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Цель: оценить непосредственные и отдаленные результаты радиочастотной модификации
операции «Лабиринт» в условиях нормотермического искусственного кровообращения (ИК).
Материал и методы. В отделении хирургического лечения тахиаритмий НЦССХ им. А.Н. Бакулева
РАМН с января 2010 по сентябрь 2011 г. методом биполярной радиочастотной хирургической
аблации (БиРЧА) в условиях нормотермического ИК было прооперировано 50 пациентов
с идиопатическими формами персистирующей (28 (57%)) и длительно персистирующей (22 (43%))
фибрилляции предсердий. Из 50 больных было 46 мужчин, средний возраст пациентов составил
54±9 года, анамнез аритмии 6,7±5,9 года, объем левого предсердия 136,3±34,1 мл. Всем пациентам
выполнялась БиРЧА предсердий путем срединной стернотомии с использованием системы РЧА
Atricure (Westchester, OH, USA) и с интраоперационным контролем компетентности выполненных
аблационных воздействий. После основного этапа выполнялось подшивание предсердных
и желудочковых временных электродов для стимуляции и регистрации предсердных электрограмм.
Вне зависимости от результата всем пациентам в раннем послеоперационном периоде (3 мес)
назначалась профилактическая антиаритмическая терапия (ААТ). Препаратами выбора были
амиодарон, соталекс в монотерапии или в сочетании с аллапинином. В обязательном порядке всем
пациентам минимум на 6 мес назначали варфарин в подобранной эффективной индивидуальной дозе
с поддержанием целевого значения МНО 2,0–2,5 вне зависимости от фактического ритма сердца.
Результаты. Средняя продолжительность койко-дня составила 14±3. Среднее время ИК –
64±21 мин. Интраоперационных осложнений не наблюдалось. Серьезных осложнений, требующих
дополнительных хирургических вмешательств не производилось ни в одном случае. Пяти (10%)
пациентам было выполнено электрофизиологическое исследование (ЭФИ) и радиочастотная
аблация (РЧА) вследствие упорного характера ранней постаблационной предсердной тахиаритмии
(ППТ). Таким образом, в сроки наблюдения 36 мес, свобода от фибрилляции предсердий (ФП)
составила 100%, свобода от любых ППТ – 84%, свобода от ППТ на фоне приема
профилактической антиаритмической терапии – 92%, свобода от ППТ после выполнения
катетерной аблации ППТ в слепой период после операции – 100%.
Заключение. Хирургическая аблация, несмотря на свою эффективность, не гарантирует полную
свободу от ППТ. В случае возникновения указанных нарушений ритма возможно выполнение
эффективной катетерной процедуры («гибридный подход») даже в «слепом» периоде наблюдения
и/или назначение профилактической ААТ, что повышает эффективность хирургического метода. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; биполярная радиочастотная модификация операции
«Лабиринт»; искусственное кровообращение; постаблационные предсердные тахиаритмии.

Objective. To evaluate immediate and long-term results of the radiofrequency modification of «Maze» proce-
dure performed using normothermic cardiopulmonary bypass.
Material and methods. From January 2010 to September 2011 at the department of surgical treatment
of tachyarrhythmias of Bakoulev Center for Cardiovascular Surgery 50 patients with idiopathic forms 
of persistent (28 (57%)) and long-standing persistent (22 (43%)) atrial fibrillation were operated on using
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Введение

Фибрилляция предсердий (ФП) является са-

мой распространенной формой тахиарит-

мий. В общей популяции ее встречаемость со-

ставляет 0,5–15% на 1 млн населения в зависи-

мости от возраста [1]. Наибольшую сложность

в лечении данной патологии представляют ее

персистирующая (ПФП) и длительно персисти-

рующая (ДПФП) формы. Эффективность одной

процедуры эндокардиального катетерного лече-

ния данных форм варьирует в пределах 35–60%

в отдаленном периоде [2]. Несмотря на продол-

жающиеся дебаты относительно эффективности

применения стратегии «контроля частоты» или

«контроля ритма» сердечных сокращений, вос-

становление и поддержание синусового ритма

имеет ряд неоспоримых преимуществ в вопросе

тромбообразования и вероятности развития

ишемического инсульта – самых грозных ос-

ложнений ФП [3–5]. 

