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Цель исследования – проанализировать эффективность циркулярной симпатической денервации легочного ствола и 

устьев легочных артерий у пациентов с дисфункцией митрального клапана, осложненной фибрилляцией предсердий и вы-
сокой легочной гипертензией, а также выявить влияние на изменение качества жизни данной категории больных. Проана-

лизированы результаты хирургического лечения 202 пациентов с митральным пороком, сопутствующей фибрилляцией 

предсердий и высокой легочной гипертензией (более 40 мм рт. ст.). Оперативное лечение у этих больных заключалось в 
хирургической коррекции порока митрального клапана – протезирование или реконструкция нативного клапана – 1-я 

группа пациентов (n-62). Хирургическая коррекция фибрилляции предсердий и легочной гипертензии у этой группы боль-

ных не проводилась. Пациентам 2-й группы (n-89) также была выполнена коррекция митрального порока с последующей 
биатриальной радиочастотной абляцией по схеме Maze IV с применением биполярного аблятора Atri Cure под контролем 

трансмуральности. Пациентам 3-й группы (n-51) выполнены комплексное вмешательство в виде ликвидации порока мит-

рального клапана, процедуры Maze IV и циркулярная денервация легочного ствола и устьев легочных артерий (Pulmonary 
Artery Denervation – PADN).  

Таким образом, PADN является эффективным и безопасным методом хирургического лечения высокой вторичной ле-

гочной гипертензии. Она способствует обратному ремоделированию полостей сердца, в частности левого предсердия (p-
0,01), нормализации легочной гипертензии и уменьшению сердечной недостаточности (р = 0,023).  

Комплексное хирургическое лечение пациентов с митральным пороком, фибрилляцией предсердий и высокой легоч-

ной гипертензией позволяет значительно улучшить результаты процедуры Maze IV за счет восстановления и создания си-
нусового ритма уже через 3 месяца после операции (р = 0,008).  

Ключевые слова: вторичная легочная гипертензия, абляция легочного ствола, денервация ганглионарных сплетений, 

митральный порок, фибрилляция предсердий. 
 

N.A. Trofimov, A.P. Medvedev, V.E. Babokin, I.P. Efimova,  

V.A. Kichigin, A.V. Nikol'sky, A.V. Ivanov, V.V. Plechev, V.Sh. Ishmetov 

QUALITY OF LIFE CHANGES AFTER PAND PROCEDURE  

IN PATIENTS WITH MITRAL VALVE PATHOLOGY COMPLICATED  

BY ATRIAL FIBRILLATION AND HIGH PULMONARY HYPERTENSION 
 

The study aimed to analyze the effectiveness of circular sympathetic denervation of pulmonary trunk and arteries mouths in pa-
tients with mitral valve dysfunction, complicated by atrial fibrillation and high pulmonary hypertension, as well as to reveal the in-

fluence on the change of quality of life of these patients. We have analyzed the results of surgical treatment of 202 patients with mi-

tral defect accompanied by atrial fibrillation and high pulmonary hypertension (more than 40 mm Hg). Operative treatment in these 
patients included surgical correction of mitral valve defect – prosthesis or reconstruction of native valve – the first group of patients 

(n-62). Surgical correction of atrial fibrillation and pulmonary hypertension in this group of patients was not performed. Patients of 
the second group (n-89) underwent correction of mitral defect with the subsequent biatrial radiofrequency ablation using Maze IV 

scheme with the application of Atri Cure bipolar ablator under transmularity control. A complex intervention including elimination 

of mitral valve defect, Maze IV procedure and circular denervation of pulmonary trunk and pulmonary arteries mouths (Pulmonary 

Artery Denervation – PADN) was conducted on the patients of the third group (n-51). 

PADN is an effective and safe method of surgical treatment for high secondary pulmonary hypertension. It promotes back re-

modeling of heart cavities, in particular left atrium (p-0.01), normalization of pulmonary hypertension and reduction of heart failure 
(p=0.023). 

