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SANTRUMPOS

AKFI - angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitoriai
ARB - angiotenzino receptoriy blokatoriai

ATV - apatiné tuscioji vena

BNP - smegeny natriuretinis peptidas

(angl. brain natriuretic peptide)

DKA - dirbtiné kraujo apytaka

DP - desinysis priesirdis

DS - desinysis skilvelis

EKG - elektrokardiograma

EKS - elektrinis $irdies stimuliatorius

FIRM - zidinio impulsy ir rotoriy moduliacija

(angl. focal impuls and rotor modulation)
INR - tarptautinis normalizuotas santykis

(angl. international normalized ratio)

KP - kairysis priesirdis

KS - kairysis skilvelis

KSdd - kairiojo skilvelio diastolinis diametras
KSIF - kairiojo skilvelio i$sttmimo frakcija
KSsd - kairiojo skilvelio sistolinis diametras
PI - pasikliautinasis intervalas

PP - priesirdziy plazdéjimas

PV - priesirdziy virpéjimas

PVI - plauciy veny izoliacija

SR — sinusinis ritmas

TTE - transtorakaliné echokardiografija

VUL SK - Vilniaus universiteto ligoniné Santarigkiy klinikos

VTV - virSutiné tuscioji vena



JVADAS

Tiriamoji problema, darbo aktualumas ir reik§meé

Prie$irdziy virpéjimas (PV) - tai netvarkinga, dazna (400-600 karty per mi-
nute) ir mechaniskai neefektyvi priesirdziy veikla. Atrioventrikulinis mazgas blo-
kuoja priesirdyje esancius didelio daznio elektrinius impulsus. | $irdies skilvelius
patenka ne visi impulsai, todél PV metu skilveliy susitraukimy daznis yra neregu-
liarus ir retesnis nei priesirdziy susitraukimy daznis. Elektrokardiogramoje, kuri
atliekama PV nustatyti, tarpai tarp greta esanc¢iy QRS kompleksy yra nevienodi ir
néra P dantelio [1].

PV yra pati dazniausia Sirdies aritmija, kuria serga 1-2 % pasaulio Zzmoniy [2].
Manoma, kad PV paplitimas yra nepakankamai tiksliai jvertintas ir tikrasis sergan-
¢y zmoniy skai¢ius yra gerokai didesnis [3-6]. Zmoniy, serganciy PV, daugéja ir
prognozuojama, kad per artimiausius 50 mety tokiy ligoniy padaugés du su puse
karto [7, 8]. Rizika susirgti priesirdziy virpéjimu yra didelé ir net nesant Sirdies ne-
pakankamumo ir miokardo infarkto - vyresniems nei 40 mety zmonéms $i rizika
yra vienam i§ $esiy [9]. Kadangi daugéja ligoniy, serganciy PV, kai kurie autoriai tai
vadina $ios Sirdies ligos epidemija [6, 10, 11].

Priesirdziy virpéjimas lemia:

« Dblogesne gyvenimo kokybe [12-19];

« sumazéjusia fizinio kravio tolerancijg [20-23];

 blogéjancias pazintines funkcijas [24-29];

o daznesnius insultus [30-34];

 daznesnes sistemines embolijas [35];

o didesne mirties rizikg [31, 36-38];

« didesne Sirdies nepakankamumo issivystymo rizika [2, 39, 40];

 daznesnes hospitalizacijas [6];

 daznesnius apsilankymus priémimo skyriuje [41].

PV gydymu siekiama palengvinti simptomus, sumazinti insulto rizika ir apsau-

goti nuo $irdies remodeliacijos. Daugumai ligoniy PV sukelti simptomai sumazéja,



kai pasiekiama normosistolija (daznio kontrolé). Ligoniams, kuriems normosisto-
lijos salygomis islieka simptomai, siekiama atkurti sinusinj ritma (ritmo kontro-
1¢) [42]. Efektyviai atkarus ir i§laikant sinusinj ritma (SR), i$nyksta PV sukeliamy
komplikacijy rizika. Ritmo kontrolei gali buti taitkomas medikamentinis gydymas,
kateteriné abliacija ar chirurginé operacija.

Efektyviausias Zinomas priesirdziy virpéjimo gydymo metodas - chirurginé la-
birinto procediira, kurig sukiré J. Cox [43]. Sios operacijos metu perpjaunant ir
susiuvant priesirdj suformuojami randai, kurie nutraukia elektrinio impulso pli-
timo ratus priesirdziuose. Dél savo sudétingumo $i operacija nepaplito. Kai buvo
sukurtos alternatyvios priemonés (abliacija mikrobangomis, radijo bangomis, ul-
tragarsu, lazeriu), kuriomis galima sukurti pazeidima priesirdyje jo nepjaunant,
operacija tapo paprastesné ir susidoméjimas labirinto operacija iSaugo [44, 45]. Al-
ternatyvi abliacija atliekama taikant jvairias metodikas, kurios skiriasi tiek abliaci-
jai naudojamu energijos $altiniu, tiek vietomis, kuriose atliekama abliacija. [vairiy
centry pateikiamais duomenimis, Siuolaikinéje klinikinéje praktikoje yra naudo-
jami jvairas klasikiniy abliacijos linijy deriniai su selektyviai atliekamomis papil-
domomis procediiromis (priesirdziy ausyciy pasalinimas, Marsalo rai$c¢io perpjo-
vimas) [46-47]. Néra zinoma, ar reikalinga abiejy priesirdziy abliacija [48-51].
Pavadinimas ,,chirurginis priesirdziy virpéjimo gydymas“ nurodo tik operacijos
tikslg ir kad atliekamas chirurginis pjavis. Priesirdziy virpéjimo chirurginis gydy-
mas gali bati labai skirtingas tiek dél naudojamy priemoniy randui sukelti, tiek dél

skirtingy viety, kuriose yra atliekama abliacija.

Tyrimo tikslas

Palyginti skirtingy chirurginiy PV gydymo metody ir priemoniy efektyvuma ir
sauguma gydant priesirdziy virpéjima.

Tyrimo uzdaviniai

1. Nustatyti, kiek ligoniy po operacijos islieka SR po 6, 12, 24, 36, 48 ir 60 mé-
nesiy, nevartojant Ic ir IIT klasés antiaritminiy vaisty.

2. Nustatyti kateteriniy procediry poreikj po operacijos.



3. Ivertinti chirurginio PV gydymo saugumga (komplikacijy skaic¢iy).

4. Nustatyti veiksnius, leidZiancius prognozuoti chirurginio PV gydymo efek-

tyvuma:
a. jvertinti prieSoperaciniy duomeny rysj su rezultatais (ligoniy atranka);
b. jvertinti intraoperaciniy veiksmy (plauciy veny izoliacijos, Marsalo rais-

¢io perpjovimo, desiniojo priesirdzio fragmentacijos) rysj su rezultatais.

Ginamieji teiginiai

1.

Chirurginio priesirdziy virpéjimo gydymo rezultatai priklauso nuo operaci-

jos metu naudojamo abliacijos prietaiso.

. Ilgalaikiai chirurginio priesirdziy virpéjimo gydymo rezultatai geresni, kai

operacijos metu yra gaunama plauciy veny izoliacija.
Ilgalaikiai chirurginio priesirdziy virpéjimo gydymo rezultatai yra geresni,

kai operacijos metu yra perpjaunamas Marsalo raistis.

Darbo naujumas

1.

PubMed, Cochrane ir Web of Science duomeny bazése yra tik kelios publi-
kacijos, kuriose skelbiami ilgalaikiai minimaliai invazyvaus chirurginio
priesirdziy virpéjimo gydymo rezultatai. Dauguma publikacijy pateikia tik
iki dvejy mety ligoniy stebéjimo rezultatus. Vilniaus universiteto ligoninéje
Santarigkiy klinikose priesirdziy virpéjimas gydomas chirurginiu apie de-
$imt mety. Vidutinis ligoniy stebéjimo laikotarpis yra 60 + 19 ménesiai (nuo
15 iki 88 ménesiy). Sioje disertacijoje pateikiami ilgalaikiai minimaliai inva-

zyvaus chirurginio priesirdziy virpéjimo gydymo rezultatai.

. Daugumoje centry, kuriuose daromos minimaliai invazyvios chirurginio

priesirdziy virpéjimo operacijos, procediros metu atliekama tik plauciy
veny izoliacija. Vilniaus universiteto ligoninéje Santariskiy klinikose mi-
nimaliai invazyvios chirurginio priesirdziy virpéjimo operacijos metu yra
atliekama ir desiniojo priesirdzio abliacija. Sioje disertacijoje pateikiami il-

galaikiai abiejy priesirdziy abliacijos efektyvumo rezultatai.



3. Marsalo raiscio perpjovimo reik§mé chirurginio priesirdziy virpéjimo gydy-
mo efektyvumui néra aiski. Sio tyrimo metu nustatyta, kad ligoniams, ser-
gantiems persistuojanciu ar ilgalaikiu persistuojanciu priesirdziy virpéjimu,
priesirdziy virpéjimo recidyvai yra retesni, jei operacijos metu yra perpjau-

tas Marsalo raistis ir izoliuotos plauciy venos.

Praktiné darbo reik§meé

Buvo istirtas ilgalaikis chirurginio priesirdziy virpéjimo gydymo efektyvumas
(kiek ligoniy po operacijos islieka SR be Ic ir III klasés antiaritminiy vaisty), kai
operacija atliekama ligoniams, nesergantiems strukttirine $irdies liga. Tyrimo metu
nustatyta, kad chirurginis priesirdziy virpéjimo gydymas yra neefektyvus, jei ope-
racijos metu nepavyksta izoliuoti plauciy veny. Taip pat nustatyta, kad priesirdziy
virpéjimo recidyvai yra retesni ligoniams, kuriems operacijos metu yra perpjau-
namas Marsalo raistis. Tyrimo metu gauti rezultatai i§ryskina svarbius operacijos
veiksmus (plauciy veny izoliacija ir Mar$alo rai$c¢io perpjovima), kuriuos atliekant

didéja operacijos efektyvumas.



LITERATUROS APZVALGA

Priesirdziy virpéjimo simptomai

Skirtingiems ligoniams PV sukeliami simptomai yra nuovargis, galvos svaigimas,

oro trikumas, sumazéjusi fizinio kravio tolerancija. Vieni ligoniai nejaucia PV, ki-

tiems sukeliami simptomai neleidzZia atlikti kasdienés veiklos. Europos $irdies ritmo

asociacija sitilo simptomy intensyvuma skirstyti j keturias grupes [2, 52].

EHRA I - ligoniai nejaucia simptomuy;

EHRA II - simptomai neryskiis, kasdiené ligoniy veikla nesutrinka;

EHRA III - ryskas simptomai, kasdiené ligoniy veikla sutrinka;

EHRA IV - labai ryskas simptomai, kasdiené ligoniy veikla nutraukiama.

Tyrimy duomenimis, 16-35 % ligoniy jaucia ryskius simptomus (EHRA III-IV)

[17-53]. Nors simptomy intensyvumas néra susijes su mirties ar insulto rizika, tac¢iau

batent ligoniai, kuriuos vargina ryskis simptomai, aktyviai ieSko pagalbos [53].

Priesirdziy virpéjimo klasifikacija

Pagal Europos kardiology draugijos rekomendacijas PV yra skirstomas j kelias

grupes [54]:

pirma karta diagnozuotas PV;

paroksizminis PV - priesirdziy virpéjimas, kurio trukmeé iki 7 pary ir kuris
pats nutriksta;

persistuojantis PV - priesirdziy virpéjimas, kuris trunka ilgiau nei 7 paras
arba nenutriiksta pats ir turi buti gydymas medikamentine ar elektrine kar-
dioversija;

ilgalaikis persistuojantis PV - priesirdziy virpéjimas, kuris trunka ilgiau nei
vienerius metus, nors laikomasi ritmo kontrolés strategijos;

permanentinis PV - prieSirdziy virpéjimas, kai néra bandoma atkurti SR ir
yra laikomasi daznio kontrolés strategijos. Jei ligoniui bandoma atkurti SR,

permanentinis vél vadinamas ilgalaikiu persistuojanciu PV.
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Pirminis prieSirdziy virpéjimas

Pirminiu, arba idiopatiniu, vadinamas priesirdziy virpéjimas, kuris diagnozuo-
jamas jaunesniems nei 60 mety ligoniams, kai néra gretutiniy Sirdies, plauciy ligy
[55]. Anksciau $is pirminio PV terminas buvo placiai vartojamas ir manyta, kad iki
30 % visy PV priezastis yra nezinoma [56]. Siuo metu idiopatinio PV buvimu abe-
jojama [57, 58]. Vadinamieji tradiciniai priesirdziy virpéjimo rizikos veiksniai yra
vyresnis amzius, vyriskoji lytis, $irdies vainikiniy arterijy liga, $irdies nepakanka-
mumas, cukrinis diabetas, skydliaukés funkcijos sutrikimai, $irdies voztuvy ydos.
Siy veiksniy sukeltas PV sudaro apie 70 % visy PV [54]. Su dauguma iy veiksniy
susijes PV dazniausiai néra laikomas idiopatiniu priesirdziy virpéjimu [54]. Dau-
géjant ziniy apie priesirdziy virpéjima, rasta nemazai kity priezasciy, galin¢iy turé-
ti jtakos PV atsirasti [59]. Dabar yra Zinoma, kad kairiojo skilvelio hipertrofija ir jo
diastoliné disfunkcija, kairiojo priesirdzio padidéjimas, nutukimas, miego apnéja
(lot. apnoea), subklinikiné aterosklerozé, alkoholio vartojimas, didelis tgis, didelis
gimimo svoris, labai intensyvus sportas, rikymas taip pat yra PV rizikos veiksniai.
Genetiniais tyrimais nustatytos kelios geny sritys, susijusios su PV [60-63]. Gene-
tiniai tyrimai ir geresnis priesirdziy virpéjimo patologinés fiziologijos supratimas
leidzia teigti, kad PV kilmé $iuo metu retai yra idiopatiné, ir manoma, kad gerai
iStyrus ligonj PV priezastis vis viena bus rasta [59, 64, 65]. Idiopatinio PV diagnozé
vis dar naudojama, nes néra aiskiai sutarty idiopatinio PV kriterijy, pavyzdziui,
kokio intesyvumo turi bati sportas, kad jis buty vertinamas kaip PV priezastis, ar
kiek alkoholio reikia suvartoti, kad alkoholis baty laikomas PV priezastimi, kada
priesirdziy fibrozé jau yra struktariné Sirdies liga, ir pan. Kaip rodo Europos elek-
trofiziologiniy centry apklausos duomenys, idiopatinio PV virpéjimo diagnozé vis
dar pasitaiko klinikinéje praktikoje, nors apie 20 % centry mano, kad néra tokios

ligos kaip idiopatinis priesirdziy virpéjimas [66].
Pries$irdziy virpéjimo mechanizmai

Siuo metu priesirdziy virpéjimas aiskinamas keliais elektrofiziologiniais me-
chanizmais: ektopinio automatizmo Zidiniais ir reentry tipo elektrinio impulso

sklidimo ratais.
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Priesirdziuose arba $alia jy esanciose anatominése struktiirose (tusciosiose ve-
nose, plauciy venose) gali atsirasti Zidiniy, kurie skleidzia didelio daznio elektrinius
impulsus [67, 68]. Jei impulsai yra tokie dazni, kad priesirdziai nesugeba atsakyti
j visus ektopinio mazgo skleidziamus impulsus, prasideda netvarkinga priesirdziy
veikla - priesirdziy virpéjimas. Haissaguerre ir bendraautoriy atlikti tyrimai leido
manyti, kad pagrindinis ektopiniy impulsy $altinis yra plauciy venos, ir i§ plauciy
veny kyla net 94 % ektopiniy impulsy [69]. Deja, vélesni tyrimai parodé, kad ektopi-
niy impulsy $altiniai daznai buina ir kitose priesirdziy vietose (vir$utinéje tusc¢iojoje
venoje — 12 %, uzpakalinéje kairiojo priesirdzio sieneléje — 12 %) ir daznai (nuo 27 %
iki 50 %) ektopiniy zidiniy randama daugiau nei vienas [70-72]. Shmitt ir bendra-
autoriai pademonstravo, kad net 47 % ligoniy ektopiniai zidiniai randami ne plauciy
venose ir kad 27 % ligoniy turi du ektopinius zidinius [72]. Tiriant ligonius, turincius
paroksizminj PV, trecdaliui ektopiniai zidiniai randami ne plauciy venose: 13 % li-
goniy ektopijy $altinis yra VTV, o 12 % - uzpakaliné KP sienelé [73]. Saksena ir Kkiti,
tirdami PV serganciy ligoniy kairiojo ir desiniojo priesirdziy elektrinj aktyvuma,
taip pat nustaté, kad beveik pusé jy turi daugiau nei vieng ektopinj zidinj. Ektopiniai
zidiniai abiejuose priesirdziuose rasti 31 % ligoniy, serganciy struktarine Sirdies liga,
ir 41 % ligoniy be $ios ligos. Be to, Saksena su bendraautoriais nustaté, kad ektopiniai
impulsai vienodai daznai plinta i$ abejy priesirdziy tiek esant persistuojanciam PV
(32 %), tiek paroksizminiam PV (36 %) [71].

Prie$irdziy audiniui yra budingas ilgas refrakterinis periodas. Skirtingose prie-
$irdziy vietose refrakterinis periodas yra skirtingas [74]. Kairiojo priesirdzio ref-
rakterinis periodas trumpesnis nei desiniojo priesirdzio. Ilgiausias jis yra ties crista
terminalis, trumpiausias - ties atrioventrikuliniy voztuvy Ziedais. Plauciy veny ref-
rakterinis periodas yra dar trumpesnis nei ties atrioventrikuliniy voztuvy ziedais.
Refrakterinio periodo metu elektrinis impulsas nesukelia lasteliy membranos po-
tencialo poky¢iy, tai yra neplinta priesirdziu. Nepakitusiame priesirdyje elektrinis
impulsas i$ sinusinio mazgo ar ektopinio Zidinio keliauja viena kryptimi ir negrjz-
ta, nes ten, kur jis kg tik peréjo, lastelés yra refrakterinés busenos ir nereaguoja i
elektrinj impulsg. Taciau jei priesirdzio refrakterinis periodas yra sutrumpéjes ar
impulso sklidimo greitis priesirdyje yra sulétéjes (tai yra spéja pasibaigti salia esan-

¢iy lgsteliy refrakterinis periodas), elektrinis impulsas gali grizti ir pradéti suktis
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ratu - tai vadinamasis reentry elektrinio impulso sklidimo ratu mechanizmas [75].
PV metu priesirdyje gali buti keli dideli reentry ratai (macro-reentry) arba gali buti
daug mazy (micro-reentry) elektrinio impulso sklidimo raty, arba elektrinis im-
pulsas gali plisti spirale (rotoriai) [68]. Jei priesirdyje yra tik vienas didelis reentry
ratas, priesirdziy veikla btina dazna, bet tvarkinga (priesirdziy plazdéjimas). Prie-
$irdziy virpéjimas atsiranda, kai priesirdziuose yra du ir daugiau dideliy arba dau-
gybé mazy reentry raty [67, 68]. PrieSirdziy virpéjimo metu visi Sie reentry procesai
veikia kartu keisdami vienas kitg ir tik mazai daliai ligoniy galima nustatyti viena
reentry mechanizmga [76].

Priesirdziy virpéjimui reikia ektopiniy impulsy $altiniy (trigeriy), kurie pra-
deda priesirdziy virpéjima, ir substrato, dél kurio PV islieka [76]. Dél reentry me-
chanizmy PV islieka, kai net néra ektopiniy zidiniy veiklos. Struktiriné, elektriné
ir autonominé priesirdziy remodeliacija sudaro salygas atsirasti ektopinio auto-
matizmo Zidiniams ir substratui. Susidarius tinkamoms salygoms ektopiniams zi-
diniams, reentry ratams ar rotoriams atsirasti ir iglikti, sutrinka priesirdziy veikla,

vystosi PV [77].

