнению с техникой Dallas lesion set, при этом не
сопровождается увеличением частоты имплантации
постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС), что ука-
зывает на безопасность данной методики в отношении
риска развития тяжёлых нарушений проводимости.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашего исследования подтверждают, что
сочетанные хирургические вмешательства, включающие
радиочастотную аблацию фибрилляции предсердий,
демонстрируют высокую клиническую эффективность у

пациентов с органической патологией сердца. Наивыс-
ший уровень восстановления синусового ритма были
зафиксированы в группе пациентов, перенёсших миниин-
вазивное шунтирование с тораскопической аблацией
(MIDCAB + T-maze), где синусовый ритм при выписке
сохранялся у 100% больных, что согласуется с исследова-
нием Der Heijden А. и соавт.[8] Сопоставимые результаты
показала группа АКШ с аблацией по схеме Maze IV —
91,5%, что подтверждает преимущества полноценной
хирургической аблации, о чём также сообщают крупные
международные исследования [6, 9, 11, 12].
Применение схемы Maze IV, по сравнению с модифициро-
ванной Dallas lesion set, статистически достоверно повы-
шало шансы восстановления синусового ритма, что согла-
суется с данными, опубликованными Henn М. и соавт. [9] и
Musharbash  F. и соавт. [6]. Вместе с тем, следует отметить,
что применение Maze IV сопровождалось большей часто-
той временной электрокардиостимуляции — особенно у
пациентов, перенёсших коррекцию митрального клапана,
где доля ВЭКС достигала почти 50%. Это может быть свя-
зано с более агрессивным воздействием на проводящую
систему и требует предварительной стратификации рис-
ка, особенно у пациентов с исходной дисфункцией синусо-
вого узла [13].
Показатель госпитальной летальности по всем группам
оказался низким — 2,0%, без достоверных различий меж-
ду группами, что указывает на приемлемую безопасность
сочетанного подхода при соблюдении протоколов оценки
риска и интраоперационного мониторинга. Эти данные
соответствуют результатам многопрофильных регистров
и крупных когортных исследований [13-15, 17,18].
Особое внимание заслуживает группа MIDCAB, продемон-
стрировавшая не только 100% восстановление синусово-
го ритма при выписке, но и наименьшие сроки пребыва-
ния в отделении реанимации и в стационаре. Это
подчёркивает потенциал миниинвазивных вмешательств
у тщательно отобранных пациентов — преимущественно с
ограниченным поражением коронарного русла (однососу-
дистое или двухсосудистое поражение) и сохранной систо-
лической функцией миокарда. Миниинвазивные страте-
гии, такие как MIDCAB в сочетании с тораскопической
аблацией, позволяют минимизировать хирургическую

Рис. 3. Графическое представление логистических моделей вероятности клинических исходов в зависимости от метода аблации.
Fig. 3. Graphical representation of logistic models of the probability of clinical outcomes depending on the method of ablation.
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травму, снизить частоту осложнений и ускорить восста-
новление, сохраняя при этом высокую эффективность в
достижении ритм-контроля. Эти данные согласуются с
результатами современных исследований, подчёркиваю-
щих преимущества гибридных и малоинвазивных подхо-
дов при лечении фибрилляции предсердий у пациентов с
ИБС [8, 19, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Результаты проведённого исследования демонстрируют
высокий профиль безопасности эффективности одномо-
ментного хирургического лечения фибрилляции предсер-
дий при коррекции структурной патологии сердца. Неза-
висимо от характера основной сердечной патологии,
выполнение хирургической аблации позволяет достичь
восстановления синусового ритма в раннем послеопера-

ционном периоде и характеризуется низкой частотой гос-
питальных осложнений и летальности, подтверждая
рациональность включения хирургической аблации в
алгоритм комплексного лечения данной категории паци-
ентов. При сравнении различных методов аблации,
выявлено, что проведение аблации по методике Maze IV
обеспечивает достоверно лучшие результаты восстанов-
ления синусового ритма по сравнению с техникой Dallas
lesion set, при этом не сопровождается увеличением часто-
ты имплантации постоянного электрокардиостимулято-
ра (ЭКС), что указывает на безопасность данной методики
в отношении риска развития тяжёлых нарушений прово-
димости. Так же установлено, что необходимость в
имплантации ПЭКС никак не зависит от выбранного
доступа к митральному клапану, что позволяет гибко
выбирать более подходящий доступ в зависимости от ана-
томических условий и клинической ситуации. 
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