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Цель  – повышение эффективности оператив-
ного лечения пациентов с  митральной недо-
статочностью неишемической этиологии и фи-
брилляцией предсердий.

Материал и  методы. В  исследование вошли 
64  пациента с  митральной недостаточностью 
дегенеративного генеза, осложненной фи-
брилляцией предсердий, проходившие хирур-
гическое лечение с 2011 по 2014 г. Оперативное 
лечение заключалось в хирургической коррек-
ции митральной недостаточности при помощи 
реконструкции митрального клапана (1-я груп-
па, n = 33) и  протезирования механическим 
протезом (2-я  группа, n = 31), а  также в  прове-
дении процедуры левопредсердной Maze  IV 
в  модификации “box lesion” с  использованием 
биполярного деструктора AtriCure в  обеих 
группах.

Результаты. Послеоперационных летальных 
исходов не зарегистрировано. У  всех проопе-
рированных пациентов наблюдалось умень-
шение размеров полостей сердца, легочной 
гипертензии, улучшение систолической функ-
ции левого желудочка по данным контроль-
ной трансторакальной эхокардиографии. 
Сохранность синусового ритма при наблюде-
нии до 14  месяцев отмечалась у  56  (86%) па-
циентов, у  9  (14%) был рецидив фибрилляции 
предсердий, резистентный к медикаментозной 

и  электрической кардиоверсии. В  группе па-
циентов с  клапаносохраняющей коррекцией 
митральной недостаточности и  операцией 
левопредсердной Maze IV получены наилуч-
шие результаты: увеличилась сократитель-
ная способность левого желудочка (7,86%), 
уменьшились размеры полостей сердца (ко-
нечно-диастолический размер  – 11,05%, ко-
нечно-систолический размер – 15,15%, правое 
предсердие  – 15,19%), особенно левого пред-
сердия (19,03%), снизилась легочная гипер-
тензия (27,75%), а  также значительно повы-
силось качество жизни (7  баллов) по данным 
Миннесотского опросника качества жизни 
больных хронической сердечной недостаточ-
ностью (MLHFQ).

Заключение. Пластическая коррекция ми-
тральной недостаточности с  фибрилляцией 
предсердий совместно с  процедурой Maze IV 
дает лучшие показатели увеличения сокра-
тительной способности левого желудочка 
и  сокращения полостей сердца по сравнению 
с  протезированием митрального клапана ме-
ханическим протезом совместно с процедурой 
Maze IV.
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во жизни.
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Дисфункция клапанного аппарата серд-
ца  – одна из самых частых причин го-
спитализации. Среди органических по-
ражений сердца доля этой патологии 

достигает 25% [1]. Распространенность митраль-
ной недостаточности в популяции варьирует от 2 
до 8%; на протяжении последних десятилетий на-
блюдается тенденция роста ее частоты [2, 3, 4, 5, 
6, 7, 8]. Так, по данным D.C. Warth и соавт., про-
лапс митрального клапана выявляется у 13% де-
тей в возрасте от 5 дней до 18 лет, а в старшей воз-
растной группе (10–18 лет) – у каждого третьего 
ребенка (35%) [9]. Согласно результатам крупных 
исследований, легкая митральная регургитация 
в  популяции составляет от 11% (исследование 
CARDIA) [10] до 19% (исследование Framingham 
Heart) [11] и 21% (исследование Strong Heart) [12].

В современной кардиохирургии при коррек-
ции митральной недостаточности все большее 
распространение приобретают реконструктив-
ные операции, которые становятся общепри-
знанным «золотым» стандартом [13, 14, 15]. Тем 
не менее многообразие морфологических изме-
нений митрального клапана способствует разви-
тию различных хирургических приемов, исполь-
зуемых в каждом конкретном случае [16].

Частота фибрилляции предсердий (ФП) 
у  пациентов с  дисфункцией клапанного ап-
парата сердца составляет от  30 до  84% [17, 18]. 
Преимущественно это обусловлено повышением 
давления в полости левого предсердия и его даль-
нейшей дилатацией. После коррекции клапанной 
патологии лишь у небольшого количества паци-
ентов (от 8,5 до 26%) происходит восстановление 
синусового ритма, то есть удается устранить па-
тогенетический механизм развития ФП [19, 20, 
21, 22]. ФП сопряжена с высоким риском сердеч-
ной смерти и  прогрессированием сердечной не-
достаточности [23]. При ФП увеличивается риск 
тромбоэмболических осложнений, в  частности 
ишемического инсульта, в 2–5 раз [24, 25]. У па-
циентов с ФП в послеоперационном периоде ча-
стично нивелируется преимущество реконструк-
тивной операции вследствие существующих 
тромбоэмболических осложнений и  необходи-
мости приема антикоагулянтов [26].

