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Циркулярная симпатическая денервация легочных 
артерий у кардиохирургических пациентов 
с пороком митрального клапана, фибрилляцией 
предсердий и высокой легочной гипертензией

Цель  Анализ влияния симпатической денервации ствола и устьев легочных артерий на степень легоч‑
ной гипертензии (ЛГ) и  результаты хирургического лечения фибрилляции предсердий (ФП) 
у пациентов с пороками митрального клапана, осложненных ФП и высокой ЛГ.

Материал и методы Проведен анализ хирургического лечения 140 больных с пороком митрального клапана, сопут‑
ствующей ФП и  высокой ЛГ  – систолический градиент давления легочной артерии (СГДЛА) 
более 40 мм рт. ст. Группу исследования составил 51 пациент (46 больных с  тяжелым митраль‑
ным стенозом и 5 – с недостаточностью митрального клапана 4‑й степени). Всем этим пациентам 
выполнена коррекция митрального порока (47 протезирований клапана и 4 клапансохраняющих 
вмешательств), биатриальная процедура Maze IV, и дополнительно проведена денервация ствола 
и устьев легочных артерий. В контрольную группу вошли 89 больных, у которых также диагно‑
стированы порок митрального клапана, ФП и ЛГ по СГДЛА более 40 мм рт. ст. Однако в отличие 
от пациентов группы исследования денервация легочных артерий не проводилась.

Результаты На основании проведенной исследовательской работы получены результаты: циркулярная ради‑
очастотная денервация ствола и  устьев легочных артерий, с  использованием зажима‑деструк‑
тора, способствует значительному снижению вторичной ЛГ (р=0,018), обратному ремодели‑
рованию полостей сердца, в  частности левого предсердия (р=0,01), является эффективным 
и безопасным методом, а также улучшает результаты процедуры Maze IV (р=0,022) за счет вос‑
становления синусового ритма, у пациентов с пороками митрального клапана, осложненными 
ФП и высокой ЛГ.

Заключение Необходимо продолжить исследование данной методики с  вовлечением большего количества 
пациентов, анализом отдаленных результатов и  применением данной методики у  пациентов 
с неклапанными причинами вторичной ЛГ.

Ключевые слова вторичная легочная гипертензия, абляция легочного ствола, денервация ганглионарных сплете‑
ний, митральный порок, фибрилляция предсердий
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Фибрилляция предсердий (ФП)  – одно из  наиболее 
распространенных нарушений ритма сердца, его ча-

стота достигает 2 % случаев в  популяции и  за  последнее 
десятилетие имеет тенденцию к  увеличению [1, 2]. Дан-
ная аритмия выявляется у 30–84 % пациентов с патологи-
ей клапанного аппарата сердца, при этом ФП снижает эф-
фективность хирургического лечения и  качество жизни 

больных данной категории, а также повышает риск разви-
тия тромбоэмболических осложнений, способствует на-
растанию сердечной недостаточности и в конечном ито-
ге увеличивает смертность [2–5]. Естественное течение 
порока митрального клапана способствует дилатации 
и  структурным изменениям стенок левого предсердия, 
что  служит субстратом для  формирования патологиче-
ских кругов re-entry за счет электрического и морфологи-
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ческого ремоделирования с формированием блоков про-
ведения электрических импульсов [6, 7]. В связи с этим 
коррекция клапанного аппарата является первоочеред-
ной задачей успешного лечения при  ФП [2, 8]. Однако 
даже адекватная коррекция патологии митрального кла-
пана у больных с дооперационной ФП способствует вос-
становлению синусового ритма лишь у 8,5–20 % больных, 
что требует дополнительного хирургического вмешатель-
ства [9–11].

В процессе естественного течения пороков митрально-
го клапана, частота развития которых в популяции достига-
ет 8 % [12], возникают разнообразные структурные изме-
нения, что обусловливает необходимость применения ин-
дивидуального подхода в каждом конкретном случае [13]. 
Основными осложнениями пороков митрального клапана 
являются появление ФП, нарастание вторичной легочной 
гипертензии (ЛГ), дилатация полостей сердца, появление 
коморбидной патологии [14, 15]. Нарастание вторичной 
ЛГ на  фоне прогрессирования митрального порока спо-
собствует перегрузке правых отделов сердца, появлению 
относительной недостаточности трикуспидального клапа-
на и, как следствие, неблагоприятному прогнозу заболева-
ния, снижению качества жизни данной категории больных 
и преждевременной смерти [16].