Complex surgical treatment of patients with mitral defect, atrial fibrillation and high pulmonary hypertension significantly im-

proves the results of Maze IV procedure by restoration and creation of sinus rhythm in 3-month’s time after surgery (p=0.008). 
Key words: secondary pulmonary hypertension, pulmonary trunk ablation, denervation of ganglionated plexuse, mitral defect, 

atrial fibrillation. 

 

Рост заболеваний сердечно-сосудистой 

системы в последние десятилетия и увеличе-

ние доли дегенеративных поражений клапан-

ного аппарата сердца, на фоне увеличения 

общей продолжительности жизни населения 

расцениваются J.L. d'Arcy и соавт. как новая 

«эпидемия» кардиальная [1].  

В то же время, по данным J.M. 

Takkenberg и соавт., в настоящее время отсут-

ствуют полноценные сведения о распростра-

ненности пороков сердца [2]. По результатам 

европейского исследования «Euro Heart Survey 

on VHD» дисфункция аортального клапана сре-

ди всех приобретенных клапанных пороков 

встречалась в 44,3% случаев, митрального – в 

34,3% случаев (стеноз – 9,5%; недостаточность 

– в 24,8%); изолированное поражение три-

куспидального клапана – в 1,2%; сочетанное 

поражение клапанов – в 20,2% [3].  

В нашей стране ревматизм остается ве-

дущим этиологическим фактором приобре-

тенных пороков, хотя в 2014 году количество 

дегенеративных повреждений клапанного ап-

парата составило 46,6%, и в последние годы 

наблюдается тенденция к увеличению этого 

показателя [4]. 

Распространенность поражения мит-

рального клапана в популяции достигает 8%, 

и естественное течение заболевания сопряже-

но с появлением различных осложнений, ко-

торые требуют индивидуальной тактики ле-

чения в каждом конкретном случае [5]. Ос-

новными осложнениями при митральном по-

роке являются дилатация полостей сердца, 

формирование нарушений ритма в виде фиб-

рилляции предсердий, нарастание вторичной 

легочной гипертензии, появление сопутству-

ющей патологии и др. [6, 7].  
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Фибрилляция предсердий тесно корре-

лирует с клапанным поражением сердца. Она 

выявляется у 30-84% больных с приобретен-

ными пороками, значительно ухудшая резуль-

таты оперативного лечения и качество жизни 

пациентов, способствуя прогрессированию 

сердечной недостаточности, а также увеличи-

вая риски тромбоэмболических осложнений и 

летальность данной категории больных [10-

12]. Данная аритмия является наиболее рас-

пространенной, достигающей 2% случаев в 

популяции. За последнее десятилетие она 

имеет тенденцию к росту [8,9].  

Формирование патологических кругов 

re-entry является патоморфологическим ас-

пектом появления фибрилляции предсердий 

на фоне естественного течения митрального 

порока [13,14]. В связи с этим устранение 

дисфункции митрального клапана является 

одной из главных задач успешного лечения 

фибрилляции предсердий [15]. К сожалению, 

только коррекция митрального порока у 

больных с исходной фибрилляцией предсер-

дий восстанавливает синусовый ритм лишь у 

8,5–20% больных, что требует дополнитель-

ной хирургической коррекции [16-18]. Золо-

тым стандартом хирургического лечения 

фибрилляции предсердий в настоящее время 

является безопасная и эффективная процедура 

Maze IV, которая позволяет восстановить 

стойкий синусовый ритм (Ревишвили А.Ш. и 

др., 2011; Филатов А. Г., Ковалев А. С., 2012). 

Прогрессирование митрального порока 

способствует увеличению легочной гипертен-

зии, что способствует перегрузке правых от-

делов сердца, развитию трикуспидальной не-

достаточности и, в конечном итоге, неблаго-

приятному исходу заболевания, снижению 

качества жизни данной категории больных, 

повышенной летальности [19].  

