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Application of virtual navigation in the treatment of macro-re-entrant atrial 
tachyarrhythmias

A. V. Yakushev, M. S. Podluzhnyi

Macro-re-entrant atrial tachyarrhythmias occupy the leading positions in the structure of tachyarrhythmias, and one of the most 
common in this group is atrial flutter. These abnormal rhythms lead to a significant decrease in the quality of patients’ life, and 
sometimes, indirectly due to complications, can lead to disability and fatal consequences. Medical treatment for this group of 
arrhythmias has limited effectiveness, and the surgical method of treatment – catheter ablation – comes to the first place. Abla-
tion of atrial flutter is traditionally performed under the guidance of fluoroscopy without the use of a navigation system, but this is 
associated with increased radiation exposure to patients and staff. Advances in modern arrhythmology make it possible to create 
anatomical models of heart chambers and activation models of the excitation spreading along anatomical models, reducing the 
radiation load, but requiring additional equipment and skills.
Aim: to compare the procedure duration and radiation load during radiofrequency catheter ablation of the cavo-tricuspid isthmus 
using 3D navigation with traditional methods.
Materials and methods. The work was based on the analysis of treatment results in 84 patients at National M. Amosov Institute 
of Cardiovascular Surgery affiliated to National Academy of Medical Sciences of Ukraine in the period from 2014 to 2021. De-
pending on the imaging method, patients were divided into 2 groups. Group I included 31 patients who underwent radiofrequency 
cavo-tricuspid isthmus (CTI) ablation according to the traditional method under fluoroscopic control without using a navigation 
system. Group II comprised 27 patients in whom an anatomical model of the right atrium was created.
Results. Success criteria were achieved in all groups, bidirectional block line was created at the level of the CTI. In group I, the 
average time from the first application to the restoration of sinus rhythm was 325 ± 25 s with an average number of applications of 
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Передсердним макро-реентрі тахіаритміям належать перші позиції в структурі тахіаритмій, і однією з найпоширеніших у цій 
групі є тріпотіння передсердь (ТП). Ці порушення ритму серця призводять до суттєвого зниження якості життя пацієнтів, 
а інколи – опосередковано через ускладнення – можуть спричиняти інвалідизацію та летальні наслідки. Медикаментозне 
лікування аритмій цієї групи має обмежену ефективність, і на перші позиції виходить хірургічний метод лікування – катетерні 
абляції. Абляцію ТП традиційно здійснюють, не використовуючи систему навігації під контролем рентгеноскопії, але це 
пов’язано з підвищеним променевим навантаженням на пацієнта та персонал. Досягнення в сучасній аритмології дають 
змогу створювати анатомічні моделі камер серця й активаційні моделі поширення електричного збудження анатомічними 
моделями. Це зменшує променеве навантаження і не потребує додаткового обладнання й умінь.
Мета роботи – порівняти показники тривалості процедури та променевого навантаження під час радіочастотної катетерної 
абляції каво-трикуспідального перешийка з використанням 3D-навігації та при застосуванні традиційної методики.
Матеріали та методи. В основу роботи покладено аналіз результатів лікування 84 пацієнтів, які перебували на лікуванні 
в ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова» НАМН України в 2014–2021 рр. Залежно від 
способу візуалізації пацієнтів поділили на дві групи. У І групу залучили 31 хворого, яким радіочастотну абляцію каво-трикуспі-
дального істмусу (КТІ) здійснили за традиційною методикою під рентгеноскопічним контролем без використання системи 
навігації. В ІІ групу залучили 27 пацієнтів, у яких створювали анатомічну модель правого передсердя.
Результати. У пацієнтів усіх груп вдалося досягти критерії успішності процедури – створити лінії двоспрямованого блока 
по КТІ. У І групі період від першої аплікації до відновлення синусового ритму у середньому тривав 325 ± 25 с при середній 
кількості аплікацій 7,4 ± 0,6 (від 5 до 10). Середня тривалість процедури становила 43,0 ± 3,3 хв із середньою тривалістю 
рентгену 572 ± 44 с, середній добуток дози-площі (Dose Product Area – DAP) – 62,0 ± 5,0 Gy.cm2. У ІІ групі загальна трива-
лість першого етапу втручання становила 312 ± 26 с. Період до припинення тахікардії та відновлення синусового ритму в 
середньому становив 230 ± 19 с. Період від відновлення синусового ритму до підтвердження двоспрямованого блока по 
КТІ у середньому тривав 71 ± 6 с при середній кількості аплікацій 3,2 ± 3,0 на процедуру. Середня тривалість процедури 
– 41,5 ± 3,5 хв, середня тривалість рентгену – 120 ± 10 с, середній DAP – 15,0 ± 1,3 Gy.cm2.
Висновки. Використання анатомічної моделі правого передсердя дає змогу зменшити променеве навантаження на 75,8 % 
порівняно з таким при використанні традиційної методики під час радіочастотної катетерної абляції каво-трикуспідального 
перешийка, а показники тривалості процедури зіставні. Отже, застосування анатомічної моделі може бути рекомендоване 
при абляціях каво-трикуспідального перешийка.
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7.4 ± 0.6 (from 5 to 10). The average procedure time was 43.0 ± 3.3 min, with an average X-ray time of 572 ± 44 s and an average 
dose area product (DAP) was 62.0 ± 5.0 Gy.cm2. In group II, the total duration of the first stage of the intervention was 312 ± 26 s. 
The average time to stopping tachycardia and restoring sinus rhythm was 230 ± 19 s. The average time from sinus rhythm restora-
tion to confirmation of bidirectional CTI block was 71 ± 6 s with an average number of applications of 3.2 ± 3.0 per the procedure. 
The average procedure time was 41.5 ± 3.5 min, the average X-ray time was 120 ± 10 s, the average DAP was 15.0 ± 1.3 Gy.cm2.
Conclusions. The usage of the anatomical model of the right atrium reduces X-ray exposure by 75.8 %, in comparison to the 
traditional technique, during radiofrequency catheter ablation of the cavo-tricuspid isthmus with similar procedure time. The ana-
tomical model can be recommended for ablation of the cavo-tricuspid isthmus.