Современная классификация подразумевает нали-
чие ЛГ при повышении давления в легочной артерии бо-
лее 25 мм рт. ст. в  покое, по  данным магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) и  эхокардиографии (ЭхоКГ) 
[17, 18]. В 2013 г. на Конгрессе в Ницце была предложена 
классификация ЛГ, подразумевающая 5 основных групп 
легочной гипертензии: легочная артериальная гипертен-
зия; ЛГ, ассоциированная с  гипоксией и  заболеваниями 
органов дыхания; ЛГ, ассоциированная с заболеваниями 
левых отделов сердца; хроническая тромбоэмболическая 
и идиопатическая ЛГ [19]. Появление высокой степени 
ЛГ у пациентов с клапанной патологией снижает эффек-
тивность хирургического лечения митрального порока, 
способствует более длительному ремоделированию поло-
стей сердца, а  также снижает результаты хирургической 
коррекции ФП [20]. Патоморфологические аспекты вы-
сокой ЛГ обусловлены дисбалансом между вазодилатато-
рами и  вазоконстрикторами на  фоне морфологического 
ремоделирования сосудистой стенки [21–23].

В 1962 г. J. Osorio и M. Russek [24] впервые доказали 
существование симпатических сплетений в адвентиции 
легочных артерий, ответственных за спазм легочных ар-
териол и повышение давления в малом круге кровообра-
щения. Впоследствии эти данные также были подтверж-
дены в  исследовательских работах B. G.  Baylen и  соавт. 
[25] и C. E. Juratsch и соавт. [26]. Эффективное лечение 
высокой ЛГ остается трудной задачей современной ме-
дицины. Медикаментозные препараты являются доро-

гостоящими и не всегда позволяют достаточно снизить 
степень ЛГ [27].

Первые методы хирургической коррекции ЛГ бы-
ли предприняты в  2013  г. S. L.  Chen и  соавт. [28], кото-
рые предложили выполнять денервацию легочных ар-
терий с  применением эндоваскулярного катетера и  до-
бились значительного снижения давления в  легочной 
артерии. Целесообразность хирургической денерва-
ции симпатических сплетений в  легочных артериях так-
же продемонстрирована в работе S. Briongos Figuero и со-
авт. [29], которые показали, что высокая степень вторич-
ной ЛГ в  дооперационном периоде тесно коррелирует 
с высокой стойкой ЛГ в послеоперационном периоде да-
же после коррекции порока митрального клапана (отно-
шение шансов 1,761; p=0,03). Методики хирургического 
лечения ЛГ применяются также в условиях искусственно-
го кровообращения при одномоментной коррекции кла-
панной патологии сердца, которые заключаются в  эпи-
кардиальной абляции передней стенки ствола и  устьев 
легочных артерий с  применением монополярного элек-
трода-ручки [30], а  также методики циркулярной абля-
ции ствола и  устьев легочных артерий с  применением 
биполярного деструктора [13, 31]. Несмотря на  пред-
ставленные работы, в настоящее время не существует об-
щепринятой методики хирургического лечения ЛГ, в свя-
зи с  чем  необходим дальнейший поиск оптимального 
алгоритма хирургического вмешательства у больных дан-
ной категории.

Цель исследования: проанализировать влияние сим-
патической денервации ствола и устьев легочных артерий 
на  степень ЛГ и  результаты хирургического лечения па-
циентов с пороком митрального клапана, осложненного 
ФП и высокой ЛГ.

Материал и методы
Проведен анализ хирургического лечения 140 пациен-

тов с пороком митрального клапана, сопутствующей ФП 
и  высокой ЛГ  – систолический градиент давления в  ле-
гочной артерии (СГДЛА) более 40 мм рт. ст. Хирургиче-
ское вмешательство у  этих больных заключалось в  кор-
рекции порока митрального клапана  – протезирование, 
либо реконструктивное вмешательство, а  также выпол-
нение биатриальной радиочастотной абляции по  схеме 
Maze IV с применением биполярного аблятора Atri Cure.

