
DOI 10.37882/2223–2966.2023.02.21

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ 
КРИОАБЛАЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ В СОЧЕТАНИИ С КОРРЕКЦИЕЙ ПОРОКА 

МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА
Комаров Роман Николаевич

Доктор медицинских наук, профессор, Первый МГМУ 
им.  И.М. Сеченова, Директор клиники аортальной 

и cердечно-сосудистой хирургии, врач-сердечно-
сосудистый хирург,

komarovroman@rambler.ru
Мацуганов Денис Алексеевич

Врач-сердечно-сосудистый хирург, ГБУЗ 
«Челябинская областная клиническая больница»

denmacug@yandex.ru
Нуждин Михаил Дмитриевич

Кандидат медицинских наук, врач-сердечно-
сосудистый хирург, ГБУЗ «Челябинская областная 

клиническая больница»
mikhailnuzhdin@hotmail.ru

Аннотация. Основные положения. Впервые определены факторы, вли-
яющие на  риск рецидива фибрилляции предсердий в  отдаленном пери-
оде, определены критические точки для количественных показателей, 
увеличивающих риск рецидива фибрилляции предсердий. На основании 
проведенного исследования получены знания, которые позволят более 
тщательно отбирать пациентов на  процедуру криоаблации, что улучшит 
послеоперационные результаты.

Цель. Провести анализ непосредственных и отдаленных результатов вы-
полнения процедуры криоаблации предсердий в сочетании с коррекцией 
порока митрального клапана, определить предикторы, увеличивающие 
риск рецидива фибрилляции предсердий, а  также определить критиче-
ские точки количественных показателей, влияющих на увеличение риска.

Методы. За период с января 2019 года по декабрь 2021 года на базе отде-
ления кардиохирургии ГБУЗ «Челябинская областная клиническая боль-
ница» 45 пациентам, из которых 22 мужчины, 23 женщины, с патологией 
митрального клапана различной этиологии, осложненной фибрилляцией 
предсердий, была выполнена процедура криоаблации предсердий по ме-
тодике «лабиринтIV», а также хирургическая коррекция порока митраль-
ного клапана с/без коррекции порока трикуспидального клапана. Диагно-
стическая значимость количественных признаков при прогнозировании 
определенного исхода проводилась по методу анализа ROC-кривых, ана-
лиз выживаемости — с помощью метода регрессии Кокса.

Результаты. Свобода от фибрилляции предсердий в течение 2-х лет после 
операции составила 88,9%. Разработана прогностическая модель, описы-
вающая свободу от  фибрилляции предсердий в  зависимости от  воздей-
ствия факторов риска. Длительно персистирующая и постоянная формы 
фибрилляции предсердий сопровождаются ростом риска рецидива фи-
брилляции предсердий в 2,36 раза, увеличение размера левого предсер-

THE IMMEDIATE RESULTS OF ATRIAL 
CRYOABLATION PROCEDURE 
IN COMBINATION WITH CORRECTION 
OF MITRAL VALVE PATHOLOGY

R. Komarov 
D. Matsuganov 

M. Nuzhdin 

Summary. Aim. To analyze the immediate and long-term results of the 
atrial cryoablation procedure in combination with the correction of 
mitral valve defect, to determine the predictors that increase the risk 
of recurrence of atrial fibrillation, as well as to determine the critical 
points of quantitative indicators that affect the increase in risk.

Methods. During the period from January 2019 to December 2021, 
on the basis of the Department of Cardiac Surgery of the Chelyabinsk 
Regional Clinical Hospital, 45 patients, including 22 men, 23 women, 
with mitral valve pathology of various etiologies complicated by 
atrial fibrillation, underwent atrial cryoablation procedure using the 
«MAZEIV» technique, as well as surgical correction of mitral valve defect 
valves with/without correction of tricuspid valve defect. The diagnostic 
significance of quantitative signs in predicting a certain outcome was 
carried out using the ROC curve analysis method, survival analysis was 
carried out using the Cox regression method.