Передсердні тахіаритмії становлять найбільшу частку 
в структурі порушень ритму серця [1,2]. Найпоширеніші 
передсердні тахіаритмії – фібриляція та тріпотіння перед-
сердь (ТП), що часто виникають в одного пацієнта [1,10]. 
За даними фахової літератури, ізольоване ТП діагносту-
ють у 88 випадках на 100 000 населення [2]. Поширеність 
ТП зростає з віком [3]. Незважаючи на те, що ці аритмії 
вважають сприятливими, їхні ускладнення часто можуть 
призводити до інвалідизації та летальних наслідків, 
опосередкованих через виникнення тромбоемболічних 
подій і прогресування серцевої недостатності [4,5]. ТП і 
фібриляція передсердь спричиняють п’ятиразове підви-
щення ризику виникнення інсульту [13].

Патогенетично ТП – макро-реентрі навколо тристул-
кового клапана, що виникає внаслідок фіброзування 
міокарда передсердь і зміни його електрофізіологічних 
властивостей [14]. Антиаритмічні засоби недостатньо 
ефективні в лікуванні макро-реентрі тахіаритмій, тому 
золотим стандартом вважають катетерну абляцію. Її ме-
тою є створення лінії блока між тристулковим клапаном 
і гирлом нижньої порожнистої вени [6,11,12].

Електрофізіологічне картування є важливим діагнос-
тичним інструментом для лікування тахіаритмій. Інформа-
ція про електричний субстрат та ектопічні осередки може 
допомогти під час катетерної абляції [7]. Підтвердити 
діагноз ТП, створити лінію блока та перевірити її компе-
тентність можна за допомогою стимуляційних маневрів 
без використання системи навігації [8]. Часто абляція суб-
страту ТП поєднується з абляцією фібриляції передсердь, 
що зумовлює необхідність використання системи навігації 
та дає змогу здійснювати абляцію ТП із 3D-моделюванням 
[9]. Перевагами використання системи навігації є візуалі-
зація тахіаритмії та нанесених радіочастотних аплікацій, 
зменшення рентгенівського випромінювання на пацієнта 
та персонал, а недоліками – збільшення собівартості про-
цедури, необхідність додаткового обладнання та більш 
тренованого персоналу [15].

Мета роботи
Порівняти показники тривалості процедури та променево-
го навантаження під час радіочастотної катетерної абляції 
каво-трикуспідального перешийка з використанням 
3D-навігації та при застосуванні традиційної методики.

