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Хірургічне лікування фібриляції та тріпотіння передсердь у пацієнтів  
з дефектами міжпередсердної перегородки

Резюме
Вступ.	 У	 статті	 аналізуються	 результати	 хірургічного	 лікування	 фібриляції	 та	 тріпотіння	 передсердь	
(ФП/ТП)	у	пацієнтів	з	дефектом	міжпередсердної	перегородки	(ДМПП).
Мета	–	підвищити	ефективність	хірургічного	лікування	супутніх	ФП/ТП	у	пацієнтів	з	ДМПП.	
Матеріали та методи.	У	дослідження	увійшли	124	особи,	середній	вік	яких	становив	38,3	±	4,4	року.	Паці-
єнти	були	розподілені	на	3	групи.	В	1-у	увійшли	пацієнти	з	ДМПП	та	супутньою	ФП/ТП,	яким	було	вико-
нано	закриття	ДМПП	та	радіочастотна	фрагментація,	у	2-у	групу	–	пацієнти	з	ДМПП	та	супутньою	ФП/ТП,	
яким	було	виконано	тільки	закриття	ДМПП.	У	3-ю	групу	увійшли	пацієнти	віком	понад	18	років	з	ДМПП	
без	наявних	ФП/ТП,	яким	виконано	закриття	ДМПП.
Результати.	Встановлено,	що	тяжкість	періопераційного	періоду	після	пластики	ДМПП	зумовлена	трива-
лістю	операції	та	необхідністю	проведення	радіочастотної	фрагментації	передсердь.	З’ясовано,	що	вико-
нання	радіочастотної	фрагментації	передсердь	зумовлює	збільшення	часу	застосування	штучного	крово-
обігу	(ШК)	і	штучної	вентиляції	легень.	Критеріями	формування	груп	дослідження	стала	наявність	арит-
мії	та	використаної	хірургічної	тактики	з	усунення	ДМПП.	Встановлено,	що	тривалість	пластики	ДМПП	
достовірно	більша	у	пацієнтів	з	1-ї	групи	(271,0	±	43,1	хв)	порівняно	з	відповідним	показником	у	хворих	 
2-ї	(211,0	±	29,4	хв)	та	3-ї	груп	(191,3	±	28,0	хв)	(p	=	0,001,	χ2	=	18,02).	Час	ШК	також	був	достовірно	трива-
лішим	у	1-й	групі	(80,2	±	13,0	хв)	порівняно	з	відповідним	показником	у	2-й	(45,0	±	8,4	хв)	та	3-й	групах	
(47,4	±	7,3	хв),	що	обумовлено	виконанням	радіочастотної	фрагментації	передсердь	(p	=	0,001,	χ2	=	17,52).	
Висновки. Встановлено,	що	тяжкість	лікування	ДМПП	зумовлена	тривалістю	і	травматичністю	операції	
та	необхідністю	проведення	радіочастотної	фрагментації	передсердь.	З’ясовано,	що	виконання	радіочас-
тотної	фрагментації	передсердь	 зумовлює	збільшення	часу	 застосування	ШК	та	відповідно	достовірно	
подовжує	час	перебування	пацієнта	на	штучній	вентиляції	легень.	Водночас	радіочастотна	фрагментація	
передсердь	забезпечує	високу	клінічну	ефективність	з	усунення	ФП/ТП.	
Ключові слова: вроджені вади серця, пацієнти дорослого віку, радіочастотна фрагментація, штучний 
кровообіг.

Вступ.	Фібриляція	передсердь	(ФП)	є	найбільш	по-
ширеним	хронічним	порушенням	ритму	серця	(ПРС),	
яке	 трапляється	 в	 1–2	%	 людей	 загальної	 популяції.	
На	сьогодні	від	ФП	страждають	понад	6	млн	європей-
ської	популяції	 і	очікується,	що	в	найближчі	50	років	
захворюваність	подвоїться	у	 зв’язку	зі	 старінням	на-
селення	[1,2].	

Стандартизований	 показник	 поширеності	 ФП	 у	
міській	популяції	України	становить	0,9	%	(серед	чо-

ловіків	 –	 0,9	%,	 серед	жінок	 –	 1,0	%)	 [1].	 Результати	
аналізу	 двох	 досліджень,	 проведених	 з	 інтервалом	 у	
25	 років,	 свідчать	 про	 6-разове	 збільшення	 пошире-
ності	ФП	та	тріпотіння	передсердь	(ТП)	серед	міського	
населення	України	(від	0,2	до	1,2	%)	і	3-разове	збіль-
шення	у	сільській	популяції	(від	0,2	до	0,6	%)	[3].	

