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Santrumpos

AAl - priesirdZiy stimuliacija

AAIR — priesirdziy stimuliacija su daznio adaptacija fiziniam kraviui
AAV — antiaritminiai vaistai

AKJO - aorto-koronariniy jungciy operacija

AoVP — aortos voztuvo protezavimas

AV - atrioventrikulinis

DDD - nuosekli prieSirdziy ir skilveliy stimuliacija

DDDR — nuosekli prieSirdziy ir skilveliy stimuliacija su daZznio adaptacija

fiziniam kriiviui
DKA — dirbtiné kraujo apytaka
DP - deSinysis priesirdis

EchoKG — echokardiografija

EF - elektrofiziologinis

EFT - elektrofiziologinis tyrimas

EG - elektrograma

EIT - elektrine kardioversija

EKG - elektrokardiograma

EKS - elektrokardiostimuliatorius

ESS - elektrin¢ Sirdies stimuliacija

IF — 1§stimimo frakcija

KP - kairysis prieSirdis

KS - kairysis skilvelis

KSdd — kairiojo skilvelio diastolinis diametras
KSH - kairiojo skilvelio hipertrofija
MVN — mitralinio voZtuvo nesandarumas
MV — mitralinis voZtuvas

NYHA — New York Heart Association
PES - stempliné stimuliacija

Pl — pasikliautiniai intervalai



Pl — plastika

PP - priesirdziy plazdéjimas

PPP — priesirdZiy pertvaros pjuvis

pav. -— paveikslas

PT - paroksizminé tachikardija

PV - priesirdZiy virpéjimas

PP - priesirdziy plazdéjimas

RD - radiodazniné

RDA - radiodazning¢ abliacija

SM - sinusinis mazgas

SMSS — sinusinio mazgo silpnumo sindromas
SR - sinusinis ritmas

SN - Sirdies nepakankamumas

TSP — tarpskilveliné pertvara

VPP — virSutinis pertvaros pjiivis

V. - triburis voztuvas

VVI - skilveliy stimuliacija

VVIR — skilveliy stimuliacija su daznio adaptacija fiziniam kriiviui
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1. IVADAS

Priesirdziy virp¢jimas (PV) — vienas dazniausiy Sirdies ritmo sutrikimy.
Jo paplitimas gyventojy populiacijoje yra 0,4 — 0,9% [1]. PV daZznumas
priklauso nuo amziaus: vyresniems kaip 60 mety Zmonéms kiekvieng
deSimtmet] padvigub€ja, Zmoniy vyresniy nei 65 mety grupéje §i aritmija
diagnozuojama 6%, o vyresniems kaip 80 mety — sudaro 6-10% [1, 2]. PV
daznai susijes su Sirdies ir kraujagysliy ligomis bei metaboliniais sutrikimais,
pvz., koronarine S$irdies liga, arterine hipertenzija, Sirdies nepakankamumu,
Sirdies voztuvy ligomis, hipertiroidizmu ir cukriniu diabetu. Did¢jant Siomis
ligomis serganciy ligoniy skaiCiui, daugéja ir PV. PV — sudétingas ritmo
sutrikimas, kurio patogenezé iki Siol néra visiskai aiski [3].

Visuotinai pripaZinta, jog S§iai aritmijai butinas substratas ir
paleidziamasis mechanizmas [1]. Esant struktiirinei Sirdies ligai progresuoja
patofiziologiniai ~ mechanizmai,  sukeliantys  prieSirdZiy = anatoming
remodeliacija: uzdegiminiai-autoimuniniai procesai, angiotenzino-aldosterono
sistemos pokyciai, autonominés nervy sistemos funkcionavimo pakitimai.
Elektrinio remodeliavimosi procesai - ektopinis aktyvumas, pavieniy bei
dauginiy grjztamojo suzadinimo raty mechanizmai lemia, sukelia ir palaiko PV
[3-6]. PV sutrikdo skilveliy prisipildimg dél prarandamo priesirdziy
neritmiSkumo ir daznio, tuo jtakodamas hemodinamika ir tai neigiamai
paveikia pacienty su struktiirine Sirdies liga prognoz¢. Hart publikacijoje,
analizuojancioje kardioembolinius insultus ir PV, teigiama, kad PV sukelia
hiperkoaguliacing biikle [131]. Literattiroje nurodoma, kad esant ilgesnei PV
trukmei didéja plazmoje D-dimero ir beta-tromboglobulino koncentracijos
[131,132]. Esant persistuojan¢iam PV, aprasomi azoto oksido apykaitos bei
plazminogeno aktyvatoriaus inhibicijos sutrikimai kaip trombogenezés
mechanizmai [133].

PV yra dazna patologija, esant mitralinio (MV) voztuvo ydoms. Si
aritmija salygoja Sirdies nepakankamuma (SN), didina sergamuma bei
mirtinguma [5-8]. Tokiu budu SR atstatymas ir palaikymas Siems pacientams

chirurgiskai  koregavus MV yda, yra svarbus uZdavinys [9,10].
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Epidemiologiniy tyrimy duomenimis, PV vargina nuo 30 iki 50 % pacienty,
kuriems atliekamos MV koreguojanéios operacijos [10]. Chirurgiskai
koregavus MV yda, 60—80 % pacienty islicka PV, net ir taikant medikamentinj
gydyma [10]. PV blogina pooperaciniy pacienty gyvenimo kokybe ir trumpina
gyvenimo trukme [9,10]. Tai susij¢ su Zymiai padid¢jusia (5—15 karty)
tromboemboliniy  komplikacijy rizika, kuri iSlieka net wvartojant
antikoaguliantus [11,12].

Analizuojant PV patofiziologinius mechanizmus, pradéjo vystytis Sios
aritmijos chirurginiai gydymo biidai. 1987 m. James L. Cox pasiiil¢ labirinto
(maze) procediira, kai pjiviais sukuriamas labirintas priesirdziuose sudarantis
salygas sinusiniame mazge (SM) kilusiam suzadinimui plisti | atrioventrikulinj
mazga tik tam tikru keliu. Slopindama aritmogeniSkus impulsus, §i metodika
iki 90% apsaugo nuo jvairiy mechanizmy sukeliamo priesirdziy virpéjimo [13].
Tod¢l méginama derinti gydyma vaistais ir jvairius nemedikamentinius PV
gydymo biidus (el. kardioversija, katetering abliacijg, Sirdies elektring
stimuliacijg), kombinuotg (,,hibriding*‘) terapija. Pastaraisiais metais vis placiau
taitkoma jvairiy autoriy modifikuota labirinto procedura, kai laidumo blokados
linijos priesirdZziuose padaromos naudojant radiodazninés energijos (RD)
aplikacijas ar naudojant kitas energijos ruSis (mikrobangas, lazerius,
ultragarsg), o ne vien pjivius [13—16]. Tokios metodikos Zymiai sutrumpina
procediiros trukme, sumazina kraujavimo pavojy ir pasiekiama gery rezultaty.
Todeél chirurginés abliacijos metodai gali biiti s€kmingai derinami su jvairiomis
kardiochirurginémis intervencijomis - korekcinémis jgyty ir jgimty Sirdies ydy,
vainikiniy arterijy operacijomis, nes palikti PV, esant galimybei jj iSgydyti —

neracionalu.



2. DARBO TIKSLAS

Ivertinti modifikuotos radiodaZznuminés labirinto procediiros efektyvuma

bei sauguma, gydant prieSirdziy virp€jimg, naudojant unipolinius iriguojamus

(skys¢iu auSinamus) radiodaznuminés abliacijos Kkateterius pacientams,

kuriems mitralinio voztuvo yda koreguojancios operacijos atlickamos per

priesirdziy pertvaros pjuvius.

2.1. Darbo uzdaviniai

1.

Palyginti tarpusavyje modifikuotas RD labirinto procediiras naudojant
priesirdziy pertvaros (PPP) ir virSutinj pertvaros pjiivius (VPP).

Ivertinti klinikinius parametrus, leidzianCius prognozuoti gydymo
efektyvuma.

Ivertinti skirtingy prieSirdziy pertvaros pjuviy jtaka gydant priesirdziy
virp¢jimg pacientams, kuriems atlikta radiodazniné labirinto procediira
ir mitralinio voztuvo ydos korekcija.

Ivertinti radiodazninés labirinto procediros jtaka, prieSirdZiy
mechaninei funkcijai, pooperaciniams pacientams, esant sinusiniam
ritmui.

Nustatyti  veiksnius, turinius reik§més gydymo efektyvumui,
pacientams, kuriems atlikta RD labirinto procediira ir mitralinio voztuvo
ydos korekcija.

Ivertinti elektrofiziologiniy gydymo metody (elektrokardiostimulia-
toriaus 1mplantavimo, perkateterinés RD abliacijos) reikSme¢ po

modifikuotos labirinto procediiros ir mitralinio voztuvo ydos korekcijos.

2.2. Darbo mokslinis naujumas

1.

Sukurta ir pritaikyta modifikuota labirinto procediros metodika,
operuojant MV per prieSirdziy pertvaros pjuvius.

IStirtas  dviejy tipy priesirdziy pertvaros pjuviy (PPP ir VPP) ir RD
labirinto procediiros poveikis PV gydymui.



3. Palygintos Sios metodikos tarpusavyje.
4, Konstatuota, kad prieSirdinio pastoviosios stimuliacijos elektrodo
padétis Salia koronarinio sinuso yra optimali, implantuojant Siems

pacientams elektrokardiostimuliatoriy dél SM disfunkcijos.

2.3. Ginamieji teiginiai
1. Modifikuota RD labirinto procedira, taikant VPP ir PPP pertvaros
pjuvius, yra saugi ir efektyviai atstato SR, atlickant MV yda
koreguojancias operacijas kartu su kitomis chirurginémis procedtromis
- kity Sirdies ydy korekcija, aorto-koronariniu Suntavimu.
2. Abiejy pjuviy palyginimo rezultatai bei komplikacijy rizika patikimai

nesiskyré misy tirtose pacienty grupese.

2.4. Praktiné darbo reikSmé

[Saiskinti pacienty, kuriems atlikta MV ydos korekcija ir modifikuota
RD labirinto procediira, prognostiniai sékmingo SR atstatymo rodikliai bei
ilgalaikiai steb¢jimo rezultatai jgalins patikslinti indikacijas Siai procedurai,
pagerins gydymo kokybe ir leis tiksliau vertinti procediiros rizikg ir numatyti

jos rezultatus.

3.TYRIMU APZVALGA
3.1. PrieSirdziy virpéjimo mechanizmai ir nemedikamentinio gydymo
pagrindimas
Daugelj mety trys pagrindinés koncepcijos bandé¢ paaiskinti PV mechanizmus:
1) daugybinés, chaotiskai kylancios ir plintancios iSsibars¢iusios priesirdziy
miokarde suzadinimo bangos, 2) zidininis elektrinis aktyvumas, 3) lokalizuoti
griztamojo sujaudinimo ratai [177].

Iki praeito amziaus  aStuntojo deSimtmecio vidurio daugybiniy
suzadinimo bangy hipotez¢ buvo viena pagrindiniy paaiSkinanc¢iy PV. Moe su
bendraautoriais iskéle §ia hipotezg, ja pagrindé eksperimentiniais darbais

[16,17]. Pagal Sig hipoteze, PV sukeliancios griztamojo sujaudinimo bangelés

10



kyla vienu metu abiejuose prieSirdziuose ir jy skaiCius yra priklausomas nuo
sulétéjusio laidumo, sutrumpéejusiy refrakteriSkumo periody bei padidéjusios
prieSirdZiy masés. Verta paminéti, kad bitent remiantis Sia teorija buvo
kuriamos Cox labirinto procediiros [193].

Tolimesni prieSirdziy elektrofiziologijos tyrinéjimai atskleidé ir kitus
mechanizmus, sukeliancius bei palaikan¢ius PV [3,178-182]. Haissaguerre su
bendraautoriais nustaté, kad PV daznai prasideda dél plauciy veny Zzidininio
aktyvumo [184-186]. Daugelio autoriy nuomone, esminis persilauzimas jvyko,
supratus, kad daliai pacienty PV kyla dél trigerinio fokalinio aktyvumo, ir tai
galéty buti ,,gydoma* RD kateterine abliacija. Pirmieji RD abliacijos atvejai
apraSyti 1994 m., kai trims pacientams buvo lokalizuoti fokalinio aktyvumo
zidiniai, ir jie sékmingai sunaikinti kateterine RDA [184]. Dar anksciau kiti
autoriai, Nathan ir Eliakim, atkreipé démesj, kad egzistuoja Sirdies audiniy
sluoksniai, pereinantys ] plauciy venas [194,195]. Taip pat nustatyti miokardo
sluoksniai, nusitesiantys ] virSuting ir apating tusc¢igsias venas, eksperimentuose
su laboratoriniais gyviinais leido susieti $ias struktiiras su PV atsiradimu. Sie
ankstyvieji tyrimai ilgus deSimtmecius neatkreip¢ kity tyréjy démesio ir tik Ho
darbai, tiriant autopsing medziagg, kuriuos preparatuose buvo jrodyta, kad
miokardo skaidulos gali testis i§ KP j plauciy venas 1 — 3cm ir miokardo storis
gali siekti 1 — 1,5mm, vél paskatino tirti Sio fenomeno jtakg PV kilimui ir
galimybes PV abliacijai [196,197]. Pazyméta, kad embriogenezés metu,
laidziosios sistemos prekursoriai gali atsidurti plauciy venose (formuojantis
Sirdies kameroms i§ pradinio vamzdelio)[198].

Vienoje studijy buvo jrodyta, kad zmogaus plau€iy venose i§ tiesy
egzistuoja laidziosios sistemos elementai — buvo rastos P Igstelés, laidZiosios
ir Purkinje lastelés [199]. Tai i dalies paaiSkina trigerinio, elektrinio
aktyvumo zidinius plauciy venose. Kelios studijos jrodé¢, kad, lyginant su KP,
plauc¢iy venose trumpesnis refrakteriSkumo periodas, yra dekrementinis
laidumas venose bei elektriné stimuliacija plau¢iy venose nesunkiai

iSprovokuoja PV. Taip pat nustatytas greito griztamojo sujaudinimo raty
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buvimas ir liekan¢io autonominio elektrinio aktyvumo Zidiniai, izoliavus

plauciy venas [200, 201].
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1pav. PV mechanizmai : A: KP ir DP schema zitrint i§ dorsalinio pavirSiaus

Pavaizduotas raumeniniy skaiduly iSsidéstymas plau¢iy venose.
Geltona spalva pavaizduoti didieji KP nerviniai ganglijai. VTV — virSutiné
vena, DAPV — deSinioji apatin¢ plauciy vena, KVPV — kairioji virSutiné
plauciy vena, KAPV — kairioji apatiné plau¢iy vena. B: Didelés ir maZesnés
suzadinimo bangelés turi jtakos, sukeliant ir palaikant PV. C: Dazniausiai PV
salygojantys plauciy veny trigeriai paZzyméti raudona spalva, kitur esantys
trigeriai — pazyméti zaliai D: Bendras PV salygojanciy ir palaikanciy
mechanizmy ir anatominiy struktiiry vaizdas [176]. Adaptuota pagal
literattiros Saltinius [187,205,206].
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Todel daugelis tyréjy sukoncentravo démesj 1 plauciy venas ir uzpakaling KP
sienele bei Sios srities autonoming inervacijg (1pav.). Taip pat buvo patvirtinti
spéjimai, kad sukelti PV reikalingas trigeris ir anatominis substratas, leidZiantis
prasidéti ir palaikyti PV. Kai kurie autoriai teigé, kad esant heterogeniSkam PV
substratui, vienas pagrindiniy mechanizmy — fokaliniy trigeriy sugeb¢jimas
sukelti didelio daZnio grjztamojo sujaudinimo ratus (rotorius)[2]. Siy rotoriy
déka kylancios suzadinimo bangos plinta netolygiai ir tai leidzia prasidéti PV

(2pav.)[187-189].

2 pav. Fokaliniai trigeriai sukelia besiple¢iantj grjztamojo sujaudinimo raty
sukimagsi. SchematiSkai pavaizduota fokaliniy trigeriy svarba ,,jsukant*
rotorius.

Kuriant jvairius eksperimentinius modelius bei atlieckant tyrimus su
laboratoriniais gyvinais, gauti jrodymai, kad didelio daznio aktyvumas ir
griztamojo sujaudinimo ratai gali islikti ilgg laika. Jony kanaly remodeliacija
saglygoja PV palaikanéio substrato atsiradimg [181-183]. Tai sustiprino
suvokimg, kad trigerinis aktyvumas neabejotinai turi jtakos PV palaikymui.
Nemazai eksperimentiniy ir klinikiniy studijy jrodé¢ lokalaus prieSirdziy

suzadinimo svarba, palaikant PV, egzistuojanig hierarching struktiirg ir
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elektrinio suZadinimo dazniy gradienty egzistavimg 1§ KP j DP tiek gyvinams,
tiek ir Zmonéms [202-204]. Taciau Sie jrodymai suvokiant PV mechanizmus,
dar nepakankami, kad galéty visiskai paaiskinti PV genezg.
3.2. Chirurginio PV gydymo raida

Chirurginis AAV refrakteriSko PV gydymas pirma kartg pritaikytas 1981
m. Sealy ir kt., kai buvo panaudota Hiso pluosto kriodestrukcija [17].
Scheinman pritaiké defibriliacinj impulsg Hiso pluosto destrukcijai [220]. Nuo
1982 m. Hiso pluosto kateteriné abliacija tapo placiai naudojamu PV
nemedikamentiniu gydymo metodu [18]. Taciau Sios proceduros neatstato SR,
negrazina prieSirdziy kontrakcijos ir AV sinchroniSkumo ir reikalauja
VVIR/biventrikulinio elektrokardiostimuliatoriaus (EKS) implantacijos bei
daznai padaro pacientus visg likus; gyvenimg priklausomus nuo EKS [127].
Per paskutinius tris deSimtmecius buvo bandyti jvairiis chirurginiai PV
gydymo metodai. 1985 m. Guiraudon pasitlé “koridoriaus” (corridor)
procediirg, kaip alternatyva Hiso pluoSto abliacijai ir pastovaus EKS
implantavimui [124,153]. Sios operacijos esmé — izoliuoti KP ir DP audinius,
leidZiant SM 1impulsui sklisti ] AV mazgga. Tai leido iSlaikyti fiziologinio ritmo
vadovo funkcijg, bet prieSirdziy transportiné funkcija buvo sutrikdyta, iSliko
tromboembolijos rizika. Graffigna su bendraautoriais publikavo studija, kur
buvo tirta 100 pacienty po KP izoliavimo procediiros ir MV ydos korekcijos
[125]. Sios procediiros efektyvumas sieké 81% ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu, po 2 mety sekimo 70% pacienty isliko SR. Siy tyréju grupé
pasirinko S§ig metodika todél, kad ji buvo pakankamai nesudétinga, uzémé
nedaug laiko, taciau pagrindiniai triikumai taip pat buvo akivaizdiis — KP i§liko
PV arba KP buvo elektriskai neaktyvus, mechaniné¢ KP funkcija taip pat buvo
neatstatoma, tromboembolijos rizika nemazéjo, todel didesnio populiarumo Sis
chirurginis PV gydymo budas nejgavo [127]. 1987 m. pasitlyta Cox labirinto
procedira — kai pjuviais (,,pjauti ir sitti technika) abiejuose prieSirdZiuose
sukuriamas labirintas, nutraukiantis ir slopinantis dauginius griZtamojo
suzadinimo ratus bei sudarantis salygas SM kilusiam suzadinimui plisti |

atrioventrikulinj mazga tik tam tikru keliu [13].
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A- desinysis priesirdis, B- kairysis priesirdis. Rodyklémis pazymétos impulso
sklidimo kryptys, zigzaginémis linijomis — pjiviai [127].

