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Цель исследования — оценить эффективность симпатической денервации ствола и устьев легочных артерий как метода 
коррекции высокой легочной гипертензии, влияние ее на результаты хирургического лечения фибрилляции предсердий, выявить 
основные предикторы рецидива нарушений ритма у пациентов с дисфункцией митрального клапана, осложненной фибрилляцией 
предсердий и высокой легочной гипертензией.

Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 140 пациентов с митральным пороком, 
осложненным фибрилляцией предсердий и легочной гипертензией высокой степени (более 40 мм рт. ст.). Оперативное вмеша-
тельство у части больных (n=51) заключалось в хирургической коррекции митрального порока; хирургическом вмешательстве 
по поводу фибрилляции предсердий по схеме Maze IV, а также радиочастотной денервации ствола и устьев легочной артерии 
с целью коррекции высокой легочной гипертензии. Контрольной группе (n=89) с аналогичной патологией также выполнены кор-
рекция митральной дисфункции и процедура Maze IV, но при этом денервация легочного ствола и устьев легочных артерий не 
проводилась.

Результаты. Установлено, что циркулярная, радиочастотная денервация ствола и устьев легочных артерий является эффек-
тивным методом хирургического лечения легочной гипертензии у пациентов с пороками митрального клапана, осложненными фи-
брилляцией предсердий и высокой легочной гипертензией. Она способствует значительному обратному ремоделированию поло-
стей сердца, в частности левого предсердия (p=0,01), снижению легочной гипертензии, восстановлению и сохранению синусового 
ритма после сопутствующей процедуры Maze IV (p=0,008). Основными предикторами рецидива фибрилляции предсердий у таких 
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The aim of the study was to evaluate whether sympathetic denervation of the trunk and orifices of pulmonary arteries could reduce 
pulmonary hypertension and help in managing atrial fibrillation. In addition, we aimed to identify the main predictors of recurrent rhythm 
disturbances in patients with mitral valve dysfunction complicated by atrial fibrillation and high pulmonary pressure.

Materials and Methods. We analyzed the results of surgical treatment of 140 patients with mitral defects complicated by atrial 
fibrillation and high-grade pulmonary hypertension (more than 40 mm Hg). In the main group of patients (n=51), surgical intervention 
included the correction of mitral defect, the treatment for atrial fibrillation according to Maze IV, and the radiofrequency denervation of the 
trunk and orifices of the pulmonary artery in order to correct pulmonary hypertension. In the control group (n=89), patients with similar heart 
defects underwent the mitral dysfunction repair (Maze IV), but no denervation of the pulmonary trunk or orifices was performed.

Results. We found that the circular radiofrequency denervation of the trunk and orifices of the pulmonary arteries effectively reduced 
pulmonary hypertension in patients with mitral valve defects complicated by atrial fibrillation and high pulmonary pressure. The proposed 
procedure results in reverse remodeling of the heart cavities, especially the left atrium (p=0.01), a decrease in pulmonary hypertension, 
and permanent restoration of a sinus rhythm after the Maze IV procedure (p=0.008). The main predictors of recurrent atrial fibrillation in 
these patients after the combined surgical treatment are arrhythmias lasting over 5 years (p=0.04), initial pulmonary hypertension of more 
than 60 mm Hg (p=0.028), concomitant severe tricuspid insufficiency (p=0.006) and atherosclerotic lesions in the brachiocephalic and 
cerebral vessels.

Key words: pulmonary artery denervation; pulmonary hypertension; mitral defect.
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Введение

Нарушения ритма в виде фибрилляции предсердий 
у пациентов с клапанной патологией сердца встреча-
ются в 30–84% случаев. Наличие данной аритмии зна-
чительно снижает эффективность хирургического ле-
чения клапанной патологии, способствует увеличению 

риска тромбоэмболических осложнений, нарастанию 
сердечной недостаточности и, как следствие, сниже-
нию качества жизни и увеличению смертности больных 
[1–3]. Встречаемость фибрилляции предсердий дости-
гает 2%, и за последние десятилетия прослеживается 
тенденция к увеличению данной патологии [4, 5].

Встречаемость пороков митрального клапана, 

пациентов после комплексного хирургического лечения являются стаж аритмии более 5 лет (p=0,04), исходная легочная гипертен-
зия более 60 мм рт. ст. (p=0,028), сопутствующая выраженная трикуспидальная недостаточность (p=0,006) и атеросклеротическое 
поражение брахиоцефальных и церебральных сосудов.

