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АНОТАЦІЯ

Пророк С.Ю. Застосування електроанатомічної внутрішньосерцевої
3D-навігації та високоенергетичного режиму абляції «h#gh- �w�r» у
хворих з ідіопатичними шлуночковими аритміями. – Кваліфікаційна
наукова праця на правах рукопису.

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за
спеціальністю 14.01.11 «Кардіологія» (222 - Медицина). Національний
університет охорони здоров’я України ім. П. Л. Шупика, Київ, 2025.

Дисертація присвячена вивченню ролі сучасних методик
електроанатомічного картування та спеціального режиму термічного впливу
на вогнище аритмії при транскатетерній абляції ідіопатичних шлуночкових
порушень ритму.

У роботі проводиться аналіз особливостей застосування та
результативність вище зазначених методик у групи пацієнтів з ідіопатичними
шлуночковими аритміями. Вивчаються безпосередні та віддалені ефекти в
цільової групи.

У дослідження було залучено 70 хворих з різними формами
ідіопатичних шлуночкових аритмій, що включали 64,2% хворих, які
відповідали критеріям шлуночкової екстрасистолії, і 35,8% – шлуночкової
тахікардії. Всього було індефіковано 68,6% хворих із правошлуночковою
локалізацією і 31,4% – з лівошлуночковою. Серед них переважна більшість
випадків мала мономорфну морфологію патерна Q�S (84,3%), тоді як
поліморфна морфологія спостерігалася у 15,7%. Крім того, 7,2% хворих уже
мали попередні неуспішні спроби катетерному лікуванню ідіопатичних
шлуночкових аритмій.

Хворі були розподілені на дві групи, що дало змогу оцінити влив різних
методик картування на віддалені і безпосередні результати абляції
ідіопатичних шлуночкових аритмій. Група І, основна, складалась із 40
(57,2%) пацієнтів, у яких картування вогнища аритмії підчас абляції
проводилось із застосуванням флюроскопії, електрофізіологічної реєстрації
та електроанатомічної системи 3D-навігації (�nS=t: V:l58=t2 �*rd=*8 $*--=ng
S2st:m). В основну групу увійшли всі хворі з поліморфними морфологіями
Q�S і всі пацієнти, що мали попередні неуспішні катетерні абляції в
анамнезі. Група ІІ була контрольною і включала 30 (42,8%) хворих.
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Картування в контрольній групі виконувалось із застосуванням класичних
методик за допомогою виключно флюроскопії та електрофізіологічної
реєстрації.

Паралельно з використанням різних способів внутрішньосерцевої
навігації в обох досліджуваних групах у випадковому порядку і залежно від
уподобань оператора було застосовано два типи абляції: стандартний,
відповідно до загальноприйнятих методик із часом експозиції не менше 60 хв
і титруванням енергії від 35 до 45 ват, та високоенергетичний вплив 70 ват з
коротким часом експозиції 5–7 сек. У випадку застосування
високоенергетичного режиму абляції використовувався виключно
Fl:0�b=l=t2™ �bl*t=5n �*th:t:rs. У першій групі було 12 (30,0%) хворих,
яким проведено високоенергетичний вплив, і 28 (70,0%) хворих, котрим
здійснено класичний вплив; у другій групі 10 (33,0)% пацієнтам виконано
високоенергетичний вплив і 20 (67,0)% – класичний вплив. Не було виявлено
статистично значущої відмінності в розподілі хворих з різними методиками
абляції по групах (- = 0,799 за точним критерієм Фішера). Такий підхід дав
змогу вперше дослідити можливість і доцільність застосування
високоенергетичного режиму абляції для катетерного лікування ідіопатичних
шлуночкових аритмій.

Враховуючи критичну важливість наявності симптомів і їхнього ступеня
вираженості як одного з критерієв доцільності проведення катетерної абляції
та оцінки результату процедури, у цій дисертації вперше була виконана
спроба об’єктивізації рівня скарг за допомогою тесту САН.

Безпосередньої інтраопераційної супресії аритмії вдалося досягнути в
95,0% пацієнтів І групи і 93,3% хворих ІІ групи. Аналіз отриманих даних не
зміг виявити переваги внутрішньосерцевої 3D-навігації в порівнянні з
класичними методиками картування з точки зору безпосередніх результатів.
Статистичний аналіз з метою виявлення відмінності в ризику збереження
аритмії в ранньому післяопераційному періоді між двома групами не виявив
значимої різниці (- > 0,999 за точним критерієм Фішера). Проте непрямим
показником збільшення ефективності процедур при застосуванні 3D-навігації
була еквівалентність результатів незважаючи на те, що І група включала
клінічно важчих пацієнтів (поліморфна морфологія і повторні втручання).

При проведенні однофакторного аналізу виявлено нижчий (р = 0,045)
ризик недосягнення успіху в разі локалізації ПШ, ВШ = 0,05 (95% ВІ
0,002–0,94), порівнюючи з локалізацією у ЛШ. Фактично, всі випадки
неуспіху були виключно при лівошлуночковій локалізації, що дає змогу
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виділити його як окремий фактор ризику неефективної абляції у ранньому
післяопераційному періоді.

Іншими факторами ризику неуспіху були більша тривалість часу
втручання і, як результат тривалої процедури, – більша D��. Ризик
збереження аритмії зростав (р = 0,011) зі збільшенням часу втручання, ВШ =
1,03 (95% ВІ 1,01 – 1,05) на кожну хвилину. Як наслідок, логічним було
зростання ризику збереження аритмії (р = 0,034) зі зростанням D��, ВШ =
1,09 (95% ВІ 1,01 – 1,19) на кожну одиницю зростання.

Враховуючи відсутність статистично значимої різниці в безпосередній
ефективності абляції між двома групами та виділення часу втручання як
фактора ризику неуспіху в ранньому післяопераційному періоді, було
ухвалено рішення провести порівняння результатів за додатковими
показниками. Для подальшого порівняння досліджуваних груп
використовувалися такі критерії: тривалість втручання (хв), загальний час
рентгенекспозиції (хв), кумулятивна доза рентгенівського випромінювання
(мГр) і кількість аплікацій для досягнення супресії аритмії. Аналіз
проводився з урахуванням локалізації (лівий шлуночок/правий шлуночок) і
типу аритмії (екстрасистолія/шлуночкова тахікардія).

З точки зору наведених критеріїв нами було виявлено, що застосування
внутрішньосерцевої 3D-навігації підвищує ефективність катетерної абляції
ідіопатичних шлуночкових аритмій, порівнюючи з класичними методиками
картування за рахунок значного скорочення часу втручання та зменшення
часу рентгенекспозиції не залежно від типу аритмії. Так у досліджуваній
групі загальний час процедури був достовірно менший і для шлуночкової
тахікардії (р = 0,024), і для екстрасистолії (р = 0,007). Час рентгенекспозиції
при абляції екстрасистолії в досліджуваній групі складав 7,9 (6,3–16,0) хв,
тоді як у контрольній – 16,5 (11,0–26,5) хв (р = 0,006). Аналогічна
статистично значима різниця (р = < 0,001) в бік зменшення часу
рентгенекспозиції у досліджуваній групі спостерігалася при абляції
шлуночкових тахікардій.

Так само спостерігалося зменшення часу втручання при аналізі залежно
від анатомічної локалізації вогнища. При застосуванні внутрішньосерцевої
3D-навігації час втручання у лівому і правому шлуночку був менший в
досліджуваній групі (р = 0,043 і р = 0,006). Тенденція зберігалася і для
рентгенекспозиції. При картуванні у лівому шлуночку застосування 3D-
навігації дало змогу відчутно знизити час рентгенекспозиції в І групі (8,36
(7,38–13,22) хв), порівнюючи з ІІ групою (17,14 (16,0–36,0) хв), що мало



5
статистично достовірну різницю (р = 0,004). Аналогічна тенденція
спостерігалась і при картуванні у правому шлуночку: у І групі середня
тривалість рентгенекспозиції складала 6,34 (5,36–10,38) хв і була значно
меншою ніж у ІІ групі – 17,29 (11,0–27,25) хв (р = < 0,001).

Зменшення кумулятивної дози рентгенівського випромінювання вдалося
досягнути при наявності шлуночкової тахікардії (р = < 0,001) і при
картуванні у правому шлуночку (р = 0,001).

Також спостерігалася тенденція до меншої кількості аплікацій залежно
від локалізації вогнища. Порівняння кількості аплікацій при локалізації
вогнища у правому шлуночку виявило тенденцію до зменшення
радіочастотного впливу при застосуванні 3D-навігації. Так у І групі середня
кількість аплікацій складала 4 (3,0–7,5), тоді як у ІІ групі – 8 (5,0–9,0) (р =
0,048).

Усі інші показники не мали статистично значимої відмінності між
досліджуваними групами.

З метою визначення показників, що можуть бути використанні як
критерії для визначення місця успішної абляції і для оцінки впливу на їхні
характеристики методу картування, нами було проведено і задокументовано
характеристики локальних ендограм (ЛЕ), у ділянках в яких вдалося
досягнути повної супресії аритмії. Оцінка проводилась і за кількісними
показниками, і за якісними. Головним якісним показником, що, згідно з
даними літератури, безумовно впливає на результати абляції, був ступінь
випередження локальної ендограми щодо Q�S. Додатково була проведена
оцінка таких показників: амплітуда і ширина ендограми.

Аналіз не виявив суттєвого впливу 3D-навігації на кількісні і якісні
характеристики локального сигналу в місці успішної супресії аритмії. Однак
було зафіксовано, що переважною морфологією локального біполярного
сигналу в місці успішної супресії аритмії була позитивна полярність
ендограми, що може бути додатковим критерієм для оцінки перспективності
ділянки з точки зору ефективної абляції аритмії. Крім того, отримані
результати вказують, що, незалежно від типу внутрішньосерцевого
картування, в місці успішної супресії аритмії мінімальне випередження
локальної ендограми щодо Q�S має бути більше 27 мс.

Надалі проводилась оцінка впливу на ефективність супресії аритмії
різних енергетичних режимів абляції. При використанні класичного впливу
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супресії здебільшого було досягнуто (91,7%). При використанні
високоенергетичного виливу успіху досягнуто лише у 45,5% пацієнтів, а для
інших 54,5% хворих для досягнення результату довелося використати
конверсію на класичний режим абляції. Так виявлено, що ефективність
високоенергетичного режиму була нижча ніж при класичному впливі, що
мало статистично значущу відмінність (- < 0,001 за точним критерієм
Фішера). Наступний аналіз ефективності методики залежно від типу
картування не виявив значущої відмінності ризику між групами ні за
високоенергетичного впливу (- = 0,231), ні за класичного впливу (- > 0,999).
Крім того, при використанні високоенергетичного впливу ризик виникнення
рецидиву протягом контрольного часу був вищий (відмінність статистично
значуща, - = 0,001), ВР = 2,7 (95% ВІ 1,5 – 5,0) у порівнянні із класичним
впливом.

Проведення опитування пацієнтів у ранньому післяопераційному періоді
за допомогою тесту САН дало змогу оцінити й об’єктивізувати динаміку
зміни самопочуття хворих. У представленому дослідженні позитивна
динаміка за показниками тесту корелювала з успішною супресією аритмії (-
< 0,001 за критерієм �-Вілкоксона для пов’язаних вибірок).

За час дослідження серед усіх хворих в обох групах було зафіксовано
один випадок інтраопераційного ускладнення, пов’язаного з маніпуляціями
абляційного катетера (1,4%), – обмежена дисекція аорти. Ще у двох випадках
спостерігалися ускладнення, асоційовані з судинним доступом (2,8%). В усіх
випадках, включно з дисекцією аорти, було проведене успішне
консервативне лікування ускладнень.

Під час вивчення результатів абляції у віддаленому періоді було
виявлено низку рецидивів аритмії, що склали 5,0% у І групі й 13,3% у ІІ
групі. Проте незважаючи на суттєву різницю в абсолютних значеннях,
статистичний аналіз отриманих результатів не виявив значимої різниці між
групами з точки зору частоти рецидиву (- = 0,391 за точним критерієм
Фішера).

З метою виявлення факторів, що були асоційовані з ризиками рецидиву
у віддаленому періоді, було проведено однофакторний і багатофакторний
аналізи. При проведенні однофакторного аналізу виявлено вищий (р = 0,045)
ризик рецидиву у віддаленому періоді при кількості екстрасистолії до 20
тисяч на добу = так, ВШ = 6,11 (95% ВІ 1,06–35,1) у порівнянні з більшою
або меншою кількістю. Також імовірність доброго результату у віддаленому
періоді статистично була більша при позитивній полярності локальної
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ендограми (р = 0,014), ВШ = 0,10 (95% ВІ 0,02 – 0,63), порівнюючи з
негативною полярністю ЛЕ. Під час багатофакторного аналізу виявлено
зростання ризику недосягнення успіху віддаленого результату при зростанні
D�� (-=0,020) та зниження при позитивній полярності локальної ендограми
(- = 0,008), порівнюючи з негативною.

Повторні опитування із застосуванням тесту САН продовжували
демонструвати збереження високих показників самопочуття серед хворих з
успішною супресією аритмії і відповідали суттєвому зниженню значень при
рецидивах порушення ритму.

Загалом на основі отриманих результатів було зроблено такі висновки:

1. Застосування тесту САН дає змогу об’єктивізувати динаміку
зміни симптомів у пацієнтів з ідіопатичними шлуночковими аритміями. У
нашому дослідженні позитивна динаміка за показниками тесту корелювала з
успішною супресією аритмії (- < 0,001 за критерієм �-Вілкоксона для
пов’язаних вибірок).

2. Застосування внутрішньосерцевої 3D-навігації підвищує
ефективність катетерної абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій,
порівнюючи з класичними методиками картування за рахунок значного
скорочення часу втручання та зменшення часу рентгенекспозиції незалежно
від типу й локалізації аритмії.

3. Хоча при порівнянні ефективності між групами нам не вдалося
виявити статистично значиму різницю в частоті інтраопераційної супресії
(р = > 0,999), варто зазначити, що досліджувана група складалася на 26% з
поліморфних форм аритмії і на 12% з повторних втручань. Це вказує на те,
що використання внутрішньосерцевої 3D-навігації у хворих з більш
складними формами ідіопатичних шлуночкових аритмій або у хворих з
попередніми неуспішними втручаннями в анамнезі дає змогу досягнути
результатів еквівалентних таким, як при абляції простих форм аритмії.

4. Високоенергетичний режим має значно нижчу ефективність для
перманентної супресії ідіопатичних шлуночкових аритмій, порівнюючи з
класичними методами абляції (- < 0,001 за точним критерієм Фішера), і не
може бути рекомендований як методика вибору при лікуванні цього типу
аритмії.

5. Застосування внутрішньосерцевої 3D-навігації не впливає на
віддалені результати (- = 0,391 за точним критерієм Фішера).
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Крім того, нам вдалося виділити такі рекомендації при абляції
ідопатичних шлуночкових аритмій:

1. Незалежно від типу внутрішньосерцевого картування в місці
успішної супресії аритмії випередження локальної ендограми щодо Q�S має
складати не менше 27 мс.

2. Переважною морфологією локального біполярного сигналу в
місці успішної супресії аритмії була позитивна полярність, що може бути
додатковим критерієм для оцінки перспективності ділянки з точки зору
ефективної РЧА аритмії.

3. За неможливості досягти стійкої супресії аритмії
високоенергетичним режимом доцільною є конверсія на класичний режим
абляції.

Ключові слова: аритмія, тахікардія, тахікардія з широкими
комплексами, шлуночкова тахікардія, ідіопатична аритмія, хвороби серця,
ішемічна хвороба серця, кардіоміопатія, аритмогенна кардіоміопатія,
кардіопротекція, екстрасистолія, абляція, рецидив аритмії,контроль
ритму, електрофізіологія, електроанатомічне 3D-картування, h�gh-��w*r,
ендоваскулярні втручання, судинна хірургія, мініінвазивна хірургія, якість
життя.

Список публікацій здобувача.

1) �r5r5k SYu, D5lzh:nk5 $$. �ntr*8*rd=*8 3D n*v=g*t=5n *s * t55l t5
=m-r5v: th: :ff=8=:n82 5f *bl*t=5n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s. $5d:rn
m:d=8*l t:8hn5l5g2. 2024 $*r 22;16(1):14–9.

2) S:rh== Yu. �r5r5k, L:b:d=:v* Y	. �h*r*8t:r=st=8s 5f L58*l �nd5gr*ms
*t th: S=t: 5f Su88:ssful �rrh2thm=* Su--r:ss=5n Dur=ng �8t=v*t=5n $*--=ng 5f
�d=5-*th=8 V:ntr=8ul*r �rrh2thm=*s Us=ng 3D N*v=g*t=5n. Ukr*=n=*n j5urn*l 5f
8*rd=5v*s8ul*r surg:r2. 2024 $*r 27;32(1):64–9.



9
3) �r5r5k SYu. �--l=8*t=5n 5f h=gh--5w:r *bl*t=5n m5d: =n -*t=:nts w=th

=d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r :0tr*s2st5l:. �$��G�N�Y $�D���N�. 2024 $*2
17;20(3):169–73.

��S�����

Pr�r�k S.Y. �  l#��t#�n �f �l��tr��n�t�m#��l #ntr���rd#�� 3D
n�v#g�t#�n �nd h#gh-�n�rg� �bl�t#�n m�d� “h#gh- �w�r” #n  �t#�nts w#th
#d#� �th#� v�ntr#�ul�r �rrh�thm#�s - Q��l�f�!�t��� s!�*�t�f�! w�rk �� th*
r�ghts �f th* #���s!r��t.

D=ss:rt*t=5n f5r th: d:gr:: 5f �*nd=d*t: 5f $:d=8*l S8=:n8:s =n s-:8=*lt2
14.01.11 “�*rd=5l5g2” (222 - $:d=8=n:). Shu-2k N*t=5n*l Un=v:rs=t2 5f
�:*lth 5f Ukr*=n:, K2=v, 2025.

�h: d=ss:rt*t=5n =s d:v5t:d t5 th: stud2 5f th: r5l: 5f m5d:rn m:th5ds 5f
:l:8tr5*n*t5m=8*l m*--=ng *nd * s-:8=*l r:g=m:n 5f th:rm*l :ff:8ts 5n th:
f58us 5f *rrh2thm=* dur=ng tr*ns8*th:t:r *bl*t=5n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r
*rrh2thm=*s.

�h: -*-:r *n*l2z:s th: -:8ul=*r=t=:s 5f *--l=8*t=5n *nd :ff:8t=v:n:ss 5f th:
*b5v: t:8hn=qu:s =n * gr5u- 5f -*t=:nts w=th =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r
*rrh2thm=*s. �h: =mm:d=*t: *nd l5ng-t:rm :ff:8ts =n th: t*rg:t gr5u- *r:
stud=:d.

�h: stud2 =nv5lv:d 70 -*t=:nts w=th v*r=5us f5rms 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r
*rrh2thm=*s, =n8lud=ng 64.2% 5f -*t=:nts wh5 m:t th: 8r=t:r=* f5r v:ntr=8ul*r
:0tr*s2st5l: *nd 35.8% f5r v:ntr=8ul*r t*8h28*rd=*. �n t5t*l, 68.6% 5f -*t=:nts
w=th r=ght v:ntr=8ul*r l58*l=z*t=5n *nd 31.4% w=th l:ft v:ntr=8ul*r l58*l=z*t=5n
w:r: d=*gn5s:d. �m5ng th:m, th: v*st m*j5r=t2 5f 8*s:s h*d * m5n5m5r-h=8
Q�S -*tt:rn m5r-h5l5g2 (84.3%), wh=l: -5l2m5r-h=8 m5r-h5l5g2 w*s
5bs:rv:d =n 15.7%. �n *dd=t=5n, 7.2% 5f -*t=:nts *lr:*d2 h*d -r:v=5us
unsu88:ssful *tt:m-ts *t 8*th:t:r-b*s:d tr:*tm:nt 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r
*rrh2thm=*s.

�*t=:nts w:r: d=v=d:d =nt5 tw5 gr5u-s, wh=8h *ll5w:d us t5 :v*lu*t: th:
:ff:8t 5f d=ff:r:nt m*--=ng t:8hn=qu:s 5n th: l5ng-t:rm *nd =mm:d=*t: r:sults
5f *bl*t=5n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s. Gr5u- �, th: m*=n gr5u-,
85ns=st:d 5f 40 (57.2%) -*t=:nts =n wh5m th: m*--=ng 5f th: *rrh2thm=*
f58us dur=ng *bl*t=5n w*s -:rf5rm:d us=ng flu5r5s85-2, :l:8tr5-h2s=5l5g=8*l
r:85rd=ng *nd *n :l:8tr5*n*t5m=8*l 3D n*v=g*t=5n s2st:m (�nS=t: V:l58=t2
�*rd=*8 $*--=ng S2st:m). �h: m*=n gr5u- =n8lud:d *ll -*t=:nts w=th
-5l2m5r-h=8 Q�S m5r-h5l5g=:s *nd *ll -*t=:nts w=th * h=st5r2 5f -r:v=5us
unsu88:ssful 8*th:t:r *bl*t=5n. Gr5u- �� w*s th: 85ntr5l gr5u- *nd =n8lud:d
30 (42.8%) -*t=:nts. �h: m*--=ng =n th: 85ntr5l gr5u- w*s -:rf5rm:d us=ng
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8l*ss=8*l t:8hn=qu:s, w=th th: h:l- 5f flu5r5s85-2 *nd :l:8tr5-h2s=5l5g=8*l
r:85rd=ng 5nl2.

�n -*r*ll:l w=th th: us: 5f d=ff:r:nt m:th5ds 5f =ntr*8*rd=*8 n*v=g*t=5n, tw5
t2-:s 5f *bl*t=5n w:r: us:d =n b5th stud2 gr5u-s =n * r*nd5m 5rd:r *nd
d:-:nd=ng 5n th: 5-:r*t5r's -r:f:r:n8:s: st*nd*rd, *885rd=ng t5 g:n:r*ll2
*88:-t:d m:th5ds w=th *n :0-5sur: t=m: 5f *t l:*st 60 m=nut:s *nd :n:rg2
t=tr*t=5n fr5m 35 t5 45 w*tts, *nd h=gh-:n:rg2 :0-5sur: 5f 70 w*tts w=th *
sh5rt :0-5sur: t=m: 5f 5-7 s:85nds. �n th: 8*s: 5f h=gh-:n:rg2 *bl*t=5n m5d:,
5nl2 Fl:0�b=l=t2™ �bl*t=5n �*th:t:rs w:r: us:d. �n th: f=rst gr5u-, th:r:
w:r: 12 (30.0%) -*t=:nts wh5 und:rw:nt h=gh-:n:rg2 :0-5sur: *nd 28
(70.0%) -*t=:nts wh5 und:rw:nt 8l*ss=8*l :0-5sur:; =n th: s:85nd gr5u-, 10
(33.0%) -*t=:nts und:rw:nt h=gh-:n:rg2 :0-5sur: *nd 20 (67.0%) -*t=:nts
und:rw:nt 8l*ss=8*l :0-5sur:. �h:r: w*s n5 st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8:
=n th: d=str=but=5n 5f -*t=:nts w=th d=ff:r:nt *bl*t=5n t:8hn=qu:s b2 gr5u-s
(-=0.799 b2 F=sh:r's :0*8t t:st). �h=s *--r5*8h m*d: =t -5ss=bl: f5r th: f=rst
t=m: t5 =nv:st=g*t: th: -5ss=b=l=t2 *nd f:*s=b=l=t2 5f us=ng * h=gh-:n:rg2
*bl*t=5n r:g=m:n f5r 8*th:t:r-b*s:d tr:*tm:nt 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r
*rrh2thm=*s.

G=v:n th: 8r=t=8*l =m-5rt*n8: 5f th: -r:s:n8: 5f s2m-t5ms *nd th:=r
s:v:r=t2 *s 5n: 5f th: 8r=t:r=* f5r th: f:*s=b=l=t2 5f 8*th:t:r *bl*t=5n *nd th:
:v*lu*t=5n 5f th: -r58:dur: 5ut85m:, =n th=s stud2, f5r th: f=rst t=m:, *n
*tt:m-t w*s m*d: t5 5bj:8t=f2 th: d:gr:: 5f 85m-l*=nts us=ng th: S�N t:st.

D=r:8t =ntr*5-:r*t=v: *rrh2thm=* su--r:ss=5n w*s *8h=:v:d =n 95.0% 5f
-*t=:nts =n gr5u- � *nd 93.3% 5f -*t=:nts =n gr5u- ��. �h: *n*l2s=s 5f th: d*t*
5bt*=n:d 85uld n5t r:v:*l th: *dv*nt*g:s 5f =ntr*8*rd=*8 3D n*v=g*t=5n =n
85m-*r=s5n w=th 8l*ss=8*l m*--=ng t:8hn=qu:s =n t:rms 5f d=r:8t r:sults.
St*t=st=8*l *n*l2s=s t5 d:t:rm=n: th: d=ff:r:n8: =n th: r=sk 5f *rrh2thm=*
-:rs=st:n8: =n th: :*rl2 -5st5-:r*t=v: -:r=5d b:tw::n th: tw5 gr5u-s d=d n5t
r:v:*l * s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8: (->0.999 b2 F=sh:r's :0*8t t:st). �5w:v:r, *n
=nd=r:8t =nd=8*t5r 5f th: =n8r:*s:d :ff=8=:n82 5f -r58:dur:s us=ng 3D
n*v=g*t=5n w*s th: :qu=v*l:n8: 5f r:sults d:s-=t: th: f*8t th*t gr5u- � =n8lud:d
8l=n=8*ll2 m5r: d=ff=8ult -*t=:nts (-5l2m5r-h=8 m5r-h5l5g2 *nd r:-:*t:d
=nt:rv:nt=5ns).

Un=v*r=*t: *n*l2s=s r:v:*l:d * l5w:r (-=0.045) r=sk 5f f*=lur: =n th: 8*s: 5f
�V l58*l=z*t=5n, 	�=0.05 (95% �� 0.002-0.94) 85m-*r:d w=th LV
l58*l=z*t=5n. �n f*8t, *ll 8*s:s 5f f*=lur: w:r: :08lus=v:l2 =n l:ft v:ntr=8ul*r
l58*l=z*t=5n, wh=8h *ll5ws us t5 d=st=ngu=sh =t *s * s:-*r*t: r=sk f*8t5r f5r
=n:ff:8t=v: *bl*t=5n =n th: :*rl2 -5st5-:r*t=v: -:r=5d.

	th:r r=sk f*8t5rs f5r f*=lur: w:r: * l5ng:r =nt:rv:nt=5n t=m: *nd, *s * r:sult
5f * -r5l5ng:d -r58:dur:, * h=gh:r D��. �h: r=sk 5f *rrh2thm=* -:rs=st:n8:
=n8r:*s:d (-=0.011) w=th =n8r:*s=ng =nt:rv:nt=5n t=m:, w=th *n 	� 5f 1.03
(95% �� 1.01 t5 1.05) -:r m=nut:. �s * r:sult, th: r=sk 5f *rrh2thm=*
-:rs=st:n8: =n8r:*s:d l5g=8*ll2 (-=0.034) w=th =n8r:*s=ng D��, ��=1.09
(95% �� 1.01 - 1.19) f5r :*8h un=t =n8r:*s:.
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G=v:n th: *bs:n8: 5f * st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8: =n th: d=r:8t

:ff:8t=v:n:ss 5f *bl*t=5n b:tw::n th: tw5 gr5u-s *nd th: *ll58*t=5n 5f
=nt:rv:nt=5n t=m: *s * r=sk f*8t5r f5r f*=lur: =n th: :*rl2 -5st5-:r*t=v: -:r=5d,
=t w*s d:8=d:d t5 85m-*r: th: r:sults b2 *dd=t=5n*l =nd=8*t5rs. �h: f5ll5w=ng
8r=t:r=* w:r: us:d f5r furth:r 85m-*r=s5n 5f th: stud2 gr5u-s: dur*t=5n 5f
=nt:rv:nt=5n (m=n), t5t*l �-r*2 :0-5sur: t=m: (m=n), 8umul*t=v: �-r*2 d5s:
(mG2) *nd numb:r 5f *--l=8*t=5ns t5 *8h=:v: *rrh2thm=* su--r:ss=5n. �h:
*n*l2s=s w*s -:rf5rm:d t*k=ng =nt5 *885unt th: l58*l=z*t=5n (l:ft
v:ntr=8l:/r=ght v:ntr=8l:) *nd t2-: 5f *rrh2thm=* (:0tr*s2st5l:/v:ntr=8ul*r
t*8h28*rd=*).