С момента своего первого применения в кли-

нической практике в 2002 г. процедура «Maze IV»

зарекомендовала себя как эффективная и про-

стая в исполнении [6–7]. Ее эффективность

в основном связана с компенсацией недостаточ-

ности трансмуральности и линейности при эн-

докардиальных процедурах [8–11]. Кроме того,

при хирургической аблации есть возможность

изоляции верхней полой вены без риска по-

вреждения блуждающего нерва, доступна для

воздействий связка Маршалла, возможна пере-

вязка ушка левого предсердия (ЛП), возможна

аблация ганглионарных сплетений [12–15]. 

Целью настоящей работы явилась оценка ре-

зультатов клинического применения эпикарди-

альной биполярной аблации при хирургическом

лечении идиопатических форм ПФП и ДПФП.

Материал и методы
В отделении хирургического лечения тахи-

аритмий НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН

с января 2010 по сентябрь 2011 г. методом би-

полярной радиочастотной хирургической абла-

ции (БиРЧА) в условиях нормотермического

искусственного кровообращения (ИК) было

прооперировано 50 пациентов с идиопатичес-

кими ПФП и ДПФП. Клинико-инструменталь-

ная характеристика пациентов представлена

в таблице.

В данной группе пациентов ПФП встреча-

лась в 57% случаев (28 пациентов), ДПФП –

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

3
 •

 Т
. 

1
0

 •
 №

 4
188

bipolar radiofrequency ablation technique. There were 46 men, mean age 54±9 years, mean duration
of arrhythmia 6.7±5.9 years, mean left atrial volume 136.3±34.1 ml. Bipolar radiofrequency ablation was
performed through median sternotomy using Atricure (Westchester, OH, USA) system and intraoperative ver-
ification of block through the performed ablation lines. Regardless of the outcome, all patients in the early
postoperative period (3 months after surgery) received antiarrhythmic therapy. All patients received obligato-
ry warfarin with target INR 2.0–2.5 over a period 6 months irrespective of heart rhythm.
Results. Mean duration of stay in hospital was 14±3 days. There were no intraoperative complications as well
as serious surgical complications. 5 patients (10%) underwent electrophysiological study (EPS) and radiofre-
quency ablation (RFA) due to uncontrolled early postoperative atrial tachyarrhythmias (PAT). Thus, in the
period of 36 months freedom from atrial fibrillation was 100%, freedom from any PAT – 84%, freedom from
PAT in patients receiving prophylactic antiarrhythmic therapy – 92%, freedom from PAT after catheter abla-
tion of early PAT developed in blind period after surgery – 100%.
Conclusion. Highly effective surgical ablation does not provide complete freedom from PAT. In case 
of incisional arrhythmias it is possible to perform effective catheter procedure (so called «hybrid approach»)
even in blind period and/or to administer preventive therapy, which can increase the effectiveness of surgical
procedure.

Key words: atrial fibrillation; bipolar radiofrequency modification of «Maze» procedure; cardiopulmonary
bypass; postablative atrial tachyarrhythmias.

Клиническая характеристика пациентов

Число больных, n 50

Пол, м (ж) 46 (4)

Возраст, лет (M±SD) 54±9

Объем ЛП, мл (M±SD) 136,3±34,1

Данные ЭхоКГ, M±SD

ЛП, см 46,5±5,3

КДР, см 54,5±5,6

КСР, см 35,5±4,5

КДО, мл 143,4±26,1

КСО, мл 53,4±15,6

ФВ, % 62±7,9

АК, мм 25,6±4,4

МК, мм 36,3±3,02

ТК, мм 35,4±4,9

Количество неэффективных
антиаритмических препаратов 2,2±0,97

Примечание. ЭхоКГ – эхокардиография; КДР – ко-
нечный диастолический размер; КСР – конечный сис-
толический размер; КДО – конечный диастолический
объем; КСО – конечный систолический объем; ФВ –
фракция выброса; АК – аортальный клапан; МК –
митральный клапан; ТК – трехстворчатый клапан.

Показатель Значение
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в 43% (22 пациента). Распределение основной

и сопутствующей патологий было следующим:

артериальная гипертензия – 27 (54%) пациен-

тов, ишемическая болезнь сердца – 2 (4%) паци-

ента, сахарный диабет II типа – 2 (4%), язвенная

болезнь 12-перстной кишки – 2 (4%), стеноз ко-

ронарных артерий – 2 (4%), варикозная болезнь

вен нижних конечностей – 2 (4%), эмфизема

легких – 1 (2%), хронический пиелонефрит –

1 (2%) пациент.

