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С развитием малоинвазивной кардиохирургии модификации процедуры Maze стали проводиться че-

рез мини-торакотомный доступ либо полностью торакоскопически с применением эндоскопическо-

го комплекса. Мы представляем 3 клинических случая лечения изолированной длительно персисти-

рующей фибрилляции предсердий радиочастотной изоляцией устьев легочных вен единым блоком по

методике box lesion торакоскопическим доступом с использованием системы для орошаемой радио-

частотной аблации Cardioblate Gemini-s iRF. В статье подробно описана техника операции, приве-

дены непосредственные результаты хирургического лечения. Госпитальной летальности и других

осложнений не отмечено. На момент выписки синусовый ритм был восстановлен у всех 3 пациентов.
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With the development of minimally invasive cardiac surgery, modifications of the maze procedure are now
performed through a mini-access via thoracotomy or completely thoracoscopically with the use of endoscopic
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее

распространенное нарушение ритма сердца,

встречающееся примерно у 1% населения,

приводящее к инсультам, сердечной недоста-

точности и, как следствие, к инвалидизации

и смерти [1].

Процедура «Лабиринт III» (Maze III), создан-

ная и внедренная в 1987 г. Джеймсом Коксом,

остается «золотым стандартом» хирургического

лечения фибрилляции предсердий, рефрактер-

ной к медикаментозной терапии [2, 3]. В России

операция «Лабиринт III» впервые была выпол-

нена в 1992 г. академиком Л.А. Бокерия в Инсти-

туте сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Ба-

кулева Российской академии медицинских на-

ук. Несмотря на свою эффективность (свобода

от возврата ФП до 94% в сроки наблюдения

3 мес [4]), методика не нашла широкого приме-

нения среди хирургов из-за высокой травматич-

ности. В настоящее время вместо изначальной

методики процедуры Maze III – cut and sew

(«разрез и шов») часто используется ее модифи-

кация – Maze IV, заключающаяся в изолирова-

нии левого предсердия путем аблации (радио-

частотной, крио-, ультразвуковой, микроволно-

вой, лазерной). Впервые примененная J. Melo

радиочастотная аблация для создания «лаби-

ринта» показала 69%-ю эффективность в свобо-

де от ФП в сроки наблюдения до 6 мес [5]. На се-

годняшний день свобода от ФП после процеду-

ры Maze IV по разным данным составляет

73–93% в сроки наблюдения от 6 мес [6, 7].

С развитием малоинвазивной кардиохирур-

гии модификации процедуры Maze стали прово-

диться через мини-торакотомный доступ либо

полностью торакоскопически с применением

эндоскопического комплекса.

Цель данной публикации – представить опе-

ративную технику и непосредственные резуль-

таты лечения ФП радиочастотной изоляцией

устьев легочных вен единым блоком по мето-

дике box lesion торакоскопическим доступом

на примере трех клинических случаев.

Клинические случаи
С 2016 г. в нашей клинике 3 пациентам

(табл. 1) была проведена полностью торакоскопи-

ческая радиочастотная изоляция устьев легочных
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complex. In this report, we present three clinical cases of thoracoscopic radiofrequency box lesion ablation for
atrial fibrillation with bipolar Cardioblate Gemini-s iRF clamp. The operative technique is described, the
immediate results of surgical treatment are given. In-hospital mortality and other complications were not
recorded. At the time of discharge, sinus rhythm was restored in all 3 patients.

Keywords: thoracoscopic radiofrequency ablation; thoracoscopic maze procedure; thoracoscopic box lesion
ablation.

Примечание. ДПФП – длительно персистирующая форма фибрилляции предсердий; ЭИТ – электроимпульсная терапия; ЭКГ –

электрокардиография; ТТ ЭхоКГ – трансторакальная эхокардиография; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛП – левое

предсердие; ЧП ЭхоКГ – чреспищеводная эхокардиография.
* До проведения торакоскопической радиочастотной аблации.