Results. Freedom from atrial fibrillation within 2 years after surgery was 
88.9%. A prognostic model describing freedom from atrial fibrillation 
depending on the impact of risk factors has been developed. Long–term 
persistent and permanent forms of atrial fibrillation are accompanied 
by an increase in the risk of recurrence of atrial fibrillation by 2.36 times, 
an increase in the size of the left atrium by 1 centimeter — an increase 
in the risk of recurrence of atrial fibrillation by 3.56 times, an increase in 
the left ventricle end–systolic diameter by 1 centimeter — an increase 
in the risk of recurrence of atrial fibrillation by 3.16 times.

Conclusion. According to the results of our study, it was proved that 
the size of the left atrium is more than 5.45 cm, the left ventricle end–
systolic diameter is more than 3.85 cm, as well as long-term persistent 
and permanent forms of atrial fibrillation were associated with a high 
risk of recurrence. This prognostic model will allow a more thorough 
approach to the selection of patients for the procedure of atrial 
cryoablation.
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дия на 1 сантиметр — ростом риска рецидива фибрилляции предсердий 
в  3,56 раза, увеличение конечно-систолического размера левого желу-
дочка на 1 сантиметр — ростом риска рецидива фибрилляции предсер-
дий в 3,16 раза.

Заключение. По  результатам нашего исследования было доказано, что 
размер левого предсердия более 5,45 см., конечно-систолический размер 
левого желудочка более 3,85  см., а  также длительно персистирующая 
и постоянная формы фибрилляции предсердий были сопряжены с высо-
ким риском рецидива. Данная прогностическая модель позволит более 
тщательно подходить к  отбору пациентов на  процедуру криоаблации 
предсердий.

Ключевые слова: митральный клапан, криоаблация предсердий, рецидив 
ФП.

Список сокращений

ЛП— левое предсердие, КСР ЛЖ — конеч-
но-систолический размер левого желу-
дочка, ФП — фибрилляция предсердий, 

ИК — искусственное кровообращение, ПП — правое 
предсердие, МК — митральный клапан, ТК — трикуспи-
дальный клапан, ФВ — фракция выброса, OR — отноше-
ние рисков, ДИ — 95% доверительный интервал.

Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является независи-
мым предиктором заболеваемости и  смертности те-
рапевтических и  хирургических больных. Принимая 
во  внимание широкий спектр патологических состо-
яний, лежащих в основе данной аритмии, а также ряд 
ассоциированных состояний, ФП нередко усугубляет 
клиническое течение у  пациентов с  различной кар-
диальной патологией, так как сопровождается каска-
дом процессов анатомического и  электрофизиоло-
гического ремоделирования. Вызывая клинические 
проявления и дискомфорт у большинства пациентов, 
ФП также опасна своими тромбоэмболическими ос-
ложнениями. Так, 20–30% от общего числа острых на-
рушений мозгового кровообращение связаны с  ФП, 
а  риск развития данного осложнения у  пациентов 
с ФП увеличивается в 5 раз [1, с. 196; 2, с. 22; 3, с. 32]. 
Одним из методов хирургического лечения ФП явля-
ется процедура «лабиринт», предложенная  J.L. Cox 
и соавт. в 1991 г. [4, с. 102]. В группе пациентов с ми-
тральными пороками ФП встречается в  14 раз чаще, 
чем в  общей популяции, являясь как осложнением, 
так и причиной развития митрального порока. Хирур-
гическое лечение имеет неоспоримое преимущество 
перед другими методами восстановления и  удержа-
ния синусового ритма, сочетанное выполнение опе-
рации «Лабиринт» играет важную роль в повышении 

показателей выживаемости и  качества жизни паци-
ентов при коррекции митрального порока [5, с.  54]. 
В настоящее время коррекция патологии митрально-
го клапана в  сочетании с  операцией «Лабиринт» яв-
ляется эффективным и безопасным методом хирурги-
ческого лечения больных с  митральными пороками, 
осложненными ФП [6, с. 65].