Методика хирургической аблации

Доступ к сердцу осуществлялся путем сре-

динной стернотомии. Также стандартным обра-

зом проводилось подключение аппарата искус-

ственного кровообращения. На параллельной

перфузии проводилась дополнительная моби-

лизация аорты с максимальной визуализацией

ее корня. После указанных подготовительных

этапов начиналась непосредственно аблация

субстрата ФП. Сначала проводили электро-

коагуляцию и биполярную аблацию ганглио-

нарных сплетений, окруженных слоем эпикар-

диального жира. На данных участках применя-

лись как обычная монополярная коагуляция,

так и аблация в биполярном режиме с приме-

нением системы Atricure (West Chester, OH,

USA) (рис. 1, а, б).

После этого проводилась БиРЧА устьев ле-

гочных вен (ЛВ) также с применением биполяр-

ных зажимов системы Atricure. Минимальное

число пережатий общего вестибюля ЛВ с каж-

дой стороны было не менее 8 (рис. 1, в, г).

Далее циркулярные аблационные линии во-

круг ЛВ соединяли с помощью аблационных ли-

ний, проводимых в униполярном режиме по

крыше и по задней стенке ЛП (путем выви-

хивания сердца в рану), тем самым создавали

«повреждение в виде квадрата» («box lesion»)

с помощью устройства линейной биполярной А
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Рис. 1. Методика хирургической аблации:

а, б – аблация заднемедиального ганглионарного сплетения (зеленой линией обозначена борозда Ватерстоуна): а – электрическая;
б – радиочастотная; в – изоляция правых легочных вен; г – изоляция левых легочных вен.

Ао – восходящая аорта; УПП – ушко правого предсердия; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; ВПВ – верхняя полая легочная
вена; ГС – ганглионарное сплетение; ЛЛВ – левые легочные вены.

УПП
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аблации «Cool Rail» (системы Atricure). Аблаци-

онная линия по крыше ЛП соединялась с левым

фиброзным треугольником сердца трехкратной

линейной аблацией в биполярном режиме для

профилактики перимитральных постаблаци-

онных инцизионных предсердных тахикардий

(ППТ). Далее проводилась линейная аблация

от крыши ЛП к ушку, ушко перевязывалось

двумя лавсановыми нитями и электрически

изолировалось методом биполярной аблации

(рис. 2, а).

После выполнения всех аблаций на ЛП в слу-

чае сохранения аритмии (практически всегда

это уже была ППТ или типичное трепетание

предсердий (ТП)), вскрывали правое предсер-

дие (ПП) и осуществляли дополнительные воз-

действия. На ПП воздействия также выполня-

лись в биполярном режиме. После вскрытия бо-

ковой стенки ПП в биполярном режиме

производили воздействия от разреза до атрио-

вентрикулярной (АВ) борозды к передней ко-

миссуре трехстворчатого клапана (ТК) по перед-

ней стенке, от разреза по заднебоковой стенке

ПП по направлению к нижней полой вене

(НПВ), от разреза на боковой стенке к ушку,

электрически изолировалось ушко ПП. Далее

в униполярном режиме выполнялась линейная

аблация в области правого нижнего перешейка

(см. рис. 2). Если аритмия сохранялась и в этом

случае, то выполнялась кардиоверсия, и на этом

процедура заканчивалась. После тщательного

гемостаза всем пациентам подшивались эпи-

кардиальные предсердные и желудочковые

электроды для временной послеоперационной

стимуляции и регистрации электрограмм.

Послеоперационное наблюдение

В раннем послеоперационном периоде за

время пребывания пациента в стационаре еже-

дневно выполнялась трансторакальная ЭхоКГ

с использованием системы визуализации «Sonos»

2500 или 5500 ультразвукового аппарата «Hewlett-

Packard» (USA), оснащенного датчиком 2,5 MHz.

Кроме того, ежедневно выполнялась регистра-

ция электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 стандарт-

ных отведениях с использованием аппарата

«MAC 1200 ST» фирмы «GE Medical Systems»

(USA) и скоростью записи 25 мм/с. В случае

возникновения ранних инцизионных тахикар-

дий также проводилась регистрация предсерд-

ных и желудочковых электрограмм. 

Основным методом оценки ритма после вы-

писки из стационара служило 7-дневное холте-

ровское мониторирование («Астрокард», Россия).