Ключевые слова: денервация легочных артерий; легочная гипертензия; митральный порок.
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будь то стеноз или недостаточность, в популяции 
достигает 8% [6] и обусловливает возникновение 
комплекса разнообразных структурных нарушений 
в миокарде: повышения давления в полости лево-
го предсердия, которое со временем расширяется; 
морфологических и электрических изменений в стен-
ке миокарда, что обусловливает появление участ-
ков медленного и быстрого проведения импульсов с 
формированием патологических кругов re-entry [7, 8]. 
К тому же увеличение давления в левом предсердии 
служит причиной возрастания легочной гипертензии 
с последующими структурными изменениями в стен-
ке легочных артерий и, как следствие, перегрузкой 
правых отделов сердца [9–11].

Увеличение давления в малом круге кровообраще-
ния способствует также появлению трикуспидальной 
недостаточности и, как следствие, нарастанию сер-
дечной недостаточности, развитию коморбидной пато-
логии, снижению качества жизни и увеличению смерт-
ности в данной группе пациентов [12].

В связи с этим хирургическая коррекция дисфунк-
ции клапанного аппарата является главной патоге-
нетической задачей при хирургическом лечении фи-
брилляции предсердий [5, 13]. Однако, к сожалению, 
устранение порока митрального клапана у таких паци-
ентов способствует восстановлению синусового ритма 
всего в 8,5–20,0% случаев, что требует дополнитель-
ных усилий по устранению нарушений ритма сердца 
[14–16].

В настоящее время под легочной гипертензией 
понимают повышение давления в легочной артерии 
до значения более 25 мм рт. ст. в состоянии покоя 
[17, 18]. Последняя классификация легочной гипер-
тензии была предложена в 2013 г. G. Simonneau [19], 
который выделил 5 групп: гипертензия, ассоцииро-
ванная с заболеваниями левых отделов сердца; ас-
социированная с заболеваниями органов дыхания и 
гипоксией; артериальная гипертензия; хроническая 
тромбоэмболическая: идиопатическая гипертензия. 
Наличие высокой легочной гипертензии у больных с 
дисфункцией клапанов сердца снижает эффектив-
ность хирургического вмешательства, увеличивает 
сроки реабилитации, замедляет обратное ремодели-
рование камер сердца, а также способствует возник-
новению нарушений ритма и снижает эффективность 
хирургической коррекции фибрилляции предсердий 
[20]. Патогенез вторичной легочной гипертензии 
представлен несколькими вариантами: нарушение 
соотношения тромбоксана и простациклина в сто-
рону усиления активности тромбоксана в эндотелии 
сосудов легких; тромбоз in situ; снижение синтеза ок-
сида азота эндотелием, который является вазодила-
татором; возрастание продукции вазоконстрикторов 
и, как правило, гипертрофия гладкомышечных клеток 
с вторичной хронической вазоконстрикцией на фоне 
пролиферативной реакции интимы и адвентиции со-
судов [21–23].

Лечение легочной гипертензии в настоящее время 

является одной из актуальных задач современной ме-
дицины. Медикаментозная терапия в данном случае 
недостаточно эффективна и сопряжена с приемом до-
рогостоящих препаратов [24].

Первые исследования симпатической регуляции 
сосудистого тонуса легочных артериол и прекапилля-
торного русла малого круга кровообращения были вы-
полнены в 1962 г. группой авторов под руководством 
J. Osorio [25]. Было доказано наличие симпатических 
нервных сплетений в адвентиции легочного ствола и 
устьях легочных артерий, которые обусловливали со-
кращение гладкомышечных клеток и впоследствии — 
спазм легочных артериол с последующим повы-
шением давления в малом круге кровообращения. 
В дальнейшем эти данные были также подтверждены 
другими авторами [26, 27].