Исследуемую (1-ю) группу составил 51 пациент 
(46 больных с тяжелым митральным стенозом и 5 – с не-
достаточностью митрального клапана 4-й степени). Всем 
им выполнены коррекция митрального порока (47  про-
тезирований клапана и  4 клапансохраняющих вмеша-
тельства), биатриальная процедура Maze IV и  денерва-
ция ствола и устьев легочных артерий (pulmonary artery 
denervatoin – PADN).
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Критериями включения в  группу исследования бы-

ли наличие порока митрального клапана, ФП, ЛГ высо-
кой степени (СГДЛА >40 мм рт. ст.), постэмболической 
этиологии вторичной ЛГ. Все пациенты до  операции 
были проинформированы о предстоящей дополнитель-
ной процедуре PADN, которую планировалось выпол-
нить с  основным этапом хирургической коррекции. 
Подписаны информированные согласия на  дополни-
тельную радиочастотную абляцию ствола и  устьев ле-
гочных артерий в  соответствии с  принципами клини-
ческой практики (Good Clinical Practice – GCP) и Хель-
синкской декларацией.

В контрольную (2-ю) группу вошли 89 больных, у ко-
торых также диагностирован митральный порок, ослож-
ненный ФП и высокой ЛГ, но этим пациентам, в отличие 
от  пациентов группы исследования, процедура PADN 
не проводилась.

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась по  программе «Statistica 10.0». Количествен-
ные данные представлены как средняя величина и стан-
дартное отклонение (M±σ), при  ранговых значениях 
или  неправильном распределении  – как  медиана, верх-
ний и нижний квартили (Me [Q1; Q3]). В связи с непра-
вильным характером распределения для  ранговых и  ко-
личественных данных статистическая значимость раз-
личий оценивалась по  критерию Манна–Уитни (pm–u). 
Для  качественных данных (относительных величин) 
оценка различий проводилась по  критерию χ2. При  ко-
личестве наблюдений хотя  бы в  одном из  значений та 
блицы  2×2 менее 5 вели расчет точным критерием Фи-

шера. Вероятность ошибки (p) считали приемлемой 
при р<0,05.

Больные исследуемой 1-й  группы (n=51) и  2-й кон-
трольной  (n=89) были сопоставимы по основным клини-
ко-демографическим значениям (табл. 1).

Межгрупповые различия характеризуют 1-ю груп-
пу исследования как  более тяжелую: по  возрасту, оцен-
кам по  шкале EUROSCORE, дилатации левого желудоч-
ка, правых отделов сердца, сократительной способности 
левого желудочка и степени ЛГ.

Денервация ствола и устьев легочных артерий прово-
дилась циркулярно, биполярным радиочастотным зажи-
мом-аблятором фирмы «Atri Cure». В  условиях парал-
лельного искусственного кровообращения выделяли би-
фуркацию легочного ствола с нанесением 2 циркулярных 
линий на дистальную область легочного ствола, по 3 ап-
пликации.

Затем выделяли устья правой и  левой легочных арте-
рий с  последующим нанесением аналогичных абляцион-
ных линий (по  2 линии, включающих по  3 аппликации). 
Устье правой легочной артерии выделяли справа от аорты, 
в проекции поперечного синуса сердца.

В  конечном варианте процедура денервации легоч-
ных артерий представляет собой 6 абляционных линий, 
по  2  на  уровне дистальной части ствола легочной арте-
рии и по 2 на устьях правой и левой легочной артерии.

Время выполнения денервации легочных артерий 
в среднем составило 5,5±1,5 мин. Затем проводили анте-
градную кардиоплегию введением раствора кустодиола 
в корень аорты, и после остановки сердца выполняли ос-

Таблица 1. Клинико‑демографическая характеристика пациентов до операции (n=140)
Показатель, единицы измерения 1‑я группа (n=51) 2‑я группа (n=89) рm–u

Пол (муж. / жен.) 23 / 28 28 / 61 0,108
Возраст, годы 59,4±5,2 55,8±8,3 0,005

Нозология, %
ХРБС 76 85 0,072
ИЭ 20 9 0,072
ССТД 4 6 0,657

Вид ФП, %
Длительно персистирующая 86 84 0,751
Персистирующая 8 2 0,117
Пароксизмальная 24 13 0,164

