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Порушення ритму серця
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Мінімізація впливу іонізуючого випромінювання при катетерному лікуванні 
фібриляції передсердь: безпека та ефективність

Резюме.	Ізоляція	легеневих	вен	з	використанням	радіочастотної	абляції	є	найпоширенішим	методом	катетер-
ного	лікування	фібриляції	передсердь.	Підвищену	увагу	електрофізіологічної	спільноти	привертають	підходи,	
що	дають	змогу	мінімізувати	залучення	рентгеновізуалізації	під	час	проведення	катетерних	втручань	через	
потенційні	ризики	негативного	впливу	іонізуючого	опромінення	на	пацієнтів	та	медичний	персонал.
Мета	–	оцінити	ефективність	та	безпечність	виконання	процедури	катетерної	радіочастотної	абляції	ізо-
ляції	легеневих	вен	(ІЛВ)	при	мінімізації	рентгеноопромінення	пацієнтів	та	медичного	персоналу.	
Матеріали та методи.	У	дослідження	було	відібрано	43	пацієнти	з	різними	формами	фібриляції	перед-
сердь	–	28	(65	%)	із	пароксизмальною	і	15	(35	%)	з	персистуючою.	Всім	пацієнтам	проведено	катетерну	
радіочастотну	абляцію	ІЛВ	із	заходами,	спрямованими	на	мінімізацію	рентгеноопромінення	в	ДУ	«НІССХ	
ім.	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	в	період	з	червня	2023	по	квітень	2024	року.	Ці	заходи	включали	ви-
користання	оптимізованого	протоколу	рентгеноопромінення	на	етапах,	що	передбачали	використання	
рентгену	та	застосування	лише	електроанатомічної	навігації	після	проведення	транссептальної	пункції.
Результати.	У	всіх	43	пацієнтів	вдалось	електрично	ізолювати	всі	вени.	Радіочастотну	абляцію	кавотри-
куспідального	перешийка	було	виконано	у	15	пацієнтів,	з	них	у	5	(31,2	%)	пацієнтів	групи	А	(«Zero-fluoro»),	
7	(33,3	%)	з	групи	Б	(«Near	Zero-fluoro»)	та	в	3	(50	%)	з	групи	В	(«Non	Zero-fluoro»)	(p	=	0,696).	Загальний	до-
буток	дози	на	площу	(ДДП)	та	загальна	доза	опромінення,	так	само	як	і	загальний	час	використання	рент-
гену	і	час	процедури,	були	значно	меншими	при	застосуванні	підходу	мінімізації	залучення	іонізуючого	
опромінення,	ніж	при	традиційному.	ДДП	та	загальна	доза	опромінення	в	групі	А	була	найменшою	(7,29	±	
5,16	Гр·см2,	76,62	±	70,82	мГр)	й	значно	відрізнялась	від	таких	показників	у	групі	В	[107,67	±	97,59	Гр·см2  
(p	<	0,001)	та	882,32	±	868,62	мГр	(p	=	0,001)].	Тривалість	процедури	при	цьому	в	групі	А	і	Б	(112,81	±	30,16	
та	138,06	±	33,44	хв)	були	меншими,	ніж	у	групі	В	(167	±	43,53	хв),	а	в	групі	А	достовірно	менше,	ніж	у	групі	
В	(p	=	0,014).	Жодних	інтраопераційних	ускладнень	у	досліджуваній	вибірці	не	cпостерігалося.	  
Висновки.	Мінімізація	рентгеноопромінення	із	застосуванням	сучасних	навігаційних	систем	під	час	вико-
нання	катетерної	радіочастотної	абляції	ізоляції	легеневих	вен	не	повʼязана	зі	збільшенням	інтрапроце-
дурних	ускладнень	у	пацієнтів	із	пароксизмальною	та	персистуючою	фібриляцією	передсердь.	Цей	підхід	
дозволяє	значно	зменшити	такі	показники,	як	загальний	ДДП	та	дозу	опромінення,	не	збільшуючи	час	
виконання	процедури	ІЛВ.	
Ключові слова: навігаційна система, транссептальна пункція, тріпотіння передсердь, катетерна абля-
ція, рентгеноскопія.
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Вступ.	 Фібриляція	 передсердь	 є	 однією	 із	 найпо-
ширеніших	аритмій	серед	населення,	яка	повʼязана	з	
підвищеним	 ризиком	 виникнення	 інсульту,	 серцевої	
недостатності,	 підвищенням	 показників	 смертності	
та	 погіршенням	 якості	 життя	 [1].	 Радіочастотна	 ка-
тетерна	 абляція	 ізоляція	легеневих	вен	 (ІЛВ)	 є	 клю-
човим	 аспектом	 у	 катетерному	 лікуванні	 симптома-
тичної	пароксизмальної	або	персистуючої	фібриляції	
передсердь,	 що	 рефрактерна	 до	 медикаментозної	
терапії	 [2].	 Катетерна	 ІЛВ,	 зокрема	 радіочастотна,	 є	
найпоширенішим	 методом	 катетерного	 лікування	
аритмій	 [3].	 Виконання	 цієї	 процедури	 передбачає	
використання	 рентгеноопромінення,	 яке	 на	 певних	
етапах	є	незамінним	методом	для	навігації	та	візуалі-
зації	внутрішньосерцевих	структур.	Підвищену	увагу	
електрофізіологічної	спільноти	привертають	підходи,	
що	дають	змогу	мінімізувати	залучення	рентгеновізу-
алізації	під	час	проведення	катетерних	втручань	[4].