Майже	 в	 половини	 кардіохірургічних	 хворих	 ви-
никають	ПРС	на	 інтра-	 і/або	післяопераційному	 ета-
пах	 [4].	 Причому	 зазначається,	 що	 середня	 частота	
виникнення	ФП	після	 ізольованих	операцій	протезу-
вання	 клапанів	 серця	 становить	 40	%,	 а	 після	 їх	 по-
єднання	з	aоpто-коpонapним	шунтувaнням	(АКШ)	–	у	
середньому	50	%,	на	відміну	від	ізольованого	АКШ,	за	
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Порушення ритму серця

якого	ПРС	виникають	у	30	%	пацієнтів	[5,6].	З’ясовано,	
що	у	пацієнтів	з	некоригованим	дефектом	міжперед-
сердної	перегородки	(ДМПП)	у	20	%	випадків	спосте-
рігається	ФП	чи	ТП,	переважно	починаючи	з	третьої	
декади	життя.	У	дорослих	 хворих	 з	ДМПП	ФП/ТП	до	
операції	відзначається	у	20–25	%	випадків,	а	у	відда-
леному	післяопераційному	періоді	–	незалежно	від	ви-
ду	корекції	вродженої	вади	серця	(ВВС)	–	у	60	%	[7,8].	

У	 сучасній	 кардіології	 одним	 з	 найактуальніших	
питань,	 яке	має	 велике	 теоретичне	 і	 практичне	 зна-
чення,	 залишається	 вивчення	 причин	 виникнення	
ПРС,	 серед	 яких	 найбільш	 актуальною	 є	ФП.	 Відомо,	
що	 ФП	 може	 бути	 обумовлена	 структурними	 зміна-
ми	від	наслідків	 клінічного	перебігу	 хвороб	 системи	
кровообігу,	а	також	виникати	в	результаті	посилення	
метаболічного	дисбалансу	або	через	нез’ясовані	при-
чини	 [9].	 Також	 залишаються	 дискутабельними	 пи-
тання	щодо	вивчення	причинно-наслідкового	звʼязку	
ФП	з	органічною	патологією	серця.	У	таких	випадках	
ФП	 розглядається,	 як	 один	 з	 провідних	 симптомів	
основного	 захворювання	 або	 як	 чинник,	 що	 обумо-
вив	збільшення	клінічних	проявів	[10].	Застосування	
в	 серцево-судинній	 хірургії	 «відкритих»	 методик	 з	
усунення	ПРС	дало	змогу	розширити	спектр	показань	
для	одномоментної	корекції	ВВС	та	ПРС	[11].	У	сучас-
ній	 відкритій	 серцево-судинній	 хірургії	 ВВС	 та	 поєд-
наної	патології	хвороб	системи	кровообігу	все	частіше	
застосовуються	 модифікації	 класичної	 операції	 «ла-
біринт»	 [12].	 Нині	 переважно	 використовують	 аплі-
кацію	 радіочастотного	 струму	 [13].	 В	 літературі	 на-
водяться	суперечливі	відомості	про	вплив	тривалості	
перебігу	ДМПП	без	хірургічної	корекції	ВВС	на	резуль-
тати	 втручань.	 Нині	 наявна	 велика	 кількість	 дослі-
джень,	присвячених	вивченню	ФП	у	пацієнтів	з	ДМПП,	
що	свідчить	про	відсутність	єдиної	загальновизнаної	
думки	щодо	підходів	 лікування	цієї	 складної	 катего-
рії	пацієнтів.	У	багатьох	провідних	кардіохірургічних	
центрах	світу	проводять	одномоментне	хірургічне	лі-
кування	ДМПП,	причому	кожна	клініка	дотримується	
своєї	методики,	відпрацьованої	 і	впровадженої	впро-
довж	багатьох	років,	 і	 стверджує,	що	вона	найкраща.	
Однак	вибір	оптимальної	тактики	ведення	пацієнтів	з	
ФП	стає	ще	складнішим	при	врахуванні	усіх	можливих	
варіантів	 лікування	 ФП/ТП	 хірургічними	 методами.	
Наразі	 відсутні	 переконливі	 відомості	 про	 віддалені	
результати	поєднаних	операцій	у	хворих	з	ДМПП	і	ПРС	
при	 застосуванні	 радіочастотного	 струму.	 Ймовірно,	
це	пов’язано	насамперед	з	тим,	що	досі	не	запропоно-
вані	чіткі	алгоритми	щодо	застосування	методик	ліку-
вання	поєднаних	ПРС.

Таким	 чином,	 незважаючи	 на	 наявність	 великої	
кількості	 проведених	 досліджень,	 присвячених	 ви-
вченню	одномоментної	хірургічної	корекції	ДМПП	та	
ФП/ТП,	 до	 сьогодні	 відсутній	 консенсус	 щодо	 підхо-
дів	 з	 приводу	 їх	 хірургічного	лікування.	Підвищення	

ефективності	лікування	з	усунення	ФП	і	ТП	у	пацієн-
тів	з	ДМПП	на	етапі	хірургічної	корекції	ВВС	є	актуаль-
ною	і	складною	проблемою	сучасної	серцево-судинної	
хірургії.	Для	досягнення	мети	нашого	дослідження	ми	
вивчили	результати	лікування	124	пацієнтів	віком	по-
над	18	років	з	наявним	ДМПП.	Пацієнти	були	розподі-
лені	на	3	групи.	У	1-у	увійшли	пацієнти	з	ДМПП	та	су-
путньою	ФП/ТП,	яким	було	виконано	закриття	ДМПП	
та	радіочастотна	фрагментація,	у	2-у	групу	–	пацієнти	
з	ДМПП	та	супутньою	ФП/ТП,	яким	виконано	тільки	
закриття	ДМПП.	У	3-ю	групу	увійшли	пацієнти	віком	
понад	18	років	з	ДМПП	без	наявних	ФП/ТП,	яким	ви-
конано	закриття	ДМПП.