Хирургическая коррекция вторичной легочной ги-
пертензии (за исключением бандинга легочного ство-
ла) впервые предложена в 2013 г. группой авторов 
под руководством S.L. Chen [28]. Их методика заклю-
чалась в эндоваскулярной катетерной радиочастот-
ной аблации легочных артерий с целью денервации 
симпатических сплетений. Первые результаты были 
весьма обнадеживающими, что побудило исследо-
вать эту методику более глубоко. Схожие работы по 
эндоваскулярной радиочастотной денервации сим-
патических ганглиев в стволе и устьях легочных ар-
терий [29, 30] также продемонстрировали эффектив-
ность методики. При этом в исследовании S. Briongos 
Figuero и соавт. [31] показано, что исходная высокая 
степень легочной гипертензии имеет тесную корреля-
цию с сохранением высокой стойкой легочной гипер-
тензии в послеоперационном периоде, несмотря на 
хирургическую коррекцию митральной дисфункции 
(отношение шансов — 1,761; p=0,03). Способ хирур-
гической коррекции легочной гипертензии в условиях 
искусственного кровообращения при одновременном 
оперативном вмешательстве на митральном клапане, 
заключающийся в радиочастотной аблации передней 
стенки ствола и устьев легочных артерий с примене-
нием монополярного электрода-ручки, представлен 
в работе А.В. Богачева–Прокофьева и соавт. [32]. 
Также в литературе описана методика циркулярной 
радиочастотной денервации ствола и устьев легоч-
ных артерий с использованием биполярного деструк-
тора [9, 33].

Несмотря на представленные данные, современ-
ная медицина не имеет общепринятой методики 
хирургического лечения пациентов с дисфункцией 
митрального клапана, осложненной фибрилляцией 
предсердий и высокой легочной гипертензией, что 
обусловливает необходимость дальнейшего поиска 
оптимального алгоритма комплексной хирургической 
коррекции этой патологии. Кроме того, отсутствуют 
данные о влиянии хирургического лечения высокой 
легочной гипертензии на эффективность процедуры 
Maze IV и сохранение синусового ритма в послеопе-
рационном периоде.

Денервация легочных артерий у пациентов с пороками митрального клапана
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Т а б л и ц а  1
Клинико-демографическая характеристика групп исследования до операции (M±m)

Показатели (n=140) Экспериментальная 
группа (n=51)

Контрольная  
группа (n=89)

р 
Манна–Уитни

Пол (муж./жен.) 23/28 28/61 0,108
Возраст, лет 59,4±5,2 55,8±8,3 0,005
Нозология, %:
   хроническая ревматическая болезнь сердца
   инфекционный эндокардит
   синдром соединительнотканной дисплазии

76
20
4

85
9
6

0,072
0,072
0,657

Вид фибрилляции предсердий, %:
   длительно персистирующая
   персистирующая
   пароксизмальная

86
8

24

84
2

13

0,751
0,117
0,164

Длительность аритмии, лет 2,63±1,37 2,74±1,74 0,688
Трепетание предсердий, % 14 20 0,337
Атеросклероз брахиоцефальных сосудов  
со стенозом более 50%, % 18 17 0,905
Острые нарушения мозгового кровообращения  
в анамнезе, % 8 8 0,996
Риск неблагоприятного исхода по шкале EuroSCORE,  
баллы (Me [Q1; Q3])

 
5 [4; 8]

 
4 [3; 6]

 
0,004

Время искусственного кровообращения,  
мин (Me (min–max))

 
111 (87–130)

 
136 (118–151)

 
<0,001

Время пережатия аорты, мин (Me (min–max)) 79 (67–102) 107 (92–128) <0,001
Трикуспидальная недостаточность, степень II II 0,095
Хроническая сердечная недостаточность по NYHA, класс III III 0,058
Хирургическая коррекция митрального порока:
   протезирование
   пластика

47
4

84
5 0,605

Конечно-диастолический размер левого желудочка, см 5,84±0,60 5,59±0,55 0,014

Конечно-систолический размер левого желудочка, см 4,25±0,54 3,92±0,52 <0,001

Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 171,47±41,33 154,99±36,59 0,016

Конечно-систолический объем левого желудочка, мл 82,52±25,26 68,45±22,52 <0,001

Фракция изгнания левого желудочка, % 52,45±4,70 56,36±5,10 <0,001

Конечно-систолический размер правого желудочка, см 3,63±0,33 3,46±0,30 0,003

Конечно-систолический размер левого предсердия, см 5,48±0,35 5,42±0,67 0,6

Конечно-систолический размер правого предсердия, см 5,71±0,41 5,56±0,57 0,095

Легочная гипертензия, мм рт. ст. 50,02±8,67 46,87±6,78 0,018

Цель исследования — оценить эффективность 
симпатической денервации ствола и устьев легочных 
артерий как метода коррекции высокой легочной ги-
пертензии, влияние ее на результаты хирургического 
лечения фибрилляции предсердий, а также выявить 
основные предикторы рецидива нарушений ритма 
у пациентов с дисфункцией митрального клапана, 
осложненной фибрилляцией предсердий и высокой 
легочной гипертензией.