�n t:rms 5f th: *b5v: 8r=t:r=*, w: f5und th*t th: us: 5f =ntr*8*rd=*8 3D
n*v=g*t=5n =m-r5v:s th: :ff=8=:n82 5f 8*th:t:r *bl*t=5n 5f =d=5-*th=8
v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s 85m-*r:d w=th 8l*ss=8*l m*--=ng t:8hn=qu:s b2
s=gn=f=8*ntl2 r:du8=ng th: =nt:rv:nt=5n t=m: *nd r:du8=ng th: �-r*2 :0-5sur:
t=m:, r:g*rdl:ss 5f th: t2-: 5f *rrh2thm=*. �hus, =n th: stud2 gr5u-, th: t5t*l
-r58:dur: t=m: w*s s=gn=f=8*ntl2 sh5rt:r f5r b5th v:ntr=8ul*r t*8h28*rd=* (- =
0.024) *nd :0tr*s2st5l: (- = 0.007). �n turn, th: �-r*2 :0-5sur: t=m: f5r
:0tr*s2st5l: *bl*t=5n =n th: stud2 gr5u- w*s 7.9 (6.3-16.0) m=nut:s, wh=l: =n
th: 85ntr5l gr5u- =t w*s 16.5 (11.0-26.5) m=nut:s (- = 0.006). � s=m=l*r
st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8: (- = <0.001) =n th: d=r:8t=5n 5f d:8r:*s=ng
th: t=m: 5f �-r*2 :0-5sur: =n th: stud2 gr5u- w*s 5bs:rv:d =n th: *bl*t=5n 5f
v:ntr=8ul*r t*8h28*rd=*s.

�h:r: w*s *ls5 * d:8r:*s: =n =nt:rv:nt=5n t=m: wh:n *n*l2z:d d:-:nd=ng
5n th: *n*t5m=8*l l58*l=z*t=5n 5f th: f58us. Wh:n us=ng =ntr*8*rd=*8 3D
n*v=g*t=5n, th: =nt:rv:nt=5n t=m: =n th: l:ft *nd r=ght v:ntr=8l:s w*s sh5rt:r =n
th: stud2 gr5u- (- = 0.043 *nd - = 0.006). �h: tr:nd w*s *ls5 5bs:rv:d f5r �-
r*2 :0-5sur:. Wh:n m*--=ng =n th: l:ft v:ntr=8l:, th: us: 5f 3D n*v=g*t=5n
*ll5w:d t5 s=gn=f=8*ntl2 r:du8: th: t=m: 5f �-r*2 :0-5sur: =n gr5u- � (8.36
(7.38-13.22) m=nut:s), 85m-*r:d w=th gr5u- �� (17.14 (16.0-36.0) m=nut:s),
wh=8h h*d * st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8: (- = 0.004). � s=m=l*r tr:nd
w*s 5bs:rv:d =n r=ght v:ntr=8ul*r m*--=ng: =n gr5u- �, th: *v:r*g: dur*t=5n 5f
�-r*2 :0-5sur: w*s 6.34 (5.36-10.38) m=nut:s *nd w*s s=gn=f=8*ntl2 l:ss th*n
=n gr5u- �� - 17.29 (11.0-27.25) m=nut:s (- = <0.001).

�n turn, * d:8r:*s: =n th: 8umul*t=v: d5s: 5f �-r*2 r*d=*t=5n w*s *8h=:v:d
=n th: -r:s:n8: 5f v:ntr=8ul*r t*8h28*rd=* (- = <0.001) *nd =n th: m*--=ng =n
th: r=ght v:ntr=8l: (- = 0.001).

�h:r: w*s *ls5 * t:nd:n82 t5 * sm*ll:r numb:r 5f *--l=8*t=5ns d:-:nd=ng
5n th: l58*l=z*t=5n 5f th: f58us. �5m-*r=s5n 5f th: numb:r 5f *--l=8*t=5ns =n
th: l58*l=z*t=5n 5f th: f58us =n th: r=ght v:ntr=8l: r:v:*l:d * t:nd:n82 t5
r:du8: r*d=5fr:qu:n82 :0-5sur: wh:n us=ng 3D n*v=g*t=5n. �hus, =n gr5u- �,
th: *v:r*g: numb:r 5f *--l=8*t=5ns w*s 4 (3.0-7.5), wh=l: =n gr5u- �� - 8 (5.0-
9.0) (- = 0.048).

�ll 5th:r =nd=8*t5rs h*d n5 st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8:s b:tw::n th:
stud2 gr5u-s.
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�n 5rd:r t5 d:t:rm=n: th: =nd=8*t5rs th*t 8*n b: us:d *s 8r=t:r=* f5r

d:t:rm=n=ng th: l58*t=5n 5f su88:ssful *bl*t=5n *nd t5 *ss:ss th: :ff:8t 5f th:
m*--=ng m:th5d 5n th:=r 8h*r*8t:r=st=8s, w: -:rf5rm:d *nd d58um:nt:d th:
8h*r*8t:r=st=8s 5f l58*l :nd5gr*ms (L�) =n *r:*s wh:r: 85m-l:t: *rrh2thm=*
su--r:ss=5n w*s *8h=:v:d. �h: :v*lu*t=5n w*s -:rf5rm:d b5th qu*nt=t*t=v:l2
*nd qu*l=t*t=v:l2. �h: m*=n qu*l=t*t=v: =nd=8*t5r, wh=8h, *885rd=ng t5 th:
l=t:r*tur:, d:f=n=t:l2 *ff:8ts th: r:sults 5f *bl*t=5n, w*s th: d:gr:: 5f
*dv*n8:m:nt 5f th: l58*l :nd5gr*m =n r:l*t=5n t5 th: Q�S. �dd=t=5n*ll2, su8h
=nd=8*t5rs *s :nd5gr*m *m-l=tud: *nd w=dth w:r: :v*lu*t:d.

�h: *n*l2s=s d=d n5t r:v:*l * s=gn=f=8*nt :ff:8t 5f 3D n*v=g*t=5n 5n th:
qu*nt=t*t=v: *nd qu*l=t*t=v: 8h*r*8t:r=st=8s 5f th: l58*l s=gn*l *t th: s=t: 5f
su88:ssful *rrh2thm=* su--r:ss=5n. �5w:v:r, =t w*s r:85rd:d th*t th:
-r:d5m=n*nt m5r-h5l5g2 5f th: l58*l b=-5l*r s=gn*l *t th: s=t: 5f su88:ssful
*rrh2thm=* su--r:ss=5n w*s th: -5s=t=v: -5l*r=t2 5f th: :nd5gr*m, wh=8h m*2
b: *n *dd=t=5n*l 8r=t:r=5n f5r *ss:ss=ng th: -r5s-:8ts 5f th: s=t: =n t:rms 5f
:ff:8t=v: *rrh2thm=* *bl*t=5n. �n *dd=t=5n, th: r:sults =nd=8*t: th*t, r:g*rdl:ss
5f th: t2-: 5f =ntr*8*rd=*8 m*--=ng, *t th: s=t: 5f su88:ssful *rrh2thm=*
su--r:ss=5n, th: m=n=mum *dv*n8: 5f th: l58*l :nd5gr*m =n r:l*t=5n t5 th:
Q�S sh5uld b: m5r: th*n 27 ms.

Subs:qu:ntl2, th: :ff:8t 5f d=ff:r:nt :n:rg2 m5d:s 5f *bl*t=5n 5n th:
:ff:8t=v:n:ss 5f *rrh2thm=* su--r:ss=5n w*s :v*lu*t:d. Wh:n us=ng th:
8l*ss=8*l =m-*8t, su--r:ss=5n w*s *8h=:v:d =n th: v*st m*j5r=t2 5f 8*s:s
(91.7%). W=th th: us: 5f h=gh-:n:rg2 5ut-5ur=ng, su88:ss w*s *8h=:v:d 5nl2
=n 45.5% 5f -*t=:nts, *nd f5r th: r:m*=n=ng 54.5% 5f -*t=:nts, 85nv:rs=5n t5
th: 8l*ss=8*l *bl*t=5n m5d: h*d t5 b: us:d t5 *8h=:v: th: r:sult. �hus, =t w*s
f5und th*t th: :ff:8t=v:n:ss 5f th: h=gh-:n:rg2 r:g=m:n w*s l5w:r th*n th*t 5f
th: 8l*ss=8*l :0-5sur:, wh=8h h*d * st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8:
(-<0.001 b2 F=sh:r's :0*8t t:st). �h: subs:qu:nt *n*l2s=s 5f th: :ff:8t=v:n:ss
5f th: t:8hn=qu: d:-:nd=ng 5n th: t2-: 5f m*--=ng d=d n5t r:v:*l * s=gn=f=8*nt
d=ff:r:n8: =n r=sk b:tw::n th: gr5u-s :=th:r =n th: 8*s: 5f h=gh-:n:rg2
:0-5sur: (-=0.231) 5r =n th: 8*s: 5f 8l*ss=8*l :0-5sur: (->0.999). �n *dd=t=5n,
wh:n us=ng h=gh-:n:rg2 :0-5sur:, th: r=sk 5f r:l*-s: dur=ng th: 85ntr5l -:r=5d
w*s h=gh:r (st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt, -=0.001), ��=2.7 (95% �� 1.5 - 5.0)
85m-*r:d t5 th: 8l*ss=8 :0-5sur:.

�5ndu8t=ng * surv:2 5f -*t=:nts =n th: :*rl2 -5st5-:r*t=v: -:r=5d us=ng th:
S�N t:st *ll5w:d us t5 *ss:ss *nd 5bj:8t=f2 th: d2n*m=8s 5f 8h*ng:s =n th:
st*t: 5f h:*lth 5f -*t=:nts. �n th: -r:s:nt stud2, -5s=t=v: d2n*m=8s =n th: t:st
=nd=8*t5rs 85rr:l*t:d w=th su88:ssful *rrh2thm=* su--r:ss=5n (-<0.001 b2
W=l8505n s=gn:d-r*nk t:st f5r m*t8h:d s*m-l:s).

Dur=ng th: stud2, *m5ng *ll -*t=:nts =n b5th gr5u-s, 5n: 8*s: 5f
=ntr*5-:r*t=v: 85m-l=8*t=5n *ss58=*t:d w=th *bl*t=5n 8*th:t:r m*n=-ul*t=5n
(1.4%) w*s r:85rd:d - l=m=t:d *5rt=8 d=ss:8t=5n. �w5 m5r: 8*s:s 5f
85m-l=8*t=5ns *ss58=*t:d w=th v*s8ul*r *88:ss (2.8%). �n *ll 8*s:s, =n8lud=ng
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*5rt=8 d=ss:8t=5n, su88:ssful 85ns:rv*t=v: tr:*tm:nt 5f 85m-l=8*t=5ns w*s
-:rf5rm:d.

Wh:n stud2=ng th: r:sults 5f *bl*t=5n =n th: l5ng-t:rm -:r=5d, * numb:r 5f
*rrh2thm=* r:8urr:n8:s w:r: d:t:8t:d, wh=8h *m5unt:d t5 5.0% =n gr5u- �
*nd 13.3% =n gr5u- ��. �5w:v:r, d:s-=t: * s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8: =n *bs5lut:
v*lu:s, st*t=st=8*l *n*l2s=s 5f th: r:sults d=d n5t r:v:*l * s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8:
b:tw::n th: gr5u-s =n t:rms 5f r:8urr:n8: r*t: (-=0.391 b2 F=sh:r's :0*8t
t:st).

Un=v*r=*t: *nd mult=v*r=*t: *n*l2s:s w:r: -:rf5rm:d t5 =d:nt=f2 f*8t5rs
*ss58=*t:d w=th th: r=sk 5f r:8urr:n8: =n th: l5ng-t:rm -:r=5d. �h: un=v*r=*t:
*n*l2s=s r:v:*l:d * h=gh:r (-=0.045) r=sk 5f r:8urr:n8: =n th: l5ng-t:rm -:r=5d
w=th th: numb:r 5f :0tr*s2st5l:s u- t5 20 th5us*nd -:r d*2=2:s, 	�=6.11
(95% �� 1.06-35.1) 85m-*r:d w=th * h=gh:r 5r l5w:r numb:r. �ls5, th:
-r5b*b=l=t2 5f * g55d 5ut85m: =n th: l5ng-t:rm -:r=5d w*s st*t=st=8*ll2 h=gh:r
w=th * -5s=t=v: -5l*r=t2 5f th: l58*l :nd5gr*m (-=0.014), 	�=0.10 (95% ��
0.02 - 0.63) 85m-*r:d w=th * n:g*t=v: -5l*r=t2 5f th: L�. �n th: 8*s: 5f
mult=v*r=*t: *n*l2s=s, *n =n8r:*s: =n th: r=sk 5f l5ng-t:rm f*=lur: w*s f5und
w=th *n =n8r:*s: =n D�� (-=0.020) *nd * d:8r:*s: =n th: -5s=t=v: -5l*r=t2 5f
th: l58*l :nd5gr*m (-=0.008) 85m-*r:d w=th th: n:g*t=v: -5l*r=t2.

�:-:*t:d surv:2s us=ng th: S�N t:st 85nt=nu:d t5 d:m5nstr*t: th:
-r:s:rv*t=5n 5f h=gh w:ll-b:=ng *m5ng -*t=:nts w=th su88:ssful *rrh2thm=*
su--r:ss=5n *nd 85rr:s-5nd:d t5 * s=gn=f=8*nt d:8r:*s: =n v*lu:s =n r:8urr:nt
*rrh2thm=*s.

	v:r*ll, th: f5ll5w=ng 85n8lus=5ns w:r: dr*wn b*s:d 5n th: r:sults
5bt*=n:d:

1. �h: us: 5f th: S�N t:st *ll5ws us t5 5bj:8t=f2 th: d2n*m=8s 5f
s2m-t5m 8h*ng:s =n -*t=:nts w=th =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s. �n
5ur stud2, -5s=t=v: d2n*m=8s =n th: t:st s85r:s 85rr:l*t:d w=th su88:ssful
*rrh2thm=* su--r:ss=5n (-<0.001 b2 W=l8505n s=gn:d-r*nk t:st f5r
m*t8h:d s*m-l:s).

2. �h: us: 5f =ntr*8*rd=*8 3D n*v=g*t=5n =m-r5v:s th: :ff=8=:n82 5f
8*th:t:r *bl*t=5n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s 85m-*r:d t5
8l*ss=8*l m*--=ng t:8hn=qu:s b2 s=gn=f=8*ntl2 r:du8=ng th: =nt:rv:nt=5n
t=m: *nd r:du8=ng th: �-r*2 :0-5sur: t=m:, r:g*rdl:ss 5f th: t2-: *nd
l58*t=5n 5f th: *rrh2thm=*.

3. �lth5ugh w: w:r: un*bl: t5 d:t:8t * st*t=st=8*ll2 s=gn=f=8*nt d=ff:r:n8:
=n th: fr:qu:n82 5f =ntr*5-:r*t=v: su--r:ss=5n (-= >0.999) wh:n
85m-*r=ng th: :ff:8t=v:n:ss b:tw::n th: gr5u-s, =t =s w5rth n5t=ng th*t
th: stud2 gr5u- 85ns=st:d 5f 26% 5f -5l2m5r-h=8 *rrh2thm=*s *nd 12% 5f
r:-:*t =nt:rv:nt=5ns, =nd=8*t=ng th*t th*t th: us: 5f =ntr*8*rd=*8 3D
n*v=g*t=5n =n -*t=:nts w=th m5r: 85m-l:0 f5rms 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r
*rrh2thm=*s 5r =n -*t=:nts w=th -r:v=5us unsu88:ssful =nt:rv:nt=5ns =n
th:=r h=st5r2 *ll5ws t5 *8h=:v: r:sults :qu=v*l:nt t5 th5s: 5f *bl*t=5n 5f
s=m-l: f5rms 5f *rrh2thm=*.



14
4. �h: h=gh-:n:rg2 r:g=m:n h*s s=gn=f=8*ntl2 l5w:r :ff=8*82 f5r
-:rm*n:nt su--r:ss=5n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s 85m-*r:d t5
8l*ss=8*l *bl*t=5n m:th5ds (-<0.001 b2 F=sh:r's :0*8t t:st) *nd 8*nn5t b:
r:85mm:nd:d *s * m:th5d 5f 8h5=8: =n th: tr:*tm:nt 5f th=s t2-: 5f
*rrh2thm=*.

5. �h: us: 5f =ntr*8*rd=*8 3D n*v=g*t=5n d5:s n5t *ff:8t l5ng-t:rm r:sults
(-=0.391 b2 F=sh:r's :0*8t t:st).

�n *dd=t=5n, w: w:r: *bl: t5 =d:nt=f2 th: f5ll5w=ng r:85mm:nd*t=5ns f5r
*bl*t=5n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s:

1. �:g*rdl:ss 5f th: t2-: 5f =ntr*8*rd=*8 m*--=ng, *t th: s=t: 5f su88:ssful
*rrh2thm=* su--r:ss=5n, th: *dv*n8: 5f th: l58*l :nd5gr*m =n r:l*t=5n t5
th: Q�S sh5uld b: *t l:*st 27 ms.

2. �h: -r:d5m=n*nt m5r-h5l5g2 5f th: l58*l b=-5l*r s=gn*l *t th: s=t: 5f
su88:ssful *rrh2thm=* su--r:ss=5n w*s -5s=t=v: -5l*r=t2, wh=8h m*2 b: *n
*dd=t=5n*l 8r=t:r=5n f5r *ss:ss=ng th: -r5s-:8ts 5f th: s=t: =n t:rms 5f
:ff:8t=v: �F *rrh2thm=*.

3. �f =t =s =m-5ss=bl: t5 *8h=:v: st*bl: *rrh2thm=* su--r:ss=5n w=th h=gh-
:n:rg2 m5d:, 85nv:rs=5n t5 th: 8l*ss=8*l *bl*t=5n m5d: =s *dv=s*bl:.

K�� w�rds: �rrh�th#��, t�!h�!�rd��, w�d*-!�#�l*� t�!h�!�rd��,
v*�tr�!�l�r t�!h�!�rd��, �d����th�! �rrh�th#��, h*�rt d�s*�s*, �s!h*#�! h*�rt
d�s*�s*, !�rd��#����th�, �rrh�th#�g*��! !�rd��#����th�, !�rd���r�t*!t���,
*�tr�s�st�l*, �bl�t���, �rrh�th#�� r*!�rr*�!*, rh�th# !��tr�l,
*l*!tr��h�s��l�g�, *l*!tr����t�#�!�l 3D #�����g, h�gh-��w*r, *�d�v�s!�l�r
��t*rv*�t���s, v�s!�l�r s�rg*r�, #���#�ll� ��v�s�v* s�rg*r�, q��l�t� �f l�f*.

L#st �f  ubl#��t#�ns �f th� �  l#��nt.

1) �r5r5k SYu, D5lzh:nk5 $$. �ntr*8*rd=*8 3D n*v=g*t=5n *s * t55l t5
=m-r5v: th: :ff=8=:n82 5f *bl*t=5n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r *rrh2thm=*s. $5d:rn
m:d=8*l t:8hn5l5g2. 2024 $*r 22;16(1):14–9.

2) S:rh== Yu. �r5r5k, L:b:d=:v* Y	. �h*r*8t:r=st=8s 5f L58*l �nd5gr*ms
*t th: S=t: 5f Su88:ssful �rrh2thm=* Su--r:ss=5n Dur=ng �8t=v*t=5n $*--=ng 5f
�d=5-*th=8 V:ntr=8ul*r �rrh2thm=*s Us=ng 3D N*v=g*t=5n. Ukr*=n=*n j5urn*l 5f
8*rd=5v*s8ul*r surg:r2. 2024 $*r 27;32(1):64–9.

3) �r5r5k SYu. �--l=8*t=5n 5f h=gh--5w:r *bl*t=5n m5d: =n -*t=:nts w=th
=d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r :0tr*s2st5l:. �$��G�N�Y $�D���N�. 2024 $*2
17;20(3):169–73.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ШЕ – шлуночкові екстрасистоли

СН – серцева недостатність

ЕКГ – електрокардіографія

ЕхоКГ – ехокардіографія

КТ – комп’ютерна томографія

МРТ – магнітно-резонансна томографія

ШТ – шлуночкова тахікардія

ЕГ – ендограми

ЕАК – електроанатомічне картування

КА – катетерна абляція

��SD� – h=gh--5w:r sh5rt-dur*t=5n *bl*t=5n

ПШ – правий шлуночок

ЛШ – лівий шлуночок

ВТПШ – вивідний тракт правого шлуночка

ВТЛШ – вивідний тракт лівого шлуночка

ЛЕ – локальна ехограма

ФВ – фракція викиду

ЕКС – едектрокардіостимулятор

ФП – фібриляція передсердь

ТП – тріпотіння передсердь

СВТ – суправентрикулярна тахікардія

ПТ – передсердна тахікардія

АК – аортальний клапан
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ВСТУП

Актуальність дослідження. Проведення скринінгового холтерівського
моніторингу в амбулаторних умовах виявляє наявність шлуночкової
екстрасистолії у 40% досліджуваних (�hn $.S. :t *l.), що демонструє широку
розповсюдженість такого порушення ритму серця серед загальної популяції.
У хворих з екстрасистолією при подальшому обстеженні здебільшого не
вдається виявити структурні ураження серця, що зі свого боку призводить до
діагнозу ідіопатична шлуночкова аритмія. Так �hn $.S. :t *l. і K5st=s J.�. :t
*l. у своїх дослідженнях продемонстрували, що серед пацієнтів, у яких
виявлено екстрасистолію, у 75% випадків було анатомічно здорове серце.

Тривале спостереження за природним перебігом ідіопатичних
шлуночкових аритмій виявило доброякісний прогноз у контексті раптової
смерті в довготривалій перспективі серед пацієнтів зі структурно здоровим
серцем. Проте в окремих випадках саме ця аритмія ставала причиною
значного погіршення якості життя (G=ll J.S. :t *l., �hugh S.S. :t *l.). Саме
ідіопатичні шлуночкові аритмії складають більше 10% серед тих пацієнтів, у
кого було виявлену шлуночкову тахікардію ($*ur2 �. :t *l.). Більш того,
навіть за відсутності симптомів часта шлуночкова екстрасистолія може бути
ізольованою причиною виникнення й прогресування аритмогенної
кардіоміопатії (�hugh S.S.). Саме наявність скарг або зниження фракції
викиду лівого шлуночка стають показами для проведення лікування.

Консервативна терапія цього порушення ритму має досить помірні
результати з частотою рецидиву аритмії на фоні терапії до 88% (L=ng Z. :t
*l.,). Іншою проблемою є необхідність хронічного прийому препаратів, що
може бути причиною різних небажаних ефектів, зокрема потенційно
небезпечних для пацієнта ускладнень.
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Альтернативним підходом є катетерна абляція вогнища аритмії, ціллю

якої є фізичне руйнування вогнища аритмії. Під час порівняння
результативності двох підходів, катетерна абляція продемонструвала
беззаперечну перевагу над консервативною терапією в ефективності супресії
аритмії (L*t8h*ms:tt2 �. :t *l., Іu Y., F*ng Z. :t *l., �*2*sh= �. :t *l.). Тоді як
частота ускладнень була незначною (L*t8h*ms:tt2 �. :t *l.).

Великі мультицентрові дослідження, присвячені вивченню результатів
катетерної абляції екстрасистолії, демонструють безпосередню ефективність
у 84% випадків і 71% – у віддаленому періоді (L*t8h*ms:tt2 �. :t *l., Іu Y.,
F*ng Z. :t *l., �*2*sh= �. :t *l.). Такі показники є вищими, порівнюючи з
консервативною терапією, але демонструють значний пул пацієнтів, в яких
не вдавалося досягнути адекватного контролю аритмії. Серед факторів, що
впливають на ефективність катетерної абляції, було виділено низку
показників: вік хворого, локалізацію аритмії, морфологію Q�S тощо. Проте
немає системного аналізу залежності між типом застосованої методики
лікування й результативністю, що є актуальним, враховуючи відсутність
єдиного, стандартизованого підходу в цьому напрямі катетерного лікування.

Так актуальним є пошук і вивчення нових методик проведення
транскатетерної абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій з використанням
сучасного обладнання та альтернативних протоколів термічного впливу з
метою покращення існуючих результатів. Іншим актуальним аспектом є
вивчення віддалених результатів катетерної абляції ідіопатичних
шлуночкових аритмій, аналіз факторів успіху й предикторів неуспіху та
формування оптимальної методики інвазивного лікування цієї аритмії.

Мета дослідження. Метою дослідження є оптимізація сучасного
катетерного лікування при застосуванні електроанатомічної
внутрішньосерцевої 3D-навігації та високоенергетичного режиму абляції
h=gh--5w:r у хворих з ідіопатичними шлуночковими аритміями.
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Для досягнення поставленої мети були визначені такі задачі:

1. Вивчити анамнестичні характеристики й клінічний стан хворих з
ідіопатичною шлуночковою аритмією, що були скеровані на абляцію.
2. Дослідити результати об’єктивної оцінки симптомів у цільовій групі
пацієнтів за допомогою анкетування з використанням тесту САН.
3. Вивчити та порівняти результати різних методик внутрішньосерцевого
картування, що включають класичне активаційне картування та картування з
використанням 3D-навігації, оцінити їхній вплив на ефективність супресії
аритмії та характеристики локальної ендограми в зоні успіху.
4. Оцінити та порівняти безпосередні результати застосування
високоенергетичного та класичного енергетичного режимів абляції для
супресії ідіопатичних шлуночкових аритмій.
5. Дослідити віддалені результати катетерної абляції ідіопатичних
шлуночкових аритмій з урахуванням впливу сучасних методик і технік
абляції.

Об’єкт дослідження: клінічно значимі ідопатичні шлуночкові аритмії.

Предмет дослідження: катетерне лікування клінічно значимої
ідопатичної шлуночкові аритмії, вплив сучасних методик картування з
використанням 3D-навігації і високоенергетичних режимів абляції на
базпосередні та віддалені результати втручань.

Методи дослідження. Під час виконання наукової роботи планувалося
застосовувати статистичний аналіз даних, отриманих у процесі таких
інструментальних досліджень:

- ЕКГ
- Холтерівський моніторинг ЕКГ
- ЕхоКГ
- Реєстрація ендограм серця шляхом електрофізіологічного

дослідження.
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Також планувалось проводити опитування цільової групи для фіксації

та оцінки ступеня скарг і вираженості симптомів на різних етапах лікування.
З метою об’єктивізації скарг відбувалось додаткове тестування за
методикою САН.