Та б л и ц а  1

Предоперационные данные пациентов

Параметр Пациент № 1 Пациент № 2 Пациент № 3

Пол мужской мужской мужской

Возраст, лет 63 44 47

Тип ФП ДПФП, тахиформа ДПФП, тахиформа ДПФП, тахиформа

Данные ЭКГ ритм ФП, тахиформа ритм ФП, тахиформа ритм ФП, тахиформа

Данные ЧП ЭхоКГ тромбов не выявлено тромбов не выявлено тромбов не выявлено

Данные ТТ ЭхоКГ

ФВ ЛЖ, %

размер ЛП, см

50

4,4 × 5,6

55

3,7 × 5,4

55

4,4 × 5,6

Анамнез ЭИТ (2 мес назад*)
с восстановлением
синусового ритма,
после выписки отмечает
возобновление
нарушения ритма.
Аллергия на амиодарон

Катетерное РЧА устьев легочных вен
в 2013 г., с восстановлением синусового
ритма. В 2015 г. пароксизм ФП, ритм
восстановлен ЭИТ. В течение 1 года
отмечает возобновление нарушения
ритма. Хронический аутоиммунный
тиреоидит, субклинический
тиреотоксикоз, принимает тирозол

Катетерное РЧА устьев
легочных вен в 2011 г.,
с восстановлением
синусового ритма.
Спустя 4 мес после
катетерной РЧА (2011 г.)
отмечает возобновление
нарушения ритма
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вен по методике box lesion с использованием си-

стемы для орошаемой радиочастотной аблации

(РЧА) Cardioblate Gemini-s iRF (Medtronic Inc.,

США) и видеоэндоскопической стойки Karl

Storz (Karl Storz GmbH&Co., Германия), в 1 слу-

чае – с ушиванием ушка левого предсердия

сшивающим устройством Endo GIA AutoSuture

(Covidien, США) с последующей резекцией.

Кроме стандартного протокола обследования

пациентам была проведена коронарография,

ни у одного не выявлено обструктивных измене-

ний коронарных артерий.

Больные были проинформированы о всех ви-

дах лечения ФП, преимуществах и недостатках

разных методик. Получены согласия пациентов

на проведение оперативного лечения – радио-

частотной изоляции устьев легочных вен по ме-

тодике box lesion торакоскопическим доступом.

Оперативная техника

При операции использовали стандартный

протокол анестезии, принятый в нашей клини-

ке. Интубацию трахеи проводили двухпросвет-

ной трубкой для раздельной вентиляции легких.

На спину пациента устанавливали одноразовые

электроды для электрической дефибрилляции.

После проведения общей анестезии выполняли

чреспищеводную эхокардиографию для выявле-

ния тромбов и образований в полостях сердца.

Положение больного – на спине, приподнятой

двумя валиками, руки должны быть расположе-

ны вдоль тела таким образом, чтобы обеспечить

хороший доступ в области средней и передней

подмышечных линий на уровне третьего–шес-

того межреберий (рис. 1). 

Торакоскопический доступ обеспечивался

тремя портами с обеих сторон: порт размером

10 мм устанавливался в пятом межреберье по

средней подмышечной линии с обеих сторон,

далее проводились инсуффляция углекислого

газа под давлением до 10–11 мм рт. ст., искусст-

венное коллабирование правого легкого, раз-

дельная вентиляция левого легкого. Рабочие

порты по 5 мм устанавливались в четвертом

и пятом межреберьях по передней подмышеч-

ной линии с обеих сторон (рис. 2).

Процедуру начинали с правой стороны, эндо-

скопическим коагулятором вскрывали перикард

на 1–1,5 см выше и параллельно диафрагмально-

му нерву, от уровня верхней полой вены до диа-

фрагмы. Путем отслаивания эндоскопическим

диссектором Endo Peanut (Covidien, США) мо-

билизовали верхний и нижний края коллектора

легочных вен справа, образуя канал в попереч-

ном и косом синусах перикарда до коллектора

левых легочных вен (рис. 3, а). Далее по этим ка-

налам проводили проводники по верхнему

и нижнему краям соответственно (рис. 3, б).

Затем переходили в противоположную сторо-

ну, левое легкое коллабировали, выполняли раз-

дельную вентиляцию правого легкого. Вскрыва-

ли перикард на 1–1,5 см ниже диафрагмального

нерва. Визуализированные проводники вытяги-

вали наружу с помощью эндоскопического зажи-

ма. Посредством проводников в грудную клетку

проводили орошаемый биполярный электрод си-

стемы Cardioblate Gemini-s iRF, после захвата

задней стенки левого предсердия с коллектором

левых легочных вен выполняли орошаемую ра-

диочастотную аблацию данной зоны, направляя

конец электрода 4 раза вниз и 4 раза вверх до пол-

ного трансмурального повреждения (рис. 4).

