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SANTRUMPOS

AKFI
ARB
KMI
LOPL
PA

— adenozing konvertuojancio fermento inhibitoriai
— adenozino receptoriy blokatoriai

— kdno mases indeksas

— |étiné obstrukciné plauciy liga

— plauciy arterija

ROC kreive— Receiver Operating Characteristic curve,

GFG
Hb
AHA

— glomeruly filtracijos greitis

—hemoglobinas

— Amerikos Sirdies asociacija (AHA - American heart association)

AV mazgas — atrioventrikulinis mazgas (AVM)

BNP
DDDR
DHPKB
DS

EKD

EK

EKS

ELI
H/M

IKD
ISLS
ISL

KS

KS IF
KS GDD
KS GSD
KS GDT
KS GST
KHPKB
MIBG
MV
MVN

— B tipo natriurezinis peptidas

— bikamerinis moduliuojamo daznio stimuliacijos rezimas
— desiniosios Hiso pluosto kojytés blokada

— desinysis skilvelis

— Europos kardiology draugija

— elektrokardiograma

— elektrokardiostimuliatorius

— elektroniné ligos istorija

— Sirdies/tarpuplaucio santykis (heart to mediastinum ratio)
—iSstimimo frakcija

—implantuojamas kardioverteris defibriliatorius
— intraskilvelinio laidumo sutrikimas

—iSeminé Sirdies liga

— kairysis skilvelis

— kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija

— kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras
— kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras

— kairiojo skilvelio galinis diastolinis tdris

— kairiojo skilvelio galinis sistolinis tdris

— kairiosios Hiso pluosto kojytés blokada

— metajodobenzilguanidinas

— mitralinis (dviburis) voZtuvas

— mitralinio (dviburio) voztuvo nesandarumas



MRA — mineralkortikoidy receptoriy antagonistai

NAP — nesandarumo angos plotas

NE — norepinefrinas

NIKP —neiSeminé kardiopatija

NYHA — Niujorko Sirdies asociacijos klasifikacija (New York Heart Association)
OoOMG — optimalus medikamentinis gydymas

QOL — gyvenimo kokybés klausimynas (quality of life)

PET — pozitrony emisijos tomografija

PV — priesirdZiy virpéjimas

ROI —intereso zona (region of interest)

RS — rizikos santykis (angl. HR — hazard ratio)

SD — standartinis nuokrypis (SD — standart deviation)

SE — skilveliné ekstrasistolija

SHFM — Sietlo Sirdies nepakankamumo modelis (Seatle heart failure model)
SK — Santariskiy klinikos

SPECT — vieno fotono emisijos kompiuteriné tomografija (single photon emission

computed tomography)

SR —sinusinis ritmas

SSR — suminis streso rodiklis (SSS — sumed stress score)

SN — Sirdies nepakankamumas

SRG — Sirdies resinchronizuojamasis gydymas

SRG-D — Sirdies resinchronizuojamasis elektrokardiostimuliatorius su defibriliacijos
funkcija

SsD — &irdies susitraukimy daZnis

TV — triburis voZtuvas

TVZIA — triburio voztuvo Ziedo judesio amplitudé (angl. tricuspid annular plane

systolic excursion — TAPSE)

VO;max — maksimalus deguonies sunaudojimas ml/kg/min kardiopulmoninio
(spiroergometrijos) krivio méginio metu

VVI — skilvelinés stimuliacijos rezimas

WR —iSsiplovimo rodiklis (washout rate)