В настоящее время хирургическое лечение 
ФП активно применяется в  клинической прак-
тике и  считается высокоэффективным методом 
коррекции нарушений ритма, позволяющим 
с  высокой вероятностью восстановить синусо-
вый ритм и  профилактировать рецидивы ФП. 
Эффективность существующих хирургиче-
ских методов коррекции ФП достигает 95%. 

Наибольшее распространение получили эндо-
васкулярные, эпикардиальные и  хирургические 
методы. Эндоваскулярная катетерная аблация 
осуществляется в  виде изоляции легочных вен, 
фокусной аблации, аблации митрального истму-
са, ганглионарных плексусов в левом предсердии, 
а также аблации кава-трикуспидального истмуса 
в правом предсердии. При операциях на откры-
том сердце применимы хирургические методы, 
при миниинвазивных вмешательствах на серд-
це – эпикардиальные способы с различными ва-
риантами аблации. Основными направлениями 
считаются классическая операция Maze в  виде 
«разрез – шов» либо ее наиболее распространен-
ные модификации в  сочетании с  моноаблацией 
или биполярной радиочастотной, микроволно-
вой, криоаблацией, лазерной аблацией или с ис-
пользованием высокоинтенсивного фокусиро-
ванного ультразвука [27].

Процедура Maze, выполняемая одномомент-
но с  реконструктивной операцией на митраль-
ном клапане, восстанавливает синусовый ритм 
и позволяет предотвратить тромбоэмболические 
осложнения; как следствие, улучшается качество 
жизни [28, 29]. Учитывая важность сохранения 
синусового ритма в успешной реабилитации кар-
диохирургических больных, большое значение 
имеет совершенствование методов медикамен-
тозной профилактики рецидива ФП в  раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах.

Сегодня при оценке эффективности опера-
тивного лечения кардиохирургических пациен-
тов наряду с динамикой лабораторно-инструмен-
тальных показателей, изучением объективного 
статуса пациента, анализом смертности, частоты 
повторных операций исследуют и  такой крите-
рий, как качество жизни [30, 31, 32, 33]. Так назы-
ваемый Миннесотский опросник, разработанный 
для оценки качества жизни больных хрониче-
ской сердечной недостаточностью (Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire – MLHFQ), 
содержит 21  вопрос, ответы на которые позво-
ляют определить, насколько имеющаяся сердеч-
ная недостаточность ограничивает физические 
возможности больного справляться с  обыч-
ными повседневными нагрузками, влияет на 
социально-экономическую активность, обще-
ственные связи пациента, а  также на положи-
тельное эмоциональное восприятие жизни [34]. 
Предварительные исследования эффективности 
опросника MLHFQ показали его высокую валид-
ность, надежность и чувствительность [35, 36].

Цель настоящего исследования  – повышение 
эффективности оперативного лечения пациентов 
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с митральной недостаточностью неишемической 
этиологии и ФП.

Задачи исследования:
1) провести сравнительный анализ группы 

пациентов с пластической операцией на митраль-
ном клапане и  процедурой левопредсердной 
Maze IV с  группой пациентов, которым выпол-
нено протезирование митрального клапана ме-
ханическим протезом в сочетании с процедурой 
Maze IV;

2) исследовать динамику показателей транс-
торакальной эхокардиографии при коррекции 
неишемической митральной недостаточности 
и  выполнении процедуры левопредсердной 
Maze IV;

3) проанализировать результаты оператив-
ного лечения ФП, сохранности синусового ритма 
в послеоперационном периоде;

4) выявить неблагоприятные предикторы 
рецидива ФП в исследуемых группах;

5) провести оценку качества жизни паци-
ентов в  исследуемых группах с  использованием 
опросника MLHFQ.

Материал и методы
В исследование вошли 64 пациента с митральной 
недостаточностью дегенеративного генеза, ос-
ложненной ФП, проходившие хирургическое ле-
чение с 2011 по 2014 г. Среди них было 29 женщин 
и 35 мужчин. Средний возраст больных составил 
54,58 ± 10,58 года. У всех пациентов клиническая 
картина соответствовала выраженному функ-
циональному классу сердечной недостаточности 

(II–IV) по классификации Нью-Йоркской кар-
диологической ассоциации (New York Heart 
Association – NYHA).