Материалы и методы

Проанализированы результаты хирургического ле-
чения 140 пациентов с митральным пороком, ослож-
ненным фибрилляцией предсердий и легочной ги-
пертензией высокой степени (более 40 мм рт. ст.). 
Оперативное вмешательство у части больных (n=51) 
заключалось в хирургической коррекции митрального 
порока (реконструкция клапана либо, в большинстве 
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случаев, протезирование); в хирургическом вмеша-
тельстве по поводу фибрилляции предсердий в виде 
выполнения биатриальной радиочастотной аблации 
по схеме Maze IV с использованием биполярного 
аблатора AtriCure (ATRICURE Inc., США); в радиочас-
тотной денервации ствола и устьев легочной артерии 
с целью коррекции высокой легочной гипертензии.

Контрольную группу (n=89) составили больные с та-
кой же патологией — пороком митрального клапана, 
осложненным фибрилляцией предсердий и высокой 
легочной гипертензией. Им также выполнена коррек-
ция митральной дисфункции и процедура Maze IV, од-
нако денервация легочного ствола и устьев легочных 
артерий не проводилась.

Критериями включения в экспериментальную 
груп пу служили наличие порока митрального клапа-
на, фибрилляции предсердий; легочная гипертензия 
вы сокой степени (более 40 мм рт. ст.); отсутствие ге-
модинамически значимого поражения коронарных 
артерий, требующего реваскуляризации; отсутствие 
тромбоэмболических осложнений легочных артерий; 
отсутствие хронической обструктивной болезни лег-
ких с выраженной дыхательной недостаточностью 
в анамнезе. В послеоперационном периоде ни один 
из пациентов не принимал специфические препара-
ты для коррекции легочной гипертензии. Все иссле-
дуемые в обязательном порядке до вмешательства 
были проинформированы о предстоящей расширен-
ной операции с проведением дополнительной де-
нервации легочных артерий, которую планировалось 
выполнить до основного этапа хирургического вме-
шательства. В соответствии с Хельсинкской декла-
рацией (2013) подписаны добровольные информиро-
ванные согласия, соблюдены принципы клинической 
практики международного стандарта Good Clinical 
Practice (GCP).

Экспериментальная группа и группа контроля были 
сопоставимы по основным клинико-демографическим 
показателям (табл. 1).

Межгрупповые значимые различия характеризуют 
исследуемую группу пациентов как более тяжелую: 
по возрасту, шкале EuroSCORE, дилатации правых 
отделов сердца, левого желудочка, фракции изгнания 
левого желудочка, а также по степени легочной гипер-
тензии.

Процедуру денервации ствола и устьев легочных 
артерий выполняли циркулярно, с использованием би-
полярного радиочастотного зажима-аблатора AtriCure. 
Интраоперационно, после подключения аппарата 
искусственного кровообращения, выделяли дисталь-
ные отделы ствола легочной артерии, наносили две 
аблационные линии, по 3 аппликации, на область ле-
гочного ствола (рис. 1).

После этого аналогичным образом выделяли устья 
легочных артерий с нанесением аблационных линий 
радиочастотным деструктором. Для доступа к устью 
правой легочной артерии отодвигали аорту влево, что-
бы визуализировать поперечный синус сердца (рис. 2).

Рис. 1. Денервация легочного ствола

а

б

Рис. 2. Денервация устья правой (а) и левой 
(б) легочных артерий

В конечном виде радиочастотная денервация ле-
гочных артерий была представлена 6 аблационными 
линиями, по две на устьях левой и правой легочных 
артерий и 2 — на уровне дистального отдела ствола 
легочной артерии (рис. 3).

Денервация легочных артерий у пациентов с пороками митрального клапана



100   СТМ ∫ 2019 ∫ том 11 ∫ №4 

 КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЛОЖЕНИЯ 

Среднее время выполнения радиочастотной де-
нервации легочных артерий составило 5,5±1,5 мин. 

После антеградной кардиоплегии в корень аорты 
раствором Кустодиола и остановки сердца проводили 
основной этап операции — хирургическую коррекцию 
дисфункции митрального клапана и фибрилляции 
предсердий. Время искусственного кровообращения 
в среднем составило 114,1±33,4 мин, время ишемии 
мио карда — 85,2±26,6 мин.