Далее осуществляли аблацию основания уш-

ка левого предсердия. Вопрос о безопасном вы-

ключении ушка левого предсердия из кровотока

решается хирургом интраоперационно, с учетом

анатомических особенностей и пространст-

венного расположения ушка. В нашем опыте
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Рис. 1. Положение пациента на операционном столе.

Маркировка ориентирных линий: по передней

и средней подмышечным линиям, верхнему (по

яремной вырезке) и нижнему (по мечевидному отро-

стку) краям грудины

Рис. 2. Расположение портов
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в 1 случае мы провели ушивание ушка сшиваю-

щим устройством Endo GIA AutoSuture (Covi-

dien, США) с последующей резекцией. Затем вы-

полняли переход в противоположную сторону,

правое легкое коллабировали, проводили раз-

дельную вентиляцию левого легкого. По выше-

изложенному принципу выполняли РЧА задней

стенки левого предсердия с коллектором правых

легочных вен. Таким образом достигается изоля-

ция задней стенки левого предсердия единым

блоком. При необходимости применяли элект-

рическую дефибрилляцию. После контроля ге-

мостаза через отверстия для портов в плевраль-

ные полости с обеих сторон устанавливали дре-

нажи с последующим ушиванием ран.

Результаты

У 1 пациента синусовый ритм был восстанов-

лен сразу после окончания процедуры РЧА,

у 2 – после электрической дефибрилляции.

Конверсий не было. Некоторые средние значе-

ния приведены в таблице 2. Госпитальной ле-

тальности и других осложнений не отмечено

(рис. 5). В послеоперационном периоде зафик-

сированных эпизодов нарушений ритма также

не было.

Один больной в связи с аллергией на амио-

дарон получал бисопролол в дозе 5 мг в день,

2 других пациента принимали бисопролол
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Рис. 4. Основной этап: процесс радиочастотной аб-

лации

Рис. 3. Интраоперационные фото:

а – мобилизация коллектора легочных вен справа для создания канала в поперечном и косом синусах; б – проведение проводников

а б

Длительность операции
(от кожного разреза до шва), мин 180 ± 30 

Пребывание в отделении реанимации, ч 17,5 ± 2,5 

Длительность искусственной
вентиляции легких, ч 4,0 ± 0,5 

Длительность пребывания
в стационаре после операции, сут 7

Рис. 5. Вид раны на 5-е сутки после операции

Та б л и ц а  2

Некоторые данные по проведенным операциям

Параметр Значение
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по 2,5 мг в день и амиодарон по схеме (интра-

операционно сразу после процедуры РЧА 300 мг

внутривенно струйно, далее 900 мг внутривенно

на инфузомате, далее в таблетированном виде

по 200 мг 3 раза в день в течение недели, в тече-

ние следующей недели – по 200 мг 2 раза в день,

далее в течение 3 мес по 200 мг 1 раз в день).

Обсуждение
В исследовании M.G. Compier et al. [8] свобо-

да от рецидивов ФП после торакоскопической

радиочастотной изоляции устьев легочных вен

по методике box lesion биполярным электродом

Cardioblate Gemini-s iRF в период наблюдения

17 ± 7 (минимум 7) мес составила 76% без при-

ема антиаритмических препаратов. M. Pojar et al.

[9] сообщают, что после лечения ФП по данной

методике в период наблюдения 6 мес синусовый

ритм сохранялся у 90% пациентов.

По данным разных публикаций [10–12],

при использовании других методик хирургичес-

кого лечения изолированной ФП торакоскопи-

ческим доступом свобода от мерцательной арит-

мии колеблется в пределах 73–86% в период на-

блюдения от 6 до 24 мес.

Согласно рекомендациям Европейского об-

щества кардиологов 2016 г., необходимы рандо-

мизированные исследования отдаленных резуль-

татов торакоскопической хирургической РЧА

изолированной ФП [13]. При использовании дру-

гих миниинвазивных методик лечения ФП реко-

мендуется иметь в операционной готовый к рабо-

те аппарат искусственного кровообращения. 

Заключение
Торакоскопическая радиочастотная аблация

устьев легочных вен единым блоком по методике

box lesion является воспроизводимым и безопас-

ным методом лечения изолированной фибрил-

ляции предсердий. Однако, несмотря на отлич-

ные непосредственные результаты применения

данного метода в описанных нами 3 случаях,

требуется дальнейшее накопление опыта и ана-

лиз отдаленных результатов.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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