Повышение давления в легочной арте-

рии более 25 мм рт. ст. по данным ЭХО-КГ 

принято считать легочной гипертензией 

[20,21]. Современная классификация легочной 

гипертензии, предложенная Simonneau G. в 

2013 году подразумевает 4 группы легочной 

гипертензии: легочная гипертензия, ассоции-

рованная с патологией легких; хроническая 

гипертензия, ассоциированная с заболевания-

ми левых отделов сердца; тромбоэмболиче-

ская и идиопатическая гипертензии [22].  

Легочная гипертензия высокой степени 

у пациентов с клапанными пороками сердца 

снижает эффективность хирургического вме-

шательства, препятствует ремоделированию 

камер сердца, а также повышает риск рециди-

ва фибрилляции предсердий после процедуры 

Maze IV [23]. Патоморфологические аспекты 

высокой вторичной легочной гипертензии 

обусловлены морфологическими изменения-

ми сосудистой стенки артерий и артериол, а 

также изменением функционирования вазо-

дилататоров и вазоконстрикторов [24-26].  

Первые работы о наличии в адвентиции 

легочного ствола и легочных артерий симпа-

тических нервных волокон были опубликова-

ны в 1962 году группой авторов под руковод-

ством Osorio J. Также было доказано влияние 

симпатических ганглиев на спазм легочных 

артериол и увеличение легочной гипертензии 

[27]. В последствии другие авторы в своих 

работах также подтвердили эти данные (B.G. 

Baylen, Juratsch C.E. et. al.) [28, 29]. 

Медикаментозное лечение легочной ги-

пертензии в настоящее время остается не доста-

точно эффективным и подразумевает прием 

дорогостоящих лекарственных препаратов [30].  

Методика хирургической коррекции 

высокой легочной гипертензии впервые в 

2013 году была предложена группой авторов 

под руководством S.L. Chen. Операция за-

ключалась в эндоваскулярной катетерной аб-

ляции легочных артерий и, по мнению авто-

ров, позволила значительно снизить легочную 

гипертензию [31]. О необходимости дополни-

тельной коррекции высокой легочной гипер-

тензии свидетельствуют работы S. Briongos 

Figuero и соавт., в которых доказано, что ис-

ходная высокая легочная гипертензия тесно 

коррелирует с высокой степенью легочной 

гипертензии даже после хирургического ле-

чения митрального порока (отношение шан-

сов 1,761; p = 0,03) [32].  

В последние годы появилась новатор-

ская работа по хирургической коррекции вы-

сокой легочной гипертензии, проведенная в 

условиях искусственного кровообращения 

одномоментно с оперативным лечением поро-

ка митрального клапана, заключающаяся в 

радиочастотной абляции легочного ствола и 

устьев легочных артерий в области передней 

стенки с использованием монополярного 

электрода [33]. Также существует методика 

циркулярной денервации легочных артерий с 

использованием биполярного зажима-

деструктора [34]. Несмотря на представлен-

ные в литературе работы, проблема хирурги-

ческой коррекции высокой вторичной легоч-

ной гипертензии является актуальной, так как 

нет общепринятого подхода к лечению дан-

ной патологии, в связи с этим необходимы 

дальнейшее исследование данной проблемы и 

поиск оптимального метода оперативного ле-

чения пациентов данной категории. 
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Цель исследования – провести анализ 

эффективности циркулярной радиочастотной 

симпатической денервации легочного ствола и 

устьев легочных артерий (Pulmonary Artery 

Denervation – PADN) у пациентов с пороками 

митрального клапана, осложненными фибрил-

ляцией предсердий и высокой легочной гипер-

тензией, а также выявить влияние на изменение 

качества жизни данной категории больных. 

