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Цель. Анализ качества жизни пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) после радиочастотной

аблации легочных вен (РЧА ЛВ) и операции «Лабиринт 3Б» через год после вмешательства.

Материал и методы. На базе НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава России проведено хирурги-

ческое и интервенционное лечение 97 пациентов с митральной недостаточностью 2 степени и бо-

лее, резистентных к антиаритмической терапии длительно персистирующей формы ФП. Возраст

больных составил в среднем 58 (54; 63) лет, из них мужчин было 48 (49,5%), женщин – 49 (50,5%),

средняя масса тела составила 84,7 ±15,5 кг при среднем росте 170,7 ± 9,6 см, индекс массы тела –

28 (26; 31) кг/м2. Длительность анамнеза ФП до оперативного лечения – 4 (2; 5) года. Перед опера-

цией каждому пациенту выполняли стандартную 2D- и допплеровскую трансторакальную эхокар-

диографию с цветовым отображением потока. Всем пациентам, включенным в исследование, перед

вмешательством выполнялась мультиспиральная компьютерная томография левого предсердия

и легочных вен с 3D-реконструкцией. Для оценки качества жизни (КЖ) использовался опросник

Short Form-36 (SF-36). Результаты, полученные с помощью данного опросника, достаточно хорошо

соотносятся с результатами Миннесотского опросника качества жизни у больных с хронической

сердечной недостаточностью (ХСН). Для первичного определения депрессии и тревоги использована

госпитальная шкала тревоги и депрессии, которая является наиболее простой в использовании и об-

работке, применяется в клинической практике и обладает высокой валидностью. Проведен стати-

стический анализ полученных данных. 

Результаты. Систолическое давление в правом желудочке составило 23,5 (20; 28) мм рт. ст. в 1-й

группе исследуемых после операции «Лабиринт» и 35 (30; 40) мм рт. ст. – во 2-й группе после РЧА

ЛВ (p < 0,001). Такое снижение систолического давления в правом желудочке можно объяснить про-

ведением пластики митрального и трикуспидального клапанов, уменьшением диаметра их фиброз-

ного кольца, а также снижением степени недостаточности после хирургического лечения ФП.

Во 2-й группе пациентов после РЧА ЛВ недостаточность на клапанах осталась аналогичной мит-

ральной недостаточности до операции. Показатель физического здоровья в 1-й группе пациентов

составил 48,9±6,9 балла против 45,9 ±7,9 балла во 2-й группе, при p = 0,058 после операции. Психо-

логический компонент здоровья в двух группах достоверно не различался. По данным Миннесотского
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опросника КЖ при ХСН, а также шкалы тревоги и депрессии, статистически значимых отличий

между группами также не выявлено. 

Заключение. В настоящем одноцентровом ретроспективном сравнительном исследовании проде-

монстрировано, что показатели качества жизни улучшались как после операции «Лабиринт 3Б»,

так и после РЧА ЛВ, однако выявлены более высокие психологический и физический компоненты КЖ

в группе пациентов после операции «Лабиринт 3Б». Пластика митрального и трикуспидального

клапанов приводила к уменьшению регургитации, ремоделированию клапанов сердца и снижению

давления в легочной артерии, что, возможно, повлияет на отдаленный прогноз у этих больных.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; качество жизни; радиочастотная аблация легочных

вен; «Лабиринт 3Б»; митральная регургитация.
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Objective. To compare quality of life (QOL) in patients with atrial fibrillation (AF) who underwent radiofre-

quency ablation (RFA) pulmonary veins (PV) or Maze 3B procedure.

Material and methods. Surgical and interventional treatment of 97 patients with mitral insufficiency of sec-

ond degree and more, resistant to antiarrhythmic therapy with long-permitting form of AF was carried out on

the basis of Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery. The age was 58 (54; 63)

years, 49.5% (n = 48) of men, 50.5% (n = 49) of women, the average body weight was 84.7 ±15.5 kg with an

average height of 170.7±9.6 cm, the body mass index was 28 (26; 31) kg/m2. The duration of anamnesis of

AF before surgical treatment was 4 (2; 5) years. Before the operation each patient was performed a standard

2D and transthoracic echocardiography with color flow display. All patients included in the study had a com-

puter tomography scan of the left atrium and pulmonary veins with 3D reconstruction performed before the

intervention. To assess the QOL, we used the Short Form-36 (SF-36) questionnaire. The results of this sur-

vey correlate well enough with those of the Minnesota Quality of Life Questionnaire for patients with chronic

heart failure. For the primary determination of depression and anxiety, the HADS scale, which is the easiest

to use and easiest to process, is used in clinical practice and has high validity. A statistical analysis of the

obtained data has been performed.

Results. The systolic pressure in right ventricle was 23.5 (20; 28) mm Hg in the first group after surgery

Maze 3B and 35 (30; 40) mm Hg in the second group after radiofrequency ablation of pulmonary veins

(p < 0.001). Such a decrease of systolic pressure in right ventricle can be explained by plasticity of mitral valve

and tricuspid valve, reduction of their diameter, as well as decrease of the degree of insufficiency after surgi-

cal treatment of AF. In the second group of patients after radiofrequency ablation of pulmonary veins insuffi-

ciency on valves after the operation remained similar to mitral insufficiency before the operation. The physi-

cal health index in the first group of patients was 48.9 ± 6.9 against 45.9 ±7.9 in the second group at p=0.058

after the operation. The psychological component of health in two groups did not differ significantly. No sta-

tistically significant differences were also revealed according to the Minnesota Quality of Life Questionnaire

at chronic heart failure and the HADS anxiety and depression scale.

Conclusion. The present one-center retrospective comparative study shows that QOL indicators improved both

after Maze 3B and after RFA PV, however, the prevalence of the psychological and physical components of

QOL in the patient group after Maze 3B was revealed. Mitral and tricuspidal valves repair led to reduction of
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) по-прежне-

му является наиболее распространенным фак-

тором риска развития инсульта, сердечной не-

достаточности и сердечно-сосудистой смерт-

ности [1, 2].