Послеоперационное ведение пациентов

Вне зависимости от результата всем пациен-

там в раннем послеоперационном периоде (3 мес)

назначалась профилактическая антиаритмичес-

кая терапия (ААТ). Препаратами выбора были

амиодарон, соталол в монотерапии или в соче-

тании с аллапинином. В обязательном порядке

всем пациентам как минимум на 6 мес назна-

чался варфарин в подобранной эффективнойА
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а б

Рис. 2. Схематическое изображение вмешательства на ЛП (а) и ПП (б):

а – аблационные линии на ЛП.

1 – перевязанное ушко ЛП; 2 – ЛЖ; 3 – легочный ствол; 4 – аорта; 5 – ушко ПП; 6 – ВПВ; 7 – НПВ; 8 – коронарный синус (КС);
9 – левый фиброзный треугольник; 10 – правый фиброзный треугольник; 11 – ЛП; 12 – ПП. Пунктирной линией обозначены вы-
полняемые на ЛП РЧ-воздействия;

б – аблационные линии на ПП.

1 – ВПВ; 2 – ушко ПП; 3 – НПВ; 4 – овальная ямка; 5 – устье КС; 6 – ТК; 7 – устье НПВ; 8 – ПВЛВ; 9 – ПНЛВ. Сплошной крас-
ной линией указаны места аблаций в биполярном режиме, пунктирной красной линией – в униполярном
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индивидуальной дозе с поддержанием целево-

го значения МНО 2,0–2,5 вне зависимости от

фактического ритма сердца. В обязательном

порядке проводили терапию сопутствующей

патологии.

Статистическая 
обработка материала

Статистическая обработка материала произ-

водилась с помощью программы статистическо-

го прогнозирования в системе Statistica 10,0

(StatSoft, Inc.) в среде Windows. Непрерывные

и категориальные переменные представлены

в средних величинах плюс-минус стандартное

отклонение в виде чисел и процентов соответст-

венно. Для линейного отображения свободы от

инцизионных предсердных тахикардий прово-

дилось построение кривых Каплана–Мейера,

статистически значимыми считались значения

при уровне достоверности р<0,05.

Результаты
Средняя продолжительность койко-дня со-

ставила 14±3. Среднее время искусственного

кровообращения (ИК) составило 64±21 мин.

Интраоперационных осложнений не наблюда-

лось. Серьезных осложнений, требующих до-

полнительных хирургических вмешательств,

не было отмечено ни в одном случае. Один (2%)

пациент подвергся вентиляции легких в течение

2 сут после оперативного вмешательства вслед-

ствие дыхательной недостаточности, затем был

экстубирован и переведен в отделение; у 5 (10%)

пациентов  на 5–8-е сутки пребывания в отделе-

нии был выявлен выпот в полость перикарда,

потребовавший пункции перикарда; 2 (4%) па-

циентам вследствие исходной слабости синус-

ного узла были имплантированы бифокальные

пейсмейкеры.

За время пребывания в стационаре ранние

ППТ были зарегистрированы у 9 (18%) пациен-

тов. Ни в одном случае не было зарегистрирова-

но фибрилляции предсердий (ФП). Характер

и длительность цикла ППТ оценивали путем

регистрации электрограммы с временных эпи-

кардиальных предсердных электродов, и сред-

няя длительность цикла инцизионной тахикар-

дии составила 220±16,4 мс со средней частотой

сокращения желудочков 126,4±14,2 уд/мин

(рис. 3). В этих случаях назначался амиодарон.

Если пациент был им насыщен, то назнача-

лась терапия для поддержания нормосистолии. А
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Рис. 3. Электрокардиограмма с регистрацией эпикардиальной предсердной электрограммы во время приступа
инцизионной предсердной тахиаритмии с ДЦ 280 мс. Электрограмма зарегистрирована вместо отведения V1

V1 = эпикардиальная предсердная электрограмма
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Перед выпиской выполнялась наружная кар-

диоверсия. Однако у части таких пациентов –

5 (10%) было выполнено электрофизиологичес-

кое исследование (ЭФИ) и РЧА вследствие

упорного характера аритмии и/или выявления

ТП I типа на ЭКГ. Таким образом, в первые

10 дней после операции 2 (4%) пациентам была

выполнена успешная интервенционная проце-

дура по устранению ТП I типа с длительностью

цикла 260 и 240 мс (во время открытой операции

на ПП воздействия не проводились) и у 3 (6%)

пациентов было устранено перимитральное ТП

с длительностью цикла (ДЦ) 220 и 240 мс.