Материал и методы 

Проведен анализ результатов хирурги-

ческого лечения 202 больных с пороками 

митрального клапана, сопутствующей фиб-

рилляцией предсердий и высокой вторичной 

легочной гипертензией (более 40 мм рт. ст.). 

Хирургическое вмешательство у этих боль-

ных заключалось в оперативной коррекции 

митрального порока – протезирование или 

пластика клапана – первая группа пациентов 

(n-62), хирургическая коррекция нарушений 

ритма и легочной гипертензии у этих больных 

не проводилась. Пациентам второй группы (n-

89) также проведена коррекция митрального 

порока и в связи с нарушениями ритма вы-

полнена процедура Maze IV с использованием 

биполярного аблятора Atri Cure. У пациентов 

третей группы (n-51) применен комплексный 

подход в виде коррекции митрального порока 

и биатриальной процедуры Maze IV, а также 

проведена циркулярная процедура PADN.  

Критериями включения пациентов в 

группы исследования явились: наличие мит-

рального порока, сопутствующая фибрилля-

ция предсердий и высокая вторичная легочная 

гипертензия более 40 мм рт. ст. Критериями 

исключения считали гемодинамически значи-

мые поражения коронарных артерий и тром-

боэмболию легочных артерий в анамнезе. Все 

пациенты 3-х групп в обязательном порядке 

до операции были проинформированы о 

предстоящей процедуре PADN, ими подписа-

ны информированные добровольные согласия 

в соответствии с Хельсинкской декларацией, 

согласно принципам клинической практики 

(Good Clinical Practice – GCP). 

Исследуемые пациенты были сопоста-

вимы по основным клинико-демографическим 

значениям (табл. 1). 
 

Таблица 1 

Клинико-демографическая характеристика больных всех групп исследования до операции (n = 202) 

Показатели 
Группы пациентов Оценка вероятности ошибки  

1-я (n=62) 2-я (n=89) 3-я (n= 51) P(1-2) P(1-3) P(2-3) 

Пол 0,31±0,46 0,31±0,47 0,45±0,5 0,916 0,116 0,108 

Возраст, лет 56,3±8,04 55,81±8,3 59,4±5,2 0,74 0,017 0,005 

Нозология 

Хр. ИБС 0,82±0,27 0,85±0,29 0,76±0,4 0,843 0,073 0,072 

Инфекционный эндокардит 0,08±0,27 0,09±0,29 0,2±0,4 0,843 0,073 0,072 

Синдром соединительно-

тканной дисплазии 0,1±0,27 0,06±0,29 0,04±0,4 0,345 0,235 0,657 

Вид фиб-

рилляции 
предсердий 

Длительно перистирующая 0,77±0,42 0,84±0,37 0,86±0,3 0,29 0,232 0,751 

Персистирующая 0,08±0,27 0,02±0,15 0,08±0,27 0,096 0,966 0,117 

Пароксизмальная 0,15±0,36 0,13±0,34 0,06±0,24 0,858 0,141 0,164 

Стаж аритмии, лет 2,68±2,16 2,74±1,74 2,63±1,37 0,841 0,887 0,688 

Трепетание предсердий 0,1±0,3 0,2±0,4 0,14±0,35 0,082 0,506 0,337 

Атеросклероз брахиоцефальных сосудов 0,27±0,45 0,17±0,38 0,18±0,39 0,12 0,223 0,905 

ОНМК в анамнезе 0,1±0,3 0,08±0,27 0,08±0,27 0,698 0,735 0,996 

EUROSCORE 4,58±1,82 4,65±1,87 5,71±2,27 0,817 0,004 0,004 

Время искусственного кровообращения, мин 119,5±49,5 140,2±41,2 114,1±33,4 0,006 0,511 <0,001 