Данный метод имеет несколько модификаций, од-
нако применение новых альтернативных источников 
энергии для получения трансмурального повреждения 
предсердий, а,  следовательно, для достижения биоэ-
лектрической изоляции предсердий, привело к созда-
нию еще одной модификации — операции «лабиринт 
IV», которую описали  R.J. Damiano и  S.L. Gaynor в 2004 г. 
[7, с. 30]. Так, системы для криоаблации используют до-
ставку гелия, аргона или оксида азота под высоким дав-
лением (до  300 атм.) для осуществления охлаждения 
тканей до  температуры от  –90  °C до  –150  °C. Вначале, 
это приводит к разрушению клеток миокарда, за кото-
рым следует воспаление и  фиброз, что способствует 
полному разрушением клеток однородного характера 
на  всю толщину стенки предсердий, без повреждения 
стромальных соединительнотканных элементов [8, 
с. 270].

Гипотеза исследования заключается в  том, что 
большие размеры левого предсердия, длительно 
персистирующая и  постоянная формы ФП увеличи-
вают риск рецидива в  послеоперационном периоде 
после процедуры криоаблации предсердий. Поэто-
му целью настоящего исследования является анализ 
выполнения процедуры криоаблации предсердий 
в  сочетании с  коррекцией порока митрального кла-
пана, определить предикторы, увеличивающие риск 
рецидива ФП, а также определить критические точки 
количественных показателей, влияющих на  увеличе-
ние риска.
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Материал и методы

За период с января 2019 года по декабрь 2021 года 
на базе отделения кардиохирургии ГБУЗ «Челябинская 
областная клиническая больница» 45 пациентам, из ко-
торых 22 мужчины, 23 женщины, с патологией митраль-
ного клапана различной этиологии, осложненной фи-
брилляцией предсердий, была выполнена процедура 
криоаблации предсердий по  методике «лабиринт IV», 
а  также хирургическая коррекция порока митрально-
го клапана с/без коррекции порока трикуспидального 
клапана. Критериями включения были: возраст пациен-
тов старше 18 лет, пациенты с наличием, в соответствии 
с  рекомендациями Европейского Общества Кардио-
логов и  Европейской Ассоциации кардиоторакальных 
хирургов [9, с.  69], показаний к  коррекции клапанной 
патологии. Фибрилляция предсердий. Письменное ин-
формированное согласие пациентов на проведение ис-
следования. Отсутствие критериев исключения.

Критериями исключения были: пациенты с пораже-
нием коронарных артерий; повторный характер вме-
шательства; сопутствующее поражение аортального 
клапана; расширение восходящего отдела аорты; по-
ражение артерий верхних и  нижних конечностей, ар-
терий шеи; аневризма левого желудочка, малоинвазив-
ное вмешательство на митральном клапане.

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской Де-
кларации. Протокол исследования был одобрен Этиче-
ским комитетом Челябинской областной клинической 
больницы. До включения в исследование у всех участ-
ников было получено письменное информированное 
согласие.

Хирургическое лечение. Выполнялась срединная 
стернотомия. Осуществлялся доступ к  сердцу. После 
системной гепаринизации подключали аппарат ИК 
по схеме аорта — верхняя и нижняя полые вены. Кар-
диоплегия кровяная/кустадиол неселективная анте-
градная/ретроградная. Доступ к  левым отделам через 
борозду Сондергарда. Далее, в  некоторых случаях, 
выполняли резекцию ушка ЛП. После этого выполняли 
процедуру криоаблации предсердий при помощи си-
стемы Cardioblate CryoFlex (Medtronic Inc.) с применени-
ем аргона, последовательно формировали аблацион-
ные линии по 2 минуты с охлаждением до –140–160 °C 
на  левом предсердии для формирования box-lesion, 
выполняли линию на  митральный истмус от  нижнего 
угла разреза ЛП к  проекции между P2-P3 сегментами 
задней створки МК в  течение 2 минут, выполняли ли-
нию на коронарный синус от нижнего угла разреза ЛП 
эпикардиально в течение 1 минуты. Выполняли вмеша-