По данным эхокардиографии все пациенты 
имели III или IV степень митральной недоста-
точности. Во всех случаях ФП была сопутству-
ющей патологией. В  39  случаях она сочеталась 
с  синдромом соединительно-тканной диспла-
зии сердца, в 24 – с хронической ревматической 
болезнью сердца и  в  1  случае  – с  острым ин-
фекционным эндокардитом. Выраженность 
клинических проявлений ФП соответствовала 
III  классу по классификации Европейской ас-
социации сердечного ритма (European Heart 
Rhythm Association  – EHRA). Длительно перси-
стирующая ФП наблюдалась в 42 случаях (из них 
в 14 с длительностью более 3 лет и с дилатацией 
левого предсердия более 6 см), персистирующая – 
в 8, пароксизмальная – в 14.

Пациенты были разделены на группы в  за-
висимости от тактики оперативного лечения. 
Больным из 1-й  группы (n = 33) выполнялась 
реконструктивная коррекция митральной не-
достаточности совместно с  проведением проце-
дуры левопредсердной Maze IV, из 2-й  группы 
(n = 31) – коррекция митральной недостаточности 
посредством протезирования митрального кла-
пана механическим протезом также в сочетании 
с процедурой левопредсердной Maze IV.

Среди пациентов 1-й группы (n = 33) преобла-
дали мужчины (n = 21), средний возраст больных 
составил 56 ± 10,6 года. В 19 случаях митральная 
недостаточность была обусловлена синдромом 

Рис. 1. Процедура Maze IV Рис. 2. Пластика митрального клапана
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соединительно-тканной дисплазии сердца, в 13 – 
хронической ревматической болезнью сердца, 
в  1  – острым инфекционным эндокардитом. 
У 20 пациентов 1-й группы была длительно пер-
систирующая форма ФП, причем у 8 с длительно-
стью более 3 лет и дилатацией левого предсердия 
более 6 см; у 5 пациентов – персистирующая, у 8 – 
пароксизмальная.

Во 2-й  группе (n = 31) было больше жен-
щин (n = 17) и  средний возраст был ниже, чем 
в 1-й группе, – 52,8 ± 10,4 года. В 20 случаях этио-
логическим фактором митральной недостаточно-
сти выступил синдром соединительно-тканной 
дисплазии сердца, в 11 – хроническая ревматиче-
ская болезнь сердца. Длительно персистирующая 
форма ФП представлена в 22 случаях (у 5 паци-
ентов с длительностью более 3 лет и дилатацией 
левого предсердия более 6 см), персистирующая – 
в 3, пароксизмальная – в 6.

Оперативное лечение заключалось в  хирур-
гической коррекции митральной недостаточно-
сти и в проведении процедуры левопредсердной 
Maze IV в модификации “box lesion” при помощи 
биполярного деструктора AtriCure (США) (рис. 1) 
[37].

Посредством срединного стернотомного до-
ступа на параллельном искусственном крово-
обращении, до установки «левого дренажа», вы-
полнялась аблация коллекторов легочных вен. 
В  дальнейшем, в  условиях фармакохолодовой 
кардиоплегии, осуществлялся доступ к митраль-
ному клапану – левая атриотомия. Проводились 
завершающие линии процедуры Maze IV в левом 

предсердии с обязательной изоляцией на фиброз-
ное кольцо митрального клапана, ушивалось 
ушко левого предсердия. Выполнялась визуаль-
ная оценка запирательной функции митрального 
клапана, состояния створок и подклапанного ап-
парата, с применением гидропробы с коррекцией 
митральной недостаточности. Окончательная 
оценка этиологии дегенеративного поражения 
митрального клапана проводилась интраопера-
ционно.

В 1-й  группе пациентов (n = 33) была выпол-
нена клапаносохраняющая операция с  приме-
нением вальвулопластики и  аннулопластики по 
методике Карпантье жестким опорным кольцом 
Мединж  28–36 с  удовлетворительными резуль-
татами по данным гидропробы и интраопераци-
онной чреспищеводной эхокардиографии (рис. 2) 
[37]. Остаточная митральная недостаточность не 
превышала I  степени. Во 2-й  группе (n = 31) из-
за грубого поражения створок и  подклапанного 
аппарата пациентам выполнено протезирование 
митрального клапана механическим протезом 
(рис. 3) [37].

