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Аннотация
Цель: сравнить результаты одномоментной биатриальной (БА) и левопредсердной (ЛПА) хирургической аблации 
предсердий, проводимой у пациентов с длительно персистирующей формой фибрилляции предсердий (ФП) с сопут-
ствующей ишемической болезнью сердца (ИБС), требующей аортокоронарного шунтирования (АКШ).
Материал и методы. Проспективное рандомизированное одноцентровое слепое исследование проводилось на 
базе Национального медицинского исследовательского центра имени академика Е.Н. Мешалкина Министерства 
здравоохранения Российской Федерации в период с 2016 по 2019 гг. В исследование были включены 116 пациентов 
с длительно персистирующей формой ФП и ИБС. В итоге 116 пациентов были рандомизированы на 2 равные группы: 
58 человек (БА + АКШ), 58 человек (ЛПА + АКШ). Пациентам I группы выполняли БА предсердий, пациентам II группы – 
изолированную ЛПА. Обе группы подверглись операции АКШ совместно с проведением аблации предсердий (ЛПА 
или БА).
Результаты. Техника БА оказалась более эффективной в сохранении синусового ритма (58%) по сравнению с 
изолированной ЛПА (31%) через 24 мес. (p = 0,019) после хирургического лечения длительно персистирующей формы 
ФП с сопутствующей АКШ. 
Заключение. Техника БА оказалась эффективней изолированной ЛПА в отдаленном послеоперационном периоде 
24 мес.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, биатриальная аблация, длительно персистирующая форма, 
ишемическая болезнь сердца, электрокардиостимулятор, изолированная левопредсерд-
ная аблация.
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее часто 
встречаемая предсердная аритмия, оказывающая вли-
яние на качество жизни пациентов, заболеваемость и 
летальность. Данные статистического анализа [1] про-
демонстрировали, что частота встречаемости ФП во 
взрослой популяции составляет 3%, а при наличии ас-
социированных состояний, в том числе ишемической 
болезни сердца (ИБС), процент заболеваемости ФП 
увеличивается в 5 раз, тем самым ухудшая течение ФП 
и качество жизни пациентов. Согласно клиническим ре-
комендациям [2], выпущенным сообществом торакаль-

Comparative efficacy and safety of biatrial versus left 
atrial ablation in the surgical treatment of long-standing 
persistent atrial fibrillation with concomitant coronary 
artery bypass grafting in patients with ischemic heart 
disease
Aizada T. Kalybekova1, Sardor S. Rakhmonov1, Vitaly L. Lukinov2,  
Alexander M. Chernyavskyi1
1 Meshalkin National Medical Research Center,  
15, Rechkunovskaya str., Novosibirsk, 630055, Russian Federation
2 Institute of Computational Mathematics and Mathematical Geophysics of the Siberian Branch of Russian Academy of Sciences 
6, ac. Lavrentieva ave., Novosibirsk, 630090, Russian Federation

Abstract
Purpose. To compare the results of biatrial (BA) and left atrial ablation (LAA) performed in patients with long-standing 
persistent atrial fibrillation (AF) with concomitant coronary artery disease (CAD) with indication for coronary artery bypass 
grafting (CABG).
Material and Methods. A prospective, randomized, single-center, blinded study was conducted on the basis Meshalkin 
National Medical Research Center in the period from 2016 to 2019. A total of 116 patients with long-standing persistent AF and 
CAD were randomized into two groups: BA + CABG group (n = 58) and LAA + CABG group (n = 58). Patients of both groups 
underwent CABG surgery with the chosen atrial ablation technique (LAA or BA). 
Results: BA technique proved to be more effective in maintaining sinus rhythm (58%) compared with isolated LAA (31%) at 
24 months (p = 0.019) after surgical treatment of long-standing persistent AF with concomitant CABG.
Conclusion: BA technique was more effective than isolated LAA in the late postoperative period of 24 months. 
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ных хирургов, при наличии ФП и показаний к открытому 
вмешательству на сердце следует рассмотреть возмож-
ность выполнения одномоментной аблации предсердий 
при хирургии митрального клапана (класс IA), аортоко-
ронарном шунтировании (АКШ) (класс IB) в условиях 
искусственного кровообращения. На сегодняшний день 
«золотым стандартом» лечения ФП у больных с сопут-
ствующей сердечной патологией, требующей хирурги-
ческой коррекции, является хирургическая процедура 
MAZE, предложенная J. Cox [3]. Эволюция модификаций 
MAZE позволила длительное время удерживать синусо-
вый ритм, тем самым уменьшая риск развития тромбо-
эмболических осложнений.