тельство на МК, ушивание разреза ЛП. Далее формиро-
вали аблационные линии на ПП по 1 минуте на 11 и 13 
часов от разреза ПП к фиброзному кольцу ТК, перпен-
дикулярная линия от  разреза ПП к  межкавальной ли-
нии в  течение 1 минуты. Далее выполнялась пластика 
ТК, ушивание разреза ПП. После профилактики воздуш-
ной эмболии снимался зажим с аорты. После стабилиза-
ции гемодинамики останавливали ИК. Нейтрализовали 
гепарин, выполняли гемостаз. Операцию заканчивали 
дренированием полости перикарда, переднего средо-
стения и послойно ушивали рану.

Статистическая обработка. Материалы исследо-
вания были подвергнуты статистической обработке 
с  использованием методов параметрического и  непа-
раметрического анализа. Накопление, корректировка, 
систематизация исходной информации и визуализация 
полученных результатов осуществлялись в  электрон-
ных таблицах Microsoft Office Excel 2016. Статистиче-
ский анализ проводился с использованием программы 
IBM SPSS Statistics v.26 (разработчик — IBM Corporation).

Количественные показатели оценивались на  пред-
мет соответствия нормальному распределению, для 
этого использовался критерий Шапиро-Уилка (при чис-
ле исследуемых менее 50), а также показатели асимме-
трии и эксцесса.

В  случае описания количественных показателей, 
имеющих нормальное распределение, полученные 
данные объединялись в  вариационные ряды, в  кото-
рых проводился расчет средних арифметических вели-
чин (M) и стандартных отклонений (SD).

Совокупности количественных показателей, рас-
пределение которых отличалось от нормального, опи-
сывались при помощи значений медианы (Me) и нижне-
го и верхнего квартилей (Q1-Q3).

Номинальные данные описывались с указанием аб-
солютных значений и процентных долей.

Для оценки диагностической значимости количе-
ственных признаков при прогнозировании опреде-
ленного исхода, в том числе вероятности наступления 
исхода, применялся метод анализа ROC-кривых. С  его 
помощью определялось оптимальное разделяющее 
значение количественного признака, позволяющее 
классифицировать пациентов по степени риска исхода, 
обладающее наилучшим сочетанием чувствительности 
и  специфичности. Качество прогностической моде-
ли, полученной данным методом, оценивалось исходя 
из  значений площади под ROC-кривой со  стандарт-
ной ошибкой и  95% доверительным интервалом (ДИ) 
и уровня статистической значимости.
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Анализ выживаемости пациентов проводился по ме-
тоду регрессии Кокса, подразумевающему прогнозиро-
вание риска наступления события для рассматриваемого 
объекта и оценку влияния заранее определенных неза-
висимых переменных (предикторов) на  этот риск. Риск 
рассматривается как функция, зависящая от времени.

Базовые предположения, лежащие в  основе мето-
да, состоят в  том, что все объясняющие переменные 
независимы, линейно влияют на  риск наступления 
события, а  также что риски наступления события для 
любых двух объектов в  любой отрезок времени про-
порциональны.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов на дооперационном этапе.
Показатель Результат
Возраст, полных лет, M±SD 60,78±8,67
Мужчин, абс. (%) 22 (48,9%)
Женщин, абс. (%) 23 (51,1%)

ИМТ, кг/м2, M±SD 27,77±4,35

Риск EuroScoreII, баллов, Me [Q1-Q3] 2,84 [2,36–3,37]
Длительность ФП, месяцев, Me [Q1-Q3] 14 [9–60]
Форма ФП:
-пароксизмальная, абс. (%) 5 (11,1%)
-персистирующая, абс. (%) 15 (33,3%)
-длительно персистирующая, абс. (%) 17 (37,8%)
-постоянная, абс. (%) 8 (17,8%)
Размер ЛП, сантиметров, M±SD 5,39±0,55

