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Выбор антиаритмической терапии 
после хирургического лечения 
фибрилляции предсердий
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Цель исследования: изучить эффективность разных схем антиаритмической терапии после хирургического лечения
фибрилляции предсердий (ФП). 
Материалы и методы. В ретроспективное исследование вошли 279 человек, прооперированных в ФГБУ ФЦССХ Минзд-
рава России (Пенза) с 2009 по 2011 г. с известными отдаленными результатами. Давность наблюдения составила от 6 мес
до 3 лет. В исследование вошли 141 (49%) женщина и 168 (51%) мужчин, средний возраст которых на момент операции
составил 59±7,9 года. У 27 (9,7%) больных отмечалась пароксизмальная форма ФП, у 252 (90,3%) – длительно персисти-
рующая форма (АСС/АНА). Медиана давности анамнеза аритмии 36 мес (от 1 до 180). Размер левого предсердия в сред-
нем составил 52,4±8,4 мм (от 40 до 82 мм). Средний функциональный класс сердечной недостаточности 
(NYHA) составил 2,8±0,4. 63 (22,6%) пациента находились во II функциональном классе (ФК), 213 (76,3%) – в III и 
3 (1,1%) – в IV ФК. Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от получаемой антиаритмической терапии в
послеоперационном периоде. В 1-ю группу вошли 57 пациентов, длительно получавших амиодарон (более 6 мес), во 
2-ю группу (b-адреноблокаторы – b-АБ) – 126 человек, которые постоянно длительно получали монотерапию b-АБ (би-
сопролол) и в 3-ю группу (амиодарон + b-АБ) – 96 человек, которые принимали амиодарон в течение 3–6 мес с дальней-
шей постоянной терапией бисопрололом. Всем пациентам выполнялась процедура Cox-Maze IV.
Результаты. Отдаленные результаты оценивались в сроки от 6 мес до 3 лет. Во всех группах увеличилось число пациен-
тов, находившихся в I и II ФК сердечной недостаточности с достоверным различием во 2-й группе (p1–2=0,01; p2–3=0,01;
p1–3=0,73), и достоверно больше пациентов с синусовым ритмом во 2-й группе по сравнению с 3-й группой. Свобода от
ФП в сроки наблюдения от 6 мес до 3 лет в 1-й группе составила 77%±0,89, во 2-й группе – 68%±0,98, в 3-й – 85%±0,95 с
достоверным различием между 2 и 3-й группами (р1–2=0,61; p1–3=0,13; p2–3=0,01).
Выводы. Антиаритмическая терапия амиодароном в течение 3–6 мес с последующим приемом b-АБ (бисопролола)
после операции Cox-Maze IV позволяет сохранить синусовый ритм в отдаленном периоде у 85% пациентов и по сравне-
нию с монотерапией b-АБ (бисопрололом) позволяет более эффективно поддерживать синусовый ритм. Не выявлено
статистически значимой разницы в эффективности между длительной антиаритмической монотерапией амиодароном
по сравнению с терапией на протяжении 3–6 мес после операции Cox-Maze IV.
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Aim. To assess the afficiency of using different shcemes of the antiarrythmic therapy (AAT) after the surgical treatment of the atrial
fibrillation (AF).
Material and methods. This retrospective study included 279 patients: 141 (49%) females and 168 (51%) males, aged 59±7.9 years
who had got Сox-Maze IV procedure at Federal cardiovascular center (Penza). 27 patient (9.7%) had the paroxysmal AF, 
252 (90.3%) – the persistent one. The AF’s duration was 36 months (from 1 to 180). The size of the left atrium was average
52.4±8.4 mm (from 40 to 82 mm). The medium functional class (FC) of heart failure (HF) (NYHA) was 2.8±0.4: II FC-63 (22.6%),
III FC – 213 (76.3%), IV FC – 3 (1.1%). There were 3 groups of patients: 1 group had 57 patients who had got amiodaron over 
6 months; 2 group – 126 patients who had got b-blocker (b-B) (bisoprolol) long monotherapy; 3 group – 96 patients who had
got amiodaron during 3–6 months then had got bisoprolol long therapy. All patiens got Cox-Maze IV procedure.
Results. Remote results assessed after 6 months-3 years period after the operation. In all groups the number of patients with I and
II FC HF increased; there was significant difference at 2 group (p1–2=0.01; p2–3=0.01; p1–3=0.73). And there were more patients with
sinus rhythm at 2 group than at 3 group significantly. The freedom from AF at 1 group was 77%±0.89, at 2 group – 68%±0.98, at 
3 group – 85%±0.95 with the significant difference between 2 and 3 groups (р1–2=0.61; p1–3=0.13; p2–3=0.01).
Conclusions. AAT by amiodaron during 3–6 months and then by beta-blocker (bisoprolol) longly after Cox-Maze IV procedure al-
lows to keep sinus rhythm to 85% patiens at the distant period of time and comparing with the b-blocker-monotherapy allows to
keep sinus rhythm more effectively. The difference of efficiency by long amiodaron-monotherapy and amiodaron-therapy during
3-6 months is not got statistical significant after Cox-Maze IV procedure.
Key words: atrial fibrillation, surgical treatment, antiarrythmic therapy, Cox-Maze IV.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее часто