Prie$irdziy pakitimai (remodeliacija) PV metu

PV atsirasti ir islikti reikalingas priesirdzio savybiy pasikeitimas (remodeliaci-
ja) gali buti skirstomas j tris komponentus:

o struktiriné remodeliacija;

o elektriné remodeliacija;

 autonominé remodeliacija [77].

Struktiirine remodeliacija

Priesirdziy struktiiros remodeliacija - tai priesirdziy dydzio, priesirdziy lasteliy
bei tarplastelinio audinio pakitimai.

Vienas svarbiausiy struktirinés remodeliacijos komponenty - priesirdziy fi-
brozé. Fibroblastai - tai mazos lastelés, kurios sudaro apie 75 % visy Sirdies lasteliy,
taciau dél mazos masés uzima tik 10-15 % Sirdies masés. Dél bet kuriy priezasciy

aktyvuoti fibroblastai ima gaminti ir i§skirti tarplastelinius matrikso baltymus, ku-
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rie sutrikdo mechaning ir elektrine $irdies veiklg, sukelia $irdies nepakankamumag
bei ritmo sutrikimus. Fibrozés pazeistuose priesirdziuose kardiomiocitai yra toliau
vienas nuo kito. Tarp kardiomiocity esantys fibroblastai ir tarplasteliniai baltymai
sukelia elektrinio laidumo barjerus, sudaro sglygas atsirasti reentry sutrikimams
[78]. Be to, fibroblastai jungiasi su kardiomiocitais tarplastelinémis jungtimis, o tai
pakeicia kardiomiocity elektrines savybes: laidumg, ramybés potencial, repolia-
rizacijg ir jaudruma [79]. Bendrose kardiomiocity ir fibroblasty lasteliy kultarose
matomas jvairios kilmeés elektrinis aktyvumas: spontaniniai impulsai, rotoriy su-
kelta reentry veikla [79].

PV serganciy ligoniy priesirdziuose yra i$veséjes jungiamasis audinys [80]. Ir
nors laikoma, kad fibrozé didéja su amziumi, nustatyta, kad fibrozés laipsnis yra
susijes su PV buvimu ir trukme ir nesusijes su ligoniy amziumi [81].

Priesirdziy fibroze sukelia jvairtis veiksniai: oksidacinis stresas, lasteliy dirgini-
mas, tempimas, neurohumoraliniai veiksniai [82-84]. Yra Zinoma, kad priesirdziy
fibroze skatina aldosteronas, fibroblasty augimo faktorius, angiotenzinas II, endote-
linas I, TGF-P1 (angl. transforming growth factor beta 1), trombocity augimo fakto-
rius [85-89]. Dalj $iy faktoriy i$skiria uzdegimo lastelés, kuriy kiekis priesirdziuose
PV metu yra padidéjes [80]. Priesirdziuose esantys fibroblastai jautriau nei esantys
skilveliuose reaguoja i fibroze skatinancias medziagas (fibroblasty augimo faktoriy,
angiotenzing II, endoteling I, TGF-B1, trombocity augimo faktoriy), todél galima tik
izoliuota priesirdziy fibrozé be skilveliy fibrozés [88]. Eksperimentiniai gyviiny mo-
deliai parodé, kad PV metu skiriant aldosterono receptoriy inhibitorius, angiotenzino
receptoriy blokatorius (pvz., kandesartang), angiotenzing konvertuojancio fermento
inhibitorius (pvz., enalaprilj) ar TGF-B1 inhibitorius (pvz., pirfenidona) priesirdziy
fibrozé buna mazesné [85, 90, 91]. Be to, klinikiniy tyrimy duomenimis, eplerenono
vartojimas po PV abliacijos yra susijgs su geresniais abliacijos rezultatais [92].

Ligoniy, kurie serga reumatinémis $irdies ligomis ir PV, priesirdziy bioptatuo-
se dazniau aptinkama amiloido sankaupy [93]. Elektroniniu mikroskopu tiriant
ozky, kurioms buvo sukeltas PV, priesirdzius nustatyta, kad jau po devyniy savai-
¢iy daugumoje kardiomiocity sumazéja miofibriliy kiekis, glikogeno sankaupos,

kei¢iasi mitochondrijy forma ir dydis [94].
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Priesirdziy fibrozés kiekis yra susijes su gydymo efektyvumu. Tiriant ligoniy
priesirdzius nustatyta, kad tiems, kuriems labirinto procediira buvo neveiksminga,
priesirdziy fibrozé buvo ryskesné [95]. Priesirdziy fibroze galima nustatyti magne-
tinio rezonanso tomografijos metodu. DECAAF tyrimo duomenimis, priesirdziy
virpéjimo kateterinio gydymo efektyvumas yra tiesiogiai susijes su mazesniu prie-
$irdziy fibrozés laipsniu, nustatomu magnetinio rezonanso tomografijos metodu
[96]. Sios studijos i$vadose sitiloma magnetinio rezonanso tyrimg naudoti ligoniy,
kuriems atliktina kateteriné abliacija, atrankai ir netaikyti abliacijos tiems, kuriy

priesirdziy fibrozés laipsnis yra didelis [96].

Elektriné remodeliacija

Priesirdziy elektrofiziologiniy savybiy pakitimai vadinami elektrine Sirdies remo-
deliacija. Kardiomiocity sienelés potencialui yra budinga ilga plato fazé, kuri trunka
apie 300 ms. Plato fazés metu depoliarizacija uztikrina padidéjes sienelés laidumas
kalcio jonams. Plato fazéje dauguma kalcio jony j lastele paklitina per L-tipo (angl.
long opening) kalcio kanalus. L-tipo kanalai yra aktyvuojami dél katelcholaminy po-
veikio, o kalcio kanaly inhibitoriai (pvz., verapamilis) blokuoja $iuos kalcio kanalus.
Kuo didesnis priesirdziy susitraukimy daznis, tuo daugiau kalcio patenka j kardio-
miocitg [97]. Didelis Ca?* jony kiekis yra pavojingas lastelei, todél joje aktyvuojami
mechanizmai, kurie mazina vidulgstelinio Ca** koncentracijg. Yra aktyvuojami nuo
jtampos ir intralgstelinio Ca?* koncentracijos priklausomi kalcio kanalai [98]. Kai
daznas Sirdies susitraukimy daznis uzsitesia, sumazéja kalcio kanaly sintezei reika-
lingos mRNR Kkiekis [99], dél to sumazéja L-tipo Ca?* kanaly ir nuo $iy kanaly pri-
klausomas kalcio patekimas j lastele [100]. Tiek dél nuo jtampos ir vidulastelinio
Ca* koncentracijos priklausomy kalcio kanaly aktyvavimo, tiek dél L-tipo kalcio
kanaly sintezés sumazéjimo j lastele patenka maziau kalcio ir tai ja apsaugo nuo zi-
ties. Taciau, kai maziau kalcio patenka j lastele, trumpéja kardiomiocity plato fazé,
trumpéja kardiomiocito reftrakterinis periodas ir tai sudaro salygas atsirasti priesir-
dziy reentry virpéjimui [101].

Kitas elektrinés remodeliacijos komponentas yra kalio patekimo j kardiomio-

citus greitéjimas. Greitai kardiomiocity repoliarizacijai reikia, kad kalio jonai pa-
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tekty i kardiomiocitus. PV metu padidéja kalio patekimas, o tai sutrikdo ramybés
potencialg, repoliarizacijos aktyvavima. Dél to sutrumpéja kardiomiocity mem-
branos refrakterinis periodas ir bangos ilgis [102, 103]. Kalio patekimas j lastele
pagreitéja todél, kad esant PV daugéja K, (angl. inward rectyfing) kanaly.

Priesirdziy virpéjimo metu elektriné remodeliacija trumpina priesirdziy kar-
diomiocity refrakterinj perioda, o tai sudaro salygas priesirdziy virpéjimui atsirasti
ir islikti [104].

Autonominés nervy sistemos remodeliacija

Sirdis yra gausiai inervuota autonominés nervy sistemos nervy galiinéliy [105].
Plau¢iy veny raumenines rankoves gausiai inervuoja klajoklio nervo $akos [106].
Autonominés nervy sistemos mazgai (ganglijai) yra issidéste Sirdies iSoréje arba
pacioje $irdyje [105, 107]. Sirdies autonomine nervy sistemg suformuoja nervy tin-
klas, jungiantis gausybe nervy ganglijy ir Marsalo raistj. Sis tinklas reguliuoja neu-
rotransmiteriy i$siskyrimg miokarde [108]. Anatomiskai ganglijai yra i$sidéste epi-
kardo riebaluose ties priesirdzio ir plauciy veny jungtimi. Yra i§skiriamos keturios
ganglijy grupés: priekiniai deSinieji ganglijai (esantys riebaluose ties de$iniosios
plauciy venos pagrindu, netoli nuo sinusinio mazgo); apatiniai desinieji ganglijai
(esantys riebaluose ties apatine tuscigja vena), virSutiniai kairieji ganglijai (esan-
tys tarp vir§utinés kairiosios plauciy venos ir plauciy arterijos), apatiniai kairieji
ganglijai (esantys riebaluose ties apatine kairigja plauciy vena) [109]. Autonominé
nervy sistema aktyviai dalyvauja reguliuojant $irdies susitraukimy daznj, o auto-
nominés nervy sistemos sutrikimai gali sukelti ir palaikyti priesirdziy virpéjima
[110, 111].

Autonominé sistema dalyvauja atsirandant tiek PV impulsy $altiniams, tiek
substratui, kuris reikalingas PV palaikyti. Prie$irdziy kardiomiocity elektofiziolo-
ginés savybés (veikimo potencialo trukmé, refrakterinio periodo trukmeé, elektri-
nio impulso sklidimo greitis) yra reguliuojamos simpatiniy ir parasimpatiniy ner-
vy per i$skiriamus neuromediatorius [106]. Veikiant autonominei nervy sistemai
deél pakitusiy elektrofiziologiniy kardiomiocity savybiy susidaro salygos reentry
ritmo sutrikimams, dél parasimpatinés sistemos (. vagus) stimuliacijos atsiranda

impulsy zidiniy priesirdyje [112].
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Prasidéjus priesirdziy virpéjimui, greitai vystosi pakitimai autonominés ner-
vy sistemos nervy galinélése, inervuojanciose $irdj. Atliekant eksperimentus su
gyviunais, kuriems PV buvo sukelta greita priesirdziy stimuliacija, nustatyta, kad
daugéja simpatiniy nervy galanéliy [113]. Kita mokslininky grupé jrodé, kad po
ilgalaikio didelio daznio priesirdziy stimuliavimo priesirdziy ir plauciy venose
padaugéja ir parasimpatinés nervy sistemos galanéliy [114]. Autonominés nervy
sistemos nervy galinéliy Sirdyje padaugéja jau per pirmasias 24-ias priesirdziy
virpéjimo valandas [115].

Autonominés nervy sistemos svarba priesirdziy virpéjimui patvirtina darbai,
kuriuose prie$ atsirandant priesirdziy virpéjimo epizodui buvo fiksuojamas padi-
déjes simpatinés ir parasimpatinés nervy sistemos vienalaikis aktyvumas [116].

Simpatiné nervy sistema, aktyvuodama [-adrenoreceptorius, didina kalcio
jony koncentracija lasteléje, skatindama kalcio patekimg j kardiomiocitus ir vidu-
lastelinio kalcio atsipalaidavima [117].

Parasimpatinés nervy sistemos aktyvavimas (veikiant acetilcholinui ir kitiems
neuromediatoriams, pavyzdziui, vazoaktyviam zarny peptidui) skatina ritmo su-
trikimus, nes dél jos poveikio sutrumpéja kardiomiocity refrakterinis periodas.
Acetilcholinas aktyvuoja nuo acetilcholino priklausoma kalio patekimg j lastele.
Dél greito kalio patekimo j lastele trumpéja veikimo potencialo trukmé [77]. Dél
vazoaktyvaus zarny peptido poveikio padidéja kalio ir kalcio patekimas j lastele ir
sulétéja kalio i$éjimas i§ lastelés, dél to trumpéja kardiomiocito veikimo potencialo
trukmeé [118].

Yra jrodyta, kad stimuliuojant autonominés sistemos ganglijus sutrumpéja plau-
¢iy veny refrakterinis periodas ir yra sukeliami $irdies ritmo sutrikimai [119]. Kai
kuriuose klinikiniuose tyrimuose ganglijy abliacija buvo susijusi su geresniais trum-
palaikiais PV abliacijos rezultatais [120, 121]. Ta¢iau priesirdziy reinervacija yra labai
greita: jau po keturiy savaiciy parasimpatinés sistemos aktyvumas atsitaiso [122], o
praéjus 8 savaitéms po izoliuotos ganglijy abliacijos vyksta priesirdziy hiperinervaci-
ja simpatiniais ir parasimpatiniais nervais. Todél kai kurie autoriai izoliuotg ganglijy
abliacijg laiko proaritminiu veiksniu, skatinan¢iu PV atsiradimg [123]. Sie pirmiau
minéti tyrimai paaiskina, kodél klinikiniuose tyrimuose ganglijy abliacija nebuvo su-

sijusi su geresniais ilgalaikiais PV abliacijos rezultatais [120, 121, 124].
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Anatominiy $irdies struktiiry svarba priesirdziy virpéjimui
Plauciy venos

Manoma, kad dazniausiai priesirdziy virpéjima sukelia ektopinio automatizmo
zidiniai, esantys plauciy venose. Siy zidiniy skleidziami impulsai arba pradeda ri-
tmo sutrikimus, arba yra tokie dazni, kad priesirdziai negali susitraukti 1:1 dazniu
ir elektrokardiogramoje yra matomas PV vaizdas [69].

Plauciy veny iSorinis pavirsius (plauciy veny rankovés) — tai priesirdziy mio-
kardo tgsa. Plauc¢iy veny rankovés yra tokios pacios sudéties, kaip ir priesirdziy
miokardas [125]. Sios priesirdziy miokardo rankovés, apimanéios i$orinj plauiy
veny sluoksnj, gali bati keliy centimetry ilgio [126] ir testis net iki plauciy varty
[127]. Plauciy veny miokardo rankovés buna skirtingo ilgio ir kartais apima ne
visa plauciy veny pavirsiy [128, 129, 131]. Virsutiniy veny miokardo rankovés yra
daug ilgesnés uz apatiniy plauciy veny raumenines rankoves [128, 129, 131]. Ilges-
nése raumeninése plauciy veny rankovése randama santykinai daugiau elektrinius
impulsus skleidzianciy zidiniy , todél kai kurie autoriai mano, kad esama rysio tarp
miokardo rankoviy ilgio ir priesirdziy virpéjima sukelianciy zidiniy [132]. Daz-
niausiai ektopinis plauc¢iy veny aktyvumas yra registruojamas virsutinéje kairéje
plauciy venoje, kiek re¢iau - vir§utinéje desiniojoje plauciy venoje [133].

Zmoniy embriony tyrimai parodé, kad besivystan¢io miokardo, esancio aplink
plauciy venas, lastelése randamas HNK-1 (angl. human natural killer-1) antigenas,
kuris laikomas besivystancios atrioventrikulinés laidziosios sistemos Zymeniu [134].
Todél, nors tiriant i§sivysciusias $irdis miokardo rankovése nerandama laidziosios
sistemos histologiniy poZymiy, manoma, kad laidZiosios sistemos savybés per gy-
venimg gali aktyvuotis [126], pavyzdziui, tuomet, kai padidéja spaudimas plauciy
venose [135].

Plauciy venos gali savarankigkai skleisti elektrinius impulsus. Tiriant zZiurkiy
plauciy venas elektroniniu mikroskopu, preterminalinése plauciy veny dalyse rasta
sinusinio mazgo lasteliy [136]. Tiriant jary kiaulytes buvo jrodyta, kad izoliuotos
plauciy veny distalinés dalys gali savarankiskai generuoti elektrinius impulsus, o
plauciy veny dalims, esancioms arciau priesirdzio, Sios savybés nebtadingos [137].
Plauciy veny ektopinis aktyvumas gali bati sukeltas padidéjusio Salimai esanciy

ganglijy aktyvumo [138].
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Plau¢iy veny kardiomiocitams yra budingas trumpiausias refrakterinis perio-
das, plauciy venose ryskiai keic¢iasi kardiomiocity kryptis, todél kai kurie autoriai
teigia, kad plauciy venos turi didesng galimybe sukelti ir palaikyti prieSirdines ari-
tmijas [68, 126, 139].

Skirtingy Zmoniy plauciy veny anatomija ir plauciy veny skersmuo skiriasi.
Plau¢iy veny anatomijos pakitimai gali turéti jtakos ritmo sutrikimy atsiradimui
ir gydymo efektyvumui. Magnetinio rezonanso tomografijos budu nustatyta, kad
jprasta plauciy veny anatomija buvo budinga 68 % ligoniy, o 26 % ligoniy turéjo
bendra kairjjj plauc¢iy kamieng ir 6 % ligoniy buvo badinga nejprasta kairés pusés
plauciy veny anatomija [140]. Zmoniy, kurie serga PV, plauciy veny Zio¢iy skers-
muo yra didesnis nei kontrolinés Zzmoniy grupés [141]. Tiriant ligonius, kuriems
buvo atlikta kateteriné PV abliacija, buvo nustatyta, kad recidyvai buvo beveik du

kartus daznesni tiems, kuriy plauciy veny anatomija nebuvo jprasta [140].

Tusciosios venos

Virsutineé tuscioji vena taip pat turi raumening rankove, kuri prasideda ties desi-
niuoju priesirdziu ir yra apie 16 mm ilgio. Si raumeniné rankové gali biiti priesirdziy
virpéjimo $altinis [73]. Yra jrodyta, kad virSutiné tusc¢ioji vena gali bati tiek ektopiniy
impulsy $altinis (trigeris) [142-144], tiek priesirdziy virpéjima palaikantis veiksnys
[143]. Ektopiniy impulsy $altiniu gali bati ir apatiné tuscioji vena [145-147].

Marsalo raistis

Marsalo raitis - tai serozinio perikardo raukslé, esanti tarp virSutinés kairio-
sios plauciy venos ir kairiosios plauciy arterijos. Tai virSutinés kairiosios tusciosios
venos likutis, kuris uzanka vaisiaus laikotarpiu. Marsalo raistj sudaro jungiamasis
audinys, smulkios kraujagyslés ir nervy skaidulos [148]. Marsalo raityje yra Mar-
$alo (arba jstrizoji) vena, kuri jteka j vainikinj antj (lot. sinus coronarius). Jei virsu-
tiné kairioji tus¢ioji vena vaisiaus laikotarpiu neuzanka ir islieka virSutiné kairioji
tuscioji vena, joje gali buti registruojamas savaiminis elektrinis aktyvumas [149].
Marsalo raistyje randama skersaruoziy raumeny skaiduly (Marsalo skaiduly), ku-
rios jungiasi su priesirdziy miokardu ir vainikinio anc¢io raumeniu [148]. Gyviny
Marsalo skaiduloms yra biidingas elektrinis aktyvumas [151-154]. Elektrofiziolo-

giniais tyrimais yra registruojamas ektopinis aktyvumas, kylantis i§ Marsalo venos.
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Be to, Marsalo skaidulos gali buti substratas reentry ritmo sutrikimams [152]. Deja,
$ios skaidulos yra labai mazos ir jprastinio elektrofiziologinio ityrimo metu, kai
yra naudojami stori kateteriai, aptikti Marsalo raistyje vykstanciy reentry procesy

gali nepavykti [148].

Priesirdziy virpéjimo gydymo budai
PriesirdzZiy virpéjimo gydymo strategija

Priesirdziy virpéjimo gydymo tikslas — simptomy mazinimas, tachikardijos su-
keltos kardiomiopatijos i$sivystymo rizikos ir insulto rizikos mazinimas. Daugu-
mai ligoniy PV sukelti simptomai sumazéja, kai pasiekiama normosistolija (daznio
kontrolé), dazniausiai naudojant beta blokatorius ar L-tipo kalcio kanaly blokato-
rius. Ligoniams, kuriems esant normosistolijai i§lieka simptomai, siekiama atkurti
sinusinj ritmg (ritmo kontrolé) [42].