Мета – підвищити	ефективність	хірургічного	ліку-
вання	супутніх	ФП	та	ТП	у	пацієнтів	з	ДМПП.	

Матеріали та методи. Учасники	 дослідження	
(n	 =	 124)	 перебували	 на	 стаціонарному	 лікуванні	 у	
ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	у	період	
із	 січня	 2000	 по	 жовтень	 2020	 року.	 Усім	 учасникам	
цього	 дослідження	 була	 виконана	 пластика	 ДМПП	 в	
умовах	штучного	кровообігу	(ШК).	Залежно	від	наяв-
ності	аритмії	та	використаної	хірургічної	тактики	усу-
нення	ДМПП	хворі	були	розподілені	на	3	групи.	До	1-ї	
(основної)	групи	увійшли	73	пацієнти	(58,9	%),	яким	
було	проведено	закриття	ДМПП	в	умовах	ШК	та	радіо-
частотна	 фрагментація	 правого	 і	 лівого	 передсердь	
для	 усунення	 ФП/ТП.	 До	 2-ї	 групи	 (група	 порівнян-
ня)	–	27	хворих	(21,8	%)	із	супутньою	ФП	чи	ТП,	яким	
проведено	 винятково	 закриття	 ДМПП	 в	 умовах	ШК. 
До	 3-ї	 групи	 (додаткова	 контрольна	 група)	 увійшло	
24	пацієнти	(19,3	%),	у	яких	до	оперативного	втручан-
ня	не	зафіксовано	епізодів	ФП	чи	ТП.	У	цій	групі	також	
проведено	корекцію	ДМПП	в	умовах	ШК.	Всі	пацієнти	
основної	групи	мали	різні	форми	ФП/ТП:	персистую-
ча	форма	ФП	у	35	осіб	(47,9	%),	пароксизмальна	фор-
ма	ФП	у	26	осіб	(35,6	%),	пароксизмальне	ТП	у	12	осіб	
(16,4	%),	тоді	як	у	2-й	групі	(порівняння)	персистуючу	
форму	ФП	було	діагностовано	у	15	пацієнтів	(55,6	%),	
а	пароксизмальну	–	у	12	(44,4	%)	хворих.

У	 дослідження	 увійшли	 учасники	 обох	 статей:	
70	жінок	(56,5	%)	та	54	(43,5	%)	чоловіки.	Середній	вік	
учасників	 дослідження	 становив	 38,3	 ±	 4,4	 року.	 Се-
редній	розмір	ДМПП	сягав	39,2	±	5,7	мм,	фракція	вики-
ду	лівого	шлуночка	перебувала	в	межах	45–65	%,	що	
вказує	на	збереження	скоротливої	здатності	міокарда	
лівого	шлуночка.	Групи	дослідження	статистично	не	
відрізнялись	 за	 основними	 показниками:	 стать,	 вік,	
розміри	ДМПП,	фракція	викиду	лівого	шлуночка.

Матеріалом	для	вивчення	та	аналізу	стали	дані	на-
турних	спостережень	(збір	анамнезу	хвороби,	скарг);	
дані	із	первинної	облікової	документації,	зокрема	«ви-
писка	з	медичної	карти	амбулаторного	(стаціонарно-
го)	хворого»	(ф.	027/о),	«історія	хвороби»	(ф.	003/о),	
а	також	результати	клініко-лабораторних	досліджень,	
а	саме:	протоколи	загальноклінічних	лабораторних	та	



115Лозовий О. А. / Хірургічне лікування фібриляції та тріпотіння передсердь у пацієнтів з дефектами...

клініко-функціональних	досліджень,	серед	яких	візуа-
лізаційні	(електрокардіограма	(ЕКГ)	та	ехокардіогра-
ма).	Всім	учасникам	дослідження	проводили	клінічне	
обстеження	та	лікування	згідно	з	протоколом	надан-
ня	стаціонарної	допомоги.	

Проводили	статистичний	аналіз	достовірності	від-
мінностей	показників,	що	вивчалися	між	групами	до-
слідження	при	рівні	значущості	0,05,	що	визначали	за	
критерієм	χ²	з	поправкою	Йетса.	

Матеріали,	використані	під	час	цього	дослідження,	
не	порушують	принципів	біоетики	і	можуть	бути	опу-
бліковані	у	статті.	Всі	пацієнти,	які	брали	участь	у	до-
слідженні,	підписали	інформовану	добровільну	згоду.

