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Influence of antiarrhythmic therapy on efficiency of radiofrequency isolation of pulmonary 
veins ostiums in patients with mitral heart diseases, complicated by fibrillation. Data of re-
searches are presented about cordarone medicine influence on pulmonary veins ostiums ra-
diofrequency isolation at chronical fibrillation treatment. 

 
 
Мерцание предсердий – одна из наиболее 

часто наблюдаемых аритмий, встречающаяся  
в 50–80% случаев при митральных пороках 
сердца [1, 2]. При этом возникновение мер- 
цательной аритмии у больного с митраль- 
ным пороком сердца, как правило, сопровож-
дается усугублением сердечной недостаточ- 
ности и значительно повышает риск разви- 
тия системных тромбоэмболий [3]. Клини- 
ческие проявления мерцательной аритмии  
обусловлены отсутствием предсердной си- 
столы, неритмичными и неадекватными в  
гемодинамическом плане желудочковыми со-
кращениями [4]. В последнее время для ку- 
пирования мерцания предсердий и поддер- 
жания синусового ритма широко применя- 
ется метод радиочастотной изоляции устьев 
легочных вен, выполняемый одновременно с 
коррекцией митрального порока сердца. Пред-
ставляется интересным изучение факторов, 
способствующих восстановлению синусового 
ритма и его максимально длительному сохра-

нению после проведения подобного оператив-
ного вмешательства. 

В связи с этим целью исследования было 
изучение влияния приема антиаритмического 
препарата – кордарона – на эффективность ра-
диочастотной изоляции устьев легочных вен 
при лечении хронической мерцательной арит-
мии у больных с митральными пороками 
сердца. 

Материал и методы. В исследование бы-
ли включены 28 пациентов (13 женщин, 15 
мужчин) в возрасте от 19 до 58 (средний воз-
раст 37,6±7,4) лет с митральными пороками 
сердца, осложненными хроническим мерцани-
ем предсердий. У всех пациентов этиологиче-
ской причиной развития порока был ревма-
тизм и всем им в условиях искусственного 
кровообращения установлен механический 
протез. Длительность аритмии колебалась от  
3 месяцев до 6 лет (в среднем 24,1±8,9 месяца). 
Давность существования порока колебалась от 
7 до 38 (в среднем 12±5,8) лет. Артериальные 
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эмболии в анамнезе имелись у 2 пациентов, но 
без неврологической симптоматики. Все боль-
ные относились к III стадии недостаточности 
кровообращения по NYHA.  

Больные были разделены на 2 группы. В 
1-ю группу вошли 15 больных, которым до и 
после коррекции митрального порока сердца 
назначали кордарон по схеме с использовани-
ем в последующем поддерживающей дозы в 
среднем 400 мг/сутки, во 2-ю группу – 13 
больных, которым антиаритмический препарат 
не назначали. Исходные клинико-инструмен- 
тальные характеристики пациентов в этих 
группах были сравнимы. 

ЭхоКГ-исследование проводили на аппа-
рате “Sеquоa 256” (фирмы Acuson, США) с 
применением датчика 3,5 MHz в двухмерном 
режиме. В ходе исследования оценивали сле-
дующие ЭхоКГ параметры: среднее легочное 
артериальное давление (среднее ЛАД, мм рт. 
ст.), передне-задний размер левого предсердия 
(ЛП, см), конечные диастолический (КДР ЛЖ, 
см) и систолический (КСР ЛЖ, см) размеры 
левого желудочка, фракция выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ, %), толщина задней стен-
ки левого желудочка (ЗСЛЖ, см), толщина 
межжелудочковой перегородки (МЖП, см), 
передне-задний размер правого желудочка 
(ПЖ, см), толщина передней стенки правого 
желудочка (ПСПЖ, см). Исследование прово-
дили до операции, затем через 3 и 6 месяцев 
после оперативной коррекции порока.  

Операцию выполняли из срединного 
трансстернального доступа в условиях уме-
ренной гипотермической перфузии. Доступ к 
митральному клапану был обеспечен через 
правую атриотомию и продольную септото-
мию. Протезирование митрального клапана 
осуществляли по стандартной методике. Ра-
диочастотную изоляцию устьев легочных вен 
производили после коррекции порока сердца с 
помощью аппарата MF 380 Elektrosurgical Unit 
(производство США) по монополярной мето-
дике. Рабочая поверхность активного электро-
да имела сферическую форму (пуговчатый 
электрод), что снижало вероятность искрооб-
разования между поверхностью электрода и 
стенкой предсердия. Непременным условием 
при радиочастотной аблации являлось тща-
тельное удаление микрочастиц мокрыми туп-

ферами путем протирания, которое выполняли 
с целью профилактики материальной эмболии. 
Дозирование радиочастотного воздействия 
осуществляли следующим образом: мощность 
25–30 Вт, температура не более 50оС и время 
экспозиции – 20–25 с. Контроль-состояние 
ритма проводили через 3 и 6 месяцев после 
операции. Полученные результаты анализиро-
вали с использованием стандартных статисти-
ческих программ. Различия считали достовер-
ным при p<0,05.  

Результаты и обсуждение. До операции 
эхокардиографические параметры в обеих 
группах больных существенно не отличались 
(табл. 1). Размер левого предсердия, являющий-
ся основным показателем, определяющим веро-
ятность восстановления синусового ритма [5], 
фракция выброса левого желудочка, толщина 
стенок как левого, так и правого желудочков 
были примерно одинаковыми. Длительность 
аритмии в обеих группах обследованных была 
сопоставимой (24,7±2,8 месяцев в основной и 
26,9±4,2 месяцев в контрольной группах). 