1. VADAS

1.1 Tiriamosios problemos aktualumas. Létinis $irdies nepakankamumas (SN) —
tai pagrindiné priezastis, nulemianti vis didéjantj Sirdies ir kraujagysliy ligy
pacienty sergamumg ir mirStamumg, susijusj su staigia mirtimi ar
progresuojanciu Sirdies silpnumu (1). MirStamumas dar labiau iSauga, kai
Sirdies nepakankamumas tampa atsparus, refrakterinis konservatyviam
medikamentiniam  gydymui.  Vienas iS naujy  chirurginiy  Sirdies
nepakankamumo gydymo metody — resinchronizuojamuyjy biventrikuliniy
prietaisy implantavimas. Sergant Sirdies nepakankamumu, keiciasi anatominé
Sirdies struktdra, pleciasi Sirdies ertmes, atsiranda elektrinis ir mechaninis
Sirdies asinchroniskumas. Biventrikuline stimuliacijg Sirdies nepakankamumui
gydyti 1993 metais pirmasyk pritaiké olandy mokslininkas P. Bakker ligoniams,
turintiems visiskg kairiosios Hiso pluosto kojytés (KHPK) blokadg ir susilpnéjusig
kairiojo skilvelio (KS) susitraukimo jégg (2). Vienmomenté dviejy laidy skilveliné
(biventrikuliné) stimuliacija, veikiant j tarpskilveline pertvarg ir Sonine kairiojo
skilvelio sieng, buvo pavadinta 3irdies resinchronizuojamuoju gydymu — SRG
(angl. cardiac resynchronisation therapy — CRT). Resinchronizacijos metu
savalaikis kairiojo skilvelio Soninés sienos aktyvavimas, kartu su priesSirdZiy
susitraukimu, veikia kaip elektrinis Suntas ir labai pagerina KS funkcijg. Vilniaus
universiteto Santariskiy ligoninés Sirdies ir kraujagysliy ligy klinikoje
biventrikuliniai elektrokardiostimuliatoriai pradéti implantuoti 2002 metais, iki
2013 mety pabaigos toks gydymo budas pritaikytas 386 pacientams. Laikantis
2007 mety Europos kardiology draugijos elektrokardiostimuliacijos ir
resinchronizuojamojo gydymo gairiy, 2010 mety Sirdies nepakankamumo
gydymo prietaisais gairiy ir 2013 mety Sirdies stimuliacijos ir Sirdies
resinchronizuojamojo gydymo gairiy (3), buvo atliekama Siy pacienty atranka,
remiantis elektrokardiografiniais parametrais, echokardiografijos duomenimis,
klinikinés bakleés jvertinimu. Prie$ SRG prietaiso implantavima buvo jvertinamas

Siy pacienty fizinis pajégumas, nustatant funkcine klase (pagal Niujorko Sirdies



asociacijos — NYHA — klasifikacijg), pagal galimybes atliekant spiroergometrijos
testg, nustatomas Sirdies nepakankamumo sunkumo laipsnis, tiriant kraujyje
biologinj Zymenj — B tipo smegeny natriurezinj peptidg (BNP). Visi Sie tyrimai
buvo atliekami ir pacientams po EKS implantavimo, periodiskai po 3, 6, 12
menesiy, siekiant issiaiskinti gydymo efektyvuma ir jj lemiancius veiksnius.
Sukaupti ir iSanalizuoti ilgalaikio Siy pacienty stebéjimo duomenys, jvertinant
resinchronizacijos vaidmenj kairiojo skilvelio atsistatymo — remodeliacijos
procese, bendrojo sergamumo ir mirStamumo mazinime, galimybe daliai tokiy
pacienty sulaukti donoro &irdies ir atlikti Sirdies persodinimo operacija. Sirdies
resinchronizuojamasis gydymas — pazangus, Siuolaikinis ir labai perspektyvus
nemedikamentinis Sirdies nepakankamumo gydymo badas, Siuo metu keliantis
ir daug naujy klausimy, o tam batina atlikti kruopscius tyrimus ir ilgalaikius
stebéjimus.