3.3. Cox labirinto procediiros reik§mé chirurginiam PV gydymui
Daugiau nei per 20 mety nuo originalios labirinto (maze) proceduros
atsiradimo, ji paties autoriaus buvo kelis kartus tobulinta [13,23]. Cox Maze
III procediira buvo pripazinta efektyviausia, gydant PV chirurginiais metodais
[19-21]. Originaliai labirinto procediirai buvo nustatytos Sios indikacijos:
1) neefektyvi ritmo/daznio kontrolé,
2) medikamentinio gydymo netoleravimas,
3) tromboemboliniai jvykiai, nepaisant adekvataus gydymo antikoagulian-
tais [21].
Ferguson ir Cox nurodo penkis chirurginio PV gydymo tikslus:
1) nutraukti PV,
2) atstatyti SR,
3) atstatyti AV sinchroniS$kuma,
4) atstatyti priesirdziy transportine funkcija,

5) sumazinti tromboemboliniy jvykiy skaiciy [22].
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Pagal Cox 1idéja, impulsui plintant prieSirdziy pjuviy suformuotu
labirintu, visose jo vietose veikia "kritinés prieSirdziy masés" désnis ir néra
galimybés atsirasti grjiZztamojo sujaudinimo ratui [134]. 1999 m. Cox tirty
pacienty grupé€je, kuriems buvo atliktos labirinto procediiros, 58 1§ 306 jau
tur¢jo insultus prie§ operacija. Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu 2(0,7%)
pacientams buvo tromboembolinés komplikacijos, taciau po daugiau negu 10
mety sekimo tik vienam pacientui jvyko galvos smegeny kraujotakos
sutrikimas be didesniy pasekmiy. KP ir DP transportiné funkcija nustatyta
atitinkamai 93% ir 98%. Cox Maze III procediiros metu prieSirdZiuose atlikti
pjuviai apsaugo nuo PV atsiradimo, atstato SR ir i§saugo KP ir DP transporting
funkcijg [125]. Savo publikacijose Cox jrod¢, kad po labirinto procediiros
iSliecka  fiziologiné hemodinamika ir sumaZinama tromboemboliniy
komplikacijy rizika [128]. Klasikin¢ Cox III Maze procediira yra pripaZinta
“auksiniu standartu” chirurginiam PV gydymui. Ta¢iau formuojant labirintg
pagal Cox metodika, yra izoliuojama dalis KP uZpakalinés sienelés.
Literatiiroje aprasoma, kad KP uZpakalinéje dalyje 9% pacienty po Sirdies
transplantacijos stebimi trombai net esant SR ir vartojant antikoagulianty
[125].

IS esmés Cox Maze III procediira del plauciy veny izoliacijos bei
daugybés pjiviy abiejuose prieSirdziuose prilygsta dalinei Sirdies
autotransplantacijai ir denervacijai. 1999 m. Pasic su bendraautoriais savo
studijoje nagrinéjo Cox III Maze procediiros fiziologinius efektus, susijusius
su minétais poky¢iais — tikslingai buvo tirti 30 pacienty po labirinto procediiros
ir MV ydos korekcijos. Pacientams buvo atlikti fizinio kriuvio testai, 24 val.
Holterio  monitoravimas, EKG, transtorakaliné ir transezofaginés
echokardioskopijos 1, 3, 6 ir 12 mén. po operacijos. Duomenys palyginti su 15
pacienty po Sirdies transplantacijos ir 12 sveiky asmeny. Lyginant pooperacing
SM disfunkcija pacientams po labirinto operacijos su  transplantuotais
pacientais, iSkart po operacijos jokiy zymesniy skirtumy nestebéta, taciau 6-12
mén. laikotarpiu po operacijos buvo stebéti fiziologiniai efektai, budingi

Sirdies reinervacijai (pulso daznio poky¢iai fizinio kriivio metu). KP
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transportiné funkcija atsistaté, atsista¢ius SM funkcijai. Sie poky¢iai buvo
budingi tik pacienty grupei po labirinto procediiros, transplantuoty pacienty
grupéje nebuvo pozymiy, rodanciy, kad per vienius metus po operacijos
atsistatyty SM funkcija ir KP kontrakcija, tai liudijo Sirdies reinervacijg ir
autonominés nervy sistemos atsistatymg po Cox Maze Il operacijos[144].
Kity autoriy duomenimis po klasikinés Cox Maze III operacijos SM
disfunkcija stebéta 7/87 pacienty (8,4%) ir EKS implantacijos prireiké
5(5,7%).

Nors §i metodika efektyviai (iki 90%) apsaugo nuo jvairiy mechanizmy
sukeliamo PV, taciau dél sudétingumo ir sunkiy komplikacijy pavojaus ji
netapo populiari, be to, dirbtinés kraujotakos laikg prailgina nuo 40 iki 90 min.
[132,133]. Daugelis autoriy, pradéjusiy taikyti 8§ PV gydymo biida, jne$é naujy
idéjy [4,5,14]. RD energijos pritaikymas priesirdziuose sukurti ilgas abliacijos
linijas, galin¢ias blokuoti griztamojo suzadinimo impulsus kaip ir pjiviai, davé
naujg postiimj, vystant naujus nemedikamentinio PV gydymo biidus [15,24].

Pirmosios publikacijos apie Sios metodikos, pavadintos “modifikuota
RD Cox III labirinto procediira”, pritaikymag pasirodé 1995 m. [28]. Melo
grupé Viena pirmyjy sukiiré kombinuota endokarding¢ ir epikarding RDA
metodika, pakeiciancig dalj pjiiviy, kurig pritaiké 43 pacientams su létiniu PV
[126]. Sie ir Khargi su bendraautoriais modifikavo labirinto procediirg, kai
dauguma laidumo blokados linijy prieSirdziuose padaromos RD energijos
aplikacijomis (naudojant skysciu auSinamus elektrodus), analogiSkoms Cox III
labirinto proceduros pjuviams [14,25,26]. RD abliacija pagrista auksto daznio
elektros srovés terminiu poveikiu audiniams. Kai Sirdies audiniai pasiekia
temperatiirg vir§ 50°C, pakanka trumpos ekspozicijos, kad jvykty negriztama
audiniy nekrozé, kurios vietoje formuojasi elektriSkai nelaidus randas;
s¢kminga abliacija biina tada, kai sukeliamas transmuralus pazeidimas [207].
Véliau atliktose studijose buvo gauti neblogi rezultatai (1 lentel¢), stebint
pacientus > 6 mén. Siose procediirose atliktas labirinto linijy formavimas, dalj
pjuviy pakeiciant RDA ar Sal¢io abliacija pagal jvairias originalias metodikas

[27, 29-33,104] .
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Lentelé 1. Ivairiy labirinto procediiry rezultatai|34].

Pirmu 30 Sinusinio
. _ Pacienty 4o ritmo atsis-
Autorius Procediira o pary mirtin-
skaiCius umas % tatymas
g 6 mén. , %
[37";]2004 Biatrialiné RD labirinto 200 35 79
Benussi . . . . .
2002 [221] Epikardiné KP RD labirinto 132 0,8 7
Mohr .
2002 [51] KP RD labirinto 234 42 81
Deneke Biatrialiné RD labirinto 49 12,2 75
2002 [27] | kp RD labirinto 21 9,5 82
Guden KP RD labirinto 39 3,2 81
2003 [38] Biatrialiné RD labirinto 23 3,2 81
Williams .
2001[96] RD labirinto 48 12,5 8
Ishii . ve s .
2001[223] Radialiné fragmentacija 32 6,3 91
Isobe Be auseliy pasalinimo 47 2,1 96
2001[224] | Mage 111 40 915 97
Nakajima Kosakai Maze labirinto 110 0 90
2002[225] Cryo labirinto 110 0 98
Cryo labirinto 53 0 100
Lee [226]
Maze 111 30 0 97
Bando
[40] Maze 111 258 1,9 79
Cox [23] Maze 111 346 3 99

3.4. Ivairiy labirinto (maze) modifikacijy procediiry rezultaty jvertinimas

Po pirmyjy 5 mety, kuomet chirurginis PV gydymas pagal Cox labirinto
idéja tapo vis labiau prieinamas daugelyje centry. Tyréjai diskutuodami apie

Sty procediiry rezultatus, atkreipé démesj, kad yra labai daug modifikacijy
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chirurginiam PV gydymui. IS vieno centro publikuojami duomenys visada turi
ribotg pritaikyma lyginant su kity centry rezultatais, ir tai apsunkina klinicisto
galimybes realiai suvokti, kaip savo darbe pritaikyti turimus duomenis [35]. I$
pradziy labirinto principais besiremianéios PV procediiros buvo skirtos vienali
konkreciai pacienty grupei (AAV refrakteriSkas simptominis PV), taciau laikui
bégant ir atsirandant jvairesniy pacienty grupiy gydant PV, konstatuota, kad
biitina apibendrinti ir iSanalizuoti esamus rezultatus. Atliktose 1999-2005 m.
labirinto procediiry rezultaty studijy metaanalizése, lyginanciose standarting
Cox III ir modifikuotas labirinto procediiras (naudojant RD, mikrobangy
energija, krioabliacijg), vertinta daugiau negu 3832 procediry i§ 48 publikacijy
[34,35]. Apzvelgiant labirinto procedtros klinikines iSeitis, pazymima, kad
analizuojamos studijos skiriasi savo dizainu, pacienty charakteristikomis bei
atlikimo metodika. Analizuojant 4 randomizuoty ir 6 atviry studijy (kurios
pagal parametry eile buvo lygintos tarpusavyje) tyrimy rezultatus, buvo
pasirinkti pagrindiniai kriterijai — SR atstatymas, mirtingumas, iSeminiai
insultai, EKS implantacija. Pradinése studijose aiSkaus rysio tarp abliacijos
vien KP ar biatrialinés abliacijos ir SR atstatymo nenustatyta.

Ivertinus 2279 pacienty duomenis, multivariaciné analizé nepatvirtina
Sios tendencijos (p=0,69), nors univariacin¢ analizé¢ nurodo potencialiai didesnj
s¢kmingy procediry procentg biatrialinés RDA grupéje — 83,2 %, pries 77,5%
vien KP grupé¢je (p=0,05) [34]. Vélesné studijy metaanalizé¢ apibendrino 69
autoriy publikacijos, bendras pacienty skaicius vir§ 5800 [166]. Lyginant SR
atstatyma pacientams su biatrialine ir vien KP abliacija, geresni rezultatai
nurodomi biatrialiniy abliacijy grupéje — sekant 3 metus, be PV buvo 87,5%
biatrialinés grupés pacienty pries 73,4% (p<0,001) taikant vien KP abliacija.

Tokiu biidu “trigerio ir substrato” id¢ja patvirtina teiginj, kad abu

prieSirdZziai (gal ir nevienodai) dalyvauja palaikant PV [36].
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Lenteleé 2. Labirinto procediiros vertintos studijy metaanalizéje [35]

Randomi- Konkurencin

Autorius/metai Maze procediros tipas ZUOtOS gos kontroli-
nés grupes

De Lima et al. Modifikuota Cox-maze |11 + 4
(2004)[37] naudojant elektrokauterizacija
Akpinar et al. - -
(2003)[38] RD Modifikuota labirinto + +
Jesserun et al. Cox-maze Il + +
(2003)[31]
Deneke et al. RD Modifikuota Cox-maze |11 + N
(2002)[39]
Bando et al. Cox-maze Il or 111 or Kosakai i 4
(2002)[40] maze
Guang et al. RD Modifikuota Cox-maze 111 i N
(2002)[41]
Chen et al. Cox-maze Il ar Il ir i i
(2001)[42] RD Modifikuota maze
Raanani et al. Cox-maze |11 i i
(2001)[43]
Jatene et al. Cox-maze | ar 111 i +
(2000)[44]
Handa et al. Cox-maze 111 - +
(1999)[45]

Penkiose prospektyvinése randomizuotose studijose, tyrusiose pacientus

su létiniu PV ir MV ydos korekcija, buvo naudotos RDA, mikrobangy energija

ir krioabliacija [39, 167-170]. Visose studijose buvo konstatuotas statistiskai

patikimas SR atsistatymas (iki 94%), lyginant su pacientais, kuriems netaikytas

chirurginis PV gydymas. SR atstatymas pagerino fizinio kriivio tolerancija,

buvo didesnis plazmos BNP (angl. brain natriuretic peptide) sumazéjimas

vienoje studijy [169]. Taip pat vienoje studijoje buvo statistiSkai patikimai

nustatyta sumazéjusi insulto rizika vélyvuoju sekimo laikotarpiu [168].

Kadangi kaip ankséiau minéta, studijy dizainas nebuvo vienalytis, tad

palyginus vien 4 stambesniy randomizuoty studijy rezultatus, daromos iSvados:
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1. Mirtingumas statistiSkai patikimai nesiskyré (maze 8,4% pries
kontroling grupe 5,8%, p=0,35)%
2. Insulty skai¢ius buvo statistiSkai patikimai mazesnis po maze
procediiros (maze 0% prie$ kontroling grupe 5,8 %)
Pagal visy 10 studijy duomenis, daromos iSvados, kad:
1. Po labirinto procediiros yra didesnis EKS implantacijos poreikis (maze
3,9% pries 1,5% kontroliniai).
2. Naudojant klasiking maze procediira, yra didesnis kraujavimo pavojus
(maze 3,9% prie§ 0% kontroliniai).
3. Kraujavimo pavojus statistiSkai nesiskyré, naudojant RD metodika (RD
1.9 % pries 2,9% kontroliniai).

Pagaliau buvo nuspresta ir procediiras rekomenduota pagal Europos
Eksperty susitarimo nuorodas grupuoti pagal taikomy pjiiviy ir abliacijos linijy
apimtj:

1) tikra labirinto procediira (atitinkanti Cox-Maze I11 apimtj),

2) KP abliacijos procediira,

3) plauciy veny izoliavimo procediira [176].

Matyt, ateityje bus laikomasi Sio suskirstymo ir bus galima aiSkiau

interpretuoti chirurginio PV gydymo rezultatus, taikant konkrecias metodikas.

3.5. MV ydos korekcija ir labirinto procediira

Literatiiros duomenimis, pacientams su MV yda ir daugiau negu 1
metus trunkan¢iu PV, vien ydos korekcija néra efektyvi, siekiant atstatyti SR
[42]. Aprasomas létinio PV daznis, pacientams, kuriems atlieckama MV ydos
korekcija — apie 30-50% [211]. Chua i§ Mayo klinikos pateiké duomenis, kad
80% pacienty su létiniu PV, sékmingai koregavus MV yda, nepavyksta
atstatyti SR [139]. ISanalizavus studijy duomenis, pasirodé, kad labirinto
procediira kartu su MV ar kity ydy korekcija yra beveik tokia pati efektyvi
atstatant SR, kaip atliekant $ig procedira pacientams sergantiems PV be kitos
patologijos [21,34,43,45,140]. MV ydos korekcija kartu su labirinto procediira
yra zymiai efektyvesné atstatant SR lyginant tik su MV ydos korekcija (maze
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80,7 % prie$s kontrolines grupes 17,3%, p<0,000001) pacientams su gydymui
vaistais refrakterisku PV. Sis jrodymas pagrjstas iSanalizavus turimus studijy
duomenis [34]. Literatiiroje nurodoma, kad labirinto proceduros efektyvumas
nesiskiria, esant degeneraciniam ar reumatinés kilmés MV pazeidimui [39].

Isobe duomenimis, 90 procenty pacienty su MV patologija, kuriems yda
koreguojancios operacijos metu buvo atlikta labirinto procediira, laikesi
stabilus SR [20]. Sios studijos duomenimis, didesnis f-bangos voltazas PV
metu prieSoperacinése EKG, mazesnis KP diametras bei trumpesné
prieSoperaciné PV trukmé yra teigiami prognostiniai rodikliai SR atsistatymui
[20]. Prasad ir kt., tirdami ilgalaikius stebéjimo rezultatus miSrioje 198
pacienty grupéje, kuriems labirinto procediira buvo atlikta kartu su kitomis
(arba be) chirurginémis procediiromis, nustate, kad po vidutiniskai 5,4 sekimo
mety 96,6% pacienty netur¢jo PV ir sékmingy atvejy skaicius statistiSkai
nesiskyré pacientams, kuriems buvo koreguotos ydos ir kuriems atlikta vien
labirinto procediira [21]. Tac¢iau egzistuoja ir kity autoriy duomenys, teigiantys,
kad ilgalaikis pacienty po labirinto procediiros ir MV ydos korekcijos
steb¢jimas rodo tendencijg, kad dazn¢ja PV [14,150,122]. Izumoto ir kt.
studijoje, analizuojant reumatinés MV ydos korekcijos ir labirinto procediiros
rezultatus, stebéjimo laikotarpiu nurodomas mazéjantis kiekis SR islaikanciy
pacienty — po 1 mety SR tikimybé — 88,8%, o po 5 mety stebé&jimo — tik 64,8%
[105]. Literattiroje nurodoma, kad tokia SR iSlaikan¢iy pacienty mazéjimo
tendencija siejama su prieSirdinio audinio progresuojanciais reumatiniais
pakitimais, prieSirdZio sienelés degeneraciniais pokyciais dél perkrovimo tariu
ir spaudimu, sglygoty Sirdies ydy [121].

Nepaisant prieStaringy duomeny apie ilgalaikes SR iSsilaikymo
galimybes, studijose, tyrusiose pacientus, kuriems labirinto procediira atlikta
kartu su MV ydos korekcija, nustatyta, kad PV nebuvimas ir mazesnis insulty
skaiCius velyvesniuoju steb&jimo laikotarpiu yra statistiSkai patikimai didesnis,

negu tiems pacientams, kuriems labirinto procediira netaikyta [40-42].
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Handa Jatene (2000)[44] Raanani Bando Yang Guang Nakajima Bando
(1999)[45] (2001)[16] (2002)[49] (2001)[6] (2004)[225] (2005)[49]
DuomenyS Kont Kont Kont Kont Kont Kont Kont
Maze | rolini p Maze | rolini p Maze | rolini p Maze | rolini p Maze | rolini p Maze | rolini p Maze rolini p
ai ai ai ai ai ai ai

Pacienty sk. 39 58 = 20 35 = 47 47 = 258 61 - 96 87 - 114 119 - 163 200 -
Amzius (m.) 69 | 69 | ns | 50 | 54 | ns | 68 | 68 | ns | 59 | 63 | s 49 | 42 | ons | s | sa |90 60 62 | ns
Lytis Vyr. % 59 67 ns 15 14 ns 55 55 ns 48 28 ns 39 45 ns - - - 67 15 ns
NYHA 1I/IV% 77 88 ns 100 100 ns 87 83 | 0,04 43 54 ns 57 68 ns 0 0 ns 40 47 ns
Buves insultas 10 7 ns 20 14 ns 28 60 ns 17 61 0,52 9 8 ns 16 20 ns 5 15 ns
PV trukmé, >im. | >1m. >20 >20 <0,0
metais 48 1 35 | oms a7 A0 NS | e | ssgs | ™S | 250 | 4ev | 00001 | 98 | L7 ons 4T 33T gy ) ) ’

.y 79 62 ns - - - 89 73 | 005 96 100 ns 100 | 100 | ns 100 | 100 | ns | Dauguma | P29 | s
Létinis PV,% uma
KP diametras - - - 54 | 557 | ns | 230 | 250 | g - - - 627 |oas | ns | s6 | s | <00 | >eomm | T

! ! 7% 51% ! ! 001 44% !

mm 29%
Koronariné Sirdies 45 21 21 5 0 ns 13 21 ns 3 16 ns 0 0 ns 2 05 ns 0 0 ns
liga,%
Pakartotinés 0 14 14 0 0 ns 4 19 ns 12 46 | 0,0001 0 0 ns 0 0 0 0 ns
operacijos, %
MV operacijos, % 100 100 100 100 100 ns 100 100 ns 100 100 NM 100 100 ns 100 100 100 100 ns
Kitos C[“r' o 18 36 36 50 37 ns 34 37 ns a7 62 37,5 44,8 ns NM NM 37 32 0,01
procediiros, %

Lentelé 3. PrieSoperaciniai duomenys, studijy su kontrolinémis grupémis
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Deneke(2002) [39]

Jessurun (2003)[31]

Lima (2004[37]

Filho(2005)[167]

Duomenys

Maze | Kontroliniai p Maze | Kontroliniai p Maze Kontroliniai p Maze Kontroliniai p
Pacienty skaicius 15 15 - 25 10 - 10 10 - 42 28 -
Amzius (metai) 64,7 69,7 ns 64 64 ns 50,1 50,1 ns 55,4 50,7 ns
Lytis Vyr.% 40 20 ns 56 30 ns 34 49 ns 34 49 ns
Buves insultas = = = = = = = - = - - =
NYHA HI/TV % - - ns - - - 100 100 ns 100 100 ns
PV trukmé, metais 3,6 3,7 ns - - - 55 3,65 ns 55 3,56 -
Létinis PV,% 100 100 ns 52 80 ns 100 100 ns 100 100 ns
KP diametras, mm 59,8 57,8 ns - - - 61,1 58,8 ns 61,1 58,8 ns
Koronariné $irdies liga,% 0 0 ns 0 0 ns 0 0 ns 0 0 ns
Pakartotinés operacijos, % 0 0 ns 0 0 ns 17 36 ns 17 36 ns
MV operacijos, % 100 100 ns | 100 100 ns 100 100 ns | 100 100 ns
Kitos chirurginés . .
procediros, % 0 0 ns 24 30 s | ROV INTV I AGVINTV. 561 28,5 ns

operacija operacija

Lentelé 4. PrieSoperaciniai randomizuoty studijy duomenys
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Septyniose nerandomizuotose studijose, lyginusiose MV ydos korekcija
su labirinto procediira ir be jos, nustatyta, kad SR laikési nuo 77% iki 95%, tuo
metu, kai kontrolinése grupése pavykdavo islaikyti SR nuo 4% iki 53% stebint
pacientus 2 — 8 metus [52]. Pazyméta, kad nerandomizuotose studijose ritmo
diagnostikai buvo naudojama tik pavir§in¢ 12 derivacijy elektrokardiograma
(EKG). Islicka kai kuriy autoriy skepticizmas dél minéty procediiry
efektyvumo, esminis argumentas Sioje diskusijoje — néra dideliy tinkamai
parinkty pacienty randomizuoty studijy [109]. IS kitos pusés norétysi paminéti,
kad daugelyje praktiniy nuorody, sukurty atitinkamy sri¢iy specialisty, MV
ydos korekcija ir labirinto procediira yra pripazjstamos kaip maZzinancios
gydymo islaidas, gerinancios pacienty gyvenimo kokybe ir rekomenduojamos
Siai pacienty grupei [104,111]. Tai, kad randomizuotos studijos neparodé
statistiskai patikimo skirtumo insulto dazniui, siejama su palyginti mazu
pacienty skai¢iumi ar trumpu stebéjimo laikotarpiu. IS kitos pusés, ne visi
insultai yra embolinés kilmes, vienoje 1§ studijy nurodoma, kad tik 71%
hospitalizuoty pacienty su PV, kurie miré arba turé¢jo Zymy neurologinj deficita
po insulto, jo kilmé buvo kardioemboliné [46].