Наукова новизна отриманих результатів. Автором на підставі аналізу
результатів катетерної абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій із
застосуванням 3D-навігації і високоенергетичних режимів абляції вперше:

- Системно застосовано тест САН з метою оцінки доопераційного
стану хворого, обєктивізації його скарг та подальшого відстежування
динаміки зміни самопочуття й настрою в післяопераційному та
віддаленому періодах.

- Проведено оцінку впливу внутрішньосерцевої 3D-навігації і на
безпосередні, і на віддалені результати катетерної абляції
ідіопатичних шлуночкових аритмій.

- Продемонстровано значно нижчу ефективність високоенергетичних
режимів абляції, порівнюючи з класичними методиками при абляції
ідіопатичних шлуночкових аритмій.

- Вивчено віддалені результати катетерного лікування ідіопатичних
шлуночкових аритмій із застосуванням сучасних методик і технік
картування та абляції.

Практичне значення результатів дослідження. Отримані результати
дають змогу стверджувати доцільність рутинного використання систем 3D-
навігації при абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій, бо ця методика
значно зменшує навантаження на медичний персонал та підвищує
ефективність проведених втручань. Враховуючи це, можна розглядати такий
підхід як рекомендований під час всіх процедур, сфокусованих на абляції
ідіопатичних шлуночкових аритмій. Крім того, отримані дані кількісних
значень локальних ендограм дали змогу вивести нові критерії пошуку
оптимального місця абляції незалежно від типу картування, застосування
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яких може зменшити кількість неуспішних процедур. Цей показник цілком
можна внести в національні рекомендації щодо питання катетерного
лікування ідіопатичних шлуночкових аритмій.

Очевидною стала недоцільність застосування високоенергетичних
режимів абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій. Такий підхід значно
поступався результатам класичної абляції. Це дає змогу стверджувати
недоцільність використання високоенергетичного режиму в повсякденній
практиці з точки зору абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій.

Усі вище описані підходи інтегровані в рутинну практичну роботу
Центру лікування аритмій КЛ «Феофанія» ДУС.

Особистий внесок здобувача. Дисертація є завершеним науковим
дослідженням здобувача. Автор самостійно провів літературний і патентно-
інформаційний пошук, сформулював мету й завдання дослідження, розробив
основні теоретичні та практичні положення роботи. Дисертантом зібрано
клінічний матеріал дослідження й проведено аналіз його. Автором наукової
роботи особисто виконано 61,4% втручань, представлених у дисертації, а
інші 38,6% – проаналізовано ретроспективно.

Автор самостійно опрацював усю клінічну частину дослідження.
Науковий аналіз, узагальнення результатів дослідження, формулювання та
обґрунтування висновків виконано безпосередньо дисертантом. Здобувач
підготував до друку статті, написав усі розділи дисертаційної роботи й
автореферат.

Апробація результатів дисертації. Результати досліджень були
оприлюднені на ХІ�� Науково-практичній конференції Всеукраїнської
асоціації аритмологів України з міжнародною участю (Київ, 18–19 травня
2023 р.), на ���V Національному конгресі кардіологів України (Київ, 19 –
22 вересня 2023 р.), на Науково-практичній конференції «Військова та
цивільна медицина — принципи взаємодії» (Київ, 5–6 березня 2024 р.), на
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��V Національному конгресі кардіологів України (Київ, 24–27 вересня 2024
р.).

Публікації. За результатами дослідження дисертантом опубліковано 3
наукові роботи, що індексуються в міжнародних наукометричних базах
(S85-us) та 2 тези.

Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена на 148
сторінках машинописного тексту. Складається з анотації, вступу, огляду
літератури, матеріалів та методів дослідження, 2 розділів власних
досліджень, аналізу та обговорення результатів, висновків, практичних
рекомендацій, списку використаних джерел літератури, який містить 129
найменувань латиницею. У роботі представлено 27 рисунків, 25 таблиць.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.
Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт
Кафедри кардіології Національного університету охорони здоров'я України
імені П. Л. Шупика і є фрагментом планової фундаментальної теми
«Запобігання надсмертності хворих високого кардіоваскулярного ризику
шляхом модифікації заходів первинної та вторинної профілактики серцево-
судинних захворювань в Україні» (№ державної реєстрації 0116U007635,
шифр теми ФК. 76.29.30).
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РОЗДІЛ 1

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1Епідеміологія, етіологія і природній перебіг

Шлуночкова екстрасистолія (ШЕ) є одним із найрозповсюдженіших
порушень ритму серця, що під час використання холтерівського моніторигу
ЕКГ виявляється у 40% загальної популяції [1]. Наявність структурної
патології серця не завжди корелює з частотою виявлення цієї аритмії і в
певних дослідженнях складала до 75% у пацієнтів з анатомічно здоровим
серцем [1, 2].

Незважаючи на досить сприятливий прогноз серед пацієнтів зі
структурно здоровим серцем у довготривалій перспективі, у низці клінічних
випадків саме ця аритмія стає причиною суттєвого погіршення якості життя
або розвитку серцевої недостатності [3, 4, 5, 6]. Симптоми можуть варіювати
від помірного дискомфорту до повної інвалідизації та епізодів
пресинкопальних і синкопальних станів [4]. Крім того, саме ідіопатичні
шлуночкові аритмії складають більше 10% серед тих пацієнтів, у кого було
виявлену шлуночкову тахікардію [2].

Велика варіабельність клінічних проявів від безсимптомного виявлення
й до стійких шлуночкових тахікардій та прогресування серцевої
недостатності в поєднанні з широкою розповсюдженістю цієї аритмії формує
значний пул пацієнтів з різноманітними варіантами перебігу.

1.2 Шлуночкова екстрасистолія і ризики раптової серцевої смерті

Широка розповсюдженість шлуночкової екстрасистолії в загальній
популяції мотивувала до активного вивчення впливу цієї проблеми в
контексті клінічної значимості. Перші дослідження були сконцентровані на
визначенні ролі ШЕ у хворих з ішемічною хворобою і чітко
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продемонстрували кореляцію між частотою проявів цієї аритмії та
летальністю [7–10]. Саме передчасна деполяризація ставала пусковим
механізмом виникнення стійких життєзагрожувальних аритмій, що й
призводили до раптової смерті.

Перші фундаментальні дослідження цієї аритмії в пацієнтів зі
структурно здоровим серцем не виявили такої кореляції [3]. На основі чого
було висунуто твердження про доброякісність ШЕ і сприятливий перебіг, що
лягло в основу базових рекомендацій щодо профілактики раптової смерті
[11, 12]. Подальші дослідження навпаки показали значний негативний вплив
ШЕ на прогноз, виявивши підвищення ризику кардіоваскулярних подій і
раптової смерті серед популяції [13, 14]. Це стимулювало поглиблене
вивчення питання.

У низці досліджень ШЕ були визначені й корисні маркери, що можуть
бути використані як предиктор ішемічної хвороби серця або іншої
структурної патології [15, 16]. В окремих наукових роботах навіть було
виявлено зв’язок між ШЕ і ризиком виникнення інсульту [17].

Сучасні дослідження демонструють суперечливі дані. Частина їх вказує
на несприятливий вплив ШЕ, тоді як паралельні спостереження засвідчують
абсолютно доброякісний перебіг [18–21]. Варто зазначити, що більшість
досліджень, висновком яких був прогностично несприятливий вплив ШЕ,
зазвичай вивчали загальну популяцію і старші вікові категорії пацієнтів, на
основі чого можна припустити, що ризик негативних подій був пов’язаний із
недіагностованими серцевими захворюваннями або такими, що виникли під
час дослідження [22].

Частково це твердження було проілюстроване сучасним дослідженням,
що передбачало детальне обстеження хворих з ШЕ перед включенням в
досліджувану групу. Досліджуваним рутинно проводилися ЕхоКГ і тредміл-
тест. У разі сумніву додатково виконувалася коронарографія, МРТ і КТ-
синцитіографія. В результаті спостереження не було виявлено впливу ШЕ на
летальність у пацієнтів з анатомічно здоровим серцем [23].
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Отже, можна зробити висновки, що часта ШЕ в анатомічно здоровому

серці не збільшує ризики раптової смерті. Ситуація міняється кардинально за
наявності структурної патології, що має мотивувати до детального
обстеження цих хворих та агресивної терапії.

1.3 Кардіоміопатія, індукована шлуночковою екстрасистолією

Незважаючи на відсутність переконливих даних про зв’язок ШЕ з
підвищеними ризиками раптової смерті й доброякісний прогноз для пацієнтів
з анатомічно здоровим серцем, деяким дослідникам вдалося виділити
особливу форму дилятаційної кардіоміопатії – ШЕ-індуковану
кардіоміопатію [24, 25]. В основі цих висновків лежало спостереження за
пацієнтами зі зниженою фракцією викиду лівого шлуночка й частою ШЕ.
Фармакологічна або катетерна супресія ШЕ призводила до значного
зворотного ремоделювання лівого шлуночка та зростання його скоротливої
функції, що й дало змогу виділити це порушення ритму як окрему незалежну
можливу причину прогресування серцевої недостатності (СН).

Серед імовірних причин розвитку ШЕ-індукованої кардіоміопатії
висувалися такі: диссинхронія, АВ-дисоціація, порушення нейрорегуляції і
гіпертонус симпатичної нервової системи [26–29]. Проте незважаючи на
розуміння потенційних причин розвитку СН в цій групі пацієнтів, досі
залишається неможливим точно передбачити, в якому конкретному випадку
варто очікувати подібного перебігу аритмії, а коли пацієнт залишиться
безсимптомний [30]. Набільш потужним предиктором прогресування
дисфункції лівого шлуночка була кількість екстрасистол за добу [31–34].
Нині в сучасних рекомендаціях ��S радять розглядати ШЕ як імовірну
причину СН за наявності 10% і більше епізодів аритмії на добу [12]. Хоча й
описані випадки прогресування дисфункції лівого шлуночка за меншої
кількості [35]. Можливе пояснення такої розбіжності: коливання кількості
епізодів аритмії протягом декількох діб, яке не можна зафіксувати протягом
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стандартного добового моніторування ЕКГ [36]. Очевидним є те, що більша
кількість ШЕ буде асоційована з більшими ризиками виникнення СН.
Статистично було доведено, що значне зростання ризику ШЕ-індукованої
кардіоміопатії спостерігається за 20% ШЕ на добу, у зв’язку з чим навіть
розглядається превентивне інвазивне лікування в цій групі пацієнтів [12].

Серед додаткових факторів ризику ШЕ-індукованої кардіоміопатії було
виділено: короткий інтервал зчеплення, епікардіальну локалізацію вогнища,
нестійку шлуночкову тахікардію і чоловічу стать [33,37–38].

Феномен ШЕ-індукованої кардіоміопатії залишається не зрозумілим до
кінця, адже ми досі не можемо точно передбачити, в якому конкретному
випадку маніфестує ця проблема, хоча й усвідомлюємо ймовірні механізми
розвитку цієї патології і виділяємо фактори ризику. В одних випадках
пацієнт залишається безсимптомним тривалий час з кількістю епізодів
аритмії більше 20–30% на добу, тоді як в інших лише 5% ШЕ на добу вже
провокує симптоми СН [30]. Тому нам залишається тільки спостерігати за
групою ризику, своєчасно виявляючи тих, у кого все ж таки з’являться
ознаки ШЕ-індукованої кардіоміопатії.

1.4 Обстеження пацієнтів з шлуночковою екстрасистолією

Враховуючи значний вплив ШЕ на летальність у пацієнтів зі
структурними ураженнями серця, основний діагностичний пошук має бути
спрямований на виключення саме прихованих структурних уражень [12–15].

Дослідження, які в довготривалій перспективі демонстрували
доброякісний перебіг аритмії, включали такі методи обстеження: ЕКГ
спокою, ЕхоКГ, тредміл-тест [23]. За необхідності при появі підозри на
ішемічну хворобу серця хворим додатково проводилася КТ-ангіографія,
коронарографія чи МРТ серця з контрастуванням. Варто зазначити, що
основний акцент був на виключення саме ішемічної хвороби серця. У певних
дослідженнях під час вивчення ризиків раптової смерті наявність саме
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ішемічної хвороби серця в порівнянні з іншими структурними аномаліями
значно підвищувала імовірність несприятливих подій [7]. Окремими
авторами виділено і зворотний зв’язок – наявність частої ШЕ можна
розцінювати як предиктор більшої імовірності розвитку та прогресування
ішемічної хвороби серця [15].

Базове дослідження – 12-канальна ЕКГ спокою – є важливим
інструментом для оцінки локалізації ШЕ. Локалізація вогнища аритмії значно
корелює з імовірністю виявлення структурної патології у хворого. Так
екстрасистолія з вивідного тракту правого шлуночка асоційована зі значно
нижчими шансами великих структурних уражень в порівнянні з
екстрасистолією з лівого шлуночка [39]. Тоді як поілморфна, політопна
екстрасистолія є предиктором значних структурних уражень і вимагає
детального обстеження пацієнта [16, 40].

Холтерівське дослідження ЕКГ є важливим інструментом, що дає нам
змогу відповісти на низку питань, необхідних для подальшого вирішення
питання про оптимальний менеджмент пацієнта. Безумовно, надважливим
показником є частота епізодів аритмії на добу, адже нині в рекомендаціях
Європейської асоціації кардіологів затверджена критична кількість, що
вважається клінічно значимою, – 10% [11, 12]. Проте варто враховувати
ймовірність коливання кількості екстрасистол протягом кількох діб і в
деяких випадках збільшувати тривалість моніторингу до 7 діб [36]. Окремим
важливим питанням є час активності порушення ритму, адже збільшення ШЕ
на фоні денної активності може свідчити про ефективність саме
адреноблокаторів у лікуванні цих пацієнтів. Також холтер дає змогу оцінити
морфологію ШЕ і виявити нестійкі епізоди шлуночкової тахікардії (ШТ), що
є предиктором імовірності розвитку ШЕ-індукованої кардіоміопатії або
наявності структурної патології.

За умови виключення ішемічної хвороби наступною за важливістю є
адекватна оцінка скоротливої функції серця за допомогою ЕхоКГ. Так в
одному з мультицентрових досліджень зниження фракції викиду лівого



30
шлуночка було зафіксовано у 13% симптоматичних хворих, скерованих на
абляцію [41]. Варто зазначити, що навіть за збереженої фракції викиду лівого
шлуночка в більшості випадків при ЕхоКГ спостерігається зниження його
скоротливої функції та ознаки перенавантаження [42]

Тредміл-тест, окрім діагностики ІХС, дає змогу отримати певні
додаткові критерії доброякісності ШЕ. Несприятливим вважається
наростання ШЕ під час та після навантаження, тоді як супресія аритмії
синусовою тахікардією є ознакою сприятливості порушення ритму серця [43,
44, 45]. Більш сучасні дослідження вказують, що ця кореляція актуальна для
хворих, у яких була зафіксована структурна патологія під час проведення
ЕхоКГ [46].

Проведення МРТ з контрастуванням є важливим допоміжним
інструментом у диференційній діагностиці між ШЕ-індукованою
кардіоміопатією та кардіоміопатією, обумовленою структурними аномаліями
серця. Здійснювати дослідження рекомендовано, коли є відхилення під час
проведення більш простих тестів, результати яких не пояснюють поточну
клінічну картину [12]. Предикторами імовірного виявлення структурної
патології, а відповідно й доцільності МРТ, є такі фактори: поліморфність
екстрасистолії, локалізація за межами вивідного тракту шлуночків, старший
вік, чоловіча стать [16 ,47].

Інвазивні дослідження по типу коронарографії не рекомендовано
проводити рутинно в пацієнтів з ідіопатичними шлуночковими аритміями,
вони здійснюються на загальних засадах [12].

Загалом обстеження пацієнтів з частою ШЕ передбачає пошук відповіді
на два ключові питання: наявність структурної патології серця та імовірність
розвитку ШЕ-індукованої кардіоміопатії. Відповіді на них є основними у
визначенні тактики менеджменту пацієнтів з ШЕ.
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1.5 Фармакотерапія ідіопатичних шлуночкових аритмій

Доцільність початку будь-якої антиаритмічної терапії розглядається на
підставі обстежень та скарг. Більшість зафіксованих ШЕ не вимагають
лікування за відсутності скарг та збереженій фракції викиду лівого
шлуночка. Сучасні рекомендації розглядають саме клінічні прояви або
ознаки ШЕ-індукованої кардіоміопатії підставою для початку лікування.

Історично склалося, що серед ліків першої лінії антиаритмічної терапії
шлуночкової екстрасистолії надається перевага бета-блокаторам [11, 12].
Проте ефективність такої терапії залишається далекою від ідеальної [49].

Вивчення ефективності метапрололу сукцинату і карведілолу
продемонструвадло досить помірні результати в супресії ШЕ, препарати
були неефективні в більше ніж 80% випадків із незначною перевагою
карведілолу [49]. Інші дослідження демонструють аналогічні результати,
відмічаючи ефективність бета-блокаторів у 12–24% [50, 51]. У деяких
дослідженнях бета-блокатори взагалі не мали ніякого ефекту в супресії
аритмії [52]. Однак ці препарати залишають першою лінією лікування через
їхню високу безпечність.

Блокатори кальцієвих каналів теж були визначені як препарати першої
лінії в лікуванні ШЕ, бо продемонстрували свою ефективність проти плацебо
[11, 12, 48]. Хоча їхня ефективність і наближається переважно до бета-
блокаторів. Винятки становлять клінічні випадки шлуночкових аритмій, що
мають походження з нормальної провідної системи (фасцикулярні
шлуночкові тахікардії) [12].

Якщо застосування препаратів першої лінії неефективне, наступним
кроком рекомендовано призначення препаратів групи 1С. Варто зауважити,
що в поточних рекомендаціях Європейської асоціації кардіологів від 2022
року фігурує виключно флекаїнід як ефективний антиаритмічний засіб групи



32
1С для лікування ідіопатичних шлуночкових аритмій, хоча й наголошується
на необхідності подальших дослідженнях препарату. Загальну його
ефективність оцінюють як таку, що вища, порівнюючи з препаратами першої
лінії лікування [12, 48, 52, 53].

Пропафенон хоч і відсутній в останніх рекомендаціях Європейської
асоціації кардіологів, однак активно вивчався в низці досліджень [48–51].
Отримані дані суперечливі, але загалом позитивні результати переважають,
тому можна зробити попередні висновки про потенційну ефективність та
безпеку цього препарату в лікуванні ідіопатичних ШЕ.

Антиаритмічні препарати ІІІ класу не розглядаються як засіб лікування
пацієнтів з ідіопатичними шлуночковими аритміями без спеціальних показів,
що обумовлено потенційною токсичністю в довготривалій перспективі та
можливим проаритмогенним ефектом [11, 12, 41]. Винятком є пацієнти з
ШЕ-індукованою кардіоміопатією зі зниженням фракції викиду лівого
шлуночка, що є протипоказом для застосування препаратів групи 1С. У
такому разі рекомендоване застосування аміодарону, хоча і є окремі
дослідження про безпечне та ефективне використання препаратів 1С в цій
підгрупі пацієнтів [51].

Соталол не рекомендовано застосовувати для хворих з ідіопатичними
ШЕ через його потенційний проаритмогенний ефект [11, 12]. Проте він може
бути розглянутий для хворих з ішемічною хворобою серця.

Тривалі дослідження продемонстрували певну ефективність і безпеку
застосування консервативної терапії. Однак загальна результативність
залишається досить помірною з частотою рецидиву аритмії до 88% [13].
Іншою проблемою цього підходу є необхідність тривалого прийому
препаратів, що може бути причиною різних небажаних ефектів, зокрема
потенційно небезпечних для пацієнта [15].
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1.6 Інвазивне лікування ідіопатичних шлуночкових аритмій

1.6.1 Визначення локалізації вогнища аритмії при аналізі ЕКГ на
доопераційному етапіі

Одним із важливих аспектів доопераційної підготовки під час
планування абляції ШЕ є визначення попередньої локалізації на основі
морфології Q�S, зафіксованій на ЕКГ. Такий підхід дає змогу наперед
передбачити умовно складні для абляції локалізації і відповідно планувати
процедуру, що збільшує ефективність втручання [54]. Не менш важливо: це
дозволяє адекватно інформувати пацієнта щодо можливої тривалості
процедури, її потенційної ефективності та ймовірних ускладнень [55].

Нині існує щонайменше шість алгоритмів, які можуть бути застосовані
для доопераційної локалізації вогнища ідіопатичних шлуночкових аритмій за
ЕКГ ознаками [56–61].

Алгоритм, запропонований D=0=t *t *l (2003 р.), передбачав детальну
локалізацію виключно у вивідному тракті правого шлуночка [56]. Критерієм,
що підтвержував локалізацію вогнища у правому шлуночку, була зона
переходу морфології комплексу Q�S від патерну rS до патерну �S із
співвідношенням �/S ≥ 1 в грудних відведеннях. Якщо зона переходу
фіксувалася у V4, то локалізація вважалася правошлуночковою. Надалі
проводилась оцінка морфології комплексу Q�S, з`ясовувалась наявність чи
відсутність зазубрини у нижніх відведеннях (��, ���, *VF). За наявності
зазубрень на піку � вважалося, що вогнище локалізоване у вільній стінці
правого шлуночка, тоді як за відсутності – септальній зоні. Також за
локалізації вогнища в септальній зоні ширина комплексу Q�S була менше
140 мс. Наступним кроком оцінювалась полярність відведення І. Якщо в
цьому відведенні полярність комплексу Q�S була негативна, то локалізація
відповідала передній частині вивідного тракту правого шлуночка, якщо
позитивна – задній. Сам автор вказує, що локалізація, визначена за
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допомогою цього алгоритму, корелювала з інтраопераційними знахідками у
90% випадків [56].

Другий алгоритм запропоновано J5sh= *nd W=lb:r [57]. Задача
алгоритму, як і в попередньому випадку, сконцентрована навколо локалізації
вогнища саме у вивідному тракті правого шлуночка. Диференціальна
діагностика між лівим і правим шлуночками передбачала такі самі критерії,
як і алгоритм, запропонований D=0=t *t *l. Аналогічна ситуація і з ЕКГ-
критеріями для визначення септальної локалізації та діагностики передньої
чи задньої локалізації. На відмінність від цього алгоритму авторами була
запропонована оцінка полярності комплексу Q�S у відведення *VL. У разі
позитивної графіки локалізація вважалась більш каудальною, тоді як
наявність негативної графіки передбачала краніальну локалізацію, ближчу до
клапану легеневої артерії [56].

Більш складний алгоритм, що включав не тільки вивідний тракт
правого шлуночка, а й лівого, був розроблений і запропонований �t5 *t *l [58]
у 2003 р. (рис.1).

Рис.1. Алгоритм неінвазійної локазіції вогнища аритмії, запропонований It�
�t �ll (2003 р.). LSV – лівий синус Вальсальва; LV *�d – едокард лівого
шлуночка; LV *�� – епікард лівого шлуночка; �*�r H�s – біля пучка Гіса; RV –
правий шлуночок.
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Алгоритм передбачає сім послідовних кроків аналізу ЕКГ, що дає
змогу індифікувати не тільки ендокардіальні вогнища, а й епікардіальні.

У подальшому Zh*ng *t *l (2009 р.) провів дослідження точності
кореляції між оцінкою ЕКГ та інтраопераційними знахідками під час
використання алгоритмів, запропонованих D=0=t, J5sh= та �t5 [59]. Загалом
ефективність усіх алгоритмів у середньому не перевищувала 73% [56–59].
Керуючись бажанням підвищити ефективність неінвазивної локалізації
вогнищ аритмії саме у вивідному тракті правого шлуночка, Zh*ng
запропонував свій алгоритм, спираючись на дані, отримані під час аналізу
ЕКГ 39 пацієнтів, яким була успішно проведена абляція [59]. Приклад
алгоритму наведено на рисунку 2.

Рис. 2. Алгоритм ЕКГ-діагностики, запропонований Zh��g �t �l (2009 р.) для
неінвазивної локалізації вогнища у вивідному тракті правого шлуночка.
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За оцінками самого автора точність алгоритму складала 77,3%, тоді як

точність алгоритму �t5 :t *l була 73,3%, J5sh= :t *l – 73,3%, а D=0=t :t *l усього
53,8% [59].

Ще одним алгоритмом, спрямованим на локалізацію вогнища саме у
вивідному тракті правого шлуночка, є алгоритм, запропонований �2tk5wsk=
*t *l (2013 р.). Принцип аналізу передбачає розподіл вивідного тракту на
горизонтальні (верх/низ) і вертикальні зони (перед/зад). Визначення по
горизонтальній осі базується на морфології грудного відведення V4. Більш
позитивна полярність відповідає верхній частині вивідного тракту правого
шлуночка, негативна – нижній. По вертикальній осі насамперед оцінюється
морфологія у І стандартному відведенні. Позитивна полярність Q�S
вважається ознакою, що вказує на заднє розміщення вогнища, тоді як
негативна полярність вказує на передню локалізацію. У разі задньої
локалізації додатково оцінюється відведення *VL і в разі негативної
полярності Q�S в цьому відведенні, локалізація аритмії кваліфікується як
парагісова [60].

Порівняння всіх вище описаних алгоритмів продемонструвало цікаву
залежність їхньої результативності з огляду спеціаліста, що ці алгоритми
використовував [62]. За використання цих алгоритмів кардіологом найбільш
точним виявився той, що був запропонований �2tk5wsk= *t *l, – 82% збігів.
Якщо їх застосовував електрофізіолог, максимальну точність
продемонстрував алгоритм D=0=t *t *l – 90% кореляції, тоді як такі складні
алгоритми, які були запропоновані Zh*ng *t *l і �t5 *t *l, мали досить помірну
результативність – 75% і 73% відповідно [62].

Комплексний аналіз більшості доступних алгоритмів у сукупності
провів �*rk :t *l (2012 р.), проаналізувавши їх, і на основі максимально
вдалих рішень запропонував складний алгоритм, що давав змогу
локалізувати не тільки екстрасистолію з вивідного тракту шлуночків, а й
інших локадізацій [61]. Схема, запропонована автором, наведена на рисунку
3.
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Рис. 3. Алгоритми неінвазивної локалізації вогнища аритмії,
запропоновані P�rk *t �l. HT – вивідний тракт; L		 – ліва коронарна стулка;
R		 – права коронарна стулка; R-L J�� – комісура R		-L		; TY –
трьохстулковий клапан; PY – легенева артерія; MY – мітральне кільце; PPM
– папілярний м’яз; YM	 – аорто-мітральний контакт; MDI – індекс
максимального відхилення; G	V – v*�� #�g��; YIV– передня міжшлуночкова
вена.

Практична оцінка цього алгоритму продемонструвала досить високу
кореляцію з інтраопераційними знахідками, котра сягала 85%, незважаючи на
те, що в аналіз було включено хворих і з ідіопатичними аритміями, і з
порушеннями ритму, пов’язаними зі структурною патологією серця [63].

Окрім аналізу ЕКГ, з метою визначення імовірної доопераційної
локалізації вогнища аритмії також використовуються додаткові критерії і
ознаки, що можуть бути предикторами успіху або неуспіху втручання. Так
V:st*l :t *l виділяє такі: найвища хвиля � у ІІ відведені, ширші комплекси
Q�S, варіабельність морфології комплексу Q�S [64]. Всі вище описані
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ознаки виділяються автором як критерії, що були зафіксовані у хворих з
неуспішною абляцією.