Atliktuose daugiacentriuose atsitiktinés imties dvigubai kontroliuo-
jamuose tyrimuose neabejotinai jrodyta SRG nauda tiek gerinant SN pacienty
isgyvenamuma, tiek lengvinant SN klinikinius simptomus, tinkamai atrenkant
kandidatus Siam gydymui. Nors didieji klinikiniai tyrimai ir suteikia pagrindines
$juolaikinio SRG pritaikymo klinikinéje praktikoje nuorodas, taciau dazniausiai
tyrimuose suformuojamos pacienty kohortos ir jiems pritaikytas konkretus
gydymas reikSmingai skiriasi nuo realybéje egzistuojanciy salygy. Be to, atskiry
pogrupiy, sudaryty pagal tam tikras pacienty charakteristikas, subanalizé yra
ribojama nedidelio tokiy konkreciam tyrimui netipiniy pacienty skaiciaus. Todél
iSlieka neaidkios klinikinés salygos, lemian&ios SRG efektyvuma specifinéms
subpopuliacijoms (moterys, vyresnio amziaus pacientai, skirtingi intraskilvelinio
laidumo sutrikimo tipai, baziné pacienty ritmo buklé — sinusinis ar priesirdziy
virpéjimas, isankstiné vienalaidé stimuliacija ir t. t.) (4). Siuo metu pagrindiniais
klinikiniy baig¢iy taikant SRG veiksniais jvardijami elektrokardiogramos (EKG)
rodmenys (intraskilvelinio laidumo sutrikimo tipas — kairiosios ar desiniosios

Hiso pluosto kojytés blokada, nespecifinis laidumo sutrikimas), Sirdies



nepakankamuma sukélusi pagrindiné liga (i8eminés ar kitokios kilmés SN),
amzius, jvairds ritmo sutrikimai (prieSirdziy virpéjimas (PV), dazna skilveliné
ekstrasistolija (SE)). Paskutinése naujausiose SRG taikymo gairése jau
konkreciai atskiriamos indikacijos pagal EKG uZregistruoto QRS komplekso
formag (3). Pagrjstai tikétini gydymo rezultaty skirtumai tarp kairiosios ir
desiniosios Hiso pluosto kojycCiy blokady, nes DHPK blokada maziau veikia
kairiojo skilvelio mechaninj asinhroniskumg. DidZiuosiuose klinikiniuose
tyrimuose atlikta atskiry pacienty pogrupiy metaanalizé leido isskirti
nuorodose atskiras QRS komplekso trukmeés (milisekundémis) grupes, kurioms
pagal laidumo sutrikimo tipa SRG duoda pageidaujamai teigiama rezultata (5).
1.2. Darbo reikSmé ir naujumas. Disertacijoje analizuojami VUL Santariskiy
kliniky Sirdies ir kraujagysliy ligy klinikoje SRG gydyty irdies nepakankamumo
pacienty duomenys nuo 2002 iki 2013 mety. Buvo vertinama klinikiniy salygy
SRG implantavimo metu jtaka ir sarysis su tolesniais klinikiniais rezultatais. Per
12 darbo mety implantuoti 386 prietaisai — tokia patirtis leido sukaupti
pakankamas imtis ty pacienty grupiy, kurios maZziau analizuotos atliekant
didZiuosius daugiacentrius tyrimus ar pateikiant pogrupiy metaanalizés
rezultatus. llgamecio darbo analizé tapo aktuali siekiant pagerinti atrankg Siam
gydymo metodui bei sulaukti ilgalaikio teigiamo rezultato, gydant ligonius,
kuriems Sirdies nepakankamumas toli pazenges.