Framingamo studija nurodo, kad PV penkis kartus didina insulto rizika
pacientams su reumatinémis Sirdies ligomis [47]. Intuityviai atrodyty, kad
stabilus SR turéty sumazinti emboliniy insulty skaic¢iy. Pirmieji duomenys apie
labirinto procediros jtaka pacientams su ydomis pateikiami Cox 2000 m. pagal
116 tirty pacienty duomenis, 1§ kuriy 58 buvo atliktos ydas koreguojancios
operacijos. Stebint pacientus 11,5 mety dokumentuotas tik 1 insultas [23].
Ypa¢ ijdomios net trys Bando grupés publikacijos, kuriose analizuojama
labirinto procediiros jtaka insulto rizikai po MV yda koreguojanciy operacijy.
Pirmajame straipsnyje pacientai suskirstyti 1 tris grupes: MV
protezavimas/maze, MV plastika/maze ir vien MV protezavimas [40]. Si
studija parodé, kad po 5 mety stebéjimo, PV ir insulty skai¢ius buvo zymiai
mazesnis pacienty grupése su MV ydos korekcija ir labirinto procediira, insulto
rizika Siems pacientams sumazgjo 20%. Jy duomenimis, bitent labirinto

procediiros netaikymas buvo esminis rizikos faktorius vélyviesiems insultams
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po MV operacijy. Kitoje publikacijoje tikslingai analizuojami ilgalaikiai 812
pacienty gydymo rezultatai po MV protezavimo (1977 — 2001 m.)[48]. Per 24
metus labirinto procediira atlikta 185 pacientams (23%), 25% Siy pacienty
buvo registruoti vélyvieji PV atkryéiai. Insulto daznis buvo toks pats
pacientams, kuriems buvo SR po MV protezavimo be labirinto procediiros kaip
ir po labirinto procediiros. Tre€ioji publikacija analizavo trijy centry 1026
pacienty gydymo rezultatus po ne iSeminés kilmés ir ne kardiomiopatijos
sukelto buvusio MV nesandarumo korekcijos [49]. Subgrupéje pacienty,
kuriems buvo PV ir atlikta labirinto procediira, insulto rizika Zymiai sumazéjo
(99,2% pries 82,6%). AStuoneriy mety iSgyvenamumas taip pat buvo geresnis
labirinto procediiros grup¢je lyginant su grupe, kuriems netaikytas PV
chirurginis gydymas ir i$liko PV (96,9% pries 81,6 %; p<0,01).

Apzvelgiant studijy metaanalizés duomenis, nustatyta, kad 30 dieny
pooperacinis mirtingumas statistiSkai nesiskyré, tiek labirinto procediiros
grupése, tiek vien tik MV ydos korekcijg ir kitas chirurgines procediiras
patyrusiems pacientams [48-52]. EKS sistemos implantacijos daznis atvirose ir
randomizuotose studijose buvo panaSus [40-54]. Taip pat ir Izumoto studijoje
po MV vydos korekcijos ir klasikinés Cox Maze III procediiros SM disfunkcija
stebéta 7/87 pacienty (8,4%) ir EKS implantacijos prireike 5(5,7%) [140].
Apzvalginiuose straipsniuose akcentuojama, kad pradéjus taikyti modifikuota
labirinto procediirg kartu su kitomis Sirdies operacijomis, zymiai sutrumpéjo
DKA laikas, operacijos tapo saugesnés [162]. Taciau rezultatus vertinti
sunkiau, nes néra sutarimo, dél egzistuojanciy skirtingy metodiky vertinimo
kriterijy [171]. Pavyzdziui, taikant DKA, iSties sunku spresti apie autonominiy
ganglijy abliacijos efektyvumg ir svarbg tokio tipo operacijy metu [176].

Apibendrinant pateikiamus literatiiroje rezultatus, nustatyta, kad
labirinto procediira kartu su MV ydos korekcija efektyviai padeda iSvengti PV,
sumazina iSeminiy insulty rizika (duomenys esant mechaniniams voZztuvams
néra galutinai patvirtinti), nedaug padidina EKS implantavimo poreikj ir
nenaudojant klasikinés Cox metodikos ,,pjauti ir siiiti, o pasirenkant RDA ar

krioabliacijg, praktiS$kai nedidina kraujavimo rizikos [52].
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3.6. MV ydos korekcijai naudojamy pjuviy apZvalga

Chirurgo pasirinkimas kokiu pjiviu pasiekti MV, koreguojant yda
paprastai apsprendziamas atsizvelgiant j kliniking situacijg ir centruose priimta
praktika. Dazniausiai apraSoma i$ilginé atriotomija, (per Sondergaardo vaga)

atliekant vidurine sternotomijg arba deSinigjg torakotomijg [55,219].

4 pav. Atriotomija per tarpprieSirding vaga.

(A) Jei padidéjes KP pasislenka j desine, tai pagerina matomuma taikant deSinigja
torakotomija. (B) TarpprieSirdiné (Sondergaardo) vaga disekuojama Zemyn KP
sieneles link. (C) Sagitalinis pjuvio vaizdas atlieckant MV komisurotomijag [219].

Sis biidas kartais neleidZia optimaliai pavaizduoti MV ir subvoztuvines
struktiiras, kai biina gili kratinés lasta, nedidelis KP ar gausios perikardo
sgaugos. TarpprieSirdinés pertvaros pjuvis, pratgsiant jj per KP stogg —
virSutinis pertvaros pjuvis (VPP) suteikia galimybe pasiekti MV ir
subvoztuvines struktiiras [56]. Literatiiroje minima, kad $is pjavis padidina
pooperaciniy aritmijy skai¢iy ir tai komplikuoja paciento sveikimg, pailgina

hospitalizacija [57].
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5 pav. VirSutinis pertvaros pjuvis

A: punktyrine linija schematiskai pavaizduotas desiniojo priesirdzio pjiivis,
B: punktyrine linija pavaizduotas pjiivis per tarpprieSirding pertvarg ir kairjjj prieSirdj,
C: matomas mitralinis voztuvas [227].

TrecCiasis pjiivis (ne daznai pasirenkamas) — vien per KP stogg tarp
kylanciosios aortos ir apatinés tusciosios venos apraSytas 1965 m. Meyer ir

vertinamas kaip alternatyvus pjivis MV protezavimui [58,59].

6 pav. Pjiivis per kairiojo prieSirdzio stoga

A: punktyrine linija pavaizduota pjiivio vieta.
B: atverus kairjjj prieSird] matomas mitralinis voZtuvas [227].

Pagrindiné problema, vertinant pjavius per KP stogg kaip daugiau
komplikuotus — tai SM iSemija dél jj maitinancios arterijos pazeidimo [60].

Taciau neatmetamos ir kitos, literatiroje minimos SM disfunkcijos
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(anatominés ar funkcinés) priezastys: prieSirdZiy mechaninis iStempimas
laikikliais ar manipuliuojant kabliais, chirurginés sitlés, nepakankama
kardioplegija, tusCiyjy veny kaniuliavimas, prieSirdziy Kraujosruvos
[20,60,61].

Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santaridkiy klinikos* Sirdies ligy ir
kraujagysliy ligy klinikoje apie 30 m. MV ydos korekcijai, esant patogiam
pri¢jimui prie MV, naudojamas PPP, esant apsunkintam pri¢jimui prie MV —
VPP [65]. Kituose centruose tradici$kai atlieckant modifikuota RD labirinto
procediira pasirenkamas iSilginis KP pjiivis, lygiagreciai tarpprieSirdinei
vagelei [25,151]. Apie prieSirdziy pertvaros pjtvius, atliekant labirinto
procediirag, duomeny bazése publikacijy yra labai mazai. PPP naudojimas RDA
(monopolinés ir bipolinés) biatrialinei labirinto procedirai kartu su MV ydos
korekcija buvo paminétas 2004 m. Levy — tirta 60 pacienty, sekimo trukmé 3
mén. [66]. 2009 m. pasirodé viena publikacija analizuojanti 10 pacienty grupés
nedidelés trukmés sekimo rezultatus (iki 18 mén.), taikant VPP MV ydos
korekcijai bei RDA ir krioabliacijg labirinto procediirai [67]. Misy centre Cox
Maze III procediira per pertvaros pjiivius pradéta taikyti 2000 m., o RDA
modifikuota labirinto procediira su MV ydos korekcija — nuo 2001 m. [68,228].

3.7. Labirinto abliacijos linijy pasirinkimas

Naujosios PV gydymo abliacijos metodikos yra anatomiskai
orientuotos, siekiant prieSirdZiuose sukurti laidumo blokados linijas efektyviai
slopinanc¢ias PV sukelianCius suzadinimo impulsus ir grjiztamojo sujaudinimo
ratus [69-71]. Atvérus prieSird] ir koreguojant MV yda, jmanoma tiksliai
padaryti RDA linijas. PripaZjstama, kad didesnis abliacijos linijy skaiCius
leidzia pasiekti geresniy rezultaty, iSlaikant SR [162]. Kadangi galima gerai
apziureti KP struktiiras, rekomenduojama sujungti kairigsias plau¢iy venas su
MV ziedu (MV sasmauka), Si linijja pagerina procediiros rezultatus, esant
létiniam PV [71,72,173-175]. Literatiiroje minima randomizuota 105 pacienty
studija, kuriems kartu su voztuvy operacijomis, gydyti PV taikyta vien plauciy

veny izoliacija arba KP RDA su didesniu abliacijos linijy skai¢iumi (taip pat
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blokuojancia ir MV sagsmauka) [172]. Stebint pacientus 41+£17 mén., SR laikési
76% pacienty su didesniu RD linijy skaiiumi, negu vien plauciy veny
izoliacija - 29%. Kitoje studijoje, taikant krioabliacijg 101 pacienty grupéje SR
laikési tik 53% pacienty, o be AAV - tik 25% pacienty [174]. Europos
Eksperty susitarimo metodinése nuorodose pabréziama, kad esant organinei
Sirdies ligai, nepakanka vien izoliuoti plauciy venas [176] .

Nors ir egzistuoja jvairios RDA linijy metodikos, atliekant labirinto
procediira MV operacijy metu, ta¢iau esminiai principai yra bendri — tai
plauciy veny izoliacija, KP auselés pasalinimas arba jg cirkuliariai izoliuojant
ir sujungiant su kitomis RDA linijomis [56,69,70]. Kai kurie autoriai
rekomenduoja atlikti KP sumazinimg, esant zymiai padidéjusiam KP (>6¢cm)
[73]. Jau keleri metai, kaip literatiroje nurodomas biatrialinés labirinto
procediiros pranasumas, lyginant vien su KP abliacija [162].

Atskirai paminétina KP auselés problema — KP auselé sudaro nuo 17%
iki 30% viso KP tario, ir esant SR, tai svarbu transportinei KP funkcijai
[148,149]. Be to, KP auselé atsakinga uz natriouretinio peptido sekrecija, ir ja
pasalinus, stebima skys¢iy retencija pooperaciniu laikotarpiu [150]. Tadiau PV
sergantiems pacientams 60-90% insultus sukelian¢iy tromby susidaro KP
auseléje, todél ji dar vadinama ,,letaliskiausiu Zmogaus priedéliu” [74]. Tai
gerai parodé 2003 m. atlikta Garcia-Fernandez studija — buvo tirta 205
pacientai po MV protezavimo (83% su reumatinémis ydomis, 86% — su PV),
KP auselés perriSimas buvo atliktas 58 pacientams [145]. Po daugiau negu
SeSiy mety stebéjimo, tromboembolijy skaiius buvo didesnis pacientams,
kuriems KP auselé¢ buvo neperriSta (3% prie§ 17%). Doplerio skenavimu 10%
pacienty, kuriems buvo perriSta KP ausele, nustatyta, kad perriSimas yra tik
dalinis. Multivariaciné analizé parodé¢, kad KP auselés neperriS$imas arba tik
dalinis KP auselés perrisSimas, bei KP trombas yra nepriklausomi
tromboemboliniy jvykiy veiksniai. NeperriSus KP auselés arba tik i§ dalies
perriSus KP ausele, embolijos rizika padidéja 11,9 karto (galimybiy santykis 95
% ; Pl 1,5; 93,6, p=0,020). 2006 m. Amerikos kardiology kolegijos /

Amerikos Sirdies asociacijos voztuviniy Sirdies ligy gydymo metodinése
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nuorodose rekomenduojama Salinti KP ausele, koreguojant MV ydas ir tai
vertinama kaip profilaktiné embolijy priemoné [146]. Auselés pasalinimas ar
izoliavimas yra vienas i§ esminiy komponenty, chirurgiskai gydant PV, ir tai
paaiSkina sumazéjusig insulto rizikg po labirinto procediiros [75]. Siekiant
pasalinti atipinio PP atsiradimo galimybe, rekomenduojama sujungti abliacijos
linjja izoliuota, nupjautos ar paSalintos (stapleriu) KP auselés liekang su

plauciy veny abliacijos linija [72,75,76].

3.8. Pooperacinés aritmijos ir ju gydymo budai

Po PV chirurginio gydymo literatiroje apraSomos ankstyvosios ir
vélyvosios pooperacinés aritmijos. Daugeliu atvejy aritmijos, stebimos
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu gali buti siejamos su perikardo
uzdegiminiais procesais, padidéjusia katecholaminy koncentracija dél
perioperacinio streso ir dalis $iy aritmijy biina trumpalaikés [142]. Vélyvosios
pooperacinés aritmijos dazniausiai biina persistuojancios, simptomings ir
dazniausiai refrakteriSkos medikamentiniam gydymui. Literatiiroje aprasomos
KP abliacijos ne istisinés linijos (gap) jtakotus plazdéjimus, su DP sgsmauka
susijusj plazdéjimg, taip pat ,,pjavio” tachikardijas, kai tachikardijos
griztamojo sujaudinimo ratas sukdavosi apie chirurginius randus [76-80].
McElderry apraso 10 mety stebéta 143 pacienty grupe po chirurginio PV
gydymo, taikant jvairias metodikas, i§ jy persistuojancios prieSirdinés
tachikardijos praéjus daugiau negu 8 sav. po operacijos, stebétos 22 (15%)
pacientams, kuriems buvo atliktas intrakardinis EFT [142]. IS viso 25
skirtingos aritmijos nustatytos Siems 22 pacientams — 15 DP, 10 KP. Su DP
sagsmauka susijes PP - 28%, fokaliné DP tachikardija - 4 %, KP su MV ziedu
susijusios tachikardijos - 12 %, KP stogo srityje - 28%. Kitose studijose,
atliekant tik KP labirinto procediira, KP plazdéjimo daznis siekia 3,1%, DP
plazd¢jimas - 1,6% ir ektopinés tachikardijos -1,6% [79]. Literatturos
duomenimis, jatrogeniniy aritmijy daznis po PV chirurginio gydymo kartu su
kitomis chirurginémis procediiromis sieké 10 — 15% [14,79-81]. Literatiiroje

pabréziama, kad stabilios AAV rezistentiSkos aritmijos po labirinto procediiry
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— tal dazniausiai neiStisinés abliacijos linijos jtakoti atipiniai PP, nes biitent
elektrinj laiduma abliacijos linijos tarpai (gap) yra ypac aritmogeniskas
Substratas [80]. Teigiama, kad daZniausiai labirinto linijy defektai susidaro dél
to, kad néra transmuraliSkumo, ypa¢ prie MV Ziedo, kur btina zymiai storesnis
raumuo [142]. Aritmijos mechanizmui ir lokalizacijai patikslinti naudojamas
standartinis intrakardinis EFT bei sudaromas elektroanatominis zemélapis,
panaudojant CARTO sistemg (arba kitas 3-D elektrinj suzadinima
vizualizuojancias sistemas) ir jgalinancias tiksliai parinkti kritines aritmijos

vietas abliacijai [79,81].

3.9. Bradiaritmijos po Sirdies voZtuvy chirurgijos
Diskutuojant apie SM disfunkcijg po labirinto procediiros bei jvardinant

faktorius, jtakojancius EKS implantavima, reikia paminéti, kad ir pati Sirdies
voztuvy operacija yra rizikos faktorius bradiaritmijoms atsirasti. Tai gali biti
abliacijos linijos, tiesioginé pjuvio ir lokalios edemos pasekmé. Vienoje
studijy, kurioje tirta 3116 pacienty pooperacinés bradiaritmijos buvo sudaryta
baly sistema, leidzianti jvertinti EKS implantavimo prognozg¢ pooperaciniu
laikotarpiu [147]. Veiksniai, galintys predisponuoti bradiaritmijas buvo
jvertinti balais:

e PrieSoperaciné desiniosios Hiso pluosto kojytés blokada — 2 balai

e Priesoperaciné kairiosios Hiso pluosto kojytés blokada — 1balas

e PrieSoperacinis PR intervalas >200ms — 1 balas

e Keliy voztuvy operacija (kartu su triburio voztuvo) — 2 balai

e Keliy voztuvy operacija (be triburio voztuvo) — 1balas

e Amzius >70 mety — 1lbalas

e Pries tai buvusi voztuvy operacija — 1balas
1578 pacienty grupei pagal Sig metodika buvo tiksliai stratifikuota pastovaus
EKS implantavimo rizika. Baly skaic¢iui esant nuo O iki 1 — pastovaus EKS
implantavimo tikimybé yra 4 %. Esant 4 ir daugiau baly — pastovaus EKS
implantavimo rizika didéja daugiau negu 6 kartus (iki 25%). SM disfunkcijos

daznis ir EKS implantavimo poreikis po labirinto procediiry buvo nurodytas
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anksCiau. Taciau EKS implantavimo specifika po labirinto procediiry

analizuojanciy literatiiros Saltiniy nepavyko rasti.

4. TYRIMO METODIKA
4.1. Tiriamieji

Retrospektyviai atrinkti, iSnagrinéti ir jvertinti 143 pacienty, serganciyjy
simptominiu persistuojanciu ar 1étiniu PV duomenys, kuriems 2002 — 2008 m.
Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santariskiy klinikos* Sirdies ligy klinikos
buvo atlikta MV yda koreguojanti operacija ir modifikuota radiodazniné
labirinto procediira. Prie§ operacija pacientai buvo supazindinti su procediira,
gautas rastiSkas jy sutikimas.

Dauguma anamnezés, klinikiniy bei intrakardinio ar perstemplinio EFT
duomeny buvo surinkta i§ ambulatoriniy korteliy, stacionaro ligos istorijy,
intensyvaus stebéjimo lapy, kompiuterinés ligoniy duomeny bazes. Ligoniai po

operacijos buvo stebimi ambulatoriskai.

5. lentelé. Operacijy tipai

Operacijos tipas Sk. (proc.)