Buvo atlikti keli tyrimai, kuriuose lygintos dvi ligoniy grupés: vienos grupés gy-
dymo tikslas buvo daznio kontrolé, kitos — ritmo kontrolé. Mir§tamumas lyginant
$ias dvi grupes nesiskyre.

Roy ir kiti stebéjo 1376 ligonius, kuriems buvo PV ir KSIF < 35 %. Vidutinis
stebéjimo laikas buvo treji metai. Vidutinis ligoniy amzius - 66 metai. SR buvo
diagnozuojamas 12 derivacijy EKG. Ritmo kontrolés grupéje ligoniams buvo ski-
riamas amiodaronas. Ritmo kontrolés grupéje buvo tik 17-27 % ligoniy, turinciy
sinusinj ritma. Ritmo kontrolés grupés ligoniai buvo hospitalizuojami dazniau.
Ritmo kontrolés grupéje mirStamumas buvo toks pat, kaip ir daznio kontrolés
grupéje [155].

AFFIRM tyrimo duomenimis, 4060 ligoniy atsitiktine tvarka buvo skiriamas arba
ritmo kontrolés, arba daznio kontrolés gydymas. Vidutinis stebéjimo laikas - 3,5
mety. Vidutinis ligoniy amzius - 70 mety. 38 % ligoniy sirgo $irdies vainikiniy arte-
rijy liga, 26 % ligoniy turé¢jo sumazéjusig KSIE Tyrimo metu miré 666 ligoniai. Tyri-
me dalyvavusiy 52 % ligoniy j ritmo kontrolés grupe buvo jtraukti, kai jiems buvo SR
(nes pagal tyrimo protokola tyrime galéjo dalyvauti ligoniai, turintys paroksizminj
PV, ir ligoniai, kuriems atkurtas SR). Nors j ritmo kontrolés grupe buvo jtraukti ligo-
niai, turintys SR, ta¢iau AFFIRM vyra vienas didziausiy prie$irdziy virpéjima nagri-

néjusiy tyrimy. Sio tyrimo metu ritmo kontrolés grupéje mir§tamumas, gyvenimo
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kokybé, funkciné klasé nesiskyré nuo daznio kontrolés grupés. Tyrimo i$vados skel-
bia, kad ritmo kontrolé nepagerina i§gyvenamumo ir kad ritmo kontrolés grupéje
yra daznesni $alutiniai antiaritminiy vaisty poveikiai [156]. Sio tyrimo duomenimis,
insulty skaicius buvo didesnis ritmo kontrolés grupéje. Insultai jvyko esant mazam
INR arba nutraukus varfarino vartojima. Kadangi ritmo kontrolés grupéje antikoa-
guliacinis gydymas buvo nutraukiamas dazniau, tikétina, kad insulty skaicius baty
mazesnis, jei PV kontrolé buty buvusi kokybiskesné [157].

STAF (angl. The Strategies of Treatment of Atrial Fibrillation) tyrimo metu buvo
stebéta 200 persistuojantj PV turinciy ligoniy, kuriems buvo taikoma ritmo arba
daznio kontrolé. Dauguma ligoniy (79 %) buvo vyresni nei 60 mety. Vidutinis ste-
béjimo laikas — 19 ménesiy. Ritmo kontrolés grupéje tyrimo pabaigoje tik 23 %
ligoniy turéjo SR. Tyréjai paskelbé, kad tyrimas neparodé jokiy ritmo kontrolés
gydymo privalumy ir kad ritmo kontrolés grupés ligoniai buvo hospitalizuojami
dazniau [158].

PIAF tyrimo metu 12 ménesiy stebéti 225 ligoniai. Sio tyrimo duomenimis,
mirStamumas bei simptomy (permusimy, dusulio, galvos svaigimo) daznis abiejo-
se ligoniy grupése nesiskyré. Taciau fizinio kraivio tolerancija buvo geresné ritmo
kontrolés grupéje ir $ios grupés ligoniai buvo hospitalizuojami dazniau. Tyrimo
metu tik 23 % ligoniy, kuriems skirtas amiodaronas, turéjo SR. Dél $alutinio po-
veikio amiodaronas buvo nutrauktas 25 % ritmo kontrolés grupés ligoniy [159].

RACE studijos tyréjai lygino daznio kontrole ir kardioversija. Tirti 522 ligoniai,
turintys persistuojantj PV. Buvo lyginamas mir§tamumas nuo $irdies kraujagysliy
ligy, Sirdies nepakankamumo, trombemboliniy komplikacijy, kraujavimo, $irdies
elektrokardiostimuliatoriy implantavimo, vaisty $alutinio poveikio daznis. Po 2,3
mety nebuvo rasta statiSkai reik§mingo skirtumo tarp $iy dviejy grupiy. Ritmo
kontrolés grupéje tik 39 % ligoniy turéjo SR. Tyrimo autoriai paskelbé, kad daznio
kontrolé ne blogesné nei ritmo kontrolé ir kad daznio kontrolé turéty bati taikoma
anksciau [160].

J-RHYTHM tyrimo metu buvo lyginama paroksizminiu PV serganciy ligoniy
ritmo ir daznio kontrolé. Tyrime dalyvavo 823 ligoniai. Ritmas vertintas naudojant
EKG. Ritmo kontrolés grupés 73 % ligoniy, gydyty vaistais nuo aritmijos, turéjo SR

po trejy stebéjimo mety. Tyrimo metu buvo lygintas rodiklis, sudarytas i§ mirsta-
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mumo, insulto, embolijy, kraujavimo, Sirdies nepakankamumo, fizinés ir (ar) psi-
chinés negalios komplikacijy. Ritmo kontrolés grupéje siy komplikacijy skaicius
buvo mazesnis (15 % vs 22 %), o mir§tamumas nesiskyreé [161].

Visi §ie tyrimai parodé, kad ligoniai, sergantys persistuojanciu PV, gali buti sé-
kmingai gydomi siekiant normosistolijos. Ritmo kontrolé negerina i§gyvenamumo
bei sergamumo. Be to, ritmo kontrolé susijusi su daznesnémis hospitalizacijomis
bei didesnémis sveikatos priezitros islaidomis [162].

Taciau visuose minétuose tyrimuose ritmo kontrolés grupése ligoniy, kurie
turéjo SR, skaicius yra nedidelis. STAF tyrime analizuoti ligoniai, sergantys per-
sistuojanciu PV; po 19 ménesiy stebéjimo ritmo kontrolés grupés 23 % ligoniy tu-
réjo SR [158]. RACE tyrime po dvejy mety stebéjimo 39 % ligoniy, serganciy per-
sistuojanciu PV, turéjo SR [160]. Didziausia sékmé ritmo kontrolés grupéje buvo
nustatyta atlikus AFFIRM tyrimg (62 % po mety), bet tre¢daliui ligoniy, jtraukty
j ritmo kontrolés grupe, tai buvo pirmas ritmo sutrikimas ir jtraukimo metu jie
turéjo SR [156].

Be to, visuose $iuose tyrimuose ritmas buvo tiriamas naudojant EKG, taigi ti-
krasis SR turin¢iy ligoniy skaic¢ius gali biti mazesnis. Siy tyrimy metu buvo ly-
gintas gydymo strategijos efektyvumas, o ne SR ir PV turintys ligoniai; tikétina,
kad tyrimy rezultatai baty kitokie, jei ritmo kontrolés grupéje buty buve daugiau
ligoniy, turin¢iy SR [42].

Ne visiems ligoniams daznio kontrolé yra geriausias sprendimas - daznio kon-
trolé netinka ligoniams, kuriems PV sukelia ryskius simptomus. Jaunas amzius,
trumpa PV trukmé, struktarinés Sirdies ligos nebuvimas - tai veiksniai, kuriais
remiantis priimamas sprendimas siekti ritmo. Priimant sprendima dél gydymo
taktikos reikia atsizvelgti ir j individualius ligonio poreikius. Jei pavyksta islaikyti

SR, i$vengiama su PV susijusiy komplikacijy rizikos [77].
Antiaritminiai vaistai ritmo kontrolei

Antiaritminiai vaistai PV gydyti - tai Ic ir III Singh ir Vaughan-Williams antia-
ritminiy vaisty klasifikacijos vaistai. Ic klasés vaistai (flekainidas ir propafenonas)
rekomenduojami ligoniams, sergantiems paroksizminiu PV, ir nerekomenduojami
ligoniams, sergantiems struktarine $irdies liga, nes didina skilveliniy aritmijy ir prie-

$irdziy plazdéjimo tikimybe [42, 163]. III klasés antiaritminiai vaistai (amiodaronas,
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sotalolis, dofetilidas, ibutilidas, dronedaronas) rekomenduojami ligoniams, sergan-
tiems persistuojanciu PV ir struktdrine $irdies liga. III klasés antiaritminiai vaistai
taip pat turi proaritminj poveikj, didina, skilvelinés polimorfinés paroksizminés ta-
chikardijos (pranc. torsades de pointes) rizikg ir daznai sukelia toksinj poveikj [42,
163, 164]. Antiaritminiai vaistai veikia blokuodami natrio, kalio, kalcio kanalus ir
(ar) adrenerginius receptorius. Skirtingy klasiy antiaritminiai vaistai veikia skirtin-
gus jony kanalus. Ic klasés antiaritminiai vaistai blokuoja natrio kanalus (membra-
ng stabilizuojantis poveikis) ir todél sumazéja Sirdies raumens jaudrumas. IIT kla-
sés antiaritminiai vaistai blokuoja kalio kanalus ir todél pailgéja veikimo potencialo
trukmeé, refrakterinis periodas, QT intervalas ir pailgéja impulso sklidimo trukme
[164]. Dauguma antiaritminiy vaisty veikia kelis jony kanalus ir adrenerginius re-
ceptorius (pvz., amiodaronas), blokuoja keliy tipy jony kanalus [164]. Antiaritminiai
vaistai veikia ne tik priesirdzius, todél galimas proaritminis $alutinis poveikis.

Amiodaronas - pats efektyviausias ritmo kontrolei vartojamas vaistas. AFFIRM
tyrimo metu nustatyta, kad po vieneriy mety amiodarono vartojimo 50-60 % ligo-
niy islieka sinusinis ritmas. Lyginant su kitais tyrimais, $is tyrimas pademonstravo
vieng didziausiy amiodarono efektyvuma, bet reikia atsizvelgti j tai, kad tyrime na-
grinéjama heterogeniska ligoniy grupé ir 1/3 ligoniy jtraukti i tyrima po pirmo PV
epizodo [165]. Kanados PV tyrimas, kuriame vienas i§ atmetimo kriterijy buvo PV
trukmé, ilgesné nei $esi ménesiai, parodé, kad po 17 ménesiy 65 % ligoniy turéjo
sinusinj ritma [166]. Kituose tyrimuose amiodarono efektyvumas metus islaikant SR
yra apie 20 % [158]. Sotololio efektyvumas po vieneriy mety sieké 30-40 %, o Ic kla-
sés vaisty — apie 20 % [165, 166].

Nors vaisty efektyvumas skiriasi, antiaritminiai vaistai dazniausiai skiriami at-
sizvelgiant ne j efektyvuma, o j $alutiniy poveikiy rizika ir vaisty patoguma vartoti
[166]. Salutinis antiaritminiy vaisty poveikis yra palyginti daznas. Per pirmus var-
tojimo metus 9-23 % ligoniy nutraukia antiaritminiy vaisty vartojima dél $alutinio
poveikio, 1-7 % - dél proaritminio poveikio. Dazniausiai dél $alutinio poveikio
nutraukiamas chinidino, re¢iausiai — amiodarono vartojimas [167].

Kadangi yra Zinoma, kad renino-angiotenzino-aldosterono sistema yra svarbi rit-
mo sutrikimy patogenezei, SR ritmui palaikyti taip pat rekomenduojama skirti AKFI
(angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitorius) ir ARB (angiotenzino recep-

toriy blokatorius), jei yra $irdies nepakankamumas ar hipertenzija [163, 168, 169].
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Elektriné kardioversija

Elektriné kardioversija — vienas i$ rekomenduojamy metody SR atkurti [163].
Tai svarbiausias sinusinio ritmo atkairimo budas esant tachikardijai, lydimai nesta-
bilios hemodinamikos, ar hipotenzijai, miokardo i$emijai, $irdies nepakankamu-
mo rei$kiniams ir esant neveiksmingam medikamentiniam gydymui [163].

Po elektrinio impulso sukeltos visy kardiomiocity depoliarizacijos prasideda
visy kardiomiocity refrakterinis periodas. Siuo refrakteriniu periodu nutriiksta pa-
tologiniai impulso sklidimo keliai (nutraukiami reentry mechanizmai) ir $irdis ima
susitraukinéti vedama sinusinio mazgo impulsy [170]. Yra jrodytas bifazinés (elek-
tros srové sklinda abiem kryptimis tarp defibriliatoriaus ploksteliy) defibriliacijos
pranasumas prie§ monofazing defibriliacija (srové plinta tik viena kryptimi tarp
defibriliacijos ploksteliy) [171, 172].

Elektriné defibriliacija suteikia galimybe greitai atkurti sinusinj ritmg. Defibri-
liacija atkuria SR apie 74-90 % ligoniy [173-175]. Jei pakitimai priesirdyje yra di-
deli, poveikis yra trumpalaikis. Sinusinis ritmas po vieno ménesio islieka daugiau
nei pusei ligoniy, o po mety tik apie 13 % ligoniy islieka SR, kai elektriné kardio-
versija taikoma neatrinktiems ligoniams [173]. Ilgalaikio defibriliacijos poveikio
galima tikétis, kai yra trumpa PV trukmé, mazas kairysis priesirdis (< 30 ml/m?),
KSIF 250 %, néra struktarinés Sirdies ligos, P dantelio trukmé <135 ms, yra varto-
jami antiaritminiai vaistai [176]. I§ pirmiau i$vardyty PV atsinaujinimg nulemian-
¢iy veiksniy galima keisti tik medikamentinj gydyma. Visi Ia, Ic ir III klasés antia-
ritminiai vaistai (iSskyrus dronedarong) reik§mingai sumazino PV recidyvy kiekj
(nuo 71-84 % kontrolinéje grupéje iki 44-67 % vaistus vartojusiy ligoniy grupéje).

Efektyviausiai recidyvy skai¢iy sumazino amiodaronas [167].

Kateteriné abliacija

Kateteriné abliacija pagal dabartines rekomendacijas atlieckama simptominiams
ligoniams, turintiems tiek persistuojantj, tiek paroksizminj PV, jei medikamentinis
gydymas neefektyvus arba jei ligonis netoleruoja nors vieno I ar IIT klasés antiarit-
minio vaisto [163]. Simptominiams ligoniams, turintiems paroksizminj PV, kateteri-

né abliacija gali buti sitiloma, jei net nebuvo taikytas medikamentinis gydymas [54].
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Kateterinei abliacijai yra naudojami skirtingi energijos $altiniai (radijo daznio
energija, abliacija $al¢iu, ultragarsas, abliacija lazeriu). Abliacijai gali bati naudo-
jami skirtingi kateteriai: spaudima jauciantys kateteriai, kurie leidzia gauti geresnj
elektrodo ir audiniy kontaktg ir didesnj procediiros efektyvuma; cirkumferenciniai
kateteriai su daugybe elektrody, dél to tuo paciu kateteriu galima atlikti ir diagnos-
tika, ir abliacija; abliacija balionais. Abliacijos vietoms nustatyti yra naudojamos
skirtingos sistemos (CARTO arba NavX). Sios sistemos gali biiti integruotos su
trimatés (3D) kompiuterinés tomografijos, magnetinio rezonanso, intrakardinio

ultragarso ar 3D rotacinés angiografijos vaizdais [42, 46].

Kateteriné abliacija esant paroksizminiam priesirdzZiy virpéjimui

Kateterinés abliacijos efektyvumas patvirtintas keliais daugiacentriais atsitikti-
niy imciy tyrimais.

A4 tyrime dalyvavo 149 ligoniai, kuriems bent vienas antiaritminis vaistas buvo
neveiksmingas [177]. Ligoniai atsitiktine tvarka suskirstyti j kateterinés abliaci-
jos arba gydymo antiaritminiais vaistais grupes. Kateterinés abliacijos metu buvo
atliekama cirkumferenciné plauciy veny izoliacija (Lasso Catheter, Biosense Webs-
ter, Inc, Diamond Bar, Calif), papildomos abliacijos linijos buvo atliekamos pri-
klausomai nuo operatoriaus pasirinkimo. Vidutiniskai vienam ligoniui buvo atlik-
tos 1,8 + 0,8 procediiros. Medikamentinio gydymo grupéje ligoniams buvo skirti
2,5 + 1,0 I ir III klasés antiaritminiai vaistai. Po vieneriy mety medikamentinio
gydymo grupés 23 % ligoniy ir kateterinés abliacijos grupés 89 % ligoniy buvo
islikes SR, 9 % ligoniy po kateterinés abliacijos peréjo j medikamentinio gydymo
grupe. Komplikacijos, susijusios su intervencija: dviem ligoniams i§ 155 - $irdies
perforacija su tamponada ir perikardo drenavimu, dviem ligoniams - kirksnies
hematoma. Kateterinés abliacijos grupés ligoniai turéjo maziau skundy, geriau to-
leravo fizinj kravj ir jy gyvenimo kokybé buvo geresné [177].

Wilber grupé tyré paroksizminiu PV sergancius 167 ligonius, kuriems medi-
kamentinis gydymas buvo neveiksmingas ir kurie turéjo tris PV epizodus per pa-
skutinius pus¢ mety [178]. Paerkateterinés abliacijos grupéje (,Carto Navigation
System®) buvo atliekama cirkuliari plauc¢iy veny abliacija, papildomos linijos buvo

atliekamos priklausomai nuo procediirg atliekancio gydytojo sprendimo. 35,9 %
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ligoniy atlikta DP sagsmaukinés dalies abliacija, 22,3 % ligoniy — KP linijiné abliaci-
ja (dviburio voztuvo sagsmaukinés dalies ir (ar) KP stogo linijos), 16,5 % ligoniy —
VTV abliacija ir 16,5 % ligoniy - kity viety abliacija. 12 % ligoniy kateteriné ablia-
cija buvo pakartota antrg karta per 80 dieny po procediiros. Po devyniy ménesiy
kateterinés abliacijos grupés 66 % ligoniy ir medikamentinio gydymo grupés 16 %
ligoniy buvo islikes SR. Penkiems (4,9 %) kateterinés abliacijos grupés ligoniams
ir penkiems (8,8 %) medikamentinio gydymo grupés ligoniams buvo reik§mingy
komplikacijy, susijusiy su gydymu [178].

STOP AF tyrime dalyvavo paroksizminiu PV (78 %) ar persistuojanciu PV
(22 %) sergantys 163 ligoniniai, kuriems bent vienas antiaritminis vaistas buvo
neveiksmingas [179]. Ligoniai atsitiktine tvarka buvo suskirstyti gydyti kateterine
abliacija kriobalionu arba vaistais. Sio tyrimo metu 40 % ligoniy buvo atlikta ir de-
$iniojo priesirdzio sagsmaukinés dalies abliacija. Po vieneriy mety abliacijos $al¢iu
grupés 69,9 % ligoniy ir medikamentinio gydymo grupés 7,3 % ligoniy buvo islikes
SR. 11 % ligoniy buvo diafragminio nervo (lot. n. phrenicus) paralyzius, kuris per
12 ménesiy beveik visiems ligoniams i$nyko, penkiems (2,2 %) ligoniams jvyko
insultas, dviem - reik§minga plauciy veny stenozé [179].

Daugiacentriame RAAFT-2 tyrime 127 paroksizminj PV turintys ir vaistais ne-
gydyti ligoniai atsitiktine tvarka buvo suskirstyti gydyti kateterine abliacija ar vais-
tais [180]. Siame tyrime dalyvavo ligoniai, kurie nebuvo vartoje antiaritminiy vais-
ty. Kateterinés abliacijos metu buvo atliekama plauciy veny izoliacija ir papildoma
abliacija: kairiojo priesirdZio stogas — 21,3 % ligoniy, deiniojo priesirdZio sagsmau-
kiné dalis — 18,7 % ligoniy, kitos vietos — 17 % ligoniy. Dvejy mety laikotarpiu
54,5 % ligoniy abliacijos grupéje ir 72,1 % ligoniy medikamentinio gydymo gru-
péje turéjo pasikartojancius PV epizodus. Gyvenimo kokybé abiejy ligoniy grupiy
nesiskyré. 13,6 % ligoniy kateterinés abliacijos procediira buvo atlikta du kartus ir
medikamentinio gydymo grupés 42 % ligoniy buvo atlikta kateteriné abliacija ir jie
peréjo j kateterineés abliacijos grupe [180].