З метою збільшення точності доопераційної оцінки за ЕКГ також
проводилась оцінка прогностичного значення показників, які обчислюються,
як-от індекс внутрішнього відхилення в комплексі Q�S тощо. �*8h=2* :t *l у
своїй роботі виявив, що пацієнти з індексом відхилення піку Q�S більше 0,6
мали більшу частоту неуспішних процедур [65]. Зі свого боку Zh:n Y:. :t *l
на основі аналізу багатьох ЕКГ-показників виділив два, що мали статистично
доведену кореляцію між їхньою наявністю та неуспіхом процедури: довжина
інтервалу �S у відведені V2 більше 109 мс і співвідношення амплітуди зубця
� та S у відведені V2 більше 0,28 [66].

1.6.2 Методи внутрішньосерцевого картування ідіопатичних
шлуночкових аритмій

Класичний пошук вогнища аритмії передбачає використання двох
компонентів, що включають флюороскопії і систему електрофізіологічної
реєстрації. Використання рентгенівського обладнання, як і у випадку з
коронарною інтервенцією, дає змогу уточнити положення діагностичного або
абляційного електрода в серці, його співвідношення до рентгенанатомії. Зі
свого боку електрофізіологічне обладнання дозволяє реєструвати й
аналізувати внутрішньосерцеві ендограми (ЕГ), на основі чого базуються
техніки внутрішньосерцевого картування.

Техніки, що дають змогу визначити вогнище аритмії при ідіопатичних
шлуночкових аритміях, передбачають два варіанти картування: активаційне
та стимуляційне.

Принцип класичного внутрішньосерцевого активаційного картування
шлуночкових аритмій вперше був описаний ще в 1980 р. [67–71]. Суть
методу полягає у вимірюванні часу електричних подій серця щодо
поверхневої ЕКГ. Фактично, задача полягає в пошуку ділянки серця,
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електрична активність якої буде максимально ранньою щодо всього іншого
серця. Консенсус експертів Європейської асоціації ритму з катетерного
лікування шлуночкових аритмій 2019 року не дає точного визначення, яке
випередження локальної ендограми щодо Q�S слід вважати оптимальним
для проведення абляції [72]. Проте частина авторів, що брали участь у
формуванні рекомендацій, у своїх публікаціях роблять такі висновки:
локальна ендограма має випереджати Q�S аритмії більше 20 мс, щоб
вважатися пер8пективною для абляції ділянкою [73,74]. Незважаючи на це,
більш сучасні публікації говорять про зовсім інші цифри локального
випередження, характерні для місця успішної абляції. Згідно з цими даними,
в оптимальному місці локальна едограма має випереджати Q�S з аритмією
не менше ніж на 30 мс [75,76]. Отже, хоча й очевидно, що максимальне
випередження локальної активації і є ціллю внутрішньосерцевого
картування, досі немає спільної думки про мінімальне значення, котре є
прийнятним для успішної абляції.

Важливим аспектом активаційного картування є оцінка локальної
ендограми, що реєструється у двох режимах: уніполярному й біполярному.
Морфологія уніполярного сигналу у вигляді QS, що випереджає Q�S, є
прогностично сприятливою ознакою для абляції [77]. Проте сучасні
дослідження говорять про досить обмежену користь від інтерпретації цього
показника, особливо якщо потенційний субстрат на значному віддаленні від
внутрішньої поверхні серця [78]. Щодо ізольованої оцінки морфології
локального біполярного сигналу сучасна література взагалі не надає жодних
рекомендацій, концентруючись винятково на локальному часі активації.
Проте це питання розглядається в комбінації з локальною оцінкою
уніполярного сигналу. Тк наявність негативної конкордантності між
уніполярним сигналом і початковою графікою біполярного сигналу, в
комбінації з локальним випередженням, певними авторами вважається
ознаками оптимального місця для успішної абляції [79]. Консенсус експертів
Європейської асоціації ритму з катетерного лікування шлуночкових аритмій
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2019 р. хоч і включив статтю цього автора в список використаних публікацій,
у самому тексті не наводить цей критерій як рекомендований [72].

Стимуляційне картування передбачає кардіостимуляцію з певних
ділянок серця абляційним катетером і порівняння отриманого внаслідок
стимуляції комплексу з морфологією Q�S, що відповідає аритмії. Елегантне
рішення передбачає, що ділянка міокарда, яка буде відповідати вогнищу
аритмії при стимуляції, генеруватиме патерн ЕКГ, котрий буде еквівалентний
патерну клінічної аритмії [129]. З метою оцінки ступеня кореляції
стимульованого комплексу Q�S використовується шкала від 0 до 12, що
відповідає кількості відведень стандартної ЕКГ [72].

На відміну від активаційного картування, значною перевагою
стимуляційного є можливість локалізації аритмії в умовах, коли
інтраопераційно кількість епізодів аритмії є мінімальною [80, 81]. Адже
фактично достатньо зафіксувати хоча б один епізод аритмії для подальшого
порівняння з комплексами, отриманими під час стимуляції в різних ділянках
серця [80]. Проте варто зазначити, що попри цю перевагу стимуляційне
картування є менш точним методом локалізації вогнища аритмії, порівняно з
активаційним [72, 82]. Основною причиною є виявлення оптимального
патерну ЕКГ на досить великій ділянці міокарду без можливості точкової
локалізації [83]. В інших випадках під час стимуляції в певних анатомічних
ділянках, наприклад стулках аортального клапану, які по факту є джерелом
аритмії, неможливо отримати ЕКГ-патерн, еквівалентний аритмії [84].

Обидва згадані вище методи картування в поєднанні з
флюороскопічною навігацією продемонстрували високу ефективність і
надійність у лікуванні ідіопатичних шлуночкових аритмій, проте
використання такого підходу пов’язане з низкою недоліків, що переважно
обумовлені використанням флюороскопії для навігації катетера. Основним із
них є експозиція радіаційним випромінюванням, що під час тривалих
складних втручань може досягати досить значимих кумулятивних доз.
Також до них варто віднести двовимірність зображення, що навіть за
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використання декількох проєкцій досить сильно обмежує можливість
розуміння точної локалізації катетера. Окремим питанням є складність
утримання оператором у пам’яті ділянок інтересу й можливість точного
повернення катетера в зону інтересу, особливо якщо відбулося спонтанне
зникнення аритмії.

Усі ці недоліки стимулювали пошуки шляхів оптимізації
внутрішньосерцевої навігації. Так уперше в 1997 р. було запропоновано і
впроваджено в практику новий метод нефлюроскопічної навігації –
електроанатомічне картування (ЕАК). Технічні аспекти роботи цих
технологій добре описані в сучасній літературі [85–89].

В основі технології побудова віртуальної 3D-моделі порожнини серця,
що давала змогу відстежувати рух катетера в реальному часі без
застосування флюроскопії та маркувати ділянки інтересу. Незважаючи на
суттєві переваги, що обіцяла нова технологія, надія на покращення швидко
змінилася розчаруванням через недосконалість тогочасних систем [90].
Проте подальша модернізація та доопрацювання недоліків призвели до
поступового ширшого впровадження й розповсюдження ЕАК як важливої
частини проведення багатьох складних електрофізіологічних процедур [91].
До прикладу, ця методика картування стала невід’ємною частиною такого
експертного втручання як ізоляція легеневих вен при фібриляції передсердь
[92]. Більш того, з’явились публікації, які демонструють успішне й безпечне
усунення вогнища аритмії, що виконане взагалі без застосування
флюороскопії для внутрішньосерцевої навігації [93, 94]. Скептичне до того
ставлення змінилось підвищеною цікавістю до цієї методики картування,
котра має цілу низку переваг над класичними техніками, але вимагає
подальшого дослідження з метою наукового підтвердження клінічно
значимого позитивного впливу на катетерне лікування хворих з
порушеннями ритму [95].

З точку зору абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій застосування
ЕАК теоретично має низку переваг, що включає і зменшення рентген-
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експозиції, і можливість більш точного картування анатомічно складних
ділянок із маркуванням таких важливих анатомічних структур як пучок Гіса
або вустя коронарних артерій [96]. Застосування ЕАК в поєднанні зі
стимуляційним картуванням може допомогти з вирішенням такої складної
задачі як абляція вогнища в умовах, коли інтраопераційна кількість епізодів
аритмії занадто мала для ефективного активаційного картування [97]. Крім
того, під час проведення стимуляційного картування машинне обчислення
кореляції морфології стимульованого комплексу із зафіксованим Q�S, що
відповідає клінічній аритмії, є значно точнішим методом ніж візуальна
оцінка оператором [97]. Також постійне автоматичне обчислення відсотка
збігу морфології Q�S дає змогу ефективніше виконувати таку складу
процедуру, як-от абляція поліморфної екстрасистолії. Адже наявність більше
одного вогнища постійно плутає оператора й часом «маскує» пошук
домінантного вогнища. Так під час абляції зміна морфології Q�S
відмічається у 4% випадках, що є проблемою при класичні абляції, адже
несвоєчасна індефікація зміни морфології призводить до повторних
непотрібних і неуспішних аплікацій. У подібних випадках системи
електроанатомічного 3D-картування значно спрощують швидку індефікацію
зміни морфології і зміну стратегії пошуку нових вогнищ. Крім того, певні
системи електроанатомічної 3D-навігації взагалі дають змогу проводити
одночасне картування відразу кількох морфологій, що значно спрощує
проведення абляції поліморфної шлуночкової екстрасистолії [98,99].

Незважаючи на всі вище описані переваги, місце застосування ЕАК в
абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій залишається неоднозначним і
спирається виключно на нерадомізовані дослідження або думки окремих
експертів [72, 100]. Динаміка застосування ЕАК демонструє поступове
зростання частоти застосування цього методу картування в окремих
закладах. Однак це явище є досить неоднорідним. У певних закладах у період
з 1995 р. по 2015 р. відсоток застосування ЕАК підчас процедур щодо
ідіопатичних шлуночкових аритмій зріс із 71% до 100% [96]. І водночас у
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2016 р. в G:rm*n *bl*t=5n r:g=str2 задокументовано, що частота застосування
ЕАК при абляції шлуночкової екстрасистолії складала лише 36% [101].
Консенсус експертів Європейської асоціації ритму з катетерного лікування
шлуночкових аритмій 2019 р. розглядає можливість застосування ЕАК для
лікування ідіопатичних шлуночкових аритмій, але надає рівень рекомендацій
ІІа з низьким рівнем доказовості, що спирається на окремі нерандомізовані
дослідження. У самих рекомендаціях цілком припускається можливість
невикористання ЕАК з економічних міркувань, бо цей метод картування не
вважається критичним аспектом абляції цієї аритмії, відсутність якого може
значно вплинути на результат [72].

Сучасні рекомендації Азійсько-Тихоокеанської асоціації ритму щодо
використання ЕАК за різних порушень ритму 2019 р. [100] більш детально
підходять до цього питання, вказуючи на можливість застосування такого
методу картування у хворих з ідіопатичною шлуночковою аритмією не з
вивідного тракту шлуночків і присвоюючи І клас рекомендацій із рівнем
доказовості �-N�. Такий самий рівень рекомендацій ця асоціація присвоює
для застосування ЕАК при абляції шлуночкових аритмій з вивідного тракту
лівого шлуночка з рівнем доказовості �-N�, тоді як для аритмій з вивідного
тракту правого шлуночка ця методика резервується виключно у разі
рецидиву аритмій і має клас рекомендацій ІІа з рівнем доказовості С-ЕО.

На жаль, нині, у момент написання дисертаційної роботи, це питання
взагалі не висвітлено в наукових працях, написаних на території України, що
створює певний інформаційний вакуум. Також у сучасних рекомендаціях
Української асоціації аритмологів повністю відсутня будь-яка інформація
про позицію щодо застосування ЕАК при абляції ідіопатичних шлуночкових
аритмій.
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1.6.3 Ефективність катетерної абляції ідіопатичних
шлуночкових аритмій і її місце в рекомендаціях

Недоліки консервативної терапії і розвиток інвазивних методик
лікування призвели до широкого застосування катетерної абляції (КА) у цій
групі пацієнтів [41,101–104]. Аналіз віддалених результатів продемонстрував
значно вищу ефективність КА для супресії аритмії, порівнюючи з
фармакотерапією [105,106].

Перші великі мультицентрові дослідження продемонстрували загальну
ефективність до 86% безпосередньо під час процедури і до 71% у
віддаленому періоді [102, 101]. Такий результат був однозначно кращий
консервативної терапії, але далеко не ідеальний, що стимулювало подальші
дослідження в контексті пошуку шляхів оптимізації КА цього типу аритмії.

Аналіз імовірних предикторів успіху абляції, потенційних ризиків та
ускладнень вказував на значну залежність успіху інвазивного лікування від
локалізації вогнища аритмії [41, 101, 102].

Абляція ектопічних вогнищ із локалізацією у вивідному тракті правого
шлуночка була значно ефективніша і в безпосередньому, і у віддаленому
періоді, якщо порівнювати з іншими [12, 96, 101, 102, 104]. Крім того,
процедура демонструвала високий профіль безпеки. На основі цих даних у
сучасних рекомендаціях Європейської асоціації кардіологів лікуванням
першої лінії цього варіанта порушення ритму є саме абляція, а
консервативній терапії надається вторинна роль [12].

Така сама ситуація спостерігалася у випадках із фасцикулярними
ідіопатичними шлуночковими тахікардіями. Висока ефективність і
безпечність абляції цього типу аритмії призвела до рекомендації такого
методу як першої лінії лікування [12, 72].

Ідіопатичні шлуночкові аритмії іншої локалізації демонстрували або
меншу ефективність абляції, або вищі ризики ускладнень, у зв’язку з чим у
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цих підгрупах пацієнтів першою лінією лікування рекомендовано саме
антиаритмічну терапію [12, 72].

Так ектопічні вогнища з вивідного тракту лівого шлуночка під час
проведення абляції мали еквівалентну ефективність з ШЕ з вивідного тракту
правого шлуночка. Проте потенційний ризик ушкодження таких критичних
анатомічних структур як аортальний клапан або вустя коронарних артерій та
відносно більша частота судинних ускладнень через застосування
артеріального судинного доступу призвели до отримання абляції статусу
другої лінії лікування [12, 72]. Незважаючи на це окремі публікації,
присвячені вивченню цього питання, показували досить високий профіль
безпеки, що може бути підставою для зміни класу рекомендацій для цієї
локалізації ШЕ в майбутньому [96, 103, 104].

Шлунокова екстрасистолія інших локалізацій переважно має досить
помірні результати абляцій та майже завжди є технічно складною
процедурою [101, 102, 104]. Імовірність та тип ускладнень значно варіює і
залежить від анатомічної ділянки. Найскладнішими є втручання щодо
ектопічної активності з папілярних м’язів лівого шлуночка, ефективність
складає 76–90%, а віддалені результати досить помірні, хоча й досі
залишаються значно ефективнішими, якщо порівнювати з рекомендованою
антиаритмічною терапією [101,102]. При локалізації субстрату в правих
відділах шлуночка результативність вища – 90%, а профіль безпеки кращий
[104].

Іншим викликом з точки зору ефективності КА є епікардіальна
локалізація вогнищ. Така ситуація обумовлена близькістю магістральних
артерій серця, які розміщені епікардіально, та необхідністю створення
доступу до «сухого» перикарду. З тих самих міркувань ефективність абляції
за подібної локалізації є задовільною, але, як і з іншими локалізаціями, все
одно супресія аритмії абляцією досягається частіше ніж при консервативній
терапії [105, 106].
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Модифікуючим фактором, що впливає на ухвалення рішення про

доцільність проведення абляції є розвиток ШЕ-індукованої СН. Наявність
цієї проблеми відразу переводить абляцію в розряд першої лінії лікування
незалежно від локалізації ектопічного вогнища [12, 72]. Така ситуація
обумовлена потенційною більшою користю для пацієнта й виправданими
ризиками.

Незважаючи на перші великі дослідження з помірними результатами
КА, більш сучасні, але моноцентрові дослідження демонструють значно
вищу ефективність, що сягає 97% безпосередньо під час процедури [94, 103,
104]. На думку певних авторів, така відмінність у результатах обумовлена
прогресом технологій і методик КА ідіопатичних шлуночкових аритмій, хоча
це й потребує подальших досліджень [96].

Загалом катетерне лікування ШЕ демонструє досить високу
ефективність, якщо порівнювати з антиаритмічною терапією, і має
прийнятний ризик потенційних небажаних ефектів, що дає змогу розглядати
цей метод лікування як засіб першої лінії [12, 105, 106]. Проте поточна
результативність інвазивних методик у мультицентрових дослідженнях
далека від 100%, що є підставою для подальшого вивчення оптимальних
шляхів супресії аритмії з урахуванням нових доступних технологій [101,
102].

1.6.4 Застосування високоенергетичних режимів абляції при лікуванні
ідіопатичних шлуночкових аритмій

Широкого розповсюдження у світі набуває новий метод
високоенергетичної абляції – h=gh--5w:r sh5rt-dur*t=5n *bl*t=5n (��SDА) [108,
111]. Суть його полягає у використанні коротких аплікацій з високою
енергією впливу, що коливається від 60 до 90 ват. Біофізика радіочастотного
ушкодження під час застосування такого підходу дає змогу впливати на
велику ділянку ендокарду за короткий проміжок часу [112, 113]. Ця методика
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активно застосовується в катетерному лікуванні хворих з фібриляцією
передсердь і встигла продемонструвати певну ефективність і безпеку [108,
111]. Проте кількість досліджень, присвячених застосуванню ��SDА у
хворих з іншими типами аритмії, є досить обмеженою.

Не винятком є й ситуація, пов’язана з можливістю використання
��SDА у пацієнтів з ідіопатичними шлуночковими аритміями: кількість
досліджень, присвячених цій темі, є незначною [110, 115]. Результати
наявних досліджень демонструють потенційну ефективність такого методу
при лікуванні вогнищ аритмії у вивідному тракті правого шлуночка.
Водночас ефективність такого підходу залишається сумнівною при
лівошлуночковій локалізації субстрату.

Настанови Європейської асоціації ритму з катетерного лікування
шлуночкових аритмій 2019 р. взагалі не містять інформації і згадки щодо
можливості застосування ��SDА при абляції ідіопатичних шлуночкових
аритмій [72].

Отже, залишається актуальним проведення подальших досліджень,
присвячених доцільності застосування ��SDА як імовірного ефективного
інструмента для покращення безпосередніх і віддалених результатів
радіочастотної абляції у хворих ідіопатичними шлуночковими аритміями.

1.6.5 Ускладнення катетерної абляції ідіопатичних шлуночкових
аритмій

У дослідженнях зі значною кількістю пацієнтів та процедур не були
описані летальні випадки внаслідок проведення КА ідіопатичних
шлуночкових аритмій [101–104]. Проте в окремих моноцентрових
дослідженях описується частота летальних випадків до 0,16% [114].
Причинами такого негативного результату вказуються ушкодження
коронарних артерій та інфекційні ускладнення. Окремо під час аналізу
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літератури трапляються публікації, присвячені описам клінічних випадків
рідких важких ускладнень, що мали фатальні наслідки [123].

Згідно з даними літератури, загальні ризики ускладнень при проведенні
різних типів абляцій варіюють від 2,1% до 5,2%, з яких більшість випадків
складають ускладнення в зоні судинного доступу [101–104, 114]. Виникнення
гемоперикарду з необхідністю подальшої перикардіальної пункції або
формування гідроперикарду коливалося від 0,3% до 0,8% і було найчастішим
видом ускладнення, що кваліфікований як «важкий» [101–104,114]. Іншими
більш рідкісними, але значно драматичнішими й потенційно фатальними
ускладненнями, описаними в літературі, були ушкодження коронарних
артерій або ятрогенна дисекція аорти [114,123–126].

Коли аналізуємо частоту й варіанти ускладнень, стає очевидною чітка
залежність імовірності ускладнення від локалізації вогнища [102, 104].

Найсприятливішою з точки зору безпеки локалізацією є розміщення
вогнища у вивідному тракті правого шлуночка. Відсоток ускладнень складає
<1%, що в комбінації з високою ефективністю і дає беззаперечну перевагу
над антиаритмічною терапією в сучасних рекомендаціях у цій групі пацієнтів
[12, 72, 104]. Проте навіть при абляції в цій ділянці є ризики важких
ускладнень, включаючи ушкодження коронарних артерій [127].

Значно зростає імовірність ускладнень у разі локалізації вогнища у
вивідному тракті лівого шлуночка, сягаючи до 5% і включаючи такі важкі
ускладнення, як-от дисекція аорти та ушкодження проксимальних відділів
коронарних артерій [104, 114, 123–125].

Найбільш потенційно небезпечними з точки зору важких ускладнень є
локалізація вогнища в порожнині лівого шлуночка або його епікардіальне
розміщення. Частота ускладнень в такому разі досягає 8–9% [104].
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РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

2.1 Критерії включення пацієнта в дослідження

Основним критерієм включення хворого в дослідження була
відсутність важких структурних уражень серця або супутньої патології, що
могло провокувати шлуночкові порушення ритму.

Обов’язкова вимога – анатомічно здорове серце згідно з даними ЕхоКГ.
Ізольоване зниження фракції викиду лівого шлуночка не було підставою для
виключення з дослідження через імовірність подібних змін унаслідок
значного навантаження епізодами аритмії на добу й розвитку аритмогенної
кардіоміопатії.

Важливим критерієм була відсутність даних про ішемічну хворобу
серця. У разі наявності симптомів чи факторів ризику проводилась
коронарографія з метою виключення гемодинамічно значимого стенозу
коронарних артерій.

Ще один критерій – відсутність даних про гострі інфекційні процеси із
залученням міокарду. У разі наявності підозри на імовірний міокардит
проводилось МРТ серця з контрастуванням.

За наявності хронічних супутніх хвороб пацієнт мав бути в стані
ремісії, компенсований.

У разі дотримання всіх вище перерахованих вимог вважалось, що
пацієнт має ідіопатичне порушення ритму.
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2.2 Характеристика пацієнтів

Усього в дослідження включено 70 хворих з ідіопатичними
шлуночковими аритміями, яким було проведено катетерне лікування в період
з 2019 по 2024 р. включно на базі КЛ «Феофанія» ДУС. Автором наукової
роботи особисто виконано 43 (61,4%) втручання, що представлені в
дисертації.

Вік пацієнтів коливався від 19 до 68 років і в середньому складав
44±12,1 р. Більшість хворих були старше 30 років, але молодше 50 років.
Розподіл за статтю був рівномірним. Дані щодо статі й віку пацієнтів
представлені в таб. 1.

Таблиця 1.

Розподіл хворих за віковими групами і статтю (N=70)
Стать

Вік (роки)

Чоловіки
(n=29)

Жінки
(n=41)

N % N %
18–29 4 13,8 3 7,4
30–44 13 44,8 16 39,0
45–59 10 34,5 18 43,9
60–74 2 6,9 4 9,7

Хворі були розподілені на дві групи. Група І, основна, складалась із 40
(57,1%) пацієнтів, у яких картування вогнища аритмії під час абляції
проводилось із застосуванням флюроскопії, електрофізіологічної реєстрації
та електроанатомічної системи 3D-навігації. Група ІІ була контрольною і
включала 30 (42,8%) хворих. Картування у контрольній групі виконувалось
із застосуванням класичних методик, за допомогою виключно флюроскопії
та електрофізіологічної реєстрації.
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Розподіл пацієнтів за віком у досліджуваних групах був рівномірний,

без переваги певних вікових груп там чи там. Середній вік в основній групі
був 44±11,7 років, а в контрольній – 44±12,9 років. Детальна інформація
представлена у таб. 2.

Таблиця 2.

Порівняльна характеристика досліджуваних груп за віком (N=70)

Група
Вік (роки)

Група І (n=40) Група ІІ (n=30)
N % N %

18–29 4 10,0 3 10,0
30–44 15 37,5 14 46,7
45–59 19 47,5 9 30,0
60–74 2 5,0 4 13,3

Аналогічна ситуація спостерігалася і щодо співвідношення чоловіків та
жінок у досліджуваних групах. Детальна інформація представлена на рис. 4.

Група І Група ІІ
0%

10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

ЖінкиЧоловіки

Рис. 4. Розподіл хворих за статтю в досліджуваних групах
Залежно від презентації аритмії під час проведення холтерівського

дослідження ЕКГ та отриманих клінічних даних було виділено два основні
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типи ідіопатичної шлуночкової аритмії. Перший тип – екстрасистолія.
Екстрасистолією вважалось таке порушення ритму, що було представлене
окремими епізодами аритмії, котрі не перевищували більше двох комплексів
поспіль. Діагноз шлуночкова тахікардія розглядався в разі виявлення трьох і
більше комплекцій аритмії поспіль із частотою серцевих скорочень більше
100 уд. за хв. Доцільність такого поділу була обумовлена різницею у
клінічних проявах.

Усього було індифіковано 45 (64,2%) хворих, що відповідали критеріям
шлуночкова екстрасистолія. Шлуночкова тахікардія спостерігалася у 25
(35,8%) пацієнтів.

Розподіл типів аритмії за групами був такий: у досліджуваній групі І
екстрасистолія виявлена у 27 (67,5%) хворих, тоді як шлуночкова тахікардія
спостерігалася в 13 (32,5%) пацієнтів. У контрольній групі ІІ екстрасистолія
фіксувалася у 18 (60,0%) хворих, а шлуночкова тахікардія – у 12 (40,0%)
пацієнтів.

Також проводилась оцінка морфології з метою класифікувати
порушення ритму як мономорфне або поліморфне. Враховуючи, що
поліморфна аритмія вважається більш складною ціллю для абляції, усі хворі,
у яких був індефікований цей тип морфології, увійшли в досліджувану групу
І; всього 11 хворих. Із них у чотирьох випадках це була шлуночкова
тахікардія і ще в семи – шлуночкова екстрасистолія. Співвідношення
мноморфних і поліморфних ідіопатичних шлуночкових аритмій у
досліджувані групі І представлено на рис. 5.

74%
26%

Група І
Мономорфна морфологія Поліморфна морфологія

Рис.5. Кількість хворих із поліморфною морфологією аритмії у І групі
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На основі векторного аналізу ЕКГ було виділено дві локалізації вогнищ

аритмії: лівошлуночкова і правошлуночкова. Всього було індефіковано 48
(68,6%) хворих із правошлуночковою локалізацією і 22 (31,4%) – з
лівошлуночковою. Із них у групу І було включено 30 хворих із
правошлуночковою локалізацією і 10 – із лівошлуночковою. Тоді як у групу
ІІ увійшло 18 хворих з вогнищем із правого шлуночка (ПШ) та 12 – із лівого
шлуночка (ЛШ). Розподіл за локалізацією в групах представлений на рис. 6.

ЛШ24%
ПШ76%

Група І
ЛШ41%ПШ59%

Група ІІ

Рис. 6. Локалізація аритмії в досліджуваних групах. ЛШ – лівий
шлуночок, ПШ – правий шлуночок

В середньому при шлуночковій екстрасистолії фіксувалося 27±11 тисяч
епізодів аритмії на добу. При шлуночковій тахікардії – 23±11,3 тисяч/добу.
У разі розподілу на групи найбільша кількість епізодів аритмії спостерігалася
в І групі при екстрасистолії – 29±9,6 тисяч/добу. При шлуночковій тахікардії
в групі І кількість була 22±14,2 тисяч/добу. В групі ІІ кількість епізодів
аритмії на добу при шлуночковій екстрасистолії і шлуночковій тахікардії
була відносно однакова: 25±7,6 тисяч/добу і 24±14,6 тисяч/добу відповідно.

