
С развитием современных методов интер-

венционного лечения аритмий возмож-

ность выполнения катетерной аблации при фиб-

рилляции предсердий стала одним из наиболее

обсуждаемых и актуальных вопросов клинической

электрофизиологии. 

Первые попытки радикального хирургического

лечения фибрилляции предсердий (ФП) относятся

к середине 80-х годов XX века. В 1985 г. француз-

ский кардиохирург G. Guiraudon предложил опе-

рацию «коридор». Позже, в 1987 г. в США J. Cox

разработал операцию «Maze», или «лабиринт», ко-

торая в настоящее время имеет несколько моди-

фикаций (рис. 1). Эти операции впервые в России

были выполнены в НЦССХ им. А. Н. Бакулева

РАМН (Бокерия Л. А., Ревишвили А. Ш., 1992) и

сегодня применяются для лечения ФП у больных,

которым выполняется коррекция клапанных по-

роков сердца в условиях ИК. 

Операция «лабиринт-3» предполагала возмож-

ность сохранения синусового ритма у пациентов с

хронической формой фибрилляции предсердий.

При выполнении этой операции в отличие от пре-

дыдущих операций по изоляции одного или обоих

предсердий существует возможность сохранения

синусового ритма или антеградной проводимости

во всем сердце. Основной смысл операции, позво-

ляющей добиться сохранения антеградной прово-

димости у больных с фибрилляцией предсердий,

состоит в том, что при ее правильном выполнении

вместо трех межузловых путей, функционирующих

между синусно-предсердным и предсердно-желу-

дочковым узлами, начинает функционировать

один, охватывающий весь миокард обоих предсер-

дий. Операцию выполняют в условиях искусствен-

ного кровообращения и фармакохолодовой кар-

диоплегии [1]. 

При выполнении сочетанных операций на

сердце по поводу врожденных и приобретенных

пороков сердца коррекция фибрилляции предсер-

дий с использованием операции «лабиринт» в ряде

случаев приводит к формированию так называе-
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Рис. 1. Схематическое изображение операции
«лабиринт-3»:

МК и ТК – митральный и трикуспидальный клапаны; УЛП –

ушко левого предсердия; УПП – ушко правого предсердия;

ВПВ – верхняя полая вена; ЛВ – легочные вены; СПУ – си-

нусно-предсердный узел
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мых инцизионных предсердных тахикардий и ати-

пичного трепетания предсердий. Возникающие

при этом аритмии относят к макрориентри пред-

сердным тахикардиям, то есть к таким, которые

поддерживаются механизмом повторного входа

возбуждения [9, 10, 12, 13, 16]. 

Истмусзависимое трепетание предсердий явля-

ется наиболее часто встречающейся аритмией у

пациентов, перенесших операцию на сердце. Не-

редко сочетание предсердных инцизионных тахи-

кардий и типичного трепетания предсердий обра-

зует несколько кругов риентри [1]. 

Круги риентри формируются в левом предсер-

дии реже, чем в правом [7, 10, 14, 15]. По данным

ряда авторов, у пациентов в 2,5–20% случаев воз-

никают левопредсердные тахикардии [3, 5, 11].

Критической зоной медленного проведения им-

пульса чаще всего является перешеек между фиб-

розным кольцом митрального клапана и левой

нижней легочной веной [10, 11]. 

Представленный нами клинический случай де-

монстрирует устранение предсердных тахикардий

у пациента с пароксизмальной формой фибрилля-

ции предсердий, перенесшего операцию «лаби-

ринт», методом радиочастотной аблации с ис-

пользованием системы нефлюороскопического

картирования CARTO. 

Пациент К., 47 лет, поступил с жалобами на

приступы ритмичного и неритмичного сердцебие-

ния, возникающие спонтанно или на фоне физичес-

кой нагрузки. Приступы купируются самостоятель-

но или введением антиаритмических препаратов. 

Анамнез заболевания. Впервые пароксизм фиб-

рилляции предсердий возник в возрасте 29 лет

(1992 г.). В 1993 г. успешно произведена операция

«хирургический лабиринт-3» [1].

В течение 11 лет сохранялся синусовый ритм.