MANTRA-PAF daugiacentré atsitiktiniy im¢iy studija tyré 294 ligonius, ser-
gancius paroksizminiu PV ir anksc¢iau nevartojusius antiaritminiy vaisty [181].
Pusei ligoniy taikyta kateteriné abliacija (CARTO, Biosense Webster ir NaviStar

ThermoCool, Biosense Webster), kitai pusei - medikamentinis gydymas (99 % Ic
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klasés antiaritminiais vaistais, 1 % III klasés antiaritminiais vaistais). Per dvejus
metus kateterinés abliacijos grupéje SR buvo 85 % ligoniy, o medikamentinio gy-
dymo grupéje — 71 % (P=0,004). 45 % ligoniy kateteriné abliacija taikyta daugiau
nei vieng karta ir 36 % ligoniy, priklausan¢iy medikamentinio gydymo grupei,
buvo taikyta papildoma abliacija. Trims ligoniams buvo diagnozuota $irdies tam-
ponada, vienas ligonis miré po insulto, susijusio su procedira [181].

Jvertinus klinikiniy tyrimy rezultatus, galima teigti, kad paroksizminio PV gy-
dymui taikoma kateteriné abliacija yra efektyvi. Kateteriné abliacija yra efektyves-
né nei medikamentinis gydymas: kai taikoma viena kateteriné abliacijos proced-
ra, po vieneriy mety 60-80 % ligoniy islieka SR, o kai skiriamas medikamentinis
gydymas — 7-70 % ligoniy [42, 177, 178, 180]. Metaanalizés (jtraukta 19 tyrimy,
vidutinis stebéjimo laikas ilgesnis nei dveji metai), kurios tikslas — jvertinti ilgalai-
kius kateterinés abliacijos rezultatus, duomenimis, po vienos kateterinés abliacijos
sinusinis ritmas iglieka 55 % (95 % PI144-63 %) ligoniy, kai gydomas paroksizminis
PV. Kai taikoma daugiau nei viena procediira, procediiros efektyvumas yra apie
80 % (95 % PI 75-83 %) [182].

Gydymas kateterine abliacija yra brangesnis nei medikamentinis gydymas: at-
siperka tik per ilgg laikg, t. y. kai taikomas jaunesniems ligoniams [183]. Siuo metu
dar néra tyrimy, kurie patvirtinty, kad kateteriné abliacija sumazina mir§tamuma.
Siuo metu vykstanéio atsitiktiniy im¢iy klinikinio tyrimo CABANA rezultatai tu-

réty atsakyti, ar kateterinés abliacijos grupéje mir§tamumas sumazéja [184].

Kateteriné abliacija esant persistuojanciam prieSirdZiy virpéjimui

Kateteriné abliacija yra pranasesné uz medikamentinj gydyma ir kai gydomi
persistuojanciu PV sergantys ligoniai.

Hakan ir kiti 146 ligonius, sergancius létiniu PV, atsitiktiniu badu suskirsteé
gydyti amiodaronu ir dviem kardioversijomis per trijy ménesiy laikotarpj arba §j
gydyma papilde plauciy veny abliacija [185]. Létiniu PV jis vadino ilgiau nei Sesis
meénesius trunkantj PV be savaiminio sinusinio ritmo epizoduy, jei po kardioversi-
jos SR neisbudavo ilgiau nei vieng savaite. Abliacija buvo atliekama elektroanato-
mine elektrofiziologinio i$tyrimo sistema (CARTO, Biosense Webster), naudojant

Navistar (Biosense Webster) kateterius. Tyrimo metu 53 (77 %) ligoniams i§ medi-
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kamentinio gydymo grupés buvo atlikta abliacija ir jie peréjo j abliacjos grupe. Po
vieneriy mety tik 3 (4 %) ligoniai i§ medikamentinio gydymo grupés turéjo SR, o
kateterinés abliacijos grupéje po vieneriy mety tokiy ligoniy buvo 74 % ir jie ne-
vartojo antiaritminiy vaisty [185].

Atsitiktiniy imciy tyrimy, kuriuose buity vertinamas kateterinés abliacijos efek-
tyvumas, néra daug. Ilgalaikiy stebéjimy duomenimis, kateterinés abliacijos efek-
tyvumas po penkeriy mety yra apie 20 %, kai atliekama viena procedira, ir 45%,
kai abliacijos yra kartojamos [186].

Metaanalizés, kurios tikslas — jvertinti ilgalaikius kateterinés abliacijos rezulta-
tus, duomenimis, po vienos kateterinés abliacijos efektyvumas yra 41 % (95 % PI
25-60 %), kai gydomi ligoniai, sergantys persistuojanciu PV. Metaanalizé vertino
19 tyrimy, kuriuose dalyvavo apie Sesis takstancius ligoniy. ] metaanalize buvo
jtraukti tik tie tyrimai, kuriuose vidutinis stebéjimo laikas — daugiau nei dveji me-
tai [182]. Metaanaliziy duomenimis, geriausias poveikis gaunamas atliekant plau-

¢iy veny izoliacija ir sukuriant abliacijos linijas kairiajame priesirdyje [187, 188].

Kateterinés abliacijos komplikacijos

Nors kateteriné abliacija yra laikoma saugia procedara, ji yra susijusi su inter-
vencijos rizika [189]. Jvertinus per de§imt mety JAV atliktas abliacijas PV gydyti
(daugiau nei 90 takst. procedary) ir jy komplikacijas, nustatyta, kad komplikacijy
pasitaiko 6,3 % ligoniy [190]. Literatros apzvalgos pateikia Siek tiek mazesnius
(2,9 %) bendrus komplikacijy skai¢ius [191]. Dazniausiai komplikacijos yra susiju-
sios su Sirdies pazeidimu ($irdies perforacija, miokardo infarktas) - 2,54 % ligoniy
[190]. Kitos komplikacijos: periferiniy kraujagysliy pazeidimai - 1,53 % ligoniy,
jatrogeninis pneumatoraksas, kvépavimo nepakankamumas po procediiros - 1,3 %
ligoniy, pooperacinis insultas — 1 %. Bendras hospitalinis mir§tamumas - 0,46 %
[190]. 146 centry, kuriuose atliekamos procediiros, apklausos duomenimis, daz-
niausios mirties priezastys yra $irdies tamponada (25 % mirusiy ligoniy), insultas
(15 % mirusiy ligoniy), priesirdzio stemplés fistulé (15 % mirusiy ligoniy), pneu-
monija (6 % mirusiy ligoniy). Kitos mirties priezastys (miokardo infarktas, sepsis,

skilvelinés polimorfinés paroksizminés tachikardijos (pranc. torsade de pointes),
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kvépavimo sustojimas, ekstraperikardiniy plauciy veny perforacija, hematorak-
sas, plauciy veny okliuzija, trachéjos suspaudimas hematoma, dminis kvépavimo
distreso sindromas, stemplés perforacija perstemplinés echoskopijos davikliu) yra
retesnés [189]. Komplikacijy skaicius statistiSkai reikémingai didesnis, kai operato-
rius atlieka maziau nei 25 procediras per metus ar kai ligoninéje atliekama maziau
nei 50 procediiry per metus. Kai proceduros atliekamos vyresniems nei 80 mety
ligoniams, komplikacijy skaicius siekia 9,37 %. Komplikacijos daznesnés moterims
(7,51 %) nei vyrams (5,49 %) [190].

Plauciy veny stenozé yra viena i$ galimy plauciy veny izoliacijos komplikacijy.
Plauc¢iy veny stenozés simptomai pasireiskia, kai plauciy perfuzija sumazéja 20—
25 %. Plauciy kraujotakai vertinti gali bati naudojama kompiuteriné tomografija su
kontrastine medziaga, magnetinio rezonanso tomografija, plauciy perfuzijos tyrimas.
Siuo metu néra vienody plauciy veny stenozés diagnostiniy kriterijy. Todél skelbiami
labai skirtingi duomenys apie plauciy veny stenoziy daznj, o apibendrinus esamus

duomenis, tikétina, kad plauciy veny stenozés pasitaiko apie 3-8 % ligoniy [192].

Plauciy veny izoliacijos reik§mé atliekant katetering abliacijg

Nepaisant didelés PV abliacijai taikomy priemoniy jvairovés, pagrindinis ablia-
cijos tikslas - plauciy veny izoliacija. Procediiros metu siekiama dviejy krypciy
bloko - tikrinama, ar impulsas patenka j plauciy venas, kai yra stimuliuojamas
kairysis priesirdis, ir ar impulsas patenka j kairjjj priesirdj, kai yra stimuliuojamos
plauciy venos. Kai gaunamas abipusis blokas, tikima, kad tai neleis ektopiniams
impulsams i§ plauciy veny sukelti PV, be to, sukuriamos izoliacijos linijos, nelei-
dziancios suktis patologiniams elektriniams impulsams [46].

Jiang grupé istyré 32 ligonius, kuriems buvo atlikta efektyvi plauciy veny izo-
liacija. Jie nustaté, kad 90 % ligoniy laidumas per abliacijos linija atsinaujina. 30 %
ligoniy laidumas atsinaujina visose keturiose plauciy venose, kitiems 21 % ligo-
niy - trijose i$ keturiy veny. Ir nors plauciy veny izoliacija i$nyko, ligoniams SR
isliko [193].

Kita mokslininky grupé lygino ligonius, kuriems buvo taikyta jprastiné ablia-
cija, su ligoniais, kuriems papildomai buvo atliekama zidinio impulsy ir rotoriy

moduliacija (FIRM) [194]. Jie lygino, ar abliacijos linijos elektroanatominiuse Ze-
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mélapiuose (NavX; St. Jude Medical, Minneapolis, Minesota, ar Carto; Biosense
Webster, Diamond Bar, Kalifornija) sutapo su FIRM zemélapiais (RhythmView;
Topera, Palo Alto, Kalifornija). CONFIRM tyrimu buvo pademonstruota, kad
visi PV $altiniai buvo eliminuoti klasikinés abliacijos atliekant FIRM grupéje ir
tik 45 % PV Saltiniy - klasikinés abliacijos budu. Klasikinés abliacijos metodu eli-
minuoti $altiniai buvo sunaikinti atsitiktinai (pvz., kai buvo atliekama KP stogo
abliacija). Po vidutiniskai 273 dieny stebéjimo laikotarpio SR turéjo 80 % ligoniuy,
kuriems visi PV $altiniai buvo sunaikinti, ir tik 18 % ligoniy, kuriems ne visi PV
$altiniai buvo sunaikinti [194]. Pirmiau i$vardyty tyrimy rezultatai sukelia abe-
joniy dél plauciy veny izoliavimo reik§més ir, jy autoriy nuomone, tikétina, kad
kryptingai atliekant zidinio impulsy ir rotoriy moduliacija bity gaunami geri re-

zultatai ir baty iSvengta nereikalingy viety abliacijos [194].

Chirurginis priesirdziy virpéjimo gydymas

Pagal dabartines rekomendacijas PV chirurginj gydyma galima atlikti, net jei
ligoniui nebuvo taikyta kateteriné PV abliacija [46]. Pastebima, kad daugéja chi-
rurginio PV gydymo operacijy skaicius [44].

Chirurgine labirinto procediirg sukiré ir pradéjo taikyti klinikinéje praktikoje
J. Cox 1987 metais [195, 196]. Operacijos metu priesirdyje suformuojami randai,
kuriy tikslas — nutraukti reentry elektrinio impulso plitimo ratus priesirdziuose.
Randai sudaromi perpjaunant ir susiuvant priesirdj, o vietose, kur galima pazeisti
vainikines kraujagysles, buvo naudojama abliacija $al¢iu, papildomai buvo nupjau-
namos abiejy priesirdziy ausytés. Kairiajame priesirdyje atliekami pjaviai — aplink
visas plauciy venas, linijos link dviburio Ziedo ir link tarppriesirdinés pertvaros.
Desiniajame priedirdyje: nuo virutinés iki apatinés tusc¢iosios venos, pjivis nuo
$ios linijos link triburio voztuvo Ziedo; pjavis nuo desiniojo priesirdzio ausytés
link triburio voztuvo Ziedo. Atliekant abliacija $al¢iu suformuojamas randas ties
dviburio ir triburio voztuvo Ziedais [195, 197].

Labirinto procediira buvo sukurta, kai nebuvo zinoma apie elektrinius impul-

sus, kuriy $altinis yra plauciy venos, ar rotorius. Labirinto procediros teoriniu
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pagrindu buvo septintajame desimtmetyje paskelbti G. Moe darbai [198, 199], de-
vintajame desimtmetyje paskelbti M. A. Allessie darbai [200, 201] ir pacios J. Cox
grupés darbai [196]. M. Haissaguerre ektopinius zidinius aprasé tik 1998 metais,
ir véliau prasidéjo aktyvi kity ektopiniy zidiniy paieSka [69]. Apie rotorius buvo
suzinota dar véliau [68].

J. Cox sukiiré PV chirurginio gydymo btda, remdamasis eksperimentiniais ir kli-
nikiniais stebéjimais, kuriais buvo pademonstruota, jog kai virpa priesirdziai, juose
gali buti aptikti du ir daugiau dideliy (5-6 cm) reentry raty. Kai priesirdziuose $alia
vienas kito yra sukuriamos klittys (randai), Sie dideli reentry ratai negali susidaryti ir
priesirdziy virpéjimas negali vykti [195, 196, 202]. J. Cox grupé bandé sukurti pjaviy
priesirdziuose derinj, kuris neleisty Siems dideliems reentry ratams suktis, bet leisty
elektriniam impulsui i§ sinusinio mazgo plisti priesirdziu ir sukelti normaly prie-
Sirdzio susitraukimg. Sie bandymai ne i§ karto buvo sékmingi [195]. Ta&iau J. Cox
pavyko sukurti efektyvy pjaviy derinj, kuris leido impulsui sklisti ir sukelti priesir-
dziy susitraukima ir neleido atsirasti PV. Galutinis pjaviy derinys vadinamas IIT Cox
labirinto procedira. IV Cox labirinto procediira vadinama operacija, kurios metu
pazeidimai priesirdziuose atliekami ne pjaunant ir siuvant priesirdj, o radijo bango-
mis su bipolinémis znyplémis [197]. Kai atliekama III Cox labirinto procedira, 83 %
ligoniy po SeSeriy mety yra be PV ir nevartoja antiaritminiy vaisty (95 % ligoniy be
aritmijos, bet vartoja antiaritminius vaistus) [197, 203, 204]. Kai atliekama IV Cox
labirinto procediira, 84 % ligoniy po Seseriy mety neturi PV ir nevartoja antiaritmi-
niy vaisty (90 % ligoniy neturi aritmijos, bet vartoja antiaritminius vaistus). Kol kas
tai geriausi Zinomi priesirdziy virpéjimo gydymo rezultatai, todél kartais i operacija
vadinama PV gydymo auksiniu standartu [43].

Pats J. Cox teigia, kad eksperimentiniais ir klinikiniais darbais néra pavyke uzfik-
suoti patologinio plauciy veny aktyvumo ir kad plauciy veny elektrinis efektyvumas
yra pervertinamas [205]. Jo manymu, jei teorija apie ektopinius Zidinius baity teisin-
ga, jo sukurtas pjaviy rinkinys nebity toks veiksmingas, koks yra dabar, ir kad svar-
biausi PV komponentai yra du ir daugiau dideliy reentry raty priesirdziuose [205].

J. Cox labirinto operacija yra efektyvi, bet techniskai sudétinga. Kai atliekama
tik klasikiné Cox labirinto procediira be papildomos Sirdies operacijos, vidutiné

dirbtinés kraujo apytakos trukmé yra 184 (130-256) minutés, o aortos uzspau-
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dimo trukmé 69 (50-102) minutés. Véliau publikuotuose straipsniuose teigiama,
kad operacijos atliekamos greiciau, taciau jy trukmé visgi islieka ilga. IIT Cox labi-
rinto procediiros dirbtinés kraujotakos trukmé yra 163 (145-183) minutés, aortos
uzspaudimo trukmeé 90 (74-105) minuciy. IV Cox labirinto procediiros dirbtinés
kraujotakos trukmé 129 (113-150) minutés, aortos uzspaudimo trukmeé 39 (33,2-
46,7) minutés. Be to, pooperaciniu laikotarpiu apie 10 % ligoniy patiria kompli-
kacijy, o mir§tamumas yra 1-1,8 % [197]. Dél savo sudétingumo $i operacija ne-
paplito ir, sprendziant i§ publikacijy, net tame centre, kur buvo sukurta labirinto
procediira, per dvidesimt mety atlikta tik 212 tokiy operacijy [197].

Kai buvo sukurtos alternatyvios priemonés (abliacija mikrobangomis, radijo
bangomis, ultragarsu, lazeriu), kuriomis galima sukelti pazeidimg priesirdyje jo
nepjaunant, operacija tapo paprastesné ir susidoméjimas labirinto operacija iSau-
go [45, 206-210]. 2005 metais R. Wolf pademonstravo, kad labirinto procedury ir
kairiojo priesirdzio ausytés pasalinima galima atlikti per maza torakotominj pjavj
[211]. Maziau invazyvi PV gydymo operacija daugeliui chirurgy buvo priimtines-
né nei klasikiné labirinto procediira.

Operacijy, kuriose randas priesirdyje suformuojamas alternatyviomis priemo-
némis, rezultatai yra blogesni nei klasikinés ,,pjovimo ir siuvimo“ labirinto proce-
daros, tac¢iau geresni nei perkutatinés abliacijos [212, 213]. Metaanalizés duome-
nimis, po vieneriy mety chirurginés abliacijos grupés ligoniy, turin¢iy SR, bana
apie 78 %, o perkatetrinés abliacijos grupés — 53 % [212]. Chirurginis PV gydymas
pranadesnis nei gydymas kateterinés abliacijos badu, kai gydomi ligoniai, sergantys
persistuojanciu ar paroksizminiu PV. Po vieneriy mety paroksizminio PV chirur-
ginio gydymo efektyvumas yra 69 %, o kateterinés abliacijos — 35 %. Persistuojan-
¢io PV chirurginio gydymo efektyvumas yra 59 %, o kateterinés abliacijos — 37 %
[214]. Chirurginés abliacijos grupéje retesnés pakartotinés abliacijos (5 % chirur-
ginio PV gydymo grupéje ir 24 % kateterinés PV abliacijos grupéje) [212].

Taciau chirurginis PV gydymas yra susijes su daznesnémis komplikacijomis.
Kai kuriy atsitiktiniy im¢iy tyrimy duomenimis, chirurginés abliacijos grupéje
reik§mingy komplikacijy patiria apie 23 % ligoniy, kateterinés abliacijos grupéje —

tik 3,2 % ligoniy. Chirurginés abliacijos grupéje gerokai daznesnés komplikacijos,

~32 —



susijusios su plauciy ar kratinés sienos pazeidimu (hidrotoraksas, pneumatorak-
sas, onkauliy liziai) [214]. Sirdies tamponados daznis chirurginés ir parkatete-
rinés abliacijos grupiy ligoniams nesiskyré [213]. Elektrokardiostimuliatoriaus
implantacija dazniau atliekama chirurginés abliacijos grupés ligoniams (5,4 % vs
1,5 %) [213].

Chirurginio prieSirdziy virpéjimo gydymo budy skirtumai

[vairiuose centruose taikomas chirurginis PV gydymas skiriasi tiek abliacijai
naudojamos energijos $altiniu, tiek vietomis, kuriose atliekama papildoma ablia-
cija.

Abliacijai gali bati taikomos skirtingos technologijos. Jas galima suskirstyti j
monopolinius energijos $altinius ir bipolinius energijos $altinius.