Индекс ОЛП, мл/м2, Me [Q1-Q3] 58 [49–72]

Фракция выброса ЛЖ,%, Me [Q1-Q3] 62 [55–66]
СДПЖ, мм рт.ст., M±SD 51,91±10,25
КДР ЛЖ, сантиметров, M±SD 5,73±0,75
КСР ЛЖ, сантиметров, M±SD 3,85±0,66
Размер ПП, сантиметров, Me [Q1-Q3] 5,7 [5,3–6,4]

Примечание: M — среднее арифметическое значение, SD — стандартное отклонение, Me — медиана, 
Q1-Q3 — интерквартильный размаз от 1-го до 3-го квартилей, EuroScoreII — система для оценки 

риска неблагоприятного исхода при кардиохирургических операциях.
Сокращение: ИМТ — индекс массы тела, ФП — фибрилляция предсердий, ЛП — левое предсердий, 

ОЛП — объем левого предсердия, ЛЖ — левый желудочек, СДПЖ — систолическое давление 
правого желудочка, КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка,  

КСР ЛЖ — конечно-систолический размер левого желудочка, ПП — правое предсердие.

Таблица 2. Характеристика интраоперационного этапа.
Показатель Результат

Вмешательства на МК:

-протезирование МК, абс. (%) 19 (42,2%)

-пластика МК, абс. (%) 26 (57,8%)

Пластика ТК, абс. (%) 29 (64,4%)

ВПА, минут, Me [Q1-Q3] 151 [139–164]

ВИК, минут, Me [Q1-Q3] 199 [184–214]

Резекция ушка ЛП, абс. (%) 39 (86,7%)

Примечание: M — среднее значение, SD — стандартное отклонение, Me — медиана,  
Q1-Q3 — интерквартильный размаз от 1-го до 3-го квартилей.

Сокращение: МК — митральный клапан, ТК — трикуспидальный клапан, ВПА — время пережатия 
аорты, ВИК — время искусственного кровообращения, ЛП — левое предсердие, абс. — абсолютное 

значение.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИцИНА

215Серия: Естественные и технические науки №2 февраль 2023 г.



Таблица 3. Характеристика раннего послеоперационного периода.
Показатель Результат
Дренажные потери за 1-е сутки, мл., M±SD 341,11±102,05
Время ИВЛ, часов, Me [Q1-Q3] 8 [6–11,5]
Длительность временной ЭКС, суток, Me [Q1-Q3] 3 [2–6]
Синусовый ритм на момент выписки, абс. (%) 40 (88,9%)
Нестабильность грудины, абс. (%) 1 (2,2%)
Почечная недостаточность, абс. (%) 2 (4,4%)
Потребность в постоянном ЭКС, абс. (%) 2 (4,4%)

Примечание: M — среднее значение, SD — стандартное отклонение, Me — медиана, Q1-Q3 — 
интерквартильный размаз от 1-го до 3-го квартилей.

Сокращение: ИВЛ — искусственная вентиляция легких, ЭКС — электрокардиостимулятор, абс. — 
абсолютное значение.

Таблица 4. Характеристики предикторов модели (1).
Предиктор HR; 95% ДИ p

Форма ФП 2,36; 1,11–5,03 0,026*

Размер ЛП 3,56; 1,01–12,51 0,048*

КСР ЛЖ 3,16; 1,07–9,29 0,036*

Примечание: * — влияние предиктора статистически значимо (p<0,05).
Сокращение: КСР ЛЖ — конечно-систолический размер левого желудочка, ЛП — левое предсердие, 

ФП — фибрилляция предсердий, HR — отношение рисков, ДИ — доверительный интервал, p — 
p-значение, это вероятность получить значение равное наблюдаемому или более нетипичное 

по сравнению с наблюдаемым при условии, что нулевая гипотеза верна.