У	 нещодавніх	 дослідженнях	 було	 піднято	 питання	
про	 негативні	 наслідки	 тривалого	 впливу	 іонізуючо-
го	випромінювання	[5,6,7,8].	Такі	наслідки	включають	
підвищений	 ризик	 розвитку	 онкологічних	 захворю-
вань,	уражень	шкіри	і	навіть	катаракти	[5].	Стохастичні	
наслідки	іонізуючого	випромінювання,	зокрема	індук-
ція	злоякісних	новоутворень,	особливо	турбують	через	
їхню	кумулятивну	та	часто	незворотну	природу	[6].

Визнаючи	ці	ризики,	в	електрофізіологічних	лабо-
раторіях	все	більше	акцентують	увагу	на	принципах	
ALARA	 (As	 Low	As	 Reasonably	 Achievable	 –	 «Мінімізу-
вати,	 наскільки	 це	 можливо	 та	 доцільно»)	 [7,8].	 Ви-
користання	 захисних	 барʼєрів,	 свинцевих	 фартухів	
та	 комірів	 для	щитоподібної	 залози	 є	 стандартними	
методами	захисту	[6].	Крім	того,	інновації	в	системах	
навігації,	що	не	передбачають	залучення	іонізуючого	
випромінювання,	показали	перспективи	у	скороченні	
часу	 використання	флюороскопії	 [8].	 Технології,	 такі	
як	 системи	 електроанатомічного	 картування,	 дають	
можливість	3D-візуалізації	 кардіальних	 структур	без	
залучення	 рентгенівських	 променів.	 Ці	 системи	 не	
тільки	 покращують	 точність	 процедури,	 а	 й	 значно	
скорочують	 час	 впливу	 іонізуючого	 випромінюван-
ня	[9].	Також	важливим	є	впровадження	внутрішньо-
серцевої	 ехокардіографії,	 що	 відіграє	 ключову	 роль	
у	 мінімізації	 використання	 флюороскопії	 як	 під	 час	
виконання	 ІЛВ,	 так	 і	 при	виконанні	 транссептальної	
пункції	(у	комбінації	з	електроанатомічним	картуван-
ням	чи	без	нього)	[10,11,12].	Ці	методи	дозволяють	де-
тально	 візуалізувати	 анатомію,	 тим	 самим	 покращу-
ючи	 ефективність	 та	 безпеку	 процедури,	 одночасно	
знижуючи	рівень	іонізуючого	випромінювання.	

Зʼявляється	 все	 більше	 публікацій	 про	 успішне	
проведення	 ІЛВ	 взагалі	 без	 використання	 рентгено-
опромінення	[13,14,15,16,17].

Постійний	 розвиток	 технологій	 і	 методів	 у	 елек-
трофізіологічних	 лабораторіях	 свідчить	 про	 зміну	

парадигми	 в	 бік	 безпечнішого	 та	 ефективнішого	 лі-
кування	аритмій.	Для	електрофізіологічної	спільноти	
вкрай	 важливо	 продовжувати	 впровадження	 цих	 ін-
новацій	та	удосконалювати	інтрапроцедурні	протоко-
ли	проведення	втручань	з	метою	підвищення	безпеки	
для	пацієнтів	та	медичного	персоналу.

Мета – оцінити	ефективність	та	безпечність	вико-
нання	 процедури	 радіочастотної	 катетерної	 абляції	
ізоляції	 легеневих	вен	 з	метою	мінімізації	 рентгено-
опромінення	пацієнтів	та	медичного	персоналу.	