AOVP, MVP, TV pl 1 (0,7 %)

MVP 13 (9,5 %)

AOVP, MVP, TV pl 25 (18,2 %) 72,7(%)
MVP, TV pl 62 (45,3 %)

MV pl, TV pl 13 (9,5 %)

AOVP, MV pl, TV pl 4 (2,9 %)

MV pl 4 (2,9 %)

MYV pl, PPD uZsiuvimas 9 (6,6 %)

MV pl, TV pl, PPD ufsiuvimas i 4 (2,9 %) 28.3(%)
}\_/IV_pl, e_lnomal. plauciy veny drenazo 1(0.7 %)
ikvidavimas

MV pl, TV pl + AKJO 1 (0,7 %)

Viso atlikta 214 chirurginiy procediiry

* - MVP — mitralinio voZtuvo protezavimas, AOVP,- aortos voZtuvo protezavimas, MV pl — mitralinio

voztuvo protezavimas, PPD — priesirdziy pertvaros defektas, TV pl — triburio voztuvo plastika.
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Apklausos bei klinikinés apzitiros metu vertinome ligoniy kliniking ir funkcing

bukle, ritmo sutrikimus, medikamentin] gydyma ir komplikacijas.

4.2. Tyrimo metodai

Visiems ligoniams prie§ operacija, po jos ir po Kkity intervencijy
(perstemplinio  elektrofiziologinio  tyrimo, EKS implantavimo, el.
kardioversijos, perkaterinés RD abliacijos) buvo vertinama: PV tipas, trukmé,
tolesné ritmo dinamika, AAV efektyvumas, funkciné ligoniy bukle, EChoKG
rodikliai, Holterio monitoravimas. Daliai ligoniy pagal standarting metodikg
buvo atliktas operacijos metu paSalinty KP ir DP auseliy histologinis tyrimas
[82].

Elektrokardiograma. EKG buvo registruojama 12 standartiniy derivacijy

Hellige, Shiller ar Philips elektrokardiografais. PV buvo diagnozuojamas, kai
registruotos EKG buvo nevienodos formos, amplitudés ir trukmés ,,f bangos
bei nevienodos trukmés R-R intervalai. Visos elektrogramos registruotos
standartiniu 25 mm/s greiciu ir jautrumu (1mv atitinka 10 mm). Didziausia ,,f**
banga matuota V1 derivacijoje ne maziau kaip 10 R-R intervaly. Bangos
amplitudé matuota milimetrais ir vertinta stambiabange, kai amplitudé daugiau
1,0mm (>0,1mV) ir smulkiabange — kai maziau 1,0mm (<0,1mV) [83].

EKG buvo registruojama po operacijos, hospitalizacijos metu
pooperaciniu laikotarpiu, pra¢jus 1 mén., 3 mén., 6 mén., 1 metams po
procediiros bei paskutinio vizito metu arba sutrikus ritmui. Kadangi po
labirinto procediiros daznai pavir§iné EKG biidavo nepakankami informatyvi,

ritmo diferenciacijai tekdavo taikyti stempling elektrogramos registracijg.

Stemplinis (EFT). Stemplinis EFT buvo atlickamas ligoniams prie§ EKS
implantavimo operacijg parenkant nuolatinés elektrinés Sirdies stimuliacijos
btuidg. Tyrimas buvo atlieckamas per nosj | stemple jstimus 4-6 kontakty
elektroda. Viena kontakty pora naudojama elektrogramai (EG) registruoti, kita
- prieSirdziams stimuliuoti. EG buvo registruojamos ir KP stimuliuojamas
kompiuterizuota elektrofiziologine sistema "CardioComp-2". Perstemplinés

EG signalas buvo uzrasomas bipoliniu biidu, filtruojant signalg 0,3 — 50 Hz
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dazniy juostoje. Keiciant stempléje elektrodo padétj, buvo randama vieta,
kurioje prieSirdziy elektrinis potencialas yra didziausios amplitudés. Tiriant
buvo vertinamas ritmas — SR, PP/PV ir AV laidumas. Nusta¢ius organizuotg
priesirding aritmija, buvo analizuojamas jos mechanizmas, dazZninancia
stimuliacija buvo bandoma atstatyti SR. AV laidumas buvo vertinamas
atlickant daznéjancig prieSirdziy elektring stimuliacijg ir, buvo laikomas
sumazéjusiu, jei nesieke 130 k/min.

PV _vertinimas. Tyrimui atrinkti ligoniai, kuriems iki operacijos buvo

simptominis létinis PV arba persistuojantis (ne trumpesnis kaip 6 ménesiai).
Persistuojantis PV tipas, kai PV trunka ilgiau kaip 7 d. iki SR atstatymo, létinis
PV- rezistentiSkas kardioversijai PV (arba atsirandantis po kardioversijos per
24 val.) [84]. Teigiamas procediiros rezultaty vertinimas, kai néra PV-PP po
mety nuo operacijos. Neigiamu rezultatu laikomas létinis PV arba PV- PP
epizodai po gydomyjy intervencijy ar vartojant AAV.

Funkciné ligoniy btklé. Funkciné ligoniy biiklé buvo vertinama, remiantis
NYHA Klasifikacija — I, Il, IIT ir IV funkcinés klasés.

Echokardiografinio tyrimo metodika. Ultragarsiniai Sirdies tyrimai atlikti

ultragarsiniais aparatais KONTRON Sigma 440 su 3,5 MHz daznio sektoriniu
pavirSiniu davikliu; TOSHIBA Power Vision 7000 su 3,7 MHz daznio
elektroniniu sektoriniu pavirSiniu davikliu; VIVID 7 Dimention (GE
Healthcare) ir VIVID 4 Expert (GE Healthcare) elektroniniais faziniais
multidaZzniniais  davikliais taikant standarting metodika. Vienmatése
echokardiogramose dvimacdiame parasterniniame ilgosios aSies pjuvyje buvo
matuojamas diastolinis KS diametras, diastoliniai tarpskilvelinés pertvaros
(TSP) bei KS uzpakalinés sienelés (KSUS) diametrai. Diastolinis KS diametras
buvo matuojamas diastolés pabaigoje prieS QRS komplekso EKG pradzig nuo
TSP kairiojo endokardo pavirSiaus iki KSUS endokardo pavirSiaus. Diastolinio
KS norma — 37-56 mm. TSP storis buvo matuojamas diastolés pabaigoje nuo
TSP deSiniojo endokardo pavirsiaus iki jos kairiojo endokardo pavirSiaus. TSP
diastoléje — 6-9 mm. KSUS storis buvo matuojamas diastolés pabaigoje nuo

endokardo iki perikardo visceralinio lapelio. KSUS diastoléje norma — 6-9 mm.
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Padidéjusius diastolinius TSP ir KSUS diametrus vertinome kaip KS
hipertrofija (KSH). KS isstimimo frakcija (IF) buvo vertinama vizualiai
virStineés keturiy, trijy bei dviejy Sirdies ertmiy bei parasterniniuose ilgosios ir
trumposios aSies pjuviuose. Gera KS funkcija - kai IF >50%. KP dydis
matuotas vir§tiinés keturiy Sirdies ertmiy pjiivyje sistolés pabaigoje, kai buvo
visiSkai uzsidargs MV. KP dydis buvo matuojamas dviejose viena kitai
statmenose plokStumose. Vertikalusis matmuo (ilgasis) — jungiant MV Zieda ir
KP bazing dalj. Kitas matmuo - horizontalusis - statmenas vertikaliajam
(trumpasis) — jungiant priesirdziy pertvarg su laisvaja KP sienele. KP buvo
laikomas nepadidéjusiu tada, kai nei vienas 1§ Siy matmeny nebuvo didesnis
kaip 50 mm; I° padid¢jimas - kai nors vienas i§ §iy matmeny svyravo nuo 51
mm iki 60 mm; I1° - kai 61-80 mm; III° - 81-100 mm; IV° - kai nors vienas §iy
matmeny buvo didesnis kaip 100 mm. DP dydis matuotas vir§iinés keturiy
Sirdies ertmiy pjiivyje sistolés pabaigoje, kai visiSkai uzsidargs TV. DP dydis
buvo matuojamas dviejose viena kitai statmenose plokstumose. Vertikalusis
matmuo (ilgasis) - jungiant TV zieda ir DP bazing¢ dalj. Kitas matmuo -
horizontalusis - statmenas vertikaliajam (trumpasis) — jungiant priesirdziy
pertvarg su laisvaja DP sienele. DP buvo laikomas nepadidéjusiu tada, kai nei
vienas i§ §iy matmeny nebuvo didesnis kaip 40 mm; I° padidéjimas - kai nors
vienas i$ §iy matmeny svyravo nuo 41 mm iki 60 mm; II° - kai 60-80 mm; III°
- 80-100 mm; IV® - kai nors vienas §iy matmeny buvo didesnis kaip 100 mm.
MYV nesandarumo (MVN) laipsnis buvo vertinamas pulsine banga bei spalviniu
EchoKG dopleriniu  tyrimu. MVN laipsnis buvo nustatomas pagal
regurgitacinés sroves atstumag KP ertmeéje nuo MV Ziedo apikaliniuose keturiy,
dviejy bei trijy Sirdies ertmiy pjiiviuose ir parasterniniuose ilgosios ir
trumposios asies pjuviuose. [° MVN - regurgitaciné sroveé registruojama tik
Salia MV Ziedo; II° - regurgitaciné srové registruojama nuo MV ziedo iki KP
ertmés trecdalio; I1I°- regurgitaciné srové registruojama nuo MV ziedo iki KP
vidurio; IV® - regurgitaciné srové siekia nuo MV ziedo toliau negu iki KP

vidurio.
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Holterio 24 valandy EKG monitoravimas. Sis tyrimas buvo atlickamas

sinusinio mazgo (SM) funkcijai, AV laidumui, aritmijos kilimo mechanizmui
ir gydymo efektyvumui jvertinti. Tyrimai atlikti OXFORD Medilog MR63 ir
DATRIX XR-300 Holter Recorder aparatais, duomenys vertinti naudojant

Premier IV Holter sistemos programa.

4.3.Chirurginé technika

Padarius vidurinj sternotominj pjivj, visiems ligoniams taikyta dirbtine
kraujo apytaka, kaniuliavus kylanciajg aorta ir abi tuS¢igsias venas (standartiné
metodika). Miokardo apsaugai buvo taikoma drungno kraujo hipotermija (28°C
tirpalas) ir antegradiné frakcijiné kardioplegija. AStuoniems ligoniams taikyta
(32°C tirpalas) retrogradiné kardioplegija.

Vykstant dirbtinei kraujo apytakai, pirmiausia buvo nupjaunama
desiniojo prieSirdzio ausyté (7 pav., a pjuvis), po to daromas apie 4 cm ilgio
pjuvis (b) nuo deSiniojo prieSirdzio amputuotos ausytés Zemyn, apatinés
tusciosios venos link. DeSinysis priesirdis buvo atveriamas lenktu iSilginiu-
Soniniu pjiviu (C), prasidedanciu ties tarpprieSirdinés pertvaros riba ir t¢gsiamu
iki atrioventrikulinés vagos. PPP pacienty grupéje kairysis prieSirdis buvo
atveriamas per pjuvj (d1) priesirdziy pertvaroje (8 pav.A), arba per virSutinj
pertvaros pjivj VPP pacienty grupéje (d2), kai priesirdziy pertvaros pjiavis
pratesiamas aukstyn per KP stoga bei kita kryptimi iki DP ausytés bigés (8
pav.B).

RD labirinto procediira buvo atlickama pries koreguojant mitraling yda

arba kitas chirurgines procediiras.

37



7 pav. Desiniojo priesirdzio pjiviy schema

Pjiiviai nurodyti rodyklémis (a —auselés paSalinimas, b - pjiivis amputuotos

auselés Zemyn apatinés tusciosios venos link, ¢ - desinjjj priesirdj atveriantis

lenktas iSilginis - Soninis pjiivis). Ao — aorta, SVC — virSutiné tuscioji vena,

IVC — apatin¢ tuscioji vena, RA — deSinysis priesirdis, PV — plauciy venos.

8 pav. Labirinto procediiros schema

Radiodazninés abliacijos linijos pavaizduotos punktyrine linija (d, f, g, €, j, k, 1,
m, 0 ). Pjiiviai nurodyti rodyklémis (a, b, ¢, d1,d2). Ao — aorta, SC — vainikinis

antis, DP — desinysis priesirdis, SVC — virSutiné tuscioji vena, IVC — apatiné

tusc¢ioji vena, PV — plauciy venos, TV — triburis voztuvas.
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4.3. RD labirinto procediira

RD energijos aplikacijos atliktos ,,HAT 200S“ (Sulzer-Osypka GmbH)
RD energijos generatoriumi. Naudoti elektrodiniai kateteriai, auSinami i$
vidaus per specialy kanalg skysCiui bei angas elektrodo gale ,,Sprinklr*
(Medtronic) ir ,,Celsius ThermoCool* (Biosense Webster) (3pav.A). Ausinimo
tirpalo (natrio chlorido 0,9%) infuzijai naudota infuziné¢ pompa ,,SP-12S Pro*

(UAB ,,Viltechmeda®, Vilnius), infuzijos greitis abliacijos metu — 20 ml/min.

9 pav. Modifikuotai RD labirinto procediirai naudotas kateteris

Kad buty patogiau valdyti ir iSgauti norimg forma, elektrodiniai

kateteriai buvo jkiSami j 7-8 F kraujagyslinius kreipiklius (jie naudojami
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intervencingje kardiologijoje), o ant kreipiklio uZmaunamas polietileninis
vamzdelis, kurio sieneléje buvo metaliné viela (9 pav. B). Labirinto linijoms
sukurti radiodaZninés energijos aplikacijos darytos elektronin; kateteri
palengva braukiant osciliuojan¢iu judesiu priesirdziy endokardu. Kiekvienos
radiodazninés energijos aplikacijos trukmé individuali, ji parenkama
atsizvelgiant ] prieSirdziy audinio matomus pakitimus (pabalimg) bei audinio
stor]. Radiodazninés energijos galingumas buvo ribojamas nuo 25 iki 45 W.
Pirmiausiai formuojamas KP labirintas (7 pav.), po to tgsiamas DP labirinto
formavimo etapas (8 pav.). Pacientams, kuriems darytas PPP pjuvis, abliacijos
linija (d1) tgsiama nuo prieSirdziy pertvaros pjivio iki apatinés tus¢iosios
venos (d) (8 pav.B).

Tiems pacientams, kuriems atliktas VPP — (d) nedaryta, bet atlikta (e)
linija. Po to koreguojama mitraliné yda bei atlickamos Kkitos chirurginés
procediiros, nupjaunama KP ausyté. Prie§ atjungiant dirbting kraujotakg
btidavo fiksuoti laikinos epikardinés stimuliacijos elektrodai prie prieSirdZiy ir
skilveliy. Prijungus laiking EKS sistema, patikrindavome, ar vyksta efektyvi

tiek priesirdziy, tiek skilveliy stimuliacija.

4.5. Stebéjimas

Pacientai stebéti nuo 12 mén. iki 6,5 mety (vidurkis - 21,2+7,4 mén.). Jei
po operacijos ligoniui buvo pastovus prieSirdinis ar sinusinis ritmas,
antiaritminiai medikamentai neskiriami. Ligoniams, kuriems buvo PV ar PP
epizody, skiriamas amiodaronas, propafenonas, metaprololis, sotalolis arba
amiodaronas su propafenonu. Jeigu, gydant minétais medikamentais, SR
neatsistatydavo, buvo taikoma elektroimpulsiné terapija. ISrasius i§ ligoninés,
antiaritmikai buvo skiriami pacientams su prieSirdiniais ritmo sutrikimais dar
3-6 mén., ir nesikartojant PV/PP, antiaritminiai vaistai buvo nutraukiami.
Gydymas varfarinu buvo skiriamas, atsizvelgiant j Europos kardiology
draugijos rekomendacijas [143]. Pacientams su protezuotais voztuvais
orfarinas buvo skiriamas visam laikui, po sékmingos MV plastikos, kai néra

PV/PP orfarinas buvo nutrauktas po 3-6 mén.
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4.6. Statistiné analizé

Duomenys buvo kaupiami ,,Microsoft Excel 97 lentelése ir analizuojami,
naudojant statistinés analizés programy paketa SPSS 16.0. Kiekybiniams
kintamiesiems apraSomoji statistika pateikiama vidurkis £ vidutinis kvadratinis
nuokrypis pavidalu. Kokybiniams kintamiesiems pateikiami absoliutiniai ir
procentiniai dazniai. Hipotezés apie skirtumg tarp kiekybinio kintamojo
vidurkio dviejose grupése tikrintos, taikant nepriklausomy iméiy Stjudento (t)
kriterijy. Jei netenkinta duomeny normaliskumo prielaida, naudojamas
neparametrinis Mann — Whitney — Wilcoxon testas. Lyginant grupes kokybiniy
kintamyjy atzvilgiu naudotas chi kvadrato (x?) arba tikslusis FiSerio testas.
Ankstyvy ir galutiniy gydymo rezultaty palyginimui naudotas marginalaus
homogeniskumo testas (marginal homogeneity test) arba McNemar testas.
PrieSirdziy santykiniy pokyc¢iy dydZiai tirti naudojant vienos imties t testa,
absoliutiniai poky¢iai ir kraujotakos greiCiy pokyciai — priklausomy imciy t
testa. Analizuojant procediiry rezultaty priklausomuma nuo echokardiografinio
tyrimo duomeny, amziaus bei jvairiy kokybiniy parametry, taikyti paprastosios
ir daugialypés logistinés regresijos modeliai. Modeliy  kokybés
charakterizacijai vertinti naudotos ROC kreivés (angl. “receiver operating
curve), kurios gaunamos perrenkant jvairius tikimybinius logistinés
regresijos modelio klasifikavimo slenkséius ir atidedant dekartinéje
koordinaciy sistemoje tuos slenksCius atitinkan¢ias (jautrumas, 1-
specifiSkumas) skaiCiy poras, t.y. nubraiZzant grafikg. ReikSmingumo lygmuo

laikomas lygiu 0,05. Visur pateikiamos dvipusés p reikSmes.
5. REZULTATAI, PAGRISTAS JU PATIKIMUMAS

5.1. Tiriamyjuy bendros charakteristikos, ankstyvieji pooperaciniai
rezultatai ir komplikacijos
Analizei naudoti 143 pacienty duomenys. 90 (62,9%) pacienty atlikta
labirinto procediira, naudojant PPP, 53 (37,1%) — VPP. Pacienty amZius

svyravo nuo 27 iki 76 m. (amziaus vidurkis 55,35; standartinis nuokrypis 9,52
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m.), kiek daugiau nei du trecdalius (97 pacientai) sudaré moterys. Detalesné
suvestiné pateikiama 6-7 lentelése.

6 lentelé. Visos pacienty grupés charakteristikos.

Kintamasis* Charakteristikos
Amzius, m. 55,35 £ 9,52
Lytis:
Vyrai 46 (32,2%)
Moterys 97 (67,8%)
Pakartotiné operacija 24 (16,8%)
PV tipas:
Létinis 106 (74,6%0)
Persistuojantis 36 (25,4%)
Kairiojo skilvelio isstimimo frakcija 49,44 + 6,21
f bangeliy dydis V1 derivacijoje, mm 1,44 + 0,81
f bangeliy dydis V1 derivacijoje, mm (<1) 65 (47,8%)
Priesirdziy virpé€jimo trukmé prie§ operacija, men. 24,80 + 32,92
Priesirdziy virpéjimo trukme 1§ viso, mén. 53,30 + 47,05
Kairiojo priesirdZio iSilginis matmuo, cm 6,75 £ 0,85
Kairiojo priesirdZio skersinis matmuo, cm 5,90 = 0,82
Kairiojo priesirdzio iSilginis diametras, cm 6,67 = 1,19
Desiniojo priesirdZio i8ilginis matmuo, cm 5,95+ 0,75
Desiniojo priesirdZio skersinis matmuo, cm 6,39 + 7,59
NYHA funkciné klasé:
Néra Sirdies nepakankamumo 0 (0,0%)
I 0 (0,0%)
I 1 (0,7%0)
i 117 (81,8%)
v 25 (17,5%)

Hospitalinis mirtingumas buvo 3,5%: retorakotomijos metu dél
kraujavimo i§ kairiojo skilvelio uZpakalinés sienelés miré 1 ligonis,

ankstyvuoju pooperaciniu periodu (iki 10 d.) miré 4 ligoniai (mirties
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priezastys: 2 - sepsis, 2 - poliorganinis nepakankamumas ir mazo Sirdies
minutinio tirio sindromas). Operacijos metu ir ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu mirg pacientai j tolimesng¢ analiz¢ nejtraukti. Neletalinés pirmyjy 30
pary komplikacijos: retorakotomijos dél kraujavimo - 3, fistulé tarp deSiniojo
priesirdzio ir kairiojo skilvelio — 1 (10 pav.), operacinés zaizdos supiiliavimas -
1, praeinantis kraujotakos sutrikimas - 1, kraujavimas i$ vir§kinamojo trakto,

pareikalaves laparotomijos - 1.