Monopoliniai energijos $altiniai (abliacija $al¢iu, monopoliné abliacija radijo
bangomis, abliacija ultragarsu) spinduliuoja karstj arba $altj viena kryptimi. Mo-
nopolinés abliacijos metu neaisku, ar yra transmuralinis prieSirdzio miokardo pa-
zeidimas. Dauguma monopolinés abliacijos prietaisy pradéti naudoti be energi-
jos intensyvumo tyrimy, todél galimas vainikiniy kraujagysliy pazeidimas [215],
stemplés perforacijos [216, 217]. Be to, monopolinés abliacijos priemonés turi
fiksuotg skverbimosi gylj, todél kai yra abliuojamas sustoréjes priesirdis ar abliaci-
ja atliekama plakant $irdziai, miokardo pazeidimas gali buiti nepakankamas [208,
218, 219].

Bipoliniai abliacijos energijos $altiniai leidzia i$vengti $iy trakumy [220, 221].
Kai yra taikoma bipoliné abliacija, energija sklinda tarp znypliy ir taip sukeliamas
kontroliuojamas miokardo pazeidimas, i§vengiama Salia esanciy organy pazeidi-
mo. Bipoliniy prietaisy trikumas — galima abliuoti tik tuos audinius, kuriuos pa-
vyksta suspausti znyplémis. Todél kai kuriy abliacijos linijy negalima atlikti ant
plakancios Sirdies. Bipolinémis priemonémis negalima kokybiskai atlikti kairiojo
ir desiniojo priesirdzio sagsmaukinés dalies abliacijos.

Norédami atlikti visg Cox III abliacijos linijy rinkinj, kai kurie chirurgai taiko ir

monopoline, ir bipoling abliacija [222. Kiti chirurgai mazina abliacijos linijy skai-
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¢iy. Pavyzdziui, literatiiroje diskutuojama, ar reikalinga abiejy priesirdziy abliaci-
ja [48-51]. Jvairiis centrai pateikia duomenis apie naudojamus jvairius klasikinés
abliacijos linijy derinius, selektyviai atliekamas papildomas procediiras (priesir-
dziy ausyc¢iy pasalinimas, Marsalo rai$cio perpjovimas) [46, 47]. Pavadinimas
»chirurginis priesirdziy virpéjimo gydymas“ nurodo tik operacijos tikslg ir kad
atliekamas chirurginis pjavis. Priesirdziy virpéjimo chirurginis gydymas gali buti
labai skirtingas tiek dél naudojamy priemoniy randui sukelti, tiek dél skirtingy

viety, kuriose yra atliekama abliacija.
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TIRIAMIE]JI IR TYRIMO METODAI

Tiriamieji ir jy atranka

Tyrimas atliktas 2011-2015 m. Vilniaus universiteto ligoninéje Santariskiy kli-
nikose. Tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto pritarimas Nr. 158200-15-802-311.

Tai retrospektyvusis kohortinis stebésenos tyrimas. Analizuoti 127 ligoniy, ku-
riems nuo 2008 m. sausio 1 d. iki 2015 m. sausio 1 d. buvo taikytas chirurginis
priesirdziy virpéjimo gydymas dél nevoztuvinio priesirdziy virpéjimo, duomenys.
I tyrima jtraukti visi ligoniai, kuriems buvo taikytas chirurginis PV gydymas ir
kurie pasira$é sutikimg dalyvauti tyrime. Ligoniai, dalyvave tyrime, stebéti ir tirti
pagal Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky nustatyta tvarka. Duome-
nys rinkti i§ medicininés dokumentacijos: ligos istorijy, operacijos ir anestezijos
protokoly, ambulatoriniy korteliy. Jie rinkti pagal tarptautines chirurginés abliaci-

jos rezultaty publikavimo rekomendacijas [47].

Ligoniy prieSoperacinis istyrimas, perioperacinis ir
pooperacinis stebéjimas bei ritmo sutrikimy gydymas VUL SK

Operacijos indikacijos:
o PV simptomai EHRA III-1V;
o Neveiksmingas medikamentinis gydymas;
» Papildomos reliatyvios indikacijos (neefektyvus intervencinis gydymas,
kontraindikacijos skirti medikamentinj gydyma, tromboembolijos esant

gerai kontroliuojamam INR).

Operacijos kontraindikacijos:
« Sirdies vainikiniy arterijy liga;
« Voztuvinés ydos;
o Trombai ar kiti dariniai $irdies ertmeése;
« Kairiojo skilvelio sistolinés funkcijos sutrikimas (kairiojo skilvelio i$sti-

mimo frakcija mazesné nei 30 %, esant normosistolijai);
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Nekoreguotas skydliaukés funkcijos sutrikimas;

Nekoreguotas cukrinis diabetas;

Nekoreguota hipertenzija (ligoniui atliekama operacija, tik jei Sesis mé-
nesius diastolinis arterinis kraujosptidis mazesnis nei 85 mmHg);
Aktyvi infekcija;

Neisgydyti infekcijos zidiniai;

Krutinés lastos deformacija;

Saqaugos perikarde (buvusi intervencija i mediastinuma ar anksciau buves
perikarditas);

Sqaugos pleuros ertmése (buvusi intervencija j pleuras ar ligos, kurios
galéjo sukelti sgaugas pleuros ertmése);

Létiné obstrukciné plauciy liga, kai vartojami inhaliaciniai vaistai;
Abejonés, ar ligonis laikysis rezimo po gydymo (protiné negalia, alkoho-

lizmas, narkotiniy medziagy vartojimas).

Istyrimas prie§ operacija:

12 derivacijy elektrokardiograma;

24 valandy EKG stebésena;

Veloergometrija (koronariniam nepakankamumui atmesti);
Transtorakaliné Sirdies echoskopija (nustatyti, ar yra struktiriné Sirdies
liga);

Perstempliné echoskopija (nustatyti, ar néra dariniy $irdies ertmése);
Kompiuteriné kriitinés lastos tomografija su kontrastine medziaga (plau-
¢iy veny anatomijai nustatyti);

Bendprasis kraujo tyrimas, kreatinino, C reaktyviojo baltymo, kalio, natrio
tyrimas;

Kiti tyrimai atliekami pagal esamas indikacijas (dazniausiai koronarogra-
fija, skydliaukés hormony tyrimas, galvos smegeny magnetinio rezonan-

so tomografija, fibrogastroduodenoskopija, pilvo organy echoskopija).

~ 36 —



Chirurginis PV gydymas Vilniaus universiteto ligoninéje
Santariskiy klinikose

Vilniaus universiteto ligoniné Santarigkiy klinikos yra vienintelé ligoniné Lie-
tuvoje, kurioje nuo 2008 mety atliekamos labirinto operacijos ligoniams, turin-
tiems izoliuotg priesirdziy virpéjima. Priesirdziy abliacijai buvo taikyti skirtingi
prietaisai:

» ,Cardioblate® Gemini® Surgical Ablation System“; Medtronic, Inc., Minnea-

polis, MN, USA;

« LESTECH Cobra Adhere XL™ ablation system®, Estech, Inc, California, CA,
USA;

o ,AFx FLEX 10 microwave ablation system", Guidant Guidant, Afix, Fremont,
CA, USA.

Sie prietaisai ir jais atliekamos operacijos skiriasi. Skirtumai pateikiami 1 len-

teléje.

1 lentelé. VUL SK chirurginei abliacijai naudoti prietaisai ir jy skirtumai

Naudojama Abliacijos .
" . Pjuvis
energija kryptis
Bipoling . Inyplés,
Medtronic ipoliné (naudo;arfl.os znyplés o
) . .. kuriomis suspaudziamas Abipusé mazoji
Cardioblate Radijo bangos e 1e o ..
e priesirdis, ir abliacija atliekama | torakotomija
Gemini . .
tarp Znypliy
ESTECH Cobra Desginé
Radijo b M liné
Adhere XL™ acyo bangos onopotine torakotomija
Deing
AFx FLEX 10 Mikrobangos | Monopoliné eme
torakotomija

Operacijos metu kartais buvo atliekamos papildomos procediiros: perrisama
kairiojo priesirdzio ausyté, perpjaunamas Mars$alo raistis, atliekama desiniojo prie-
$§irdzio abliacija. Desiniojo priesirdzio abliacijai naudotos $iek tiek skirtingos ablia-

cijos linijos atsizvelgiant j prietaiso galimybes.

—~37 —



Chirurginé technika

Operacijos atliekamos sukélus bendraja nejautra, intubavus abu plaucius ats-
kirai. Operacijos metu ventiliuojamas plautis, esantis kitoje puséje nei atliekamos
manipuliacijos, kai yra galimybé ventiliuojami abu plauciai.

Ligoniams priklijuojami i$orinés defibriliacijos elektrodai. Operacijos metu
atliekama EKG, tiesioginio spaudimo stipininéje arterijoje (lot. a. radialis), satura-
cijos, diurezés, ventiliacijos parametry stebésena. Visiems ligoniams buvo tikrinta,
ar gauta plauciy veny izoliacija. Prie§ patikrinimg budavo atkuriamas SR naudo-
jant elektrine kardioversija. Plauciy veny izoliacija operacijos metu buvo tikrina-
ma stimuliuojant plauciy venas ir stebima, ar yra priesirdziy atsakas (exit blokas).
Priesirdziy stimuliacija buvo atliekama didesnio daznio nei ligonio $irdies susi-
traukimy daznis 20 mA stimulu. Ar elektrinis impulsas gali patekti i§ priesirdzio
i plauciy venas (entry blokas), nebuvo tikrinta. Pradiniy operacijy metu buvo tik
konstatuojama, ar plauciy veny izoliacija gauta ar ne. Véliau, empiriskai pastebéjus
plauciy veny izoliacijos verte, jos buvo siekiama. Plauciy venos buvo preparuoja-
mos ir atliekama atskiry plauciy veny abliacija, kol biidavo gaunama plauciy veny

izoliacija. Atskiry plauciy veny abliacija taikyta 24 (26 %) ligoniams.

Chirurginé technika naudojant ,AFx FLEX 10 prietaisg

Operacija atliekama sukélus bendraja nejautra ir intubavus abu plaucius ats-
kirai. Tarp vidurinés raktikaulio linijos desinéje (lot. linea mediaclavicularis ante-
rior dextra) ir vidurinés pazasties linijos desinéje (lot. linea axillaris media dextra)
atliekamas 5 cm ilgio pjivis ketvirtame tarpSonkauliniame tarpe. Perikardotomija
atliekama apie 2 cm vir§ diafragminio nervo (lot. n. phrenicus). Atlikus perikar-
dotomija uzdedami perikardo laikikliai. Buku badu i$preparuojami skersinis (lot.
sinus transversus pericardii) ir jstrizinis $irdies anciai (lot. sinus obliquus pericardii),
per juos jstumiami skrandzio zondai ir apeinamos visos plauciy venos. Naudojant
skrandzio zondus kaip vediklius jstumiamas ,,AFx Flex-10“ elektrodas epikardo
abliacijai. Abliacijos galia — nuo 10 W iki 50 W. Atliekamos abliacijos linijos nuo
plauciy veny izoliacijos linijos link de$iniojo priesirdzio ausytés, nuo plauciy veny
izoliacijos linijos link desiniojo priesirdzio priekinio pavirsiaus atrioventrikulinés

vagos (triburio voztuvo Ziedo). ,,Flex-4“ monopoliniu radijo bangy elektrodu atlie-
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kamos papildomos abliacijos ties desiniojo priesirdzio sagsmauka (1 paveikslas).

Drenuojama desiné pleuros ertmé. Pasluoksniui uzsiuvamas perikardas, zaizda.

1 paveikslas. Abliacijos linijos, kai naudoja-
mas ,,AFx FLEX 10“ prietaisas. 1 - plaudiy

veny izoliacija, 2 - abliacijos linija nuo plau-
KB DE ¢iy veny izoliacijos linijos link desiniojo prie-
$irdzio ausytés, 3 - abliacijos linija desiniojo
priesirdzio iSoriniame pavirsiuje link atrio-
ventrikulinés dalies (triburio voztuvo Ziedo).
DPA = desiniojo priesirdzio ausyté; KPA =
kairiojo priesirdzio ausyté; MV = mitralinis
voztuvas; TV = triburis voztuvas; VTV = vir-

$utiné tudcioji vena

Chirurginé technika naudojant
»ESTECH Cobra Adhere XL™“ prietaisg

Operacija atliekama sukélus bendraja nejautrg ir intubavus abu plaucius ats-
kirai. Tarp vidurinés raktikaulio linijos desinéje (lot. linea mediaclavicularis ante-
rior dextra) ir vidurinés pazasties linijos desinéje (lot. linea axillaris media dextra)
atliekamas 5 cm ilgio pjavis ketvirtame tarpsonkauliniame tarpe. Perikardotomija
atliekama apie 2 cm vir§ diafragminio nervo (lot. n. phrenicus). Atlikus perikar-
dotomija uzdedami perikardo laikikliai. Buku badu i$preparuojami skersinis (lot.
sinus transversus pericardii) ir jstrizinis $irdies anciai (lot. sinus obliquus pericar-
dii) ir per juos jkiSamas radijo bangy daugiapolis prisiurbiamas elektrodas epi-
kardinei abliacijai. Elektrodas apgaubia visas plauciy venas. Atliekama cirkuliari
plauciy veny abliacija. Kiekvienas segmentas abliuojamas 90 sek., pasiekiant 60 °C
temperatiirg. Naudojama abliacijos galia nuo 10 W iki 50 W. Tas pats segmentas
abliuojamas tris kartus. Taip pat atliekamos papildomos linijos de$iniajame priesir-
dyje: abliacijos linija nuo plauciy veny izoliacijos linijos link desiniojo priesirdzio

ausytés, nuo plauciy veny izoliacijos linijos link desiniojo priesirdzio priekinio pa-
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virsiaus atrioventrikulinés vagos (triburio voztuvo Ziedo). ,Flex-4“ monopoliniu
radijo bangy elektrodu atliekamos papildomos aplikacijos ties desiniojo priesir-
dzio sgsmauka (2 paveikslas). Drenuojama desinioji pleuros ertmé. Pasluoksniui

uzsiuvamas perikardas, Zaizda.

2 paveikslas. Abliacijos linijos, kai naudoja-
mas ,,ESTECH Cobra Adhere XL™ prietai-
sas. 1 — plauciy veny izoliacija, 2 - abliacijos
linija nuo plauciy veny izoliacijos linijos link

KPA DPA desiniojo priesirdzio ausytés, 3 - abliacijos
linija desiniojo priesirdzio iSoriniame pavir-
$iuje link atrioventrikulinés dalies (triburio
voztuvo zZiedo).

DPA = desiniojo priesirdzio ausyté; KPA =
kairiojo prie$irdzio ausyté; MV = mitralinis
voztuvas; TV = triburis voztuvas; VIV = vir-

utineé tudcioji vena

Chirurginé technika naudojant

»Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prietaisg

Procedira yra atliekama per abipuse mazajg torakotomijg. Desinéje krutinés
lastos puséje tarp vidurinés raktikaulio linijos desinéje (lot. linea mediaclavicula-
ris anterior dextra) ir vidurinés pazasties linijos desinéje (lot. linea axillaris media
dextra) atliekamas 5 cm ilgio pjavis ketvirtame tarpSonkauliniame tarpe. Perikar-
dotomija atliekama apie 2 cm vir§ diafragminio nervo (lot. n. phrenicus). Atlikus
perikardotomija uzdedami perikardo laikikliai. Buku budu atveriamas skersinis
(lot. sinus transversus pericardii) ir jstrizinis Sirdies anciai (lot. sinus obliquus pe-
ricardii). Tarp vir$utinés tusc¢iosios venos ir vir§utinés desiniosios plauciy venos
jstumiamas ,,Navigator® (Medtronic, Inc.) prietaisas, pro kurj prastumiama viela.
Viela nustumiama j skersinj antj ir ten paliekama, ,Navigator®® prietaisas i$trau-
kiamas. | jstrizinj antj jkiSamas skrandzio zondas. Atlikus $ias manipuliacijas, at-
veriama kairé kratinés lastos pusé. Penkiy centimetry ilgio pjuvis atliekamas tre-

¢iame tarp$onkauliniame tarpe tarp priekinés pazasties linijos kairéje (lot. linea
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axillaris anterior sinistra) ir vidurinés pazasties linijos kairéje (lot. linea axillaris
media sinistra). Perikardotomija atliekama 1-2 cm zemiau diafragminio nervo (lot.
n. phrenicus). Atlikus perikardektomija uzdedami perikardo laikikliai. Viela, esanti
skersiniame antyje, ir skrandzio zondas, esantis jstriziniame antyje, iStraukiami j
kaire kratinés lastos puse. Naudojant ,Medtronic Cardioblate® Gemini® Surgical
Ablation System™ (Medtronic, Inc.) rinkinyje esancius plastikinius vediklius, bipo-
linés abliacijos znyplés jstumiamos taip, kad viena jy dalis baty vir§ plauciy veny,
kita dalis - po plauciy venomis. Kiekviena abliacija budavo baigiama, kai aparatas
patvirtindavo, kad yra pasiektas transmuralinis pazeidimas. Atliekamos trys ablia-
cijos aplink plauciy venas i$ kairés kritinés lastos pusés. IS desinés pusés budavo
atliekamos dar trys abliacijos apie plauciy venas. Po plauciy veny izoliacijos atlie-
kama desiniojo priesirdzio abliacija. Naudojant ,,Medtronic Cardioblate® Gemi-
ni*“ sukuriamos abliacijos linijos: nuo plauciy veny izoliacijos linijos link desiniojo
priesirdzio ausytés, desiniojo priesirdzio pavir$iuje link atrioventrikulinés vagos
(triburio voztuvo); atliekama abliacija aplink apatine tusciaja vena (3 paveikslas).
Operacijos metu budavo atliekamos papildomos procediros: kairiojo priesirdzio
ausytés perris§imas, Mars$alo rai$¢io perpjovimas. Jei plauc¢iy veny izoliacijos ne-
pavykdavo gauti, $ios venos btdavo i§preparuojamos ir atliekama atskiry plauciy
veny abliacija, kol bidavo patvirtinama plauciy veny izoliacija. Drenuojamos abi

pleuros ertmés. Pasluoksniui uzsiuvamas perikardas, zaizdos.

3 paveikslas. Abliacijos linijos, kai naudoja-
mas ,,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prie-
taisas. 1 — plauciy veny izoliacija, 2 - abliaci-
jos linija nuo plaudiy veny izoliacijos linijos
link desiniojo prie$irdzio ausytés, 3 — abliaci-

jos linija desiniojo priesirdzio iSoriniame pa-

KPA DPA

vir$iuje link atrioventrikulinés dalies (triburio

p voztuvo ziedo), 4 — cirkuliari apatinés tuscio-
”, sios venos abliacija, 5 - kairiojo priesirdzio

ausytés perriS§imas.
DPA = desiniojo prie$irdzio ausyté; KPA =

kairiojo prieSirdzio ausyté; MV = mitralinis
voztuvas; TV = triburis voztuvas; VIV = vir-
$utiné tudcioji vena
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Stebéjimas dél ritmo sutrikimy ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
(iki israsant is ligoninés)

Gydant reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje — nuolatiné EKG
stebésena;

Gydant skyriuje — 12 derivacijy elektrokardiogramos, kas dvylika valandy
arba jtarus ritmo sutrikima. 24 valandy EKG stebésena, jei ritmo sutrikimus
ligonis jaucia, taciau elektrokardiogamomis ritmo sutrikimy nepavyksta uz-

registruoti, esant sinusinio mazgo silpnumo jtarimui.

Stebéjimas dél ritmo sutrikimy vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
(iSrasius is ligoninés)

Pagal chirurginio priesirdzio virpéjimo operacijy rezultaty vertinimo rekomen-

dacijas, ligoniai po operacijos buvo tirti VUL SK ambulatoriniame skyriuje po 6,

12 ménesiy ir véliau 1 kartg per metus ar atsiradus skundams. Ambulatorinio apsi-

lankymo metu buvo atliekami tyrimai:

Jei ligonis jaucia ritmo sutrikimus - 12 derivacijy elektrokardiograma;

Jei ligonis jaucia ritmo sutrikimus, taciau elektrokardiogramos ritmo sutri-
kimy nefiksuoja, — 24 valandy EKG stebésena;

Jei ligonis ritmo sutrikimy nejaucia — 24 valandy EKG stebésena po 6, 12
meénesiy po operacijos ir véliau kartg per metus;

Jei ligoniui yra implantuotas elektrinis Sirdies stimuliatorius, papildomai

atliekamas elektrinio $irdies stimuliatoriaus veiklos duomeny nuskaitymas.