По данным исследований митральная регур-

гитация (МР) 2 ст. может приводить к увеличе-

нию объема левого предсердия (ЛП), что повы-

шает риск развития ФП от 8–18% в течение

5-летнего до 27–47% в течение 10-летнего пе-

риода наблюдения, если не проводится ее кор-

рекция [3–5].

У пациентов с длительно персистирующей

ФП и умеренной МР одномоментная коррекция

функции митрального клапана (МК) в комбина-

ции с хирургической аблацией ФП может увели-

чивать вероятность успешного восстановления

синусового ритма по сравнению с катетерной

радиочастотной аблацией (РЧА) у такой же

группы пациентов, не повышая риск периопе-

рационных осложнений [6, 7].

В настоящее время отсутствуют данные по

эффективности, безопасности, прогнозу, каче-

ству жизни (КЖ) и результатам операции «Ла-

биринт 3Б» (пластики МК, трикуспидального

клапана (ТК) и криоизоляции очагов макрори-

ентри в обоих предсердиях) по сравнению с ка-

тетерной РЧА легочных вен (ЛВ).

Целью нашего исследования стало проведение

сравнительного анализа качества жизни пациен-

тов после интервенционного и хирургического

лечения ФП через 1 год после вмешательства.

Материал и методы
В исследование были включены 97 пациен-

тов (48 (49,5%) мужчин и 49 (50,5%) женщин)

в возрасте 58 (54; 63) лет. Средняя масса тела со-

ставила 84,7 ± 15,5 кг при среднем росте

170,7 ±9,6 см, индекс массы тела (ИМТ) соста-

вил 28 (26; 31) кг/м2. Длительность анамнеза ФП

до оперативного лечения – 4 (2; 5) года. Все об-

следуемые имели длительно персистирующую

форму ФП и умеренную МР. 

Критериями включения были: 1) митральная

недостаточность 2 ст. и более; 2) резистентная

к антиаритмической терапии (ААТ) длительно

персистирующая форма ФП. Критерии исклю-

чения: 1) возраст менее 30 лет и более 75 лет;

2) фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ)

менее 50%; 3) ранее выполненные кардиохирур-

гические вмешательства на открытом сердце;

4) наличие в анамнезе острого нарушения моз-

гового кровообращения и транзиторной ишеми-

ческой атаки; 5) ревматическая болезнь сердца

и кардиомиопатии; 6) признаки тромбоза ЛП

и ушка ЛП.

Все исследуемые были разделены на две

группы: в 1-ю группу (n = 40) вошли пациенты,

которым проведено хирургическое лечение,

во 2-ю (n = 57) – пациенты после РЧА ЛВ. 

Перед операцией каждому пациенту выпол-

няли стандартную 2D- и допплеровскую транс-

торакальную эхокардиографию (ЭхоКГ) с цве-

товым отображением потока. МР оценивалась

согласно стандартам эхокардиографии [8].

Также всем пациентам, включенным в иссле-

дование, перед вмешательством выполнялась

мультиспиральная компьютерная томография

(МСКТ) ЛП и ЛВ с 3D-реконструкцией. На-

блюдение за пациентами после процедур осуще-

ствлялось с помощью 12-канальной электрокар-

диографии (ЭКГ), 24-часового амбулаторного

мониторинга ЭКГ по Холтеру и трансторакаль-

ной ЭхоКГ. При отсутствии противопоказаний

из-за высокого риска кровотечения все пациенты

получали варфарин с поддержанием междуна-

родного нормализованного отношения (МНО)

в пределах от 2 до 3. Пациентам без замены кла-

панов на механические протезы при условии,

что ФП не выявлена, варфарин назначали сро-

ком на 3 мес, а пациентам с механическими кла-

панами независимо от наличия аритмии – по-

жизненно [6, 9]. Во всех случаях после процедуры

лечение амиодароном продолжалось в течение

3 мес, и в течение этого же периода в обеих груп-

пах медикаментозно контролировали рецидив

аритмии. Пациентам предписывалось прово-

дить дополнительную ЭКГ каждый раз, когда

у них появлялись симптомы нарушения ритма.

Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру

было рекомендовано выполнять каждые 1, 3, 6, 9

и 12 мес, а затем каждые 6 мес. Основным резуль-

татом исследования считалась выживаемость

без рецидива тахиаритмии предсердий, которая

regurgitation, remodeling of heart valves and reduction of pressure in pulmonary artery that may affect the

distant prognosis in these patients.

Keywords: аtrial fibrillation; quality of life; radiofrequency ablation of pulmonary veins; Maze 3B; mitral

regurgitation.
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в соответствии с консенсусными рекомендаци-

ями определялась как любой ЭКГ-документи-

рованный эпизод тахиаритмии продолжитель-

ностью 30 с и дольше с симптомами или без

них. В качестве вторичных исходов рассматри-

валось возникновение неблагоприятных собы-

тий (в основном перикардиальный выпот, ин-

сульт и смерть).

Для оценки качества жизни нами использо-

вался опросник Short Form-36 (SF-36), который

наглядно отображает уровень благополучия че-

ловека, а также его удовлетворенность различ-

ными составляющими своей жизнедеятельнос-

ти, на которые может влиять состояние здоро-

вья. Опросник SF-36 включает 36 вопросов,

образующих восемь шкал: 1) физическое функ-

ционирование, 2) ролевое функционирование,

обусловленное физическим состоянием, 3) ин-

тенсивность боли, 4) общее состояние здоровья,

5) жизненная активность, 6) социальное функ-

ционирование, 7) ролевое функционирование,

обусловленное эмоциональным состоянием,

8) психологическое здоровье. Во всех шкалах во-

просы расположены так, чтобы больший показа-

тель (от 0 до 100) отражал высший балл по из-

бранной шкале. В результате анализа и оценки

по данным шкалам формируются два основных

параметра – физический компонент здоровья

(1–4-я шкалы) и психологический (5–8-я шкалы). 

Респонденту необходимо 10 мин для запол-

нения опросника SF-36. Анализ и расчет значе-

ний по шкалам проводился с помощью компью-

терной программы по определенному алгоритму.