Рис. 1. Характеристики предикторов модели (1).
Примечание: черные точки показывают взвешенный размер эффекта, черные отрезки — 95% ДИ.

Сокращение: КСР ЛЖ — конечно-систолический размер левого желудочка, ЛП — левое предсердие, 
ФП — фибрилляция предсердий, OR — отношение рисков, ДИ — доверительный интервал.
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Формула, по  которой рассчитывается риск насту-
пления события для i-того объекта, имеет вид:

hi(t) = h0 * exp(β1xi1 + β2xi2 + ... + βnxin) 

где h0(t) — базовый риск, одинаковый для всех объ-
ектов; β1, …, βn — коэффициенты; x1, …, xn — независи-
мые переменные, предикторы.

При увеличении значения предиктора xj на  единицу 
(при отсутствии изменений значений остальных перемен-
ных) риск наступления события возрастает в exp(βj) раз.

Критическим уровнем статистической значимости 
принимался р<0,05.

Результаты

Средний возраст пациентов составил 60,78±8,67 лет. 
Длительность ФП до операции составила 14 [9, с. 60] ме-
сяцев, преимущественно персистирующая — 15 (33,3%) 
и длительно персистирующая формы ФП — 17 (37,8%). 
Средний размер ЛП составил 5,39±0,55 сантиметров. 
Клиническая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1.

Преимущественным методом коррекции порока 
митрального клапана была его пластика — 26 (57,8%). 

Пластика ТК выполнена в 29 (64,4%) случаях. Резекция 
ушка ЛП выполнена в 39 (86,7%) случаях, с целью про-
филактики тромообразования. Характеристика интра-
операционного этапа представлена в таблице 2.

Дренажные потери за 1-е сутки после операции со-
ставили 341,11±102,05 мл. Время искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) — 8 [6–11,5] часов. Синусовый ритм 
на  момент выписки — у  40 (88,9%) пациентов. Ослож-
нениями раннего послеоперационного этапа были: по-
чечная недостаточность — 2 (4,4%) случая, потребность 
в постоянном ЭКС — 2 (4,4%) случая и нестабильность 
грудины — 1 (2,2%) случай. Характеристика раннего по-
слеоперационного периода представлена в таблице 3.

С помощью метода регрессии Кокса была разрабо-
тана прогностическая модель, описывающая измене-
ния безрецидивной выживаемости пациентов в  зави-
симости от  воздействия факторов риска. В  результате 
отбора предикторов методом исключения по  Вальду 
была получена следующая модель (1).

hi(t) = h0(t) * exp(0,86*XФФП + 
+ 1,27* XРЛП + 1,15*XКСРЛЖ), (1)

где hi(t) — риск рецидива ФП у  i-го пациента (в %), 
h0(t) — базовый риск рецидива ФП при нулевом зна-
чении предикторов (в  %), XФФП — форма ФП (1 — па-

Рис. 2. ROC — кривая, характеризующая зависимость вероятности рецидива ФП от размера ЛП.
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роксизмальная, 2 — персистирующая, 3 — длительно 
персистирующая, 4 — постоянная), XРЛП — размер ЛП 
(сантиметров), XКСРЛЖ — конечно-систолический раз-
мер ЛЖ (сантиметров).

Полученная регрессионная модель была стати-
стически значимой (p=0,02). Значения базового риска 
рецидива ФП для модели (1): 6 месяцев — 2,7*10–3, 12 
месяцев — 8,7*10–3, 18 месяцев — 1,3*10–2, 24 меся-
цев — 0,04.

Каждый из факторов, вошедших в модель (1), харак-
теризовался прямым влиянием на  риск рецидива ФП. 
Характеристики предикторов модели представлены 
в таблице 4 и на рисунке 1.

В соответствии с таблицей 4 и рисунком 1, длительно 
персистирующая и постоянная формы ФП сопровожда-
ются ростом риска рецидива в  2,36 раза, увеличение 

размера ЛП на 1 сантиметр — ростом риска рецидива 
ФП в  3,56 раза, увеличение КСР ЛЖ на  1 сантиметр — 
ростом риска рецидива ФП в 3,16 раза.