встречающаяся аритмия, затрагивающая 1–2% об-
щей популяции, ассоциирующаяся с повышенным
риском заболеваемости и смертности [1]. В Европе
ФП страдают более 6 млн человек, и на фоне старе-
ния населения ее распространенность в ближайшие
50 лет по меньшей мере удвоится. Распространен-
ность повышается с увеличением возраста и нали-
чием клапанной патологии или ишемической бо-
лезни сердца [1, 2]. ФП увеличивает риск инсульта в
5 раз и обусловливает возникновение каждого 5-го
инсульта [3].

ФП – независимый фактор риска неблагопри-
ятных исходов после операций на сердце. Она ассо-
циируется с более высокой периоперационной
смертностью, особенно у пациентов с фракцией вы-
броса левого желудочка менее 40%. Наличие ФП пе-
ред реконструктивной операцией на митральном
клапане свидетельствует о повышенном риске опе-
ративного вмешательства и позволяет прогнозиро-
вать развитие поздних осложнений со стороны серд-
ца и центральной нервной системы [4].

Хирургическое вмешательство для лечения ФП
было предложено в 1987 J.Cox [5]. На протяжении
более двух десятилетий процедура Cox-Maze пред-
ставляет собой стандарт лечения ФП [6]. Сегодня
считается, что целесообразность хирургической аб-
лации ФП следует рассмотреть у больных, которым
проводятся операции на сердце (класс доказатель-
ности IIA) [4, 5].

Оригинальная операция Cox-Maze III имела 95%
успех удержания синусового ритма (СР) на протя-
жении 5 лет после операции [7]. По данным других
авторов, эффективность процедуры Cox-Maze IV
составляет от 71 до 94% [8]. Технически операция
Cox-Maze IV заключается в аблации структур серд-
ца до получения трансмурального поражения:
устьев легочных вен, между площадками правых и
левых легочных вен, ушка левого предсердия, зад-
ней полуокружности митрального клапана, кават-
рикуспидального перешейка, ушка правого пред-
сердия. Выполняется резекция ушка левого пред-
сердия [7]. 

Рекомендации по антиаритмической терапии
(ААТ) в послеоперационном периоде представлены в
разделах, посвященных катетерной аблации [9], а
схемы терапии после хирургической аблации встре-
чаются в литературе в описательной части рандоми-
зированных исследований и не носят рекоменда-
тельный характер [10, 11]. В данной литературе не
встречались исследования, посвященные изучению
ААТ после хирургической аблации ФП. Между тем
подбор адекватной ААТ после хирургического устра-
нения ФП является важным вопросом, способным
влиять на отдаленный прогноз.

На современном этапе на фармацевтическом рын-
ке в России имеются следующие антиаритмические
препараты, принадлежащие к классу IC: пропафенон,
этацизин, аллапинин (противопоказаны при ишеми-
ческой болезни сердца, сниженной фракции выбро-
са, сердечной недостаточности – СН) и к III классу:
соталол, амиодарон [12]. Наиболее часто и эффектив-
но применяется амиодарон (NNT 2), который также
имеет ряд ограничений, связанных в первую очередь
с йодиндуцированной дисфункцией щитовидной
железы и проаритмогенным эффектом [13–15]. 

Цель исследования – изучить эффективность раз-
ных схем ААТ после хирургического лечения ФП. 