Время пережатия аорты, мин 90,4±32,45 110,7±29,9 85,2±26,6 <0,001 0,359 <0,001 

Трикуспидальная недостаточность 1,84±0,91 2,18±0,81 1,94±0,81 0,016 0,533 0,095 

ХСН по NYHA 3,27±0,45 3,27±0,47 3,43±0,5 0,953 0,082 0,058 

КДР ЛЖ, см 5,71±0,77 5,59±0,55 5,84±0,6 0,245 0,349 0,014 

КСР ЛЖ, см 4,23±0,69 3,92±0,52 4,25±0,54 0,002 0,925 <0,001 

КДО ЛЖ, см 164,85±52,44 154,99±36,59 171,47±41,33 0,176 0,465 0,016 

КСО ЛЖ, см 83,21±32,4 68,45±22,5 82,5±25,3 0,001 0,902 <0,001 

ФВ ЛЖ, % 49,94±9,21 56,36±5,1 52,45±4,7 <0,001 0,08 <0,001 

КСР ПЖ, см 3,4±0,27 3,46±0,3 3,63±0,33 0,182 <0,001 0,003 

КСР ЛП, см 5,2±0,54 5,42±0,67 5,48±0,35 0,034 0,002 0,600 

КСР ПП, см 5,3±0,47 5,56±0,57 5,71±0,41 0,004 <0,001 0,095 

ЛГ, мм рт. ст. 46,11±4,23 46,87±6,78 50,1±8,7 0,44 0,002 0,018 

 

Исходные клинико-инструментальные 

показатели характеризуют 3-ю группу как бо-

лее тяжелую по возрастsному составу, шкале 

EUROSCORE, фракции изгнания левого же-

лудочка, дилатации правых отделов сердца и 

левого желудочка, а также по степени легоч-

ной гипертензии.  

Процедура PADN проводилась цирку-

лярно при помощи биполярного радиочастот-

ного зажима-деструктора фирмы Atri Cure. В 

условиях параллельного искусственного кро-

вообращения после мобилизации легочного 

бифуркации наносили 2 циркулярные линии 

на легочной ствол, каждая линия включала по 

3 аппликации (рис. 1).  



12 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 2 (80), 2019 

 
Рис. 1. Абляция легочного ствола 

 

В дальнейшем выделяли устья правой и 

левой легочных артерий и наносили анало-

гичные абляционные линии. Мобилизацию 

правой легочной артерии проводили из по-

даортального доступа, справа от аорты, в об-

ласти поперечного синуса сердца (рис. 2).  
 

 
 

 
Рис. 2. Абляция устья правой и левой легочных артерий 

 

Среднее время выполнения процедуры 

PADN составило 5,5±1,5 мин. После этого вы-

полняли кардиоплегию в корень аорты и после 

наложения зажима на аорту выполняли основ-

ной этап хирургического вмешательства – кор-

рекцию порока митрального клапана и биат-

риальную процедуру MazeIV. Среднее время 

искусственного кровообращения составило 

114,1±33,44 минуты, время пережатия аорты – 

85,2±26,64 мин. 

Конечный вид циркулярной денервации 

представлен 6-ю линиями абляции, по 2 в ди-

стальной части ствола легочной артерии и по 

2 на устье правой и левой легочных артерий 

(рис. 3).  
 

 
Рис. 3. Абляционные линии на легочном стволе  

и устьях легочных артерий 

 

Пребывание пациентов в реанимацион-

ном отделении составило 2,4±3,1 дня. После-

операционное ведение больных третьей груп-

пы не отличалось от пациентов первой и вто-

рой групп. Динамику ЭХО-КГ-показателей 

контролировали по результатам транстора-

кального ЭХО-КГ через 3, 6, 12, 24 месяца 

после хирургического вмешательства. 