Darbe analizuojami resinchronizuojamojo gydymo rezultatai
pacienty, atitinkanciy stipriausias | klasés rekomendacijas (KHPK blokados QRS
komplekso morfologija ir jo trukmé >150 ms — A jrodymy lygmuo; trukmeé 120—
150 ms — B jrodymy lygmuo). Taip pat palyginti rezultatai skirtingo pobutdzio
(DHPK blokada ar nespecifinis intraskilvelinio laidumo sutrikimas su netipiska
KHPK blokada) elektrinio asinchroniskumo grupiy pacienty, atitinkanciy Il
klasés rekomendacijas (B jrodymy lygmuo). Atskirai iSanalizuoti pacientai,
implantavimo metu turéje sutrikusj ritmg — prieSirdZiy virpéjimg, kuriy

elektrinis Sirdies raumens laidumas buvo iSankstinai sutrikes ar kuriems buvo



bltinas elektrokardiostimuliatoriaus kaip ritmo vediklio implantavimas (Il
rekomendacijy klasé, B jrodymy lygmuo). Taip pat buvo tirti pacientai, kuriems
jau anksCiau implantuoti prietaisai su vienalaide skilveline stimuliacija buvo
pakeisti | resinchronizuojamuosius (patobulinimo — angl. upgrade —
procedlra). Remdamiesi savo patirtimi, galéjome pazvelgti j didele grupe
vyresniy (=70 mety) pacienty, kurie sudaré 37,5 proc. visy, kuriems atlikta
implantavimo procedura. Tai leido patikimai jvertinti brangaus intervencinio
gydymo naudg ir pavojus musy senjorams. Vyresnio amziaus pacientai sudaré
nedidele dalj tiriamyjy didZiuosiuose daugiacentriuose tyrimuose, taigi, tokio
pobUdZio analizé suteiké naujos informacijos tolesniam darbui.

Naujoviskas buvo bandymas pritaikyti sudétingus branduolinés
radiologijos tyrimo metodus pacienty atrankai pagerinti — pirma kartg Lietuvoje
Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimas su 1231-MIBG (123 jodo atomu
Zymétas metajodobenzilguanidinas) bendrajai ir regioninei Sirdies adrenerginei
inervacijai  vertinti buvo panaudotas pacientams, turintiems Sirdies
nepakankamumg, toliau perspektyviai stebint jy klinikine eigg, taikant
skirtingas gydymo metodikas (optimalus medikamentinis gydymas (OMG) arba
SRG).

Visy Siy grupiy pacienty baziniy charakteristiky bei tolesnés klinikinés
eigos lyginamoji analizé leidZia geriau jvertinti atrankos kriterijy reikSme
tolesniems teigiamiems gydymo rezultatams ir iSvengti brangaus, imlaus
gydytojy darbo laiko gydymo metodo taikymo pacientams, nebeturintiems

vidiniy buklés pageréjimo rezervy.

1.3. Darbo tikslas. Nustatyti atskiry klinikiniy sglygy jtaka pacienty funkcinei
baklei, Sirdies struktdrinei remodeliacijai, sergamumui ir mirstamumui, atlikus
ispléstine lyginamaja analize pacienty, kuriems VUL Santarigkiy kliniky Sirdies ir
kraujagysliy  ligy  klinikoje  2002-2013  metais buvo implantuoti

resinchronizuojamieji elektrokardiostimuliatoriai; jvertinti naujy branduolinés



medicinos tyrimy nauda, pritaikant juos SRG atrankai ir pacienty klinikinés

eigos prognozavimui.

1.4. Darbo uzdaviniai. Jvertinti bendrg sergamumo ir iSgyvenamumo statistika

jvairiose pacienty grupése po SRG (skirstymas pagal ritmo pobidj, laidumo

sutrikimo tipa, papildomas procediiras SRG efektyvumui pagerinti — AV mazgo
modifikacijg, elektrokardiostimuliatoriaus patobulinimg, pacienty amZiaus
grupes):

1.4.1. ISanalizuoti  klinikiniy, echokardiografiniy, elektrokardiografiniy ir
biocheminiy parametry reikime bei sgveika, prognozuojant atsaka j SRG
ir pasirenkant tolesne gydymo taktika;

1.4.2. Jvertinti radionuklidinio adrenerginés nervy sistemos vaizdinimo
prognozine verte, pritaikant jj kaip atrankos kriterijy SRG ar kitai gydymo
taktikai pasirinkti.