Матеріали і методи дослідження
В основу роботи покладено аналіз результатів лікування 
84 пацієнтів, які перебували на лікуванні в ДУ «Національ-
ний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосо-
ва» НАМН України в 2014–2021 рр.

Критерії залучення в дослідження: вік від 18 до 70 
років, наявність передсердних макро-реентрі тахікардій, 

персистування ТП на час здійснення радіочастотної 
абляції (РЧА). Критерії виключення: синусовий ритм під 
час РЧА, діагностовані інфекційні захворювання серця 
чи інших органів і систем.

Дослідження здійснили відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Публікація матеріалів погоджена 
Комісією з біоетики ДУ «Національний інститут серце-
во-судинної хірургії імені М. М. Амосова» НАМН України.

У всіх пацієнтів, яких залучили в дослідження, на час 
здійснення РЧА персистувало ТП.

Відомо, що РЧА ТП може бути виконане трьома 
способами: без використання віртуального моделю-
вання, з віртуальним моделюванням тільки анатомії 
передсердя або з віртуальним моделюванням анатомії 
та електричної активації передсердя. Класична методика 
(без моделювання) передбачає візуалізацію за допо-
могою рентгеноскопії та рентгенографії ангіографа; це 
призводить до значного променевого навантаження на 
пацієнта та персонал, а також не дає змоги візуалізувати 
точні місця нанесення радіочастотних аплікацій. Викори-
стання системи навігації сприяє істотному скороченню 
тривалості використання рентгенівського опромінення, 
дає змогу відтворити в просторі анатомію порожнини 
серця, положення електродів і нанесених аплікацій 
(анатомічна модель), а також додатково відтворити рух 
електричного збудження (анатомічна  +  активаційна 
модель). Використання системи навігації потребує до-
даткового обладнання та додаткових навичок персоналу.

Залежно від способу візуалізації пацієнтів поділили 
на дві групи. В І групу залучили 31 пацієнта (17 чоловіків, 
14 жінок), яким РЧА каво-трикуспідальньного істмусу 
(КТІ) здійснили за традиційною методикою (під контро-
лем рентгеноскопії). У ІІ групу залучили 27 пацієнтів (15 
чоловіків, 12 жінок), у яких здійснили тільки анатомічне 
відтворення моделі правого передсердя (ПП). Групи 
пацієнтів зіставні, демографічні характеристики наведені 
в таблиці 1.

РЧА здійснили під рентгеноскопічним контролем з 
використанням ангіографа Infinix CC (Toshiba, Японія). 
Електрофізіологічне дослідження та РЧА виконали, 
застосувавши електрофізіологічну установку Lab System 
Pro (Bard Electrophysiology, США). Електроанатомічне 
й активаційне картування здійснили на системі Ensite 
Precision (St. Jude Medical, США). Радіочастотні аплікації 
наносили 4 мм керованим електродом з активним охоло-
дженням, потужністю 35 Вт і зі швидкістю охолодження 
17 мл/хв. Критерієм успішності РЧА вважали наявність 
двостороннього блока проведення по КТІ, що зберігався 
протягом контрольного часу (30 хв). Хронометрію кожного 
хірургічного етапу виконали за допомогою годинника 
системи Lab System Pro (Bard Electrophysiology, США). 
Показники тривалості рентгенівського випромінювання 
та добутку площі-дози (Dose-Product Area – DAP) під час 
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процедур отримували за допомогою ангіографа Infinix 
CC (Toshiba, Японія). Процедуральні особливості груп 
наведені в таблиці 2.

Для оптимізації математичного опрацювання ре-
зультатів сформували базу даних, що побудована за 
допомогою електронних таблиць Microsoft Excel. Статис-
тично дані опрацювали за допомогою пакета прикладних 
програм Statistica 13.0 (Trial version).

Відповідність розподілу даних до закону нормаль-
ного розподілу перевірили, використавши Shapiro–Wilk 
test. Міжгрупові відмінності кількісних даних оцінювали з 
використанням методу Стьюдента. Статистично значу-
щими відмінності вважали на рівні не нижче ніж 95,0 % 
(р < 0,05).

Результати
Узагальнені показники інтраопераційного часу, витра-
чених ресурсів і післяопераційні результати наведено у 
таблиці 3. Здійснили аналіз отриманих даних.