В 2004 г. стали возникать пароксизмы учащенного

сердцебиения, в июле 2004 г. проведено ЭФИ, фи-

брилляция предсердий не индуцирована, индуци-

ровано трепетание предсердий I типа. Произведена

РЧА в области правого нижнего перешейка. В по-

следующем пациент принимал антиаритмические

препараты (аллапенин) и антикоагулянты (варфа-

рин). Через полгода на фоне физической нагруз-

ки возник приступ неритмичного сердцебиения,

купирован самостоятельно. В последующем при-

ступы возникали один раз в два месяца, провоци-

ровались физической нагрузкой, сопровождались

подъемом АД до 180/100 мм рт. ст., купировались

введением поляризующей смеси. Поступил в от-

деление хирургичекого лечения тахиаритмий для

проведения электрофизиологического исследова-

ния и процедуры радиочастотной аблации (РЧА). 

На ЭКГ зарегистрирован синусовый ритм с

ЧСС 70 уд/мин. 

При холтеровском мониторировании установле-

но, что основной ритм – синусовый, максималь-

ная ЧСС 74 уд/мин, минимальная – 50 уд/мин,

средняя ЧСС за сутки – 50 уд/мин. За время мони-

торирования зарегистрированы три одиночные

наджелудочковые экстрасистолы. Пауз и других

нарушений ритма не зарегистрировано. Вариабель-

ность сердечного ритма снижена. Ритм ригидный. 

Эхокардиографическое исследование показало

следующее: левый желудочек: КСР – 5,1 см, КДР –

6,8 см, КДО – 239 мл, КСО – 124 мл, ФВ

(Teicholtz) – 50%. Левое предсердие: 4,5 см. Мит-

ральный клапан: створки тонкие; степень регурги-

тации 1+. Аортальный клапан трехстворчатый, ди-

аметр фиброзного кольца 2,3 см. Пиковый

градиент давления – 5 мм рт. ст. Правое предсер-

дие несколько увеличено. Трикуспидальный кла-

пан: диаметр фиброзного кольца – 3,2 см, степень

регургитации 1+. МЖП интактна, толщина 17 мм. 

При чреспищеводном исследовании данных в

пользу тромбоза левого предсердия не получено. 

При компьютерной томографии установлено,

что ЛП несколько увеличено; размеры: краниокау-

дальный – 57 мм, переднезадний – 45 мм, медиола-

теральный – 62 мм. Объем ЛП с учетом ушка 98 мл. 

Легочные вены справа имеют типичный ход,

устья не смещены. Диаметр вен: правая верхняя

легочная вена (ПВЛВ) – 30 мм, правая нижняя ле-

гочная вена (ПНЛВ) – 26 мм. Слева устья легоч-

ных вен расположены типично, диаметр левой

верхней легочной вены (ЛВЛВ) – 35 мм, левой

нижней легочной вены (ЛНЛВ) – 20 мм.

ПРОЦЕДУРА ЭФИ И РЧА
Больной доставлен в рентгенооперационную с

синусовым ритмом. На ЭКГ – неполная блокада

правой ножки пучка Гиса, ЧСС 90 уд/мин. PQ –

170 мс, P – 120 мс, QRS – 115 мс, Q–T – 400 мс. 

Под комбинированной анестезией дважды

пунктирована правая бедренная и левая подклю-

чичная вены, проведен 10-полюсный электрод в

коронарный синус (КС) и 4-полюсный электрод в

правый желудочек (ПЖ) / пучок Гиса. 

Электрофизиологическое исследование проводи-

лось на 64-канальном комплексе Prucka Cardiolab 4,0

(«General Electric», USA). 

Диагностический электрод установлен в облас-

ти пучка Гиса, AH – 75 мс, HV – 50 мс, AV – 135 мс.

При стимуляции правого предсердия с длительно-

стью цикла (ДЦ) 600 мс время восстановления функ-

ции синусного узла (ВВФСУ) равнялось 930 мс, кор-

ригированное время восстановления функции

синусного узла (КВВФСУ) – 200 мс. 