В первые 3 мес после операции, считающие-

ся «слепым» периодом, возникновение ППТ

было зарегистрировано лишь у 1 (2%) пациента.

Ему была выполнена эндокардиальная радио-

частотная процедура, на которой было выявле-

но три типа аритмий (рис. 4). Пациент обратил-

ся с жалобами на учащенный базовый ритм
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Рис. 4. Аритмии, устраненные у пациента:

а – эктопический фокус из переднебоковой стенки ПП; б – эктопический фокус из крыши ЛП; в – истмус-блок ПП
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и пароксизмы учащенного ритмичного сердце-

биения. На ЭКГ и при холтеровском монитори-

ровании были выявлены ригидный ритм с час-

тотой 100 уд/мин и морфологией Р′-волны,

практически идентичной Р-волне при синусо-

вом ритме. Кроме того, был зафиксирован при-

ступ ППТ. Во время ЭФИ были устранены экто-

пические фокусы из переднебоковой области

ПП (место подшивания предсердных эпикарди-

альных электродов) (см. рис. 4, а) и крыши ЛП

(см. рис. 4, б). Также было индуцировано ТП

I типа с длительностью цикла 245 мс с последу-

ющей эффективной линейной аблацией в обла-

сти правого нижнего перешейка (см. рис. 4, в). 

В отдаленном периоде с максимальным сро-

ком наблюдения 36 мес по данным периодичес-

кого 7-дневного холтеровского мониторирова-

ния, выполняемого каждые 4 мес, ФП не было

зарегистрировано ни в одном случае (эффектив-

ность 100%). Клинически значимые ППТ были

зарегистрированы в 8 (16%) случаях. Таким об-

разом, в указанные сроки наблюдения эффек-

тивность составила 84%. Эти пациенты находи-

лись на профилактической ААТ и антикоагу-

лянтной терапии варфарином. На фоне приема

медикаментозного лечения частота встречае-

мости ППТ составила 8% (4 пациента). Следует

отметить, что ППТ в отдаленном послеопера-

ционном периоде не встречались у тех пациен-

тов, которым в «слепой» период после операции

выполнялась катетерная процедура устранения

ранних ППТ. В этой группе пациентов эффек-

тивность составила 100% без профилактичес-

кой ААТ в те же сроки наблюдения (р=0,012)

(рис. 5). 

Обсуждение
Впервые выполненная в 1987 г. J.L. Cox опе-

рация по устранению ФП, известная как «Maze»

или «Лабиринт», претерпела некоторые измене-

ния и от травматической с использованием тех-

ники разрезов и сшиваний («cut and sew») превра-

тилась в модифицированную с помощью крио-

аблации или БиРЧА, рутинно выполняемую при

сочетанной клапанной и/или коронарной пато-

логии процедуру. Упрощение процедуры в ос-

новном связано с совершенствованием техниче-

ских методов для достижения трансмуральных

и линейных повреждений в предсердиях. Именно

отсутствие достаточности трансмуральности

и линейности при катетерных методах лечения

ПФП и ДПФП приводят к неудовлетворитель-

ным результатам с эффективностью в отда-

ленном периоде, не превышающей 40% после

многократных процедур катетерной РЧА [2].

Основной критерий оценки эффективности ме-

тода хирургической аблации – это восстановле-

ние и сохранение синусового ритма в раннем

и отдаленном послеоперационном периодах.

Однако есть ряд и других немаловажных крите-

риев, состояние которых на сегодняшний день

не освещено в работах, выполненных с учетом

достаточного количества исследуемых больных.

Эти критерии включают в себя данные о смерт-

ности и инвалидизации пациентов, сократимос-

ти ЛП после массивной аблации в этой области

и выключения ее задней стенки, эпизоды немых

и клинически значимых эпизодов церебральных

тромбоэмболий в отдаленном периоде, состоя-

тельность лигатурных швов на ушке ЛП и,

конечно, качество жизни пациентов после вме-

шательства. Для ответа на эти вопросы недоста-

точно отдельно взятых статей, а необходимо

их суммирование и сопоставление в виде мета-

анализов. 