Статистический анализ результатов ис-

следования проводился на персональном ком-

пьютере с использованием программ Exсel и 

Statistica 10.0. Данные, полученные в ходе ис-

следования, представлены среднеарифметиче-

скими значениями и стандартной ошибкой 

(M±SE). При межгрупповом анализе статисти-

ческую достоверность количественных пара-

метров определяли при помощи критерия 

Манна–Уитни. Для сравнения абсолютных 

значений между двумя группами использовали 

критерий хи-квадрат (χ2), в менее пяти случаев 

наблюдений расчет велся с использованием 

двустороннего критерия Фишера. Вероятную 

ошибку в ходе анализа определяли как р и счи-

тали достоверной при значении р < 0,05.  

Результаты 

Летальность составила по 1 пациенту из 

каждой группы и была обусловлена прогрес-

сирующей острой сердечной недостаточно-

стью в раннем послеоперационном периоде. 

Осложнений, связанных с денервацией легоч-

ных артерий, не наблюдалось. В послеопера-

ционном периоде у всех больных наблюда-

лась положительная динамика эхокардиогра-

фических показателей (табл. 2). 

Динамика ЭХО-КГ демонстрирует значи-

тельное обратное ремоделирование полостей 
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сердца, снижение легочной гипертензии, увели-

чение сократительной функции левого желу-

дочка, восстановление и сохранность синусово-

го ритма преимущественно в 3-й группе, в кото-

рой выполнено комплексное оперативное вме-

шательство. При исходно значительно худших 

значениях в 3-й группе достигнуто улучшение 

показателей, сопоставимых с результатами групп 

контроля, где ЭХО-КГ-показатели и возраст 

пациентов исходно значимо отличались.  
 

Таблица 2 

Эхокардиографические показатели, исходные данные и через 24 месяца после хирургического лечения 