Проведена программируемая стимуляция из ус-

тья коронарного синуса. Антеградный эффектив-

ный рефрактерный период атриовентрикулярного А
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узла (АЭРП АВУ) составил 280 мс. Эффективный

рефрактерный период правого предсердия (ЭРП

ПП) – 260 мс. Антеградная точка Венкебаха – 290 мс.

Проверено время проведения импульса от устья ко-

ронарного синуса до нижнебоковых отделов право-

го предсердия и обратно, которое составило 160 и

150 мс соответственно. 

Под флюороскопическим контролем выполне-

на транссептальная пункция. Через два пункцион-

ных отверстия в правой бедренной вене в левое

предсердие проведены управляемый электрод

Тermo Cool («Biosense Webster») и через интродью-

сер Шварца – катетер Lasso 25/15. Произведено

контрастирование легочных вен. 

Катетер Lasso и управляемый электрод поочеред-

но проведены во все легочные вены. Потенциалы

отмечены в ПВЛВ в области 12–2 часов и изолиро-

ванные потенциалы в области 1–6 часов, с входом в

районе 3 часов (рис. 2). Проведена изоляция вены в

вышеуказанном сегменте. Параметры аблации: тем-

пература 41°, мощность 32 Вт и сопротивление 130 Ом.

Время РЧА 6 минут. После аблации потенциалы в

области 12–2 часов сохранились, они расценены как

«far field» из верхней полой вены. 

Затем катетер Lasso и управляемый электрод

переведены в верхнюю полую вену, где и отмеча-

лась фрагментированная активность по всему пе-

риметру. Проведена программируемая стимуляция

верхней полой вены, ЭРП составил 220 мс с индук-

цией эхоответов. Под флюороскопическим кон-

тролем выполнена радиочастотная изоляция устья

верхней полой вены. 

При ревизии других легочных вен катетером

Lasso спайковой активности не наблюдалось

(рис. 3). Проведена стимуляция из легочных вен –

отмечено отсутствие ответов на стимуляцию и

проведение импульса в левое предсердие. 

Частой стимуляцией левого предсердия с час-

тотой 200 мс индуцировано атипичное ТП с «ле-

вым фронтом» и ДЦ 260 мс. К больному подсоеди-

нена система эндокардиального картирования

CARTO («Biosense Webster», USA) и произведена

трехмерная компьютерная реконструкция правого

и левого предсердий. По задней стенке ПП и ЛП

определена зона отсутствия предсердной активно-

сти (scar) менее 0,5 мВ, а также зоны рубцовых по-

лей, представленные двойными потенциалами –

локальный блок проведения (рис. 4, 5).

Для радиочастотной аблации использовался ге-

нератор радиочастотного тока Shtockert («Biosense

Webster», USA). 

Выполнены линейные радиочастотные воздейст-

вия по передней стенке от митрального клапана к

«крыше» левого предсердия и по задней стенке в об-

ратном направлении, а также в области латерального

истмуса левого предсердия. Атипичное ТП купирова-

но при РЧА в левом латеральном истмусе (рис. 6, 7).

На этом процедура была завершена. Время

флюороскопии составило 50 мин, общее время

РЧА в ЛП – 62 мин. 

Произведена попытка индукции тахикардии

посредством программируемой стимуляции од-

ним, двумя, тремя стимулами, а также частой сти-

муляцией. Тахикардия не индуцирована. 
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Рис. 2. Электрограмма пациента после операции «лабиринт-3» при синусовом ритме до РЧА

І, ІІ, ІІІ,V1 – отведения ЭКГ; АBL – электрограмма с аблационного электрода; Lasso – электрограмма с электрода в правой верхней

легочной вене – спайковая активность на 1–3 каналах электрода и изолированная спайковая активность на 5–7 каналах; CS –

электрограмма с электрода, установленного в коронарном синусе
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После завершения процедуры произведена де-

канюляция, выполнен гемостаз, больной с сину-

совым ритмом переведен в отделение. 