Середня частота епізодів аритмії на добу відрізнялась залежно від
локалізації. При лівошлуночоковій аритмії кількість епізодів була вища. В І
групі при локалізації вогнища у правому шлуночку середня кількість епізодів
аритмії складала 25±12,1 тисяч/добу, тоді як у лівому – 29±10,3 тисяч/добу. В
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групі ІІ при правошлуночковій локалізації середня кількість епізодів
становила 23±12,3 тисяч/добу, при лівошлуночковій – 28±9,8 тисяч/добу.

У процесі проведення ЕхоКГ на доопераційному етапі було виявлено 9
(12,8%) хворих зі зниженням фракції викиду лівого шлуночка. В контрольну
групу увійшло 4 пацієнти зі зниженою фракцією викиду (ФВ), тоді як в
основну – 5.

Оцінка симптоматичності пацієнта проводилась шляхом опитування.
Домінантною скаргою в обох групах було відчуття перебоїв у роботі серця та
відчуття тахікардії в комбінації з перебоями в роботі серця. Повноцінні
синкопальні стани спостерігалися виключно в контрольній групі, тоді як у
досліджуваній були тільки запаморочення. В одному випадку серед хворих
основної групи пацієнт був абсолютно безсимптомний, незважаючи на
значну кількість епізодів аритмії на добу. Детальні дані щодо скарг пацієнтів
та їхній розподіл за групами наведено в таб. 3.

Таблиця 3.

Симптоми, що спостерігалися в пацієнтів у досліджуваних групах

Група
Симптоми

Група І (40) Група ІІ (30)

Перебої в роботі серця 16/40,0% 13/43,3%
Перебої та слабкість 4/10,0% 6/20,0%
Перебої, задишка 6/15,0% 3/10,0%
Перебої, тахікардія 12/30,0% 7/23,3%
Перебої, тахікардія, запаморочення, слабкість 1/2,5% 0/0
Перебої, синкопи, тахікардія 0/0 1/3,4%
Безсимптомний 1/2,5% 0/0
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Більшість (88,6%) пацієнтів на момент включення в дослідження

приймали антиаритмічні ліки.

У групі І переважна більшість хворих приймали постійну хронічну
терапію, тоді як у групі ІІ кількість пацієнтів, що не приймали антиаритмічну
терапію, була більша. Розподіл частоти застосування антиаритмічної терапії
за групами представлений на рис. 7.
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0%

10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

З терапієюБез терапії

Рис. 7. Частота застосування антиаритмічної терапії в досліджуваних
групах

Вибір антиаритмічної терапії залежав від локальних протоколів
медичних закладів, де лікувався хворий, супутньої патології та вподобань
лікуючого лікаря. Серед усіх хворих, що отримували антиаритмічну терапію
(n = 62/88,6%), здебільшого (43,5%) перевага надавалася препаратам ІС.
Майже не використовувався такий засіб першої лінії лікування, як-от
верапаміл (1,6%). Кожний четвертий пацієнт (25,8%) приймав аміодарон як
монотерапію через неефективність усіх інших антиаритмічних ліків. Хворі,
які приймали аміодарон на постійній основі, переважно увійшли в І групу (І
група – 13/32,5% при ІІ група – 3/13,0%).
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В окремих випадках застосовувалась комбінована терапія, що

передбачала застосування препаратів І С або аміодарону в поєднанні з бета-
блокаторами. В групі І таких пацієнтів було більше ніж у групі ІІ (І група
–5/13,1% при ІІ група – 3/13,0%). Детальні відомості про антиаритмічну
терапію наведені у таб. 4.

Таблиця 4.

Типи антиаритмічної терапії у досліджуваних групах

Група

Преапарат

Група І
(N = 40)

n/%

Група ІІ
(N = 30)

n/%

Всього
(N = 70)

n/%
Аміодарон 13/32,5 3/10,0 16/22,8
Бета-блокатори 3/7,5 9/30,0 12/17,4

 Бісопролол 2/5,0 6/20,0 8/11,4
 Метапролол 1/2,5 1/3,3 2/2,8
 Бетаксолол 0/0 1/3,3 1/1,4
 Атенолол 0 1/3,3 1/1,4

Препарати І С 17/42,5 8/26,7 25/35,7
 Пропафенон 7/17,5 4/13,3 11/15,7
 Етацизин 4/10,0 4/13,3 8/11,4
 Флекаїнід 6/15,0 0/0 8/11,4

Верапаміл 0/0 1/3,3 1/1,4
Комбінована терапія 5/12,5 2/6,6 7/10,0

 Аміодарон/бісопролол 1/2,5 1/3,3 2/2,8
 Пропафенон/бісопролол 3/7,5 1/3,3 5/7,1
 Етацизин/бісопролол 1/2,5 0/0 1/1,4

Основним супутнім захворюванням кардіологічного профілю була
гіпертонічна хвороба, що спостерігалася у 22,8% хворих і вимагала
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системного прийому антигіпертензивних препаратів, зокрема бета-
блокаторів. В усіх випадках наявності гіпертонічної хвороби адекватний
контроль тиску був досягнутий на доопераційному етапі.

У шести хворих (8,5%) ідіопатична шлуночкова аритмія комбінувалася
з іншими видами тахіаритмій. В одному випадку це тріпотіння передсердь,
що було включено в план цілей для абляції ще на доопераційному етапі. Ще
в одному випадку під час процедури при проведенні електрофізіологічного
дослідження випадково виявлено реентері тахікардію АВ-вузла.
Інтраопераційно ухвалено рішення провести модифікацією повільного шляху
АВ-вузла. Ще в одному випадку під час ЕФІ виявлено недіагностовану
раніше фокусну передсердну тахікардію, яку вирішено усунути
одномоментно з шлуночковою екстрасистолією. І в трьох випадках за
наявності пароксизмальної форми фібриляції передсердь не проводився
додатковий радіочастотний вплив.

У чотирьох випадках (5,7%) хворі були реконвалесцентами після
інфекційно-алергічного міокардиту, підтвердженого лабораторними й
інструментальними методами дослідження. В одному (1,4%) з таких випадків
перенесений міокардит ускладнився перманентною АВ-блокадою ІІ ст., це
потребувало імплантації двохкамерного електрокардіостимулятора. В
одного хворого (1,4%) виявлена дилятаційна кардіоміопатія. Розподіл
супутньої кардіологічної патології представлений у таб. 5.

Таблиця 5.
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Супутня кардіологічна патологія в досліджуваних групах

Група

Патологія

Група І
(N = 40)

Група ІІ
(N = 30)

Всього
(N = 70)

n % n % N %
Гіпертонічна хвороба 10 25,0 7 23,3 17 24,3
Дилятаційна
кардіоміопатія

0 0 1 3,3 1 1,4

Реконвалисцент
міокардиту

3 7,5 0 0 3 4,2

Реконвалисцент
міокардиту, АВ-
блокада ІІ 58т.., с/п
імплантації ЕКС

1 2,5 0 0 1 1,4

Супутні порушення
ритму: 2 5,0 4 13,3 6 8,5

ФП

ТП

СВТ

ПТ

1

0

1

0

2,5

0

2,5

0

2

1

0

1

6,6

3,3

0

3,3

3

1

1

1

4,2

1,4

1,4

1,4
ЕКС – едектрокардіостимулятор; ФП – фібриляція передсердь; ТП – тріпотіння
передсердь; СВТ – суправентрикулярна тахікардія; ПТ – передсердна тахікардія.

Позасерцева супутня патологія спостерігалася в п’яти (7,1%) випадках і
включала такі нозології: астма, діабет ІІ типу, аутоімунний тироедит, гепатит
С, ерозивний гастрит. Ще у двох (2,8%) відмічалось патологічне ожиріння. У
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хворого з аутоімунним тироедитом на момент втручання рівень гомонів
щитовидної залози відповідав компенсованому субклінічному гіпотиреозу.
Аналогічно у всіх інших випадках за наявності супутньої патології хворий
планувався на втручання тільки в разі досягнення компенсації хвороби, за
межами гострого періоду. Детальні дані щодо супутніх позасерцевих
захворювань і їхній розподіл за групами надано в таб. 6.

Таблиця 6.

Супутня кардіологічна патологія в досліджуваних групах

Група

Патологія

Група І
(N = 40)

Група ІІ
(N = 30)

Всього
(N = 70)

n % n % N %
Аутоімунний
тироїдит і ерозивний
гастрит

0 0 1 3,3 1 1,4

Ожиріння 2 5,0 0 0 2 3,7
Бронхіальна астма 1 2,5 0 0 1 1,4
Гепатит С і діабет ІІ
тип

0 0 1 3,3 1 1,4

Діабет ІІ тип 1 2,5 0 0 1 1,4
Гепатит С 1 2,5 0 0 1 1,4

Результати лабораторних досліджень представлені в таб. 7. Основною
задачею лабораторних досліджень було виключити наявність
недіагностованих на доопераціному етапі супутніх захворювань органів і
систем, а також гострих інфекційних процесів, які є абсолютним
протипоказом для проведення планової абляції.

Таблиця 7.

Результати лабораторних досліджень у пацієнтів досліджуваних груп
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Групи

Показник Група І Група ІІ
Гемоглобін 142±15 144±15
Еритроцити 4,6±0,6 4,8±0,7
Лейкоцити 6,5±1,5 6,1±1,3
Тромбоцити 233±49 227±56,9
Еозинофіли 1,1±0,9 1,2±0,97
Загальний білок 68±4,6 70±4,7
Глюкоза 5,1±0,5 5±0,6
Креатинін 83±17,3 76±17,2
Сечовина 5,1±1,3 4,8±1,3
Калій 4,6±0,4 4,6±0,4
Натрій 140±2,2 141±2,4
Білірубін 12,9±4,9 15±4,7
АЛТ 22±26,1 32±27,1
АСТ 22±13,7 27±14,1
ЛПНЩ 3,0±0,7 3,5±3
ЛПСНЩ 0,4±0,4 0,7±0,4
ЛПВЩ 1,4±0,2 1,2±2,2
Холестерин 4,7±0,9 4,8±3,7
Тригліцириди 0,8±0,7 1,0±2,2

П’ять хворих, що увійшли в цю наукову роботу, вже мали попередні
неуспішні спроби абляції вогнища аритмії. Серед них у чотирьох пацієнтів
було одне неуспішне попереднє втручання і в одному випадку в анамнезі
було два неуспішні втручання. Середня кількість епізодів аритмії серед цих
пацієнтів складала 24,4±11,4 тисяч/добу.

У чотирьох випадках локалізація аритмії була правошлуночкова і в
одному – лівошлуночкова.
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Усі хворі з наявністю попередніх неуспішних втручань увійшли в

досліджувану групу І. Їхнє співвідношення з первинними втручаннями
представлено на рис. 8.

13%

88%

Повторні втручання Первинні

Рис. 8. Співвідношення первинних і повторних втручань у І групі

2.3 Обстеження на до- і післяопераційному етапі. Векторний аналіз ЕКГ

На доопераційному етапі обов’язковими методами дослідження були
загальноклінічні аналізи, що включали загальний аналіз крові, біохімічне
дослідження крові, визначення групи крові та тестування на трансмісивні
вірусні інфекції (гепатит В, С і ВІЛ).

Усім хворим проводилось повторне холтерівське моніторування ЕКГ
триканальним реєстратором протягом 24 годин і на доопераціному етапі, і
через 1 місяць з моменту втручання.

В усіх випадках хворим виконувалась 12-канальна кардіографія з
обов’язковою реєстрацією епізоду аритмії у всіх дванадцяти відведеннях. У
всіх пацієнтів на доопераційному етапі проводився аналіз поверхневої 12-
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канальної ЕКГ з метою визначення імовірної попередньої локалізації
субстрату аритмії.

З метою визначення імовірної локалізації вогнища використовувався
векторний аналіз ЕКГ, що відповідав протоколу �*rk *t *ll.

В усіх випадках за наявності морфології Q�S у вигляді позитивної
хвилі � в нижніх відведеннях (ІІ, ІІІ, *Vf), локалізації вогнища визначалась як
така, що відповідає вивідному тракту лівого чи правого шлуночків.
Відмінний ЕКГ-патерн був визначений як такий, що відповідає м’язовій
частині шлуночка.

Для диференційної діагностики між правим і лівим шлуночками при
тахікардії з вивідного тракту шлуночків проводився аналіз морфології
комплексу Q�S у грудних відведеннях, а саме перехідної зони. При виявлені
зони переходу морфології Q�S від домінантного зубця S до домінантного
зубця � у відведення V4 і нижче локалізація вважалась правошлуночковою.
За наявності домінантного зубця � вже в V1-2 відведенні локалізація
вважалась лівошлуночковою. За наявності домінантної морфології в V3
додатково виконувалось обчислення перехідного коефіцієнта за формулою,
представленою �r=*n �. �:t:nsk2 *t *ll.

Екстрасистоли не з вивідного тракту в усіх випадках не потребували
додаткових обчислень для уточнення камери серця. Типовою була
морфологія Q�S, котра відповідала повній блокаді правої ніжки пучка Гіса,
що відповідало лівошлуночковій локалізації.

Після визначення імовірної локалізації вогнища у венозній або
артеріальній частині серця проводився додатковий аналіз ЕКГ з метою
уточнення більш детальної топіки вогнища.

Для вивідного тракту правого шлуночка з метою аналізу
використовувалися І стандартне та посилене відведення *VL, загальна
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морфологія комплексу Q�S і його ширина. За наявності зазубрень на піку �
та ширині комплексу Q�S більше 140 мс вважалося, що вогнище
локалізоване у вільній стінці правого шлуночка, тоді як за Q�S менше 140 мс
і відсутності додаткових зазубрень – у септальній зоні. За негативного Q�S у
І відведенні локалізація ектопії відповідала передній частині, за позитивного
– задній. Аналіз полярності Q�S в *VL давав змогу визначити висоту
локалізації щодо вивідного тракту. Так позитивний Q�S в *VL вказував на
локалізацію ближче до тристулкового клапана, тоді як негативний – ближче
до клапана легеневої артерії.

Якщо попередній аналіз вказував на артеріальну частину лівого
шлуночка, то додатково проводився аналіз V6. У разі виявлення зубців S у
цьому відведенні локалізація розцінювалась як така, що відповідає ділянці
мітрального клапана. Наступним кроком було обчислення індексу
максимального відхилення в грудних відведеннях. Якщо значення індексу
більше 0,5, розміщення субстрату розцінювалось як епікардіальне, менше 0,5
– ендокардіальне. У разі ендокардіальної локалізації субстрату додатково
аналізувався патерн Q�S в І стандартному відведенні. За наявності
домінантного зубця S в І імовірною локалізацією вогнища вважалась ліва
коронарна стулка, за домінтного зубця � – права коронарна стулка.

Серед усіх досліджуваних пацієнтів не було індифіковано патернів
ЕКГ, що відповідали епікардіальній локалізації, парамітральній локалізації та
вогнищам у правій коронарній стулці.

Локалізація в м’язовій частині лівого шлуночка передбачала аналіз І
стандартного відведення. За наявності домінантного зубця S в І відведенні,
імовірна локалізація вогнища відповідала вільній стінці ЛШ, тоді як за
домінантного зубця � – септальній зоні. Домінантні хвилі � без S вже в V1
вказували на більш базальну локалізацію, тоді як наявність S у V1-3
верхівкову. Більш детальна локалізація по ЕКГ-патерну не проводилась.
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Усім пацієнтам рутинно проводилось ЕхоКГ як один із важливих

етапів підтвердження ідіопатичної природи порушення ритму. Ізольоване
зниження фракції викиду лівого шлуночка не було підставою для
виключення з дослідження через імовірність подібних змін внаслідок
значного навантаження епізодами аритмії на добу й розвитку аритмогенної
кардіоміопатії. У разі виявлення зниження фракції викиду таким пацієнтам
проводилось контрольне ЕхоКГ через 1 місяць після втручання.

2.4 Оцінка симптомів. Тест САН

З метою об’єктивізувати ступінь симптомів на доопераційному етапі з
метою подальшої оцінки змін у самопочутті в післяопераційному періоді
використовувався тест САН.

Ця методика призначена для самоконтролю й самооцінки активності,
самопочуття й настрою.

Шкала САН складається з індексів (3 2 1 0 1 2 3) і розташована між
тридцятьма парами слів протилежного значення, що відображають
рухливість, швидкість і темп протікання функцій (активність), силу,
здоров’я, стомлення (самопочуття), а також характеристики емоційного
стану (настрій). Перевагами тесту є його стислість і можливість
кількаразового використання впродовж певного часу.

Інструкція. Слід співвіднести свій стан з ознаками за багатоступінчастою
шкалою. Ви маєте вибрати й позначити цифру, що найбільш точно відбиває
ваш стан на цей момент.

Типова карта методики САН
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Прізвище, ім’я _____________________________________________________

Стать ____________________

Вік ____________________________________________

Дата _____________________

Час ____________________________________________

Самопочуття добре
3 2 1 0 1 2 3 Самопочуття

погане

Почуваюся
сильним

3 2 1 0 1 2 3 Почуваюся
слабким

Пасивний 3 2 1 0 1 2 3 Активний

Малорухливий 3 2 1 0 1 2 3 Рухливий

Веселий 3 2 1 0 1 2 3 Сумний

Добрий настрій 3 2 1 0 1 2 3 Поганий настрій

Працездатний 3 2 1 0 1 2 3 Розбитий

Сповнений сил 3 2 1 0 1 2 3 Знесилений

Повільний 3 2 1 0 1 2 3 Швидкий

Бездіяльний 3 2 1 0 1 2 3 Діяльний

Щасливий 3 2 1 0 1 2 3 Нещасливий

Життєрадісний 3 2 1 0 1 2 3 Похмурий

Напружений 3 2 1 0 1 2 3 Розслаблений
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Здоровий 3 2 1 0 1 2 3 Хворий

Байдужий 3 2 1 0 1 2 3 Захоплений

Спокійний 3 2 1 0 1 2 3 Схвильований

Захоплений 3 2 1 0 1 2 3 Сумовитий

Радісний 3 2 1 0 1 2 3 Печальний

Відпочилий 3 2 1 0 1 2 3 Стомлений

Свіжий 3 2 1 0 1 2 3 Виснажений

Сонливий 3 2 1 0 1 2 3 Збуджений

Бажання відпочити
3 2 1 0 1 2 3 Бажання

працювати

Спокійний 3 2 1 0 1 2 3 Стурбований

Оптимістичний 3 2 1 0 1 2 3 Песимістичний

Витривалий 3 2 1 0 1 2 3 Втомлений

Бадьорий 3 2 1 0 1 2 3 Млявий

Думати важко 3 2 1 0 1 2 3 Думати легко

Розсіяний 3 2 1 0 1 2 3 Уважний

Сповнений
сподівань

3 2 1 0 1 2 3
Розчарований

Задоволений 3 2 1 0 1 2 3 Незадоволений

Обробка та інтерпретація. Під час обробки ці цифри
перекодовуються. Негативні стани за шкалою САН приймаються за 1 бал,
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наступний за ним за 2 бали і так далі до 0. Слід ураховувати те, що полюси
шкали постійно змінюються. Позитивні стани завжди одержують високі
бали, а негативні – низькі. За цими балами розраховується середнє
арифметичне як загалом, так і окремо за активністю, самопочуттям і
настроєм. Зразок перекодування наведений у таб. 8.

Таблиця 8.

Ключ до перекодування результатів тестування САН

Перекодування
Повний
надій

7 6 5 4 3 2 1 Розчарований

Текст САН
Повний
надій

3 2 1 0 1 2 3 Розчарований

Отримані цифрові значення по кожному питанню розподіляються за
трьома категоріями: 1) самопочуття; 2) активність; 3) настрій.

Ключ.

Питання на самопочуття: 1, 2, 7, 8, 13, 14, 19, 20, 25, 26.

Питання на активність: 3, 4, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 27, 28.

Питання на настрій: 5, 6, 11, 12, 17, 18, 23, 24, 29, 30.

Наступний крок – потрібно порахувати суму отриманих балів у кожній
категорії окремо. Кількість балів у категорії може коливатися від 10 до 70.
Оцінку цього показника проводять за такими критеріями:

- Менше 30 балів – низька, негативна оцінка.
- 30–50 балів – середня оцінка.
- Більше 50 балів – висока, позитивна оцінка.
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Результати тестування і їхню кореляцію з типом аритмії наведено в

розділах «БЕЗПОСЕРЕДНІ РЕЗУЛЬТАТИ КАТЕТЕРНОЇ АБЛЯЦІЇ
ІДІОПАТИЧНИХ ШЛУНОЧКОВИХ АРИТМІЙ» і «ВІДДАЛЕНІ
РЕЗУЛЬТАТИ КАТЕТЕРНОЇ АБЛЯЦІЇ ІДІОПАТИЧНИХ ШЛУНОЧКОВИХ
АРИТМІЙ» цієї дисертаційної роботи.

2.5 Методика катетерної абляції

Для проведення електрофізіологічних досліджень й абляції
використовувалося і рентгенологічне, і електрофізіологічне обладнання.

З метою навігації за допомогою флюороскопії використовувався
стаціонарний ангіорграф �nn5v* �GS 530. При рентгеноскопії
(використовувалися пряма, права коса (35 ) і ліва коса (30 ) проєкції)
уточнювалося рентгенанатомічне положення електродів у серці й
визначалася кореляція між локальними ендограмами та рентгенанатомією.

Реєстрація внутрішньосерцевих ендограм проводилась за допомогою
електрофізіологічної системи виробництва �bb5tt, що складалась із робочої
станції W5rk$*t: �l*r=s W5rkst*t=5n, системи реєстрації внутрішньосерцевих
сигналів W5rk$*t: �l*r=s �:85rd=ng S2st:m, інтегрованого кардіостимулятора
��-4™ �*rd=*8 St=mul*t5r, модуля комутації катетерів �*th:t:r �nt:rf*8:
$5dul:, багатоканального підсилювача сигналів �m-l=f=:r.

Інтраопераційно проводився аналіз кореляції поверхневої ЕКГ з
локалізацією вогнища аритмії в серці. Вивчалась електрична активність
тканин, безпосередньо задіяних в аритмогенезі й на синусовому ритмі, і під
час аритмії, з кількісною і якісною оцінкою локальних внутрішньосерцевих
ендограм.
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Для внутрішньосерцевої 3D-навігації в комбінації з W5rk$*t: �l*r=s

використовувалася �nS=t: V:l58=t2 �*rd=*8 $*--=ng S2st:m.
Використовуючи 3D-навігацію, отримували додаткову інформацію про
локалізацію вогнища аритмії, що давало змогу визначити співвідношення
зони інтересу до критичних анатомічних структур (пучок Гіса, вустя
коронарних артерій тощо).

Усім хворим проводилось електрофізіологічне дослідження з
використанням частої і програмованої стимуляції правого шлуночка та
правого передсердя з метою виключення неіндефікованих на доопераційному
етапі супутніх порушень ритму.

Для нанесення радіочастотних аплікацій було використано генератор
радіочастотного струму �m-:r:™ �F �bl*t=5n G:n:r*t5r виробництва �bb5tt
у поєднанні з насосом для подачі охолодження �55l �5=nt™ �rr=g*t=5n �um-.
Для безпосередньої доставки радіочастотного току у вогнище аритмії
застосовувалися такі абляційні катетери: �h:r*-2™ �bl*t=5n �*th:t:rs,
Fl:0�b=l=t2™ �bl*t=5n �*th:t:rs з міжелектродною відстанню 2 мм і
дистальним електродом довжиною 4 мм.

У контрольній і в досліджуваній групих картування виконувалось за
принципом часу активації згідно з вимірами й оцінкою даних, отриманих за
допомогою W5rk$*t: �l*r=s W5rkst*t=5n. Вогнищем вважалася ділянка
міокарда з найбільш ранньою електричною активацією. У досліджуваній
групі додатково використовувалась система 3D-навігації �nS=t: V:l58=t2
�*rd=*8 $*--=ng S2st:m. Це обладнання давало змогу додатково
використовувати методику «-*8:m*-» у тому разі, якщо епізоди аритмії
ставали рідкими.

Абляція виконувалась у двох різних режимах: стандартний, згідно із
загальноприйнятими методиками з часом експозиції не менше 60 хв і
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титруванням енергії від 35 до 45 ват, та високоенергетичний вплив 70 ват із
коротким часом експозиції 5–7 сек.

У разі локалізації вогнища у вивідному тракті лівого шлуночка з метою
уточнення локалізації коронарних артерій перед абляцією проводилась
селективна коронарографія.

2.6 Статистична обробка отриманих даних

Для обробки даних використовувалися методи медичної статистики.
Вірогідність розходжень оцінювалася шляхом застосування таких методик:
порівняння за критерієм Манна-Уітні, порівняння за критерієм хі-квадрат,
порівняння за критерієм Крускала-Уолліса, постеріорні порівняння за
критерієм Данна, порівняння за критерієм Ст’юдента, порівняння за точним
критерієм Фішера. Розходження вважалися достовірними при р < 0,05.

РОЗДІЛ 3

БЕЗПОСЕРЕДНІ РЕЗУЛЬТАТИ КАТЕТЕРНОЇ АБЛЯЦІЇ
ІДІОПАТИЧНИХШЛУНОЧКОВИХ АРИТМІЙ
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3.1 Інтраопераційна локалізація і кореляція з передопераційною
діагностикою по ЕКГ

Переважна більшість серед усіх пацієнтів в обох групах мали
локалізацію вогнища аритмії у вивідному тракті правого шлуночка. Детальну
інформацію про локалізації вогнищ серед мономорфних аритмій наведено в
таб. 9.

Таблиця 9.

Розподіл інтраопераційних локалізацій вогнищ за групами

Група
Локалізація

І група (40) ІІ група (30)

ПШ
ВТПШ септальна зона 9 14

ВТПШ вільна стінка 10 6

ЛШ
ВТЛШ ліва стулка АК 1 5
ВТЛШ м’язова частина 6 4
ЛШ папілярний м’яз 1 1

ПШ – правий шлуночок; ЛШ – лівий шлуночок; ВТПШ – вивідний тракт правого
шлуночка; ВТЛШ – вивідний тракт лівого шлуночка; АК – аортальний клапан.

Як зазначалося вище, усі хворі з поліморфними порушеннями ритму
увійшли в групу І. Нами було виявлено такі комбінації локалізацій вогнищ:
септальна й вільна бокова стінка вивідного тракту правого шлуночка в 4
хворих, септальна ділянка вивідного тракту ПШ й не коронарна стулка
аортального клапану – 1 хворий, септальна ділянка вивідного тракту правого
шлуночка й м’язова частина вивідного тракту лівого шлуночка – 1 випадок,
вільна стінка вивідного тракту правого шлуночка й верхівка ПШ – 1 пацієнт,
у 3-х випадках було виявлено два окремі вогнища в септальній зоні вивідного
тракту правого шлуночка. Ще в одному випадку поліморфізм екстрасистолії
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був обумовлений локалізацією вогнища в папілярному м’язі лівого
шлуночка.

З метою визначення ефективності застосування нами алгоритму �*rk *t
*l була проведена оцінка на чутливість і специфічність цього ЕКГ-алгоритму
в здатності передбачити доопераційну локалізацію вогнища. Результати
наведені в таб. 10.