Среди пациентов основной группы сину-
совый ритм после коррекции митрального по-
рока сердца с радиочастотной аблацией устьев 
легочных вен восстановлен у 10 больных (76% 
случаев), тогда как в контрольной группе синус-
версия достигнута лишь у 4 пациентов (34%, 
р<0,02 по сравнению с основной группой).  

Известно, что после операции радиочас-
тотной аблации мерцания предсердий и успеш-
ного восстановления синусового ритма рециди-
вы аритмии наблюдаются почти в половине 
случаев и возникают они в основном в течение 
первых 3 месяцев после вмешательства [6]. В 
нашем исследовании в послеоперационный пе-
риод рецидив мерцательной аритмии докумен-
тирован в основной группе, получавшей корда-
рон, у 3 больных, или в 30% случаев, что было 
ниже данных, полученных в других исследова-
ниях. Рецидивы отмечались в первые 3–6 меся-
цев после оперативного вмешательства, что 
также согласуется с данными литературы.  

В контрольной группе рецидивы мерца-
ния предсердий отмечались гораздо чаще – у 
80% больных (р<0,01 по сравнению с группой, 
получавшей кордарон), и наблюдались в ос-
новном в 1-й месяц после операции. 
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Эти результаты согласуются с данными 
других авторов, также отмечавших более час-
тые рецидивы мерцательной аритмии в груп-
пах больных, не получавших одновременно 
антиаритмическую терапию [7–9]. 

При сопоставлении динамики эхокардио-
графических параметров до и после операции 
у больных основной и контрольной групп по-
лучены следующие результаты (табл. 2).  

Среднее ЛАД снизилось в обеих группах 
на 22% и 26%, соответственно. Динамика раз-

мера левого предсердия также была одинако-
вой: в группе, получавшей кордарон, он 
уменьшился на 15%, а в контрольной – на 
17%. Отмечалось также существенное редуци-
рование размера правого желудочка в обеих 
группах – на 26% и 22%, соответственно,  
и толщины его передней стенки – на 8% как  
в основной, так и контрольной группах. По-
добным же образом реагировал и левый желу-
дочек. 

 
Таблица 1 

Исходные данные ЭХОКГ в основной и контрольной группах 
Группа Показатель 

основная (n=15) контрольная (n=13) 
р 

Среднее ЛАД, мм рт ст 31,1±6,4 30,9±6,6 нд 
Размер ЛП, см 5,3±0,7 5,2±0,6 нд 
КДР ЛЖ, см 5,2±0,3 5,2±0,6 нд 
КСР ЛЖ, см 3,7±0,4 3,6±0,3 нд 
Фракция выброса ЛЖ, % 52,9±4,7 54,5±5,2 нд 
Толщина ЗСЛЖ, см 0,85±0,06 0,84±0,05 нд 
Толщина МЖП, см 0,87±0,12 0,84±0,09 нд 
Размер ПЖ, см 2,56±0,51 2,3±0,5 нд 
ПСПЖ, см 0,39±0,02 0,37±0,03 нд 
Длительность МА, месяц 24,7±2,8 26,9±4,2 нд 

 
Таблица 2 

Динамика ЭХОКГ показателей в основной и контрольной группах до и после операции 

Группа 
основная (n=15) контрольная (n=13) Показатель 

до операции после операции до операции после операции 
Среднее ЛАД,  
мм рт. ст. 31,1±6,4 23,7±4,2* (-22%) 30,9±6,6 22,7±4,0* (-26%) 

Размер ЛП, см 5,3±0,7 4,5±0,5* (-15%) 5,2±0,6 4,3±0,4* (-17%) 
КДР ЛЖ, см 5,2±0,3 4,8±0,4 (-8%) 5,8±0,6 5,3±0,6 (-9%) 
КСР ЛЖ, см 3,7±0,4 3,5±0,3 (-5%) 3,6±0,4 3,3±0,3 (-8%) 
Фракция выброса ЛЖ, % 52,9±4,7 53,4±3,5 54,5±5,2 53,2±5,1 
Толщина ЗСЛЖ, см 0,85±0,06 0,82±0,04 (-3,5%) 0,84±0,05 0,81±0,04 (-3,5%) 
Толщина МЖП, см 0,87±0,12 0,78±0,05 (-10%) 0,84±0,09 0,77±0,05 (-8%) 
Размер ПЖ, см 2,56±0,51 1,89±0,41 (-26%) 2,3±0,5 1,8±0,3 (-22%) 
ПСПЖ, см 0,39±0,02 0,36±0,02 (-8%) 0,37±0,03 0,35±0,02 (-5,4%) 

* р < 0,05; ** р < 0,01 достоверность различий между основной и контрольной группой. 
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Полученные данные свидетельствуют, что 
в обеих группах обследованных отмечалась 
положительная динамика основных показате-
лей ЭХОКГ, причем степень выраженности 
изменений была примерно равной. 

Это исключает влияние гемодинамиче-
ских показателей на частоту рецидивов мерца-
ния предсердий, которая была большей в 
группе, не получавшей антиаритмический 
препарат, и свидетельствует о благоприятном 
влиянии длительного приема кордарона на 
эффективность радиочастотной изоляции 
устьев легочных вен и большей вероятности 
сохранения синусового ритма после коррекции 
митрального порока сердца. 
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