Длительность аритмии, годы 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
ОНМК в анамнезе, % 8 8 0,996
Оценка по EUROSCORE, баллы 5 [4; 8] 4 [3; 6] 0,004
Время искусственного кровообращения, мин 111 (87‑130) 136 (118–151) <0,001
Время пережатия аорты, мин 79 (67–102) 107 (92–128) <0,001
Трикуспидальная недостаточность, степень 2 (1–3) 2 (2–3) 0,095
ХСН по NYHA, функциональный класс 3 (3–4) 3 (3–4) 0,058
Межгрупповые различия рассчитывались по критерию Манна–Уитни. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ИЭ – инфекционный эндокардит; ССТД – синдром соединительнотканной дисплазии; ХРБС – хроническая ревматическая бо‑
лезнь сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
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новной этап операции  – коррекцию клапанной патоло-
гии сердца и процедуру Maze IV. Среднее время ишемии 
миокарда составило 85,2±26,64 мин, время искусствен-
ного кровообращения – 114,1±33,44 мин.

Длительность пребывания пациентов в реанимацион-
ном отделении достигала 2,4±3,1 дня. Послеоперацион-
ное ведение больных исследуемой группы не отличалось 
от  ведения пациентов контрольной группы. Динамику 
регресса ЛГ контролировали по  результатам транстора-
кальной ЭхоКГ через 3, 6, 12 и 24 мес после хирургиче-
ского вмешательства.

Результаты
В  исследуемых группах умерли по  1 пациенту в  каж-

дой группе, и  смерть была обусловлена острой сердеч-
ной недостаточностью в раннем послеоперационном пе-
риоде. Специфических осложнений, связанных с предло-
женной методикой хирургического лечения высокой ЛГ, 
в исследуемых группах не наблюдалось. В послеопераци-
онном периоде отмечена положительная динамика эхо-
кардиографических показателей у всех больных (табл. 2).

Результаты, представленные в  табл. 2, отчетливо де-
монстрируют обратное ремоделирование полостей 

сердца, увеличение сократительной функции левого 
желудочка и снижение ЛГ в группе, где основной этап 
операции был дополнен денервацией ствола и  устьев 
легочных артерий. При  исходных худших показателях 
в  исследуемой группе достигнуты сопоставимые ре-
зультаты с контрольной группой, в которой показатели 
ЭхоКГ и возраст пациентов статистически значимо от-
личались.

Блокирование симпатических ганглиев в легочных ар-
териях способствует ликвидации спазма мелких артерий 
и  артериол, увеличивая при  этом общую емкость мало-
го круга кровообращения, что приводит к снижению ЛГ 
в послеоперационном периоде.

Динамика средних значений ЛГ в  исследуемых груп-
пах представлена на рис. 1.

Данные, представленные на  рис. 1, наглядно демон-
стрируют преимущества комплексного подхода к  кор-
рекции порока митрального клапана, осложненного ФП 
и высокой ЛГ. Денервация легочных артерий у пациентов 
1-й группы с более выраженной ЛГ позволила уже через 
3  мес добиться значительного снижения давления в  ма-
лом круге кровообращения, сопоставимого с  таковым 
в  контрольной группе, хотя изначально в  исследуемой 

Таблица 2. Динамика эхокардиографических показателей исследуемых пациентов

Показатель, единицы измерения 1‑я группа  
(исследуемая; n=51)

2‑я группа  
(контрольная; n=89) рm–u

Трикуспидальная  
недостаточность, степень

Исходно 2 [1; 3] 2 [2; 3] 0,095
Через 24 мес 0 [0; 0] 1 [1; 1] <0,001

ХСН по NYHA,  
функциональный класс

Исходно 3 [3; 4] 3 [3; 4] 0,058
Через 24 мес 2 [2; 2] 2 [2; 3] 0,023

КДР ЛЖ, см
Исходно 5,6 [5,4; 6,4] 5,5 [5,2; 5,7] 0,014
Через 24 мес 4,6 [4,5; 5,3] 4,8 [4,6; 5,1] 0,896

КСР ЛЖ, см
Исходно 4 [3,8; 4,8] 3,8 [3,6; 4,1] <0,001
Через 24 мес 3,2 [3; 3,6] 3,3 [3,1; 3,7] 0,625

КДО ЛЖ, см
Исходно 153,66 [135,34; 208,52] 143,2 [130,4; 160,04] 0,016
Через 24 мес 97,34 [93,8; 135,34] 105,85 [97,34; 123,81] 0,858