Матеріали та методи
Вибірка з досліджуваних пацієнтів
У	дослідження	було	відібрано	43	пацієнти	 із	 різ-

ними	формами	фібриляції	передсердь	–	28	(65	%)	із	
пароксизмальною	 і	 15	 (35	%)	 з	 персистуючою	фор-
мами.	 Усім	 пацієнтам	 проведено	 катетерну	 радіо-
частотну	 абляцію	 ІЛВ	 із	 заходами,	 спрямованими	
на	 мінімізацію	 рентгеноопромінення	 в	 ДУ	 «НІССХ	 
ім.	М.	М.	 Амосова	НАМН	України»	 в	 період	 з	 червня	
2023	по	квітень	2024	року.	Зазначені	заходи	включа-
ли	використання	оптимізованого	протоколу	рентге-
ноопромінення	на	етапах,	що	передбачали	викорис-
тання	рентгену,	 а	 саме:	 зменшення	кількості	кадрів	
за	секунду	та	користування	колімаційними	рамками.	
Також	 максимальне,	 наскільки	 це	 було	 доцільно	 та	
безпечно	 для	 пацієнта,	 користування	 лише	 елек-
троанатомічною	навігацією	після	 етапу	проведення	
транссептальної	пункції. 

Процедура абляції
Усі	 втручання	 пацієнтам	 із	 досліджуваної	 вибір-

ки	 виконував	 один	 оператор.	 Після	 проведення	 під	
рентгеноконтрастним	 контролем	 транссептальної	
пункції	всім	досліджуваним	пацієнтам	виконували	ре-
конструкцію	3D	анатомічної	моделі	лівого	передсердя	
та	 легеневих	 вен.	 Також	 будували	 вольтажну	 карту	
лівого	 передсердя	 та	 легеневих	 вен	 для	 оцінювання	
ступеня	 фібротичного	 ремоделювання	 (рисунок	 1).	
Процедуру	ІЛВ	виконували	за	протоколом	«висока	по-
тужність	коротка	тривалість»	нанесення	радіочастот-
них	аплікацій	[18].	Потужність	і	тривалість	аплікацій	
на	передній	стінці	лівого	передсердя	становили	70	Вт	
та	 7	 секунд	 відповідно,	 на	 задній	 стінці	 тривалість	
становила	5	секунд	при	аналогічній	потужності	(див.	
рисунок	1).	Ізоляція	легеневих	вен	підтверджувалась	
зникненням	характерних	потенціалів	у	легеневих	ве-
нах	 (блокада	 входу),	 а	 також	 блокадою	 виходу	 елек-
тричного	імпульсу	із	легеневої	вени	при	стимуляції	з	
неї	з	високою	амплітудою	(15–20	мА/1	мс)	або	наяв-
ністю	ізольованих	потенціалів	у	легеневих	венах,	що	
не	мали	виходу	в	ліве	передсердя	(рисунок	2).	

Після	успішної	електричної	ізоляції	легеневих	вен	
відраховували	контрольний	час,	що	становив	20	хви-
лин.	За	цей	час	оцінювали	наявність	повторного	елек-
тричного	 зʼєднання	 між	 лівим	 передсердям	 та	 леге-
невими	 венами.	 Якщо	 за	 контрольний	 час	 	повторне	
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Рисунок 1. 3D анатомічна та 
вольтажна карта лівого передсердя 
та легеневих вен (картування до 
етапу абляції). Великі кульки – 
точки радіочастотних аплікацій 
при виконанні ІЛВ

Рисунок 2. Критерії електричної 
ізоляції легеневої вени: А – момент 
зникнення потенціалів у легеневих 
венах – настання «блокади входу» 
імпульсу в ЛВ; Б – реєструється 
ізольований потенціал у ЛВ, що 
свідчить як про блокаду входу в ЛВ, 
так і про блокаду виходу імпульсу 
з ЛВ; В – підтвердження блокади 
виходу імпульсу з ЛВ  
під час стимуляції з високою 
амплітудою з ЛВ
Примітка.	ЛВ	–	легеневі	вени.

А

Б
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В

Продовження рисунка 2

зʼєднання	 відбувалось,	 пацієнту	 проводили	 реізоля-
цію	вени,	в	якій	це	було	виявлено,	після	чого	таймер	
на	 контрольний	 час	 перезавантажувався	 й	 ізоляція	
легеневих	 вен	 оцінювалась	 повторно	 (після	 завер-
шення	 контрольного	 часу).	 Після	 успішної	 ізоляції	
всіх	легеневих	вен	у	пацієнтів	 із	 зафіксованим	типо-
вим	тріпотінням	передсердь	проводили	радіочастот-
ну	абляцію	кавотрикуспідального	перешийка	–	з	або	
без	 анатомічної	 реконструкції	 3D-анатомії	 правого	
передсердя.