1.5. Ginamieji teiginiai:

1.5.1. Sirdies resinchronizuojamojo gydymo atsakas statistiskai patikimai
siejasi su elektrinio sinchroniskumo atkurimu — QRS komplekso trukmeés
sumazéjimu, ir lemia kairiojo skilvelio sistolinés funkcijos pageréjima.

1.5.2. PriesirdZiy virpéjima turintiems pacientams Sirdies
resinchronizuojamasis gydymas toks pat efektyvus, kaip ir sinusinio
ritmo sglygomis, jei pavyksta uZtikrinti pakankamga biventrikulinés
stimuliacijos efektyvuma (medikamentiné adekvati daznio kontrolé ar
atrioventrikulinio mazgo modifikacija).

1.5.3. Sirdies resinchronizuojamasis gydymas yra atitinkamai efektyvus tiek
naujai implantuoty, tiek patobulinty elektrokardiostimuliatoriy grupése.

1.5.4. Vyresnio amziaus pacientams (>70 mety) Sirdies resinchronizuojamasis
gydymas yra toks pat efektyvus ir pakankamai saugus, kaip ir
jaunesniems pacientams.

1.5.5. Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimo su 123I-MIBG bendrosios ir

regioninés adrenerginés inervacijos rodikliai prognozuoja nepalankios



eigos kardialinius jvykius ir kardialine mirtj bei atsaka j pasirinktg gydymo
metodg pacientams, sergantiesiems sunkiu, toli pazengusiu Sirdies

nepakankamumu.

2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Sirdies nepakankamumo epidemiologija. Sirdies nepakankamumas — tai
klinikinis sindromas, kurio skundy ir poZzymiy, simptomy visuma pasireiskia
pacientams, turintiems Sirdies struktdros ir funkcijos pokycius (6). Tiek
pasaulyje, tiek atskirai Europoje Sirdies nepakankamumas tampa vis didéjancia
problema, susijusia su didelémis ekonominémis sgnaudomis, dazna ir ilga
hospitalizacija, dideliu mirStamumu. Praeito amfZiaus viduryje pradeéjus
bendrosios gyventojy populiacijos tyrimus (Jungtinése Amerikos valstijose —
Framinghamo ir Olmstedo apygardy tyrimai nuo 1950 mety, Europoje —
Zmoniy, gimusiy 1913 m., tyrimas nuo 1963 mety), kasmetinis naujas Sirdies
nepakankamumo diagnozés nustatymas (sergamumas) augo didéjant tiriamuyjy
amziui. Pacienty iki penkiasdesimties mety jis sieké 2,1 atvejo/1000 gyventojy,
o sulaukusiy 67 mety jis iSaugo iki 8,2 atvejo/1000 gyventojy. Tas pats sgrysis
su amziumi pastebétas ir analizuojant patologijos paplitimg tarp gyventojy
(ligotumg). Vienas i$ pirmyjy bendrosios gyventojy populiacijos tyrimy Siaurés
vakary Londone praeito amZiaus pabaigoje pateiké duomenis, jog iki 65 mety
amZiaus grupéje SN paplitimas siekia 0,6 atvejo/1000 gyventojy, o vyresniy
kaip 65 mety — iSauga iki 28 atvejy/1000 gyventojy. Dar didesnis ligotumas
nustatomas vyresniy Zzmoniy, kurie turi papildomy susirgimy, sunkiau pasiekia
gydytojg  kardiologg, blogiau toleruoja tyrimais paremtg optimaly
medikamentinj gydyma, o kartu yra dazZniau ir ilgiau hospitalizuojami, didesnis
ir jy mirstamumo procentas. Tarp vyresniy kaip 85 mety amZiaus asmeny
Sirdies nepakankamumo daZnis sudaro 90,1/1000 gyventojy. Serganciy sirdies
nepakankamumu prognozé taip pat néra palanki — Anglijos ir Velso nacionalinio

audito 2008-2009 mety duomenimis, dél SN hospitalizuoty stacionaro



pacienty mirStamumas siekia 12 procenty, 1 mety mirStamumo daznis
jaunesniy nei 65 mety amZziuje iSauga iki 26 procenty, o vyresniyjy grupéje —
netgi iki 56 procenty (7).