Показатели 
Группы пациентов Оценка вероятности ошибки 

1-я (n=62) 2-я (n=89) 3-я (n=51) 1-2 1-3 2-3 

Трикуспидальная 

недостаточность 

Исходно 1,84±0,91 2,18±0,81 1,94±0,81 0,016 0,533 0,095 

Через 24 месяца 1,33±0,47 1,17±0,46 0,12±0,33 0,044 <0,001 <0,001 

ХСН по NYHA 
Исходно 3,27±0,45 3,27±0,47 3,43±0,5 0,953 0,082 0,058 

Через 24 месяца 2,69±0,5 2,36±0,48 2,18±0,39 <0,001 <0,001 0,023 

КДР, см 
Исходно 5,71±0,77 5,59±0,55 5,84±0,6 0,245 0,349 0,014 

Через 24 месяца 5,37±0,77 4,89±0,53 4,88±0,49 <0,001 <0,001 0,896 

КСР, см 
Исходно 4,23±0,69 3,92±0,52 4,25±0,54 0,002 0,925 <0,001 

Через 24 месяца 3,89±0,69 3,39±0,51 3,35±0,37 <0,001 <0,001 0,625 

КДО, см 
Исходно 164,85±52,44 154,99±36,59 171,47±41,33 0,176 0,465 0,016 

Через 24 месяца 143,19±46,98 114,28±30,29 113,34±27,5 <0,001 <0,001 0,858 

КСО, см 
Исходно 83,21±32,43 68,45±22,52 82,52±25,26 0,001 0,902 <0,001 

Через 24 месяца 68,51±28,63 47,83±16,54 46,75±12,6 <0,001 <0,001 0,691 

ФВ, % 
Исходно 49,94±9,21 56,36±5,1 52,45±4,7 <0,001 0,08 <0,001 

Через 24 месяца 52,95±8,05 58,72±5,88 58,89±3,55 <0,001 <0,001 0,857 

ПЖ, см 
Исходно 3,4±0,27 3,46±0,3 3,63±0,33 0,182 <0,001 0,003 

Через 24 месяца 3,23±0,24 3,03±0,26 2,96±0,22 <0,001 <0,001 0,156 

ЛП, см 
Исходно 5,2±0,54 5,42±0,67 5,48±0,35 0,034 0,002 0,600 

Через 24 месяца 4,87±0,5 4,27±0,34 4,11±0,33 <0,001 <0,001 0,010 

ПП, см. 
Исходно 5,3±0,47 5,56±0,57 5,71±0,41 0,004 <0,001 0,095 

Через 24 месяца 5,2±0,39 4,82±0,56 4,66±0,34 <0,001 <0,001 0,073 

ЛГ, мм рт. ст. 
Исходно 46,11±4,23 46,87±6,78 50,02±8,67 0,44 0,002 0,018 

Через 24 месяца 32,1±3,48 27,65±6,35 29,88±31,3 <0,001 0,583 0,519 

Ритм - фибрилля-
ция предсердий 

Исходно 1±0 1±0 1±0 <0,001 <0,001 <0,001 

Через 24 месяца 0,95±0,22 0,34±0,48 0,16±0,37 <0,001 <0,001 0,022 

 

Блокирование симпатических ганглиев 

в легочных артериях после процедуры PADN 

приводит к расслаблению гладкомышечных 

волокон в стенке сосудов и дилатации арте-

рий и артериол, значительно увеличивая при 

этом емкость сосудистого русла малого круга 

кровообращения, что тем самым снижает ле-

гочную гипертензию после операции.  

В ходе исследовательской работы прове-

ден анализ изменения качества жизни пациен-

тов каждой группы. Исходные значения каче-

ства жизни, согласно опроснику SF 36 не отли-

чались между группами исследования (рис. 4). 
 

 
Рис. 4. Исходные значения качества жизни в исследуемых 

группах согласно опроснику SF 36 

 

При оценке изменения качества жизни 

согласно опроснику SF 36 через 6 месяцев не 

найдено значительных отличий между груп-

пами исследования (рис. 5). 
 

 
Рис. 5. Изменения качества жизни больных исследуемых групп 

через 6 месяцев согласно опроснику SF-36  
 

При анализе результатов опросника SF 

36 через 12 месяцев обнаружены значитель-

ные положительные изменения в 3-й группе 

по сравнению с 1- и 2-й группами (рис. 6). 

Качество жизни больных через 24 меся-

ца значительно отличалось в группе ком-

плексного лечения по всем основным показа-

телям согласно опроснику SF-36 (рис. 7). 
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Рис. 6. Изменения качества жизни больных исследуемых групп  

через 12 месяцев согласно опроснику SF-36 

 
 

 
Рис. 7. Изменения качества жизни больных исследуемых групп 

через 24 месяца согласно опроснику SF-36 
 

Динамика показателей качества жизни, 

согласно опроснику SF-36 демонстрирует 

лучшие результаты в 3-й группе, в которой 

одновременно с коррекцией клапанной пато-

логии и нарушений ритма выполнена хирур-

гическая коррекция высокой легочной гипер-

тензии путем выполнения циркулярной про-

цедуры Maze IV.  

С целью многостороннего анализа из-

менения качества жизни исследуемых паци-

ентов был использован дополнительный 

Минессотский опросник. Результаты, пред-

ставленные на рис. 8, демонстрируют значи-

тельное улучшение качества жизни исследуе-

мых уже через 3 месяца после оперативного 

вмешательства (p<0,001), что подтверждает 

необходимость комплексного лечения данной 

категории больных. 

При анализе качества жизни больных с 

использованием Минессотского опросника 

выделено значение, соответствующее 84 бал-

лам (по 4 балла в каждом из 21 вопроса), ко-

торое было принято за целевое значение для 

определения динамики достижения в каждой 

группе (рис. 9). 

Данные, представленные на рис. 9, де-

монстрируют лучшие результаты достижения 

целевого значения качества жизни больных 3-й 

группы. Все пациенты имели целевые показа-

тели уже через 6 месяцев, в то время как во 2-й 

группе этого значения достигли 85,3%, в 1-й 

группе – 40,7%. Также необходимо отметить, 

что значительные различия качества жизни 

больных сохранялись в течение всего времени 

наблюдения, до 24 месяцев, хотя исходно ка-

чество жизни пациентов не отличалось. 
 