КСО ЛЖ, см
Исходно 70 [61,95; 107,52] 61,95 [54,43; 71,2] <0,001
Через 24 мес 42,55 [35; 54,43] 44,13 [36,46; 57,71] 0,691

ФИ ЛЖ, %
Исходно 52,18 [49,11; 55,12] 56,26 [53,1; 57,98] <0,001
Через 24 мес 58,2 [56,26; 60,09] 57,94 [54,38; 63,27] 0,857

КСР ПЖ, см
Исходно 3,6 [3,4; 4] 3,4 [3,2; 3,7] 0,003
Через 24 мес 2,9 [2,8; 3,2] 3 [2,9; 3,1] 0,156

КСР ЛП, см
Исходно 5,5 [5,3; 5,7] 5,4 [5,2; 5,6] 0,600
Через 24 мес 4,1 [3,8; 4,3] 4,3 [4; 4,6] 0,010

КСР ПП, см
Исходно 5,8 [5,6; 6] 5,6 [5,2; 5,9] 0,095
Через 24 мес 4,5 [4,4; 5] 5 [4,4; 5,3] 0,073

СГДЛА, мм рт. ст.
Исходно 48 [45; 60] 46 [44; 50] 0,018
Через 24 мес 23 [21; 28] 26 [23,5; 29,4] 0,519

ФП, %
Исходно 100 100 >0,05
Через 24 мес 16±37 34±48 0,022

Межгрупповые различия рассчитывались по критерию Манна–Уитни. КДР – конечный диастолический размер; ЛЖ – левый желудочек; 
КСР – конечный систолический размер; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ФИ – фракция 
изгнания; ПЖ – правый желудочек; ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие; СГДЛА – систолический градиент давления в ле‑
гочной артерии; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФП – фибрилляция предсердий.
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группе наблюдалось значительное повышение давления 
в легочной артерии.

Снижение ЛГ на фоне ликвидации спазма сосудов ма-
лого круга кровообращения способствует снижению дав-
ления и в полости левого предсердия.

Динамика послеоперационного ремоделирования ле-
вого предсердия представлена на рис. 2.

Представленная диаграмма демонстрирует лучшие 
результаты обратного ремоделирования левого предсер-
дия в исследуемой 1-й группе уже через 12 мес после опе-
ративного вмешательства, что  также обусловлено блока-
дой симпатических норадренергических ганглиев, распо-

Статистическая достоверность оцене‑
на по критерию Манна–Уитни

Исходно
(p=0,018)

Через 3 мес
(p=0,744)

Через 6 мес
(p=0,985)

Через 12 мес
(p=0,327)

Через 24 мес
(p=0,519)
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Рисунок  1. Динамика легочной  
гипертензии в исследуемых группах

Исходно
(p=0,6)

Через 3 мес
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Рисунок  2. Динамика ремоделирования полости 
левого предсердия в группах исследования (конечный 
систолический размер левого предсердия, см)
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ложенных в дистальных отделах ствола и устьях легочных 
артерий, уменьшением спазма гипертрофированного мы-
шечного слоя артериол и вазодилатации в послеопераци-
онном периоде с увеличением емкости сосудистого русла 
малого круга кровообращения.

Следствием комплексного ремоделирования сердца 
является повышение эффективности процедуры Maze IV 
в виде снижения числа рецидивов аритмии в послеопера-
ционном периоде. Восстановление синусового ритма по-
сле хирургической коррекции ФП представлено на рис. 3 
(данные представлены в процентном количестве пациен-
тов, имеющих синусовый ритм, в каждой группе).

Представленные данные наглядно демонстрируют 
наилучшие показатели восстановления и сохранности си-
нусового ритма в  1-й группе, в  которой коррекция кла-
панной патологии и хирургическое лечение ФП были до-
полнены денервацией легочных артерий. Комплексный 
подход в группе исследования позволяет уже через 3 мес 
добиться эффективности процедуры Maze IV на  уровне 
96,9 %, в то время как в контрольной группе этот показа-
тель был на уровне 80 % (р=0,008).