Групи дослідження
Після	виконання	подвійної	транссептальної	пунк-

ції	 та	 заведення	 катетерів	 у	 ліве	 передсердя	 у	 всіх	
випадках	 досліджуваної	 вибірки	 була	 спроба	 не	 ви-
користовувати	 рентгеновізуалізацію,	 максимально	
орієнтуючись	лише	на	електроанатомічну	навігацію,	
при	 цьому	 дотримуючись	 принципів	 ALARA	 (рису-
нок	 3).	 Тобто	 флюороскопію	 періодично	 використо-
вували	тільки	для	визначення	положення	електрода	
відносно	інтродюсера,	положення	самого	інтродюсера	
в	лівому	передсерді,	а	також	за	неможливості	постави-
ти	катетер	у	бажану	позицію	по	навігаційній	системі.	
Також	за	потреби	проводили	контроль	контурів	серця	
для	виявлення	ознак	гемоперикарда.	Від	перших	про-
цедур,	під	час	яких	робили	спроби	мінімізації	рентге-
ноопромінення,	під	час	виконання	радіочастотної	ІЛВ	
проспективно	 виділили	 3	 групи	 пацієнтів	 (за	 умови	
достатньої	 їх	 кількості),	 які	 в	 подальшому	 пройшли	
статистичну	обробку	та	порівняльний	аналіз	(табли-
ця	1).	У	першу	групу	A,	або	«Zero-fluoro»	[n	=	16	(37	%)],	
увійшли	пацієнти,	в	яких	вдалося	мінімізувати	вико-
ристання	рентгеноопромінення	та	досягти	мінімаль-
ного	 часу	 використання	 рентгену	 на	 лівопередсерд-
ному	 етапі	 (картування	 лівого	 передсердя	 та	 ізоля-
ції	легеневих	вен)	–	рентген-час	у	лівому	передсерді	
становив	менше	ніж	0,5	хвилини.	У	другу	групу	Б,	або	

«Near	Zero-fluoro»	 [n	=	21	 (43	%)],	увійшли	пацієнти,	
в	яких	рентген-час	у	лівому	передсерді	 становив	від	
0,5	до	5	хвилин.	У	третю	групу	В,	або	«Non	Zero-fluoro»	 
[n	=	6	(14	%)],	–	пацієнти,	в	яких	з	різних	причин	не	
вдалося	мінімізувати	час	використання	рентгеноско-
пії,	 переважно	 через	 анатомічні	 особливості	 або	 по-
стійне	зміщення	3D-карти	лівого	передсердя	та	леге-
невих	вен,	що	потребували	постійного	рентгенокон-
тролю	при	маніпуляції	катетерами	(рисунок	4).

Статистичний аналіз
Безперервні	змінні	виражались	як	середнє	±	стан-

дартне	відхилення,	а	категорійні	змінні	–	у	відсотках.	
Для	статистичної	обробки	отриманих	даних	були	за-
стосовані	як	параметричні,	так	 і	непараметричні	ме-
тоди	 варіаційної	 статистики.	 Нормальний	 розподіл	
оцінювали	за	допомогою	тесту	Шапіро	–	Вілка.	У	разі	
нормального	 розподілу	 для	 порівняння	 варіаційних	
рядів	 використовували	 t-тест	 Стьюдента	 або	 U-test	

Рисунок 3. Момент транссептальної пункції  
під рентгеноконтрастним контролем
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Таблиця 1
Загальноклінічні та демографічні характеристики хворих

Параметр
«Zero-fluoro» 

(n = 16)
«Near Zero-fluoro» 

(n = 21)
«Non Zero-fluoro» 

(n = 6) p-value
Вік, років 54,44 ± 9,37 52,86 ± 11,34 51 ± 12,23 0,799
Зріст, см 174,81 ± 8,76 177,29 ± 8,08 179,67 ± 11,78 0,523
Вага, кг 86,75 ± 15,76 91,9 ± 13,85 102,5 ± 21,82 0,173
ППТ, м2 2,05 ± 0,22 2,14 ± 0,17 2,18 ± 0,24 0,259
ФВ ЛШ, % 55,94 ± 8,98 58,19 ± 6,41 58,67 ± 5,68 0,456
КДО, мл 137,31 ± 27,29 139,95 ± 38,07 144,5 ± 17,71 0,599
КДІ, мл/м2 68,89 ± 13,25 60,49 ± 6,93 65,25 ± 7,18 0,233
Ліве передсердя, мм 43,56 ± 4,03 42,35 ± 4,8 45,67 ± 2,8 0,279
Тиск у правому шлуночку, 
мм рт. ст. 33,69 ± 3,57 32,53 ± 4,26 35,4 ± 2,88 0,168