У І групі на першому етапі втручання для встановлен-
ня електрофізіологічного механізму тахікардії проводили 
entraiment з КТІ, оцінювали активацію передсердь за 
допомогою діагностичного й абляційного електродів. 
Середній час для встановлення діагнозу ТП становив 
230 ± 18 с. Другий етап втручання – безпосереднє ство-
рення лінії блока. Аплікації наносили під рентгенологічним 
контролем у лівій косій проєкції (LAO35) з орієнтацією 
на морфологію ендограм на абляційному електроді. У 
всіх пацієнтів ритм було відновлено під час аплікацій у 
зоні КТІ. Середня тривалість періоду від першої аплікації 
до відновлення синусового ритму становила 325 ± 25 с 
при середній кількості аплікацій 7,4 ± 0,6 (від 5 до 10). 
У всіх пацієнтів після відновлення синусового ритму 
виникла необхідність нанести додаткові аплікації для 
досягнення двоспрямованого блока проведення по КТІ. 
Середня додаткова тривалість періоду до виникнення 
двоспрямованого блока становила 68 ± 5 с, у середньому 
виконано 2,0 ± 0,2 додаткових аплікації. У 22 пацієнтів 
блок проведення зберігався до завершення процедури. 
У 3 хворих виник рецидив протягом контрольного часу, 
що зумовив необхідність нанесення ще 2 додаткових 
аплікацій. На час завершення процедури в усіх пацієнтів 
вдалося досягти критеріїв успішності абляції. Середня 
тривалість процедури становила 43,0 ± 3,3 хв, середня 
тривалість рентгену – 572 ± 44 с, середній добуток до-
зи-площі – 62,0 ± 5,0 Gy.cm2.

Під час контрольного обстеження через 1 рік у жод-
ного пацієнта не зареєстрували рецидивів ТП.

У ІІ групі на першому етапі втручання підтвердження 
електрофізіологічного механізму тахікардії здійснили 
за допомогою entraiment, що в середньому тривало 
225 ± 19  с, виконали анатомічне картування ПП. Для 
збору точок просторової геометрії використали 4 контакти 
(рис. 1). Додаткова середня тривалість створення ана-
томічної моделі ПП становила 78 ± 17 с. Отже, загальна 
тривалість першого етапу втручання становила 312 ± 26 с.

Під час другого етапу створювали лінію блока. Пози-
ціонування електрода та нанесення аплікацій здійснили 
під контролем навігаційної системи. Місця аплікацій з 
параметрами аплікації позначали на анатомічній карті з 
кольоровим кодуванням. Середня тривалість періоду до 

припинення тахікардії та відновлення синусового ритму 
становила 230 ± 19 с. У всіх пацієнтів після відновлення 
синусового ритму необхідно було нанести додаткові 
аплікації для досягнення двоспрямованого блока. Се-
редня тривалість періоду від відновлення синусового 
ритму до підтвердження двоспрямованого блока КТІ 
становила 71 ± 6 с, середня кількість аплікацій – 3,2 ± 3,0 
на процедуру. Під час контрольного періоду у 3 пацієнтів 
визначили рецидив проведення по КТІ, що зумовив 
необхідність додаткових аплікацій. Місця рецидиву, оці-
нені за електрофізіологічними параметрами, збігалися з 
точками КТІ, де, за даними навігаційної системи, не було 
радіочастотних аплікацій. В цих випадках знадобилася 
1 аплікація для створення стійкого блока по КТІ. У всіх 
пацієнтів вдалося досягти критеріїв успішності процедури. 
Середня тривалість процедури становила 41,5 ± 3,5 хв, 
середня тривалість рентгену – 120 ± 10 с, середній DAP 
– 15,0 ± 1,3 Gy.cm2.

Під час контрольного обстеження через 1 рік у всіх 
пацієнтів визначили істотне покращення самопочуття 

Таблиця 1. Загальна демографічна та клінічна характеристика пацієнтів

Показник, одиниці вимірювання Група 1, n = 31 Група 2, n = 27
Стать, n (%) чоловіча 17 (54,8 %) 15 (55,5 %)

жіноча 14 (45,2 %) 12 (44,5 %)
Вік, роки 52,00 ± 4,13 53,00 ± 5,76
Гіпертонічна хвороба, n (%) 24 (77,4 %) 20 (74,0 %)
Хронічна ішемічна хвороба серця, n, % 8 (25,8 %) 6 (22,2 %)
Цукровий діабет, n (%) 3 (9,67 %) 3 (11,11 %)
ІМТ, кг/м2 28,79 ± 4,85 30,01 ± 3,69
ФК за EHRA, n (%) I 4 (12,91 %) 2 (7,41 %)