2.2. Sirdies nepakankamumas ir elektrinio $irdies laidumo sutrikimai. DaZnai
Sirdies nepakankamumo klinikg lydi elektrinio Sirdies laidumo sutrikimai,
elektrokardiogramoje QRS komplekso iSsiplétimas (2120 ms) randamas nuo 14
iki 47 procenty Sirdies nepakankamumo pacienty (vidutinisSkai apie 30 proc.).
Gerokai daZzniau pasitaiko kairiosios Hiso pluosto kojytés blokados tipo
sutrikimas nei desiniosios (atitinkamai 26—36 proc. ir 46 proc.) (8). Sie laidumo
pokyciai tiesiogiai koreliuoja su skilveliy funkcijos paZzeidimo laipsniu — tik 8
proc. pacienty, serganciy Sirdies nepakankamumu su iSsaugota KS iSstimimo
frakcija (IF), turi intraskilvelinio laidumo sutrikimy (ISLS), o vidutinio ir sunkaus
laipsnio IF sumazéjimo atveju Sis skaiius iSauga iki 38 proc. (9). Be to, QRS
komplekso plotis tiesiogiai koreliuoja su mirstamumo rizika (10).

2.3. Elektriné-mechaniné Sirdies aktyvacija, poveikis hemodinamikai. Jau prie$ 80
mety Wiggers ir kt. paskelbé duomenis apie Zalingg asinchroninés aktyvacijos
poveikj Sirdies mechaninei veiklai. Regioniniai miokardo mechanikos pokyciai,
sukelti asinchroninés aktyvacijos, leidzia suvokti Sirdies kaip siurblio funkcijos
pokycius, lemiancius ilgalaikius struktros, kontraktilumo ir elektrofiziologinius
adaptacinius procesus miokarde. Sirdyje, kaip ir kiekviename raumenyje,
susitraukima (kontrakcijg) sukelia veikimo potencialas, kuris aktyvuoja kalcio
jtekéjimo srove per L tipo kalcio kanalus, kartu indukuodamas kalcio
atsipalaidavima i$ sarkoplazminio miocito tinklo (retikulo). Tarp depoliarizacijos
ir kontrakcijos pradzios atsiranda laiko intervalas, reikalingas kalcio jony
pernadai. Sis elektromechaninis impulso sulaikymas trunka apie 30 ms ir
matomas kaip tarpas tarp R bangos elektrokardiogramoje ir spaudimo kilimo
pradZios kairiajame skilvelyje. Sveikoje Sirdyje skilvelio sieneliy aktyvacija
prasideda sklindant impulsui greitgja laidZigja sistema, kuri iSsidésciusi

subendokarde. Toliau impulsas pereina j l1étgj3 laidzZigjg sistemg, kuria patenka j