ІМТ 29,31 ± 4,33 29,39 ± 5,07 28,4 ± 0,72 0,98
Пароксизмальна фібриля-
ція передсердь, n (%) 11 (73,33 %) 15 (71,43 %) 3 (50 %) 0,548

Примітка.	ППТ	–	площа	поверхні	тіла,	КДО	–	кінцево-діастолічний	об’єм,	КДІ	–	кінцево-діастолічний	індекс,	ІМТ	–	індекс	маси	тіла,	 
ФВ	ЛШ	–	фракція	викиду	лівого	шлуночка.

Рисунок 4. Розподіл форм фібриляції передсердь залежно 
від групи дослідження

Манна	–	Уїтні	(при	порівнянні	більше	2	груп	тест	Крас-
кела	–	Уолліса)	в	разі	невідповідності	даних	нормаль-
ному	розподілу.	Корекцію	для	множинних	порівнянь	
проводили	 за	 допомогою	 тесту	 Бонферроні.	 Точний	
критерій	Фішера	або	тест	Xi-квадрат	Пірсона	викорис-
товували	для	порівняння	категорійних	змінних.

Результати.	У	всіх	43	пацієнтів	вдалось	електрично	
ізолювати	 всі	 вени.	 Радіочастотну	 абляцію	 кавотри-
куспідального	перешийка	було	виконано	у	5	(31,2	%)	
пацієнтів	групи	А,	7	 (33,3	%)	з	групи	Б	та	в	3	 (50	%)	
з	 групи	 В	 (p	 =	 0,696).	 Інтраопераційне	 повторне	
з’єднання	легеневих	вен	із	лівим	передсердям	спосте-
рігалося	в	6	(37,5	%)	пацієнтів	групи	А,	в	11	(52,3	%)	
з	групи	Б	та	в	4	(66	%)	з	групи	В	(p	=	0,429).	Рентген-
час	 на	 транссептальну	 пункцію	 не	 відрізнявся	 між	
групами	А	 і	Б	(3,56	±	2,37	vs.	3,69	±	2,3	хв,	p	=	0,532),	
однак	рентген-час	на	ізоляцію	легеневих	вен	у	групі	А	

був	значно	меншим,	ніж	у	групі	Б	(0,27	±	0,13	vs.	1,96	±	
1,21	хв,	p	<	0,001).	Загальний	час	у	лівому	передсерді	
між	цими	двома	групами	статистично	не	відрізнявся	
(81,33	±	22,32	vs.	98,6	±	29,83	хв,	p	=	0,106)	(таблиця	2).	
У	 групі	 В	 («Non	 Zero-fluoro»)	 час	 на	 транссептальну	
пункцію,	ренгтен-час	на	ІЛВ	та	час	у	лівому	передсер-
дя	не	фіксувались	–	лише	загальне	опромінення	й	час	
проведення	процедури	(оскільки	значного	зменшення	
рентгенонавантаження	технічно	досягти	не	вдалося).

Загальний	 добуток	 дози	 на	 площу	 (ДДП)	 (англ.	
DAP,	Dose	Area	Product)	та	загальна	доза	опромінення	
(рисунок	5),	так	само	як	і	загальний	час	використан-
ня	рентгену	і	час	процедури	(рисунок	6)	були	значно	
меншими	 при	 застосуванні	 підходу	 мінімізації	 за-
лучення	 іонізуючого	 опромінення.	 ДДП	 та	 загальна	
доза	 опромінення	в	 групі	А	 була	найменшою	 (7,29	±	
5,16	Гр·см2,	76,62	±	70,82	мГр)	та	значно	відрізнялась	
від	таких	показників	у	групі	В	(107,67	±	97,59	Гр·см2	та	
882,32	±	868,62	мГр,	p	<	0,001	та	p	=	0,001	відповідно).	
Тривалість	процедури	при	цьому	в	групі	А	і	Б	(112,81	±	
30,16	та	138,06	±	33,44	хв)	були	меншими,	ніж	у	групі	В	
(167	±	43,53	хв).	У	групі	А	достовірно	менше,	ніж	у	гру-
пі	В	(p	=	0,014)	(див.	таблицю	2).