Результати та їх обговорення.	На	початку	нашого	
дослідження	 вивчали	 скарги	 пацієнтів.	 Субʼєктивна	
оцінка	пацієнтами	свого	стану	в	групі	з	ФП/ТП	в	ціло-
му	 відрізнялася	 значною	 варіабельністю	 і	 тяжкістю	
стану	 та	 повʼязувалася	 головним	 чином	 з	 наявною	
аритмією.	У	разі	 ізольованого	ДМПП	ФП/ТП	було	ви-
явлено	 випадково	 під	 час	 планової	 диспансеризації.	
Решта	пацієнтів	основними	скаргами	в	клінічній	кар-
тині,	 які	 зумовили	 звернення	 до	 лікаря	 та	 наступ-
ну	 госпіталізацію,	 висувала	 прояви	 аритмії.	 Основні	
скарги	у	факультативній	групі	були	такі:	прискорене	
серцебиття,	 періодичне	відчуття	 «перебоїв»	 у	 роботі	
серця,	 низька	 толерантність	 до	 фізичного	 наванта-
ження.	 Результати	 порівняльного	 аналізу	 скарг,	 да-
них	клінічного	обстеження	залежно	від	наявності	ПРС	
представлені	в	таблиці	1.

Згідно	 з	 даними,	 представлених	 у	 таблиці	 1,	 го-
ловною	скаргою	у	пацієнтів	з	ПРС	було	відчуття	сер-

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів з ФП/ТП (основна 
група та група порівняння) і без доопераційної аритмії 
(контрольна група)

Показники

Абс. n (%)

р

Пацієнти з 
ФП/ТП

(n = 100)

Контрольна 
група

(n = 24)
Відчуття серцебиття 99 (99,0) 2 (8,3) 0,011
у т.ч. відчуття прискоре-
ного серцебиття

56 (56,0) 2 (8,3) 0,011

Набряки 40 (40,0) 2 (8,3) 0,002
Задишка при 
мінімальному фізичному 
навантаженні

47 (47,0) 1 (4,2) 0,01

Задишка в стані спокою 3 (3,0) 0 > 0,05
Біль у ділянці серця 13 (13,0) 2 (8,3) > 0,05
Запаморочення 21 (21,0) 4 (16,7) > 0,05
Напади ядухи 64 (64,0) 3 (12,5) 0,014
Збільшення печінки 31 (31,0) 7 (29,2) > 0,05

Примітка.	р	–	достовірність	відмінностей	між	групами.

цебиття	 (n	 =	 99,	 99,0	%),	 у	 тому	 числі	 прискореного	 
(n	=	56,	56,0	%),	що	є	характерними	симптомами	для	
ФП/ТП.	 З	 анамнезу	 відомо,	що	 давність	 виникнення	
скарг	на	серцебиття	у	переважної	більшості	пацієнтів	
з	1-ї	та	2-ї	груп	(63,0	%,	n	=	63)	тривала	понад	6	місяців.	
У	3-й	групі	випадки	аритмологічного	серцебиття	реє-
струвалися	вірогідно	рідше	(n	=	2	(8,3	%),	р	=	0,011),	
та	 вони	 були	 обумовлені	 екстрасистолією.	 Набряки	
кінцівок	 було	 документовано	 статистично	 значуще	
частіше	 у	 пацієнтів	 з	 ФП/ТП	 порівняно	 з	 контроль-
ною	групою	(40,0	%	 і	8,3	%,	р	=	0,002).	Задишка	при	
мінімальному	фізичному	навантажені	спостерігалася	
в	разі	ізольованого	ДМПП	лише	в	1	особи	(4,2	%),	а	в	
разі	 супутньої	ФП/ТП	–	 у	47	осіб	 (47,0	%,	 р	=	0,002).	
Задишку	в	стані	спокою	фіксували	тільки	в	пацієнтів	
з	ПРС	 (n	=	3	 (3,0	%)).	 Скарги	на	біль	 у	ділянці	 серця	
виявлено	у	13	пацієнтів	(13,0	%)	з	ФП/ТП	та	у	2	хво-
рих	(8,3	%)	в	групі	контролю.	Запаморочення	відзна-
чали	21,0	%	обстежених	з	1-ї	та	2-ї	груп	дослідження	 
(n	 =	 21)	 та	 16,7	%	 (n	=	 4)	 без	ПРС.	 Серед	пацієнтів	 з	 
ФП/ТП	 у	 64,0	 %	 (n	 =	 64)	 були	 задокументовані	 на-
пади	ядухи,	що	було	достовірно	частіше	порівняно	з	
контро	лем	(12,5	%,	р	=	0,014).	

Також	 було	 проаналізовано	 супутню	 патологію	 у	
пацієнтів	з	ФП/ТП.	Було	встановлено,	що	найчастіше	
зустрічалась	артеріальна	гіпертензія	І–ІІ	ступеня,	яка	
зареєстрована	у	7	пацієнтів	(5,6	%),	причому	вік	дебю-
ту	 артеріальної	 гіпертензії	 в	 учасників	 дослідження	
перевищував	 40	 років.	 Також	 реєструвалися	 пооди-
нокі	випадки	наявності	ниркової	та	печінкової	недо-
статності,	цукрового	діабету	2-го	типу	як	коморбідної	
патології,	але	вони	не	мали	клінічної	та	статистичної	
значущості.	

Далі	в	ході	нашого	дослідження	проводили	погли-
блений	аналіз	факторів,	що	сприяли	або	обумовлюва-
ли	виникнення	аномальної	електричної	активності	в	
передсердях	 із	 визначенням	 локалізації	 аритмоген-
ного	субстрату,	що	було	проведено	на	підставі	аналі-
зу	запису	12-канальної	ЕКГ	і	добового	холтерівського	
моніторингу	ЕКГ.