2021;36(2):107–114
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В настоящее время нет единого хирургического ме-
тода лечения длительно персистирующей ФП у больных 
с сопутствующей хирургической патологией сердца. Су-
ществует два противоположных мнения касательно ана-
томического варианта радиочастотной аблации (РЧА): 
использование схемы изолированной левопредсердной 
аблации (ЛПА) или выполнение биатриальной аблации 
(БА) процедуры MAZE. 

Цель исследования: сравнение БА схемы РЧА с лево-
предсердной процедурой.

Задачи исследования: 
– Сравнить эффективность БА или ЛПА длительно 

персистирующей формы ФП у пациентов с показаниями к 
АКШ в послеоперационном периоде.

– Определить предикторы госпитальной летальности 
при сочетанном хирургическом лечении ФП и ИБС.

Таблица. Дооперационная клиническая характеристика пациентов
Table. Preoperative clinical characteristics of patients

Переменные
Parameters

I группа (БА), n = 58
Group I (BA), n = 58

II группа (ЛПА), n = 58
Group II (LAA), n = 58

Различие [95% ДИ]
Difference [95% CI] p

Возраст, лет, МЕД [ИКИ]
Age, years, MED [IQR] 65 [61; 67,75] 62 [58; 66] –2 [-4; 0] 0,050

Пол, мужской, n (%) [95% ДИ]
Sex, male, n (%) [95% CI] 48 (83) [71%; 90%] 49 (84) [73%; 92%] ОШ: 1,1 [0,4; 3,5] >0,999

Длительность ФП, мес., МЕД [ИКИ]
Duration of AF, month, MED [IQR] 48 [12; 120] 36 [13,5; 114] 0 [–24; 12] 0,759

Длительность ИБС, мес., МЕД [ИКИ]
Duration of CAD, months, MED [IQR] 66 [36; 132] 60 [24; 180] 0 [–24; 24] 0,803

ФВ ЛЖ, %, МЕД [ИКИ]
LV EF, %, MED [IQR] 55 [48; 61] 58 [47,25; 63,75] 2 [–2; 6] 0,410

Короткая ось ЛП, мм, МЕД [ИКИ]
LA short axis, mm, MED [IQR] 4,85 [4,4; 5,27] 4,7 [4,4; 5,4] 0 [–0,3; 0,2] 0,916

Длинная ось ЛП, мм, МЕД [ИКИ]
LA long axis, mm, MED [IQR] 6 [5,7; 6,5] 5,9 [5,3; 6.4] –0,2 [–0,5; 0,1] 0,186

Короткая ось ПП, мм, МЕД [ИКИ]
RA short axis, mm, MED [IQR] 4,5 [4,12; 4,9] 4,3 [4,03; 4,8] –0,1 [–0,4; 0,1] 0,351

Длинная ось ПП, мм, МЕД [ИКИ]
long axis of RA, mm, MED [IQR] 5,65 [5,2; 6,2] 5,65 [5; 6,18] –0,1 [–0,4; 0,2] 0,611

Поражение БЦА, n (%) [95% ДИ]
BCA lesion, n (%), [95% CI] 7 (12) [6%; 24%] 7 (12) [6%; 23%] ОШ: 1 [0,3; 3,5] > 0,999

Анамнез ОНМК/ТИА, n (%) [95% ДИ]
Stroke in anamnesis, quantity, % [95% CI] 10 (17) [10%; 29%] 3 (5) [2%; 14%] ОШ: 0,3 [0; 1,1] 0,074

Примечание: БА – биатриальная аблация, ЛПА – левопредсердная аблация, ФП –  фибрилляция предсердий, ЛП – левое предсердие, ФВ ЛЖ – 
фракция выброса левого желудочка, ПП –  правое предсердие, БЦА –  брахиоцефальные артерии, УЗИ – ультразвуковое исследование, ОНМК – 
острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ДИ – доверительный интервал, ОШ – отношение шансов, 
МЕД – медиана, ИКИ –  интерквартильный интервал. Пол пациентов, поражения БЦА, анамнез ОНМК/ТИА сравнивались точным двусторонним 
критерием Фишера, остальные непрерывные показатели  непарным U-критерием Манна – Уитни.