Материалы и методы
Ретроспективно изучена группа пациентов из 

279 человек, прооперированных в кардиохирурги-
ческом отделении ФГБУ ФЦССХ Минздрава России
(Пенза) с 2009 по 2011 г. с известными отдаленны-
ми результатами. Давность наблюдения составила
от 6 мес до 3 лет. В исследование вошли 141 (49%)
женщина и 168 (51%) мужчин, средний возраст ко-
торых на момент операции составил 59±7,9 года. 
У 27 (9,7%) больных отмечалась пароксизмальная
форма ФП, у 252 (90,3%) – длительно персистирую-
щая форма – по классификации рекомендации Аме-
риканского колледжа кардиологов (АСС) /Амери-
канской ассоциации сердца (АНА). Медиана давно-
сти анамнеза аритмии 36 мес (от 1 до 180). Размер
левого предсердия в среднем составил 52,4±8,4 мм
(от 40 до 82 мм). 

Средний функциональный класс (ФК) СН по клас-
сификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов
(NYHA) составил 2,8±0,4. 63 (22,6%) пациента нахо-
дились во II ФК, 213 (76,3%) – в III и 3 (1,1%) – в IV. 

Объем выполненных хирургических вмешательств
включал моноклапанные коррекции: протезирова-
ние (пластика) митрального клапана в 27 (9,7%) слу-
чаях, протезирование аортального клапана в 
9 (3,2%); двуклапанные коррекции: преимущественно
протезирование (реконструкция) митрального, пла-
стика трикуспидального клапанов у 162 (58,1%) па-
циентов, протезирование (реконструкция) митраль-
ного, аортального клапанов у 21 (7,5%); трехклапан-
ные коррекции – у 45 (16,1%), изолированное аорто-
коронарное шунтирование – 1 (1,1%), аортокоро-
нарное шунтирование в сочетании с клапанной кор-
рекцией в 12 (4,3%) случаях.

В данном исследовании пациенты были разделены
на 3 группы в зависимости от получаемой ААТ в
послеоперационном периоде. В 1-ю группу вошли 57
пациентов, длительно получавших амиодарон (более
6 мес), во 2-ю группу (b-адреноблокаторы – b-АБ) –
126 человек, которые постоянно длительно получали
монотерапию b-АБ (бисопролол), и в 3-ю группу
(амиодарон + b-АБ) – 96 человек, которые принима-
ли амиодарон в течение 3–6 мес с дальнейшей по-
стоянной терапией бисопрололом. Схемы, дозы ААТ
назначались кардиологом в зависимости от клиниче-
ской картины и течения послеоперационного пе-
риода и с учетом противопоказаний.

Всем пациентам выполнялась процедура Cox-
Maze IV. Все операции проводились в условиях искус-
ственного кровообращения (ИК) и нормотермии. 
В качестве кардиоплегического раствора использовал-
ся Кустодиол. Операцию Cox-Maze IV выполняли по
стандартной методике (R.Damiano и соавт., 2004). Ушко
левого предсердия, как правило, резецировалось.

Для оценки результатов в отдаленном периоде про-
водилось холтеровское мониторирование электро-
кардиограммы (ЭКГ) в течение 24 ч. 

Статистическая обработка материала выполнялась
с использованием пакета программного обеспече-
ния Statistica 6.0 StatSoft (StatSoft, Inc. Tulsa USA). Сред-
ние величины представлены в виде m±M. Для сравне-
ния полученных результатов между группами высчи-
тывалось среднеарифметическое значение (М=Σ/n),
стандартное отклонение от генеральной совокупно-
сти (c), средняя ошибка (m=c/√n).

Достоверность различий между сравниваемыми
группами по количественным признакам определя-
лась с помощью теста ANOVA. В случае различия дис-
персий использовался тест Краскела–Уоллиса. До-
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стоверность различия дисперсий определялась с по-
мощью коэффициента Левена. Данные, не имеющие
количественного выражения, сравнивались при по-
мощи c2-теста (критерий c2) с поправкой Бонферро-
ни. Различия между группами считались достоверны-
ми при значении р<0,05.

Свобода от клинически значимого события (воз-
врат ФП) оценивалась после вмешательств методом
Каплан–Майер в отдаленные сроки наблюдения.

Результаты
Клинико-демографическая характеристика и дан-

ные, характеризующие течение интра- и послеопе-
рационного периодов, представлены в табл. 1.