Результаты данного опросника достаточно

хорошо соотносятся с результатами Миннесот-

ского опросника качества жизни у больных

с хронической сердечной недостаточностью

(ХСН) (MLHFQ), а также с такими клинически-

ми данными, как симптоматика пациента,

функциональный класс (ФК) сердечной недо-

статочности по NYHA, максимальное потребле-

ние кислорода у пациентов с сердечной недоста-

точностью различной этиологии. Варианты от-

ветов: 0 – нет; 1 – незначительно; … 5 – очень

сильно. Наивысшее качество жизни – 0 баллов,

наиболее низкое – 105 баллов.

Шкала HADS является наиболее простой

в использовании и обработке, применяется для

первичного определения депрессии и тревоги

в клинической практике и обладает высокой

валидностью. Шкала составлена A.S. Zigmund

и R.P. Snaith в 1983 г. Симптомы депрессии и тре-

воги, которые могли быть проявлениями сомати-

ческой болезни (головокружение, головная боль),

не использовались при разработке данной шкалы.

Шкала HADS основана на 14 постулатах

и 2 подшкалах: «депрессия» (четные пункты)

и «тревога» (нечетные пункты). Пункты под-

шкалы «депрессия» выбраны из наиболее часто

встречающихся симптомов и жалоб и показыва-

ют в основном ангедонический компонент де-

прессивного расстройства. На каждый вопрос

есть четыре варианта ответа, которые иллюстри-

руют степень проявления того или иного при-

знака. Симптомы делятся по тяжести от 0 до 3.

При оценке полученных результатов учитыва-

ются общие данные по отдельной субшкале

с выделением трех областей значений:

– 0–7 баллов – норма (депрессия не выяв-

лена);

– 8–10 баллов – средние проявления трево-

ги или депрессии;

– 11 баллов и более – выраженные тревога

или депрессия.

С целью обеспечения спонтанности ответа

желательно ограничить пациента во времени

(20–30 мин). Если пациент прервал заполнение

шкалы на большой промежуток времени (не-

сколько часов), необходимо повторное тести-

рование. 

При статистической обработке проводился

анализ исходных качественных и количествен-

ных данных на нормальность распределения. При

этом использовался W-критерий Шапиро–Уил-

ка. При нормальном распределении данных

полученные результаты представлены в виде

M ± SD, при распределении, отличном от нор-

мального, – в виде Me (Q1; Q3). Выполнялся

статистический анализ данных как параметри-

ческим, так и непараметрическим методами.

В случае нормального распределения использо-

вался параметрический t-критерий Стьюдента,

а при сравнении двух зависимых выборок дан-

ных при распределении, отличном от нормаль-

ного, – непараметрический критерий Вилкок-

сона. Надежность статистических результатов

принималась не менее чем 95%. Использовались

программные пакеты Microsoft Office Excel 2007,

Statistica 10.0 (Statsoft, США). 

Результаты
Из 97 пациентов 57 (58,8%) выполнена РЧА

ЛВ, 40 (41,2%) больным проведено хирургичес-

кое лечение в объеме операции «Лабиринт 3Б».

Все пациенты получали в дооперационном пе-

риоде ААТ. В таблице 1 представлена клинико-
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инструментальная характеристика общей группы

пациентов. По результатам обследования в струк-

туре сопутствующей патологии ишемическая

болезнь сердца (ИБС) определялась в 12 (12%)

случаях, сахарный диабет (СД) – в 1 (1%) случае.

Хроническая сердечная недостаточность у боль-

шинства пациентов соответствовала II (II; III)

ФК по NYHA. 

При оценке данных, полученных с помощью

трансторакальной ЭхоКГ, выявлено, что сред-

ний диаметр левого предсердия составил

4,5 (4,2; 4,8) см, фракция выброса (ФВ) левого же-

лудочка (ЛЖ) – 61,1 ± 6,0%, конечный диасто-

лический размер (КДР) – 4,9 ± 0,4 см, конечный

систолический размер (КСР) – 3,3 (3,0; 3,5) см,

конечный диастолический объем (КДО) –

116,7 ± 24,4 мл, конечный систолический объ-

ем (КСО) – 44 (34; 51) мл, фиброзное кольцо

МК 35,3 ± 4,0 мм, фиброзное кольцо ТК –

35 (32; 37) мм, расчетное систолическое давление

в правом желудочке (ПЖ) – 32 (28; 36) мм рт. ст.

При проведении ЭхоКГ выполнена качествен-

ная оценка данных, выявлена митральная недо-

статочность 2 ст.

При оценке данных МСКТ ЛВ в общей

группе пациентов до операции размер правой

верхней легочной вены (ПВЛВ) составил 

19 (18; 21) мм, правой нижней ЛВ (ПНЛВ) –

18 (16; 20) мм, левой верхней ЛВ (ЛВЛВ) –

19 (17; 21) мм, левой нижней ЛВ (ЛНЛВ) –

18,6 ± 2,8 мм. В 21% случаев выявлен коллектор

ЛВ, при этом объем левого предсердия составил

127 (116; 133) мл (табл. 2).

В дооперационном периоде 82 (84,5%) паци-

ента в качестве антикоагулянтной терапии при-

нимали варфарин, 15 (15,5%) пациентов получали

антикоагулянты нового поколения. Из анти-

аритмической терапии в 78 (80,3%) случаях ис-

пользовали препараты III класса, в 20 (20,6%) –

II класса, в 10 (10,3%) – IC класса (табл. 3).