Note: MED – median; IQR – interquartile range; CI – confidence interval; AF – atrial fibrillation; CAD – coronary artery disease; LV – left ventricular; EF – 
ejection fraction; LA – left atrial; RA – right atrial; BCA – brachiocephalic arteries. 
Patient gender, BCA lesions, and stroke in anamnesis were compared by the exact two-sided Fisher test; other continuous indicators were compared by the 
unpaired Mann – Whitney U test.

– Определить, при каких условиях целесообразно вы-
полнение ЛПА.

Материал и методы
В период с октября 2016 по май 2019 гг. процедура 

РЧА совместно с АКШ была выполнена 116 пациентам с 
длительно персистирующей формой ФП и ИБС. Пациенты 
были слепо разделены на две группы по 58 человек, была 
проведена блочная рандомизация 1:1 групп с размером 
блока по 4 пациента с помощью пакета randomizeR вер-
сии 1.3 в программе RStudio на языке R [4]. В I группе вы-
полнялась операция АКШ совместно с полной двухпред-
сердной схемой (БА) процедуры MAZE, во II группе также 
провели АКШ, но с изолированной левопредсердной схе-
мой MAZE (ЛПА). Группы были сопоставимы по демогра-
фическим и клиническим характеристикам (таблица).

Показания к хирургическому лечению коронарной 
болезни сердца были определены согласно рекомен-
дациям ESC по ведению пациентов с хронической ИБС 
[5], многососудистое поражение коронарных артерий яв-
лялось основным показанием у всех больных. Соглас-
но рекомендациям HRS/EHRA/ECAS, показанием для 
выполнения сочетанной процедуры РЧА на открытом 
сердце была симптоматическая, толерантная к медика-
ментозному лечению длительно персистирующая фор-
ма ФП [6].

Техника выполнения хирургической процедуры

Хирургический доступ к сердцу выполнялся через 
продольную стернотомию, проводилась канюляция аор-
ты, раздельная канюляция полых вен (верхняя полая 
вена канюлируется Г-образной канюлей максимально 
далеко от ПП, не травмируя ушко). Искусственное кро-
вообращение проводилось в нормотермическом режи-
ме. Кардиоплегия осуществлялась через корень аорты. 
Процедура аблации проводилась в два основных этапа. 



110

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Особенностью процедуры на первом этапе являлось вы-
полнение ее на параллельном искусственном кровообра-
щении без кардиоплегии. Проведение данного этапа воз-
можно без пережатия аорты только при дооперационном 
исключении тромба в полости ЛП. Сначала диссектором 
выделяются правые и левые легочные вены и берутся на 
держалки. При выделении левых легочных вен диатер-
мокоагулятором рассекается связка Маршала, идущая 
от левой ветви легочной артерии к левой верхнедолевой 
легочной вене. Подтягивая коллектор легочных вен за 
держалку, заводят биполярный электрод, после чего дер-
жалка удаляется – биполярным электродом аблируются 
сначала правые легочные вены единым коллектором, 
затем левые (создается по 2–3 параллельные аблацион-
ные линии на каждом коллекторе) до достижения транс-
мурального эффекта. Левопредсердные линии аблации 
наносились в соответствии со схемой mini MAZE IV. Во 
время воздействия на устья легочных вен в среднем про-
водилось 2–4 аппликации. Количество аппликаций зави-
село от размера эпикардиального жира, который в свою 
очередь препятствует достижению трансмуральности 
при аблациях.

После радиочастотной изоляции легочных вен отсе-
калось ушко ЛП, коронарным отсосом эвакуировалась 
кровь из полости ЛП, после этого бранши электрода 
заводились через отсеченное ушко по направлению к 
верхней и нижней левым легочным венам, выполнялась 
аблация до достижения трансмурального эффекта. За-
тем электрод устанавливался через отсеченное ушко по 
направлению к фиброзному кольцу митрального клапа-
на под пальпаторным контролем хирурга. Наносилась 
одна аблационная линия до трансмурального эффекта. 
Электрод извлекался, основание отсеченного ушка уши-
валось двурядным непрерывным швом. Линии изоляции 
в ПП включали линии верхней и нижней полой вены, ли-
нии к фиброзному кольцу трикуспидального клапана на 
12 ч и латеральную линию. Аблационные линии нано-
сились с помощью орошаемого биполярного электрода 
(CardioBlate; Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA).

Медикаментозное ведение послеоперационного 
периода

В послеоперационном периоде все пациенты получа-
ли антикоагулянтную терапию (Варфарин до достижения 
и поддержания целевых значений МНО 2– 2,5) или новые 
оральные антикоагулянты (Дабигатран, Апиксабан, Ри-
вароксабан) как минимум на 8 нед. после хирургической 
аблации (IIaС) [1]. 