Жодних	інтраопераційних	ускладнень	у	досліджу-
ваній	вибірці	не	спостерігалося.	

Обговорення.	 Із	 накопиченням	 випадків	 у	 цьому	
дослідженні	 був	 розроблений	 та	 імплементований	
оптимізований	протокол	використання	рентгеноско-
пії	 під	 час	 виконання	процедури	 ІЛВ,	що	передбачав	
зменшення	кількості	кадрів	з	5	до	3	fps	та	використан-
ня	 колімаційних	 рамок	 (окрім	максимального	 орієн-
тування	на	3D	анатомічну	навігацію).	Подібний	підхід	
показав	 позитивні	 клінічні	 результати	 у	 зменшенні	
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Таблиця 2
Інтрапроцедурні виміри часу виконання ізоляції легеневих вен, часу використання та дози рентгеноопромінення

Параметр
«Zero-fluoro» 

(n = 16)
«Near Zero-fluoro» 

(n = 21)
«Non Zero-fluoro» 

(n = 6) р-value
Рентген-час загальний, хв 4,47 ± 2,72 7,31 ± 5,41 35,36 ± 21 < 0,001
Рентген-час на транссептальну пункцію, хв 3,56 ± 2,37 3,69 ± 2,3 – 0,532
Рентген-час на ізоляцію легеневих вен, хв 0,27 ± 0,13 1,96 ± 1,21 – < 0,001
Додатковий рентген-час (абляція кавотрикуспі-
дального перешийка тощо), n пацієнтів, хв

5 (31 %),
1,6 ± 1,63

8 (38 %)
4,34 ± 5,04 – 0,171

Загальний добуток дози на площу, Гр·см2 7,29 ± 5,16 15,8 ± 18,23 107,67 ± 97,59 < 0,001
Загальна доза опромінення, мГр 76,62 ± 70,82 132,53 ± 127,49 882,32 ± 868,62 0,001

Тривалість процедури, хв 112,81 ± 30,16 138,06 ± 33,44 167 ± 43,53 0,014

Час у лівому передсерді, хв 81,33 ± 22,32 98,6 ± 29,83 – 0,106
Інтраопераційне повторне зʼєднання легеневих 
вен 6 (37,5 %) 11 (52,3 %) 4 (66 %) 0,429

РЧА КТП 5 (31,2 %) 7 (33,3 %) 3 (50 %) 0,696

Примітка.	РЧА	КТП	–	радіочастотна	абляція	кавотрикуспідального	перешийка.

Рисунок 5. Загальний ДДП (А) та загальна доза опромінення за процедуру (Б) в трьох досліджуваних групах

Рисунок 6. Час використання рентгеноскопії (А) та тривалість процедури (Б) в досліджуваних групах
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часу	та	дози	рентгеноопромінення	під	час	проведення	
електрофізіологічних	процедур	[19].	У	нашому	дослі-
дженні	можна	було	виділити	2	досліджуваних	підгру-
пи	 відносно	 інтраопераційних	 налаштувань	 рентге-
носкопії	 –	 підгрупа,	 де	 застосовували	«стандартний»	
протокол	із	5	fps,	та	«оптимізований»	із	3	fps	і	засто-
суванням	 рамок.	 Оскільки	 розмір	 порівняльних	 під-
груп	у	 групах	А	 і	Б	був	невеликим	–	9	та	7	пацієнтів	
у	групі	А	та	12	 і	9	пацієнтів	у	групі	Б	–	достовірного	
зменшення	ДДП	та	загальної	дози	опромінення	(як	 і	
часу	 використання	 рентгену	 на	 лівопередсердному	
етапі	 і	 загального	 часу	 процедури)	 ми	 не	 отримали	
(таблиця 3).	 Хоча	 спостерігалася	 тенденція	 до	 змен-
шення	рентген-часу	на	лівопередсердний	етап	у	групі	
А	(«Zero-fluoro»)	при	«оптимізованому»	протоколі	ви-
користання	рентгеноскопії.	Однак	ця	тенденція	могла	
бути	повʼязана	із	набуттям	досвіду	і	навичок	операто-

ра	у	застосуванні	підходу	мінімізації	рентгеноопромі-
нення	до	того	часу,	як	«оптимізований»	протокол	був	
впроваджений	(рисунок	7).