Обсуждение
В  представленной работе проведен анализ резуль-

татов хирургического лечения высокой степени вто-
ричной ЛГ, посредством радиочастотной денервации 
дистальной части легочного ствола и  устьев правой 
и  левой легочных артерий под  контролем трансму-
ральности у пациентов с пороками митрального клапа-
на, ФП и высокой ЛГ. Группой контроля является иден-
тичная когорта пациентов, в которой также выполняет-

ся коррекция дисфункции митрального клапана и ФП, 
но без коррекции высокой ЛГ. Несмотря на непродол-
жительное время наблюдения и  небольшую выбор-
ку пациентов, представленные данные демонстриру-
ют лучшие результаты редукции полости левого пред-
сердия, ликвидации относительной трикуспидальной 
недостаточности, восстановления и  сохранения си-
нусового ритма и, как  следствие, устранения явлений 
сердечной недостаточности в 1-й группе, в которой ис-
пользован комплексный хирургический подход. Ис-
ходно пациенты 1-й группы (исследование) были пред-
ставлены более тяжелой когортой больных и  отлича-
лись от  больных 2-й группы (контроль) по  возрасту, 
балльным оценкам по  EUROSCORE, дилатации поло-
сти левого и правого желудочков, сократительной спо-
собности миокарда, а также по уровню ЛГ. Изменения 
показателей ЭхоКГ демонстрируют наилучшую дина-
мику у  пациентов после комплексного хирургическо-
го лечения (1-я группа), что объясняет сопоставимые 
межгрупповые значения ремоделирования полостей 
правого и  левого желудочка, сократительной способ-
ности миокарда, а  также уровня ЛГ. Деструкция сим-
патических нервных сплетений в  стволе и  устьях ле-
гочных артерий вследствие радиочастотной абляции 
обусловливает расслабление гладкомышечного слоя 
мелких артерий и артериол малого круга кровообраще-
ния, что  приводит к  вазодилатации, аналогичной в  со-
судах нижних конечностей при  поясничной симпатэк-
томии, увеличению емкости сосудистого русла и  сни-
жению ЛГ. Снижение давления в  легочной артерии 
у пациентов 1-й группы обусловлено не только коррек-
цией митрального порока и нарушений ритма, но и вы-
полнением процедуры PADN.

Данные литературы демонстрируют положительные 
результаты как  при  эндоваскулярной радиочастотной 
абляции [28], так и при воздействии на переднюю стенку 
монополярным электродом-ручкой [6]. Предложенная 
методика подразумевает циркулярное радиочастотное 
воздействие не  только на  легочный ствол, но  и  на  устья 
правой и левой легочных артерий, что способствует мак-
симальной денервации симпатических нервных сплете-
ний, расположенных в  адвентициальном слое легочных 
артерий.

Предложенная методика проста в  техническом ис-
полнении, не влияет на продолжительность ишемии мио-
карда, так как выполняется в условиях параллельного ис-
кусственного кровообращения, не  увеличивая время пе-
режатия аорты, и  в  наших случаях не  сопровождалась 
осложнениями. Время выполнения денервации составля-
ло 5–7 мин.

В  результате проведенной работы продемонстриро-
ваны эффективность, безопасность и  практическая зна-

Статистическая достоверность рассчитана по критерию χ2.
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(p=0,022)

90

60

50

40

30

20

10

0

100 %

80

72 67
66

88
84 84

96,9

0 0

70

80

1-я группа
(n=51)

2-я группа
(n=89)

Рисунок  3. Эффективность хирургического 
лечения фибрилляции предсердий в исследуемых 
группах (% больных с синусовым ритмом)
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чимость предложенной методики. К  тому  же при  одно-
моментном выполнении процедуры Maze IV использует-
ся один и тот же биполярный зажим-деструктор AtriCure, 
как для хирургического лечения ФП, так и для дополни-
тельной коррекции высокой степени ЛГ.

Заключение
На основании проведенной работы очевидно, что цир-

кулярная радиочастотная денервация ствола и устьев ле-
гочных артерий с  использованием зажима-деструктора 
способствует значительному снижению вторичной ле-
гочной гипертензии (р=0,018), обратному ремоделиро-
ванию полостей сердца, в  частности левого предсердия 

(р=0,01), а  также улучшает результаты процедуры Maze 
IV (р=0,022) за счет восстановления и сохранения сину-
сового ритма у пациентов с пороками митрального клапа-
на, осложненными фибрилляцией предсердий и высокой 
легочной гипертензией. Необходимо продолжить иссле-
дование данной методики с вовлечением большего числа 
пациентов, анализом отдаленных результатов и примене-
нием данной методики у пациентов с неклапанными при-
чинами вторичной легочной гипертензии.
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