Таблиця10.

Частота збігів між ЕКГ-алгоритмом та інтраопераційними знахідками

Група І (40) Група ІІ (30) Точність, %
(95% ВІ)Корелювало Ні Корелювало Ні

Правий
шлуночок

24 5 14 4
81,2

(69,9 – 89,6)Лівий
шлуночок

8 2 10 2

Загалом діагностична точність алгоритму склала досить високі
значення – 81,2% (95% ВІ 69,9% – 89,6%).

3.2 Інтраопераційна супресія аритмії, частота рецидивів у ранньому
післяопераційному періоді і фактори ризику неуспіху втручання

Повної супресії аритмії інтраопераційно не вдалося досягнути у 4-х
хворих, що складало 5,7 % від усіх пацієнтів в обох групах.

В основній І групі супресії аритмії не вдалося досягнути у двох хворих
(5,0%). В одному випадку це був хворий із частою шлуночковою
екстрасистолією з вивідного тракту правого шлуночка. Незважаючи на
оптимальні параметри абляції і показники випередження локальної активації
міокарду, відмічалось лише подразнення під час радіочастотного впливу, без
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супресії аритмії. Такий результат розцінено як епікардіальну локалізацію
вогнища. В іншому випадку супресії аритмії не вдалося досягнути в
пацієнтки з частою екстрасистолією з вивідного тракту лівого шлуночка.
Оптимальна зона виявлена в місці переходу дистальної частини коронарного
синуса в передню міжшлуночкову вену, що фактично відповідало
анатомічній ділянці в лівому шлуночку під назвою «summ=t», що відповідає
місцю біфуркації стовбура лівої коронарної артерії на передню і огинаючу
артерії. Спроби абляції з боку ендокарду не мали успіху через значну
товщину міокарду лівого шлуночка. Спроби абляції в дистальній частині
коронарного синуса не проводилися через ризик важких ускладнень.

У контрольній ІІ групі гострої супресії аритмії не вдалося досягнути у
двох (6,7%) випадках. В одному випадку у хворого була виявлена часта
екстрасистолія з вивідного тракту лівого шлуночка. Картування вивідних
трактів обох шлуночків і коронарного синуса виявило лише ділянки з
субоптимальними показниками локального випередження, спроби абляції в
яких не мали жодного результату. В другому випадку також був хворий із
частою шлуночковою екстрасистолією з вивідного тракту лівого шлуночка.
Незважаючи на оптимальні показники параметрів абляції і значне
випередження локальної активації, абляція не викликала навіть тимчасової
супресії аритмії.

Статистичний аналіз із метою виявлення відмінності в ризику
збереження аритмії між двома групами не виявив значимої різниці (->0,999
за точним критерієм Фішера). Детальні дані щодо частоти успішної супресії
аритмії наведені в таб. 11.

Таблиця 11.
Частота успішної інтраопераційної супресії аритмії
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І група
(n = 40)

ІІ група
(n = 30)

-

Успішна супресія 38
(95,0%)

28
(93,3%)

> 0,999Аритмія зберігається 2
(5,0%)

2
(6,7%)

Примітки: порівняння проводилося за точним критерієм Фішера.

Усім хворим проводився контроль ЕКГ на наступний день після
втручання, на основі чого робились висновки про ранній рецидив аритмії.
Якщо у випадку з хворими в контрольній групі очікувано на наступний день
екстрасистолія фіксувалася в пацієнтів, у яких не була досягнута
інтраопераційна супресія, то в І групі відбулися зміни, динаміка яких
представлена на рис. 9.

У хворого з І групи з екстрасистолією з вивідного тракту з правого
шлуночка, у якого не вдалося досягнути інтраопераційною супресією аритмії,
на ранок фіксувалася нормальна ЕКГ з повною відсутністю епізодів аритмії
на ритмограмі. Такий результат було розцінено як позитивний. Проте
зафіксовано появу аритмії в іншої хворої з екстрасистолією з вивідного
тракту лівого шлуночка, у якої до того було досягнуто успішної супресії
аритмії інтраопераційно, що розцінено як ранній рецидив.

Незважаючи на такі зміни, загальна результативність на момент
виписки хворих зі стаціонару залишалась аналогічною частоті
інтраопераційної супресії аритмії. В І групі вона складала 95,0%, тоді як у ІІ
групі – 93,3%.

Ефект зберіг зберігається на
наступний день

38 (95,0%)
Успішна супресія

38 (95,0%)
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Рис. 9. Динаміка фіксації аритмії протягом госпіталізації в момент
проведення втручання

Для аналізу факторів, пов’язаних із ризиком неуспіху втручання, було
використано метод побудови моделей логістичної регресії. Залежна змінна
Y = 1 (4 пацієнти) у разі недосягнення успіху безпосереднього результату та
Y = 0 (66 пацієнтів) у разі досягнення успіху. В таб. 12 представлено
результати однофакторного аналізу.

Таблиця 12.

Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування
ризику збереження аритмії

Основна група
40 (100%)

Рецидив на наступний день
2 (5,0%)

Аритмія зберігається
2 (5,0%)

Зникнення аритмії на ранок
1 (2,5%)

Поява аритмії на ранок
1 (2,5%)
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Фактор ризику
Коефіцієнт

моделі,
b ± m

Рівень значущості
відмінності

коефіцієнту від 0,
-

Показник
відношення
шансів, ВШ
(95% ВІ)

Група
ІІ Референтна
І -0,31 ± 1,03 0,767 –

Вік 0,004 ± 0,042 0,920 –
Зріст -0,13 ± 0,08 0,133 –
Вага -0,010 ± 0,034 0,760 –

�S� 0,065
± 0,099 0,508 –

Стать
Ж Референтний
Ч -0,79 ± 0,18 0,502 –

ПШ/ЛШ
ЛШ Референтний

ПШ – 0,045 0,05
(0,002–0,94)

Тахікардія
Ні Референтний
Так – 0,284 –

Поза-
серцева
пат.,

Ні Референтний

Так – 0,861 –

Множинні
морф.,

Ні Референтний
Так – 0,683 –

Супутня
серцева
пат.,

Ні Референтний

Так 0,63 ± 1,03 0,545 –

До абл.,
систол. до
10 тис./доб.

Ні Референтний

Так – 0,935 –

до 20
тис./доб.

Ні Референтний
Так 1,72 ± 1,06 0,103 –

Продовження Таблиця 12.

більше 20 Ні Референтний
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тис./доб. Так -1,06 ± 1,04 0,308 –
Загальна кількість
екстрасистол на
добу

0,036 ± 0,046 0,441 –

Повторні
втручання

Ні Референтний
Так 1,64 ± 1,26 0,194 –

Час втручання 0,028 ± 0,011 0,011 1,03 (1,01 – 1,05)
D�� 0,090 ± 0,043 0,034 1,09 (1,01 – 1,19)
Повторні
втручання -1,54 ± 1,15 0,181 –

Комулятивна доза 0,031 ± 0,031 0,316 –
Кількість
аплікацій -0,18 ± 0,20 0,373 –

Режим
абляції

кла-
сич-
ний

Референтний

Вис.
ен., – 0,345 –

Ступень
випередження
активації

0,074 ± 0,056 0,188 –

Фрагмен-
тована ЛЕ

Ні Референтний
Так -0,06 ± 1,03 0,953 –

Позитивна
Ні Референтний
Так -1,98 ± 1,07 0,064 0,14 (0,02 – 1,12)

Амплітуда ЛЕ 0,47 ± 0,32 0,144 –
Тривалість ЛЕ -0,02 ± 0,03 0,512 –

ЛШ – лівий шлуночок; ПШ – правий шлуночок; ЛЕ – локальна ендограма.

При проведенні однофакторного аналізу виявлено нижчий (р = 0,045)
ризик недосягнення успіху в разі локалізації ПШ, ВШ = 0,05 (95% ВІ
0,002–0,94), порівнюючи з локалізацією у ЛШ. Фактично, усі випадки
неуспіху були виключно при лівошлуночковій локалізації, що дає змогу
виділити його як окремий фактор ризику неефективної абляції в ранньому
післяопераційному періоді.
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Іншими факторами ризику неуспіху були більша тривалість часу

втручання і, як результат тривалої процедури, – більша D��. Ризик
збереження аритмії зростав (р = 0,011) зі зростанням часу втручання, ВШ =
1,03 (95% ВІ 1,01 – 1,05) на кожну хвилину. Як наслідок логічним було
зростання ризику збереження аритмії (р = 0,034) зі зростанням D��, ВШ =
1,09 (95% ВІ 1,01 – 1,19) на кожну одиницю зростання.

На рисунку 10 наведено криву операційних характеристик моделі
прогнозування ризику збереження аритмії за часом втручання, а на рисунку
11 – криву операційних характеристик моделі прогнозування ризику
збереження аритмії за D��.

Рис. 10. RH	-крива прогнозування ризику збереження аритмії за часом
втручання. Указана критична точка та відповідна чутливість і
специфічність.

Площа під кривою операційних характеристик �U� = 0,82 (95% ВІ 0,71 –
0,90), що свідчить про добру узгодженість моделі. Причому критичною
точкою щодо часу втручання була тривалість 189 хв. Так за тривалості >
189 хв результату не вдалося досягнути в 3-х із 4-х неуспішних випадків, тоді
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як позитивні результати отримано лише у 2-х випадках. Тоді як за тривалості
втручання ≤189 хв був лише 1 неуспішний випадок.

Рис. 11. RH	-крива прогнозування ризику збереження аритмії за DYP.
Указана критична точка та відповідна чутливість і специфічність.

Площа під кривою операційних характеристик �U� = 0,76 (95% ВІ 0,64
– 0,86), що свідчить про добру узгодженість моделі.

3.3 Результати катерної деструкції залежно від типу аритмії та її
локалізації

Враховуючи відсутність статистично значимої різниці в безпосередній
ефективності абляції між двома групами та виділення часу втручання як
фактора ризику неуспіху в ранньому післяопераційному періоді, було
ухвалено рішення провести порівняння результатів за додатковими
показниками. Для подальшого порівняння досліджуваних груп
використовувалися такі критерії: тривалість втручання (хв), загальний час
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рентгенекспозиції (хв), кумулятивна доза рентгенівського випромінювання
(мГр) і кількість аплікацій для досягнення супресії аритмії.

Зважаючи на суттєву різницю в клінічних проявах і тактику абляції між
типами порушення ритму та їхньою локалізацією, хворі всередині
досліджуваних груп були розділені за цими показниками. Щодо типу аритмії
виділено два варіанти: екстрасистолія і шлуночкова тахікардія. З точки зору
локалізації було виокремлено правошлуночкову локалізацію і
лівошлуночкову локалізацію.

3.3.1 Результати катерної деструкції залежно від типу аритмії

Застосування 3D-навігації при картуванні вогнища аритмії зменшувало
час втручання, порівнюючи з класичною методикою. Так в середньому
тривалість втручання при шлуночковій екстрасистолії у І групі складала
100,6 ± 26,6 хв, тоді як у ІІ групі – 136,4 ± 42,2 хв, що мало статистично
значиму різницю (р = 0,007).

Аналогічна ситуація, але ще з більшою різницею в часі, спостерігалася
і при абляції шлуночкової тахікардії: у І групі середня тривалість складала
89,3 ± 20,4 хв, тоді як у ІІ групі – 135,4 ± 55,5 хв. Тривалість втручання при
шлуночковій тахікардії із застосуванням 3D-навігації мала суттєво коротший
час, якщо порівнювати з класичними методиками (р = 0,024). Отримані дані
представлені у вигляді графіка на рисунку 12.
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Рис. 12. Час втручання залежност від типу аритмії. Вказано медіанне
значення та його 95% ДІ

Тривалість рентгенекспозиції в досліджуваних групах також мала
суттєву різницю. Так при абляції екстрасистолії рентгенекспозиція в
основній групі в середньому складала 7,9 (6,3–16,0) хв, тоді як у контрольній
– 16,5 (11,0–26,5) хв. Досліджувана група демонструвала статистично
значиме зменшення часу рентгенекспозиції (р = 0,006).

Ще більш значиме зменшення тривалості рентгенекспозиції було
виявлено при абляції шлуночкової тахікардії з використанням 3D-навігації,
якщо порівнювати з класичними методиками. В І групі час у середньому
становив 6,3 (5,8–7,8) хв, у ІІ групі – 23 (15,25–36) хв, що мало статистично
достовірну різницю (р = < 0,001). Отримані дані представлені у вигляді
графіка на рисунку 13.
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Рис. 13. Час рентгенекспозиції залежно від типу аритмії (хв), М* (QI – QIII).
Вказано медіанне значення та його 95% ДІ

Незважаючи на суттєве зменшення тривалості втручання і часу
рентгенекспозиції у І групі, під час порівняння кумулятивної дози в
досліджуваних групах не було виявлено статистично достовірної різниці в
пацієнтів зі шлуночковою екстрасистолією: І група – 6,16 (2,1–18,0) мГр,
ІІ група – 17,3 (6,2–21,6) мГр (р = 0,07).

Протилежна ситуація спостерігалася у хворих зі шлуночковою
тахікардією. У І групі відмічалося суттєве зменшення кумулятивної дози
рентгенівського випромінювання – 5 (2,5–6,7) мГр, якщо порівнянювати з
ІІ групою, в якій середня кумулятивна доза складала 15,1 (8,4–27,7), що мало
статистично значиму різницю (р = < 0,001). Отримані дані представлені у
вигляді графіка на рисунку 14.
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Рис. 14. Комулятивна доза опромінювання залежно від типу аритмії (мГр),
М* (QI – QIII). Вказано медіанне значення та його 95% ДІ

Враховуючи суттєве скорочення часу втручання при використанні 3D-
навігації, нами очікувалось значне зменшення кількості аплікацій
радіочастотного току в зоні інтересу. Проте, незважаючи на попередні дані,
статистично значимої різниці за цим показником між досліджуваними
групами виявлено не було.

Так у І групі середня кількість аплікацій у випадку шлуночкової
екстрасистолії складала 5,5 (4–8), тоді як у ІІ групі – 6,5 (3,5–9) (р = 0,414).
При шлуночковій тахікардії в І групі середня кількість аплікацій становила 3
(3–4,25), а в ІІ групі – 5 (2,25–11) (р = 0,537). Отримані дані представлені у
вигляді графіка на рисунку 15.
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Рис.15. Кількість аплікацій до повної супресії аритмії залежно від
типу аритмії (�.), М* (QI – QIII). Вказано медіанне значення та його 95% ДІ

3.3.2 Результати катерної деструкції залежно від локалізації аритмії

Незалежно від локалізації вогнища аритмії час втручання при
використанні 3D-навігації був суттєво менший ніж при класичному
картуванні.

При розміщенні вогнища аритмії в лівому шлуночку в І групі середня
тривалість процедури становила 102,1 ± 28,1 хв, тоді як у ІІ групі –
144 ± 56,6 хв (р = 0,043).

При локалізації зони інтересу в правому шлуночку середній час
процедури у І групі становив 94,6 ± 23,9 хв, у ІІ групі тривалість процедури
була суттєво більша – 129,6 ± 38,7 хв (р = 0,006). Отримані дані представлені
у вигляді графіка на рисунку 16.
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Рис. 16. Час втручання залежно від локалізації аритмії. Вказано медіанне
значення та його 95% ДІ

Тривалість рентгенекспозиції також мала значиму різницю між
досліджуваними групами.

При картуванні в лівому шлуночку застосування 3D-навігації дало
змогу відчутно знизити час рентгенекспозиції в І групі (8,36 (7,38–13,22) хв),
якщо порівнювати з ІІ групою (17,14 (16,0–36,0) хв), що мало статистично
достовірну різницю (р = 0,004).

Аналогічна ситуація спостерігалася й при картуванні в правому
шлуночку. У І групі середня тривалість рентгенекспозиції становила 6,34
(5,36–10,38) хв і була значно меншою ніж у ІІ групі – 17,29 (11,0–27,25) хв
(р = < 0,001). Отримані дані представлені у вигляді графіка на рисунку 17.
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Рис. 17. Час рентгенекспозиції залежно від локалізації аритмії (хв), М* (QI –
QIII). Вказано медіанне значення та його 95% ДІ

Статистично значимої різниці в кумулятивній дозі між досліджуваними
групами при локалізації вогнища у ЛШ виявити не вдалося. При картуванні в
лівому шлуночку в І групі кумулятивна доза в середньому складала 7,22
(7,0–24,5) мГр, тоді як у ІІ групі – 16,45 (7,0–27,55) мГр (р = 0,509).

Проте застосування 3D-навігації при картуванні вогнища в правому
шлуночку достовірно зменшувало загальну кумулятивну дозу в І групі (2,8
(2,11–6,32) мГр), якщо порівнювати з ІІ групою (15,1 (7,33–21,60) мГр)
(р = 0,001). Отримані дані представлені у вигляді графіка на рисунку 18.

Рис. 18. Комулятивна доза опромінювання залежно від локалізації аритмії
(мГр.), М* (QI – QIII). Вказано медіанне значення та його 95% ДІ
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Порівняння кількості аплікацій при локалізації вогнища в правому

шлуночку виявило тенденцію до зменшення радіочастотного впливу при
застосуванні 3D-навігації. Так у І групі середня кількість аплікацій становила
4 (3,0–7,5), тоді як у ІІ групі – 8 (5,0–9,0) (р = 0,048).

Щодо зон інтересу в лівому шлуночку така тенденція не зберігалася.
Кількість аплікацій у І групі в середньому складала 5 (5,0–6,5), у ІІ групі – 3,5
(2,0–9,0), що не мало статистично значимої різниці (р = 0,459). Отримані дані
представлені у вигляді графіка на рисунку 19.

Рис. 19. Кількість аплікацій до повної супресії аритмії залежно від типу
аритмії (�.), М* (QI – QIII). Вказано медіанне значення та його 95% ДІ

3.4 Характеристика локальних ендограм

З метою визначення показників, що можуть бути використані як
критерії для встановлення місця успішної абляції і для оцінки впливу на їхні
характеристики методу картування, нами було проведено й задокументовано
характеристики локальних ендограм (ЛЕ), у ділянках яких вдалося досягнути
повної супресії аритмії. Оцінка проводилась і за кількісними показниками, і
за якісними. Головним якісним показником, що, згідно з даними літератури,
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безумовно впливає на результати абляції, був ступінь випередження
локальної ендограми щодо Q�S. Додатково була проведена оцінка таких
показників, як-от амплітуда й ширина ендограми.

Хоча автором й очікувалось, що застосування 3D-навігації дасть змогу
виявити більш ранні зони патологічної активації міокарду в І групі, це
твердження не підтвердилось. У І групі випередження щодо Q�S в
середньому складало 38,0 ± 7,0 мс, тоді як у групі ІІ – 38,0 ±8,5 мс.
Аналогічна ситуація була й з іншими показниками, що вивчалися. Не
виявлено значимої різниці між досліджуваною і контрольною групами з
точки зору таких показників, як-от амплітуда, ширина ендограми та ступінь
випередження локальної ендограми щодо Q�S. Детальні дані наведені в
таблиці 13

Таблиця 13

Кількісна характеристика локальних ендограм у місці успішної супресії, М*
(QI – QIII)

Група

Характеристика
сигналу

Група І (n = 38) Група І� (n =28) �

Випередження (мс) 35 (30–38) 35 (31,5–40) 0,404

Амплітуда (мВ) 2,139 (1,23–3,2) 1,5 (1,07–3,2) 0,451

Тривалість (мс) 53,5 (48–61) 61 (49–74) 0,063

Примітка: порівняння проводилося за критерієм Манна-Уітні.

В обох групах серед усіх пацієнтів середнє значення випередження ЛЕ
щодо Q�S в зоні успішної елімінації аритмії становило 37,0 ± 8,5 мс. У 92,9%
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випередження було ≥ 30 мс. Лише в чотирьох (5,7%) пацієнтів вдалося
досягнути супресії аритмії при випередженні менше 30 мс, водночас вогнище
завжди локалізувалося у ПШ. Мінімальне значення випередження ЛЕ щодо
Q�S в зоні успішної аплікації було 27 мс.

Також враховуючи анатомічні відмінності ПШ і ЛШ, нами додатково
оцінювався час локального випередження ендограми щодо Q�S, амплітуда
сигналу й ширина сигналу залежно від локалізації вогнища. Детальні дані
кількісних показників залежно від групи наведені в таблиці 14.

Таблиця 14

Якісна характеристика ендограм у місці успішної супресії аритмії з
урахуванням локалізації вогнища (�/%)

Група

Характеристика
сигналу

Група І (38) Група ІІ (28)

�ЛШ
(n = 8)

ПШ
(n = 30)

ЛШ
(n = 9)

ПШ
(n = 19)

Випередження (мс)
37,5

(35–40)
34

(30–38)

40
(35,75–4

9,5)

35
(31–39,25)

0,025

Амплітуда (мВ)
1,63

(1,11–3,25)
2,189

(1,23–3,2)

2,4
(1,21
–3,1)

1,38
(1,05–3,2)

0,801

Тривалість (мс)
53,5

(49–66)
53

(48–57)

56
(44,8–77

,5)

63
(49,75–73)

0,123

Примітка: порівняння проводилося за критерієм Крускала-Уолліса,
постеріорні порівняння проводилися за критерієм Данна.
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При врахуванні локалізації вогнища не було виявлено статистично

значимої різниці між методами картування за такими показниками, як-от
тривалість і амплітуда сигналу.

Під час аналізу показника випередження була виявлена статистично
значима різниця, що не залежала від методу картування, проте корелювала з
локалізацією (див. рисунок 19). Була чітка тенденція до більших значень
локального випередження ендограми при локалізації вогнища в лівому
шлуночку.

Рис. 19. Указано медіану, міжквартильний інтервал, мінімум та максимум.
Локалізація 1 – лівий шлуночок, локалізація 2 – правий шлуночок.

Серед усіх хворих в обох групах із локалізацією вогнища у ЛШ
випередження менше 40 мс спостерігалося лише у 8 пацієнтів, тоді як в усіх
інших випадках було ≥ 40 мс. Мінімальне випередження у ЛШ складало 29
мс.

Зі свого боку серед усіх хворих в обох групах з правошлуночковою
локалізацією вогнища мінімальне значення в зоні успішної аплікації було
27 мс, але в переважній більшості випадків (34/89,5%) випередження
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становило ≥ 30 мс. Лише в чотирьох (10,5%) пацієнтів вдалося досягнути
супресії аритмії при випередженні менше 30 мс.

Результати оцінки морфології локальної ендограми в місцях успішної
супресії аритмії наведені в таблиці 15.

Таблиця15

Якісна характеристика ендограм у місці успішної супресії аритмії

Група
Опис

Група І (n = 38) Група ІІ (n =28) �
Успіш. Ні Успіш. Ні

Фрагментована,
позитивна 14 0 15 1 > 0,999

Фрагментована,
негативна 2 0 3 1 > 0,999

Мономорфна,
позитивна 20 1 9 0 > 0,999

Мономорфна,
негативна 2 1 1 0 > 0,999

Примітка: для порівняння використано точний критерій Фішера.

Як і у випадку з кількісними показниками, статистично значимої
різниці за якісними показниками залежно від методу картування виявлено не
було.

Домінантною характеристикою місця успішної супресії аритмії
незалежно від типу картування була позитивна графіка ендограми (89,9%),
тоді як негативна – лише в 10,1%. Незважаючи на літературні дані, що
вказують на певні переваги у виявленні фрагментованого сигналу в ділянці
аплікації як предиктора успіху, частота виявлення фрагментованості або
мономорфності сигналу не мала суттєвої різниці.

Приклади локальних ендограм з домінантною морфологією наведено
на рисунках 20 і 21.
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Рис. 20. Локальна ендограма в порожнині правого шлуночка в місці
супресії аритмії, що індифікована як мономорфна, позитивна.

Рис. 21. Локальна ендограма в порожнині лівого шлуночка в місці
супресії аритмії, що індифікована як фрагментована, позитивна.

Негативна полярність локальної графіки в місці успішної супресії серед
усіх хворих в обох групах спостерігалася лише в 10,6% випадків. Приклад
такої графіки наведено на рисунку 22.
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Рис. 22. Локальна ендограма в порожнині правого шлуночка в місці
супресії аритмії, що індифікована як фрагментована, негативна.

Під час аналізу залежності морфології локального сигналу від
методики картування суттєвої статистично значущої відмінності між
досліджуваною і контрольною групами виявлено не було.

3.5 Оцінка ефективності різних енергетичних режимів абляції в
досліджуваних групах

Рішення про застосування початково високоенергетичного чи класичного
методу абляції ухвалювалось емпірично, без урахування будь-яких факторів
або характеристик пацієнта. Хворі із застосуванням обох методик увійшли до
обох досліджуваних груп.

У першій групі було 12 (30,0%) хворих, яким проведено
високоенергетичний вплив, і 28 (70,0%), котрим здійснено класичний вплив;
у другій групі 10 (33,0%) пацієнтам було виконано високоенергетичний



94
вплив і 20 (67,0%) – класичний вплив. Не виявлено статистично значущої
відмінності в розподілі хворих із різними методиками абляції за групами (- =
0,799 за точним критерієм Фішера).

Після проведення впливу нами оцінювалися два критерії: ефективність
гострої супресії аритмії і частота рецидиву після контрольного часу
очікування.

У разі неможливості гострої супресії аритмії після застосування
високоенергетичного режиму абляції проводилась конверсія в класичний
режим абляції.

На рисунку 20 представлена частота конверсії від високоенергетичного
режиму до класичного. Частота супресії вогнища аритмії різними режимами
абляції з розподілом за групами представлена в таблиці 16.

Високоенергетичнаабляція (n/%)
22/100

Ефективна супресіяаритмії (n/%)
10/45,4

Неефективна супресіяаритмії (n/%)
12/54,5

Додатковезастосування класичноїабляції (n/%)
12/54,5

Рис. 20. Частота супресії аритмії виключно високоенергетичним режимом
абляції і комбінованими методами.
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Таблиця 16

Частота супресії аритмії різними режимами абляції

Група
Режим впливу

Група І
(40)

Група ІІ
(30)

Не
ефективно Ефективно Не ефективно Ефективно

Високоенергетичний
вплив (n = 22) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 7 (70%) 3 (30%)
Класичний вплив (n =
48) 2 (7,7%) 26 (92,3%) 2 (10%) 18 (90%)

При використанні класичного впливу успіх було досягнуто в
переважній більшості випадків (91,7%). При використанні
високоенергетичного виливу успіх досягнуто лише в 10 (45,5%) пацієнтів,
іншим 12 (54,5%) хворим для досягнення результату довелося застосувати
комбіновану абляцію. Так виявлено, що ефективність високоенергетичного
режиму була нижча ніж при класичному впливі, що мало статистично
значущу відмінність (- < 0,001 за точним критерієм Фішера).

Наступний аналіз ефективності методики залежно від типу картування
не виявив значущої відмінності ризику між групами ні у випадку
високоенергетичного впливу (- = 0,231), ні у випадку класичного впливу
(- > 0,999).