Критерієм	 відбору	 хворих	 для	 подальшого	 аналі-
зу	 причин	 розвитку	 аритмії	 серед	 пацієнтів	 з	 1-ї	 та	
2-ї	груп	була	відсутність	(на	момент	обстеження)	ре-
цидиву	ФП/ТП	і	збереження	синусового	ритму,	але	за	
наявності	цього	патологічного	стану	в	анамнезі.	Про-
аналізовані	всі	клінічні	випадки	у	3-й	групі.	Так	як	ана-
лізу	піддавалася	патологічна	електрична	активність,	
а	саме	передсердна	екстрасистолія,	то	в	дослідження	
не	 увійшли	 пацієнти,	 в	 яких	 екстрасистолія	 була	 за-
фіксована	на	записах	ЕКГ	(n	=	33	з	ФП/ТП	та	n	=13	з	
групи	контролю).	

Таким	 чином,	 визначеним	 критеріям	 відповідали	
68	пацієнтів,	з	них	59	(86,0	%)	з	основної	досліджува-
ної	групи	і	9	(14,0	%)	з	групи	порівняння.	У	досліджу-
ваної	нами	групи	у	всіх	68	пацієнтів	(100,0	%)	були	за-
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реєстровані	передсердні	екстрасистоли.	У	29	пацієнтів	
(42,6	%)	виявлені	множинні	осередки	аритмогенезу:	у	
12	пацієнтів	(17,6	%)	–	3,	а	у	17	осіб	(25,0	%)	–	2	(ри-
сунок	1).	У	82,8	%	випадків	(n	=	24)	другий	або	третій	
осередок	розташовувалися	в	тому	ж	передсерді,	що	 і	
перший.

Також	 під	 час	 дослідження	 встановлено,	 що	 най-
більш	 поширеним	 варіантом	 ДМПП	 був	 вторинний	
дефект	(n	=	97,	78,2	%).	Вторинний	ДМПП	у	поєднан-
ні	 з	частковим	аномальним	дренажем	легеневих	вен 
спостерігався	у	16,1	%	випадках,	а	первинний	ДМПП	
був	представлений	у	5,6	%	пацієнтів.	

Додатково	 27	 пацієнтам	 (39,7	%)	 було	 проведено	
цілодобовий	холтерівський	моніторинг.	У	18	пацієнтів	
(26,5	%)	зареєстровані	пароксизми	ФП,	а	у	2	(2,9	%)	–	
ТП.	Проаналізовані	події,	що	передували	виникненню	
пароксизмів.	У	16	пацієнтів	діагностована	часта	оди-
ночна	і	парна	«рання»	передсердна	екстрасистолія.

Як	 зазначалося	 у	 розділі	 «Матеріали	 та	 методи»,	
всім	пацієнтам	(n	=	124)	проведено	пластику	ДМПП	в	
умовах	ШК.	Пацієнтам	1-ї	групи	(n	=	73)	додатково	бу-
ла	виконана	радіочастотна	фрагментація	передсердь.	
Безпосередньо	 для	 проведення	 радіочастотної	 абля-
ції	 використовували	 ендокардіальний	 абляційний	
електрод	Celsius®	 (Biosense	Webster,	США)	або	Stinger	
(Bard,	США)	з	розміром	дистального	контакту,	на	який	
подавалась	радіочастотна	енергія	 –	4	мм.	Параметри	
абляції:	 30	 Вт	 для	 нанесення	 аплікацій	 у	 лівому	 пе-
редсерді	 та	 40	 Вт	 –	 для	 аплікацій	 у	 правому	 перед-
серді.	 Лінії	 утворювались	 точковими	 аплікаціями	 з	
експозицією	 15–20	 с.	 Трансмуральність	 оцінювали	
візуально	–	за	зміною	кольору	альтерованих	ділянок	
міокарда	та	шляхом	дотримання	часу	експозиції.	Лінії	
абляції	 створювались	навколо	усть	легеневих	вен,	по	
задній	стінці	лівого	передсердя,	між	кільцем	мітраль-
ного	клапана	та	устям	правих	легеневих	вен,	додатко-

Рисунок 1. Наявність та кількість множинних осередків 
аритмогенезу у пацієнтів дослідження (n = 68)
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ва	лінія	проводилась	від	устя	правих	легеневих	вен	до	
краю	ДМПП.	У	правому	передсерді	абляційна	лінія	на-
носилась	від	кільця	тристулкового	клапана	до	місця	
впадіння	нижньої	порожнистої	вени	у	праве	передсер-
дя	та	від	устя	нижньої	порожнистої	вени	до	атріотом-
ного	розрізу.	Для	 зaхиcту	мiокapдa	викоpиcтовувaли	
фapмaко-холодовий	 зaхиcт	 мiокapдa	 у	 виглядi	
однокpaтного	 aнтeгpaдного	 ввeдeння	 охолоджeного	
pозчину	 Бpeтшнaйдepa	 (куcтодiол).	 При	 цьому	 зу-
пинку	 серця	 досягали	 штучною	 eлeктpичною	
фiбpиляцiєю.	Середні	показники	тривалості	операції,	
ШК	та	фрагментації	передсердь	у	групах	спостережен-
ня	представлені	в	таблиці	2.