У	нашому	дослідженні	в	 групах	 із	 застосуванням	
підходу	 мінімізації	 інтраопераційного	 залучення	
іонізуючого	 опромінення	 основне	 рентгенонаван-
таження	 припадало	 на	 проведення	 транссепталь-
ної	 пункції.	 Застосування	 внутрішньосерцевої	 ехо-
кардіографії	 дозволило	 б	 проведення	 цього	 етапу	
втручання	при	катетерній	ізоляції	легеневих	вен	без	
залучення	 іонізуючого	 випромінювання	 (або	 із	 зо-
всім	 мінімальним	 його	 використанням).	 Лівоперед-
сердний	етап	(картування	лівого	передсердя	та	ІЛВ)	
у	цих	же	групах	передбачав	свідому	мінімізацію	ви-
користання	рентгену,	 але	не	 порушуючи	при	цьому	
принципів	 ALARA,	 тобто	 безпека	 для	 пацієнта	 була	
на	першому	місці.

Рисунок 7. Виміри часу виконання ізоляції легеневих вен, часу використання та дози рентгеноопромінення  
в групі А «Zero-fluoro» (А) та Б «Near Zero-fluoro» (Б)
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Таблиця 3
Інтрапроцедурні виміри часу виконання ізоляції легеневих вен, часу використання та дози рентгеноопромінення  
при звичайному та оптимізованому протоколах застосування рентгеноскопії в групах А і Б

                                                         А «Zero-fluoro»

Параметр
Звичайний 

протокол (n = 9)
Оптимізований
протокол (n = 7) p-value

Загальний ДДП, Гр·см2 8,7 ± 7,7 6,29 ± 2,56 0,876
Загальне рентгенонавантаження, мГр 92,56 ± 89,8 56,12 ± 30,28 0,918
Час процедури, хв 120,56 ± 28,77 102,86 ± 31,07 0,408
Рентген-час на лівопередсердний етап, хв 0,32 ± 0,12 0,2 ± 0,12 0,071

                                                        Б «Near Zero-fluoro»

Параметр
Звичайний 

протокол (n = 12)
Оптимізований 
протокол (n = 9) p-value

Загальний ДДП, Гр·см2 21,24 ± 23,75 10,36 ± 8,7 0,387
Загальне рентгенонавантаження, мГр 144,99 ± 136,39 115,93 ± 120,47 0,554
Час процедури, хв 133 ± 30,84 144,38 ± 37,55 0,315
Рентген-час на лівопередсердний етап, хв 2,03 ± 1,42 1,88 ± 0,92 0,917
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У	контрольній	групі	(група	В),	як	було	вже	відзна-
чено,	 не	 вдалося	 мінімізувати	 рентгеноопромінення	
внаслідок	або	анатомічних	особливостей	(що	потребу-
вали	рентгеноконтролю	при	маніпуляції	катетерами)	
або	постійного	зміщення	3D-карти	лівого	передсердя	
та	легеневих	вен	(через	глибоке	дихання	або	зміщен-
ня	поверхневих	електродів	від	навігаційної	системи).	
Пацієнтам	із	великим	індексом	маси	тіла	та	неконтро-
льованим	диханням,	можливо,	доцільно	було	б	засто-
сувати	більш	глибоку	седацію	або	в	деяких	випадках	
проведення	процедури	ІЛВ	з	інтубаційним	наркозом,	
що	дало	б	змогу	зменшити	рентгеноопромінення.

У	 нашому	 дослідженні	 вдалося	 досягти	 задовіль-
них	результатів	(повна	електрична	ізоляція	всіх	вен)	
у	 всіх	 випадках	 досліджуваної	 вибірки	 без	 інтра-	 та	
післяопераційних	 ускладнень	 і	 мінімізації	 рентгено-
опромінення	 у	 86	 %	 випадків.	 Віддалені	 результати	
в	цьому	дослідженні	не	оцінювались,	так	як	час	 спо-
стереження	за	більшістю	пацієнтами	був	занадто	ма-
лим.	Оцінювання	віддаленіших	результатів	на	більшій	
кількості	 пацієнтів	 із	 залученням	більше	ніж	одного	
оператора	мають	бути	проведені.

Висновки. Мінімізація	 рентгеноопромінення	 із	
застосуванням	 сучасних	 навігаційних	 систем	 під	 час	
виконання	катетерної	радіочастотної	абляції	ізоляції	
легеневих	вен	не	повʼязана	зі	збільшенням	інтрапро-
цедурних	ускладнень	у	пацієнтів	із	пароксизмальною	
та	персистуючою	фібриляцією	передсердь.	Цей	підхід	
дає	 змогу	 значно	 зменшити	 загальний	 ДДП	 та	 дозу	
опромінення,	не	збільшуючи	час	виконання	процеду-
ри	 ІЛВ.	 Застосування	 внутрішньосерцевої	 ехокардіо-
графії	в	комбінації	із	системами	навігації	може	потен-
ційно	виключити	необхідність	використання	іонізую-
чого	випромінювання	під	час	катетерного	лікування	
фібриляції	передсердь.

Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.
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Minimizing Exposure to Ionizing Radiation in Catheter-Based Treatment of Atrial Fibrillation:  
Safety and Efficacy
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Abstract.	Pulmonary	vein	isolation	using	radiofrequency	ablation	is	the	most	common	method	of	catheter	treatment	
for	atrial	fibrillation.	Performing	this	procedure	involves	the	use	of	X-ray	radiation,	which	at	certain	stages	of	the	pro-
cedure	is	an	indispensable	method	for	navigation	and	visualization	of	intracardiac	structures.	Approaches	to	minimize	
X-ray	exposure	during	catheter	interventions	are	attracting	increased	attention	of	the	electrophysiology	community	due	
to	the	potential	risks	of	adverse	effects	of	ionizing	radiation	on	patients	and	medical	personnel.

The aim.	To	evaluate	 the	effectiveness	and	safety	of	performing	the	pulmonary	vein	 isolation	procedure	with	 the	
intention	to	minimize	X-ray	exposure	of	patients	and	medical	personnel.

Materials and methods.	Forty-three	patients	with	various	forms	of	atrial	fibrillation	were	selected	for	the	study:	28	
(65%)	with	paroxysmal	and	15	(35%)	with	persistent	forms.	All	the	patients	underwent	pulmonary	vein	isolation	using	
catheter	radiofrequency	ablation	with	the	intention	to	minimize	X-ray	exposure	at	the	National	Amosov	Institute	of	Car-
diovascular	Surgery	in	the	period	from	June	2023	to	April	2024.

Results.	In	all	43	patients	it	was	possible	to	electrically	isolate	all	the	veins.	Catheter	ablation	of	the	cavotricuspid	
isthmus	was	performed	in	5	(31.2%)	patients	from	group	A	(“Zero-fluoro”),	7	(33.3%)	from	group	B	(“Near	Zero-fluoro”)	
and	3	(50%)	from	group	C	(“Non	Zero-fluoro”)	(p	=	0.696).	Intraoperative	reconnection	of	the	pulmonary	veins	with	the	
left	atrium	was	observed	in	6	(37.5%)	patients	of	group	A,	11	(52.3%)	of	group	B,	and	4	(66%)	of	group	C	(p	=	0.429).	
X-ray	time	for	transseptal	puncture	did	not	differ	between	groups	A	and	B	(3.56	±	2.37	vs.	3.69	±	2.3	min.,	p	=	0.532),	
however,	X-ray	 time	 for	pulmonary	vein	 isolation	 in	group	A	was	 significantly	 less	 than	 that	 in	group	B	 (0.27	±	0.13	  
vs.	1.96	±	1.21	min.,	p	<	0.001).	The	total	time	in	the	left	atrium	was	not	statistically	different	between	these	two	groups	
(81.33	±	22.32	vs.	98.6	±	29.83	min.,	p	=	0.106).	In	group	C	(“Non	Zero-fluoro”),	the	aforementioned	parameters	were	not	
recorded.	Total	dose	area	product	(DAP)	and	total	radiation	dose,	as	well	as	total	X-ray	time	and	total	procedure	time,	
were	significantly	lower	when	using	the	ionizing	exposure	minimization	approach.	DAP	and	total	radiation	dose	in	group	
A	were	the	lowest	(7.29	±	5.16	Gy/cm2	and	76.62	±	70.82	mGy,	respectively)	and	significantly	differed	from	those	in	group	
C	(107.67	±	97.59	Gy/cm2	and	882.32	±	868.62	mGy,	p	<	0.001	and	p	=	0.001,	respectively).	No	intraoperative	complica-
tions	were	observed	in	the	studied	sample.

Conclusions.	Minimizing	X-ray	exposure	using	modern	navigation	systems	during	pulmonary	vein	 isolation	using	
catheter	radiofrequency	ablation	is	not	associated	with	increased	intraprocedural	complications	in	patients	with	parox-
ysmal	and	persistent	atrial	fibrillation.	This	approach	allows	you	to	significantly	lower	total	DAP	and	the	radiation	dose	
without	increasing	the	time	of	performing	the	pulmonary	vein	isolation	procedure.
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