HH: 74 BPM

10 pav. Ultragarsinio tyrimo su Doplerio tékmés jvertinimu déka,
nustatytas intrakardinis Suntas (maksimalus sistolinis greitis — 3,5m/s), - fistulé
tarp desiniojo priesirdzio ir kairiojo skilvelio[123].

Vélesniu steb¢jimo laikotarpiu (po 6 mén.) buvo viena tromboemboliné
komplikacija (a. femoralis embolija), neurologiniy komplikacijy nebuvo.
Vienas ligonis miré dél progresavusio SN, esant dilatacinei KMP, dar dvi
ligonés miré dél nekardiologiniy priezas¢iy (1 - kiauSidziy vézys po 5 mety
nuo operacijos, 1 - po skubios cholecistektomijos, iSsivys¢ius septinéms
komplikacijoms, po 14 mén. nuo operacijos). Taip pat 5 pacientams
diagnozuotos MV paraprotezinés fistulés, su zymia regurgitacija — 11°-111°
(pakartotinai operuoti 3 pacientai), dviem nesutikusiems pakartotinai operuotis
pacientams Siuo metu yra létinis PV (pirmas pacientas), kitai pacientei -
persistuojantis PV/PP. D¢l neefektyvios MV plastikos atlikta pakartotine MV

plastika ar MV protezavimas — 4 pacientams.
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5.2. PPP ir VPP grupiy palyginimas

Pagal taikytus prieSirdziy pertvaros pjuvius, ligoniai suskirstyti ] dvi

grupes. Pagal iSeities parametrus TPP ir VPP grupés nesiskyré (zr. lentele 7).

Palyginus grupes pagal operacinius parametrus, gavome, kad grupés taip pat

buvo tolygios (zr. lentele 8). Skyrési tik laikinos pooperacinés stimuliacijos

trukmé.

7 lentelé. Pacienty charakteristikos PPP ir VPP grupése
Kintamasis* PPP (n=90) | VPP (n=53) | p reik§mé
Amzius 55,39+9,62 | 55,28 +9,44 0,949
Lytis:

Vyrail 26 (28,9%) 20 (37,7%) 0.274
Moterys 64 (71,1%) | 33 (62,3%) ’
Pakartotiné operacija 18 (20,0%) 7 (13,2%) 0,302
PV tipas:
Létinis 63 (70,8%) 43 (81,1%) 0.170
Persistuojantis 26 (29,2%) 10 (18,9%) ’
Kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija 49,61+528 | 49,16 £7,56
,,f“ bangeliy dydis V1 derivacijoje, mm 1,43 £ 0,85 1,47 £ 0,74 0,486
PrieSirdziy virp¢jimo trukme pries 26,33 38,04 [22,19+21,74| 0,916
operacija, mén.
Priesirdziy virpéjimo trukmé i§ viso, mén | 57,16 £ 53,30 | 46,75 + 33,36 0,455
Kairiojo priesirdzio iSilginis matmuo, cm 6,79 £ 0,84 6,67 £ 0,87 0,388
Kairiojo priesirdzio skersinis matmuo, cm | 5,96 £ 0,80 5,79 + 0,85 0,240
Kairiojo priesirdzio i8ilginis diametras, cm| 6,81 £ 1,19 6,42 +1,15 0,060
Desiniojo priesirdzio iSilginis matmuo, cm| 6,03 £0,77 5,83 +0,69 0,133
]C)r;c]smlojo priesirdzio skersinis matmuo, 520+ 0,99 5,03 + 0,80 0,306
NYHA funkciné klasé:
Néra Sirdies nepakankamumo 0 (0,0%) 0 (0,0%)
I 0 (0,0%) 0 (0,0%)
I 0 (0,0%) 1 (1,9%) 0,533
Il 74 (82,2%) 43 (81,1%)
v 16 (17,8%) 9 (17,0%)

* - kiekybiniams kintamiesiems pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis (vid.+SN), kokybiniams

— dazniai (skaiéiais (procentas)).
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8 lentelé. Operaciniai parametrai TPP ir VPP grupése

Kintamasis* PPP (n=90) VPP (n=53) | p reik§mé
DKA, min. 150,11 £44,19 | 152,09 +40,70 0,790
Aortos uzspaudimo trukmeé, min. 98,46 +£ 26,47 101,55 £27,85 0,509
Laikina pooperaciné stimuliacija, paros 3,40 £ 5,20 6,08 + 6,44 0,005
Laikinos pooperacinés stimuliacijos 0 0

aikymo daznis** 40 (44,4%) 35 (66,0%) 0,013
Operacijos (visos) trukmé, min. 248,03 £ 59,79 | 255,70+ 52,76 0,441
Kalrlo.sms.puses labirinto procediiros 10,34 2,32 9.91 +2.26 0,312
trukmé, min.

Desml‘osm.s pusés labirinto procediiros 721 42,55 6.49 + 1,67 0,090
trukmé, min.

Bendra labirinto procediiros trukmé, min. 17,64 £ 4,00 16,65 +2,92 0,125
Pastovaus EKS implantavimas 16 (17,8%) 11 (20,8%) 0,818
f bangeliy dydis V1 derivacijoje, mm 1,44 + 0,86 1,50+ 0,75 0,438

* - kiekybiniams kintamiesiems pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis (vid.£SN), ** -
kokybiniams — dazniai (sk.(procentas)). DKA — dirbtiné kraujo apytaka, EKS -

elektrokardiostimuliatorius

Toliau lyginome grupes pagal pooperacinius parametrus. 9 lenteléje pateikiama
ankstyvy rezultaty suvesting, 10 — 13 lentelése — rezultatai dinamikoje ir
paskutinio stebéjimo metu nustatytas ritmas (lentelé 12). Matome, kad

skirtumy néra.

9 lentelé. Ankstyvyjy rezultaty palyginimas

PPP VPP p reik§mé
sinusinis normalus 46 (54,1%) 27 (55,1%)
Ritmas iskart [sinusiné bradikardija 33 (38,8%) 20 (40,8%)
po priesirdziy virp&jimas 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0,610
operacijos*  |AV ritmas 4 (4,7%) 1 (2,0%)
AV blokada 2 (2,4%) 0 (0,0%)
sinusinis normalus 42 (53,2%) 19 (45,2%)
bradikardija su EKS 13 (16,5%) 6 (14,3%)
1 PV paroksizmas be EIT 7 (8,9%) 4 (9,5%)
Ritmas 14-os P1PV paroksizmai be EIT 4 (5,1%) 5 (11,9%)
dieny bégyje |1 PV paroksizmas su EIT 1(1,3%) 2 (4,8%) 0,380
po operacijos >1 PV paroksizmai su EIT 5 (6,3%) 0 (0,0%)
PV, ritmas neatstatytas 1(1,3%) 2 (4,8%)
PP be EIT 3(3,8%) 3(7,1%)
PP su EIT 3(3,8%) 1 (2,4%)
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*Prie$ i§veZant pacientg i operacinés biidavo patikrinama priesirdziy stimuliacija, ar yra atsakas, jei
budavo atsakas, vertindavome, kad $iuo metu pacientas PV neturi
EKS — elektrokardiostimuliatorius, PV — priesirdziy virpéjimas, PP su EIT ar PES — priesirdziy
plazdéjimas su stempline stimuliacija arba elektrine kardioversija

10 lentelé. Rezultatai dinamikoje: pooperacinis ritmas

PPP VPP P reik§mé
sinusinis normalus 52 (65,8%) 30 (63,8%)
bradikardija su EKS 9 (11,4%) 2 (4,3%)
1 PV paroksizmas be EIT 3 (3,8%) 1(2,1%)
. ) >1PV paroksizmai be EIT 3 (3,8%) 5 (10,6%)
5;;‘;;1.25“16“ POIT PV paroksizmas su EIT 4 (5,1%) 5 (10,6%) 0,590
>1 PV paroksizmai su EIT 3 (3,8%) 2 (4,3%)
PV, ritmas neatstatytas 1(1,3%) 0 (0,0%)
PP be EIT 1(1,3%) 0 (0,0%)
PP su EIT ar PES* 3 (3,8%) 2 (4,3%)
sinusinis normalus 55 (69,6%) 29 (61,7%)
bradikardija su EKS 11 (13,9%) 3 (6,4%)
1 PV paroksizmas be EIT 0 (0,0%) 1(2,1%)
i ) >1PV paroksizminis be EIT 3 (3,8%) 4 (8,5%)
SF;LT:;SS”“’“ PO PV paroksizminis su EIT 3 (3.8%) 5 (10,6%) 0,118
>1 PV paroksizminis su EIT 0 (0,0%) 2 (4,3%)
PV, ritmas neatstatytas 2 (2,5%) 1(2,1%)
PP be EIT 3(3,8%) 0 (0,0%)
PP su EIT ar PES 2 (2,5%) 2 (4,3%)
sinusinis normalus 50 (70,4%) 29 (64,4%)
bradikardija su EKS 11 (15,5%) 5 (11,1%)
1 PV paroksizminis be EIT 1 (1,4%) 0 (0,0%)
Ritmas__6 meén poP>1PV paroksizminis be EIT 2 (2,8%) 3 (6,7%) 0.180
operacijos 1 PV paroksizminis su EIT 3 (4,2%) 3 (6,7%) '
>1 PV paroksizminis su EIT 0 (0,0%) 4 (8,9%)
PV, ritmas neatstatytas 3 (4,2%) 1 (2,2%)
PP su EIT ar PES 1(1,4%) 0 (0,0%)
sinusinis normalus 43 (70,5%) 34 (77,3%)
bradikardija su EKS 9 (14,8%) 2 (4,5%)
. . [L PV paroksizmas be EIT 0 (0,0%) 3 (6,8%)
gét?;;agijgosmenﬂPv paroksizmai be EIT 5 (8,2%) 0 (0,0%) 0,014
1 PV paroksizmas su EIT 1 (1,6%) 3 (6,8%)
PV, ritmas neatstatytas 3 (4,9%) 1(2,3%)
PP su EIT ar PES 0 (0,0%) 1 (2,3%)
sinusinis normalus 44 (62,0%) 8 (88,9%)
bradikardija su EKS 10 (14,1%) 1(11,1%)
Ritmas 24 mén(l PV paroksizmas be EIT 6 (8,5%) 0 (0,0%) 0.924
po operacijos >1PV paroksizmai be EIT 6 (8,5%) 0 (0,0%) '
1 PV paroksizmai su EIT 3 (4,2%) 0 (0,0%)
PV, ritmas neatstatytas 2 (2,8%) 0 (0,0%)
Paskutinio sinusinis normalus 51 (58,0%) 29 (59,2%)
patikrinimo bradikardija su EKS 13 (14,8%) 5 (10,2%)
metu nustatytas|PV paroksizmai 15 (17,0%) 5 (10,2%) 0,429
ritmas ILétinis PV, ritmas neatstatytas 6 (6,8%) 7 (14,3%)
PP 3 (3,4%) 3 (6,1%)
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EKS — elektrokardiostimuliatorius, PV — priesirdziy virpéjimas, PP su EIT ar PES — prieirdziy
plazdéjimas su stempline stimuliacija arba elektrine kardioversija

M Paroksizminis PV

100,0% A
80,0% -
Be PV/PP

60,0% - Stimi

100, Letinis PV

66, PP
40,0% - 73,8
77,
20,0% -
0,0%
likart po 14d 3mén 6men 12 mén 24mén 48 mén  Galutinis
operacijos sekimas

11 pav. Rezultatai dinamikoje: ritmas nuo operacijos iki galutinio sekimo.

Echokardioskopiniy parametry dinamika

11 lentelé. Rezultatai dinamikoje: priesirdziy matmenys po operacijos

PPP VPP p
Kairiojo priesirdzio iSilginis matmuo po 3 mén, cm 5,79+0,77 | 5,54+0,90 | 0,351
Kairiojo priesirdzio skersinis matmuo po 3 mén, cm 5,10+ 0,67 | 5,16+0,48 | 0,598
Desiniojo prieSirdzio i8ilginis matmuo po 3 mén, cm 5,01 +£1,02 | 5,03+0,61 | 0,906
Desiniojo priesirdzio skersinis matmuo po 3 mén, cm 442 +0,84 | 4,24+0,57| 0,248
Kairiojo priesirdzio iSilginis matmuo po 6 mén, cm 5,65+1,03 | 5,18+1,25| 0,034
Kairiojo priesirdzio skersinis matmuo po 6 mén, cm 5,05+0,66 | 5,06+0,46| 0,714
Desiniojo priesirdzio iSilginis matmuo po 6 mén, cm 482+0,97 | 491+0,56| 0,293
Desiniojo prieSirdzio skersinis matmuo po 6 mén, cm 394+1,21 | 3,92+1,07 | 0,868
Kairiojo priesirdzio isilginis matmuo po 12 mén, cm 5,19+0,69 | 530+0,41 | 0,493
Kairiojo priesirdzio skersinis matmuo po 12 mén, cm 496+0,62 | 5,11+0,48 | 0,431
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Desiniojo priesirdZio iSilginis matmuo po 12 mén, cm 4,69 +0,68 | 4,84+0,55| 0,417
Desiniojo priesirdZio skersinis matmuo po 12 mén, cm 4,05+0,78 | 4,22+0,59| 0,582
60+ MAZE pjivio tipas

17TpP
1 VPP

1R

& 701 | MAZE pjavio tipas

3 QTep

% o T Ovep

§ | . ;

E, 6,07 J
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°

Lo

@ 507 i

s 1L 1

K-}

o

£

]

2 401 ]

30 T T T T
prie$ operacij 3 6 12
Laikas, mén

12 pav. Rezultatai dinamikoje: kairiojo priesirdzio iSilginis matmuo

7.0- MAZE pjdvio tipas
’ 17TPP
- 1 VPP
E T
o "
?; | MAZE pjdvio tipas
E H QTP
] | Ovep
E
4 6,07 b i
[ =4
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pries operacig 3 [ 12
Laikas, mén
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13 pav. Rezultatai dinamikoje: kairiojo prieSirdZio skersinis matmuo
(paveikslélis vaizduoja vid. + SN)

7.0- MAZE pjavio tipas
' I71eP
Lvep
5 [
g C MAZE pjdvio tipas
«E s f | ot
g o Ovee
£ | 1
) : T =
D 1 :L | i
o
i 507 :
= d T
| I
g 1 :
s 1
° 1
)
£ 40
i
@
o
30 T T T T
pries operacia 3 [ 12
Laikas, mén

14 pav. Rezultatai dinamikoje: deSiniojo priesirdzio iSilginis matmuo
(paveikslélis vaizduoja vid. £ SN)

MAZE pjavio tipas
ITrP
1 VPP

@
o
1

MAZE pjavio tipas
QTP
Ovep

o
[=]
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,.
[=]
L
L
— —a—

Desiniojo priesirdZio skersinis matmuo, cm

_—— —0— — —
— e} — ]

w
=]
1

T T T T
pries operacia 3 [ 12

Laikas, mén
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15 pav. Rezultatai dinamikoje: desiniojo priesirdzio skersinis matmuo
(paveikslélis vaizduoja vid. £ SN).

12 lentelé. Priesirdziy matmeny pokyciai PPP ir VPP grupése

Pries op. | Po 12 mén. p
Kairiojo priesirdzio iilginis matmuo, cm 6,79 +£0,84 | 5,19+0,69 | <0,001
a [Kairiojo priesirdZio skersinis matmuo, cm 5,96 +0,80 | 496+0,62 | <0,001
& Desiniojo priesirdzio iSilginis matmuo, cm 6,03 +0,77 | 4,69 +0,68 | <0,001
Desiniojo priesirdzio skersinis matmuo, cm 7,23+9,49 | 4,05+0,78 0,013
Kairiojo priesirdzio i$ilginis matmuo, cm 6,67+0,87 | 530+0,41 | <0,001
o |Kairiojo priesirdzio skersinis matmuo, cm 5,79 +0,85 | 5,11 £0,48 0,072
% Desiniojo priesirdzio iSilginis matmuo, cm 5,83 +0,69 | 4,84 +0,55 0,005
Desiniojo priesirdzio skersinis matmuo, cm 498 +0,80 | 4,22+0,59 0,182

13 lentelé. Rezultatai dinamikoje: kraujotakos greitis per mitralinj voztuva

PPP VPP p

Kraujotakos greitis (m/s) per MV po 3 mén 1,67+0,48 | 1,77+0,64 | 0,426
Kraujotakos greitis (m/s) per MV, A banga - 0274031 | 0,50+048 | 0,056
priesirdzio mechaniné funkcija po 3 mén

Kraujotakos greitis (m/s) per MV po 6 mén 1,50+0,65 | 1,47+0,57 | 0,922
Kraujotakos greitis (m/s) per MV, A banga - 0554028 | 048031 | 0,288
priesirdzio mechaniné funkcija po 6 mén

Kraujotakos greitis (m/s) per MV po 12 mén 1,58 £0,51 | 1,78+0,43 0,397
Kraujotakos greitis (m/s) per MV, A banga - 0524030 | 0.59+005 | 0792

priesirdzio mechaniné funkcija po 12 mén
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MAZE pjdvio tipas
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16 pav. Rezultatai dinamikoje: kraujotakos greitis per MV
(paveikslélis vaizduoja vid. + SN; linjjos jungia vidurkius)
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17 pav. Rezultatai dinamikoje: kraujotakos greitis per MV,
A banga — priesirdZio mechaniné funkcija
(paveikslélis vaizduoja vid. + SN; linijos jungia vidurkius)
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14 lentelé. Kraujotakos greiciy pokyciai TPP ir VPP grupése

3 mén. 12 mén. p
o Kraujotakos greitis (m/s) per MV 1,67+0,48 | 1,58 +0,51 0,293
[a - e
o | Kraujotakos greitis (m/s) per MV, Abanga -1 7, 31 | 9524030 | <0,001
priesirdzio mechanin¢ funkcija
o | Kraujotakos greitis (m/s) per MV 1,77+0,64 | 1,78+0,43 | 0,461
> |Kradjotakos greitis (m/s) per MV, Abanga -1 55 48 | 0,59+0,05 | 0,056
priesirdzio mechaniné funkcija
g @ Preop.
7 6.9 @ 3 men. |
. “ 59 59 o 06 men
- Rl 51 49 5 5 5.1 o12men |
E 51 | . 47 ag —
B, | 3g 4
:
a3 —
2 +— —
1 1+— —
0
KPvertikalus matmuo KPigilginis matrmuo DPvertikalus matmuo DR igilginis matrmuo
18 pav. Rezultatai dinamikoje: abiejy priesirdziy skersinio
ir 181lginio matmens pokyciai PPP grupéje
g O Preop.
67 B3 mén.
7 06 mén.
53
49 Sl 9 5 > 49 _|
e 51 S 45
H] 2 L °2 39 4
8 34 -
2 4+ [
1 4+ [
0

KFwertikalus matmuo KF skersinis matmuo

DF wertikalus matmuol

DF skersinis matmuo

19 pav. Rezultatai dinamikoje: abiejy priesirdziy skersinio
ir i8ilginio matmens pokyc¢iai VPP grupéje
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15 lentelé. Rezultatai dinamikoje: prieSirdziy i8ilginio ir skersiniy matmeny
poky¢iai lyginant 3 mén. ir 12 mén. po operacijos

Matmuo Vid. +£ SN p reik§mé*

Kairiojo priesirdzio i8ilginio matmens santykinis pokytis

(3 mén. pries 12 mén.) G272 10:3 oL

Kairiojo priesirdzio skersinio matmens santykinis pokytis

(3 mén. pries 12 mén.) 1,80 £ 15,80 0,393

Desiniojo priesirdzio iSilginio matmens santykinis pokytis

(3 mén. pries 12 mén.) Sl 2= lans e

Desiniojo priesirdzio skersinio matmens santykinis pokytis
(3 mén. pries 12 mén.)

5,07 £ 20,72 0,070

* - p reikSmeé skirta tikrinti hipotezei, kad santykinis pokytis statistiskai reikSmingai skiriasi nuo nulio

16 Lentelé. Rezultatai dinamikoje: priesirdziy iSilginio ir skersiniy matmeny
santykiniai poky¢iai pries operacijg ir 12 mén. po operacijos

Matmuo Vid. £ SN, mm | p reik§mé*
Kairiojo priesirdzio iSilginio matmens santykinis pokytis
(matmuo pries op. ir po 12 mén.)

23,85 +10,3 <0,001

Kairiojo priesirdzio skersinio matmens santykinis pokytis

. . X 14,32 + 15,63 <0,001
(matmuo pries op. ir po 12 mén.)

Desiniojo priesirdzio iSilginio matmens santykinis pokytis
(matmuo pries op. ir po 12 mén.)

Desiniojo priesirdzio skersinio matmens santykinis pokytis
(matmuo pries op. ir po 12 mén.)