Сравнительная характеристика двух групп
больных до операции. При проведении сравни-

тельного анализа данных объективного обследо-

вания возраст, пол и длительность ФП в двух

группах оказались сопоставимы. Подавляющее

большинство показателей ЭхоКГ, таких как

КДР, КСР, КДО, КСО, ФВ ЛЖ, также достовер-

но не отличались. Группы различались по массе

тела, ИМТ, диаметру ЛП, фиброзного кольца

Возраст (Me (25%; 75%)), лет 58,0 (54,0; 63,0)

Пол, n (%)

мужской 48 (49,5)

женский 49 (50,5)

Масса тела (M ± SD), кг 84,7 ±15,5

Рост (M ± SD), см 170,7 ± 9,6

ИМТ (Me (25%; 75%)), кг/м2 28 (26; 31)

Длительность ФП 
(Me (25%; 75%)), лет 4 (2; 5)

ФК ХСН (Me (25%; 75%)) II (II; III)

Сопутствующие заболевания, n (%)

ИБС 12 (12)

СД 1 (1)

Данные ЭхоКГ

диаметр ЛП (Me (25%; 75%)), см 4,5 (4,2; 4,8)

ФВ ЛЖ (M ± SD), % 61,1 ± 6,0

КДР (M ± SD), см 4,9 ± 0,4

КСР (Me (25%; 75%)), см 3,3 (3,0; 3,5)

КДО (M ± SD), мл 116,7 ± 24,4

КСО (Me (25%; 75%)), мл 44 (34; 51)

фиброзное кольцо МК 
(M ± SD), мм 35,3 ± 4,0

фиброзное кольцо ТК 
(Me (25%; 75%)), мм 35 (32; 37)

расчетное систолическое давление
в ПЖ (25%; 75%), мм рт. ст. 32 (28; 36)

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика 
общей группы больных (n = 97) до операции

Показатель Значение

ПВЛВ (Me (25%; 75%)), мм 19 (18; 21)

ПНЛВ (Me (25%; 75%)), мм 18 (16; 20)

ЛВЛВ (Me (25%; 75%)), мм 19 (17; 21)

ЛНЛВ (M ± SD), мм 18,6 ± 2,8

Коллектор ЛВ (Me), % 21

Объем ЛП по данным 
КТ-ангиографии (Me (25%; 75%)), мл 127 (116; 133)

Та б л и ц а  2

Дооперационные показатели мультиспиральной
компьютерной томографии общей группы 

больных (n = 97)

Показатель Значение

Варфарин 82 (84,4)

Новые антикоагулянты 15 (15,5)

Антиаритмические препараты

III класса 78 (80,3)

II класса 20 (20,6)

IC класса 10 (10,3)

Та б л и ц а  3

Медикаментозная терапия пациентов (n = 97)
до операции

Показатель, n (%) Значение



ХИРУРГИЧЕСКАЯ АРИТМОЛОГИЯ

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
2

0
•

 Т
. 

1
7

•
 №

 2

89

МК и ТК, расчетному систолическому давле-

нию в ПЖ, ФК ХСН (табл. 4). 

Значимую роль при подготовке пациента

к операции играли данные, полученные с помо-

щью МСКТ: удалось оценить диаметр устьев ЛВ,

а также выявить наличие коллектора ЛВ и опре-

делить объем ЛП. Согласно полученным дан-

ным, достоверных различий между группами по

размеру ПВЛВ, ПНЛВ, ЛВЛВ, встречаемости

коллектора ЛВ не было. Группы отличались по

размеру ЛНЛВ и объему ЛП, по данным КТ-ан-

гиографии: 19,5 (17,5; 23) мм и 18 (16; 19) мм при

p = 0,001; 132 (128; 145) мл и 122 (110; 127) мл

при p < 0,001 в 1-й и 2-й группах соответственно

(табл. 5).

Все пациенты в дооперационном периоде

принимали антиаритмические препараты, а так-

же варфарин (с достижением целевого уровня

МНО 2,0–3,0) и пероральные антикоагулянты

нового поколения. С целью профилактики воз-

можных эмболических осложнений и рециди-

вов ФП в раннем послеоперационном периоде

пациентам на протяжении первых 6 мес после

оперативных вмешательств назначалась антико-

агулянтная и антиаритмическая терапия.

Следующим этапом проводилась оценка по-

лученных данных в послеоперационном перио-

де (спустя 12 мес после вмешательства) (табл. 6).

Статистически значимые отличия между

группами выявлены при оценке ФК ХСН –

III (II; IV) и II (II; II) ФК после каждой процеду-

ры соответственно (p < 0,001). В отношении раз-

меров фиброзного кольца МК и ТК, расчетного

систолического давления в ПЖ также выявлены

достоверные отличия между 1-й и 2-й группами:

28 (25,5; 30) мм и 36 (35; 39) мм при p < 0,001,

Возраст (M±SD), лет 57,6±8,8 55,6±10,8 0,433

Пол, %

мужской 42,5 54,4

женский 57,5 45,6 0,321

Масса тела (Me (25%; 75%)), кг 78,5 (70; 85,5) 87 (80; 95) <0,001

Рост (M ±SD), см 168,4 ± 9,7 172,4±9,2 0,054

ИМТ (Me (25%; 75%)), кг/м2 27,5 (25; 29) 29 (26; 32) 0,038

Длительность ФП (M±SD), лет 3,9 ± 2,1 4,4±2,3 0,354

ФК ХСН (Me (25%; 75%)) III (II; IV) II (II; II) <0,001

Сопутствующие заболевания, % 

ИБС 12 14 0,898

Данные ЭхоКГ

диаметр ЛП (Me (25%; 75%)), см 4,7 (4,5; 5,3) 4,3 (4; 4,5) <0,001

ФВ ЛЖ (M ±SD), % 60,8 ± 6,9 61,4±5,5 0,616

КДР (M ±SD), см 4,9 ± 0,4 4,9±0,48 0,755

КСР (M ±SD), см 3,3 ± 0,33 3,3±0,42 0,912

КДО (M ±SD), мл 114,5 ± 23,9 118,2±24,7 0,585

КСО (M ±SD), мл 42,4 ±12,3 44,8±14,6 0,598

фиброзное кольцо МК (Me (25%; 75%)), мм 36 (34; 39,5) 34 (33; 37) 0,029

фиброзное кольцо ТК (Me (25%; 75%)), мм 36 (33; 39) 34 (31; 36) 0,001 

Та б л и ц а  4

Сравнительная характеристика 1-й и 2-й групп больных до операции

Показатель 1-я группа (n = 40) 2-я группа (n = 57) р

ЛНЛВ (Me (25%; 75%)), мм 19,5 (17,5; 23) 18 (16; 19) 0,001 

Коллектор ЛВ, n (%) 7 (17,5) 14 (25) 0,555

Объем ЛП (Me (25%; 75%)), мл 132 (128; 145) 122 (110; 127) <0,001

Та б л и ц а  5

Сравнение данных мультиспиральной компьютерной томографии 
1-й и 2-й групп больных до операции

Показатель 1-я группа (n = 40) 2-я группа (n = 57) р
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28 (27; 30) мм и 36 (35; 38) мм при p < 0,001, 23,5

(20; 28) мм рт. ст. и 35 (30; 40) мм рт. ст. при

p < 0,001 соответственно.