II 11 (35,48 %) 8 (29,63 %)
III 14 (45,16 %) 14 (51,85 %)
IV 2 (6,45 %) 3 (11,11 %)

ФВ ЛШ, % 50,65 ± 7,42 53,28 ± 8,83

Таблиця 2. Процедуральні особливості груп

Показник, одиниці вимірювання І група, n = 31 ІІ група 2, n = 27
Флюороскопія + +
Навігаційне 
картування

анатомічне – +
активаційне – –

Абляційний 
катетер

розмір кінчика, мм 4 4
охолодження + +

Параметри 
аплікації

потужність, Вт 35 35
швидкість охолодження, мл/хв 17 17

Таблиця 3. Характеристика інтраопераційних показників

Показник, одиниці вимірювання І група, n = 31 ІІ група, n = 27
Середня тривалість проведення entrainment, с 230 ± 18 225 ± 19
Середня тривалість анатомічного картування ПП, с – 78 ± 17
Середній час для встановлення діагнозу ТП, с 230 ± 18 312 ± 26
Середній тривалість періоду від першої аплікації  
до відновлення синусового ритму, с

325 ± 25 230 ± 19

Середня додаткова тривалість періоду  
до виникнення двоспрямованого блока, с

68 ± 5 71 ± 6

Середня тривалість процедури, хв 43,0 ± 3,3 41,5 ± 3,5
Середня тривалість рентгену, с 572 ± 44 120 ± 10
Середній добуток дози-площі, Gy.cm2 62,0 ± 5,0 15,0 ± 1,3
Гострий інтраопераційний рецидив, n, % 3 (9,67 %) 3 (11,11 %)
Рецидив через 1 рік, n (%) 0 (0 %) 0 (0 %)

Оригінальні дослідження
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порівняно з вихідним станом. Рецидивів ТП у жодного 
пацієнта ІІ групи не зафіксували.

У всіх пацієнтів, залучених у дослідження (n = 58), 
перший етап втручання – встановлення електрофізіо-
логічного механізму тахікардії та оцінювання активації 
передсердь. Між І і ІІ групою не було статистично значу-
щих відмінностей за критерієм Стьюдента за тривалістю 
підтвердження діагнозу (р  =  0,22). Проте додатковий 
час у групі ІІ, що був витрачений на побудову спроще-
ної анатомічної карти спричиняв статистично значуще 
(р < 0,001) збільшення тривалості порівняно з таким на 
першому етапі в І групі.

Наступна контрольна точка втручання – припинення 
тахікардії. В переважної більшості пацієнтів припинен-
ня тахікардії визначали приблизно через 4 хвилини 
(231 ± 20 с) після нанесення 7–8 аплікацій. Статистично 
значущі відмінності зареєстровано в І групі порівняно ІІ 
(р < 0,001). Отже, попередня побудова навіть спрощеної 
анатомічної карти дає змогу суттєво зменшити трива-
лість основного етапу втручання – на 121 с порівняно з 
показником ІІ групи.

Остання точка втручання – формування двоспря-
мованого блока та відсутність рецидиву ТП протягом 
контрольного часу. Додаткова тривалість періоду від 
відновлення синусового ритму до досягнення двоспря-
мованого блока по КТІ становила 68 ± 6 с (n = 58). По-
рівняння додаткової тривалості періоду від відновлення 
синусового ритму до виникнення двоспрямованого блока 
в групах спостереження та кількості необхідних додатко-
вих аплікацій показало, що за критерієм Стьюдента не 
було статистично значущих відмінностей між групами 
(р = 0,06).

Узагальнюючи отримані результати, встановили: 
в обох групах вдалося досягти критерії успішності, 
створити лінію блока КТІ та радикально вилікувати ТП. 
Середня тривалість процедури становила 46,2 ± 6,2 хв:  
43,3 ± 3,3 хв – у І групі, 41,5 ± 3,5 хв – у ІІ. Середня 
тривалість рентгену становила 572 ± 44 с і 120 ± 10 с 
у І і ІІ групах відповідно. Середній DAP становив 62,0 ±  
5,0 Gy.cm2 і 15,0 ± 1,3 Gy.cm2 відповідно за групами спо-
стереження. Одержали статистично значущі відмінності 
за критерієм Стьюдента щодо тривалості рентгену та 

значень радіаційного навантаження між групами спосте-
реження (р < 0,001).