Обсуждение 
Необходимо отметить, что послеоперационные

рубцы являются результатом разрезов на предсерди-

ях, канюляции или другой хирургической травмы, а

фронт волны риентри, как правило, циркулирует во-

круг места разреза [9]. Иногда неоднородность руб-

ца приводит к возникновению «каналов» проведе-

ния между плотными рубцовыми зонами, которые

характеризуются замедленным проведением, фраг-

ментацией потенциала, что и является необходи-

мым условием для возникновения риентри. Сущест-

вование нескольких таких «каналов», по описаниям

H. Nakagawa и соавт., может приводить к возникно-

вению различных форм тахикардий. Прекращение

проведения по этим «каналам» приводит к устране-

нию тахикардии [8]. 

При картировании предсердий часто выявля-

ются области с низкой амплитудой предсердного

потенциала, включающие участки, удаленные от

места рассечения миокарда. Существование таких А
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зон, возможно, свидетельствует о наличии допол-

нительных зон фиброза. Причины формирования

обширных зон низкоамплитудной активности

(«предсердная миопатия») до конца не выяснены.

Возможно, данный факт объясняется прерывани-

ем кровоснабжения предсердий во время опера-

ций на открытом сердце и недостаточной их защи-

той в процессе кардиоплегии. 

Огромную роль в устранении инцизионных тахи-

кардий играет электроанатомическое картирование,

что позволяет дифференцировать эктопическую и

риентри тахикардии. J. Hebe и соавт. доказали высо-

кую степень эффективности аблации предсердных

инцизионных тахикардий с использованием систе-

мы CARTO [6]. P. Dorostkar и соавт. описали элект-

роанатомическое картирование как систематичес-

кий подход к лечению инцизионных тахикардий [4]. 

В связи с большим объемом поврежденного

миокарда у пациента после операции «лабиринт»

при построении карты правого и в особенности ле-А
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Рис. 5. Электрограмма пациента при трепетании левого предсердия после операции «лабиринт-3»:

І, ІІ, ІІІ, V1 – отведения ЭКГ; АBL – электрограмма с аблационного электрода, отмечается локальный блок проведения – «двойные»

потенциалы; CS – электрограмма с электрода, установленного в коронарном синусе
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Рис. 6. Купирование атипичного левопредсердного трепетания во время РЧА: электрограмма пациента после
операции «лабиринт-3» при синусовом ритме
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вого предсердия были выявлены обширные рубцо-

вые поля (scar – серые области) по задней стенке

обоих предсердий, в местах непосредственного хи-

рургического вмешательства (разрезов). Полная

изоляция легочных вен подтверждена электрофи-

зиологически – выявлено отсутствие спайковой

активности в них и отсутствие захвата предсердий

при стимуляции легочных вен. Следует отметить

также низкоамплитудную активность всего пред-

сердного миокарда при анализе изопотенциальной

карты (обозначено красным цветом) (см. рис. 4). 

Радиочастотное воздействие должно выпол-

няться на участках медленного проведения. Соеди-

нение рубцов между собой и с естественными ана-

томическими препятствиями (верхняя и нижняя

полые вены, легочные вены, кольца трикуспидаль-

ного и митрального клапанов) путем нанесения ли-

нейных радиочастотных воздействий для прекра-

щения тахикардии является основной целью

проведения процедуры. Индикатором трансму-

рального некроза во время нанесения аппликации

служит монополярный предсердный потенциал,

зарегистрированный с аблационного электрода.

Уменьшение амплитуды потенциала более 80% или

его фрагментация на два потенциала (double poten-

tial) с низкой амплитудой служат подтверждением

наличия интрамурального повреждения [9]. 

Левый латеральный перешеек сердца, распола-

гающийся между митральным клапаном и нижней

левой легочной веной, играет немаловажную роль

в поддержании типичного трепетания предсердий,

в том числе и у пациентов, которым ранее не про-

водилась процедура РЧА легочных вен или опера-

ция на открытом сердце с вмешательством в левом

предсердии. В нашем случае при завершении ли-

нии аблации в левом предсердии произошло купи-

рование атипичного ТП, что, несомненно, дока-

зывает, что данная область является критической

зоной медленного проведения данной тахикардии

и ее блокирование устраняет атипичное левопред-

сердное трепетание и предсердную тахикардию. 
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