Из полученных результатов видно, что группы до-
стоверно не отличаются по таким характеристикам,
как пол, длительность ФП, размер левого предсердия,
между 2 и 3-й группами – ФК СН. Имеются различия в
группах по параметрам: возраст, масса тела, между 
1 и 2–3-й группами также по ФК СН. Интраопера-
ционные показатели (время ИК, ишемии миокарда)
достоверно не отличаются, что также существенно
не сказалось на продолжительности стационарного
послеоперационного лечения. На момент выписки
СР отмечался у 54 (94,7%) пациентов в 1-й группе, у
99 (78,6%) – во 2-й и у 81 (84,4%)– в 3-й (см. табл. 1). 

Клинически значимых осложнений не отмечалось.
Выживаемость в ретроспективном исследовании в
сроки до 3 лет составила 100%.

Отдаленные результаты оценивались в сроки от 
6 мес до 3 лет. Динамика СН представлена на рис. 1,
наличие СР – в табл. 2.

Как видно из представленных результатов, во всех
группах увеличилось число пациентов, находивших-
ся в I и II ФК СН с достоверным различием во 
2-й группе (p1–2=0,01; p2–3=0,01; p1–3=0,73), и достовер-
но больше пациентов с СР во 2-й группе по сравне-
нию с 3-й.

Свобода от ФП, рассчитанная методом Каплан–
Майер в отдаленные периоды наблюдения за паци-
ентами, представлена на рис. 2.

Таким образом, свобода от ФП в сроки наблюдения
от 6 мес до 3 лет в 1-й группе составила 77%±0,89, во
2-й – 68%±0,98, в 3-й группе – 85%±0,95 с достовер-
ным различием между 2 и 3-й группами (р1–2=0,61;
p1–3=0,13; p2–3=0,01).

Рис. 1. Распределение пациентов по ФК СН в зависимости
от групп после операции (в сроки наблюдения от 6 мес до 
3 лет).

Рис. 2. Кривая свободы от ФП в отдаленные сроки
наблюдения (от 6 мес до 3 лет) по группам.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов по группам

Группа
Показатель

1-я, амиодарон
(n=57)

% (95% ДИ)
2-я, амиодарон +

b-АБ (n=126)
% (95%

ДИ)
3-я, b-АБ

(n=96)
% (95%

ДИ)
p1–2 p2–3 p1–3

Пол

мужчины 21 (36,8%) 25,5–49,8 54 (42,9%) 34,6–51,6 36 (37,5%) 28,5–47,5 0,44 0,42 0,93

женщины 36 (63,2%) 50,2–74,5 72 (57,1%) 48,4–65,5 60 (62,5%) 52,5–71,5 0,44 0,42 0,93

ФК СН до операции

I 0 0–6,3 0 0–4,0 0 0–3,9 – – –

II 6 (10,5%) 4,9–21,1 33 (26,2%) 19,3–34,5 24 (25%) 17,4–34,5 0,02 0,84 0,03

III 51 (89,5%) 78,9–95,1 90 (71,4%) 63,0–78,6 72 (75%) 65,5–82,6 0,01 0,55 0,03

IV 0 0–6,3 3 (2,4%) 0,8–6,8 0 0–3,9 0,24 0,13 –

СР (выписка) 54 (94,7%) 85,6–98,2 99 (78,6%) 70,6–84,8 81 (84,4%) 75,8–90,3 0,01 0,27 0,05

p (ANOVA)

Возраст 57,2±7,9 55,1–59,3 60,3±7,9 58,9–61,7 58,3±7,9 56,7–59,9 0,03

Длительность ФП 35,9±43,1 24,5–47,3 51,1±43,3 43,5–58,7 44,5±43,0 35,8–53,2 0,32

Размер левого предсердия 56,8±8,4 54,6–59,0 51,9±8,4 50,4–53,4 50,5±8,4 48,8–52,2 0,57

Масса тела 74,5±17,1 70,0–79,0 78,5±17,0 75,5–81,5 78,8±17,1 75,3–82,3 0,02

Время ИК, мин 154,2±50,2 140,9–167,5 145,0±53,4 135,6–154,4 161,3±53,3 150,5–172,1 0,24

Время ишемии миокарда, мин 104,3±40,7 93,5–115,1 96,5±44,5 88,7–104,3 108,2±44,5 99,2–117,2 0,43

Госпитализация, сут 14,9±6,0 13,3–16,5 14,0±5,7 13,2–14,8 14,0±5,9 12,8–15,2 0,59

Примечание. ДИ – доверительный интервал.
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Обсуждение
Успех в отдаленном периоде означает свободу от