19,19 £ 16,27 <0,001

17,64 +27,89 <0,001

* - p reikSmeé skirta tikrinti hipotezei, kad santykinis pokytis statistiskai reikSmingai skiriasi nuo nulio

Po operacijos priesirdziy dydziai (diametrai matuoti i$ apikalinio 4-
kamery vaizdo) pacientams, kurie netur¢jo PV/PP statistiSkai patikimai
sumazgjo po 6 menesiy. Tiriant dopleriu, mechaniné kairiojo priesirdZio
funkcija atsistaté (detektuota A banga) po 6 mén. 79/94 (84%) pacienty,
kuriems nebuvo PV/PP.
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17 lentelé. Rezultatai dinamikoje: gydymas vaistais

PPP VPP p

Amiodaronas 37 (46,8%) 23 (50,0%)
Propafenonas 3 (3,8%) 4 (8,7%)

Vaistai per  |Amiodaronas+ Propafenonas 1(1,3%) 1(2,2%)

14-a dieny | Sotalolis 1(1,3%) 2 (4,3%) 0,351

PO Operacijos | heta-blokatoriai 11 (13,9%) 3 (6,5%)
be antiaritmiky 26 (32,9%) 12 (26,1%)
Propafenonas+Verapamilis 0 (0,0%) 1 (2,2%)
Amiodaronas 32 (40,5%) 26 (55,3%)
Propafenonas 3 (3,8%) 1(2,1%)

Vaistai 1 Amiodaronas+ Propafenonas 2 (2,5%) 1 (2,1%)

mén. po Sotalolis 1(1,3%) 1(2,1%) 0,323

operacijos | peta-blokatoriai 15 (19,0%) | 11 (23,4%)
be antiaritmiky 22 (27,8%) 7 (14,9%)
Amiodaronas+beta-blokatoriai 4 (5,1%) 0 (0,0%)
Amiodaronas 30 (38,5%) 24 (51,1%)
Propafenonas 4 (5,1%) 1(2,1%)

o Amiodaronas+ Propafenonas 1(1,3%) 2 (4,3%)

Vaistal 3 5o 1 (1,3%) 121%) | a0

g;f;écﬁfos beta-blokatoriai 17 218%) | 10(213%) |
be antiaritmiky 22 (28,2%) 7 (14,9%)
Amiodaronas+beta-blokatoriai 3 (3,8%) 1(2,1%)
Rytmonorm+Verapamyl 0 (0,0%) 1(2,1%)
Cordarone 20 (28,2%) 24 (51,1%)
Rytmonorm 4 (5,6%) 2 (4,3%)

Vaistai 6 Amiodaronas+ Propafenonas 1(1,4%) 1(2,1%)

mén. po Sotalolis 1 (1,4%) 1(2,1%) 0,228

operacijos  |peta-blokatoriai 25 (35,2%) | 10 (21,3%)
be antiaritmiky 18 (25,4%) 8 (17,0%)
Amiodaronas+beta-blokatoriai 2 (2,8%) 1(2,1%)
Cordarone 9 (15,0%) 7 (17,9%)
Rytmonorm 4 (6,7%) 1(2,6%)

Vaistai 12 Cordarone+Rytmonorm 2 (3,3%) 1(2,6%)

mén. po Sotalolis 3 (5,0%) 0 (0,0%) 0,351

operacijos | peta-blokatoriai 24 (40,0%) | 12 (30,8%)
be antiaritmiky 16 (26,7%) 18 (46,2%)
Amiodaronas+beta-blokatoriai 2 (3,3%) 0 (0,0%)
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100% A
90% -
80% -
20% B Rytmonorm + Verapamyl

(-
60% - H Cordarone+beta-blokatoriai
50% - be antiaritmiky
40% - W beta-blokatoriai
30% Sotalolis
20% -

7 t Cordarone + Rytmonorm
10% -

0% Rytmonorm
TPP VPP|TPP VPP|TPP VPP|TPP VPP|TPP VPP Cordarone
14 Imen | 3mén | 6men |12 men
dieny

20 pav. Rezultatai dinamikoje: gydymas vaistais

5.3. Gydymo rezultato prognozé pagal iSeities parametrus

Vienas i§ Sio darbo tiksly — nustatyti veiksnius, leidziancius
prognozuoti gydymo iSeitj. Tuo tikslu pacientus suskirstéme ] dvi grupes:
pirmgjq grupe sudaré pacientai, kuriy gydymo rezultatai buvo teigiami arba
patenkinami (ritmas sinusinis normalus arba bradikardija dé1 SM disfunkcijos,
koreguota EKS), antrgjgq — tie, kuriy gydymo rezultatai buvo neigiami
(paroksizminis PV, létinis PV arba PP). Tada konstravome logistinés regresijos
arba patenkinama prieS§ neigiamg) pagal 11 parametry: amZius, lytis, PV tipas
gydymo pradzioje (t.y. prie§ operacijg), prieSirdziy virp€jimo trukme pries
operacija, NYHA funkciné klase, KS IF, pjuvio tipas (PPP ar VPP), kairiojo ir
deSiniojo prieSirdZiy matmenys (skersinis ir iSilginis), kairiojo prieSirdZio
iSilginis diametras M-rezime, ,,f** bangeliy dydis V; derivacijoje.

I§ pradziy kiekvienam iSvardintam veiksniui sukonstruotas paprastos

logistinés regresijos modelis (t.y. modelis su vienu nepriklausomu kintamuoju;
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zr. lentele 18), po to, atrinkus reikSmingus kintamuosius, konstruotas

daugialypés logistinés regresijos modelis (lentelé 20).

18 lentelé. Paprastosios logistinés regresijos modeliai
gydymo rezultaty prognozei*

. Galimybiy
Nepriklausomas Kint. Regresuqs O p santykis
(paklaida) (95 % PI)
. . : 0,961
lytis (vyras prie$ moteris) -0,040 (0,409) 0,922 (0,431:2,143)
amzius -0,009 (1,117) 0,647 © 92’39?_1031)
. PR 0,819
PV tipas (persistuojantis pries 1étinj) -0,199 (0,444) 0,653 (0,343:1,955)
Priesirdziy virpéjimo trukmé prie$ 1,003
operacija, mén 0,003 (0,005) 0,644 (0,992;1,013)
NYHA** 1,253 (0,482) 0009 | oL om0 .
KS IF 0,012 (0,032) 0,700 © 91,50'}.2078)
Maze pjuvio tipas (TPP pries VPP) -0,163 (0,392) 0,678 © 3(9)%8'?.0831)
Kairiojo priesirdzio i8ilginis matmuo, cm 0,410 (0,238) 0,084 © 91527401)
Kairiojo priesirdzio skersinis matmuo, cm -0,204 (0,238) 0,391 © 525_8_15300)
Desiniojo priesirdzio iSilginis matmuo, cm 0,298 (0,259) 0,249 © 81’:3‘218239)
Desiniojo priesirdzio skersinis matmuo, 0,720
om -0,329 (0,216) 0,127 (0,471:1,098)
Kairiojo priesirdzio isilginis diametras, cm 0,717 (0,195) <0,001 a 3§%O§ %03)
f bangeliy dydis V1 derivacijoje, mm -0,142 (0,239) 0,552 © 52’28_?7387)
f bangeliy dydis V1 derivacijoje, mm (<1 1,130
mm vs >1 mm)*** U2 (08 0,749 (0,534;2,392)

* - jvykiu laikoma neigiama iSeitis; stulpelyje ,,p reik§mé“ pateikiama p reik§meé, skirta hipotezei
tikrinti, kad koeficientas prie nepriklausomo kintamojo statistiskai reikSmingai skiriasi nuo nulio, t.y.,
kad nepriklausomas kintamasis leidzia prognozuoti gydymo iseitj;

** NYHA funkciné klasé traktuojama kaip kiekybinis kintamasis.

*** P bangeliy dydZziui sudaryti du modeliai: pirmajame naudotos absoliutinés matavimy reikSmes,
kitame — diskretizuotos (matavimo reik§mé <1 arba >1).

Matome, kad paprastosios regresijos modeliuose buvo du reikSmingi
nepriklausomi kintamieji, leidziantys prognozuoti gydymo iSeiti: NYHA
funkciné klasé¢ ir kairiojo priesirdzio iSilginis diametras. NYHA funkcin¢ klasé

traktuojama kaip kiekybinis kintamasis. NYHA funkcinés klasés padidéjimas
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vienu vienetu padidina galimybes turéti neigiamg gydymo rezultata apie 3,5
karto (apatiné pasikliautinio intervalo riba 1,361 — Zr. lentele 18). Kairiojo
priesirdzio isilginio diametro M-rezime reikSmé 6,65 cm leidzia pasiekti 74,4%
jautruma ir 60,2 % specifiSkumag (Zr. lentelg 19 ir pav. 21), kitaip sakant, 1cm
padid¢jes KP iSilginis matmuo M-reZime didina PV/PP tikimybe 2,04 karto.

19 lentelé. Slenkstinés kairiojo priesirdzio iSilginio diametro vertés ir dél
verCiy gaunami jautrumai bei specifiSkumai

Gydyrrv\o rezulvtatas neigiamas, Jei Jautrumas SpecifiSkumas
reikSmé > uz slenkstine verte
6,0500 94,9% 37,8%
6,1500 89,7% 43,9%
6,2500 87,2% 44,9%
6,3500 84,6% 46,9%
6,4500 82,1% 53,1%
6,5500 82,1% 57,1%
6,6500 74,4% 60,2%
6,7500 61,5% 62,2%
6,8500 59,0% 63,3%

0,89

0,64
Jautrumas

0,49

1-Specifiskumas

21 pav. ROC kreive, rodanti KP isilginio diametro prognostine verte
(plotas po kreive 0,71)
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20 lentelé. Daugialypés logistinés regresijos modeliai gydymo

rezultaty prognozei*

Nepriklausomas Regresijos koeficientas Galimybiy
kintamasis (paklaida) P santykis (95 % PI)
3,365
** ’
NYHA 1,213 (0,528) 0,021 (1,196:9,465)
Kairiojo priesirdZio 2,038
i8ilginis diametras, cm 0,712 (0,202) <0,001 (1,373;3,027)

* - jvykiu laikoma neigiama iSeitis; stulpelyje ,,p reikSmé* pateikiama p reik§mé, skirta hipotezei
tikrinti, kad koeficientas prie nepriklausomo kintamojo statistiskai reik§mingai skiriasi nuo nulio, t.y.,
kad nepriklausomas kintamasis leidzia prognozuoti gydymo iseiti;
** NYHA funkciné klasé traktuojama kaip kiekybinis kintamasis.

Jungtiniame modelyje, naudojant abu kintamuosius (NYHA funkcing klasg ir

KP isilginj diametrg) galima pasiekti kiek geresnés prognostinés vertés (zr.

pav.24), tafiau ji mazai skiriasi nuo kairiojo prieSirdzio iSilginio diametro

prognostinés vertes.

08

0,69
Specifiskumas

0,49

00

T T T
02 0.4 06

1-Specifiskumas

22 pav. ROC kreive, rodanti KP i8ilginio diametro ir NYHA funkcinés klasés
jungting prognostine verte (plotas po kreive 0,75)
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5.4. Mitralinio voZtuvo protezavimas prie§ plastika ir galutinis gydymo

rezultatas

Mitralinio voZtuvo protezavimas buvo atliktas 101 (72,7%) pacientui
(issamiau zr. 2lentele). Vienas i§ darbo uzdaviniy — jrodyti ar MV ydos
korekcijos biidas (MV plastika ar protezavimas) turi jtakos galutiniam
rezultatui. Kadangi PPP ir VPP grupiy pacientai tarpusavyje i$ esmés jokiais
parametrais nesiskyreé, tai analizavome visg pacienty grupg. Jg padalinome j dvi
dalis: tuos, kuriems buvo atliktas MV protezavimas ir tuos, kuriems atlikta MV
plastika. Tada palyginome $ias grupes pagal galutinius gydymo rezultatus (Zr.

lentele 22, taip pat pav.23). Statistiskai reik§mingo skirtumo neradome.

21 lentelé. Pacientai pagal operacijos tipa™*

Operacijos tipas Sk. (proc.)
AOVP, MVP, TV pl 1(0,7 %)
MVP 13 (9,5 %)
AoVP, MVP, TV pl 25 (18,2 %)
MVP, TV pl 62 (45,3 %)
MV pl, TV pl 13 (9,5 %)
AOVP, MV pl, TV pl 4 (2,9 %)
MV pl 4 (2,9 %)
MYV pl,PPD likvidavimas 9 (6,6 %)
MV pl, TV pl, PPD uzsiuvimas 4 (2,9 %)
MYV pl,anomal. plauc¢iy veny drenazo likvidavimas 1(0,7 %)
MV pl, TV pl + aortokoronar. 1 (0,7 %)

* - MVP — mitralinio voZtuvo protezavimas,
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22 lentelé. Operacijos tipas ir galutinis gydymo rezultatas

MVP MV plastika p
Sinusinis normalus 57 (56,4%) 23 (63,9%)
Bradikardija+EKS 14(13,9%) | 4(111%)
PV paroksizminis 16 (15,8%) 4 (11,1%) 0,918
Létinis PV, ritmas neatstatytas 10 (9,9%) 3(8,3%)
PP 4 (4,0%) 2 (5,6%)
70,0% 63,9%
60,0% 1/56,4%
50,0% -/ sinusinis normalus
ya — bradikardija+EKS
40,0% PV paroksizminis
Vs — M Letinis PV, ritmas neatstatytas
30,0%
15.89%
200% 1 [39% 11,1%
' 9,9% 11,1%
/ 83%6%
10,0% < 4,0% -._' 0
0,0% + : /

MVP

MV plastika

23 pav. Operacijos tipas ir galutinis gydymo rezultatas
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24 pav. Rezultatai dinamikoje visoje pacienty grupéje

5.5. Ankstyvy ir vélyvyju gydymo rezultaty palyginimas

Praktikoje svarbu zinoti, kaip susij¢ ankstyvieji gydymo rezultatai su
vélyvaisiais, t.y., ar gydymo pradzioje fiksuoti rezultatai nebiina per daug
optimistiski, lyginant su rezultatais, kurie stebimi praéjus keliems metams po
procediiros. Norédami tai iSsiaiSkinti, lyginome pacienty ritmga, pra¢jus vienam
meénesiui po gydymo, su atokiais rezultatais. Tokig pat analize atlikome
imdami 3 meénesiy rezultatus. Analizavome visg pacienty grupe, kadangi, kaip
matéme anksciau, jokiy ryskiy skirtumy tarp TPP ir VPP grupiy neradome.
Palyginimai pateikiami 23-24 lentelése. Matome, kad nors poky¢€iai grupiy
viduje buvo (kai kuriems pacientams pageréjo, kai kuriems pablogéjo), taciau
bendras pacienty be PV/PP procentas gydymo pradzioje buvo panaSus i
teigiamg gydymo rezultatg turin¢iy pacienty procentg sekimo pabaigoje (taip

pat zr. pav. 25).
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23 lentelé. Ankstyvyjy gydymo rezultaty palyginimas

su atokiais gydymo rezultatais

Galutinis rezultatas*
Sinusinis | Bradikardija | Paroksizminis | 1 atinis PV PP
normalus +EKS PV
sinusinis 56 (68,3%) | 4(49%) | 13(159%) | 5(6,1%) | 4 (4,9%)
normalus ' ' ' ' '
bradikardija | 1 g 190) | 7(636%) | 2(182%) | 1(9.1%) | 0 (0,0%)
, +EKS
RIS Paroksizmin
mén.po | oy 15(57,7%) | 5(19,2%) | 3(11,5%) | 3(115%) | 0 (0,0%)
operacijos Letinis PV
etmis 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | 1(100,0%) | 0 (0,0%)
PP 5(833%) | 0(00%) | 0(0,0%) | 1(167%) | 0(0,0%)
sinusinis
et 64 (76,2%) | 4(48%) | 10(11,9%) | 4 (4,8%) 2 (2,4%)
E?ﬂg‘am”a 1(71%) | 8(57,1%) | 2(143%) | 2(143%) | 1(7.1%)
Ritmas 3 —
mén. po f;a;‘i'/‘s'zm'“ 7(38,9%) | 4(222%) | 4(222%) | 2(11,1%) | 1 (5,6%)
operacijos Letinis PV
etimis 0 (0,0%) 0(0,0%) | 1(33,3%) | 2(66,7%) | 0(0,0%)
PP 5(714%) | 0(00%) | 1(143%) | 1(143%) | 0(0,0%)

* - procentiniai dazniai pateikiami ankstyvyjy gydymo rezultaty grupése; p reikSmé, skirta palyginti

gydymo rezultatus po 1 mén. su galutiniais (t.y. atsakyti ar yra ryskiis pokyc¢iai), lygi 0,539; p reikSmé,
skirta palyginti gydymo rezultatus po 3 mén. su galutiniais, lygi 0,382.

24 lentelé. Ankstyvyjy gydymo rezultaty palyginimas
su galutiniais gydymo rezultatais

Galutinis rezultatas*
Ritmas atsistaté |Ritmas neatsistaté Viso
Ritmas po 1 mén Ritmas atsistaté 68 25 93 (73,8%)
neatsistaté 25 8 33 (26,2%)
\Viso 93 (76,8%) 33 (26,2%) -
Ritmas po 3 mén Ritmas atsistaté 77 21 98 (77,8%)
neatsistate 16 12 28 (22,2%)
\Viso 93 (76,8%) 33 (26,2%)

* - p reikSme, skirta palyginti gydymo rezultatus po 1 mén. su galutiniais (t.y. atsakyti ar yra ryskas
pokyciai), lygi 1,000; p reikSmé, skirta palyginti gydymo rezultatus po 3 mén. su galutiniais, lygi

0,511.] grupe ,,ritmas atsistaté* sujungtos diagnozés ,,sinusinis normalus® ir ,,bradikardija+EKS*,
grupe ,,neatsistaté sujungtos likusios diagnozés.
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100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

73,89

ritmas atsistate
H ritmas neatsistate

0,0%

Ritmaspol Ritmaspo3  Galutinis
men men rezultatas

25 pav. Gydymo rezultatai pradzioje ir paskutinio sekimo metu

Galimi poky¢iai grupiy viduje (kai kuriems ritmas netriko, kai kuriems atsirado
PP/PV) gali biiti siejama su vaisty vartojimu. Todél patikrinome hipoteze ar
amiodarono vartojimas pirmaisiais ménesiais susijes su atokiais gydymo

rezultatais (25 lentelé¢). Matome, kad priklausomybés néra (taip pat Zr. pav.

26).

25 lentelé. Vaisty vartojimas pirmaisiais gydymo meénesiais

ir galutinis gydymo rezultatas*

Laikotarpis

Amiodaronas po 1 mén.

nevartojo | 45 (73,8%) 16 (26,2%) 0,992

Amiodaronas po 3 mén.

nevartojo | 49 (76,6%) 15 (23,4%)

i 0,442
vartojo 43 (70,5%) 18 (29,5%)

* | grupe ,.ritmas atsistaté sujungtos diagnozés ,,sinusinis normalus® ir ,,bradikardija+EKS®, j grupe

~neatsistate sujungtos likusios diagnozés.
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po 3 mén

_| Ritmas atsistate

po 1 meén nevartojo

po 3 mén

26 pav. Vaisty vartojimas ir galutiniai rezultatai

5.6. Kiti veiksniai, galintys jtakoti MV ydos korekcijos ir labirinto
procediiros iSeitj

Papildomai tyréme plauciy veny anatomijos jtaka galutiniam rezultatui. Norma
buvo vertinama, kai vizualizuotos 2 kairiosios (turin¢ios bendrg kolektoriy) ir 2
desiniosios venos, o plauciy veny kiti variantai buvo labai jvairiis: nuo 1 iki 3
kairiyjy plauciy veny ir nuo 1 iki 4 deSiniyjy plauciy veny. Matome, kad ir §iuo
atveju reikSmingy skirtumy né vienu atveju nefiksavome (zr. lentelé 26).
Galutiniai ritmo daZniai buvo panaSiis tiek turin€iy jprasta plauciy veny
anatomija, tiek turin€iy kitus plau¢iy veny anatominius variantus; taip pat
panasiis buvo neatstatyto ritmo dazniai turin¢iy ir neturin¢iy EKS grupése (zr.

pav. 32).