miokardo kontrakcines lgsteles. Taigi, esant normaliam laidumo sistemos
paZzeidimo neturincios Sirdies sinusiniam ritmui, elektriné aktyvacija jvyksta
beveik sinchroniskai (skilveliy aktyvacija per 70 ms). Anksciausiai ji pasiekia KS
pertvaros endokardg, o véliausiai — Soninés KS sienelés epikardg. Pasitelkus
matematinj kairiojo skilvelio mechanikos modelj, istirta elektrinés aktyvacijos ir
mechaninés kontrakcijos seka. /n vivo skilvelio mechaniné kontrakcija yra dar
sinchroniskesné nei bandymo metu dél egzistuojanCio elektromechaninio
impulso sulaikymo tarp endokardo ir epikardo, kompensuojancio apie 40 ms
skirtuma tarp endokardo ir epikardo elektrinés aktyvacijos. Normali elektrinés
miokardo aktyvacijos seka gali buti sutrikdoma tiek ligy, paZeidzianciy kairiojo
skilvelio laidZigjg sistemg, sukelianciy laidumo pluosty blokadas, tiek ir
jatrogeninés elektrinés skilveliy stimuliacijos. Tuo metu impulsas dazniau
sklinda létuoju taku per darbinj miokardg, nei per greito laidumo specializuota
sistemga. Sykiu laikas, reikalingas visos miokardo masés aktyvavimui ir
iSreiskiamas kaip QRS komplekso trukmé elektrokardiogramoje, daznai netgi
padvigubéja. Asinchroniska elektrine aktyvacija seka ir asinchroniska,
diskordantiné kontrakcija — dél nevienodo aktyvacijos laiko iSsiskiria ne tik
atskiry regiony kontrakcijos pradzia, bet ir pats kontrakcijos budas. Vienos
skilvelio sienos srities generuota energija iSsklaidoma dél priesSingos sienos
susitraukimo ne laiku. Dél to nukencia ne tik Sirdies kaip siurblio iSstimimo
taris, bet ir efektyvumas. ISstimimo fazés pradzZioje skirtingose miokardo
srityse skiriasi miofibriliy sarkomery ilgis dél ankstyvos kontrakcijos anksciau
aktyvuotuose regionuose ir miofibriliy jtempimo dar neaktyvuotuose plotuose.
Dél Siy dideliy mechaninés aktyvacijos skirtumy atskirose miokardo srityse
skiriasi ir miokardo kraujo tékme, deguonies suvartojimas bei gliukozés
sgnaudos. Nustatyta, jog miokardo kraujotaka ir deguonies suvartojimas 30
procenty Zemesni ankstesnés aktyvacijos srityse ir 30 procenty didesni
vélesnés aktyvacijos srityse (11). Nevienalaiké priesirdziy ir skilveliy kontrakcija

sutrikdo skilveliy prisipildymg krauju ir sukelia dviburio (mitralinio) voztuvo



nesandarumg (regurgitacijg). Asinchroniska skilveliy aktyvacija sukelia tiek
tarpskilvelinj, tiek intraskilvelinj mechaninj asinchroniskuma. Dél tarpskilvelinio
asinchroniskumo, véluojancios KS aktyvacijos padideéja tarpskilvelinis spaudimy
gradientas ir sutrikdomas tarpskilvelinés pertvaros judesys. Skilvelio kontrakcija
sutrikusio intraskilvelinio laidumo salygomis tampa netolygi dél nevienodo
segmentinio frakcinio trumpéjimo (angl. segmental fractional shortening).
Kairiojo skilvelio pertvara trumpéja ankscCiau, kai spaudimas kairiajame
skilvelyje dar Zemas, o Soninés sienelés trumpéjimas vyksta vélai, jau po visisko
kairiojo skilvelio iSstimimo. Dél speneliniy raumeny asimetrisko susitraukimo
didéja dviburio voZtuvo nesandarumo sroveé, sumaZzéja isstimimo jéga ir
iSstimimo tdris, kartu ir Sirdies darbo efektyvumas (12). Dél intraskilvelinio
asinchroniskumo pailgéja izovoliuminés kontrakcijos ir relaksacijos laikai,
nesikeiciant bendrai sistolés trukmei. Visi Sie deél asinchroniskos aktyvacijos
atsirandantys hemodinamikos pokyciai lemia iSstimimo tdrio, sistolinio
arterinio ir kairiojo skilvelio slégiy sumaZzéjima. Sie asinchronidkos elektrinés
aktyvacijos sukelti lokalls mechaniniai efektai lemia ilgalaikius Sirdies
struktlros pasikeitimus, vadinamagjj remodeliacijos procesg. Eksperimentiskai
po laikinos Sirdies skilveliy stimuliacijos nutraukimo dar islieka repoliarizacijos
sutrikimas, vadinamasis T bangos atminties fenomenas. Be to, kaip ir gyvo
organizmo nervy sistemoje, egzistuoja trumpalaiké ,Sirdies atmintis” (<1 val.),
kai islieka jony kanaly pralaidumo ir baltymy apykaitos pokyciai (13).