Cогласно рекомендациям ESC по ведению пациентов 
с ФП [1], рекомендуется длительная терапия оральными 
антикоагулянтами (ОАК) всех пациентов с высоким тром-
боэмболическим риском по шкале CHA2DS2VASc, несмо-
тря на успешную операцию «Лабиринт» и закрытие ушка 
ЛП (IC). Плановые осмотры кардиолога нашей клиники в 
послеоперационном периоде осуществлялись через 30 
дней, 8 нед., 12, 24 и 60 мес. На приеме у кардиолога оце-
нивался риск развития тромбоэмболических осложнений 
по шкале CHA2DS2VASc. В нашем исследовании у 100% 
пациентов был высокий риск развития тромбоэмболиче-
ских осложнений ввиду наличия сопутствующих заболе-
ваний (хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
артериальной гипертензии (АГ), сахарного диабета (СД), 
ТИА в анамнезе и атеросклеротических поражений пери-
ферических артерий). Следовательно, у всех пациентов 

антикоагулянтная терапия продолжалась длительное 
время, даже после успешной (отсутствия рецидива) хи-
рургической аблации ФП (IIaC). 

Всем пациентам в течение 3 мес. после выписки из 
стационара назначался Кордарон в дозе 200 мг в сутки, 
минимум на 3 мес., с целью профилактики ятрогенных 
аритмий. В случаях отсутствия рецидивов ФП антиарит-
мическая терапия отменялась. Через 3 мес. у 46,6% (в 
обеих группах) пациентов была отменена антиаритмиче-
ская терапия.

Статистическая обработка результатов
Распределения непрерывных данных испытывались 

на согласие с законом нормального распределения по 
критериям Шапиро –  Уилка, гомоскедантичность между 
группами исследовалась с помощью критерия Фишера 
(F-тестом). Описательные характеристики представле-
ны в виде медианы [первый квартиль; третий квартиль] 
для непрерывных данных; количества, процента [нижняя 
граница 95% доверительный интервал (95% ДИ); верх-
няя граница 95% ДИ] – для бинарных данных с вычис-
лением границ доверительных интервалов по формуле 
Вильсона. Непрерывные показатели в группах БА и ЛПА 
сравнивались U-критерием Манна – Уитни, бинарные по-
казатели – точным двусторонним критерием Фишера. Вы-
явление предикторов летальности и возврата ФП прово-
дилось построением однофакторных и многофакторных 
моделей логистических регрессий с помощью процедур 
прямого и обратного шага.

Для исследования характера поведения рисков воз-
врата ФП в группах БА и ЛПА в течение 24 мес. после 
операции строились кривые Каплана – Мейера с 95% до-
верительными областями, риски сравнивались лог-ран-
говым критерием, оценка отношения шансов рисков осу-
ществлялась построением модели пропорциональных 
рисков Кокса. Проверка статистических гипотез прово-
дилась при критическом уровне значимости р = 0,05, то 
есть различие считалось статистически значимым, если 
p < 0,05. Вычисления Д проводились в программе RStudio 
(version 1.3.959 – © 2009-2020 RStudio, Inc., USA) на язы-
ке статистических расчетов R (Vienna, Austria. URL https://
www.R-project.org/). 

Результаты
Госпитальная летальность в I группе (БА) состави-

ла 3% (2 пациента), во II группе (ЛПА)  7% (4 пациента),  
p = 0,679. Ни в одном случае летальный исход не был 
связан с процедурой хирургической аблации предсердий. 
Причинами смерти в I группе было развитие периопера-
ционного острого инфаркта миокарда (1 пациент) и острой 
левожелудочковой сердечной недостаточности с последу-
ющим развитием полиорганной недостаточности (1 паци-
ент). Во II группе у 3 пациентов летальность была связана 
с прогрессированием сердечно-легочной недостаточно-
сти, у 1 пациента этой группы развился пароксизм ФП с 
последующим переходом в фибрилляцию желудочков и 
асистолией без эффекта от реанимационных действий.

Время искусственного кровообращения в I группе со-
ставило 100 [83,5; 130] мин, во II группе – 105 [81; 132] 
мин (p = 0,909). Время аблации предсердий статистиче-
ски значимо отличалось в двух группах: 541 [359,25; 750] 
и 301 [250;404] в I и II группах соответственно (p < 0,001).