Як	представлено	у	таблиці	2,	загальна	тривалість	
операції	 була	 достовірно	 (p	 =	 0,001)	 тривалішою	 у	
пацієнтів	основної	 групи	 (271,0	±	43,1	 хв)	порівняно	
з	показниками	учасників	з	2-ї	групи	(211,0	±	29,4	хв)	
та	 контролю	 (191,3	 ±	 28,0	 хв).	 Тривалість	ШК	 також	
була	достовірно	(p	=	0,001)	довше	в	1-й	групі	(80,2	±	
13,0	хв)	порівняно	з	показниками	пацієнтів	2-ї	групи	
(45,0	±	8,4	хв)	та	контролю	(47,4	±	7,3	хв),	що	обумов-
лено	додатковим	етапом	радіочастотної	фрагментації	
передсердь.	Слід	зазначити,	що	при	виключенні	часу,	
необхідного	 для	 фрагментації	 передсердь,	 ці	 відмін-
ності	нівелювались.	

Після	операції	хворі	перебували	у	відділенні	інтен-
сивної	терапії	та	реанімації	(ВРІТ)	у	стані	постнаркоз-
ного	 сну,	 на	 штучній	 вентиляції	 легень.	 У	 paнньому	
пicляопepaцiйному	 пepiодi	 пpоводили	 пpолонговaну	
штучну	 вентиляцію	 легень	 у	 стандартному	 режимі	
CMV	до	появи	у	хворого	самостійного	дихання.	

Середній	 час	 штучної	 вентиляції	 легень	 стано-
вив	3,0	години	в	групі	контролю;	а	в	основній	групі	–	
5,8	години	(р	>	0,05).	Показники	середньої	тривалості	
перебування	 у	ВРІТ	 також	не	 характеризувалися	до-
стовірною	різницею	в	групах	дослідження	(р	>	0,05).	

Таблиця 2
Тривалість операції, ШК та радіочастотної 
фрагментації передсердь

Показник

Основна 
група 

(n = 73)

Група 
порівняння

(n = 27)

Група  
контролю
(n = 24)

Тривалість операції, 
хв 271,0 ± 43,1 211,0 ± 

29,4*
191,3 ± 
28,0*

Тривалість штучного 
кровообігу, хв 80,2 ± 13,0 45,0 ± 8,4* 47,4 ± 7,3*

Тривалість 
фрагментації перед-
сердь, хв

37,0 ± 11,1 0 0

Примітка.	*		–		показник	достовірно	(p	<	0,001)	менший	за	зна-
чення	в	основній	групі	(розраховано	за	допомогою	U-критерію	
Мана	–	Уітні).	
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Більш	 тривалий	 час	 штучної	 вентиляції	 легень	 і	
термін	перебування	у	ВРІТ	в	основній	групі	був	обу-
мовлений	розвитком	ускладнень.	 Так,	 в	 1	пацієнта	 з	
основної	 групи	 розвинулася	 передсердно-езофагаль-
на	 фістула	 внаслідок	 надмірного	 радіочастотного	
ушкодження,	у	зв’язку	з	чим	на	4-у	добу	було	проведе-
но	повторну	операцію,	яка	була	безуспішною.	Трива-
лість	штучної	вентиляції	легень	у	цьому	випадку	ста-
новила	5	діб,	а	перебування	у	ВРІТ	–	7	діб.	Також	серед	
учасників	основної	групи,	в	яких	пластика	ДМПП	була	
доповнена	 радіочастотною	 фрагментацією	 правого	
і	лівого	передсердь	(n	=	73)	у	2	осіб	 (2,7	%)	виникла	
повна	 атріовентрикулярна	блокада,	 яка	потребувала	
імплантації	штучного	водія	ритму.	

Серед	 ускладнень,	 зареєстрованих	 у	 післяопера-
ційному	періоді,	у	пацієнтів	основної	групи	встановле-
но	2	випадки	(2,4	%)	кровотечі,	які	не	були	обумовлені	
проведеною	фрагментацією	передсердь.	Летальність	
в	основній	групі	дослідження	становила	2,7	%	(n	=	2).	
Причини,	які	призвели	до	летальних	наслідків:	
zz виникнення	 передсердно-езофагальної	 фістули	 в	
результаті	некрозу	та	перфорації	задньої	стінки	лі-
вого	передсердя;

zz розшарування	міокарда	лівого	шлуночка	та	лівого	пе-
редсердя	в	ділянці	передсердно-шлуночкової	бороз-
ни	з	інкурабельною	інтраопераційною	кровотечею.	
Ми	проаналізували	стабільність	синусового	ритму	

пацієнтів	після	операції.	Узагальнюючи	отримані	ре-
зультати	у	групах,	встановлено,	що	в	1-й	групі	синусо-
вий	ритм	зберігався	через	6	та	12	місяців	після	опера-
ції	у	88,4	%	та	79,7	%	обстежених	відповідно.	