Ritmo sutrikimy gydymas

Siekiama atkurti ir i$laikyti sinusinj ritma:

Elektrolity koregavimas (siekiama kalio koncentracija kraujyje 4,5-5,5
mmol/l);

Arterinio kraujospudzio koregavimas (siekiamas diastolinis arterinis krau-
jospudis maziau nei 80 mmHg);

Medikamentinis — amiodarono infuzija 1200 mg per 24 valandas, véliau sep-
tynias dienas 600 mg per parg, septynias paras po 400 mg per parg, véliau po
200 mg per parg;
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Jei gydymo amiodaronu metu sinusinis ritmas neatkuriamas - taikoma kar-
dioversija elektriniu impulsu;

Esant kontraindikacijy vartoti amiodarong (blogéjanti skydliaukés funkcija,
skilveliniai ritmo sutrikimai) - amiodaronas nutraukiamas, skiriamas pro-
pafenonas. Jei ligonis Zino, kad sotololis jam efektyviau sumazina PV recidy-
vus, skiriamas sotololis;

Kai diagnozuojamas priesirdziy plazdéjimas — atliekamas ritmo atkiirimas
kardioversija elektriniu impulsu ar perstempliné stimuliacija. Jei nepavyksta
atkurti sinusinio ritmo, atliekamas kateterinis elektrofiziologinis istyrimas ir
priesirdziy plazdéjimo zidinio kateteriné abliacija;

Jei medikamentinis gydymas neveiksmingas ir ligonj vargina daznai besi-
kartojantys ritmo sutrikimai, atliekamas kateterinis elektrofiziologinis isty-
rimas ir kateteriné abliacija;

Antiaritminiy vaisty skyrimas nutraukiamas, kai ligonis ritmo sutrikimy
nejaucia ir 24 valandy EKG stebésenos metu nefiksuojamas PV (>30 s trun-
kantis PV epizodas);

Antikoaguliacija varfarinu pradedama po operacijos. Siekiamas INR - 2-3.
Antikoaguliacija varfarinu nutraukiama, kai ligonis nejaucia ritmo sutri-
kimy, 24 valandy EKG stebésenos metu nefiksuojamas PV ir ligoniui yra
atliktas perstemplinés echoskopijos tyrimas, kuris patvirtino, kad kairiojo

priesirdzio ausyteé yra perriSta ir CHA,DS,-VASc baly suma mazesné nei du.

Statistiné analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant duomeny kaupimo ir analizés
programos paketa ,,SPSS 20.0“ (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Kiekybiniy tolydziyjy duomeny normalumui patikrinti naudotos histogra-

mos, sta¢iakampés diagramos, Sapiro ir Vilko (angl. Shapiro-Wilk test) kriterijus

(p > 0,05). Kiekybiniai pagal normalyjj skirstinj pasiskirste duomenys isreiksti

vidurkiu + standartiniu nuokrypiu. Siy duomeny vidurkio palyginimui naudotas

Studento ¢ kriterijus nepriklausomoms imtims. Vidurkiy tarp daugiau negu dviejy

grupiy palyginimui naudota vieno faktoriaus dispersiné analizé (ANOVA). Kie-
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kybiniai tolydieji duomenys, pasiskirste ne pagal normalyjj skirstinj, i$reiksti me-
diana ir kvartiliy intervalu. Siems duomenims palyginti naudotas Mano, Vitnio
ir Vilkoksono kriterijus (angl. Mann-Whitney-Wilcoxon test). Kategoriniai duo-
menys iSreiksti procentais. Kategoriniai kintamieji buvo palyginti x2 arba FiSerio
(Fisher) tiksliuoju kriterijumi. Ligoniy, gyvenusiy po operacijos be ritmo sutriki-
muy, skirtingos grupés vertintos Kaplano ir Mejerio (angl. Kaplan-Meier) metodu,
o palygintos taikant logranginj testa (angl. Logrank test). Lyginti ligoniai, kuriems
nebuvo ritmo sutrikimy ir kurie nevartojo I ir III klasés antiaritminiy vaisty, su
ligoniais, kuriems buvo ritmo sutrikimy. Cenziruoti duomenys - ligoniai, kuriy
stebéjimas baigtas. Kokso (Cox) regresijos modelis buvo naudojamas ligoniy, ku-
riems po operacijos nesikartojo ritmo sutrikimai, prognoziniy veiksniy vienma-
tei ir daugiamatei analizei. Sinusinio ritmo islikimo po operacijos prognoziniy
veiksniy daugiamatei analizei buvo naudojamas Kokso santykiniy riziky regresijos
modelis. | daugiamate analize buvo jtraukti baziniai ligoniy duomenys ir intraope-
raciniai duomenys. Dydziai p < 0,05 buvo vertinami kaip statistiskai reik§mingi, o

0,05 < p < 0,1 buvo laikomi tendencija.
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REZULTATAI

Chirurginio PV gydymo efektyvumas
Ligoniy duomenys

] tyrima jtraukti 127 ligoniai, kuriems 2006-2015 metais buvo atlikta minima-
liai invazyvi epikardiné priesirdziy abliacija PV gydyti (4 paveikslas). Vidutiné li-

goniy stebéjimo trukmé buvo 60 + 19 ménesiy (nuo 15 iki 88 ménesiy).

27

17 19

15 16
1 10 9

3
1

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

4 paveikslas. Minimaliai invazyvus chirurginis PV gydymas VUL SK. Operacijy skai¢ius

PrieSoperaciniai ligoniy duomenys pateikiami 2 lenteléje. Vidutinis ligoniy am-
zius 52 + 10 metai (nuo 23 iki 76 mety). Vidutiné PV trukmé 60 (3-300) ménesiy.
Dauguma ligoniy vyrai (79 %) ir dauguma ligoniy sirgo hipertenzija (77 %).

Daugumos ligoniy KS funkcija gera, KSIF mediana 55 % (nuo 30 % iki 65 %).
Trylikos ligoniy (10 %) KSIF buvo mazesné nei 55 %. Kairiojo skilvelio diastolinis
ir sistolinis diametrai nepadidéje. KP ilgis ir plotis buvo Siek tiek padidéje (VUL
SK naudojama norma: KP ilgis iki 5,7 cm, plotis iki 4,6 cm). 58 (45 %) ligoniy KP
matmenys buvo didesni uz normg. DP matmeny vidurkiai nepadidéje (VUL SK
naudojama norma: DP ilgis iki 5,3 cm, DP plotis iki 4,5 cm). Sirdies echoskopijos
duomenys pateikiami 3 lenteléje.

Visi ligoniai jau buvo vartoje antiaritminius vaistus ir medikamentinis gydymas
jiems buvo neveiksmingas. Iki operacijos vartoti vaistai, retai paminéti atvykimo
statuse, todél néra zinomi. Atvykdami operacijai 85 (66 %) ligoniai vartojo I ar

III klasés antiaritiminius vaistus. Keturiasdesimt astuoni (38 %) ligoniai atvykimo
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operacijai metu vartojo propafenong, ketvirtadalis ligoniy (24 %) hospitalizacijos
metu vartojo amiodarong. Vaistai, vartoti atvykstant operacijai, iSvardyti 4 lentele-
je. Trisdesimt trims (26%) ligoniams jau buvo taikyta kateteriné PV abliacija. AS-
tuoniolikai ligoniy (14 %) anksciau yra buve skydliaukés funkcijos sutrikimy dél

amiodarono $alutinio poveikio.

2 lentelé. PrieSoperaciniai ligoniy duomenys

N 127
Amzius (metai) 52+ 10
Amzius (> 65 mety) 13 (10 %)
Amzius (65-74 metai) 11 (9 %)
Amzius (> 74 metai) 2 (2 %)
Vyrai 100 (79 %)
KMI (kg/m?) 29,2+24
Hipertenzija 98 (77 %)
Cukrinis diabetas 6 (5 %)
Periferiniy kraujagysliy liga 5 (4 %)
Skydliaukeés funkcijos sutrikimai, Zinomi i§ anamnezés 18 (14 %)
Insultas, Zinomas i$§ anamnezés 2 (2 %)
Praeinanti iSeminé ataka, Zinoma i§ anamnezés 10(8 %)
CHA2DS2_VASc 0 baly 16 (13 %)
CHA2DS2_VASc 1 balas 66 (52 %)
CHA2DS2_VASc > 2 balai 45 (35 %)
Nepavykusi kateteriné abliacija 33 (26 %)
PV trukmé (mén.) 60 (3-120)

3 lentelé. Ligoniy transtorakalinés echoskopijos duomenys

KSIF (%) 55 (30-65)
KS funkcija < 55 % 13 (10 %)

KSdd (cm) 5,25+ 0,43
KSsd (cm) 3,47 + 0,37
TSPd (cm) 1,02 £ 0,11
KP ilgis (cm) 5,86 + 0,63
KP plotis (cm) 4,68 £ 0,52
DP ilgis (cm) 5,31 + 0,49
DP plotis (cm) 4,16 + 0,44
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4 lentelé. Vaistai, kuriuos ligoniai vartojo, kai buvo hospitalizuojami operacijai

Propafenonas 48 (38 %)
Amiodaronas 31 (24 %)
Dronedaronas 3(2%)
Sotololis 3(2%)
Beta blokatoriai 49 (39 %)
KKB 24 (19 %)
AKFI 54 (43 %)
ARB 2 (2 %)
Varfarinas 66 (52 %)
Aspirinas 8 (6 %)

Chirurginio PV gydymo efektyvumas

Operuoty ligoniy isgyvenamumo be ritmo sutrikimy ir I ar III klasés antia-

ritminiy vaisty duomenys pateikiamas 5 paveiksle. Praéjus 6, 12, 24, 36, 48, 60

meénesiy po operacijos, ligoniy, turin¢iy SR ir nevartojanciy antiaritminiy vaisty,

buvo atitinkamai 70 %, 48 %, 41 %, 38 %, 34 %, 32 %.
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5 paveikslas. Minimaliai invazyvaus chirurginio PV gydymo efektyvumas
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Chirurginio prieSirdziy virpéjimo gydymo rezultatai pagal PV tipa

Ligoniy duomenys

Dauguma ligoniy, kuriems buvo taikomas chirurginis PV gydymas, sirgo per-
sistuojanciu PV. Sesi (5 %) ligoniai turéjo paroksizminj PV ir 19 (15 %) ligoniy — il-
galaikj persistuojantj PV. Ligoniai, sergantys paroksizminiu, persistuojanciu ir ilga-
laikiu persistuojanciu PV, tarpusavyje skyrési tik priesirdziy virpéjimo trukme, kuri

trumpiausia buvo paroksizminiy PV grupéje (ligoniy duomenys pateikti 5 lenteléje).

5 lentelé. Ligoniy duomenys pagal PV tipg

Parok- Persis- Ilgalaikis

Visi sizminis | tuojantis | persistuo- P
PV PV jantis PV

N 127 6 102 19

Amzius (metai) 52+10 49+ 12 53+9 49 + 10 0,268
Amzius (> 65 mety) 13 (10 %) 1(17 %) 10 (10 %) 2(11 %) | 0,864
Am#Zius (65-74 metai) 1109%) | 1(17%) | 8(8%) | 2(11%) | 0,720
Amzius (> 74 metai) 2 (2 %) 0 (0 %) 2 (2 %) 0 (0 %) 0,780
Vyrai 100 (79 %) | 6 (100 %) | 77 (76%) 17 (90 %) | 0,168
KMI (kg/mz) 292+24 | 29,8+4,5 | 292+2,7 | 292+2,4 | 0,873
Hipertenzija 98 (77 %) 4 (67 %) 78 (77 %) | 16 (84 %) | 0,625
Cukrinis diabetas 6 (5 %) 0 (0 %) 4 (4 %) 2 (11 %) | 0,399
Periferiniy kraujagysliy liga 5 (4 %) 0 (0 %) 5 (5 %) 0(0%) | 0,525

Skydliaukés funkcijos sutri-
. . . 18 (14 %) 0 (0 %) 13 (13 %) 5(26 %) | 0,177
kimai, zinomi i§ anamnezés

Insultas, Zinomas i$§ anamnezés 2 (2 %) 0 (0 %) 2 (2 %) 0 (0 %) 0,780

Praeinanti iSeminé ataka,
» . ) 10(8%) | 0(0%) 8 (8%) 2(11%) | 0,672
Zinoma i$ anamnezés

CHA2DS2_VASc 0 baly 16 (13 %) 2 (33 %) 13 (13%) 1(5%) 0,194
CHA2DS2_VASc 1 balas 66 (52 %) 3 (50 %) 53 (52%) 10 (53 %) | 0,994
CHA2DS2_VASc = 2 balai 45 (35%) 1(17 %) 36 (35 %) 8 (42 %) | 0,524
Nepavykusi kateteriné abliacija | 33 (26 %) 1(17%) | 26 (26 %) 6(32%) | 0,743
PV trukmé (mén.) 60 (24-120) | 48 (3-120) | 60 (10-300) | 60 (24-84) | 0,008

— 48 —



Sirdies echoskopijos duomenys skirtingo PV tipo ligoniy nesiskyré (3irdies echosko-
pijos duomenys pateikiami 6 lenteléje). Persistuojancio PV grupés ligoniai dazniau
nei kiti ligoniai atvyko operaciniam gydymui vartodami propafenona (vaistai, ku-

riuos ligoniai vartojo hospitalizacijos operacijai metu, ivardyti 7 lenteléje).

6 lentelé. Ligoniy transtorakalinés echoskopijos duomenys pagal PV tipg

Parok- Persis- Ilgalaikis
Visi sizminis tuojantis persistuo- P

PV PV jantis PV
KSIF (%) 55 (55-55) |55 (30-65) | 55(55-55) | 55 (40-55) 0,806
KS funkcija < 55 % 13 (10 %) 0 (0 %) 9(9 %) 4 (21 %) 0,190
KSdd (cm) 525+0,43 |537+0,39| 526+0,45 | 513+0,35 0,381
KSsd (cm) 3,47 +0,37 |3,62+0,29| 3,46 £0,36 | 3,49 +0,42 0,549
TSPd (cm) 1,02+0,11 |0,98+0,16| 1,01 £0,11 | 1,05%0,09 0,299
KP ilgis (cm) 5,86 +0,63 |6,04+0,87| 581 £0,63 | 6,12+0,52 0,108
KP plotis (cm) 4,68+0,52 |4,93+0,84| 4,66+0,52 | 4,67+0,4 0,470
DP ilgis (cm) 531+0,49 |514+0,64| 528+0,49 | 551+0,41 0,116
DP plotis (cm) 4,16 £0,44 | 411+0,3 | 415+0,46 | 42+0,38 0,881

7 lentelé. Vaistai, kuriuos ligoniai vartojo, kai buvo hospitalizuojami operacijai, pagal PV tipa

Parok- Persis- Ilgalaikis
Visi sizminis tuojantis persistuo- P

PV PV jantis PV
Propafenonas 48 (38 %) 2 (33 %) 45 (44 %) 1(5%) 0,012
Amiodaronas 31 (24 %) 1(17 %) 29 (28 %) 1(5%) 0,142
Dronedaronas 3(2%) 0 (0 %) 3(3%) 0(0 %) 0,718
Sotololis 3(2%) 0 (0 %) 3(3%) 0 (0 %) 0,718
Beta blokatoriai 49 (39 %) 2 (33 %) 39 (38 %) 8 (42 %) 0,508
KKB 24(19%) | 1(17%) | 19(19%) | 4(21%) 0,764
AKFI 59 (46 %) 1(17 %) 48 (47 %) 10 (53 %) 0,077
ARB 20(16%) | 1(17%) | 19(19 %) 0 (0 %) 0,175
Varfarinas 66 (52 %) 2 (33 %) 55 (54 %) 9 (47 %) 0,403
Aspirinas 8 (6 %) 1(17 %) 7 (7 %) 0 (0 %) 0,381

Visi ligoniai, sergantys paroksizminiu PV, buvo operuoti naudojant ,,Medtronic

Cardioblate® Gemini® prietaisa. 78 (76 %) ligoniai, sergantys persistuojanciu PV,
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buvo operuoti naudojant ,,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prietaisg, 9 (9 %) -
~ESTECH Cobra Adhere XL* prietaisg, 15 (15 %) - ,,AFx Flex-10 prietaisa. Ligo-
niai, sergantys ilgalaikiu persistuojanciu PV, buvo operuoti naudojant ,,Medtronic
Cardioblate® Gemini® prietaisg — 13 (67 %), ,ESTECH Cobra Adhere XL prietai-
sq3 — 4 (22 %), ,AFx Flex-10“ prietaisg — 2 (11 %).

Chirurginio priesirdZiy virpéjimo gydymo efektyvumas pagal PV tipg

Ligoniy i$gyvenamumas be ritmo sutrikimy ir I ar IIT klasés antiaritminiy vais-
ty pateikiamas 6 paveiksle. Geriausi rezultatai gauti paroksizminio PV grupés ligo-
niams: visiems pooperaciniu laikotarpiu isliko SR ir jie nevartojo I, III grupés an-
tiaritminiy vaisty. Blogiausi rezultatai gauti gydant ligonius, sergancius ilgalaikiu
persistuojanciu PV. Po penkeriy mety tik vienas ligonis buvo be ritmo sutrikimy,
kitiems ligoniams ritmo sutrikimai atsinaujino. Praéjus 6, 12, 24, 36, 48, 60 méne-
siy po operacijos SR buvo islikes ir antiaritminiy vaisty nevartojo atitinkamai 63 %,
46 %, 40 %, 36 %, 34 %, 31 % ligoniy, sirgusiy persistuojanciu priesirdziy virpéjimu.
Statisti$kai reik$émingas skirtumas buvo tarp paroksizminio ir persistuojancio PV gy-
dymo efektyvumo (x2 - 5,291, p = 0,021). Statistiskai reik§mingo skirtumo tarp per-
sistuojancio ir ilgalaikio persistuojancio PV gydymo nebuvo (x2 - 2,343, p = 0,126).
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Laikas (ménesiais)

6 paveikslas. PV chirurginio gydymo efektyvumas pagal PV tipa
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Chirurginio PV gydymo rezultatai pagal
abliacijai naudotg prietaisa

Ligoniy duomenys

Daugiausia ligoniy - 97 (76 %) - operuota naudojant ,,Medtronic Cardioblate®
Gemini® prietaisg, 13 (10 %) ligoniy operuoti naudojant ,ESTECH Cobra Ad-
here XL* prietaisg ir 17 (14 %) - naudojant ,,AFx Flex-10“ prietaisa. Toks didelis
skirtumas tarp ligoniy skaiciaus skirtingose grupése buvo todél, kad, literatairos
duomenimis, bipolinés abliacijos prietaisai yra pranasesni uz monopolinés ablia-
cijos prietaisus. Bipolinés abliacijos prietaisu suformuojamas kokybiskesnis ran-
das, todél manoma, kad gydymo rezultatai turi buti geresni. Kai Lietuvoje tapo
prieinamas bipolinés abliacijos prietaisas, jis i§stimé monopolinés abliacijos prie-
taisus.

»AFx Flex-10“ prietaisas buvo pradétas naudoti anksciausiai. IS pradziy opera-
ciniam gydymui dazniau buvo siunc¢iami ligoniai, kuriems jau buvo taikytas kate-
terinis gydymas. Todél ,, AFx Flex-10 ligoniy grupéje buvo daugiausia ty, kuriems
jau buvo atlikta kateteriné abliacija (p = 0,041) (ligoniy duomenys pateikiami
8 lenteléje).

Nors ligoniy, serganciy pirmine arterine hipertenzija, santykis tarp grupiy ne-
siskyré, ,,Estech” ir ,,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ grupéje santykinai daugiau
ligoniy vartojo angiotenzino konvertazés inhibitorius (p = 0,004). Tai parodo, kad
priesirdziy virpéjima gydant chirurginiu badu Siais prietaisais, daugiau démesio
buvo skiriama hipertenzijos gydymui (duomenys pateikiami 9 lenteléje).