В послеоперационном периоде проводилась 
электрокардиостимуляция в  биполярном режи-
ме до 7–10 дней, антиаритмическая терапия ами-
одароном.

Среднее время пережатия аорты составило 
97 ± 40 минут, длительность искусственного кро-
вообращения – 117 ± 38 минут.

Угрожающих жизни послеоперационных ос-
ложнений зафиксировано не было. Все больные 
выписаны из стационара в  удовлетворительном 
состоянии для дальнейшей реабилитации.

Первая явка в  поликлинику прооперирован-
ных пациентов была через 1 месяц после выписки 
из стационара, последующие визиты были через 
3, 6 и  12  месяцев. Всем пациентам проводилось 
эхокардиографическое исследование, оценка рит-
ма сердца посредством суточного мониторирова-
ния электрокардиограммы.

Статистическую значимость различий рас-
пределения частот между группами вычисляли 
по критерию χ² [38]. Вероятность ошибки ука-
зывали как р и считали приемлемой при р < 0,05. 
Статистическая обработка материала прове-
дена на персональном компьютере в  програм-
мах Statistica 6.0, Excel. При работе в  программе 
Statistica использованы рекомендации научного 
директора StatSoft Russia В.П. Боровикова [39].

Результаты и обсуждение
Летальных исходов не было. Через 1  месяц по-
сле коррекции митральной недостаточности 

Рис. 3. Протезирование митрального клапана
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и  процедуры Maze IV у  всех пациентов, незави-
симо от вида оперативного лечения, зарегистри-
рованы уменьшение размеров полостей серд-
ца, нормализация давления в легочной артерии, 
улучшение систолической функции левого желу-
дочка (табл. 1). При наблюдении до 24 месяцев со-
хранность синусового ритма отмечена у 55 (86%) 
пациентов из 64. У 7 (11%) больных, у которых до 

операции была выраженная дилатация левого 
предсердия (более 6 см) и давность аритмическо-
го анамнеза более 3  лет, непосредственно после 
операции наблюдалась стойкая ФП, резистент-
ная к медикаментозной и электрической кардио-
версии. В 3 случаях имели место пароксизмы ФП 
(у 2 больных в раннем послеоперационном перио-
де и у 1 через месяц после операции), купируемые 

Таблица 1. Динамика эхокардиографических показателей пациентов с митральной недостаточностью дегенеративного генеза, осложненной фибрилляцией 

предсердий (n = 64) 

Показатель КДР КСР КДО КСО ФВ ПЖ ЛП ПП ЛГ

До операции 5,65 ± 0,7 3,88 ± 0,6 160,2 ± 47,6 67,7 ± 25,6 57,6 ± 8,6 3,5 ± 0,4 5,84 ± 1,1 5,58 ± 1,02 40,8 ± 10,6

После операции 5,09 ± 0,5 3,39 ± 0,4 124,4 ± 30,3 47,8 ± 14,1 61,5 ± 8,3 3,1 ± 0,4 4,75 ± 0,7 4,9 ± 0,87 29,26 ± 5,61

Разница показателей, абс. (%) 0,56 (9,9) 0,49 (12,6) 35,8 (22,34) 19,9 (29,4) 3,9 (6,77) 0,36 (10,3) 1,09 (18,7) 0,67 (12,02) 11,54 (28,3)

КДР – конечно-диастолический размер, КСР – конечно-систолический размер, КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систолический объем, ФВ – фракция 
выброса, ПЖ – правый желудочек, ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие, ЛГ – легочная гипертензия

Данные представлены как средние значения (M) и стандартное отклонение (± σ)

Все различия между показателями до и после лечения достигли уровня статистической значимости (p < 0,05)

Таблица 2. Динамика эхокардиографических показателей в 1-й группе (n = 33)

Показатель КДР КСР КДО КСО ФВ ПЖ ЛП ПП ЛГ

До операции 5,7 ± 0,67 3,96 ± 0,56 165,39 ± 43,77 70,41 ± 24,57 57,27 ± 9,78 3,25 ± 0,47 5,78 ± 1,24 5,4 ± 0,96 40 ± 12,1