Контрольний час, протягом якого спостерігався ефект аплікації,
складав 30 хв. При використанні класичного впливу рецидиви протягом
контрольного часу спостерігалися в 7 (12,5%) хворих. При використанні
високоенергетичного впливу рецидиви протягом контрольного часу
виникали в 17 (77,3%) пацієнтів. Так виявлено, що при використанні
високоенергетичного впливу ризик виникнення рецидиву протягом
контрольного був вищий (відмінність статистично значуща, - = 0,001), ВР =
2,7 (95% ВІ 1,5 – 5,0), яко порівнювати з класичним впливом.
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Враховуючи вплив анатомічної локалізації вогнища на імовірну

глибину розташування субстрату аритмії, нами додатково було вивчено
розподіл неуспішних випадків за анатомічною локалізацією. Так у випадку
застосування високоенергетичного режиму абляції ефекту не вдалося
досягнути в 7-ми хворих із локалізацією вогнища в лівому шлуночку і в 5-х
хворих із локалізацією вогнища в правому шлуночку. Розподіл за групами
представлений у таблиці 17.

Таблиця17

Анатомічна локалізація вогнищ аритмії у випадках неуспішного
застосування високоенергетичного режиму абляції

Група

Локалізація

Група І (12) Група ІІ (10) Всього (22)

Лівий шлуночок 4 3 7
Правий шлуночок 1 4 5

3.6 Ускладнення і летальність

За час дослідження серед усіх хворих в обох групах, було зафіксовано
один випадок інтраопераційного ускладнення пов’язаного з маніпуляціями
абляційного катетера (1,4%) і два випадки ускладнень асоційованих з
судинним доступом (2,8%).

У одної (2,5%) хворої з основної І групи на 3 добу після проведення
абляції екстрасистолії з вивідного тракту лівого шлуночка, виникли виражені
больові відчуття у лобковій ділянці. Враховуючи маніпуляції у
артеріальному руслі було прийнято рішення провести КТ-ангіографію.
Дослідження виявило гостре обмежене розшарування від черевного відділу
аорти у місці нижче ниркових артерій до рівня місця пункції стегнової артерії
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(рис. 21). При ретроспективному аналізі було відмічено короткий епізод
скарг пацієнта на біль в ділянці попереку підчас проходження абляційного
катетера через черевний відділ аорти, що дало можливість пов’язати
розшарування з імовірною травмою абляційним катетером. Послідуюча
симптоматика з великою імовірністю була обумовлена частковою
обструкцією нижньої брижової артерії (рис. 22).

Рис. 21. Дисекція на рівні правої клубової артерії.

Рис. 22. Дисекція черевного відділу аорти на рівні нижньої брижової
артерії.



98
Враховуючи стабільний стан хворої, відсутність ознак ішемії та

повний тромбоз каналу в ділянці дисекції було прийнято рішення проводити
консервативну терапію і спостерігати пацієнта. Лікування включало
застосування агресивної антигіпертензивної терапії, знеболюючих,
антиагрегантів, ліжкового режиму та низькокалорійної дієти. Проводився
контроль артеріального тиску нижніх кінцівок і регулярності та якості стулу.
Такий підхід дозволив уникнути подальшого прогресування дисекції без
проведення додаткових втручань. На повторні контрольній КТ-ангіографії
через 3 міс з моменту виявлення проблеми виявлена повна облітерація
ділянки ушкодження.

В двох випадках (6,7%) у пацієнтів ІІ групи відмічалось формування
клінічно значимої гематоми в ділянці судинного доступу, що було
асоційовано з використанням інтродюсерів більше 8 F, артеріальним
доступом і порушенням рухового режиму в ранній післяопераційний період.
В обох випадках консервативне лікування у вигляді корекції антиагрегантів
та антикоагулянтів і додаткова компресія місця пункції з обмеженням
рухової активності, дозволили уникнути хірургічних втручань.

3.7 Оцінка симптомів пацієнту з урахуванням методики картування

Відразу після втручання відмічалось значне зменшення симптомів серед
хворих обох груп, незалежно від використаної методики картування та
абляції. У І групі імовірність винекнення симптомів пов’язаних з аритмією
відразу після абляції знизився (-<0.001 за точним критерієм Фішера) від
100% до 5.0%, у ІІ групі така імовірність також знизилась (-<0.001 за точним
критерієм Фішера) від 100% до 6,6%. Результати динаміки симптомів
представлені у таблиці 18.
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Таблиця 18.

Оцінка симптомів до та після супресії аритмії

Група
Симптоми

Група І (40) Група ІІ (30)

до після до після
Перебої 16/40,0% 2/5,0% 13/43,3% 1/3,3%
Перебої, слабкість 4/10,0% 0/0 6/20,0% 0/0
Перебої, задишка 6/15,0% 0/0 3/10,0% 1/3,3%
Перебої , тахікардія 12/30,0% 0/0 7/23,3% 0/0

Перебої , тахкардія,
запаморочення,
слабкість

1/2,5% 0/0 0/0 0/0

Синкопи, тахікардія 0/0 0/0 1/3,4% 0/0

При проведені тестування САН відмічалась значима динаміка змін
стану пацієнта відразу після супресії аритмії, не залежно від досліджуваної
групи. Отриманні данні наведено у таблиці 19.

Таблиця19.

Динаміка показників тесту САН до та після супресії аритмії.

Критерій
Група контролю (n=40) Основна група (n=30)

до після до після

Самопочуття
24

(21–31.75)
63*

(60.25–67.75)
23

(21–29.5)
65*

(62–70)

Активність
33

(28–38.75)
60*

(56.25–64.5)
25

(21.5–32)
55*

(51.5–60)

Настрій
21

(18–25)
57*

(55–62.5)
20

(16.5–24.5)
61*

(59–63)
Примітка: *–відмінність показників до/після статистично значуща, -<0.001 за критерієм �-Вілкоксона для пов’язаних вибірок.
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РОЗДІЛ 4

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ КАТЕТЕРНОЇ АБЛЯЦІЇ
ІДІОПАТИЧНИХШЛУНОЧКОВИХ АРИТМІЙ

4.1 Частота рецидивів, результати холтерівського моніторингу та
фактори ризику неуспіху у віддаленому періоді

Повторний холтерівський моніторинг проводився через 1 місяць після
втручання. Оцінка ступеня супресії аритмії відбувалась на основі підрахунку
кількості епізодів на добу. Рецидивом аритмії вважалось виявлення аритмії в
кількості, еквівалентній доопераційній, або виявлення клінічно значимої
кількості епізодів аритмії.

Усього серед усіх пацієнтів обох груп зафіксовано 6 (8,5%) випадків
рецидиву значимої кількості епізодів аритмії. Серед них лише троє хворих, у
яких початково процедура була кваліфікована як неуспішна. Тоді як у трьох
інших випадках виявлено рецидив, незважаючи на попередні позитивні
результати інтраопераційно та в ранньому післяопераційному періоді.
Динаміка віддалених результатів схематично представлена на рисунку 23.

Рис. 23. Динаміка супресії аритмії серед усіх хворих в обох групах

У хворих, у яких початковий результат був розцінений як негативний,
значима кількість аритмії зберігалася в трьох випадках. Серед них у двох

Усього
хворих
70/100%

Аритмія
зберігається

6/8,6%

Стійка
супресія
64/91,4%

Аритмія
зберігається

4/5,7%

Успішна
супресія
66/94,2%

Віддалений
рецидив
3/4,2%

Віддалена
супресія
1/1,4%
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пацієнтів в І групі й одного в ІІ групі. Ще один хворий з ІІ групи, у якого не
вдалося досягнути стійкої супресії аритмії інтраопераційно й порушення
ритму реєструвалося в ранньому післяопераційному періоді, неочікувано
демонстрував стійку супресію аритмії у віддаленому періоді.

Усі хворі з вперше виявленим рецидивом у віддаленому періоді були в
ІІ групі. З точки зору локалізації рецидив спостерігався в пацієнтів з
мономорфною шлуночковою екстрасистолією з вивідного тракту правого
шлуночка. Детальна інформація за групами з віддаленими результатами
наведена в таблиці 20.

Таблиця 20.

Ефективність віддаленої супресії аритмії в досліджуваних групах

Група І (40) Група ІІ (30) �
Успішна супресія 38 (95,0%) 26 (86,7%)

0,391
Рецидив 2 (5,0%) 4 (13,3%)

Примітки: для порівняння використано точний критерій Фішера.

Незважаючи на суттєву різницю в абсолютних значеннях,
статистичний аналіз отриманих результатів не виявив значимої різниці між
групами з точки зору частоти рецидиву (- = 0,391 за точним критерієм
Фішера).

Подальша тактика лікування серед хворих із рецидивом аритмії
залежала від симптоматичності пацієнта та його готовності проводити
повторні втручання.

В одної хворої з контрольної ІІ групи рецидив аритмії вимагав
продовження консервативної терапії, але під час подальшого спостереження
відмічалось поступове спонтанне зменшення кількості епізодів аритмії
протягом 6 місяців із повним зникненням їх. У двох випадках рецидиву в
контрольній групі аритмія зберігалася протягом усього часу спостереження,
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у зв’язку з чим проводилась ефективна супресія подальшим прийомом
антиаритмічної терапії. І в одному випадку була запланована й проведена
повторна процедура з використанням 3D-навігації, результатом якої стала
успішна супресія аритмії.

У пацієнтів із досліджуваної І групи через високу симптоматичність
виникла необхідність відновлення антиаритмічної терапії. Незважаючи на
резистентність до будь-якої терапії на доопераційному етапі, після
проведення абляції вдалося досягнути значимої супресії аритмії препаратами
1С.

Кількість зафіксованих епізодів аритмії після втручання оцінювалась
залежно від типу аритмії та локалізації вогнища.

Загалом в обох групах незалежно від типу аритмії вдалося досягнути
статистично значимого зменшення кількості епізодів аритмії на добу
(- < 0,001, за критерієм �-Вілкоксона для пов’язаних вибірок).

У І групі при шлуночковій екстрасистолії вдалося досягти зменшення
кількості аритмії з 28000 (25000–36000) епізодів до 22,5 (6–115) епізодів на
добу. При шлуночковій тахікардії початкова кількість 22000 (8750–31000)
епізодів була зменшена до 115 (63–437) епізодів на добу.

При шлуночковій екстрасистолії в ІІ групі відмічалось зменшення
епізодів з 25000 (20500–27500) до 105,5 (19,5–1536,5) на добу. При
шлуночковій тахікардії серед пацієнтів ІІ групи відмічалось зменшення
епізодів аритмії на добу з 32000 (11500–35000) до 83 (23–821).

Під час аналізу кількості епізодів аритмії залежно від локалізації в І
групі при виявлені вогнища в лівому шлуночку загальна кількість епізодів
аритмії зменшилась із 28000 (22000–37500) до 79,5 (31–189) на добу. При
локалізації у правому шлуночку відмічалось зменшення аритмії з 27000
(18250–35000) епізодів на добу до 43 (6,250–359).
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У ІІ групі також було досягнуто суттєвого зменшення епізодів аритмії

на добу незалежно від локалізації. Так при виявленні вогнища в лівому
шлуночку середня кількість епізодів аритмії на добу до абляції складала
28000 (23000–32000), тоді як після – 69,5 (19,5–661,5). У разі виявлення зони
інтересу в правому шлуночку середня кількість екстрасистол на добу до
абляції складала 24000 (15750–27750), після втручання – 101 (23–1688) епізод
на добу.

Як і у випадку з типом аритмії, незалежно від локалізації вогнища в
обох групах було досягнуто статистично значимого зменшення кількості
епізодів аритмії на добу (- < 0,001, за критерієм �-Вілкоксона для пов’язаних
вибірок).

З метою виявлення імовірних предикторів незадовільного результату у
віддаленому періоді нами повторно був проведений аналіз факторів ризику.
Для аналізу факторів, пов’язаних із ризиком неуспіху віддаленого
результату, було використано метод побудови моделей логістичної регресії.
Залежна змінна Y = 1 (6 пацієнтів) у разі недосягнення успіху віддаленого
результату та Y = 0 (64 пацієнти) – у разі досягнення успіху. В таблиці 21
представлено результати однофакторного аналізу.
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Таблиця 21.
Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії прогнозування
ризику недосягнення успіху віддаленого результату

Фактор ризику
Коефіцієнт

моделі, b ± m

Рівень значущості
відмінності

коефіцієнта від 0, -

Показник
відношення шансів,

ВШ (95% ВІ)

Група
2 Референтна

1 -1,07 ± 0,90 0,235 –

Вік 0,043 ± 0,038 0,257 –

Зріст -0,041 ± 0,056 0,463 –

Вага -0,004 ± 0,028 0,873 –

�S� 0,033 ± 0,082 0,693 –

Стать
Ж Референтний

Ч -0,38 ± 0,90 0,675 –

ПШ/ЛШ
ЛШ Референтний

ПШ -0,94 ± 0,86 0,277 –

Тахікардія
Ні Референтний

Так -0.12 ± 0.90 0,899 –

Позасерцева
патологія

Ні Референтний

Так – 0,706 –

Множинні
морфології

Ні Референтний

Так – 0,540 –

Супутня
серцева
патологія

Ні Референтний

Так 0,65 ± 0,86 0,451 –

Епізодів аритмії
на добу до 10 тис.

Ні Референтний

Так – 0,775 –
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Продовження таблиці 21.

до 20 тис.
Ні Референтний

Так 1,81 ± 0,89 0,045 6,11 (1,06 – 35,1)

більше 20 тис.
Ні Референтний

Так -1,10 ± 0,87 0,205 –

Загальна кількість
екстрасистол на добу

0,018 ± 0,037 0,629 –

Повторні
втручання

Ні Референтний

Так 1,10 ± 1,21 0,364 –

Час втручання 0,013 ± 0,008 0,117 –

D�� 0,077 ± 0,039 0,051 1,08 (1,00–1,17)

Рентг. експозиція 0,044 ± 0,023 0,056 1,05 (1,00–1,09)

Комулятивна доза 0,021 ± 0,028 0,452 –

Кількість аплікацій -0,01 ± 0,12 0,952 –

Ступень випередження
активації ЛЕ

-0,049 ± 0,067 0,465 –

Фрагментована
ЛЕ

Ні Референтний

Так -0,06 ± 0,85 0,942 –

Позитивна
полярність ЛЕ

Ні Референтний

Так -2,27 ± 0,92 0,014 0,10 (0,02 – 0,63)

Амплітуда 0,37 ± 0,27 0,177 –

Тривалість -0,024 ± 0,028 0,395 –
ПШ – правий шлуночок; ЛШ – лівий шлуночок; ЛЕ – локальна ендограма.

Під час проведення однофакторного аналізу було виявлено вищий
(р = 0,045) ризик рецидиву у віддаленому періоді при кількості
екстрасистолії до 20 тисяч на добу = так, ВШ = 6,11 (95% ВІ 1,06–35,1), якщо
порівнювати з більшою або меншою кількістю епізодів аритмії на добу.
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Також імовірність доброго результату у віддаленому періоді

статистично була більшою при позитивній полярності локальної ендограми
(р = 0,014), ВШ = 0,10 (95% ВІ 0,02 – 0,63), коли порівнювати з негативною
полярністю ЛЕ.

Для виявлення сукупності ознак, пов’язаних із ризиком недосягнення
успіху віддаленого результату, було використано метод побудови
багатофакторних моделей логістичної регресії. Для відбору значущих ознак
використано метод покрокового включення/виключення (поріг виключення
- > 0,1, поріг включення - < 0,05). Було виділено 2 фактори ризику: D�� та
позитивною полярністю ЛЕ. На рис. 24 наведено криву операційних
характеристик моделі.

Рис. 24. RH	-крива двофакторної моделі логістичної регресії прогнозування
ризику недосягнення успіху віддаленого результату. Указано площу під
кривою операційних характеристик, чутливість і специфічність моделі при
виборі критичного рівня ха Y��d*� I�d*�.

Площа під кривою операційних характеристик моделі �U� = 0,82 (95%
ВІ 0,72 – 0,91), що свідчить про сильний зв’язок ризику недосягнення успіху
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віддаленого результату з D�� та Позитивною полярністю ЛЕ. При виборі
поріг за Y5ud:n �nd:0 чутливість моделі склала 83,3% (95% ВІ 35,9% –
99,6%), специфічнічсть моделі – 75% (95% ВІ 62,6% – 85,0%). У таблиці 22
представлено результати багатофакторного аналізу.

Таблиця 22.
Коефіцієнти двофакторної моделі логістичної регресії прогнозування ризику
недосягнення успіху віддаленого результату

Фактор ризику
Коефіцієнт
моделі, b ±

m

Рівень
значущості
відмінності

коефіцієнту від 0,
-

Показник
відношення

шансів, ВШ (95%
ВІ)

D�� 0,10 ± 0,04 0,020 1,11 (1,02–1,21)
Позитивна
полярність
ЕГ

Ні Референтний

Так -2,80 ± 1,06 0,008 0,06 (0,01–0,48)

Так під час проведення багатофакторного аналізу виявлено зростання
ризику недосягнення успіху віддаленого результату при зростанні D��
(- = 0,020) та зниження при позитивній полярності локальної ендограми
(- = 0,008), якщо порівнювати з негативною.

4.2 Вплив катетерної деструкції на фракцію викиду лівого шлуночка

Загалом на доопераційному етапі було виявлено 9 (12,8%) хворих зі
зниженням фракції викиду лівого шлуночка. У контрольну групу увійшло 4
пацієнти зі зниженою фракцією викиду (ФВ), тоді як в основну – 5. Повторне
контрольне дослідження ЕхоКГ проводилось через 1 місяць із моменту
проведеного втручання. Детальні дані наведені в таблиці 23.

Таблиця 23.



108
Динаміка зміни фракції викиду лівого шлуночка за даними ЕхоКГ до та після
супресії аритмії

Показник
Група І (n = 40)

n/%

Група ІІ (n = 30)

n/%

Рівень
значущості

відмінності між
групами, -

до після до після До Після

ФВ ЛШ > 50% 35/87,5 40/100 26/86,7 28/96,7
0,236 > 0,999

ФВ ЛШ < 50% 5/12,5 0/0 4/13,3 2/3,3

Примітки: порівняння проводилося за точним критерієм Фішера. ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка.

Повна нормалізація показників функції лівого шлуночка відбулася
майже в 7 (88,9%) випадках.В той же час у двох пацієнтів (11.1%),
незважаючи на позитивну динаміку, повної нормалізації ФВ ЛШ не
відбулося. Обидва хворих були в контрольній групі, в обох випадках було
досягнуто стійкої супресії аритмії і в ранньому післяопераційному періоді, і у
віддаленому періоді.

В одному випадку у хворого з частою шлуночковою екстрасистолією
вихідна ФВ ЛШ складала 28%, а після абляції, через 1 місяць, відмічався
значний ріст до 39%. Незважаючи на значну позитивну динаміку по ФВ,
відсутність повної нормалізації було сприйнято як наявність
недіагностованої раніше ідіопатичної дилятаційної кардіоміопатії, у зв’язку з
чим продовжено оптимальну медикаментозну терапію серцевої
недостатності.

В іншому випадку у хворої з епізодами шлуночкової тахікардії і частою
екстрасистолією, незважаючи на значне покращення самопочуття,
відмічалась мінімальна позитивна динаміка по зростанню ФВ ЛШ. При
вихідній ФВ 36% на контрольному дослідженні спостерігалось зростання до
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42%. Враховуючи наявність перенесеного в анамнезі інфекційно-алергічного
міокардиту, такий результат був розцінений як наслідки незворотного
ушкодження м’язу перенесеним інфекційним процесом.

У всіх випадках, коли відмічалась повна нормалізація фракції викиду
лівого шлуночка, протягом усього періоду спостереження ефект зберігався.
Це дало змогу зменшити навантаження ліками на пацієнтів внаслідок
припинення терапії сечогінними й комбінованими препаратами з
антагоністами ангіотензину �� та сакубітрилу.

4.3 Вплив катетерної деструкції на об’єм антиаритмічної терапії

Антиаритмічна терапія переглядалася відразу після втручання і
корегувалася залежно від результатів абляції, супутньої патології та
підходів лікуючого лікаря.

Загалом серед усіх пацієнтів обох груп препарати, які можна
класифікувати як антиаритмічні, продовжили приймати 10 (14,3%) хворих.
Проте варто зазначити, що в 3-х випадках хворі продовжували приймати
бета-блокатори не через рецидив аритмії, а через супутню патологію.
Гіпертонічну хворобу у двох випадках і дилятаційну кардіоміопатію – в
одному. Ще в одному випадку хворий продовжив приймати пропафенон
через наявність пароксизмальної фібриляції передсердь, а не через рецидив
ідіопатичної шлуночкової тахікардії.

Очікувано, що хворих, які продовжували антиаритмічну терапію, було
більше в ІІ групі. Незважаючи на це проведення абляції дало змогу значно
зменшити кількість антиаритмічної терапії в обох групах. Потреба
використання лікувальних препаратів знизилася (- < 0,001 за точним
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критерієм Фішера) від 100% до 10,0% у групі � і від 100% до 20,0% у групі ��.
Детальні дані за групами наведені в таблиці 24.

Таблиця 24.

Частота застосування антиаритмічної терапії до та після супресії аритмії

Група

Преапарат

Група І (N = 40)
n /%

Група ІІ (N = 30)
n /%

До Після До Після
Аміодарон 13/32,5 0/0 3/10,0 0/0
Бета-блокатори 3/7,5 2/ 9/30,0 1/0

 Бісопролол 2/5,0 0/0 6/20,0 0/0
 Метапролол 1/2,5 0/0 1/3,3 0/0
 Бетаксолол 0/0 0/0 1/3,3 0/0
 Атенолол 0/0 0/0 1/3,3 0/0

Препарати ІС 17/42,5 2/ 8/26,7 5/
 Пропафенон 7/17,5 0/0 4/13,3 1/
 Етацизин 4/10,0 0/0 4/13,3 1/
 Флекаїнід 6/15,0 2/ 0/0 3/

Верапаміл 0/0 0/0 1/3,3 0/0
Комбінована терапія 5/12,5 0/0 2/6,6 0/0

 Аміодарон/бісопролол 1/2,5 0/0 1/3,3 0/0
 Пропафенон/бісопролол 3/7,5 0/0 1/3,3 0/0
 Етацизин/бісопролол 1/2,5 0/0 0/0 0/0

Унаслідок неуспішних безпосередніх результатів постійну
антиаритмічну терапію відразу після абляції продовжили приймати 4 (7,4%)
хворі. Два (7,4%) пацієнти в І групі і 2 (7,4%) – у ІІ групі.
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4.4 Оцінка симптомів після проведення катетерної деструкції

Повторне опитування через 1 місяць демонструвало незначне збільшення
кількості пацієнтів, що мали симптоми через рецидив аритмій. Проте загалом
у більшості випадків (92,6%) хворі були вільні від симптомів, обумовлених
шлуночковими аритміями. Детальні дані наведені в таблиці 25.

Таблиця 25.

Динаміка симптомів відразу після супресії аритмії і через 1 місяць після
втручання

Група

Симптоми

Група І (27) Група ІІ (27)

до після 1 місяць до після 1 місяць

Перебої 9/33,3% 1/3,7% 2/7,4% 10/37% 0/0 2/7,4%
Перебої, слабкість 4/14,8% 0/0 0/0 6/22,2% 0/0 0/0
Перебої, задишка 4/14,8% 0/0 0/0 3/11,1% 0/0 0/0
Перебої , тахікардія 8/29,6% 0/0 0/0 7/25,9% 0/0 0/0
Перебої, тахікардія,
запаморочення,
слабкість

2/7,4% 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

Синкопи, тахікардія 0/0 0/0 0/0 1/3,7% 0/0 0/0

Через один місяць з моменту проведення втручання незалежно від типу
застосованої методики картування і абляції зберігалась позитивна динаміка
щодо показника «Самопочуття» з незначним зменшенням, якщо порівнювати
з таким відразу після процедури (рис. 25).
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Рис. 25. Динаміка зміни показника «Самопочуття»: 1 – група контролю,
2 – основна група, указане медіанне значення, міжквартильний інтервал,
мінімальне та максимальне значення

Показник «Активність» досяг свої максимальних позитивних значень
саме через 1 місяць, що легко пояснити зняттям обмежень, пов’язаних із
хірургічною травмою під час процедури (рис. 26).

Рис. 26. Динаміка зміни показника «Активність»: 1 – група контролю,
2 – основна група, указане медіанне значення, міжквартильний інтервал,
мінімальне та максимальне значення
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Щодо показника «Настрій» динаміка змін була аналогічна показнику

«Самопочуття» – незначне зменшення через 1 місяць зі збереженням
позитивних змін, якщо порівнювати зі станом до проведення втручання
(рис. 27).

Рис. 27. Динаміка зміни показника «Настрій»: 1 – група контролю, 2 –
основна група, указане медіанне значення, міжквартильний інтервал,
мінімальне та максимальне значення
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РОЗДІЛ 5

АНАЛІЗ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ

З метою планування катетерного втручання нами на доопераційному
етапі був застосований комбінований протокол ЕКГ-діагностики,
запропонований �*rk :t *ll. (2012 р.) [61]. Загалом у нашому дослідженні
діагностична точність алгоритму мала досить високі значення – 81,2%
(95% ВІ 69,9% – 89,6%), що відповідало літературним даним і є підставою
для рекомендації подальшого використання цього алгоритму під час
доопераційної оцінки ЕКГ [63].

В нашому досліджені переважна локалізація монотопних вогнищ була
у вивідному тракті правого шлуночка (55,7%), що корелювало з
літературними даними мультицентрового дослідження, проведеного
L*t8h*ms:tt2 *t *ll. (2015 р.), де �V	� займав 45% усіх випадків, і з даними з
національного реєстру Німеччини (2016 р.), в якому ця локалізація займала
62% [101, 102]. Такий результат не збігався з окремим публікаціями, що хоч
і вказували правошлуночкову локалізацію як домінантну, проте загальний
відсоток таких хворих був значно менший і складав 29% [103]. Таку
розбіжність з окремими публікаціями досить легко пояснити включенням у
дані дослідження пацієнтів зі структурною патологією серця, що значно
збільшувало кількість хворих з лівошлуночковою локалізацією.

Серед усіх хворих, описаних у цій роботі, пацієнти з поліфокусною
аритмією складали 15,7%, що також збігалося з літературними даними,
згідно з якими частота множинних вогнищ траплялась від 6% до 18% [98, 99,
102]. Комбінації вогнищ були досить варіабельні, проте варто зазначити, що
переважна більшість випадків мала мінімум одне вогнище у вивідному тракті
правого шлуночка, що збігається з найчастішою локалізацією мономорфних
аритмій. Цікавим фактом було те, що в більшості випадків, за винятком двох,
політопної аритмії кількість вогнищ, котрі існували одночасно й мали
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клінічно значиму кількість аритмії, ніколи не перевищувала 2-х. Ще у двох
пацієнтів з вогнищем у папілярному м’язі неможливо було індифікувати два
окремі вогнища, а поліморфізм аритмії був пов’язаний імовірніше з різними
ділянками виходу збудження на міокард.

Загальна безпосередня результативність катетерного лікування серед
усіх пацієнтів обох груп складала 94,3%. Така ефективність в нашому
досліджені була вища ніж дані, наведені Німецьким національним реєстром
абляції екстрасистолії у 2016 р. або у мультицентровому досліджені,
проведеному L*t8h*ms:tt2 *t *ll. (2015 р.) [101, 102]. Однак цілком
корелювала з окремими більш сучасними дослідженнями Gull:tt* аt *ll. (2022
р.) або �5dk=:w=8z *t *ll. (2023 р.) [94,103]. Імовірно, така розбіжність в
отриманих результатах і між публікаціями пов’язана саме з частотою
застосування нових технологій, що включають і більш сучасні катетери, і
більш точні системи 3D-навігації. Підтвердженням цього є результати
дослідження �*2*sh= *t *ll. (2020 р.) про динаміку еволюції методів
катетерної абляції шлуночкової екстрасистолії протягом періоду з 1999 р. по
2015р., одним із висновків якого є позитивний вплив нових технологій на
результати втручань [96].