 
Рис. 8. Изменения качества жизни исследуемых  

согласно Минессотскому опроснику 

 

 
Рис. 9. Динамика достижений целевых значений качества жиз-

ни больных (Минессотский опросник) в группах исследования 
 

Обсуждение и заключение 
Проведенная научно-исследовательская 

работа демонстрирует детальный анализ ком-

плексного подхода к одномоментной хирурги-

ческой коррекции митрального порока, фиб-

рилляции предсердий и вторичной легочной 

гипертензии посредством выполнения проце-

дуры PADN (3-я группа). Группы контроля 

были сопоставимы по основным клинико-

инструментальным показателям, им также вы-

полнялась операция по поводу порока мит-

рального клапана (1-я группа) и одномомент-

ная коррекция дисфункции митрального кла-

пана с фибрилляцией предсердий (2-я группа), 
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но в этих группах не проводилось специфиче-

ского лечения вторичной легочной гипертен-

зии. Несмотря на небольшое количество ис-

следуемых пациентов и отсутствия данных по 

отдаленным результатам после оперативного 

вмешательства, представленные в ходе работы 

результаты демонстрируют лучшие показатели 

в 3-й группе исследования по сравнению с 

контрольными группами. В 3-й группе после 

проведенных манипуляции наблюдались сни-

жение легочной гипертензии, обратного ремо-

делирования полостей сердца, увеличение со-

кратительной способности миокарда, восста-

новление и сохранность синусового ритма и 

улучшение качества жизни. Снижение уровня 

легочной гипертензии в 3-й группе обусловле-

но не только коррекцией митрального порока, 

но и циркулярной процедурой PADN, что спо-

собствует вазодилатации мелких артерий и 

артериол с последующим увеличением емко-

сти сосудистого русла малого круга кровооб-

ращения. Предложенная циркулярная денерва-

ция легочных артерий проста в техническом 

исполнении, практически не увеличивает вре-

мя операции, не влияет на продолжительность 

ишемии миокарда, и в ходе исследования она 

показала себя абсолютно безопасной.  

Результатом проведенной исследова-

тельской работы является демонстрация эф-

фективности безопасности и практической 

значимости предложенной методики. К тому 

же для одномоментного выполнения цирку-

лярной процедуры PADN и хирургической 

коррекции фибрилляции предсердий исполь-

зуется один и тот же радиочастотный зажим-

деструктор (AtriCure). Применение биполяр-

ного зажима позволяет осуществить радиоча-

стотное воздействие по всей окружности ле-

гочных сосудов, что однозначно имеет боль-

шую эффективность по сравнению с изолиро-

ванной денервацией только передней стенки 

легочного ствола и устьев легочных артерий. 

На основании представленных данных, 

полученных в ходе научно-исследовательской 

работы, можно сделать следующие выводы: 

1. Циркулярная процедура PADN явля-

ется эффективным методом хирургической 

коррекции высокой вторичной легочной ги-

пертензии. Она безопасна, способствует об-

ратному ремоделированию полостей сердца, 

нормализации легочной гипертензии и умень-

шению сердечной недостаточности (р = 0,023). 

2. Комплексный подход в хирургиче-

ском лечении пациентов с митральным поро-

ком, фибрилляцией предсердий и высокой 

легочной гипертензией позволяет значительно 

улучшить качество жизни больных по сравне-

нию с пациентами без коррекции гипертензии 

малого круга кровообращения 

3. Необходимо продолжить дальней-

шую исследовательскую работу хирургиче-

ского лечения легочной гипертензии с вовле-

чением большего числа пациентов и анализом 

отдаленных результатов, а также использова-

нием данного метода у больных с неклапан-

ными причинами легочной гипертензии.  
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