После операции 5,07 ± 0,52 3,36 ± 0,37 124,2 ± 29,46 46,99 ± 12,27 61,77 ± 7,36 3 ± 0,4 4,68 ± 0,82 4,58 ± 0,68 28,9 ± 3,71

Разница показателей, 
абс. (%)

0,63 (11,05) 0,6 (15,15) 41,19 (24,9) 23,42 (33,26) 4,5 (7,86) 0,25 (7,7) 1,1 (19,03) 0,82 (15,19) 11,1 (27,75)

КДР – конечно-диастолический размер, КСР – конечно-систолический размер, КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систолический объем, ФВ – фракция 
выброса, ПЖ – правый желудочек, ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие, ЛГ – легочная гипертензия

Данные представлены как средние значения (M) и стандартное отклонение (± σ)

Все различия между показателями до и после лечения достигли уровня статистической значимости (p < 0,05)

Таблица 3. Динамика эхокардиографических показателей во 2-й группе (n = 31)

Показатель КДР КСР КДО КСО ФВ ПЖ ЛП ПП ЛГ

До операции 5,56 ± 0,73 3,81 ± 0,64 154,8 ± 51,53 64,9 ± 26,75 58 ± 7,24 3,49 ± 0,32 5,9 ± 0,96 5,8 ± 1,1 42 ± 8,9

После операции 5,11 ± 0,54 3,41 ± 0,46 124,6 ± 31,62 48,63 ± 16,03 61,3 ± 9,35 3,15 ± 0,31 4,83 ± 0,6 5,2 ± 0,9 30 ± 7,2

Разница показателей, 
абс. (%)

0,45 (8,09) 0,4 (10,5) 30,2 (19,5) 16,27 (25) 3,3 (5,69) 0,34 (9,74) 1,07 (18,13) 0,6 (10,34) 12 (28,57)

КДР – конечно-диастолический размер, КСР – конечно-систолический размер, КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систолический объем, ФВ – фракция 
выброса, ПЖ – правый желудочек, ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие, ЛГ – легочная гипертензия

Данные представлены как средние значения (M) и стандартное отклонение (± σ)

Все различия между показателями до и после лечения достигли уровня статистической значимости (p < 0,05)
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медикаментозной терапией, с  сохранным сину-
совым ритмом в  дальнейшем. У  2  (3%) пациен-
тов произошел рецидив ФП через 3 месяца после 
операции, проведенная кардиоверсия оказалась 
неэффективной, ФП сохранилась. В общей слож-
ности рецидив ФП наблюдался у 9 (14%) пациен-
тов – участников исследования.

Анализ данных эхокардиографического ис-
следования в зависимости от вида оперативного 
лечения показал следующее. В 1-й группе (n = 33), 
где выполнялись реконструктивные операции 
на митральном клапане совместно с процедурой 
Maze IV, отмечены значительное сокращение по-
лостей сердца, нормализация давления в  легоч-
ном стволе, улучшение систолической функции 
левого желудочка (табл.  2). При наблюдении до 
14  месяцев у  29  (87,8%) пациентов этой группы 
был сохранный синусовый ритм, рецидив ФП 
зарегистрирован в 4  (12,2%) случаях. У больных 
из 2-й  группы (n = 31), которым выполнено про-
тезирование митрального клапана механическим 
протезом в сочетании с процедурой Maze IV, так-
же произошло улучшение эхокардиографических 
показателей, но в  меньшей степени (табл.  3). На 
протяжении всего периода наблюдения сину-
совый ритм сохранялся у  26  (83,9%) пациентов. 
У 5 больных этой группы непосредственно после 
операции наблюдалась стойкая ФП, резистентная 
к  медикаментозной и  электрической кардиовер-
сии. Следует отметить, что у этих пациентов была 
выраженная дилатация левого предсердия более 
6  см и  давность аритмического анамнеза более 
3 лет.

Таким образом, в  группе пациентов с  клапа-
носохраняющей коррекцией митральной недо-
статочности и  операцией Maze IV отмечаются 
наилучшие результаты увеличения сократитель-
ной способности левого желудочка, уменьшения 
размеров полостей сердца, особенно левого пред-
сердия, а  также сохранности синусового ритма. 
Уменьшение полости правого желудочка и  сни-
жение легочной гипертензии более выражены во 
2-й  группе, что может быть связано с  бόльшим 
количеством пациентов с  легочной гипертензи-
ей II–III  степени в  этой группе и  значительным 
уменьшением ее выраженности у  этих больных 
после операции.