В период наблюдения 12,27 ± 1,66 мес случа-

ев тромбоэмболических осложнений не выявле-

но. В 1-й группе исследуемых в 5 (12,5%) случа-

ях выполнены повторные вмешательства (РЧА

правого перешейка) по поводу трепетания пред-

сердий, в то время как во 2-й группе исследуе-

мых РЧА правого перешейка и легочных вен

проведена в 24 (42,1%) случаях.

Свобода от левопредсердной аритмии спустя

12 мес после выполнения хирургического посо-

бия составила 68% в 1-й группе и 49% – во 2-й

группе (p = 0,125). В 1-й группе пациентов

в 32 (80%) случаях выявлен синдром слабости

синусного узла (СССУ) и впоследствии имплан-

тирован постоянный водитель ритма в режиме

VVI. Из них в 10 (25%) случаях имплантирован

однокамерный ЭКС, в 22 (55%) – двухкамер-

ный. Во 2-й группе пациентов СССУ зарегист-

рирован в 3 (5,3%) случаях, при этом имплан-

тации однокамерного ЭКС не потребовалось,

3 пациентам был имплантирован двухкамерный

ЭКС (табл. 7, 8).

На догоспитальном этапе проводилось анке-

тирование пациентов. При оценке КЖ общей

когорты пациентов с помощью опросника SF-36

среднее значение физического функционирова-

ния (PF) до операции составило 39,1±20,0 бал-

ла, ролевое функционирование, обусловленное

физическим состоянием (RP) – 25 (25; 50) бал-

лов, интенсивность боли (BP) – 41 (22; 62) балл,

общее состояние здоровья (GH) – 40 (30; 45)

баллов, жизненная активность (VT) – 45 (40; 50)

баллов, социальное функционирование (SF) –

38 (25; 50) баллов, ролевое функционирование,

обусловленное эмоциональным состоянием

(RE), – 33 (33; 67) балла, психологическое здо-

ровье (MH) – 46 (40; 52) баллов, физический ком-

понент здоровья – 34 (30; 39) балла, психологиче-

ский компонент здоровья – 38 (34; 41) баллов.

Согласно Миннесотскому опроснику КЖ при

ХСН, показатель составил 39 (33; 45) баллов,

а средний показатель по шкале тревоги и депрес-

сии HADS – 25 ± 7,7 балла (табл. 9).

При изучении психосоциальных и физичес-

ких составляющих КЖ пациентов на доопера-

ционном этапе применялся общий опросник

оценки КЖ SF-36. 

Согласно полученным данным, у всех пациен-

тов на фоне болезни повседневная деятельность

ограничивалась физическим состоянием, труд-

ностями в общении и снижением финансовых

ФВ ЛЖ (M ± SD), % 59,9 ± 6,8 59 ± 10,7 0,854

КДО (M ± SD), мл 106,5 ± 14,2 104,7 ± 15,1 0,806

КСО (M ± SD), мл 43,7 ± 10,8 46,9 ± 14,4 0,262

Фиброзное кольцо МК (Me (25%; 75%)), мм 28 (25,5; 30) 36 (35; 39) <0,001

Фиброзное кольцо ТК (Me (25%; 75%)), мм 28 (27; 30) 36 (35; 38) <0,001

Расчетное систолическое давление в ПЖ 
(Me (25%; 75%)), мм рт. ст. 23,5 (20; 28) 35 (30; 40) <0,001

Аллапинин, % 27 28 0,962

Та б л и ц а  6

Сравнение данных ЭхоКГ 1-й и 2-й групп больных через 12 мес после операции

Показатель 1-я группа (n = 40) 2-я группа (n = 57) р

СССУ 32 (80)

Имплантация однокамерного ЭКС 10 (25)

Имплантация двухкамерного ЭКС 22 (55)

Синкопе 7 (17,5)

Дренаж по Бюлау 2 (5)

Пункция плевральной полости 2 (5)

Пункция полости перикарда 2 (5)

Срыв ритма 13 (32)

РЧА по поводу ФП/ТП 5 (12,5)

Та б л и ц а  7

Послеоперационные осложнения 
в 1-й группе пациентов (n = 40)

Показатель, n (%) Значение

СССУ 3 (5,3)

Имплантация двухкамерного ЭКС 3 (5,3)

Синкопе 7 (12,3)

Срыв ритма 49 (86,0)

РЧА по поводу ФП/ТП 24 (42,1)

Та б л и ц а  8

Послеоперационные осложнения 
во 2-й группе пациентов (n = 57)

Показатель, n (%) Значение
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возможностей. Статистически значимых отли-

чий между двумя группами не выявлено как при

общекомпонентном анализе, так и при анализе

отдельно взятых шкал. Несмотря на статистиче-

скую однородность показателей КЖ до опера-

ции, в обеих группах отмечались низкие показа-

тели физического функционирования, ролевого

функционирования, обусловленного физичес-

ким состоянием, общего состояния здоровья и,

как следствие, отмечено снижение суммарных

показателей физического и психологического

компонентов здоровья. 

Таким образом, наличие ФП значительно

ухудшает КЖ пациентов, ограничивая их физи-

ческую активность. Снижение ролевого функ-

ционирования может впоследствии приводить

к развитию тревожно-депрессивных состояний

у пациента, что оценивалось по шкале тревоги

и депрессии HADS. Наличие у пациентов нару-

шений ритма приводит к изменению их качест-

ва жизни (по данным опросника MLHFQ). Оцен-

ка результатов заполнения опросника MLHFQ

выявила статистическую однородность двух

групп пациентов по всем исследуемым показа-

телям (табл. 10).