При оценке зависимости вероятности рецидива ФП 
от значений размера левого предсердия была получе-
на следующая ROC-кривая (рис. 2).

Значение размера левого предсердия в точке cut-off 
составило 5,45см: при размере ЛП от 5,45 и выше отме-
чался высокий риск рецидива ФП, а при более низких 
значениях — риск рецидива ФП признавался низким. 
Чувствительность и  специфичность модели при вы-
бранном пороговом значении размера ЛП составляла 
72,2% и 74,1%, соответственно.

При оценке зависимости вероятности рецидива ФП 
от значений конечно-систолического размера ЛЖ была 
получена следующая ROC-кривая (рис. 3).

Рис. 3. ROC — кривая, характеризующая зависимость вероятности рецидива ФП от КСР ЛЖ.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИцИНА

218 Серия: Естественные и технические науки №2 февраль 2023 г.



Полученная ROC-кривая характеризовалась значе-
нием AUC, равным 0,85±0,06 (95% ДИ: 0,73–0,97). Мо-
дель была статистически значимой (p<0,001).

Значение КСР ЛЖ в  точке cut-off составило 3,85см: 
при КСР ЛЖ от  3,85 и  выше отмечался высокий риск 
рецидива ФП, а  при более низких значениях — риск 
рецидива ФП признавался низким. Чувствительность 
и  специфичность модели при выбранном пороговом 
значении размера ЛП составляла 75,0% и  72,4%, соот-
ветственно.

Обсуждение

Множество исследований показывают различные 
показатели послеоперационного восстановления си-
нусового ритма. Так, в своем рандомизированном, од-
ноцентровом исследовании Jinsong Han et al. показали, 
что восстановление синусового ритма в раннем после-
операционном периоде у  пациентов с  персистирую-
щей и длительно персистирующей формами ФП соста-
вило 85% после процедуры криоаблации предсердий 
и  коррекции порока митрального клапана [10, с.  682]. 
В  исследовании James S Gammie et al., в  течение года 
после операции синусовый ритм был сохранен у  95% 
пациентов, перенесших процедуру криоаблации пред-
сердий [11, с. 84]. В другом исследовании того же James 
S Gammie et al., авторы показали, что свобода от  ФП 
в течение 3-х лет после процедуры криоаблации пред-
сердий составила 60%, из  которых пациенты с  перси-
стирующей формой на  дооперационном этапе имели 
синусовый ритм 85%, а с постоянной формой ФП — 47% 
[12, с. 14].

В  настоящем исследовании показано, что свобо-
да от  ФП в  течение 2-х лет после операции составила 
88,9%. Данный результат мы считаем приемлемым и со-
поставимым с результатами других авторов.

По мнению J. Cox et al., наиболее значимым факто-
ром риска повторного развития ФП после операции 
«Лабиринт» является продолжительность ее анамнеза 
[13, с. 77]. Согласно исследованию A. Itoh et al., факто-
рами риска развития рецидивов ФП после операции 
«Лабиринт» могут быть ранее выполненные вмеша-
тельства по поводу ФП, размер левого предсердия бо-
лее 70  мм, анамнез ФП более 10  лет, а  также вольтаж 
f-волны в отведении V1 менее 0,1мВ [14, с. 36]. В рабо-
те U.O. von Oppell et al. высказывается предположе-
ние о  взаимосвязи между степенью неудачи в  дости-
жении синусового ритма при выполнении операции 
«Лабиринт» и  длительностью анамнеза ФП [15, с.  57]. 
Согласно результатам исследования  А.Ю. Багдаса-
ряна и  соавт. выполнение процедуры «лабиринт IV», 
пациентам с  клапанными пороками сердца является 