Kity statisti$kai reik$mingy skirtumy tarp ligoniy, kuriems chirurginis PV buvo

atliekamas skirtingais prietaisais, nebuvo.
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8 lentelé. Ligoniy duomenys pagal abliacijai naudotg prietaisa

APx ESTECH | Medtronic
I$ viso FLEX-10 Cobra Cardio?lzj\te@’ p
Adhere XL Gemini®

N 127 17 13 97
Amzius (metai) 52+ 10 50+ 11 50+ 7 53+ 10 0,439
Amzius (> 65 mety) 13 (10 %) 1(6 %) 0 (0 %) 12 (12 %) 0,314
Amzius (65-74 metai) 11 (9 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 11 (11 %) 0,155
Amzius (> 74 metai) 2 (2 %) 1(6%) 0 (0 %) 1(1 %) 0,297
Vyras 100 (79 %) | 14 (82 %) 10 (77 %) 76 (78 %) 0,921
KMI (kg/mz) 292+2,7 | 29,1+£3,4 | 292147 29,2+ 3,1 0,994
Hipertenzija 98 (77 %) 11 (65 %) 9 (69 %) 78 (80 %) 0,281
Cukrinis diabetas 6 (5 %) 0 (0 %) 1(8 %) 5(5 %) 0,583
E;‘fe“““* kravjagysliv |5 o) | 16%) | 0(0%) 4(4%) | 0,683
Skydliaukés funkcijos
sutrikimai, zinomi i$ 18 (14 %) 2 (12 %) 0 (0 %) 16 (16 %) 0,265
anamnezés
Insultas, Zinomas i$

, 2(2%) 0 (0 %) 0 (0 %) 2(2 %) 0,730
anamnezés
Praeinanti iSeminé
ataka, Zinoma i$ 10 (8 %) 2 (12 %) 2 (15 %) 6 (6 %) 0,397
anamnezés
CHA2DS2_VASc0 16 (13 %) 4 (24 %) 1(8%) 11 (11 %) 0,322
CHA2DS2_VASc 1 66 (52 %) 9 (53 %) 7 (54 %) 50 (52 %) 0,984
CHA2DS2_VASc=>2 45 (35 %) 4 (24 %) 5 (38 %) 36 (37 %) 0,542
aNl;Ii’:gquI kateteriné | 33 26%) | 847%) | 5(G8%) | 20Q1%) | 0,041
PV trukmé (mén.) 60 (24-120) | 48 (3-240) | 24 (3-120) | 60 (3-300) 0,154
Paroksizminis PV 17 (13 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 6 (6 %) 0,431
Persistuojantis PV 13 (10 %) | 15 (88 %) 9 (69 %) 78 (80 %) 0,431
lgalaikis persistuojantis | ) ,coo | h(120) | 4G1%) | 13(13%) | 0237

PV
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9 lentelé. Medikamentai, kuriuos ligoniai vartojo juos hospitalizuojant operacijai pagal ablia-

cijai naudotg prietaisa.

ESTECH | Medtronic
Visi AFXFLEX- Cobra Cardioblate® P
10 Adhere XL Gemini®
Propafenonas 48 (38 %) 7 (41 %) 4 (31 %) 37 (38 %) 0,506
Amiodaronas 31 (24 %) 5(29 %) 5 (38 %) 21 (22 %) 0,056
Dronedaronas 3(2%) 0 (0 %) 0 (0 %) 3(3%) 0,703
Sotololis 3(2%) 0 (0 %) 0 (0 %) 3(3%) 0,701
Beta blokatoriai 49 (39 %) 5(29 %) 2 (15 %) 42 (43 %) 0,381
KKB 24 (19 %) 2 (12 %) 2 (15 %) 20 (21 %) 0,913
AKF 5946 %) | 2(12%) | 8(62%) | 49 (51 %) 0,004
ARB 20 (16 %) 2 (12 %) 0 (0 %) 18 (19 %) 0,339
Orfarinas 66 (52 %) 7 (41 %) 5(38 %) 54 (56 %) 0,975
Aspirinas 8 (6 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 8 (8 %) 0,37

10 lentelé. Ligoniy transtorakalinés echoskopijos duomenys pagal abliacijai naudota prietaisg

ESTECH Medtronic
Visi AFXFLEX- Cobra Cardioblate® P
10 Adhere XL Gemini®
KSIF 55 (30-65) | 55(47-60) | 55 (38-55) | 55 (30-65) 0,115
KS funkcija < 55 % 13(10%) | 1(10%) | 1(5%) 11 (11 %) 0,725
KSdd 525+0,43 | 49+0,56 |503+0,31 | 532+0,47 0,334
KSsd 3,47+ 0,37 | 3,33 £0,59 | 3,48+0,5 3,48 + 0,46 0,081
TSPd 1,02+£0,11 | 1,12+ 0,09 | 1,02+ 0,05 | 1,02+0,14 0,301
KP ilgis 5,86+ 0,63 | 56+0,55 |575+0,63 | 591+0,74 0,077
KP plotis 4,68 £ 0,52 | 4,57 £ 0,48 | 4,6 +£0,42 4,7+ 0,61 0,495
Dp ilgis 5,31+0,49 | 5,12+0,58 | 5,24 £ 0,43 | 5,35+0,57 0,081
DP plotis 4,16 £ 0,44 | 4,27 £ 0,44 4+0,6 4,16 £ 0,5 0,866

~ 53—



Chirurginio PV gydymo efektyvumas
pagal abliacijai naudotq prietaisq

Ligoniy iSgyvenamumas be ritmo sutrikimy ir I ar III klasés antiaritminiy vais-
ty yra pateikiamas 7 paveiksle. Geriausi rezultatai gauti, kai operacijos metu ablia-
cijai buvo naudotas ,,Medtronic Cardioblate® Gemini® prietaisas (x2 - 12,521,

p = 0,0004). Blogiausi rezultatai gauti naudojant ,,ESTECH Cobra Adhere XL*

prietaisg.
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Laikas (ménesiais)

7 paveikslas. PV chirurginio gydymo efektyvumas pagal abliacijai naudota prietaisa

Statistiskai reik§mingo skirtumo tarp ,,ESTECH Cobra Adhere XL prietaiso ir
»AFx Flex-10“ prietaiso efektyvumo nebuvo (x2 - 2,446, p = 0,118).
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Pakartotinés kateterinés PV gydymo procediiros
po chirurginio gydymo

Kateterinés abliacijos po chirurginio PV gydymo buvo taikytos 22 (17 %) ligo-
niams. Penkiems ligoniams (4 %) kateterineés abliacijos taikytos du kartus.

Kateterinés abliacijos atliktos 5 (26 %) ligoniams, sergantiems ilgalaikiu per-
sistuojanciu PV, ir 17 (17 %) ligoniy, serganciy persistuojanciu PV (P=0,421).
Paroksizminio PV grupés ligoniams kateterinés abliacijos po chirurginio PV gy-
dymo nebuvo reikalingos.

Kateterinis PV gydymas buvo statistiskai reik§mingai reciau taikytas ligoniams,
kuriems buvo naudotas ,,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prietaisas (P-0,002).
Devyniems (9 %) ligoniams, kuriems operacijos metu naudotas ,Medtronic Ge-
mini“ prietaisas, reikéjo kateterinio PV gydymo. ,, AFx Flex-10“ grupéje 7 (41 %) li-
goniams atlikta kateteriné abliacija. ,ESTECH Cobra Adhere XL grupéje 6 (46 %)
ligoniams buvo atlikta kateteriné abliacija pooperaciniu laikotarpiu.

Kateteriné abliacija buvo atlikta kairiajame priesirdyje 8 (6 %) ligoniams, desi-
niajame prieSirdyje 11 (9 %) ligoniy ir dviejuose priesirdziuose 5 (4 %) ligoniams
(11 lentelé).

11 lentelé. Abliacijos lokalizacija

ESTECH Cobra Medtronic i
AFx FLEX-10 18 viso
Adhere XL Cardioblate®
(N=17) o (N=127)
(N=13) Gemini® (N=97)

DP 1(6 %) 3 (23 %) 6 (6 %) 10 (8 %)

DP ir KP 5(39 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 5(4 %)

KP 1(6 %) 3 (23 %) 3(3%) 7 (6 %)
I viso 7 (41 %) 6 (46 %) 9 (9 %) 22 (17 %)

Operacijos metu nepavykus izoliuoti plauc¢iy veny, kateteriné abliacija buvo

taikyta 8 (44 %) i$ 18 ligoniy, o pavykus - kateteriné abliacija taikyta 4 (5 %) i$ 86
ligoniy. Kai nezinoma, ar plauciy veny izoliacija buvo gauta, kateteriné abliacija

taikyta 8 (35 %) i§ 23 ligoniy. Kateteriné abliacija statistiskai reik§mingai dazniau
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buvo taikyta ligoniams, kuriems operacijos metu plauciy veny izoliacija nebuvo
gauta (p = 0,00001).
Kateteriné abliacija buvo efektyvi dviem ligoniams (9 %). Sie ligoniai per pa-

skutinj apsilankyma turéjo islikusj sinusinj ritma.

Chirurginio PV gydymo ypatumai ir komplikacijos

Plauciy veny abliacijos nepavyko atlikti vienam ligoniui, kai naudotas prietai-
sas ,,Medtronic Cardioblate® Gemini®“. Operacijos metu, kai tik Znyplémis badavo
suspaudziamos plauciy venos, staigiai krisdavo arterinis kraujo spaudimas ir EKG
atsirasdavo ST segmento pakilimas. Analizuojant kompiuterine kontrastine tomo-
grafija, paaiskéjo, kad suspaudus plauciy venas znyplémis kartu badavo suspau-
dziamas ir kairés vainikinés arterijos kamienas todél atsirasdavo hemodinaminiai
ir EKG pakitimai.

Ligoniy gydymo reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje trukmé vidu-
tiniskai buvo 2 dienos (nuo 1 iki 8 dieny) ir nepriklausé nuo operacijai naudoto
prietaiso (p = 0,435). Dirbtinés plauciy ventiliacijos vidutiné trukmé buvo 5 val.
30 min. (nuo 2 val. iki 16 val.) ir nepriklausé nuo operacijai naudojamo prietaiso
(p = 0,595). Gydymo skyriuje trukmés vidurkis buvo 14 dieny (nuo 6 iki 38 dieny)
ir 8is rodiklis nepriklausé nuo abliacijai naudojamo prietaiso (p = 0,864).

Pooperacinio gydymo ligoninéje metu 52 (41%) ligoniams buvo ritmo sutriki-
my. ,,AFx Flex-10“ grupéje tokiy ligoniy buvo 16 (94 %), ,ESTECH Cobra Adhere
XL* grupéje — 8 (62 %), »,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ grupéje — 28 (29 %)
(p = 0,00001). Dazniausiai pooperaciniu laikotarpiu buvo PV - 38 (30 %) ligo-
niams. Priedirdziy plazdéjimas pasitaiké reciau - 14 (11 %) ligoniy.

Komplikacijos, kurioms gydyti reikéjo papildomos intervencijos ar kurios tu-
réjo ilgalaikiy padariniy, iSvardytos 12 lenteléje. Tik viena komplikacija (Zaizdos
infekcija) buvo ligoniui, kuriam operacija atlikta naudojant ,, AFx Flex-10“ prietai-
s3. Visos kitos lenteléje nurodytos komplikacijos buvo ligoniams, kuriems abliacija
atlikta naudojant ,,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prietaisg. Stebéjimo laikotar-

piu né vienas ligonis nemireé.
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12 lentelé. Chirurginio PV gydymo komplikacijos

Komplikacija N (%)
KPA pazeidimas (atlikta sternotomija, naudota DKA) 1 (0,8 %)
Kairés plauciy arterijos pazeidimas (atlikta sternotomija, naudota DKA) 1 (0,8 %)
Sirdies tamponada (atlikta sternotomija) 1 (0,8 %)
Kraujavimas j minkstuosius audinius (atlikta retorakotomija) 1(0,8 %)
Kraujavimas i§ DS pavirsiaus (atlikta retorakotomija) 1 (0,8 %)
Svetimkuanio pasalinimas (atlikta retorakotomija) 1 (0,8 %)
Zaizdos infekcija 2(1,6 %)
Plauciy i$varza 1 (0,8 %)
Létinis skausmas, dél kurio prireiké tarpsonkaulinio nervo blokados 2 (1,6 %)
Abipusis hidrotoraksas (pleury punkcijos) 1(0,8 %)
Nepavykusi abliacija (KVAK suspaudimas) 1(0,8 %)
Insultas 2 (1,6 %)
Plauciy fibroze 1(0,8 %)
Plauciy veny stenozé (intervencija netaikyta) 1 (0,8 %)
IS viso 17 (13,3 %)

Komplikacijy skai¢ius yra pasiskirstes per visg laikotarpj, kai buvo atliekamos

operacijos (8 paveikslas).

27
19
15 16 17
11 10 9
| ‘ 6 3 | 3
1 1 2 2
— 0 — |__| I 1 I 1 r_| 0 |_|D
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
O Operacijy skaicius O Komplikacijy skaicius

8 paveikslas. Minimaliai invazyviy operacijy PV gydyti skaicius ir komplikacijy skaicius pa-
gal metus
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Gydymo skyriuje metu 51 (40 %) ligoniui buvo skirti antibiotikai dél kvépavi-
mo taky infekcijos (kar$¢iavimas, padidéje uzdegimo rodikliai, pakitimai kratinés
lastos rentgenogramoje ir (ar) skrepliavimas). Kvépavimo taky infekcija reciausiai
buvo gydyta ,,Medtronic Cardioblate® Gemini® grupéje — 33 (25 %) ligoniams
(p = 0,47). Pooperaciniu laikotarpiu nuo kvépavimo taky infekcijos buvo gydyti
»AFx Flex-10“ grupés 9 (53 %) ligoniai ir ,ESTECH Cobra Adhere XL* grupés 9
(69 %) ligoniai.

Desimciai (8 %) ligoniy pooperaciniu laikotarpiu buvo implantuoti elektrokar-
diostimuliatoriai: trims (18 %) ,, AFx Flex-10 grupés ir septyniems (7 %) ,Medtro-
nic Cardioblate® Gemini® grupés (p = 0,182). Trims ligoniams elektrokardiosti-
muliatorius buvo implantuotas ankstyvu pooperaciniu laikotarpiu dél bradikardi-
jos, $eSiems — po 24-36 ménesiy dél sinusinio mazgo silpnumo. Vienam ligoniui
dél nekontroliuojamos tachikardijos atlikta AV mazgo abliacija ir elektrokardiosti-

muliatoriaus implantacija.

Efektyvy chirurginj priesirdziy virpéjimo gydyma lemiantys veiksniai

PV chirurginio gydymo operacija keitési. I§ pradziy buvo naudojamas ,,AFx
Flex-10 abliacijos prietaisas, véliau ,ESTECH Cobra Adhere XL, o nuo 2009

@«

mety tik ,,Medtronic Cardioblate® Gemini®“. Daugiausia operacijy atlikta naudo-

jant ,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prietaisg (9 paveikslas).

11 5
4
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

BGemini DOESTECH Cobra Adhere XL OFLEX-10

9 paveikslas. Minimaliai invazyviy operacijy PV gydyti skai¢ius pagal operacijai naudota
prietaisa
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Operacija naudojant ,Medtronic Cardioblate® Gemini®® prietaisg atlieckama
per abipus¢ mazaja torakotomija. Kai atliekamas pjavis ir kairéje kratinés puséje,
operacijos metu yra perriSama kairiojo priesirdzio ausyté ir perpjaunamas Mar-
$alo raistis. Sis raistis perpjautas 65 (66 %) ligoniams, kuriems abliacijos atliktos
»Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prietaisu. Marsalo rai$tis nebuvo perpjautas tik
tiems ligoniams, kuriems jis nebuvo rastas. Kairiojo priesirdzio ausyté nebuvo per-
ri§ta vienam ligoniui. Sio ligonio kairiojo priesirdzio ausyté buvo trumpa, placiu
pagrindu, ir norint i§vengti kraujavimo rizikos buvo nuspresta ausytés neliesti.

Kairiojo ir desiniojo priesirdzio abliacijos trukme¢ pradéta dokumentuoti tik
tada, kai buvo pradétas naudoti ,Medtronic Cardioblate® Gemini®“ prietaisas. Sie
duomenys zinomi tik 26 ligoniy, todél analizei nenaudoti. Operacijy duomenys

pateikiami 13 lenteléje.

13 lentelé. Operacijy duomenys

ESTECH | Medtronic

. . AFx .
I8 viso Cobra Cardioblate® P
FLEX-10 o
Adhere XL Gemini®

156 + 39 114 + 24 135+ 24 165 + 31

Operacijos trukmé (min.) (90-280) | (90-180) | (120-180) | (90-280) 0,019
Negauta PVI 18 (14 %) 0 (0 %) 7 (54 %) 11 (11 %) | <0,001
Gauta PVI 86 (68 %) | 0 (0 %) 0(0%) | 86(89%) |<0,001
Netikrinta PVI 23 (18 %) | 17 (100 %) | 6 (46 %) 0 (0 %) < 0,001
Abliacijos trukmé (min.) 14+5 15+5 15+5 14+5 0,781

PV abliacijos trukmé (min.) 14+4 | Nezinoma | NeZinoma 10+4 0,351

DP abliacijos trukmé (min.) 5+4 Nezinoma | NeZinoma 5+4 0,464
Perpjautas Marsalo raistis 65 (51 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 65 (66 %) 0,000

Atliekant prieSoperaciniy ir intraoperaciniy veiksniy jtakos operacijos efekty-
vumui vienmate analize paaiskéjo, kad amzius, lytis, PV tipas, PV trukmé, hiper-
tenzija, cukrinis diabetas, periferiné kraujagysliy liga, ankstesné kateteriné ablia-
cija, sumazéjusi KS i$staimimo frakcija ir kairiojo priesirdzio matmenys nebuvo
susije su SR pooperaciniu laikotarpiu. Vienmaté analizé parodé, kad ritmo sutriki-

my recidyvai buvo daznesni ligoniams, kurie yra turéje skydliaukés funkcijos su-

—~59 —



trikimy (santykiné rizika = 2,56; 95 % PI 1,28-5,12; p = 0,008) ir kuriems nebuvo
gauta plauciy veny izoliacija (santykiné rizika = 4,3; 95 % PI 2-9,27; p < 0,001)
(14 lentelé). Daugiamatés analizés metu vienintelis veiksnys, susijes su operacijos
efektyvumu, buvo plauciy veny izoliacija (santykiné rizika = 4,2; 95 % PI 2,5-6,5;
p < 0,001).