Далее нами проведена сравнительная оценка

показателей КЖ в каждой группе пациентов.

Сравнительная характеристика показателей
КЖ у пациентов 1-й группы до и после хирургичес-
кого вмешательства (операция «Лабиринт 3Б»).
В таблице 11 приведена сравнительная характе-

ристика показателей КЖ пациентов до и после

хирургической коррекции ФП.

Согласно полученным данным, по всем ос-

новным показателям КЖ прослеживается стой-

кое статистически значимое улучшение по срав-

нению с дооперационным этапом. Так, показа-

тель физического функционирования, который

до операции составлял 35 (22; 50) баллов, спустя

год после вмешательства достиг 82,5 (75; 90) бал-

ла при p < 0,001 (рис. 1), показатель ролевого

функционирования, обусловленного физичес-

ким состоянием, – 25 (25; 50) и 100 (75; 100) бал-

лов соответственно при p < 0,001, интенсив-

ность боли – 41 (22; 51) и 74 (73; 100) балла соот-

ветственно при p < 0,001, показатель общего

состояния здоровья – 40 (30; 48,5) и 67 (57; 74,5)

баллов соответственно при p < 0,001, жизненная

активность – 45 (37,5; 50) и 70 (52,5; 80) баллов

соответственно при p < 0,001, социальное функ-

ционирование – 37,5 (25; 50) и 75 (75; 87) баллов

PF (M±SD) 39,1±20,0

RP (Me (25%; 75%)) 25 (25; 50)

BP (Me (25%; 75%)) 41 (22; 62)

GH (Me (25%; 75%)) 40 (30; 45)

VT (Me (25%; 75%)) 45 (40; 50)

SF (Me (25%; 75%)) 38 (25; 50)

RE (Me (25%; 75%)) 33 (33; 67)

MH (Me (25%; 75%)) 46 (40; 52)

Физический компонент здоровья 
(Me (25%; 75%)) 34 (30; 39)

Психологический компонент здоровья 
(Me (25%; 75%)) 38 (34; 41)

Миннесотский опросник КЖ при ХСН 
(Me (25%; 75%)) 39 (33; 45)

Шкала тревоги и депрессии HADS 
(M ± SD) 25±7,7

Та б л и ц а  9

Характеристика показателей качества жизни 
общей группы больных (n = 97) до операции

Показатель, балл Значение

PF 35,3 ±16,5 41,8 ± 22,0 0,135

RP 31,9 ± 23,0 39,9 ± 26,2 0,179

BP 41,5 ± 23,2 50,9 ± 27,5 0,127

GH 39,5 ±11,5 38,6 ±11,3 0,507

VT 43,4 ±10,5 46,1 ±15,0 0,288

SF 58,5 ±14,1 45,4 ±19,2 0,413

RE 36,5 ± 23,7 44,9 ± 24,9 0,131

MH 45,4 ±12,3 46,6 ± 14,1 0,985

Физический компонент здоровья 34,3 ± 7,1 35,5 ± 7,4 0,298

Психологический компонент здоровья 38,1 ± 6,3 38,4 ± 6,2 0,921

Миннесотский опросник КЖ при ХСН 37,8 ± 14,9 38,7 ± 10,3 0,806

Шкала тревоги и депрессии HADS 23,6 ± 8,8 26 ± 6,8 0,128

Та б л и ц а  1 0

Сравнение показателей качества жизни пациентов 1-й и 2-й групп до операции

Показатель (M ± SD), балл 1-я группа (n = 40) 2-я группа (n = 57) р
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соответственно при p < 0,001, ролевое функцио-

нирование, обусловленное эмоциональным со-

стоянием, – 33 (33; 33) и 100 (67; 100) баллов со-

ответственно при p < 0,001, психологическое

здоровье – 44 (36; 52) и 70 (60; 82) баллов соот-

ветственно при p < 0,001, физический компо-

нент здоровья – 33 (29; 38,5) и 51 (46,5; 53) балл

соответственно при p < 0,001 (рис. 2).

Психологический компонент здоровья соста-

вил 38 (35; 41) и 50,5 (46,5; 56) балла при p < 0,001

до и после операции соответственно. По резуль-

татам Миннесотского опросника КЖ при ХСН

получено 40,5 (26,5; 47) и 9 (5; 12) баллов до

и после операции соответственно при p < 0,001

(рис. 3). По шкале тревоги и депрессии HADS

средний балл составил 23 (17,5; 29) – до опера-

ции и 4,5 (2; 7) – после при p < 0,001 (рис. 3, 4).

Таким образом, в итоге мы получили данные

по двум основным составляющим КЖ до и по-

сле хирургического лечения ФП, которые на-

глядно демонстрируют статистически значимое

улучшение восприятия пациентом КЖ после

операции по сравнению с самочувствием до

проведения хирургической коррекции наруше-

ния ритма сердца в сочетании с коррекцией МР.

Сравнительная характеристика показателей
КЖ у пациентов 2-й группы до и после РЧА ЛВ.
Сравнительный анализ составляющих показате-