У	 2-й	 групі	 хворих,	 яким	 була	 проведена	 тільки	
пластика	ДМПП	без	лікування	наявної	аритмії,	 сину-
совий	ритм	реєструвався	через	6	міс.	лише	в	1	пацієн-
та	з	27	(3,7	%).	У	групі	контролю	через	6	міс.	синусовий	
ритм	зберігся	у	13	пацієнтів	(54,2	%),	а	через	12	міс.	–	
лише	у	7	(29,2	%)	(таблиця	3).

Отже,	незважаючи	на	відсутність	ПРС	до	операції,	в	
3-й	групі	спостереження	тривала	ВВС	створила	пере-
думови	для	виникнення	ФП/ТП	(таблиця	3).

Як	представлено	у	таблиці	3,	через	12	міс.	спосте-
реження	з	27	пацієнтів	2-ої	групи,	яким	була	виконана	
пластика	 ДМПП,	 але	 не	 проведена	 фрагментація	 пе-
редсердь,	у	25	осіб	(92,6	%)	було	діагностовано	ФП	або	
ТП,	а	23	хворих	отримували	антиаритмічну	терапію.	В	
обстежених	групи	контролю,	коли	до	операції	не	було	
аритмічного	анамнезу,	так	само	виявився	значний	від-
соток	(70,8	%,	n	=	17)	виникнення	ФП	і	ТП	через	12	міс.	
спостереження.

Проаналізовано	клінічні	характеристики	пацієнтів	
з	усіх	груп	цього	дослідження,	а	саме:	скарг	хворих,	су-
путньої	 патології,	 особливо	 артеріальної	 гіпертензії,	
яка	реєструвалася	найчастіше	у	5,6	%.	Також	проана-
лізовані	фактори,	які	сприяли	виникненню	аномаль-
ної	 електричної	 активності	 в	 передсердях	 із	 визна-
ченням	 локалізації	 аритмогенного	 субстрату	 за	 до-
помогою	реєстрації	ЕКГ	та	виду	аритмії,	її	тривалості	
при	проведенні	холтерівського	моніторингу.	У	дослі-
дженнях	інших	вчених	вивчалися	суправентрикуляр-
ні	тахікардії,	використовувалися	 ідентичні	підходи	й	
методи	їх	діагностики	та	лікування	[3,6,14].	

Отримані	 в	 результаті	 досліджень	 дані	 свідчать	
про	те,	що	незважаючи	на	збільшення	тривалості	ча-
су	операції	з	виконання	пластики	ДМПП	та	відповідно	
часу	тривалості	застосування	ШК,	що	було	обумовле-
но	 проведенням	 радіочастотної	 фрагментації	 перед-
сердь,	таке	втручання	забезпечило	більш	високу	клі-
нічну	ефективність	щодо	усунення	ФП/ТП.

Висновки.	 Встановлено,	 що	 тяжкість	 клінічного	
перебігу	ДМПП	зумовлена	її	тривалістю	й	травматич-
ністю	 хірургічного	 втручання,	 яке	 пов’язано	 з	 необ-
хідністю	 проведення	 радіочастотної	 фрагментації	
передсердь.	 З’ясовано,	 що	 виконання	 радіочастотної	
фрагментації	 передсердь	 своєю	 чергою	 зумовлює	
збільшення	часу	застосування	ШК	та	відповідно	подо-
вжує	час	перебування	пацієнта	на	штучній	вентиляції	
легень.	 Загальна	 тривалість	 пластики	 ДМПП	 досто-
вірно	триваліша	у	пацієнтів	з	основної	групи	(271,0	±	
43,1	 хв)	порівняно	 з	 відповідним	показником	трива-
лості	у	хворих	2-ї	 групи	порівняння	(211,0	±	29,4	хв)	

Таблиця 3
Динаміка змін характеру серцевого ритму в пацієнтів досліджуваних груп (n, %) до операції (0 міс.) в короткострокові 
(3 міс.), середньострокові (6 міс.) та віддалені (12 міс.) терміни

Показник
Основна група

(n = 73)
Група порівняння

(n = 27)
Група контролю

(n = 24)
Термін спо-
стереження

0 міс.,
n = 73

3 міс.,  
n = 69

6 міс.,  
n = 69

12 міс.,  
n = 69

0 міс.,  
n = 27

3 міс.,  
n = 27

6 міс.,  
n = 27

12 міс.,  
n = 27

0 міс.,  
n = 24

3 міс.,  
n = 24

6 міс.,  
n = 24

12 міс.,  
n = 24

Синусовий 
ритм 0 61, 88,4 % 55, 79,7 % 54, 78,3 % 0 8, 296 % 1, 3,7 % 2, 7,4 % 22*, 91,7 % 21, 87,5 % 13, 54,2 % 7, 29,2 %

ФП/ТП 73 8, 11,6 % 14, 20,3 % 15, 21,7 % 27, 100 % 19, 70,4 % 26, 96,3 % 25, 92,6 % 2*, 8,3 % 3, 12,5 % 11, 45,8 % 17, 70,8 %
ААТ  15, 20,5 % 52, 75,4 % 7, 10,1 % 4, 5,8 % 12, 44,4 % 20, 74,1 % 23, 85,2 % 23, 85,2 % 0 4, 16,7 % 12, 50,0 % 6, 25,0 %