рецидива ФП/трепетания предсердий в период от 
3 мес минимум до 36 мес от даты аблации при отсут-
ствии терапии антиаритмическими препаратами I и
III классов [6]. ААТ обычно назначается в течение пер-
вых 1–3 мес после аблации [16]. То, что симптомати-
ческая и/или асимптомная ФП может рецидивиро-
вать в отдаленном периоде после аблации ФП, изуча-
лось многими авторами [17, 18]. Механизм рецидива
ФП отличается от дооперационного механизма
аритмии у этого пациента за счет добавления прехо-
дящих факторов воспаления, что способствует ран-
нему рецидиву ФП, и лечение сводится к их купиро-
ванию. Следовательно, некоторые хирурги пред-
почитают назначение антиаритмических препара-
тов в первые 1–3 мес после аблации [9, 16]. 

Влияние эмпирической ААТ в первые 6 нед после
аблации ФП на частоту рецидивов было изучено в
рандомизированном исследовании P.Leong-Sit и со-
авт. и J.Roux и соавт. Препараты, используемые с це-
лью антиаритмической профилактики, различны.
В основном это те препараты, которые безуспешно
применялись до аблации и включают в себя фле-
каинид, пропафенон, соталол, дофетилид, дронеда-
рон или амиодарон [19, 20]. Короткое использова-
ние антиаритмиков после аблации ФП снижает
краткосрочный риск рецидива предсердных арит-
мий (в течение 6 нед), но не оказывает эффекта на
долгосрочный прогноз в течение нескольких меся-
цев [9, 19]. 

В рандомизированном исследовании PRAGUE-12
пациенты получали ААТ в послеоперационном перио-
де со дня операции [10]. Препаратом первого выбора
был амиодарон, второго выбора – пропафенон или
соталол. Все пациенты получали варфарин в дозе для
поддержания международного нормализованного от-
ношения 2–2,5. Другие препараты, включая b-АБ, ис-
пользовались рутинно согласно сопутствующей пато-
логии. Было рекомендовано прекращение приема ААТ
через 3 мес после операции, если пациент свободен от
ФП. Прекращение терапии варфарином рекомендова-
лось через 6 мес после операции (т.е. через 3 мес после
отмены ААТ), если у пациента регистрировался ста-
бильный СР. Эффективность аблации была продемон-
стрирована в 53,2–72% случаев. 

В другом исследовании J.Wang и соавт. начинали
введение амиодарона с 300 мг болюсом в конце ИК и
продолжали инфузию в дозе 900 мг в день в течение 
3 дней. В дальнейшем амиодарон использовался пе-
рорально в дозе 200–400 мг в день до 6 мес. В случаях
дисфункции щитовидной железы, индуцированной
амиодароном, или других противопоказаний к ис-
пользованию применялся соталол в дозе от 80 мг/сут
в течение 6 мес. В данном исследовании эффектив-
ность аблации показана в 77,1% случаев в сроки на-
блюдения до 2,5 года [11].

В нашей работе мы предприняли попытку изуче-
ния эффективности хирургической аблации в зави-
симости от разных схем ААТ. Пациенты были разде-
лены на группы, которые получали соответственно
длительную монотерапию амиодароном или b-АБ
(бисопрололом) и ААТ по схеме: амиодарон 3–6 мес

с последующим приемом b-АБ. По результатам холте-
ровского мониторирования ЭКГ длительная ААТ
(амиодароном) не показала достоверного преиму-
щества по сравнению с монотерапией b-АБ и схема-
тичным последовательным применением антиарит-
миков III и II классов. Однако отмечается тенденция к
более высокой эффективности схем, в которые
включен амиодарон. Эффективность в группе на-
значения ААТ по схеме достоверно выше, чем в груп-
пе, где лечение проводилось монотерапией b-АБ. Эф-
фективность хирургической аблации в отдаленные
сроки наблюдения коррелирует с данными зарубеж-
ных авторов [8]. 

Выводы
1. ААТ амиодароном в течение 3–6 мес с последую-

щим приемом b-АБ (бисопролола) после операции
Cox-Maze IV позволяет сохранить СР в отдаленном
периоде у 85% пациентов и по сравнению с моно-
терапией b-АБ (бисопрололом) позволяет более
эффективно поддерживать СР. 

2. Не выявлено достоверной разницы в эффективно-
сти между длительной антиаритмической моноте-
рапией амиодароном по сравнению с терапией на
протяжении 3–6 мес после операции Cox-Maze IV.
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