лей КЖ до и после интервенционного пособия

продемонстрировал статистически достоверную

положительную динамику по всем параметрам

(табл. 12). Так, при оценке КЖ пациентов с по-

мощью опросника SF-36 среднее значение

физического функционирования до операции

составило 40 (25; 55) баллов, после РЧА ЛВ –

80 (65; 95) баллов при p<0,001, ролевое функци-

онирование, обусловленное физическим состо-

янием, – 25 (25; 50) и 100 (75; 100) баллов соот-

ветственно при p < 0,001, интенсивность боли –

41 (31; 71) и 74 (62; 74) балла соответственно при

PF 35 (22; 50) 82,5 (75; 90) <0,001

RP 25 (25; 50) 100 (75; 100) <0,001

BP 41 (22; 51) 74 (73; 100) <0,001

GH 40 (30; 48,5) 67 (57; 74,5) <0,001

VT 45 (37,5; 50) 70 (52,5; 80) <0,001

SF 37,5 (25; 50) 75 (75; 87) <0,001

RE 33 (33; 33) 100 (67; 100) <0,001

MH 44 (36; 52) 70 (60; 82) <0,001

Физический компонент здоровья 33 (29; 38,5) 51 (46,5; 53) <0,001

Психологический компонент здоровья 38 (35; 41) 50,5 (46,5; 56) <0,001

Миннесотский опросник КЖ при ХСН 40,5 (26,5; 47) 9 (5; 12) <0,001

Шкала тревоги и депрессии HADS 23 (17,5; 29) 4,5 (2; 7) <0,001

Та б л и ц а  1 1

Сравнение показателей КЖ больных 1-й группы до и после операции 

Показатель (Me (25%; 75%)), балл До операции После операции р

Рис. 1. Динамика показателя физического функцио-

нирования (баллы) в 1-й группе пациентов до и по-

сле операции

Рис. 2. Сравнительный общекомпонентный анализ:

физический компонент здоровья (баллы) в 1-й груп-

пе пациентов до и после операции
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до операции и 5 (3; 10) – после РЧА ЛВ при

p < 0,001 (рис. 8).

После детального изучения и анализа дина-

мики показателей КЖ в до- и послеоперацион-

ном периодах в каждой группе было проведено

сравнение полученных данных между группами.

По результатам исследования выявлено статис-

тически значимое улучшение по таким показа-

телям КЖ, как интенсивность боли в 1-й и 2-й

группах – 74 (73; 100) и 74 (62; 74) балла при

p = 0,016, общее состояние здоровья – 67 (57; 74,5)

и 62 (45; 70) балла при p = 0,021, социальное

функционирование – 75 (75; 87) и 75 (50; 75)

баллов при p = 0,003 соответственно.

Итоговый анализ суммарных компонентов КЖ

показал статистически следующее: физический

компонент здоровья составил 48,9 ± 6,9 балла

в 1-й группе против 45,9 ± 7,9 во 2-й группе при

p = 0,058 (табл. 13). Психологический компонент

здоровья в двух группах достоверно не различался.

Рис. 3. Результаты Миннесотского опросника КЖ

(баллы) до и после операции в 1-й группе паци-

ентов

Рис. 4. Результаты, полученные по шкале тревоги и

депрессии HADS (баллы) до и после операции в 1-й

группе пациентов

PF 40 (25; 55) 80 (65; 95) <0,001

RP 25 (25; 50) 100 (75; 100) <0,001

BP 41 (31; 71) 74 (62; 74) <0,001

GH 40 (30; 45) 62 (45; 70) <0,001

VT 45 (40; 55) 70 (55; 80) <0,001

SF 50 (25; 62) 75 (50; 75) <0,001

RE 33 (33; 67) 100 (67; 100) <0,001

MH 48 (40; 52) 72 (56; 84) <0,001

Физический компонент здоровья 34 (31; 40) 48 (42; 52) <0,001

Психологический компонент здоровья 38 (34; 41) 50 (41; 55) <0,001

Миннесотский опросник КЖ при ХСН 39 (33; 44) 10 (6; 19) <0,001

Шкала тревоги и депрессии HADS 27 (21; 31) 5 (3; 10) <0,001

Та б л и ц а  1 2

Сравнение показателей КЖ больных 2-й группы до и после РЧА ЛВ

Показатель (Me (25%; 75%)), балл До операции После операции р

p < 0,001, общее состояние здоровья – 40 (30; 45)

и 62 (45; 70) балла соответственно при p < 0,001,

жизненная активность – 45 (40; 55) и 70 (55; 80)

баллов соответственно при p < 0,001, социальное

функционирование – 50 (25; 62) и 75 (50; 75)

баллов соответственно при p < 0,001, ролевое

функционирование, обусловленное эмоцио-

нальным состоянием, – 33 (33; 67) и 100 (67; 100)

баллов соответственно при p < 0,001, психологи-

ческое здоровье – 48 (40; 52) и 72 (56; 84) балла

при p < 0,001, физический компонент здоровья –

34 (31; 40) и 48 (42; 52) баллов соответственно

при p < 0,001 (рис. 5), психологический компо-

нент здоровья – 38 (34; 41) и 50 (41; 55) баллов

соответственно при p<0,001 (рис. 6).

При оценке Миннесотского опросника КЖ

при ХСН показатель составил 39 (33; 44) баллов

до операции и 10 (6; 19) баллов после при

p < 0,001 (рис. 7). По шкале тревоги и депрес-

сии HADS средний балл составил 27 (21; 31) –
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Рис. 5. Сравнительный общекомпонентный анализ:

физический компонент здоровья (баллы) во 2-й

группе пациентов до и после операции

Рис. 6. Сравнительный общекомпонентный анализ:

психологический компонент здоровья (баллы) во 2-й

группе пациентов до и после операции

Рис. 7. Результаты Миннесотского опросника КЖ

(баллы) до и после операции во 2-й группе паци-

ентов

Рис. 8. Результаты, полученные по шкале тревоги

и депрессии HADS (баллы) до и после операции во

2-й группе пациентов

PF (M ± SD) 80,3 ± 17,2 72,9 ± 25,8 0,443

RP (M ± SD) 83,1 ± 27,4 80,2 ± 28,2 0,538

BP (Me (25%; 75%)) 74 (73; 100) 74 (62; 74) 0,016

GH (Me (25%; 75%)) 67 (57; 74,5) 62 (45; 70) 0,021

VT (M ± SD) 67,9 ±16,6 66,6 ± 19,6 0,871

SF (Me (25%; 75%)) 75 (75; 87) 75 (50; 75) 0,003

RE (M ± SD) 85 ± 29,2 80 ± 28,1 0,279

MH (M ± SD) 89 ± 19,4 68,6 ± 18,5 0,881

Физический компонент здоровья (M ± SD) 48,9 ± 6,9 45,9 ± 7,9 0,058

Психологический компонент здоровья
(M ± SD) 62,2 ± 19,9 47,9 ± 8,4 0,341

Миннесотский опросник КЖ при ХСН
(M ± SD) 13,5 ± 17,1 17,3 ± 18,4 0,217

Шкала тревоги и депрессии HADS (M ± SD) 5,6 ± 5,3 7,5 ± 6,3 0,113

Та б л и ц а  1 3

Сравнительная оценка показателей КЖ пациентов 1-й и 2-й групп 
в послеоперационном периоде

Показатель, балл 1-я группа (n = 40) 2-я группа (n = 57) р
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По данным Миннесотского опросника КЖ при

ХСН и шкалы тревоги и депрессии HADS стати-

стически значимых различий также не выявлено

(см. табл. 13).