Примітка.	*	–	достовірність	(р	<	0,05)	відмінностей	з	показником	при	виписуванні.	ААТ	–	антиаритмічна	терапія.
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та	 3-ї	 групи	 (додаткова	 контрольна	 група)	 (191,3	 ±	
28,0	хв)	(p	=	0,001,	χ2	=	18,02).	Відповідно	і	тривалість	
застосування	 ШК	 достовірно	 триваліша	 в	 основній	
групі	дослідження	(80,2	±	13,0	хв)	порівняно	з	відпо-
відним	показником	 у	 2-й	 групі	 (45,0	 ±	 8,4	 хв)	 та	 3-й	
групі	дослідження	(47,4	±	7,3	хв),	що	обумовлено	до-
датковим	 виконанням	 радіочастотної	 фрагментації	
передсердь	(p	=	0,001,	χ2	=	17,52).	Водночас	з’ясовано,	
що	 у	 пацієнтів,	 яким	проведено	 радіочастотну	фраг-
ментацію	 передсердь,	 спостерігався	 кращий	 ефект,	
обумовлений	стабільністю	синусового	ритму через	12	
місяців	у	54	осіб	(78,3	%).	

Перспективність дослідження.	 Перспективність	
дослідження	 полягає	 у	 подальшому	 вивченні	факто-
рів,	що	впливають	на	ефективність	хірургічного	ліку-
вання	ФП/ТП	та	напрацюванні	показань	і	протипока-
зань	з	урахуванням	визначення	достовірних	факторів	
ризику	виникнення	ФП/ТП	у	доопераційному,	ранньо-
му	та	віддаленому	післяопераційному	періодах.

Конфлікт інтересів.	 Автори	 заперечують	 наяв-
ність	 конфлікту	 інтересів.	 Дослідження	проводили	 в	
рамках	 виконання	прикладної	 науково-дослідної	 ро-
боти:	 «Розробити	 та	 удосконалити	 лікування	 супра-
вентрикулярних	 тахікардій	 у	 хворих	 з	 вродженими	
вадами	серця»	(№	держреєстрації	0117U000491,	строк	
виконання	2017–2019	рр.).	
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Abstract
Introduction. The	article	analyzes	the	results	of	surgical	treatment	of	atrial	fibrillation	or	flutter	in	patients	with	an	

atrial	septal	defect	(ASD).
The aim.	To	increase	the	effectiveness	of	surgical	treatment	of	concomitant	atrial	fibrillation	(AF)	/	atrial	flutter	(AFL)	

in	patients	with	ASD.
Materials and methods.	The	study	included	124	people,	with	a	mean	age	of	38.3	±	4.4	years.	The	patients	were	di-

vided	into	3	groups.	Group	1	included	patients	with	ASD	and	concomitant	AF/AFL	who	underwent	closure	of	the	ASD	and	
radiofrequency	ablation,	while	group	2	included	patients	with	ASD	and	concomitant	AF/AFL	who	underwent	only	clo-
sure	of	the	ASD.	The	third	group	included	patients	over	18	years	old	with	ASD	without	obvious	AF/AFL	who	underwent	
ASD	closure.

Results.	 It	was	established	that	severity	of	 the	perioperative	period	after	ASD	plasty	 is	due	to	the	duration	of	 the	
operation	 and	 the	 need	 for	 radiofrequency	 fragmentation	 of	 the	 atria.	 It	was	 found	 that	 performing	 radiofrequency	
fragmentation	of	the	atria	 leads	to	an	increase	in	the	time	of	artificial	blood	circulation	and	the	time	of	artificial	 lung	
ventilation.	The	criteria	for	forming	the	research	groups	were	the	presence	of	arrhythmia	and	surgical	tactics	used	to	
eliminate	ASD.	It	was	established	that	the	duration	of	ASD	plasty	was	significantly	longer	in	patients	from	the	1st	group	
(271.0	±	43.1	min)	compared	to	the	corresponding	indicator	in	patients	from	the	2nd	group	(211.0	±	29.4	min)	and	of	the	
3rd	group	(191.3	±	28.0	min)	(p	=	0.001,	χ2	=	18.02).	The	time	of	artificial	blood	circulation	was	also	significantly	longer	
in	the	1st	group	(80.2	±	13.0	min),	compared	to	the	corresponding	indicator	in	the	2nd	(45.0	±	8.4	min)	and	3rd	groups	
(47.4	±	7.3	min),	which	is	caused	by	performing	radiofrequency	fragmentation	of	the	atria	(p	=	0.001,	χ2	=	17.52).

Conclusions.	It	was	established	that	complexity	of	the	treatment	of	ASD	is	due	to	the	duration	and	traumatic	nature	
of	the	operation	and	the	need	for	radiofrequency	fragmentation	of	the	atria.	It	was	found	that	performing	radiofrequency	
fragmentation	of	the	atria	leads	to	an	increase	in	the	time	of	use	of	artificial	blood	circulation	and,	accordingly,	reliably	
extends	the	time	of	the	patient’s	stay	on	artificial	lung	ventilation.	At	the	same	time,	radiofrequency	atrial	fragmentation	
provides	high	clinical	efficacy	in	eliminating	AF/AFL.

Keywords: congenital heart defects, adult patients, radiofrequency ablation, artificial blood circulation.
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