26 lentelé. Plauciy veny anatomijos variantai ir galutinis gydymo rezultatas

Norma Kiti an:_altomi_niai 0 reikémé
variantai
Sinusinis normalus 46 (59,7%) 21 (58,3%)
Bradikardija+tEKS 11 (14,3%) 4 (11,1%) 0,611
PV paroksizminis 9 (11,7%) 7 (19,4%)
Létinis PV, ritmas neatstatytas 6 (7,8%) 4 (11,1%)
PP 5 (6,5%) 0 (0,0%)
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64/143 pacientams (46,6%), 18 kuriy be PV-PP buvo 48 (75%) buvo atlikti
pasalinty KP ir DP auseliy histologiniai tyrimai. Tyréme prieSirdZiy miocity
hipertrofijos, fibrozés, limfocity infiltracijos ir riebalinés distrofijos jtaka
galutiniam rezultatui. Kadangi miocity hipertrofija nustatyta 62/64 (97%),
fibrozé 60/64 (94%), limfocity infiltracija 58/64 (91%) ir riebaliné infiltracija
61/64 (95%), vertinome, kad visy tirty pacienty auseliy poky¢iai minétais
parametrais nesiskiria. Taip pat statistiSkai patikimos priklausomybés

procediiros rezultatui nuo auseliy tirty histologiniy pokyc¢iy nenustatyta.

5.6. SM disfunkcija, laikinoji ir pastovioji Sirdies stimuliacija

Ankstyvuoju  pooperaciniu  laikotarpiu  taikyta laikinoji = Sirdies
stimuliacija statistiSkai patikimai mazesniam pacienty skaiciui PPP pacienty
grupeje - 40(44%) pries 35(66%) — VPP grupéje (p = 0,013) del SM
disfunkcijos. Laikinoji Sirdies stimuliacija taikyta ilgiau VPP grupéje - 6,1
dienos ir 3,4 dienos PPP grupéje. Pooperaciniu laikotarpiu SM disfunkcijos
jtakotos bradiaritmijos daugiau negu pusei pacienty abiejose grupése praéjo
arba nebuvo kliniskai reik§mingos. Registruojant EKG kasdien, galima stebéti,
kaip vyksta Sis procesas (27 pav.). Isanalizavus EKG ir Holterio monitoravimo
duomenis 56 pacienty, kuriems taikyta laikina ESS, pirmojo pohospitalinio
vizito metu (per 1-3 mén.) konstatuota, kad SR atsistaté 30(53%), su aiskiai
matoma Il derivacijoje P- banga, dar 21 pacientui buvo stebimas priesirdinis
ritmas su zemo voltazo P bangomis, II derivacijoje neigiamomis arba su

izolinija.
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27 pav. Po operacijos (PPP grupé) priesirdinis ritmas 47k/min (A), 7-3 parg po
operacijos atsistaté priesirdinis ritmas 67k/min. su epizodiska ritmo vadovo
migracija (B)
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28 pav. Po operacijos (VPP grupé)

I-3 parg stebimas AV ritmas 54-56k/min. (A), nakties metu suretéjantis iki 40k/min.
(B), todél taikoma laik. ESS 5 paras, 6 para (C) priesirdinis ritmas 69k/min, su mazo
voltazo P bangomis V3-V4 derivacijose, po 3 mén. implantuotas EKS, nes vartojant
amiodarong i8sivysté bradikardija (D), vyksta ES AAI reZimu AV intervalas 230 ms

(E).

Pastovaus EKS implantavimo dél SM disfunkcijos prireiké¢ 16 (18%)
pacienty PPP grupés ir 10 (19%) — VPP grupéje. 22 EKS buvo implantuoti 4-
14 pary po operacijos, pohospitaliniu laikotarpiu. Dar 4 pacientams EKS
implantuoti praéjus 140+27 pary po operacijos, , 3 i$ jy bradikardija buvo dél
AAV vartojimo (28 pav.) Vienai pacientei Holterio monitoravimo metu

fiksuotos >5 sek. pauzes, nevartojant AAV. Implantuojant EKS sistemg buvo
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taikomi aktyvios fiksacijos elektrodai (Tendril, St. Jude Medical, Sylmar, CA).
Dar 2 EKS buvo implantuoti dé¢l visiSkos AV blokados po aortos voztuvo
protezavimo. Implantuoti 4 AAIR ir 26 DDDR tipy EKS. Implantuojant EKS,
buvo pastebéta, kad sudétinga rasti optimalig stimuliacijos vietg deSiniajame
prieSirdyje (del atlikty pjaviy, abliacijos linijy, DP auselés paSalinimo).
Priesirdinio elektrodo implantacijos vietos lokalizacijos: DP apatin¢je dalyje —
5, DP auselés sritis — 2, tarppriesirdiné pertvara — 3, koronarinio sinuso ziotys
(CS) — 16 atvejy. EKS sistemos implantavimo metu priesirdinés stimuliacijos
slenkstis buvo 1+0,48V. 12 i§ 16 pacienty, kuriems prieSirdiniai elektrodai
fiksuoti koronarinio sinuso ZioCiy srityje, buvo pamatuoti ir palyginti AV
intervalai, stimuliuojant ir kitas DP vietas. Stimuliacijos metu trumpiausi AV
intervalai buvo $alia CS zio¢iy — 180 + 50 ms ir 230 £+ 147 ms kitose vietose.
P-bangos voltazas Salia CS Zio¢iy 2,07+1,14mV, kitose stimuliacijos vietose -
1,4£1,2mV  po EKS sistemos implantacijos stebétos komplikacijos: 1
hematoma EKS guolio srityje, kuri buvo pasalinta, 1 pacientei po 6 mén.
iSsivysté MV protezo endokarditas. Elektrody dislokacijos atvejy nepasitaikeé.
Dar 2 pacientams teko atlikti atipinio PP perkatetering RD abliacija,
panaudojant CARTO sistemg. Steb¢jimo laikotarpiu po 24 mén. 14 pacienty i
20 (70%) nebuvo PP/PV, 5 metus stebimi 7 pacientai, i$ jy 6 (86%) neturi
PP/PV.

29 pav. Priesirdinis elektrodas jsriegtas Salia koronarinio sinuso
(priekiné projekcija)
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30 pav. EKG registruojancios ES skirtingose DP lokalizacijose, A- ES
elektrodas, fiksuotas DP apatinéje dalyje (AV intervalas 254 ms) B - ES elektrodas
fiksuotas netoli vainikinio ancio zio¢iy (AV intervalas 170 ms).

C D

31 pav. Kitos priesirdinio elektrodo lokalizacijos: A- DP virSutinéje dalyje
buvusios auselés srityje, B,C- DP apatin¢je dalyje, D - tarppriesirdinéje pertvaroje
(prieking projekcija)
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27 lentelé. EKS ir galutinis gydymo rezultatas.

Vélyvas rezultatas Be EKS Su EKS p
Ritmas atsistaté 81 (7,4%) 17 (6,3%)
0,271
Ritmas neatsistaté 29 (2,6%) 10 (3,7%)

Be EKS; 26.4%

Be EKS; 73.6°

|:| Ritmas neatsistaté
[ BePV/PP

Su EKS;
67.0%

32 pav. Paskutinio sekimo metu nustatyti ritmo sutrikimai turin¢iy
ir neturin¢iy EKS pacienty grupése
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5.7. Kitos pooperacinés aritmijos ir ju gydymas

Nuo antros pooperacinés paros iki 12 mén. po operacijos jvairios PP formos
stebétos 10 pacientams. 3 pacientams skiriant AAV (amiodarong), bei PP
paroksizmus nutraukiant perstempling stimuliacija (33 pav.), po 3-6 mén Sios

aritmijos nesikartojo.

nll~ ]
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33 pav. A - priesirdiné tachikardija registruota pooperaciniu periodu
perstemplinio elektrofiziologinio tyrimo metu, B- PP 2:1 registruota prijungus

laikinos ESS elektrodus prie elektrofiziologinio tyrimo sistemos

D¢l persistuojancio simptominio PP 5 pacientams atlikti intrakardiniai
EFT ir RDA, panaudojant CARTO sistema. Vienam pacientui buvo nustatytas
PP, kurio griZztamojo sujaudinimo ratas plito aplink TV ir per apatinés
tus¢iosios venos sgsmaukg, buvo atliktos 24 RD aplikacijos, gavus laidumo
blokada DP sgsmaukoje PP nutriko ir nebesikartojo (34pav.). Kitoms 2
pacientéms PP tai pat “sukosi” DP ir atlikus linijines RDA kritinése aritmijos

zonose, PP nutriko.

DP

34 pav. Priesirdziy plazdéjimo RDA abliacija — zalia linija ir juodomis
rodyklémis pazyméta DP sagsmaukos abliacijos linija, lenkta linija parodyta PP

plitimas deSiniuoju priesirdziu

KP elektrofiziologinio tyrimo metu dviem pacientéms nustatyti atipiniai PP
(34, 35 pav.). Dar 2 pacientéms kartojosi ir po atliktos perkateterinés abliacijos
daugybinés PP formos, kurios po to degeneruodavo j PV, dél tachisistolijos
Sioms pacientéms teko atlikti AV mazgo modifikacija ir 1 pacientei
implantuoti VVIR EKS (kitai pacientei jau buvo implantuotas DDDR EKS).
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DP
KP

—CS

35 pav. Priesirdziy plazdéjimo RDA kairiajame prieSirdyje

— zalia linija ir juodomis rodyklémis pazymeéta abliacijos linija, jungianti
randus (pilkos spalvos zonos) KP stogo srityje, lenkta linija parodyta PP
plitimas KP(A), abliacijos metu intrakardinése EKG matomas PP nutriikimo
momentas (B), raudonomis rodyklémis pazymétas sinusinio ritmo atsistatymo

momentas.
6. REZULTATU APTARIMAS

6.1. TarpprieSirdinés pertvaros pjuviy pritaikymas modifikuotai labirinto

procedurai

Chirurginis PV gydymas yra aktuali problema dél didé¢jancio tokiy
pacienty skaiCiaus, besivystanc¢iy naujy technologijy ir tobulinamy metodiky
[85]. Vilniaus universiteto ligoninéje ,,SantariSkiy klinikos®“ modifikuota
monopolin¢ skys¢iu auSinama RD labirinto procediira kartu su MV ydos
korekcija pradéta taikyti panaSiu laikotarpiu kaip ir nurodoma daugelio kity
autoriy [86,91-99,151]. Labirinto procediiros metodika pritaikyta, atsizvelgiant
] tai, kad MV ydos korekcija atliekama per tarppriesirdinés pertvaros pjiivius.
Toks pasirinkimas i$ esmés buvo sglygotas dviejy priezas¢iy — nuo 2000 m.

miisy centre jau buvo atlickamos klasikinés Cox III labirinto procediiros ir, jei
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tekdavo koreguoti MV yda, buvo atlickami PPP ar VPP pjiiviai. Pagal miusy
centro patirt], MV ydos korekcijai buvo pasirenkami tarppriesSirdinés pertvaros
pjuviai, kurie suteikdavo optimaly pri¢jimg prie MV ir su juo susijusiy
struktiiry [102]. Turint didele praktika, taikant minétus pjiivius MV ydos
korekcijai, pasirodé racionali idéja, nekeiciant operacinés technikos, adaptuoti
ir RD modifikuotg labirinto procediirg gydyti PV. Literatiiroje paminéta panasi
metodika, kai per VPP atlieckama MV ydos korekcija ir labirinto procedira,
taikant skys¢iu auSinamg RDA [66]. 2007m. Europos Eksperty susitarimo PV

chirurginiam gydymui rekomenduotos Sios indikacijos:

1) simptominiai PV pacientai, kuriems atlickama $irdies operacija,
2) besimptomiai pacientai su PV, kuriems atlieckama S$irdies operacija ir

PV abliacija gali buti atlieckama su minimalia rizika [176].

Misy pacienty grupé buvo atrinkta orientuojantis ] simptomus ir neturint
duomeny apie rizika, besimptomiams pacientams labirinto procediira nebuvo
taikoma. Analizuodami miisy ligoniy grupe, stengémés atkreipti démesj | tai,
kokios jtakos turéjo modifikuotos RD labirinto procediiros pritaikymas,

naudojant PPP ir VPP esminiams vertinimo parametrams:

1) gydymo efektyvuma SM disfunkcijai ir pooperacinéms aritmijoms,
2) gydymo efektyvumg pooperacinéms komplikacijoms,

3) misy rezultaty palyginamumas su kity autoriy duomenimis.

6.2. Modifikuotos radiodaZninés labirinto procediiros ir mitralinio
voztuvo ydos korekcijos atliekamos per tarppriesirdinés pertvaros pjiivius
efektyvumas

Misy studijoje, taikant pertvaros pjlvius su labirinto procediira,
pacienty skaicius be PP/PV po 12 mén. sekimo buvo 81%, galutinio sekimo
rezultatas — 77,5% pacienty be PP/PV ir atitiko anksCiau publikuoty studijy
rezultatus (65-95%) [100,101,103,162]. Abiejose grupése (VPP ir PPP)
pacienty skaiCius be PV/PP statistiskai nesiskyré ir leidzia teigti, kad abi

metodikos yra vienodai efektyvios gydant PV. Japony autoriy 2007 m.
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publikacijoje buvo paminéta, kad taikant VPP ir labirinto procediirg
(epikardiskai DP ir endokardiskai — KP), ir MV ydos korekcija, po 7 mén.
stebéjimo laikotarpio 72% pacienty buvo be PP/PV. Manome, kad miisy
metodikos priimtini rezultatai yra siejami su RD abliacija, atlikta tik
endokardiskai, ir tai leido geriau pamatyti anatomines strukttiras (TV, tuséiyjy
veny Ziotis). Kaip faktoriai, statistiSkai patikimai lemiantys procediiros
efektyvuma, nustatyta zemesné NYHA klas¢ ir KP skersinio matmens
padidéjimas, matuojant M-rezime. I§ echokardioskopiniy parametry analizés
svarbu pazymeti, kad abiejy prieSirdziy skersiniai ir iSilginiai matmenys
statistiSkai patikimai sumazéjo (p<0,001) 12 mén. po operacijos. Literatiiroje
yra akcentuojama priesirdziy sumazinimo svarba SR atsistatymui [209-211].
Taikant VPP ir PPP priesirdziy sumazinimas buvo atlickamas paSalinty KP ir
DP auseliy déka, be to, misy taikyti DP pjlviai, taip pat turéjo jtakos DP
priesirdzio dydzio sumazéjimui. KP mazinimo procediiros papildomai buvo
taikytos tik 3(2,1%) pacientams. Miisy tirtose pacienty grupése amzius, lytis,
PV tipas, pries operacija buvusio PV trukmé, kairiojo ir deSiniojo prieSirdziy
matmenys 18 keturiy kamery vaizdo (skersinis ir i8ilginis), MV ydos korekcijos
tipas bei lydincios chirurginés operacijos patikimos jtakos PP/PV vélyviesiems
recidyvams netur¢jo. Taip pat nenustatyta labirinto procediiros patikimo rysio
su plauCiy veny anatominiais variantais. Taiau operacijos metu atlickant
plauciy veny izoliacijos RDA linijas, manytume reikia fiksuoti plauciy veny
1$sidéstyma, nes ateityje, jei tokiems pacientams tekty taikyti perkatetering
abliacijg d¢l PV/PP recidyvy, tai biity svarbi informacija, leidzianti planuoti
RDA procediros taktika.

6.3. Sinusinio mazgo disfunkcijos ir pooperacinés aritmijos po labirinto
procediiros, taikant tarpprieSirdinés pertvaros ir virSutinio pertvaros

pjuvius

Misy studijoje SM iSprovokuota sinusin¢ bradikardija, sinoatrialinés

pauzés, prieSirdinis ar AV jungties ritmas stebéti pakankamai daznai ir laikina
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elektriné Sirdies stimuliacija ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu taikyta
44% ligoniy PPP grupg¢je ir 66% - VPP grupgje. Tai jrodo VPP pjivio jtaka
SM. Pastovaus EKS implantavimo butinybé tarp grupiy statistiSkai nesiskyre
(PPP grupéje 18%, VPP grupéje 19%), nors pooperacinés laikinos ESS trukmé
VPP grupéje buvo ilgesné ir taikyta didesniam pacienty skaiCiui. Misy
rezultatai yra palyginami su kity autoriy duomenimis, kai labirinto operacija
buvo atlickama abiejuose prieSirdziuose per standartinj iSilginj KP pjivi.
Literatiiros duomenis, pastovy prieSirdinj ar dvikamerinj stimuliatoriy reikéjo
implantuoti nuo 3,2% iki 25% pooperaciniy ligoniy [92, 93]. Neabejotina, kad
>1 mety trunkantis PV, neleidZzia nustatyti SM funkcijos prie§ labirinto
procediira, tuo labiau, kad dalis pacienty duomeny apie jy SR prie$ atsirandant
létiniam PV nebuvo prieinami. Literatiros duomenimis, neatliekant labirinto
procediiros, SM disfunkcija daZzniau stebima ligoniams, kuriems
koreguojamas MV per VPP, kai perpjaunama prieSirdziy pertvaros virSutiné-
uzpakalin¢ dalis [87,88]. Tikslus SM iSemijos vaidmuo ir jos jtaka Sirdies
ritmui dar néra visiSkai aiski. Yra Zinoma, kad perpjovus SM arterijg, ritmo
nestabilumas stebimas 1 — 2 savaites [91]. Stengiantis iSvengti SM
disfunkcijos dél galimo SM kraujotakos ar inervacijos pazeidimo, mes
nedarydavome abliacijos linijos, jungiancios isilginj-Soninj DP pjivj (C) su
virSutine tu$€igja vena. Tuo atveju, jei atsirasty ritmo sutrikimai dél
griztamojo suzadinimo aplink virSuting tus¢iaja vena, tai galima biity nustatyti
ir likviduoti intrakardinés EF procediiros metu, panaudojant trimatg
navigacing CARTO sistemg (tai buvo ir atlikta vienai pacientei). Nors autoriai
mini, kad $i SM disfunkcija yra praeinanti, taciau kaip konkre¢iam pacientui
prognozuoti EKS implantavimo tikimybe ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu, metodiky kol kas néra sukurta. Tai lemia klinikines situacijas, kai
tenka spresti, ilgai nelaukiant dél EKS sistemos implantacijos — miisy
stebétiems pacientams operacijos metu prijungtos laikinos epikardinés ESS
sistemos ne visada uztikrindavo efektyvig stimuliacijg, greitai padidédavo
stimuliacijos slenkstis arba bidavo stimuliuojamas n. phrenicus. Tuo galima

paaiskinti 4-7 parg po operacijos implantuotas 4 EKS sistemas (i§ 26 d¢l SM

77



disfunkcijos). I$ kitos pusés yra darby, jrodanciy, jog AAI-DDD stimuliacija
sumazina prieSirdziy refrakteriSkumo  dispersijg, suvienodina slégj]
priesirdziuose ir tokiu biidu mazina ektopinius impulsus, galin¢ius provokuoti
PV [154-156]. Misy pacienty grupéje, vertinant procediros efektyvuma
statistiSkai patikimo skirtumo pacienty su EKS ir be EKS nefiksavome. Taciau
galime konstatuoti, kad EKS implantavimas po labirinto procediros ir MV
ydos korekcijos neblogina tolimesniy rezultaty, pacientai gali vartoti AAV

nesibaimindami bradiaritmijy.

Manoma, kad net tradicinis prieSirdZziy pertvaros pjuvis (PPP) didina
priesirdiniy aritmijy rizikg [87]. Misy nuomone, dalj §iy aritmijy sudaro
,»pjuvio* tachikardijos, kurios atsiranda grjZztamajam suzadinimui sukantis ratu
aplink pjivio randg pertvaroje. Tam, kad iSvengtume tokiy ,,pjuvio*
tachikardijy, butina atlikti papildoma RD abliacijos linija (d) jungiancia
priesirdziy pertvaros pjuvj ir apating tuscigja vena (ATV) (2 (A) ir 2 (B) pav.).
Taciau nereikia atlikti RD abliacijos linijos (), jungiancios iSilginj-Sonin; DP
pjuvi (¢) su ATV, kuri, Siuo atveju, izoliuoty prieking-apating DP dalj. Kaip
parodé velyvesnis miisy pacienty steb¢jimas, ilgalaikiy ,,pjiivio tachikardijy®,
susijusiu su pertvaros randu, kurioms reikéty perkateterinés RDA —
neuzfiksuota. Kai kurie autoriai teigia, kad dél VPP biina pooperacinés
aritmijos (dazniausiai bradiaritmijos) ir jj rekomenduoja naudoti atsargiai [89].
Kiti autoriai pateikia daug palankesniy rezultaty [128,129]. Yra duomeny
teigianCiy, kad dél VPP biina ankstyvos, bet ne vélyvos pooperacinés aritmijos
[90]. Todél, siekdami sumazinti SM pakenkimo pavojy, nedaréme (d)

abliacijos linijos, bet atlikome (e) linijg DP.