Пребывание пациентов с денервацией в отделении 
реанимации составило 2,4±3,1 сут и не отличалось 
от пациентов группы контроля (2,6±2,8 сут). Ведение 
больных в послеоперационном периоде было иден-
тичным в обеих группах. Изменения показателей 
трансторакального эхоКГ контролировали через 3, 6, 
12, 24 мес после оперативного вмешательства.

Статистический анализ результатов исследова-
ния проводили на персональном компьютере с при-
менением программ Exel и Statistica 10.0. Данные, 
полученные в результате работы, представлены 
средне арифметическими значениями и стандартной 
ошибкой (M±m). Статистическую значимость параме-
тров во время межгруппового анализа вычисляли с 
использованием критерия Манна–Уитни. Сравнение 
абсолютных значений при анализе двух групп выпол-
няли с применением критерия χ2, в случаях анализа 
наблюдений менее пяти использовали двусторонний 
критерий Фишера. Предполагаемую ошибку обозна-
чали как р и считали статистически значимой при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
Летальные исходы составили по 1 случаю в каждой 

группе и были обусловлены прогрессирующей острой 
сердечной недостаточностью. Осложнений, связанных 
с проводимой радиочастотной денервацией легоч-
ных артерий, в группе исследования не наблюдалось. 

Положительная динамика эхоКГ-показателей в после-
операционном периоде отмечена у пациентов обеих 
групп (табл. 2).

Результаты хирургического лечения демонстриру-
ют положительную динамику в обеих группах, но зна-
чительно лучшие результаты представлены в группе 
комплексного лечения как по обратному ремодели-
рованию полостей сердца, так и по увеличению со-
кратительной функции левого желудочка, а также по 
снижению легочной гипертензии. При исходно худших 
показателях эхоКГ и более возрастного состава паци-
ентов в исследуемой группе достигнуты сопостави-
мые результаты с группой контроля через 24 мес по-
сле оперативного вмешательства.

Радиочастотная денервация симпатических гангли-
ев легочного ствола и легочных артерий способствует 
расслаблению гладкомышечных клеток в стенке мел-
ких артерий и артериол, что приводит к вазодилатации 
и, как следствие, увеличивает общую емкость малого 
круга кровообращения, что в конечном итоге способст-
вует снижению легочной гипертензии после оператив-
ного вмешательства.

Изменение средних значений легочной гипертен-
зии в обеих группах представлено на рис. 4. Наглядно 
продемонстрировано преимущество комплексного 
подхода в хирургическом лечении порока митраль-
ного клапана, осложненного высокой легочной гипер-
тензией и фибрилляцией предсердий. Предложенная 
методика в группе пациентов с исходной более выра-
женной легочной гипертензией позволила добиться 
значительного снижения гипертензии, сопоставимого 
с контрольной группой уже через 3 мес после опера-
тивного вмешательства.

Нормализация давления в легочных артериях 
на фоне сосудистой вазодилатации в группе ис-
следования способствует уменьшению давления в 
левом предсердии и значительному обратному ре-
моделированию по сравнению с группой контроля 

Рис. 3. Аблационные линии на стволе и устьях легочных артерий

Аблационные линии  
ствола легочной артерии

Аблационные линии устья 
левой легочной артерии

Аблационные линии устья 
правой легочной артерии
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Т а б л и ц а  2
Динамика эхоКГ-показателей через 24 мес после хирургического вмешательства (M±m)

Показатель Исследуемая  
группа (n=51)

Контрольная  
группа (n=89)

р
Манна–Уитни

Конечно-диастолический размер левого желудочка, см:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

5,84±0,60
4,89±0,53

5,59±0,55
4,88±0,49

0,014
0,896

Конечно-систолический размер левого желудочка, см:
   исходные значения
   через 12 мес после операции

4,25±0,54
3,39±0,51

3,92±0,52
3,35±0,37

<0,001
0,625

Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

171,47±41,33
114,28±30,29

154,99±36,59
113,34±27,50

0,016
0,858

Конечно-систолический объем левого желудочка, мл:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

82,52±25,26
47,83±16,54

68,45±22,52
46,75±12,60

<0,001
0,691

Сократительная способность миокарда левого желудочка, %:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