Оценка качества жизни, проведенная при 
помощи опросника MLHFQ у  70%  пациентов, 
включенных в  исследование, показала, что че-
рез 3  месяца после хирургической коррекции 
митральной недостаточности более выраженное 
повышение этого показателя наблюдается у боль-
ных с  реконструкцией митрального клапана 

в сочетании с процедурой Maze IV: на 7 (17%) бал-
лов в 1-й группе и на 3 (8,7%) балла во 2-й группе 
(рис. 4).

Все пациенты после курса реабилитации вы-
писаны в  удовлетворительном состоянии, ле-
тальных исходов за время наблюдения не заре-
гистрировано.

Заключение
У пациентов с  митральной недостаточностью 
и  ФП клапаносохраняющая операция совмест-
но с процедурой Maze IV дает лучшие показате-
ли увеличения сократительной способности ле-
вого желудочка и сокращения полостей сердца 
по сравнению с пациентами, которым выполня-
ется протезирование митрального клапана ме-
ханическим протезом совместно с  процедурой 
Maze IV. К  преимуществам реконструктивной 
коррекции совместно с  процедурой Maze  IV 
также можно отнести больший процент сохран-
ности синусового ритма, отсутствие необхо-
димости в  антикоагулянтной терапии, значи-
тельное повышение качества жизни пациентов. 
Процедура левопредсердной Maze IV является 
эффективным и  безопасным способом лече-
ния ФП, позволяя сохранить синусовый ритм 
у  86%  пациентов с  митральной недостаточно-
стью неишемического генеза. Предикторами 
рецидива ФП служат выраженная дилатация 
левого предсердия (более 6  см) и  длительность 
ФП более 3 лет. 

Рис. 4. Динамика качества жизни у пациентов с коррекцией 

митральной недостаточности, осложненной фибрилляцией 

предсердий, в зависимости от вида оперативного лечения; 

различия между показателями до и после лечения достигли 

уровня статистической значимости (p < 0,05)
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Surgical treatment of complex arrhythmias 
in patients with non-ischemic mitral 
insufficiency

Trofimov N.A. • Medvedev A.P. • Babokin V.E. • Demarin O.I. • 

Zhamlikhanov N.Kh. • Dragunov A.G. • Gartfelder M.V. • 

Nikolaeva O.V. • Dragunova M.V. • Eldyrev A.Yu. • Vladimirova T.N.

Aim: To analyze and improve efficacy of surgical 
treatment of patients with non-ischemic mitral 
insufficiency and atrial fibrillation.

Materials and methods: The study included 
64 patients with degenerative mitral insufficiency 
complicated by atrial fibrillation who had 
surgical interventions from 2011 to 2014. Surgical 
treatment consisted of surgical correction of mitral 
regurgitation: mitral valve reconstruction (group 1, 
n = 133) and mechanical prosthesis (group  2, 
n = 31), as well as left atrium Maze IV procedure in 
“box lesion” modification with the use of AtriCure 
bipolar destructor in both groups.

Results: No postoperative deaths were registered. 
After surgery, all patients showed a  decrease 
in all cardiac cavities’ sizes and of pulmonary 
hypertension, an improvement in left ventricular 
systolic function assessed by transthoracic 
echocardiography. During follow-up of up to 
14 months’ duration, sinus rhythm was maintained 
in 56 (86%) of patients, whereas 9 patients had 
recurrent atrial fibrillation resistant to medications 

and electrical cardioversion. Patients, who had 
undergone valve preserving correction of mitral 
insufficiency and left atrium Maze IV procedure, 
had the best results as to contractility of left 
ventricle (7.86%), reduction of cardiac cavities’ size 
(end-diastolic dimension  – 11.05%, end-systolic 
dimension  – 15.15%, right atrium  – 15.19%), 
especially that of left atrium (19.03%), reduction 
of pulmonary hypertension (27.75%) and 
significant improvement in quality of life (7 points) 
assessed by Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire.

Conclusion: Plastic correction of mitral 
insufficiency with atrial fibrillation combined with 
Maze IV procedure gives the highest improvement 
of left ventricular contractility and diminishing 
of cavities compared to mitral valve replacement 
with mechanical prosthesis in combination with 
Maze IV procedure.

Key words: mitral insufficiency, atrial fibrillation, 
Maze IV procedure, mitral valve repair, quality of 
life.
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