Misy stebétiems pacientams per 14 dieny po operacijos iSryskéjo
akivaizdi PV/PP daZn¢jimo tendencija (PPP grupéje - 42 %ligoniy, VPP-
43,5% ), tai atitinka kity publikacijy, nurodan¢iy per pirmuosius 3 mén. po
operacijos nuo 36% iki 67% PV recidyvy skai¢iy [114,115]. Klyvlendo
klinikos 340 pacienty stebéjimo duomenimis, taikant bipoling RDA,
pooperaciniy priesirdiniy tachiaritmijy pikas pasieké 14 para (40%) po
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operacijos, ir sumaZz¢jo per 6 men. iki 12% [75]. Stebéjimo laikotarpiu miisy
abiejose pacienty grupése PV virp¢jimo (ar) ir PP epizodai retéjo. Tai gali biiti
susij¢ su nepakankamu radiodazninés abliacijos gyliu miokarde ir reikia 3-6
ménesiy, kol labirinto linijose visiSkai susiformuoja randai. Gydydami PV/PP
mes stengémeés kuo skubiau atstatyti ritma.

Per §; laikg stengiantis, kad prieSirdZiai nevirpéty, jvyksta atgalinis
anatominis ir elektrinis prieSirdziy miokardo remodeliavimas. Todél >45%
pacienty AAV buvo skiriami ankstyvajame pooperaciniame laikotarpyje.
Daugelis autoriy nurodo, kad AAV skiriami, kad iSvengtume PV recidyvy, kai
kuriose studijose iSsirasant i$ ligoninés iki 92% pacienty vartojo amiodarong
[116]. Analizuojant musy duomenis, statistiSkai patikimos priklausomybés
vien nuo amiodarono vartojimo ir atokiy rezultaty nenustatyta, taiau tai
siejama su tuo, kad Siems pacientams taip pat buvo taikomi ir kiti PV/PP
nemedikamentiniai gydymo metodai. ISsivys¢ius PP, budavo bandoma
nutraukti paroksizmg perstempline stimuliacija, neatsistacius ritmui — taikoma

el. kardioversija.

6.4. Pooperacinés komplikacijos ir vélyvieji PV/PP

Miisy duomenimis, bendras PPP ir VPP grupiy retorakotomijy skaicius
dél kraujavimo nevirsijo 2%. Tai prilygsta metaanalizés duomenims (tradiciné
Cox Maze Il - 2,9% pries 1,9% modifikuota labirinto procedira) [106].
Pooperaciniu stebéjimo laikotarpiu emboliniy komplikacijy skai¢ius nevir$ijo
1%, matyt, dél daugumai pacienty Salinamos KP auselés (pacientams pries tai
turéjusiems Sirdies operacijg biidavo atliekama cirkuliariné RDA linija auselés
izoliacijai). Literatiroje aprasomy komplikacijy, kaip koronariniy arterijy
pakenkimas ar prieSirdZio-stemplés fistulés miisy pacienty grupéje nebuvo
[75,136,141]. Taciau, taikant jvairias metodikas, pasitaiko kazuistiniy atvejy,
yra net aprasytas priesirdziy pertvaros defektas po krioabliacijos [137]. Miisy
vienai pacientei buvo diagnozuota fistul¢ tarp KS ir DP, kuri sékmingai
likviduota pakartotinés operacijos metu, taciau SR nebuvo atstatytas ligonei

pageidaujant [123]. Analizuojant neigiamo PV chirurginio gydymo rezultaty
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priezastis miisy pacienty grupe¢je, atkreipéme démesj, kad neefektyvi MV ydos
korekcija (2 pacientés nesutiko operuotis dél hemodinamiSkai reikSmingy
pooperaciniy MV fistuliy), taip pat yra faktorius, lemiantis vélyvuosius PV/PP
atvejus. IS neefektyvios MV plastikos 5 pacienty grupés, po pakartotinés
operacijos 4 pacientams néra PV/PP, ir tik 1 pacientei teko atlikti atipinio PP
RDA. IS viso penkiems pacientams teko atlikti tipinio ir atipinio PP RDA,
panaudojant CARTO sistemg per 4-12 mén. po operacijos. Tai padidino
pacienty skai¢iy be PP/PV 2,1%. Galutinio stebéjimo duomenimis, PV/PP
i8liko 39(28%) pacientams.

6.5. Miisy rezultaty palyginimas su kity autoriy duomenimis

Europos Eksperty susitarimas gana aiSkiai apibrézé, kas yra labirinto
(maze) procedira — tai PV chirurginio gydymo metodas, kai atliekamos
abliacijos linijos i§ esmés atitinka originalius Cox Maze III pjavius. Atliekant
mazesnés apimties abliacija, tokios procediiros nevadinamos labirinto
procediiromis [176]. Lyginant miisy su apibrézime paminéta metodika, galime
teigti, kad pagal taikyty linijy pobiid] ir buvusius chirurginius pjivius, misy
procedira priskiriama prie labirinto procedury.

Ypac norétysi pabrézti, kad daugumoje studijy teigiama, kad abliacijos
linijos budavo atlickamos tarpprieSirdinéje pertvaroje. Misy pasirinktoje
metodikoje abliacijos linijja buvo pakeista pjiviu, dél to mes turéjome
optimaly pri¢jima prie MV. Sios metodikos logiskas paaiskinimas yra
paprastas — PPP ar VPP uztikrina patogy pri¢jima prie MV. Analizuojant
literatiirg, matome naujy chirurginiy metodiky (per portus, panaudojant
roboting jranga, minimaliai invazinés procediiros) gausa, taip pat, kad atsirado
galimybés taikyti kity ruSiy energijas (krioabliacija, mikrobangas, lazerj,
didelio daznio fokusuota ultragarsg) sukelti laidumo blokados linijas
[85,86,106-110]. Labirinto procediiry skeptikai akcentuoja, kad yra
nepakankamai studijy, ypa¢ randomizuoty su tam tikromis pacienty grupémis.
Studijy metaanalizéje pazymimas labai skirtingas studijy dizainas, todél

atsiranda galimybés jvairiai interpretuoti rezultatus [111]. Taciau autoriai,
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atlike labirinto procediiry su MV ydos korekcija metaanalize, pripazjsta, kad
1S esmes papildomai atlickama labirinto procediira yra teigiamai vertinama
pagal turimus rezultatus [35].

Kai kuriy autoriy abejonés dél minéty procediiry efektyvumo remiasi
esminiu argumentu Sioje diskusijoje — néra dideliy, tinkamai parinkty pacienty
randomizuoty studijy. Taciau analizuojant chirurginio PV gydymo rezultatus,
metaanalizés studijose pateikiami ne vienas tikstantis pacienty, kuriems
taikytos Sios proceduros [162]. Penkiose prospektyvinése randomizuotose
studijose pacientams su ilgalaikiu PV, atlickant MV yda koreguojancias
operacijas, buvo jrodyta, kad SR atstatytas tik 5%-33% kontroliniy pacienty
(be PV chirurginio gydymo) sekant 12 mén. Eksperty nuomone, labirinto
procediiros kartu su voztuvy ydas ar AKJO operacijos nurodomos kaip saugios
ir efektyvios [176].

Literattiroje aptariant modifikuoty labirinto procedairy rezultatus, kol kas
licka daug diskutuotiny aspekty. Kol néra sukurtos vieningos rezultaty
vertinimo metodikos, sunku jvertinti kliniSkai reik§mingy parametry skirtumus
taitkant jvairias metodikas. ApZvalginiuose chirurginio PV  gydymo
perspektyvas analizuojanciuose straipsniuose, aiSkiai nurodoma - pagal
didziausias atliktas studijas klasikiné labirinto procediira pacientams be kity
Sirdies operacijy, sumazino insulto rizikg per 10 mety iki 1% [130, 163-165].
StatistiSkai patikimas insulty skai¢iaus sumazéjimas stebimas ir pacienty
grupése, kuriems protezuoti voZtuvai ir atlikta Cox maze procediira pagal
,pjauti ir sitti“ metodikg [48,49]. Taciau insulty sumazéjimas, taikant
skirtingas modifikuotas abliacijos metodikas ir naujausias jvairias energijos
risis generuojancias sistemas, dar galutinai nepatvirtintas [162].

Si nuomoné dalj PV chirurginio gydymo entuziasty priverté padaryti tam
tikras iSvadas ir dabar yra tarptautinis MV ydos ir PV chirurginio gydymo
registras, kurio duomenis sudaro tradicinés Cox III maze procediiros,
modifikuotos labirinto procediiros (KP ir biatrialinés)[106]. Si atnaujinama
duomeny bazé galéty biiti naujas atskaitos taskas, vertinant procediiras. 2008

m. pateikiami $io registro rezultatai, pagal juos 1§ 1723 pacienty (972 pacientai
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stebéti daugiau, negu 1 metus) po MV ydos korekcijos ir labirinto procediiros
71,3% pacienty (paskutiniais duomenimis) po vieny mety iSlaikomas SR.
Misy studijos rezultatai 1 mety teigiami rezultatai siekia — 81,9% pacienty be
PV/PP, taCiau rezultatai gali skirtis dél skirtingo pacienty skaiCiaus ir
metodiky, jtraukty j registrg. Taip pat Sio registro duomenyse nenurodoma,
kokiai pacienty daliai teko atlikti perkatetrines abliacijas dél antriniy aritmijy
po labirinto procediry. Misy pacienty skai¢ius yra gerokai mazesnis, taip pat
yra daug maziau pacienty, kuriems buvo sumazinta KS IF ar atlikta AKJO, tai
pripazjstama kaip faktoriai, bloginantys SR atsistatymo galimybe [52]. Minéto
registro duomenys patvirtino miisy duomenis, kad KP iSilginis matmuo yra
neabejotinas nepriklausomas SR predisponuojantis faktorius (galimybiy riba
95% pasikliautiniai intervalai 0,96-0,99; p = 0,005), kiekvienas papildomas
KP dydzio milimetras turi statistinés jtakos SR prognozei, taikant daugialypés
logistinés regresijos modelj (galimybiy riba 95% pasikliautiniai intervalai
0,96-0,99; p = 0,005) [106]. 48 mén. stebéjimo laikotarpiu pastovaus SR
iSlikima lemiantys faktoriai buvo bi-atrialiné labirinto procedura ir 1étinio PV
nebuvimas prie§ operacijg (galimybiy riba 95% pasikliautiniai intervalai 62—
7,83; p<0,002). Kiti autoriai mini, kad bipolinés abliacijos taikymas leidzia
pasiekti iki 91% SR atstatymo atvejy, stebint pacientus 1 metus [110].
[vertinant literatiiros duomenis, galima teigti, kad Zymy PV-PP recidyvy
skai¢iy miisy pacienty grupéje galéjo nulemti monopolinés RDA taikymas.
Skysciu ausSinama RDA pasizymi geresniu RD energijos perteikimu audiniams,
nesusidaro audiniy angléjimo (charring), taip pat reikalingas minimalus
spaudimas kontaktuojant su audiniu, tai sumazina mechaninio traumavimo
pavojy [66,152]. Literatiiroje apraSomi histologiniai tyrimai parode, kad
taikant monopoling RDA pasiekiamas iki 83% abliacijos RDA linijy
transmuraliSkumas [86]. Literattiroje nurodomi Sios metodikos privalumai — i
dalies trumpas labirinto etapo laikas, aiskiai gera abliacijos kontrolé. Taip pat
niekur neapraSyti plauciy veny stenozés atvejai, taikant monopoling RD
labirinto procediirg, tai siejama su pakankama abliacijos linijos tiesiogine

vizualizacija ir su tuo, kad abliacijos linijos atlickamos apie plauéiy veny
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ziotis, o ne veny viduje [162]. Taciau neabejotini ir §ios metodikos trilkumai —
néra galimybés uztikrinti ir procediros metu (arba tuoj pat po jos) patikrinti
abliacijos linijy transmuraliSkumg, bandant trumpinti perfizijos laika, $i
metodika pasirodé nepakankamai efektyvi, atlieckant RD abliacijg ,,plakancios
Sirdies” procediiry metu. Taip pat apraSomas greta esanciy struktiiry
pakenkimas, be to, uzvirimo (“pop”) efekto jtakotas prieSirdziy endokardo
pakenkimas [85]. Miisy pacienty grupéje 3(2,1%) pacientams teko uzsititi po
“pop” atsiradusius defektus, 63% pacienty buvo registruoti “pop” atvejai,
kurie nepareikalavo papildomy endokardo sitiliy. Daugelio autoriy nuomone,
bipoliné abliacija jau atskleidé naujosios metodikos privalumus — dar
greitesnis abliacijos linijy formavimas, nebijant paZeisti greta esancias
struktiiras (stemple, kairiosios vainikinés arterijos juosiancigjg Saka), taip pat
iSkart galima nustatyti linijos transmuraliSkuma bei patikrinti, ar yra izoliuotos
plau¢iy venos ,,plakancios Sirdies”“ procediry metu [117-119, 126]. Jau
esamos retrospektyvinés studijos patvirtino procediiry efektyvuma, naudojant
bipolines sistemas kartu su MV chirurgija [205,211-217].

Praktiskai neliko diskusijy dél abliacijos linijos transmuraliskumo
uztikrinimo svarbos, kad ir kokie energijos Saltiniai naudojami abliacijai [158-
161]. Monopoling RDA keciant bipoline, tyréjy diskusijoje iSkyla argumentai,
kad ir vienkartiné bipoliné abliacija ne visada uztikrina transmuraliSkuma,
tenka atlikti pakartotines RDA. Ivairiy autoriy duomenimis, pasiekti
transmuraliSkuma, panaudojus skirtingas abliacines sistemas, prireikdavo 2-3
RD aplikacijy (ypa¢ taikant ,,plakancios Sirdies* procediiry metu), norint
sukelti transmuralinj pakenkima, jrodomg histologiniais ir elektrofiziologiniais
metodais [120,121]. Taip pat kyla klausimy, ar naudojant bipoling RD
abliacijg, kai audiniai yra suspaudziami i§ abiejy pusiy, kokiu btidu atlikti DP
sagsmaukos abliacija, nes su bipolinés RD abliacijos jranga sunku techniskai
pasiekti S§ig svarbig vieta, tai ypaC sudétinga, atliekant RDA be DKA ant
,,plakancios Sirdies” [162].

Misy tikslas buvo sukurti labirinto pjiviy ir RD abliacijos linijy

derinius, atlickant MV ydos korekcijg per tarppriesirdinés pertvaros pjiivius.
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Taikytos metodikos pagalba nustatéme reikSmingus rodiklius, jtakojancius
procediiros rezultatus. Taip pat pavyko pagerinti pradinius chirurginés
procediiros rezultatus, taikant elektrofiziologinius gydymo metodus. Pries 7
metus pradéta taikyti miisy chirurginé technika kartu su labirinto procediira,
jau taikoma ir kituose centruose [67]. Chirurginio PV gydymo pazanga yra
neabejotina, monopoliné RDA chirurginiam PV gydymui uZleidZia vieta
bipolinés RDA ir kitas energijos riiSis naudojancioms sistemoms. Taip pat
verta pabrezti, kad jgyta patirtis, atlieckant modifikuotg RD labirinto procediirg
atviros Sirdies operacijy metu, leido misy klinikoje sékmingai pradéti
minimaliai invazines plauc¢iy veny izoliacijos procediiras.

Sparciai besivystancios technologijos leidzia tikétis geresniy PV gydymo
rezultaty, maziau komplikacijy ir greitesnio pacienty sveikimo. Kokius
gydymo metodus parinkti jvairioms pacienty grupéms, sergantiems PV,
tolimesnio stebéjimo ir gauty rezultaty vertinimo kriterijai - dar islicka
diskusijy objektu. Iverting jvairiy autoriy duomenis, Europos metodines PV
chirurginio gydymo rekomendacijas sukirusiy eksperty nuomone, PV yra
jrodytas keliose placiose studijose ne tik kaip vienas i§ veiksniy, didinanciy
rizikg pacientui, bet ir nepriklausomas faktorius didinantis mirtingumag
[11,176,218].

Todél tikslinga nukreipti visus pacientus su dokumentuotu PV ir
planuojama Sirdies operacija j pakankamg patyrima turin¢ius centrus ir atlikti
KP ar biatrialing PV abliacijg. Pagal Sias rekomendacijas, jei operuojantis
chirurgas nuspresty, kad PV abliacija didina operacijos rizika ar yra mazai
galimybiy gauti teigiama rezultata, tuo atveju PV abliacija neturéty buti
atliekama. Taip pat ekspertai pripazjsta, kad ateities prospektyvinés studijos
turéty pateikti jrodymy, leidzianciy palengvinti pacienty atranka.

Sékminga PV gydymo programa galima tik esant bendrai kardiochirurgy
ir elektrofiziology (kardiology) komandai, todél yra jmanomi optimalis
sprendimai dél procediiry indikacijy, konkretaus gydymo metodo taikymo ir

pacienty atrankos bei stebéjimo.
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Tikimés, kad naujy PV gydymo technologijy taikymas, esamy metodiky

tobulinimas miisy centre padés atsakyti j daugelj Siandien aktualiy chirurginio

PV gydymo klausimy.

7. ISVADOS

1.

Modifikuota radiodazniné skysC¢iu ausSinama labirinto procediira,
taikant prieSirdinés ir virSutinio pertvaros pjlvius, yra saugi ir
efektyviai atstato sinusinj ritmg, atlieckant mitralinio voZztuvo yda
koreguojancias operacijas kartu su kitomis chirurginémis procediromis
— Sirdies ydy korekcija, aorto-koronariniu Suntavimu.

Lyginant rezultatus ir komplikacijas abiejy pjuviy grupése, virSutinio
pertvaros pjiiviy grup¢je nustatyta ilgesné laikinosios elektrinés Sirdies
stimuliacijos trukmé, ir ji taikyta didesniam pacienty skaiéiui, kity
statistiSkai patikimy skirtumy nenustatyta.

Mitralinio voZtuvo ydos korekcijos pobtidis — protezavimas ar plastika
— statistiSkai patikimos jtakos netur¢jo prieSirdziy virpéjimo gydymo
rezultatams.

Chirurginiam prieSirdziy virp¢jimo gydymo mazesniam efektyvumui
kartu su mitralinio voZtuvo ydos korekcija statistiSkai patikimai jtakos
turi didesné NYHA funkciné klas¢ ir padidéjes kairiojo prieSirdZio
i8ilginis diametras.

Esant simptominei sinusinio mazgo disfunkcijai, implantuojant
elektrokardiostimuliatorius, nustatyta, kad atrioventrikuliniai intervalai
yra trumpesni priesirdinj elektrodg fiksavus netoli koronarinio sinuso

zio¢iy , lyginant su kitomis stimuliacijos vietomis.

8. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1.

Pradeéti nuo to, kad rekomenduojame... nes ji saugi ir t.t. (neatkartoti
iSvados) Rekomenduojame Labirinto procediira kartu mitralinio
voztuvo ydos korekcija, taikant prieSirdinés ir virSutinio pertvaros

pjuvius, nes tai yra saugus chirurginis priesirdziy virpéjimo gydymo
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biidas, pacientams su simptominiu prieSirdZiy virpéjimu ir mitralinio
voztuvo yda (bei kitomis ydomis).

. Sitlome klinikinéje praktikoje naudoti virSutinis pertvaros pjivi
sudétingose operacijose, taip galima lengviau apzitiréti mitralinj
voZtuvg ir koreguoti mitraling ydg. Toks pjivis gali buti vienintelé
galimybé pasiekti mitralinj voztuva, kai dél anatominiy salygy arba
pakartotiny operacijy metu sunkiai pasiekiamas kairysis priesirdis.

. Rekomenduojame intensyvy pooperaciniy ritmo sutrikimy — priesirdziy
virpéjimo / plazdéjimo gydyma antiaritminiais vaistais, perstempline
stimuliacija ir kateterine radiodaznine abliacija, naudojant CARTO
sistemg, tai leidzia padidinti sékmingy procediiry skai¢iy po
modifikuotos labirinto procediros kartu su mitralinio voZtuvo
chirurgine korekcija per tarppriesirdinés pertvaros pjiivius.

. Atliekant pjiivi per pertvarg, rekomenduojama i$saugoti jos fossa ovale
membraning dalj, tam kad galima biity lengviau ir saugiau atlikti
transeptaling punkcijg ateityje, jei tekty taikyti katetering kairiojo
priesirdzio plazdéjimo/tachikardijos radiodazning abliacijg.

. Koreguojant simptoming sinusinio mazgo disfunkcijg po radiodazninés
modifikuotos labirinto procediiros, implantuojant elektrokardiostimu-
liacijos sistemg, tikslinga prieSirdin} elektroda fiksuoti netoli

koronarinio sinuso Ziociy.
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