52,45±4,70
58,72±5,88

56,36±5,10
58,89±3,55

<0,001
0,857

Конечно-систолический размер правого желудочка, см:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

3,63±0,33
3,03±0,26

3,46±0,30
2,96±0,22

0,003
0,156

Конечно-систолический размер левого предсердия, см:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

5,48±0,35
4,27±0,34

5,42±0,67
4,11±0,33

0,6
0,01

Конечно-систолический размер правого предсердия, см:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

5,71±0,41
4,82±0,56

5,56±0,57
4,66±0,34

0,095
0,073

Легочная гипертензия, мм рт. ст.:
   исходные значения
   через 24 мес после операции

50,02±8,67
27,65±6,35

46,87±6,78
29,88±31,30

0,018
0,519

46,8

37,7

32,7
29,9

27,6

50,0

38,0

32,0
28,7

27,1

25

30

35

40

45

50

55

Исходные 
(р=0,018)

3 мес  
(p=0,744)

6 мес 
(p=0,985)

12 мес 
(p=0,327)

24 мес 
(p=0,519)

контрольная группа (n=89)
экспериментальная группа (n=51)

мм рт. ст.

Рис. 4. Динамика средних значений легочной гипертен-
зии в группах исследования
Статистическая значимость различий значений оценена по 
критерию Манна–Уитни
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Рис. 5. Сохранность синусового ритма в исследуемых 
группах после оперативного лечения (статистический 
анализ рассчитан по критерию χ2)
Результаты представлены в процентах от количества боль-
ных в группе, имею щих синусовый ритм

Денервация легочных артерий у пациентов с пороками митрального клапана
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(см. табл. 2, р=0,01). Результатом обратного ремоде-
лирования полостей сердца в исследуемой группе 
явились лучшая эффективность процедуры Maze IV 
и сохранность синусового ритма после оперативного 
вмешательства.

Хирургическая коррекция фибрилляции предсер-
дий была выполнена пациентам обеих групп, но ко-
личество рецидивов фибрилляции было значительно 
больше в контрольной группе уже через 3 мес после 
операции (рис. 5).

Группа исследования наглядно демонстрирует на-
илучшие показатели восстановления и сохранности 
синусового ритма в поcлеоперационном периоде за 
счет дополнительной хирургической коррекции высо-
кой легочной гипертензии методом радиочастотной 
денервации ствола и устьев легочных артерий: уже 
через 3 мес 99,6% пациентов имели синусовый ритм, 
в то время как в группе контроля этот показатель был 
на уровне 80% (р=0,008).

В ходе проведенной исследовательской работы 
выполнен анализ неблагоприятных предикторов реци-
дива фибрилляции предсердий в экспериментальной 

группе (табл. 3), в группе контроля предикторы срыва 
ритма были классическими и не вызывали научного 
интереса.

Результаты исследования демонстрируют высокие 
показатели рецидива фибрилляции предсердий у па-
циентов с длительным аритмическим анамнезом, ате-
росклеротическим поражением брахиоцефальных и 
церебральных сосудов, сопутствующей выраженной 
трикуспидальной недостаточностью, дилатацией ле-
вого желудочка, а также с высокой степенью легочной 
гипертензии.

Вероятность рецидива аритмии (фибрилляции 
предсердий) у пациентов с коррекцией митрального 
порока, процедурой Maze IV и денервацией легочных 
артерий в зависимости от стажа аритмии была рас-
смотрена более детально (рис. 6).

Проведенный анализ показал, что стаж фибрилля-
ции предсердий более 5 лет практически у всех паци-
ентов экспериментальной группы способствует реци-
диву аритмии (p=0,04).

Степень легочной гипертензии, как показало иссле-
дование, также значительно повлияла на вероятность 

Т а б л и ц а  3
Предикторы рецидива фибрилляции предсердий  
у пациентов исследуемой группы (M±m) 

Выявленные предикторы Синусовый ритм
(n=42)

Мерцательная  
аритмия (n=8)

p 
Манна–Уитни

Cтаж фибрилляции предсердий, лет 2,19±0,89 4,63±1,51 0,001
Атеросклероз брахиоцефальных артерий 0,12±0,33 0,50±0,53 0,009
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 0±0 0,50±0,53 0,001
Риск неблагоприятного исхода по шкале EuroSCORE 5,26±2,21 7,63±1,19 0,005
Выраженная трикуспидальная недостаточность 1,79±0,78 2,63±0,52 0,006
ФК по NYHA хронической сердечной недостаточности 3,36±0,48 3,75±0,46 0,04
Конечно-диастолический размер левого желудочка, см 5,78±0,60 6,24±0,45 0,046
Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл 167,4±41,4 197,9±31,8 0,055
Конечно-систолический размер правого желудочка, см 3,57±0,32 3,95±0,23 0,002
Легочная гипертензия, мм рт. ст. 48,76±8,30 55,40±8,81 0,046
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(p=0,04)