Обговорення
У результаті дослідження зробили висновок, що ство-
рення спрощеної моделі дає змогу суттєво знизити 
тривалість процедури, а отже істотно зменшити рент-
ген-навантаження порівняно з групою без моделювання. 
Виконання повного моделювання не спричиняло значуще 
зменшення променевого навантаження порівняно зі 
спрощеною моделлю, проте істотно подовжувало трива-
лість процедури, зумовлювало необхідність додаткових 
навичок у персоналу.

Такі дані свідчать, що традиційна методика (засто-
сована у І групі) дає змогу досягти критерії успішності 
швидше, але пов’язана з використанням більших доз 
рентгенівського випромінювання. Створення спрощеної 
анатомічної моделі (ІІ група) дало змогу виконати РЧА за 
короткий час і мінімізувати променеве навантаження. Вра-
ховуючи, що використання електроанатомічної навігації 
суттєво збільшує вартість процедури, можна рекомен-
дувати здійснювати РЧА КТІ без використання системи 
навігації, коли підтверджено діагноз ТП. Застосовувати 
навігацію під час РЧА КТІ доцільно при поєднанні РЧА КТІ 
з РЧА інших аритмій (наприклад, фібриляції передсердь).

За даними фахової літератури, показано переваги 
різних видів моделювання при фібриляції передсердь, але 
досі не здійснювали порівняння різних видів моделювання 
при тріпотінні передсердь [16]. Так, у різних дослідженнях 
показано, що для досягнення найкращих результатів абля-
ції при ФП необхідна чітка ідентифікація аритмогенного 
субстрату (фіброзні ділянки та/або зони затримки прове-
дення імпульсу). Абляція ділянок низької напруги показала 
перспективні результати у різних клінічних дослідженнях за 
участю пацієнтів із персистентною ФП. Однак стратегії абляції 
в низьковольтажних ділянках також мають певні обмеження 
через проблеми з визначенням тканини передсердь, що 
підтримує ФП. Сприйняття імпульсу залежить від орієнтації 
електрода щодо напряму фронту поширення потенціалу. 
Підходи, що використовують картування високої щільності 
або багатополюсні електроендограми, мають перспективу 
подолати цей бар’єр. Втім, не визначили чіткий поріг аплітуди 
для однозначної ідентифікації аритмогенного субстрату [16].

Наступне зменшення навантаження рентген-випро-
мінюванням та тривалості процедури можливе за умови 
розвитку абляційних катетерів, 3D-датчиків, а також коли 
є змога візуалізувати у реальному часі на попередньо 
записаних петлях. Після завершення цього технологічного 
кроку система 3D-картування більше не буде потрібна 
для стандартних показань, як-от типове ТП. Незабаром 
абляція ТП стане можливою при тривалості флюорографії 
<30 с [17].

Висновки
1.	 Використання анатомічної моделі правого перед-

сердя дає змогу зменшити променеве навантаження на 
75,8 % порівняно з традиційною методикою під час ви-
конання радіочастотної катетерної абляції каво-трикуспі-
дального перешийка при зіставних показниках тривалості 
процедури.

Рис. 1. Анатомічна віртуальна карта правого передсердя.
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2.	 Досягнуто зменшення тривалості рентгенівського 
випромінювання на оператора та пацієнта з 572 ± 44 с 
до 120 ± 10 с, а також навантаження – з 62,0 ± 5,0 Gy.cm2 
до 15,0 ± 1,3 Gy.cm2. При цьому тривалість процедури не 
зазнала статистично значущих змін, але так само мала 
тенденцію до скорочення тривалості виконання втручання 
(43,0 ± 3,3 хв проти 41,5 ± 3,5 хв).

3.	 Використання анатомічної моделі може бути 
рекомендоване під час абляцій каво-трикуспідального 
перешийка.

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у продовженні набору пацієнтів із передсердними 
макро-реентрі тахікардіями, включаючи неістмус-залежне 
тріпотіння передсердь; наборі пацієнтів із постінцезійними 
макро-реентрі. Необхідним є визначення категорії реентрі 
тахіаритмій, абляції котрих потребують створення тільки 
часткової анатомічної моделі чи повної електроанато-
мічної моделі.
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