Під час порівняння ефективності між групами нам не вдалося виявити
статистично значиму різницю в частоті інтраопераційної супресії. Так у І
групі вона складала 95,0% , тоді як у ІІ групі – 93,3% (р = > 0,999).
Відсутність різниці між досліджуваними групами корелювала з даними,
отриманими з Німецького національного реєстру, та з результатами
досліджень �*2*sh= *t *ll. (2020 р.), де авторам також не вдалося виявити
вплив застосування 3D-навігації на кінцевий результат КА [96, 102]. Хоча
попри на це у випадку з �*2*sh= *t *ll. (2020 р.) автор у висновках
дослідження підкреслював неостанню роль передових матеріально-технічних
засобів у результатах абляції ШЕ [96].
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Цікавим аспектом, який не висвітлюється в сучасній літературі, є повне

зникнення аритмії на наступний день після втручання, незважаючи на
неможливість інтраопераційної супресії. На жаль, таких епізодів було
занадто мало для виявлення якоїсь статистично значимої закономірності.
Проте цей феномен цілком може враховуватися під час планування
можливих результатів абляції.

Хоча нам не вдалося продемонструвати значну перевагу в
безпосередніх результатах абляції з використанням 3D-навігації, основна
група включала значний відсоток клінічно більш важких хворих, які мали
вищі ризики неуспіху втручання, якщо порівнювати з контрольною групою.
Так усі хворі, які вже мали попередні неуспішні втручання і які були
визначені як такі, що мали поліморфну аритмію, були включені саме в групу
І. Тож те, що загальна результативність у групі І була не гірша від групи ІІ,
незважаючи на більш високі ризику неуспіху, вже є фактом, що непрямо
вказує на вищу ефективність абляції при застосуванні електроанатомічного
картування. Це підтверджується даними літератури, адже під час аналізу
динаміки змін спектру втручань у дослідженні �*2*sh= *t *ll. (2020 р.) автор
відмічає значне зростання кількості більш складних форм аритмії серед
проведених абляцій з часом, при цьому без втрати результативності [96].
Аналогічна ситуація спостерігається і в S=m5n: Gull:tt* аt *ll. (2022 р.), де
кількість пацієнтів із простими формами аритмії має значно менший
відсоток, якщо порівнювати з інформацією, наведеною в Німецькому
національному реєстрі за 2016 р. [102, 103]. У цих дослідженнях поступово,
одночасно зі зростанням кількості більш складних форм абляції зростає
частота застосування ЕАК, яка стає невід’ємною частиною КА лікування
шлуночкової екстрасистолії і використовується у 100% випадків [96, 103].
Тоді як у результатах, наведених Німецьким національним реєстром за 2016
р., чітко вказується, що системи електроанатомічної навігації
використовувались лише в 34% випадків [102].
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Під час аналізу причин неефективності втручання нами було виявлено

статистично значимий вищий ризик неуспіху в разі локалізації вогнища в
лівому шлуночку, якщо порівнювати з правим (р = 0,045). Цілком очікуваний
результат, враховуючи всі наявні літературні дані, що прямо вказують на
нижчу ефективність катетерного втручання при локалізації аритмії за
межами вивідного тракту правого шлуночка. Так Gull:tt* аt *ll. (2022 р.) і
�*2*sh= *t *ll. (2020 р.) виділяють лівошлуночкову локалізацію як фактор
ризику неуспіху, а L*t8h*ms:tt2 *t *ll. (2015 р.) зі свого боку визначає
правошлуночкову локалізацію сприятливим чинником, що асоційований з
успішною супресією аритмії [96, 102, 103].

Інші фактори, що були асоційовані з результатами інтраопераційної
супресії аритмії, – тривалість втручання і, як наслідок, D��. В обох випадках
зростання цих показників вказувало на більшу імовірність неуспіху
процедури. Ризик збереження аритмії зростав (р = 0,011) зі зростанням часу
втручання, ВШ = 1,03 (95% ВІ 1,01–1,05) на кожну хвилину. Як наслідок,
логічним було зростання ризику збереження аритмії (р =0,034) зі
зростанням D��, ВШ = 1,09 (95% ВІ 1,01–1,19) на кожну одиницю
зростання. Причому критичною точкою щодо часу втручання була тривалість
189 хв, адже саме після цього часу відбувалось найбільше (75%) неуспішних
втручань. Літературні дані не виділяють час втручання як окремий фактор
ризику, проте в сучасних дослідженнях прослідковується чітка тенденція
щодо коротшого часу втручання з вищою загальною ефективністю, якщо
порівнянювати зі старішими публікаціями. Так �5dk=:w=8z *t *ll. (2023 р.)
демонструє загальну ефективність у межах 90–97 % за тривалості втручання
в середньому 120 хв, тоді як �*2*sh= *t *ll. (2020 р.), описуючи динаміку
втручань до 2015 р., вказує загальну результативність 86% за середньої
тривалості втручання 198 хв [94, 96].

Враховуючи роль тривалості втручання як фактора, що безпосередньо
впливав на результативність, нами додатково було вивчено вплив
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електроанатомічного картування на цей показник. Додатково оцінено такі
показники: тривалість рентгенекспозиції, кумулятивну дозу й кількість
радіочастотного впливу. Аналіз проводився з урахуванням локалізації і типу
аритмії.

Незалежно від типу аритмії спостерігалося значне зменшення
тривалості втручання в досліджуваній групі, якщо порівнвати з контрольною.
Застосування достовірно зменшувало загальний час процедури і для
шлуночкової тахікардії (р = 0,024), і для екстрасистолії (р = 0,007). Так само
відмічалося значне зменшення часу втручання під час аналізу залежно від
анатомічної локалізації вогнища (лівий шлуночок – р = 0,043, правий
шлуночок – р = 0,006). Нині в літературі відсутні дослідження, які
достовірно демонстрували б перевагу ЕАК над класичними методиками
картування з точки зору часу втручання. Поте отримані нами результати
середнього часу втручання в основній групі корелювали з такими в останніх
дослідженнях, присвячених вивченню результатів абляції ідіопатичних
шлуночкових аритмій при застосуванні ЕАК у 100% випадків [94].

Як і з часом втручання під час оцінки часу рентгенекспозиції, ЕАК
достовірно зменшувала цей показник незалежно від типу аритмії та її
локалізації. Проте незважаючи на час рентгенекспозиції, значимого
зменшення кумулятивної дози рентгенівського випромінювання вдалося
досягнути лише за наявності шлуночкової тахікардії (р = < 0,001) і при
картуванні в правому шлуночку (р = 0,001), тоді як при екстрасистолії і
локалізації в лівому шлуночку статистично значимої різниці виявлено не
було. Така різниця в результатах, на нашу думку, пояснюється необхідністю
проведення селективної коронарографії при локалізації шлуночкової
екстрасистолії у вивідному тракті лівого шлуночка. В літературі відсутні
дослідження, в яких проводилися подібні порівняння для ідіопатичних
шлуночкових аритмій, але наявні публікації, які вказують на переваги ЕАК з
точки зору рентгенівського навантаження для абляції в разі інших порушень
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ритму [117]. Отримані нами результати вкладаються в загальну тенденцію
катетерних технологій лікування порушень ритму серця, які демонструють
поступове зменшення рентгенекспозиції за рахунок альтернативних методів
візуалізації під час процедури [117, 118].

Нам не вдалося виявити вплив ЕАК на кількість аплікацій для повної
супресії аритмії залежно від типу порушення ритму, що, на думку автора,
більше вказувало на важливість особливостей субстрату аритмії ніж на
точність картування. В подальшому це твердження підтвердилось
результатами аналізу кількості аплікацій залежно від анатомічної локалізації
вогнища: ЕАК достовірно знижувало кількість радіочастотного впливу при
локалізації вогнища у правому шлуночку (р = 0,048) і не впливало при
локалізації аритмії у лівому шлуночку. Такий результат обумовлений
різницею в анатомії лівого і правого шлуночків, адже, як неодноразово
зазначалося літературі й при анатомічних дослідженнях, товщина стінки
лівого шлуночка може значно переважати товщину правого [119]. Як
результат таких особливостей анатомії лівошлуночкова аритмія частіше
вимагає більш інтенсивної абляції незалежно від точності локалізації
вогнища внаслідок розміщення субстрату на значній глибині в міокарді.
Проте в разі локалізації вогнища в правому шлуночку зменшення кількості
необхідних аплікацій для досягнення повної супресії аритмії демонструє
збільшення точності локалізації субстрату при використанні ЕАК.

Під час оцінки локальних ендограм у ділянці успішної супресії аритмії
нам не вдалося виявити різницю між досліджуваними групами за такими
кількісними показниками, як-от амплітуда, тривалість і час випередження
локальної ендограми щодо Q�S, ЕАК ніяк не впливала на ці показники.
Отримані нами результати щодо показників ступеня випередження ЛЕ щодо
Q�S дають підстави вважати, що цей показник при застосуванні 3D-навігації
не відрізняється від такого, що застосовується при класичній методиці



120
картування. Це узгоджується з даними літератури щодо оцінки часу
випередження ЛЕ при застосуванні 3D-навігації [72, 94, 120].

Аналогічна ситуація спостерігалася під час оцінки цих показників
залежно від типу аритмії. Проте була виявлена різниця в часі випередження
ЛЕ щодо Q�S при урахуванні локалізації вогнища. Так лівошлуночкові
вогнища мали статистично значимі більші цифри випередження, якщо
порівнювати з правошлуночковими (р = 0,025). Така відмінність із великою
ймовірністю була обумовлена особливостями аритмогенного субстрату у
вивідному тракті лівого шлуночка, який часто має анатомію більш подібну на
протяжні волокна ніж фокусну ділянку [121].

Наші дані з мінімального випередження ЛЕ щодо Q�S в зоні успішної
супресії аритмії вказують, що цей показник не може складати менше 27 мс.
Крім того, серед усіх досліджуваних в обох групах в більшості випадків
випередження в місці успішної супресії було ≥ 30 мс. Отримані нами
результати не узгоджуються з чинними рекомендаціями, наведеними в
Консенсусі експертів Європейської асоціації ритму з катетерного лікування
ША 2019 р. [72]. Зокрема, незважаючи на рекомендації, що вказують на
можливість проведення успішної абляції при випередженні ЛЕ щодо Q�S
аритмії від 20 мс, нам не вдалося досягнути успіху, використовуючи ці
значення. Проте таку думку про необхідність пошуку більшого значення
мінімального випередження ЛЕ щодо Q�S наводять у сучасніших
публікаціях окремі автори [75, 76].

Під час аналізу морфології локального сигналу в зоні успіху
домінантною морфологічною характеристикою місця успішної супресії
аритмії серед усіх хворих в обох групах, незалежно від типу картування,
була позитивна графіка ендограми (89,9%). Як і у випадку з кількісними
показниками, нам не вдалося виявити відмінностей у морфології локальної
ендограми в місці успішної супресії при застосуванні 3D-навігації, якщо
порівнювати з класичною методикою. У сучасній літературі є досить
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обмежена кількість публікацій, присвячених оцінці значення морфології
біполярного локального сигналу при абляції ідіопатичних ША. Публікації,
що існують, вказують на роль негативної полярності біполярного сигналу,
що збігається з негативним уніполярним сигналом, формуючи негативну
конкордантність [79, 122]. Саме негативна конкордантність визначається як
один із критеріїв оптимального місця для супресії аритмії, хоча й не є
обов’язковим критерієм, а розглядається як додаткова ознака [79, 122].
Сучасні рекомендації взагалі не приділяють уваги цьому питанню,
концентруючись виключно на часі випередження ЛЕ щодо Q�S [72]. В
нашому дослідженні не отримано даних, що підтверджують значення
негативної конкордантності для успішної абляції ідіопатичних ША. Навіть
навпаки, у переважній більшості морфологія сигналу в місці успішної
супресії аритмії мала позитивну полярність перших 10 мс.

Отримані нами результати ефективності гострої супресії ідіопатичних
ША з використанням ��SDА загалом узгоджуються з даними літератури,
присвяченої вивченню режимів РЧА під час лікування цього виду аритмій
[110]. За результатами �::g:r *t *ll. (2022 р.), повної супресії аритмії
виключно з використанням високоенергетичного режиму абляції вдалося
досягнути лише у 67% випадків, що значно поступалось результатам
застосування класичної методики абляції. Тоді як у нашому дослідженні
результативність була ще нижчою – 45,5%. Слід зазначити, що розбіжність у
відсотковому співвідношенні повної супресії аритмії між нашим
дослідженням та даними �::g:r *t *ll. може бути зумовлена різними
популяційними вибірками та технічними аспектами втручання. Зокрема, у
наведеному дослідженні використовувались вищі показники енергії (90 ват)
та інший абляційний електрод QD	� $���	 *bl*t=5n 8*th:t:r, якщо
порівнювати з нашим протоколом ��SDА (70 ват) та електродом
Fl:0�b=l=t2™ �bl*t=5n �*th:t:rs.



122
З великою ймовірністю отримані нами результати продиктовані

особливостями біофізики формування радіочастотного ушкодження при
застосуванні ��SDА і варіабельністю субстрату аритмії при ідіопатичних
шлуночкових аритміях. Дослідження в лабораторних умовах
продемонстрували відмінності у формуванні геометрії ушкодження при
застосуванні високоенергетичної абляції, якщо порівнювати з класичними
методиками [112, 113]. При застосуванні ��SDА площа ушкодження була
більшою, проте глибина ушкодження – меншою. Водночас локалізація
вогнища ідіопатичних шлуночкових аритмій може бути на певній відстані від
поверхні ендокарду чи навіть епікардіально, і саме це, на думку авторів, є
причиною не достатньо високої ефективності абляції при застосуванні
��SDА. Підтвердженням цього положення також можуть слугувати
результати �::g:r *t *ll. (2022 р.), що були отримані під час аналізу
успішності абляції з використанням високоенергетичної абляції з
урахуванням локалізації вогнища. Зокрема ефективної супресії було
досягнуто у 92% хворих при локалізації вогнища в ПШ і лише у 42% при
локалізації у ЛШ. На думку �::g:r *t *ll. (2022 р.), така розбіжність в
отриманих результатах була обумовлена саме різницею в товщині міокарда
ЛШ та ПШ [110].

Оскільки результати лабораторних досліджень біофізики ��SDА
вказували на більш гомогенне формування зони ушкодження зі значно
меншою зоною зворотного пошкодження, нами очікувалась менша частота
виникнення рецидиву аритмії після успішної її супресії [112, 113]. Проте,
незважаючи на оптимістичність лабораторних та теоретичних висновків
окремих авторів, нами було зафіксовано значну кількість рецидивів аритмії
під час контрольного часу, якщо порівнювати з класичною методикою
абляції. У разі використання високоенергетичного впливу ризик виникнення
рецидиву протягом контрольного часу був вищий (відмінність статистично
значуща, - = 0,001), ВР = 2,7 (95% ВІ 1,5–5,0), якщо порівнювати з
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класичним впливом. Імовірна причина такого результату, на нашу думку,
також криється в анатомічно більш глибокому розташуванні вогнища
аритмії. Зона незворотного ушкодження не мала достатньої глибини
ураження, щоб виконати перманетну супресію аритмії. Конверсія режиму
абляції і більш тривала аплікація в зоні інтересу давала змогу нівелювати цю
проблему та досягнути стійкої супресії аритмії. Так отримані нами
результати ефективності гострої супресії ідіопатичних шлуночкових аритмій
з використанням ��SDА ставлять під сумнів доцільність застосування цього
режиму абляції для катетерного лікування аритмій такого виду.

Незважаючи на наявність у літературі даних про можливість летальних
випадків унаслідок абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій, у нашому
дослідженні не було зафіксовано смертності [114]. Це відповідало
результатам мультицентрових досліджень [101, 102]. Серед усіх пацієнтів
обох груп рідкісне важке ускладнення у вигляді дисекції аорти виникло лише
в одного пацієнта, що складало 1,4%. Це корелювало з даними літератури, де
зафіксована частота важких ускладнень коливалася від 1,4% і до 2,4% [96,
101–103, 114].

Літературні дані щодо саме десекції аорти внаслідок катетерної абляції
вказують на ймовірність виникнення такого ускладнення від 0,4% до 1%, що
зіставно з нашими результатами [123, 125]. Нам вдалося провести успішне
консервативне лікування цієї проблеми, що відповідало літературним даним,
де вказується можливість уникнення додаткових інтервенцій щодо подібного
ускладнення з імовірністю 50% [125].

Малі ускладнення у вигляді гематоми в ділянці пункції складали 2,4%
серед усіх пацієнтів обох груп, що корелювало з наявними літературними
даними [96, 101–103, 114].

При порівнянні симтомів до процедури й після очікувано виявилося
повне зникнення або суттєве зменшення скарг у пацієнтів. Додаткове
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тестування за методикою САН дало змогу об’єктивізувати ці зміни в
цифрових значеннях і також продемонструвало значну позитивну динаміку в
покращенні самопочуття.

Під час аналізу віддалених результатів повна супресія аритмії серед
усіх хворих обох груп спостерігалася в 91,4% випадків. Такі показники
значно перевищують дані, вказані Німецьким національним реєстром абляції
екстрасистолії у 2016 р., або дані в мультицентровому дослідженні,
проведеному L*t8h*ms:tt2 *t *ll. (2015 р.) [101, 102]. Проте під час порівняння
з віддаленими результатами, наведеними в більш сучасних публікаціях,
отримані нами дані цілком зпівставні з показниками для локалізації вогнища
у вивідному тракті правого шлуночка, що й було домінантною локалізацією
аритмії серед наших хворих [94, 103]. Згідно з даними літератури, найбільша
частота рецидивів спостерігалася при локалізації вогнища в порожнині лівого
шлуночка, такі хворі становили незначний відсоток серед наших пацієнтів
[102].

Під час порівняння частоти віддаленої супресії аритмії між групами
нам, незважаючи на різницю в абсолютних цифрах (І група – 95,0%, ІІ група
–86,7%), не вдалося продемонструвати статистично значимої різниці між
групами (- = 0,391). Такий результат цілком корелював з даними,
наведеними в літературі [101, 102]. Варто зазначити, що в групу, де
використовувалась ЕАК, увійшли клінічно важчі пацієнти, однак це дало
змогу досягнути результату, еквівалентного контрольній групі.

Незалежно від методики картування в усіх пацієнтів зі стійкою
супресією аритмії у віддаленому періоді було досягнуто статистично
значимого зменшення кількості епізодів аритмії на добу (- < 0,001 за
критерієм �-Вілкоксона для пов’язаних вибірок).

Під час аналізу ймовірних факторів неуспіху у віддаленому періоді
неочікувано не було виявлено впливу таких показників, як-от локалізація
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вогнища, антропометричні дані, супутня патологія і характеристики абляції.
Зі свого боку більшість досліджень вказує на роль локалізації як фактора, що
значно впливав на результативність [96, 101–103]. З великою імовірністю
така розбіжність в результатах обумовлена низькою кількістю хворих з
локалізаціцією вогнищ у порожнині лівого шлуночка в нашому дослідженні.
Адже саме ця локалізація є асоційованою зі значно вищою частотою
рецидивування у віддаленому періоді. Статистично значимий вплив на
імовірність рецидиву аритмії мала частота епізодів аритмії на добу. Так при
кількості менше 20 тисяч епізодів на добу хворі мали більші шанси отримати
негативний результат у віддаленому періоді (р = 0,045), що є очікувано,
враховуючи складності картування і локалізації вогнища в умовах його
низької електричної активності під час процедури.

Іншим фактором, що асоційований із негативним результатом, була
більша величина дози на сантиметр квадратний (D��), що відображало
більшу тривалість втручання.

З точки зору предикторів успіху втручання у віддаленому періоді нами
виділено позитивну полярність локальної ендограми як фактор, що був
асоційований з позитивним результатом (р = 0,014). У сучасній літературі
майже відсутні публікації, присвячені цьому питанню, а наявне дослідження
вказує виключно на роль негативної полярності ендограми [122].

Під час аналізу впливу катетерної абляції ідіопатичних шлуночкових
аритмій на фракцію викиду лівого шлуночка в пацієнтів з підозрою на
аритмогенну кардіоміопатію нам не вдалося виявити різниці в результатах
залежно від способу картування. В переважній більшості випадків (79,8%) у
хворих відбувалася повна нормалізація фракції викиду лівого шлуночка після
стійкої супресії аритмії, підтверджуючи діагноз аритмогенної кардіоміопатії
як ізольованої причини зниження скоротливої здатності лівого шлуночка.
Проте в 22,2% повного відновлення скоротливої функції не відбувалося, хоча
й відмічалась значна позитивна динаміка.
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Загальна кількість хворих, у яких була виявлена аритмогенна

кардіоміопатія в нашому дослідженні, була дещо нижчою ніж вказується в
літературі [35]. Проте такий результат, імовірно, обумовлений виключенням
з дослідження хворих зі структурною патологією й молодших за наших
пацієнтів. Крім того, порушення гемодинаміки при частій шлуночковій
екстрасистолії відмічається і без зниження фракції викиду лівого шлуночка,
що супроводжується скаргами на задишку, які спостерігалися в
досліджуваних хворих [128].

Результати, отримані після ефективної супресії аритмії у вигляді
значного зростання та нормалізації фракції викиду лівого шлуночка, є
очікуваними й цілком корелюють з даними літератури [35, 128].

Серед усіх хворих обох груп після успішної супресії аритмії
відмічалося значне зменшення кількості застосування антиаритмічних
препаратів у віддаленому періоді (- < 0,001 за точним критерієм Фішера).
Антиаритмічну терапію продовжили приймати хворі, у яких порушення
ритму зберігалося у віддаленому періоді або через супутню патологію.
Враховуючи, що переважна більшість пацієнтів на момент проведення
втручання вже приймала терапію, котра давала субоптимальний ефект,
результати нашого дослідження вкотре підтверджують справедливість
твердження про значно вищу ефективність катетерної супресії аритмії, якщо
порівнвати з фармакотерапією.

Під час оцінки психоемоційного стану у віддаленому періоді
відмічалось помірне зниження рівня задоволення, проте значно зростала
фізична активність, обмежена в ранньому післяопераційному періоді
внаслідок хірургічної травми. Загалом незалежно від методики картування у
всіх пацієнтів в обох групах у разі досягнення стійкої супресії аритмії
спостерігалось значне покращення самопочуття внаслідок повного зникнення
або суттєвого зменшення симптомів. У літературі відсутні дослідження,
присвячені спробам об’єктивізувати скарги хворих зі шлуночковою
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екстрасистолію, тому наші результати є чудовим прикладом додаткового
критерію оцінки віддалених результатів катетерного лікування ідіопатичних
шлуночкових аритмій.
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ВИСНОВКИ

В дисертаційній роботі вирішена задача - аналіз ефективності
застосування новітніх методів внутрішньосерцевого картування та
високоенергетичних режимів абляції при катетерному лікуванні ідіопатичних
шлуночкових аритмій, що сприятиме покращенню і безпосередніх, і
віддалених результатів радіочастотної абляції цього типу аритмії. Отримані в
процесі дослідження результати дали змогу зробити такі висновки:

1. Застосування тесту САН дає змогу об’єктивізувати динаміку зміни
симптомів у пацієнтів з ідіопатичними шлуночковими аритміями. У
нашому дослідження позитивна динаміка за показниками тесту
корелювала з успішною супресією аритмії (- < 0,001 за критерієм �-
Вілкоксона для пов’язаних вибірок).

2. Застосування внутрішньосерцевої 3D-навігації підвищує ефективність
катетерної абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій, якщо
порівнювати з класичними методиками картування, за рахунок
значного скорочення часу втручання незалежно від типу й локалізації
аритмії. У досліджуваній групі загальний час процедури був достовірно
менший і для шлуночкової тахікардії (р = 0,024), і для екстрасистолії (р
= 0,007). Так само відмічалося зменшення часу втручання під час
аналізу залежно від анатомічної локалізації вогнища (лівий шлуночок
р = 0,043, правий шлуночок р = 0,006). Крім того, хоча під час
порівняння ефективності між групами нам не вдалося виявити
статистично значиму різницю в частоті інтраопераційної супресії (р = >
0,999), варто зазначити, що досліджувана група складалася на 26% з
поліморфних форм аритмії і на 12% з повторних втручань, що вказує
на те, що використання внутрішньосерцевої 3D-навігації у хворих з
більш складними формами ідіопатичних шлуночкових аритмій або у
хворих з попередніми неуспішними втручаннями в анамнезі дає змогу
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досягнути ефективної супресії, еквівалентної такій як і при простих
формах аритмії.

3. Сучасні системи 3D-навігації зменшують час рентгенекспозиції при
проведенні катетерної абляції ідіопатичних шлуночкових аритмій,
якщо порівнювати з класичними методиками картування, незалежно
від типу й локалізації аритмії. У досліджуваній групі час
рентгенекспозиції при абляції й екстрасистолії, і шлуночкової
тахікардії був статистично менший (р = 0,006 і р = < 0,001). Аналогічна
ситуація спостерігалася й під час аналізу з урахуванням локалізації: і
лівому, і в правому шлуночках при застосувані 3D-навігації час
рентгенекспозиції був статистично значимо менший (р = 0,004 і р = <
0,001).

4. Високоенергетичний режим має значно нищу ефективність для
перманентної супресії ідіопатичних шлуночкових аритмій, якщо
порівнювати з класичними методами абляції (- < 0,001 за точним
критерієм Фішера), і не може бути рекомендований як методика вибору
при лікуванні цього типу аритмії.

5. Застосування внутрішньосерцевої 3D-навігації не впливає на віддалені
результати (- = 0,391 за точним критерієм Фішера). Незалежно від
застосованих методик картування і абляції при успішній супресії
аритмії значно знижується потреба використання лікувальних
препаратів (- < 0,001 за точним критерієм Фішера) та зберігається
свобода від симптомів у віддаленому періоді
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Рекомендовано, щоб в місці успішної супресії аритмії випередження
локальної ендограми по відношенню до Q�S має складати не менше 27
мсек, незалежно від типу внутрішньосерцевого картування

2. Рекомендовано, щоб переважною (89,9%) морфологією локального
біполярного сигналу в місці успішної супресії аритмії була позитивна
полярність, що може бути додатковим критерієм для оцінки
перспективності ділянки з точки зору ефективної РЧА аритмії.

3. Рекомендовано при неможливості досягти стійкої супресії аритмії
високоенергетичним режимом, доцільним є конверсія на класичний
режим абляції.
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l:ft v:ntr=8ul*r *nd r=ght v:ntr=8ul*r fun8t=5n =n -*t=:nts w=th fr:qu:nt
-r:m*tur: v:ntr=8ul*r 85ntr*8t=5ns *nd -r:s:rv:d :j:8t=5n fr*8t=5n.
�:*rt. 2010 Jul 21;96(16):1275–80.

129. �*lk=ns �, K*lbfl:=s8h SJ, �l-*t*ss= �, L*ngb:rg JJ, $5r*d2 F.
�:l*t=5n b:tw::n :ff=8*82 5f r*d=5fr:qu:n82 8*th:t:r *bl*t=5n *nd s=t:
5f 5r=g=n 5f =d=5-*th=8 v:ntr=8ul*r t*8h28*rd=*. �m J �*rd=5l
1993;71:827–833.
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