Рис. 6. Вероятность рецидива фибрилляции предсер-
дий в зависимости от стажа аритмического анамнеза
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Рис. 7. Вероятность рецидива фибрилляции предсер-
дий в зависимости от исходной легочной гипертензии
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рецидива аритмии у пациентов экспериментальной 
группы (рис. 7).

Исходное значение легочной гипертензии более 
60 мм рт. ст. явилось прогностически неблагоприят-
ным фактором возврата фибрилляции предсердий в 
послеоперационном периоде у пациентов с коррек-
цией клапанной патологии, процедурой Maze IV и де-
нервацией легочных артерий.

Таким образом, в ходе проведенной работы про-
анализированы результаты хирургической коррекции 
легочной гипертензии у пациентов с пороком митраль-
ного клапана, фибрилляцией предсердий и высокой 
легочной гипертензией с использованием радиочас-
тотной денервации легочного ствола и устьев легоч-
ных артерий. Несмотря на недостаточно большую 
выборку пациентов и отсутствие отдаленных резуль-
татов, полученные в экспериментальной группе дан-
ные позволяют говорить о значительном превосход-
стве показателей ремоделирования полостей сердца, 
снижения легочной гипертензии, увеличения сокра-
тительной способности миокарда и восстановления 
синусового ритма по сравнению с группой контроля. 
Снижение легочной гипертензии у таких пациентов 
происходит не только вследствие устранения поро-
ка митрального клапана, но и за счет вазодилатации 
мелких артерий и артериол и увеличения емкости 
малого круга кровообращения после дополнительной 
денервации симпатических нервных волокон ствола и 
устьев легочных артерий. Процедура денервации не 
влияет на ишемию миокарда во время операции, так 
как проводится на параллельном искусственном кро-
вообращении, проста в исполнении и в нашей работе 
не сопровождалась специфическими осложнениями. 
В среднем время выполнения радиочастотной абла-
ции легочных артерий составляло 5–7 мин.

Применение биполярного зажима-деструктора 
AtriCure позволяет выполнить денервацию легочных 
артерий циркулярно, по всей окружности сосудов, 
что значительно повышает эффективность методи-
ки (по сравнению с аблацией передней стенки) за 
счет тотального повреждения симпатических нерв-
ных сплетений, расположенных в стволе и устьях ле-
гочных артерий. В ходе работы продемонстрирована 
практическая значимость предложенной методики, ее 
эффективность и безопасность. Кроме того, при од-
номоментном хирургическом лечении фибрилляции 
предсердий путем выполнения процедуры Maze IV нет 
необходимости в использовании дополнительных рас-
ходных материалов, так как применяется один и тот 
же зажим-деструктор AtriCure.

Заключение
Циркулярная, радиочастотная денервация ствола 

и устьев легочных артерий является эффективным 
методом хирургического лечения вторичной легоч-
ной гипертензии у пациентов с пороками митрального 
клапана, осложненными фибрилляцией предсердий 

и высокой легочной гипертензией. Она способствует 
значительному обратному ремоделированию поло-
стей сердца, в частности левого предсердия (p=0,01), 
снижению легочной гипертензии, восстановлению и 
сохранению синусового ритма после сопутствующей 
процедуры Maze IV (p=0,008).

Основными предикторами рецидива фибрилляции 
предсердий у пациентов с дисфункцией митрального 
клапана, сопутствующей фибрилляцией предсердий 
и высокой легочной гипертензией после комплексно-
го хирургического лечения с использованием радио-
частотной денервации являются стаж аритмии более 
5 лет (p=0,04), исходная легочная гипертензия более 
60 мм рт. ст. (p=0,028), сопутствующая выраженная 
трикуспидальная недостаточность (p=0,006) и атеро-
склеротическое поражение брахиоцефальных и цере-
бральных сосудов.

Финансирование исследования. Работа не фи-
нансировалась никакими источниками.
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