С целью выявления предикторов летальности был 
проведен многофакторный анализ, включавший 19 пара-
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метров (возраст, пол, время искусственного кровообра-
щения, время пережатия аорты, короткая и длинная оси 
ЛП и ПП, фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), 
длительность ФП, хроническая болезнь почек (ХБП), ФК 
стенокардии и ХСН (NYHA), длительность ИБС, время 
аблации, постинфарктный кардиосклероз (ПИКС) в ана-
мнезе, острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) в анамнезе, дисциркуляторная энцефалопатия 
в анамнезе, ожирение). При построении оптимальной 
многофакторной модели логистической регрессии муль-
типликативные значимые предикторы летальности в I 
группе не зарегистрированы. Однако при построении 
однофакторных моделей логистической регрессии выяв-
лены следующие отдельные предикторы летальности в I 
группе: увеличение времени искусственного кровообра-
щения на 1 мин повышает шансы общей летальности в 
1,03 [1,01; 1,07] раза (p = 0,019); увеличение времени ок-
клюзии аорты на 1 мин повышает шансы общей леталь-
ности в 1,04 [1,01; 1,1] раза (р = 0,032).

При построении оптимальной многофакторной мо-
дели логистической регрессии мультипликативные зна-
чимые предикторы летальности в I группе не выявлены. 
Путем построения однофакторных моделей логистиче-
ской регрессии определены следующие отдельные пре-
дикторы летальности во II группе: отсутствие электрокар-
диостимулятора ассоциировано с уменьшением шансов 
летальности в 0,03 [0; 0,26] раза (р = 0,004); дисциркуля-
торная энцефалопатия увеличивает шансы летальности 
в 35 [3,83; 773,36] раз (р = 0,004); повышение длитель-
ности операции на 1 с увеличивает шансы летальности 
в 1,01 [1,001; 1,01] раза (р = 0,023); у пациентов с IIБ 
стадией ХСН по сравнению с пациентами с I и IIA ста-

диями шансы летальности выше в 11 [1,16; 106,76] раз  
(р = 0,027); увеличение длительности ИБС на 1 мес. уве-
личивает шансы летальности в 1,01 [1,0006; 1,02] раза  
(р = 0,040).

Всем пациентам на 3-и сут послеоперационного пе-
риода записывалась электрокардиограмма (ЭКГ). Воз-
врат ФП на госпитальном этапе возник в I группе у 15 
пациентов (26%), а во II группе рецидив ФП был зареги-
стрирован у 33 (58%) пациентов (р = 0,001). У 3 (5,3%) 
пациентов во II группе развилось трепетание предсер-
дий (ТП), в I группе ни у одного пациента ТП не было 
зафиксировано (р = 0,324). В период нахождения в ста-
ционаре всем пациентам с рецидивом ФП была пред-
принята попытка медикаментозного восстановления 
ритма. На момент выписки у 11 (ОШ 20% при 95% ДИ от 
12 до 32%) пациентов I группы отмечалось нарушение 
ритма сердца, во II группе рецидив ФП выявлен у 19 па-
циентов (ОШ 35% при 95% ДИ от 24 до 49%; р = 0,089). У 
19 пациентов (38%) I группы через 24 мес. было отмече-
но нарушение ритма, во II группе аритмия встречалась 
чаще – у 34 пациентов (64%), р = 0,010. В отдаленном 
периоде ТП возникло в 1 случае (2%) у пациента I груп-
пы и в 6 (11,3%) случаях во II группе (р = 0,227). Далее 
пациенты с ТП были подвергнуты инвазивному электро-
физиологическому исследованию (ЭФИ) и катетерной 
РЧА каватрикуспидального перешейка с помощью си-
стемы CARTO. Во всех случаях после катетерной абла-
ции был восстановлен синусовый ритм.

Свобода от ФП и ТП через 24 мес. после операции 
составила 58% [46%; 73%] для пациентов I группы и 31% 
[21%; 47%]  для пациентов II группы при наличии статисти-
чески значимой разницы (логранг-тест, p = 0,019), рисунок 1.

Рис. 1. График Каплана – Мейера. Свобода от фибрилляции предсердий через 24 мес.
Примечание: БА – биатриальная аблация, ЛПА – левопредсердная аблация, ФП – фибрилляция предсердий.
Fig. 1. Kaplan – Mayer curve. Freedom from atrial fibrillation after 24 months
Note: BA – biatrial ablation, LAA – left atrial ablation, AF – atrial fibrillation. 
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Обсуждение
На сегодняшний день, несмотря на клинические ре-

комендации, утверждающие, что хирургическая аблация 
предсердий целесообразна для пациентов с ФП, пере-
несших операцию на сердце по другим показаниям, кли-
ническое влияние этой процедуры остается неясным. 
Высока эффективность стандартной биатриальной схе-
мы процедуры MAZE при выполнении сопутствующего 
хирургического лечения на клапанах сердца или коро-
нарных артериях.