Кроме того, травматичность метода хирурги-

ческой аблации не позволяет его применять

у всех пациентов, в частности у больных с па-

роксизмальной формой ФП, когда основным А
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Рис. 5. Сравнительная кривая Каплана–Мейера сво-
боды от ППТ в сроки наблюдения 36 мес после вы-
полнения хирургической аблации (БиРЧА), приема
профилактической ААТ (БиРЧА + ААТ) и выполне-
ния процедуры ЭФИ и РЧА в раннем послеопераци-
онном периоде (БиРЧА + ЭФИ, РЧА), p=0,012
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электрофизиологическим субстратом аритмии

являются мышечные муфты ЛВ, изоляция кото-

рых достижима и с помощью катетерных мето-

дик. В этом случае эффективность катетерной

аблации сопоставима с хирургической и состав-

ляет около 90%, однако при условии, что линей-

ный размер ЛП не превышает 4,5–5,0 см [2].

Триггером ФП не всегда являются ЛВ [17], а при

ПФП и ДПФП необходимо выполнение линей-

ных воздействий, и не обязательно только со

стороны эпикарда, так как при персистирующей

и длительно существующей персистирующей

аритмиях эффективность от хирургической

аблации только ЛВ составляет 60% и 15–25% со-

ответственно [18, 19]. 

Определенный интерес вызывали миниинва-

зивные методики хирургической аблации тора-

коскопическим или торакотомическим доступа-

ми. Однако эффективность и безопасность дан-

ных методов до сих пор остается неясной [20]. 

По данным ряда авторов, общая эффектив-

ность модификаций операции «Лабиринт»

в сроки наблюдения до 5 лет составляет более

80%. Упрощение процедуры в основном связано

с совершенствованием технических методов для

достижения трансмуральных и линейных по-

вреждений в предсердиях. Именно отсутствие

достаточных трансмуральности и линейности

при катетерных методах лечения ПФП и ДПФП

приводят к неудовлетворительным результатам

с эффективностью в отдаленном периоде,

не превышающей 40% после многократных про-

цедур катетерной РЧА [21, 22].

Таким образом, ФП как заболевание, нося-

щее пандемический характер в развитых стра-

нах, являющееся причиной десятка тысяч смер-

тей от тромбоэмболий в год, а также стоимостью

лечения пациентов с данной патологией, исчис-

ляемую в миллиардах долларов, требует более

радикального подхода, нежели медикаментоз-

ная терапия и катетерная аблация. И вероят-

ность пересмотра рекомендаций с присвоением

хирургической аблации более высокого класса

рекомендаций при ПФП и ДПФП может иметь

место в ближайшем будущем. 

Заключение
Хирургическая аблация, несмотря на экспо-

зицию и возможность выполнения практически

всех аблационных линий на обоих предсердиях,

не гарантирует полную свободу от ППТ в ран-

нем и отдаленном послеоперационном перио-

дах. В случае возникновения указанных наруше-

ний ритма возможно выполнение эффективной

катетерной процедуры даже в «слепом» периоде

наблюдения и/или назначение профилактичес-

кой ААТ, что, по нашим данным, может повы-

сить эффективность хирургического метода. Бо-

лее достоверный ответ могут дать лишь рандо-

мизированные исследования на большом

количестве пациентов по сравнительной оценке

катетерной и хирургической аблации персисти-

рующих форм ФП.
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Кисты перикарда встречаются достаточно редко и составляют примерно 7% от количества всех
образований средостения. Пациентам с асимптомными кистозными образованиями средостения
обычно не требуется хирургического лечения. В отечественных и зарубежных публикациях мы не
встретили описаний кист перикарда, которые вызывали бы желудочковые нарушения ритма.
У пациентки 49 лет выявлены около 15 тысяч мономорфных желудочковых экстрасистол
и периодические пробежки неустойчивой желудочковой тахикардии (ЖТ). В связи с деформацией
свободной стенки правого предсердия, выявленной по ЭхоКГ, рекомендовано проведение магнитно-
резонансной томографии (МРТ) сердца с контрастированием. При МРТ выявлено кистозное
образование. Паразитарная природа кисты исключена. После эффективной радиочастотной
аблации желудочковых экстрасистол из межжелудочковой перегородки со стороны левого
желудочка (ЛЖ) выявлена неустойчивая ЖТ с морфологией блокады левой ножки пучка Гиса.
При этом заподозрена взаимосвязь данной неустойчивой ЖТ с кистозным образованием
средостения. Принято решение об удалении кистозного образования, что и было выполнено. После
операции данных, свидетельствующих о желудочковых нарушениях ритма, нет. Этапное лечение
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