предпочтительным у всех больных c размерами левого 
предсердия менее 55 мм, потому как среди пациентов 
с размером левого предсердия менее 55 мм отсутствие 
эффекта процедуры по  восстановлению синусово-
го ритма констатировано в  4,5% случаев, с  размером 
левого предсердия более 55 мм — в 50% случаев [16, 
с.  114]. По  данным исследования  Н.А. Трофимова 
и  соавт. аблация предсердий по  схеме «лабиринт IV» 
является эффективным и  безопасным способом хи-
рургической коррекции ФП у  пациентов с  пороками 
митрального клапана и  высокой легочной гипертен-
зией, позволяет сохранить синусовый ритм у  66% па-
циентов в послеоперационном периоде при наблюде-
нии в течение 2 лет. Предикторами рецидива ФП после 
процедуры «лабиринт IV» являются исходная дилата-
ция полости левого предсердия более 5,5  см и  дав-
ность аритмического анамнеза более 2 лет [17, с. 510]. 
В исследовании Takashi Kakuta et al., выполнивших 352 
процедуры криоаблации предсердий, предикторами 
возврата ФП после процедуры были: вольтаж f-волны 
в  отведении V1 менее 0,1мВ, длительность ФП, отсут-
ствие вмешательства на митральном клапане, а также 
дооперационная недостаточность трикуспидального 
клапана [18, с. 35].

Прогностическая роль длительности ФП, разме-
ров ЛП и  объема ЛП является достаточно изучен-
ной. Однако, по  результатам нашего исследования 
выявлено, что КСР ЛЖ является одним из  основных 
предикторов рецидива ФП. Влияние данного факто-
ра недостаточно изучено и встречается только лишь 
в  незначительном количестве статей. Так, Zoltan 
A Szalay et al. в своем исследование определили на-
личие митрального стеноза, длительного анамнеза 
ФП и увеличенного КСР ЛЖ как независимых предик-
торов неэффективности операции «Лабиринт III» [19, 
с. 5]. Также, Ying-Chieh Liao et al. в своем исследова-
нии показали, что увеличенные размеры ЛП и КСР ЛЖ 
являются независимыми предикторами прогресси-
рования пароксизмальной формы ФП после проце-
дуры катетерной аблации [20, с. 27]. Стоит отметить, 
что прогностическая значимость КСР ЛЖ при выпол-
нении процедуры криоаблации предсердий по мето-
дике «Лабиринт IV» в сочетании с коррекцией порока 
МК не представлено.

В  нашем исследовании выявлено, что длительно 
персистирующая и постоянная формы ФП сопровожда-
ются ростом риска рецидива ФП в 2,36 раза, увеличение 
размера ЛП на 1 сантиметр — ростом риска рецидива 
ФП в  3,56 раза, увеличение КСР ЛЖ на  1 сантиметр — 
ростом риска рецидива ФП в 3,16 раза. Данные особен-
ности определяют увеличение риска рецидива ФП по-
сле перенесенного оперативного вмешательства, что 
соответствует нашей гипотезе.
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Заключение

Различные модификации операции «Лабиринт» с  ис-
пользованием современных технологий позволяют ее вы-
полнить быстро и с высокой степенью эффективности. Тем 
не  менее, отсутствие явных предикторов, позволяющих 
на дооперационном этапе отобрать пациентов к процедуре 
криоаблации делают вопрос поиска данных факторов од-
ним из основополагающих. По результатам нашего исследо-
вания разработана прогностическая модель, описывающая 
изменения безрецидивной выживаемости пациентов в за-
висимости от воздействия факторов риска, которая может 
широко использоваться при расчете риска на доопераци-
онном этапе у пациентов с любой формой ФП и патологией 
митрального клапана различной этиологии. При размере 
ЛП более 5,45 см., КСР ЛЖ более 3,85 см., а также длительно 
персистирующая и постоянная формы ФП были сопряже-
ны с  высоким риском рецидива. Данная прогностическая 
модель позволит более тщательно подходить к отбору па-
циентов на процедуру криоаблации предсердий. Свобода 
от ФП в течение 2-х лет после операции составила 88,9%.
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