Обсуждение
В настоящем исследовании приводится срав-

нение показателей КЖ пациентов с длительно

персистирующей формой ФП и МР 2 ст. в груп-

пах после операции «Лабиринт 3Б» и РЧА ЛВ

с медианой наблюдения 12 мес. Качество жизни

неразрывно связано с возможностью поддержа-

ния синусового ритма после хирургических ме-

тодов лечения. В нашем исследовании число па-

циентов с синусовым ритмом значимо не разли-

чалось между группами. После выполнения

хирургической коррекции ФП и МР свобода от

левопредсердной аритмии в период наблюдения

12 мес составила 68%. В исследовании A. Colak

et al. уровень поддержания синусового ритма

в группе хирургического лечения составил 71%

через 1 год после операции [10]. Имеются дан-

ные, согласно которым при проведении транс-

муральных линий изоляции круга аритмии во

время операции «Лабиринт» результаты оказа-

лись лучше. По данным литературы, операция,

выполняемая под контролем зрения с контроли-

руемой контактной силой, дает «сквозную» изоля-

цию миокарда в зоне воздействия, может приве-

сти к более глубокому поражению, чем во время

выполнения РЧА, при которой контактно-сило-

вой контроль катетера недоступен [11]. Такой же

вывод был сделан в экспериментальных иссле-

дованиях на животных [12]. 

В исследовании A.M. Gillinov et al. хирурги-

ческая линейная аблация выполнялась с помо-

щью криодеструкции, при которой удалось по-

лучить непрерывное трансмуральное поражение

[13]. При этом реже происходит травмирование

миокарда ЛП и не нарушается сократительная

способность миокарда, что положительно ска-

зывается на процессе обратного ремоделирова-

ния. Оценивая данные объективного обследова-

ния наших пациентов, необходимо заметить,

что в 1-й группе отмечается снижение систоли-

ческого давления в ПЖ, что тоже приводит к по-

ложительному обратному ремоделированию

правых отделов сердца. Так, систолическое дав-

ление в ПЖ в 1-й группе пациентов после опера-

ции «Лабиринт» составило 23,5 (20; 28) мм рт. ст.,

во 2-й группе после РЧА ЛВ – 35 (30; 40) мм рт. ст.

(p < 0,001). Подобное снижение систолического

давления в ПЖ можно объяснить проведением

пластики МК и ТК, уменьшением диаметра их

ФК, а также снижением степени недостаточно-

сти после хирургического лечения ФП. Во 2-й

группе пациентов после РЧА ЛВ недостаточ-

ность на клапанах после операции осталась ана-

логичной МР до операции. В результате пациен-

ты из 2-й группы после проведения РЧА ЛВ

жаловались на одышку, что вызвало необходи-

мость приема лекарственных средств (напри-

мер, мочегонных препаратов), которые, в свою

очередь, могут приводить к электролитным на-

рушениям. При заполнении анкет и опросников

оценки КЖ учитывались затраты пациента на

приобретение лекарственных препаратов, необ-

ходимость приема большого количества лекар-

ственных средств, что приводило к снижению

КЖ, возникновению тревоги и депрессии. 

Снижение показателя физического компонен-

та КЖ чаще отмечалось у пациентов с длительно

персистирующей исходной формой ФП, что сви-

детельствует о нарушении их толерантности к фи-

зическим нагрузкам, а снижение показателя пси-

хологического компонента чаще встречалось при

исходной пароксизмальной форме ФП, что связа-

но с часто рецидивирующими приступами арит-

мии, которые весьма болезненно воспринимают-

ся пациентами и способствуют появлению трево-

ги, страха смерти, панических состояний.

Необходимо отметить, что в нашем исследо-

вании статистически значимые отличия между

группами были выявлены по следующим пока-

зателям КЖ: общее состояние здоровья, соци-

альное функционирование, интенсивность боли

и суммарный физический компонент здоровья.

По данным исследования V. Badhwar et al.,

неблагоприятные изменения в физической со-

ставляющей КЖ после операции «Лабиринт 3Б»

возникали у больных с высокой частотой разви-

тия осложнений после хирургического лечения

[6]. Необходимы крупные многоцентровые ран-

домизированные контролируемые исследования

для сравнения эффективности и безопасности

двух рассмотренных хирургических подходов.

Проведенное нами исследование ограничено по

своему дизайну (наблюдательное нерандомизи-

рованное) и относительно небольшому размеру

выборки, результаты и выводы требуют под-

тверждения в более крупных рандомизирован-

ных контролируемых исследованиях.

Заключение
В настоящем одноцентровом ретроспектив-

ном сравнительном исследовании установлено,
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что показатели КЖ улучшались как после опе-

рации «Лабиринт 3Б», так и после РЧА ЛВ, од-

нако выявлены более высокие психологический

и физический компоненты КЖ в группе паци-

ентов после операции «Лабиринт 3Б». Пластика

митрального и трикуспидального клапанов при-

водила к уменьшению регургитации, ремодели-

рованию клапанов сердца и снижению давления

в легочной артерии, что, возможно, повлияет на

отдаленный прогноз у этих больных. Необходи-

мо дальнейшее динамическое наблюдение за

этими группами, чтобы сделать окончательные

выводы о КЖ и прогнозе в отдаленном периоде.
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