14 lentelé. Prognoziné priesoperaciniy veiksniy jtaka operacijos efektyvumui. Kokso regre-
sijos modelis (N=127)

Pozymis Santykiné rizika (95 % PI) P

Amzius 1(0,97-1,04) 0,805
Moteriskoji lytis 1,29 (0,64-2,61) 0,475
Paroksizminis arba persistuojantis PV 0,65 (0,3-1,42) 0,283
PV trukmeé 0,84 (0,44-1,3) 0,305
Hipertenzija 0,72 (0,38-1,4) 0,335
Cukrinis diabetas 0,42 (0,13-1,33) 0,140
Skydliaukeés funkcijos sutrikimai, Zinomi i$ 2,56 (1,28-5,12) 0,008
anamnezés

Periferiniy kraujagysliy liga 2,6 (0,55-12,28) 0,228
Nepavykusi kateteriné abliacija 1,68 (0,9-3,12) 0,102
KSIF < 55% 0,73 (0,34-1,57) 0,415
KP ilgis 1,19 (0,68-2,06) 0,545
KP plotis 0,84 (0,48-1,46) 0,534
Perpjautas Marsalo raistis 1,61 (0,74-3,49) 0,227
PVI negauta 4,3 (2-9,27) < 0,001

Plauciy veny izoliacijos svarba pradéta vertinti, kai empiriskai buvo pastebéta
PVI jtaka operacijos efektyvumui. 23 (18 %) ligoniy plauciy veny izoliacija nebuvo
tikrinta. 18 (14 %) ligoniy yra dokumentuota, kad PVI negauta, taciau tuo metu
jokie papildomi veiksmai nebuvo atliekami. Nustacius, kad plauciy veny izoliacijos
néra, 24 (19 %) ligoniams plauciy venos buvo atidalytos ir atlikta atskiry plauciy
veny izoliacija, kol gautas exit blokas. Minimaliai invazyviy operacijy efektyvumas,

kai plauciy veny izoliacija gauta ir negauta, vaizduojamas 10 paveiksle.
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10 paveikslas. Minimaliai invazyviy operacijy efektyvumas, kai plauciy veny izoliacija (PVI)

gauta ir negauta

Plauciy veny izoliacija galima pasiekti. Visiems ligoniams, kuriems buvo ati-
dalytos plauciy venos ir atlikta atskiry plauciy veny izoliacija, buvo pasiekta PVI.
Taciau net kai PVI gauta, ne visiems ligoniams isliko SR. Siekiant nustatyti kity
prieSoperaciniy ir intraoperaciniy veiksniy reik§me operacijos efektyvumui, ana-
lizuoti tik persistuojanciu ir ilgalaikiu persistuojanciu PV sergantys ligoniai, ku-
riems plauciy veny izoliacija buvo gauta (80 ligoniy).

Atliekant vienmate analize, su SR pooperaciniu laikotarpiu buvo susije sky-
dliaukés funkcijos sutrikimai ir Marsalo rai§¢io perpjovimas (15 lentel¢). Daugia-
matés analizés metu tik Mar$alo rai$¢io perpjovimas buvo susijes su geresniy PV
chirurginio gydymo rezultaty tendencija (santykiné rizika = 2,04; 95 % PI 0,98-
4,2; p = 0,054). Logranginiu testu lyginant operacijos efektyvuma paaiskéjo, kad
ligoniams, sergantiems persistuojanciu ar ilgalaikiu persistuojanciu PV, statistigkai
patikimai dazniau (x2 - 4, 067, p = 0,044) buna islikes SR, kai yra perpjaunamas

Marsalo raistis (11 paveikslas).
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15 lentelé. Prognoziné priesoperaciniy veiksniy jtaka operacijos efektyvumui. Kokso regre-
sijos modelis. Ligoniai, sergantys persistuojanciu ir ilgalaikiu persistuojanciu PV, kai gauta
PVI (N=80)

Pozymis Santykiné rizika (95 % PI) P

Amzius 1,05 (1-1,11) 0,052
Moteriskoji lytis 1,53 (0,58-4,03) 0,390
Paroksizminis arba persistuojantis PV 1,42 (0,4-5,1) 0,591
PV trukmé 1(0,99-1) 0,208
Hipertenzija 1,19 (0,39-3,67) 0,757
Cukrinis diabetas 0,78 (0,16-3,9) 0,760
Skydliaukés funkcijos sutrikimai, Zinomi i§ 0,35 (0,14-0,88) 0,026
anamnezés
Periferiniy kraujagysliy liga 1,67 (0,19-14,94) 0,648
Nepavykusi kateteriné abliacija 1,97 (0,62-6,29) 0,252
KSIF < 55 % 0,4 (0,12-1,35) 0,141
KP ilgis 0,9 (0,37-2,18) 0,821
KP plotis 0,84 (0,36-1,96) 0,692
Perpjautas Marsalo raistis 2,36 (1-5,55) 0,049
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Laikas (ménesiais)

11 paveikslas. Minimaliai invazyviy operacijy efektyvumas ligoniams, sergantiems persistuo-
janciu ar ilgalaikiu persistuojanciu PV, kai gauta PVI. Efektyvumas ligoniams, kai Marsalo

rai$tis pjautas arba ne
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Laikas (ménesiais)

12 paveikslas. Minimaliai invazyviy operacijy efektyvumas ligoniams, sergantiems persistuo-
janciu ar ilgalaikiu persistuojan¢iu PV, kai gauta PVI. Efektyvumas ligoniams, turintiems sky-

dliaukeés funkcijos sutrikimy ir jy neturintiems
Logranginiu testu nustatyta, kad ligoniams, anksc¢iau turéjusiems skydliaukés

funkcijos sutrikimy, re¢iau islieka SR pooperaciniu laikotarpiu (12 paveikslas).

Statististiskai reik§mingo skirtumo néra, ta¢iau matoma tendencija (p = 0,072).
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REZULTATU APTARIMAS

Ilgalaikiai PV chirurginio gydymo rezultatai skelbiami retai. Daugumoje publi-
kacijy ligoniy stebéjimo trukmé - iki 24 ménesiy [223]. Kai PV chirurginio gydy-
mo metu yra taikoma tik epikardiné abliacija, po vieneriy mety apie 72 % ligoniy
yra ilikes sinusinis ritmas ir jie nevartoja antiaritminiy vaisty [223].

Penkeriy mety duomenys yra paskelbti keliose publikacijose. Kai chirurginis
PV gydymas taikomas ligoniams, sergantiems paroksizminiu PV, po vieneriy mety
83 % ligoniy, o po penkeriy mety 74 % ligoniy yra islikes SR be antiaritminiy vais-
ty. Sio tyrimo metu buvo atliekama tik plauciy veny izoliacija ir neformuojamos
jokios papildomos linijos [224]. Zheng ir kt. grupés duomenimis, 72 % ligoniy po
vieneriy mety ir 47 % ligoniy po penkeriy mety yra islikes SR ir jie nevartoja antia-
ritminiy vaisty [225]. Sioje ligoniy grupéje 78 % ligoniy turéjo paroksizminj PV ir
jiems buvo atliekama papildoma ganglijy abliacija. Kai buvo gydytas persistuojan-
tis ar ilgalaikis persistuojantis PV, po vieneriy ir penkeriy mety SR buvo islaike ir
antiaritminiy vaisty nevartojo atitinkamai apie 70 % ir 30 % ligoniy.

Kateterinés abliacijos ilgalaikiai rezultatai taip pat yra skelbiami retai [182]. Kai
kateteriné abliacija yra taikoma ligoniams, sergantiems paroksizminiu PV, po vie-
neriy ir penkeriy mety 68 % ir 61 % ligoniy biina islikes SR ir jie nevartoja antia-
ritminiy vaisty po vienos kateterinés abliacijos procediiros [182]. Kai kateteriné
abliacija yra taikoma ligoniams, sergantiems neparoksizminiu PV, po vieneriy ir
trejy mety atitinkamai 50 % ir 42 % ligoniy yra islikes SR ir jie nevartoja antiari-
tminiy vaisty po vienos kateterinés abliacijos procedtiros [182]. Vidutiniskai ligo-
niams atliekama 1,5 procediiros.

Jvertinus Vilniaus universiteto ligoninéje Santariskiy klinikose atlikty operacijy
bendrg efektyvuma nustatyta, kad po vieneriy mety 47 %, po penkeriy mety 32 %
ligoniy buvo islikes SR ir jie nevartojo antiaritminiy vaisty. Kai buvo operuojami
ligoniai, sergantys persistuojanciu ar ilgalaikiu persistuojanciu PV, po vieneriy ir
po penkeriy mety sinusinj ritmg turéjo ir antiaritminiy vaisty nevartojo 50 % ir

31 % ligoniy.
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Geriausi rezultatai gauti, kai abliacijai buvo naudojamas ,Medtronic Cardiobla-
te® Gemini®“ bipolinés abliacijos prietaisas. Tai galima paaiskinti tuo, kad nau-
dojant bipolinés abliacijos prietaisus gaunamas kokybiskas randas, o naudojant
monopolinius abliacijos prietaisus priesirdzio pazeidimas gali buti nepakankamas
[218, 221]. Be to, tik kai abliacijai naudojamas ,,Medtronic Cardioblate® Gemini*“
bipolinés abliacijos prietaisas, buvo aktyviai siekiama plauciy veny izoliacijos. Ne-
pavykusi plauciy veny izoliacija i§ pradziy buvo ignoruojama, nes manyta, kad
randas susiformuos véliau ir tuomet atsiras PVI. Net naudojant bipolinés abliacijos
prietaisa, 35 (36 %) ligoniams standartiniy abliacijos aplikacijy (po tris kartus i$
kairés ir i§ desinés kratinés lastos pusés) neuzteko PVI pasiekti. ,,Medtronic Car-
dioblate” Gemini®“ bipolinés abliacijos prietaiso grupés 11 ligoniy buvo tik konsta-
tuotas faktas, kad PVI negauta, kitiems 24 ligoniams plauciy venos buvo atidalytos
ir atlikta atskiry plauciy veny izoliacija. Visiems ligoniams, kuriems plauciy venos
buvo atidalytos, PVI izoliacija buvo pavykusi. Siuo metu PVI stengiamasi pasiekti
visiems ligoniams, todél VUL SK chirurginio PV gydymo rezultatus tikslinga ly-
ginti su kity centry rezultatais, tik kai PVI yra pasiekta.

Paroksizminis PV buvo gydytas 6 ligoniams, visiems buvo islikes SR ir jie ne-
vartojo antiaritminiy vaisty per paskutinj apsilankyma. Kai buvo operuojami ligo-
niai, sergantys persistuojanciu PV ir gaunama PV, po vieneriy ir penkeriy mety
64 % ir 42 % ligoniy buvo islikes SR ir jie nevartojo antiaritminiy vaisty. Kai buvo
operuojami ligoniai, sergantys ilgalaikiu persistuojanciu PV ir gaunama PVI, po
vieneriy ir penkeriy mety 75 % ir 25 % ligoniy turéjo SR ir nevartojo antiaritminiy
vaisty. Sie rezultatai panasis j kity centry skelbiamus rezultatus.

Bendras literatiiroje nurodomas komplikacijy skaicius siekia 23 % (kai kom-
plikacija laikoma elektrokardiostimuliatoriaus implantacija) [214]. VUL SK pe-
rioperacinio insulto (1,6 %), komplikacijy, kurioms gydyti reikéjo sternotomijos
(2,4 %), skaicius yra toks pat, kaip skelbiamas literataroje [213, 223].

Elektrokardiostimuliatoriy implantacija tirtoje ligoniy grupéje (8 %) buvo siek
tiek daznesné, nei nurodoma literatiiroje (nuo 2,7 % iki 5,4 %) [213, 223]. Kituo-
se skelbiamuose tyrimuose desiniojo priesirdzio abliacija nebuvo atliekama, todél
tikétina, kad daznesné elektrokardiostimuliatoriy implantacija yra susijusi su desi-

niojo priesirdzio abliacija.
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Yra jrodyta, kad kairiojo priesirdzio gylis (> 40 mm), PV trukmé (> 24 méne-
siai), PV tipas (neparoksizminis PV) yra susij¢ su PV atsinaujinimu pooperaci-
niu laikotarpiu [225, 226]. Po kateterinés abliacijos PV recidyvai daznesni ligo-
niams, kuriy padidéjes kairiojo priesirdzio gylis, ilgesné PV trukmé, kuriems yra
neparoksizminis PV, kuriy BNP kiekis yra padidéjes ir KSIF sumazéjusi [182, 227].
Tirtoje ligoniy grupéje jokie prieSoperaciniai veiksniai nebuvo susije su SR dazniu
pooperaciniu laikotarpiu, tik buvo pastebéta daznesniy ritmo sutrikimy recidyvy
tendencija tiems ligoniams, kurie anksc¢iau yra buve skydliaukés funkcijos sutriki-
my (p = 0,077).

VUL SK tirtoje ligoniy grupéje tik intraoperaciniai veiksmai buvo susije su ge-
resniais rezultatais. Ligoniams, kuriems operacijos metu nebuvo pasiekta PVI, ri-
tmo sutrikimai daznesni (santykiné rizika 4,3; 95 % P12-9,27; p < 0,001). Atliekant
daugiamate analize (kai analizuoti persistuojanciu ir ilgalaikiu persistuojanciu PV
sergantys ligoniai, kuriems plauciy veny izoliacija pasiekta) nustatyta, kad Marsalo
rai$cio perpjovimas buvo susij¢s su geresniy PV chirurginio gydymo rezultaty ten-
dencija (santykiné rizika 2,04; 95 % PI 0,98-4,2; p = 0,054). Logranginiu testu lygi-
nant operacijos efektyvumga paaiskéjo, kad ligoniams, sergantiems persistuojanciu
ar ilgalaikiu persistuojanciu PV, statistiskai patikimai (x2 4,067, p = 0,044) dazniau
bina idlikes SR, kai buvo perpjautas Marsalo raistis (11 paveikslas).

PV gydymas epikardinés priesirdziy abliacijos bidu atliekamas beveik penkias-
desimtyje Europos Sirdies chirurgijos centry. Naudojamos jvairios technologijos,
kuriomis sukeliamas randas priesirdyje ($altis, monopoliné ar bipoliné abliacija
radijo bangomis). Priesirdziy abliacija galima atlikti torakoskopiskai, per mazus
pjuvius kratinéje (vieng ar du), transdiafragmiskai. Procediiros metu kartais atlie-
kama tik plauciy veny izoliacija ar abliacijos linijos deiniajame priesirdyje, o kar-
tais naudojamos hibridinés procedaros - kairiojo ir (ar) desiniojo priesirdzio sas-
maukinés dalies abliacijos, kairiojo priesirdzio abliacija. Net plauciy veny izoliacija
atliekama skirtingais budais: visy keturiy plauciy veny izoliacija, atskiry plauciy
veny izoliacija, plauciy veny izoliacija poromis.

Nors ir laikoma, kad chirurginio izoliuoto PV gydymo rezultatai nusileidzia tik
klasikinés labirinto procediiros rezultatams, $iuo metu $ie rezultatai néra puikds.

Tai patvirtina tiek Vilniaus universitete surinkti duomenys, tiek kity autoriy pub-
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likacijos [225, 228]. Ligoniy stebéjimas vienerius ar dvejus metus po operacijos
neatspindi realios situacijos. Po chirurginio PV gydymo ritmo sutrikimai atsinau-
jina ir véliau nei po vieneriy mety. Per penkerius metus daugiau nei pusei ligoniy,
serganciy neparoksizminiu PV, liga atsinaujina.

PV sergan¢iy Zzmoniy skaicius didéja. Efektyvaus PV gydymo poreikis yra dide-
lis, o dabartiniai minimaliai invazyviis metodai negarantuoja gero rezultato. Didelé
prietaisy ir metody jvairové parodo, kad tikrai gero btido dar néra. Ir nors mini-
maliai invazyvus PV gydymas Zinomas nuo 2005 mety, vis dar tritksta duomeny,
kurie leisty nustatyti optimaly minimaliai invazyvy PV gydymo buda, atrinkti li-
gonius ir leisty standartizuoti §j gydymo metoda. Siuo metu Europoje pradedamas
EHAFAR registras, kurio tikslas — surinkti duomenis i$ 30 Europoje veikianciy
centry. Galbut Sio registro sukaupti ir susisteminti duomenys leis nubrézti aiskias
rekomendacijas, kokiy chirurginio PV gydymo rezultaty galima tikeétis, koks ablia-
cijos linijy rinkinys yra reikalingas, kad gydymas buty veiksmingas, koks prietaisas

efektyviausias ir saugiausias.
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ISVADOS

1. Ligoniy, turinéiy sinusinj ritma, skai¢ius mazéja bégant laikui. Praéjus 6, 12,
24, 36, 48, 60 ménesiy po operacijos sinusinis ritmas buvo islikes be antiari-
tminiy vaisty atitinkamai 70 %, 48 %, 41 %, 38 %, 34 %, 32 % ligoniy.

2. Kateteriné abliacija dazniau atliekama ligoniams, kuriems operacijos metu

plauciy veny izoliacija nepavyko (44 % vs 5 %).

3. Komplikacijy, kurioms gydyti reikéjo papildomos intervencijos ar kurios
turéjo ilgalaikes pasekmes, pasitaiké 13,3 % ligoniy. Elektrokardiostimulia-

toriai implantuoti 8 % ligoniy.

4. Tirtoje ligoniy grupéje amzius, lytis, priesirdziy virpéjimo tipas ir trukmeé, hi-
pertenzija, cukrinis diabetas, periferiné kraujagysliy liga, ankstesné kateteriné
abliacija, sumazéjusi kairiojo skilvelio i$stimimo frakcija ir kairiojo priesir-
dZio matmenys néra susij¢ su sinusiniu ritmu pooperaciniu laikotarpiu.

5. I visy VUL SK epikardinei abliacijai naudoty prietaisy geriausi rezultatai
gauti naudojant ,,Medtronic Cardioblate® Gemini*“ bipolinés abliacijos prie-

taisa.

6. Operacijos efektyvumas susijes su tuo, ar operacijos metu buvo pasiekta
plauciy veny izoliacija (santykiné rizika 4,2). Jei plauciy veny izoliacija ope-
racijos metu nepasiekta, priesirdziy virpéjimas per pirmus metus po opera-

cijos atsinaujina 88 % ligoniuy.

7. Ligoniams, sergantiems persistuojanciu ar ilgalaikiu persistuojanciu priesir-
dziy virpéjimu, §i liga atsinaujina reciau, jei operacijos metu buvo perpjautas

Marsalo raistis ir pasiekta plauciy veny izoliacija.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Taikant chirurginj PV gydyma, operacijos metu bittina pasiekti plauciy veny

izoliacijg, kai tai nekelia rizikos ligonio gyvybei.

2. PV gydant chirurginiu budu, operacijos metu reikia perpjauti Marsalo rais-
ti. Marsalo rai$cio perpjovimas susijes su geresniy PV chirurginio gydymo

rezultaty tendencija.

3. PV atsinaujina 55 % ligoniy, kuriems buvo taikytas chirurginis PV gydymas,
net kai pasiekiama plauciy veny izoliacija ir naudojamas bipolinés abliacijos
prietaisas. Tai didelis recidyvy skaic¢ius. Dabartiné ligoniy atranka ir opera-
ciné technika neuztikrina operacijos efektyvumo. Siekiant padidinti ligoniy,
kuriems po operacijos islieka SR, skaiciy, tikslinga:

a. papildyti ligoniy atranka $iais kriterijais: visiems ligoniams matuoti kai-
riojo priesirdzio tarj, $irdies magnetiniu rezonansu nustatoma fibrozés
laipsnj naudoti kaip vieng i$ kriterijy atrenkant ligonius chirurginiam PV
gydymui;

b. papildyti PVI tikrinimo metodika - tikrinti ne tik jéjimo bloka, bet ir
iséjimo bloka (zitréti, ar yra atsakas plauciy venose, kai stimuliuojamas
priesirdis), kad buty uztikrinta kokybiska plauciy veny izoliacija;

c. jei yra galimybé, elektrofiziologinj istyrima atlikti operacijos metu, kad
baty aisku, kuriose vietose tikslinga atlikti abliacijos linijas, kurios ne-
leisty i8likti priesirdiniams ritmo sutrikimams, ir sukurti abliacijos lini-
jas, kuriy dabartiné epikardiné abliacija radijo bangomis neleidzia atlikti
(kairiojo ir desiniojo priesirdzio sagsmaukinés dalies linijos);

d. esant besikartojantiems ritmo sutrikimams, kuo anksciau taikyti elektro-
fiziologinius i$tyrimo metodus, kad buty galima nustatyti priezastis, dél
kuriy ritmo sutrikimai kartojasi, ir juos gydyti kuo anksciau.

4. Komplikacijy, kurioms gydyti reikéjo papildomos intervencijos ar kurios

turéjo ilgalaikes pasekmes, patyré 13,3 % ligoniy (i jy sternotomija atlikta
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2,4 %, ligoniy, retorakotomija 2,4 % ligoniy, insultas itiko 1,6 % ligoniy,
plauciy veny stenozé buvo 0,8 % ligoniy). Elektrokardiostimuliatoriai buvo
implantuoti 8 % ligoniy. Kateterinés abliacijos, net kai operacijos metu gau-
nama plauciy veny izoliacija, prireiké 4,6 % ligoniy. Ligoniai, pasirinkdami

gydymo buda, turi buti informuojami apie galimas komplikacijas.
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