В ранее описанных нами обзорах [7, 8] подробно изу- 
чены все исследования ближайших 10 лет по сравни-
тельной характеристике эффективности двух методов хи-
рургической аблации и вариантам развития осложнений. 
Группой ученых [9] был проведен опрос хирургов о целе-
сообразности выполнения хирургической аблации ФП при 
сопутствующем хирургическом лечении ИБС или клапа-
нов сердца. Были опрошены 268 кардиохирургов из 18 
стран мира, работающих в 80 центрах. В среднем каждый 
хирург выполнял по 10 операций в год. В результате 94% 
хирургов посчитали, что хирургическая аблация помогает 
при симптоматическом течении ФП, 80% – при несимпто-
матической ФП. 61% хирургов полагают, что процедура 
помогает избежать тромбоэмболические осложнения ФП, 
46% специалистов считают, что хирургическая аблация 
способствует отказу от антикоагулянтной терапии. 

В ретроспективном исследовании [10], включавшем 
пациентов с персистирующей и длительно персистиру-
ющей формами ФП, где сравнивались двухпредсердная 
и изолированная аблация легочных вен, была показана 
эффективность биатриальной аблации (63%) в длитель-
ном сохранении синусового ритма по сравнению с абла-
цией легочных вен (45%); р = 0,039.

В масштабном систематическом обзоре с метаанали-
зом [11] по сравнению эффективности и безопасности БА 
и ЛПА с вовлечением 18 ретроспективных исследований 
с участием 3609 пациентов не было продемонстрирова-
но статистически значимых различий между БА и ЛПА по 
частоте сохранения синусового ритма, общей смертности 
и кардиоваскулярных событий, однако частота имплан-
тации постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС) в 
I группе была выше. Однако в других клинических ис-
следованиях была показана эффективность БА [12–22], 
несмотря на гораздо большее повреждение тканей мио- 
карда предсердий и более высокий риск повреждения 

проводящей системы сердца, что требует последующей 
имплантации постоянного пейсмейкера. Еще один мета-
анализ с акцентом на имплантационную характеристику 
ЭКС был проведен нашими коллегами [23], где также 
была продемонстрирована эффективность БА в сравне-
нии с ЛПА в сохранении синусового ритма, однако при БА 
был высокий риск кровотечения и имплантации пейсмей-
кера, чаще из-за развития дисфункции синоатриального 
узла (САУ). В нашем исследовании была также изучена 
частота имплантации ЭКС в послеоперационном перио-
де – между группами не было различий, однако разви-
тие полной атриовентрикулярной блокады в двух группах 
было статистически значимым (р = 0,047).

В нашем исследовании имелся ряд ограничений. При-
мерно 30% пациентов были опрошены дистанционно, 
пленки ЭКГ пациентов высланы посредством электрон-
ной почты, мессенджеров и далее интерпретированы 
главным исследователем – кардиологом. Хирургическая 
аблация проводилась разными хирургами, что также мог-
ло повлиять на результаты исследования при использо-
вании разных типов источника энергии. До начала ис-
следования была рассчитана предполагаемая выборка 
пациентов в 116 человек. В результате нашего исследо-
вания показано, что БА аблация должна выполняться у 
определенной группы пациентов с высоким риском кро-
вотечения, однако необходимо проведение исследова-
ния с еще большей выборкой пациентов. Требуется рас-
смотрение сохранения синусового ритма у пациентов с 
длительно персистирующей формой ФП в отдаленном 
послеоперационном периоде (более 2 лет) для оценки 
длительно сохраняющейся эффективности хирургиче-
ского лечения ФП.

Выводы
В нашем исследовании техника БА оказалась эф-

фективней ЛПА в сохранении синусового ритма в после-
операционном периоде (24 мес.) после хирургической 
аблации длительно персистирующей формы ФП с сопут-
ствующим АКШ (р = 0,019).

Следует учитывать предикторы госпитальной леталь-
ности перед выбором тактики хирургической аблации для 
лучшего исхода заболевания.

Подход ЛПА предпочтителен у пациентов с высоким 
риском кровотечения и с предикторами имплантации по-
стоянного ЭКС.
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