2.4. Sirdies resinchronizuojamojo gydymo (SRG) veikimo mechanizmai. Nuo pat
resinchronizuojamosios stimuliacijos pradzZios elektriniai ir mechaniniai pokyciai
miokarde vyksta palaipsniui, ,dGZis po diZio“. Sio gydymo blido esmé yra
koordinuotos miokardo kontrakcijos atkdrimas, maksimaliai sumaZinant
laidumo sutrikimg, kartu atkuriant tarpskilveline ir intraskilveline sgveika.
Tolesnis efektas yra kairiosios Sirdies dalies atrioventrikulinio rysio atkurimas,
kuris pagerina diastolinj skilvelio prisipildymg ir Sirdies kaip pompos/siurblio

funkcijg, dél Sio veiksmo sumazéja ir funkcinis dviburio voZtuvo nesandarumas.



Sie greiti hemodinaminiai efektai islieka ir toliau, lydimi ilgalaikio geréjimo ir
teigiamo poveikio Sirdies struktdrai ir darbui (13). Biventrikuliné stimuliacija
atkuria vienalaike, sinchroniskg prieSingy kairiojo skilvelio sieneliy kontrakcija,
kartu sumazéja dviburio voZtuvo nesandarumas, kurj lémé viso mitralinio
aparato deformacija, sumazéja kairiojo skilvelio galinis diastolinis taris ir slégis.
Kitas resinchronizacijos mechanizmo efektas yra izovoliuminés kontrakcijos
laiko sutrumpéjimas, optimizavus atrioventrikulinj impulso sklidimo intervalg.
Dél to ilgéja diastolinio prisipildymo laikas, sykiu didéja ir smuginis KS tdris.
Svarbi ir tarpskilveliné sinchronizacija, dél skilveliy tarpusavio sgveikos didéjant
desiniojo skilvelio smaginiam tariui, pageréja ir kairiojo skilvelio prisipildymas.
Galy gale grjztamuoju rysSiu vykstanti kairiojo skilvelio formos ir funkcijos
remodeliacija toliau gerina sinchronizacijg, mazina funkcinj MV nesandaruma.
Naujausi tyrimai rodo ir lIgstelinj bei molekulinj resinchronizacijos poveikj,
tiriant genus, atsakingus uZ Sirdies kontraktilumo funkcija. SRG ilgalaikis
veikimas atkuria jony kanaly remodeliacijg ir sutrikusig Ca?* homeostaze bei
sumazina lokaly veikimo potencialo trukmés nevienalytiSkuma (angl.
heterogeneity) (14).

Sirdies nepakankamumo laboratoriniame modelyje izoliuotai tiriant
lgsteles ir audinius randami tam tikri elektrofiziologiniai ypatumai — veikimo
potencialo trukmés pailgéjimas ir laidumo sulétéjimas. Tiek Zmogaus
audiniuose, tiek gyviny Sirdies nepakankamumo modeliuose randamas K*
sroviy sulétéjimas, depoliarizacijos pokyciai Na ir Ca srovese. Intraceliuliniy
jony kanaly ir ekstraceliulinés matricos pokyciai lemia veikimo potencialo
heterogeniskuma ir laidumo sulétéjima. Sie poky¢&iai lastelése ir audiniuose yra
labai nevienalyciai, ypac asinchronsko Sirdies traukimosi sglygomis. Be to, esant
Sirdies nepakankamumui sumaZéja beta adrenerginé jony sroviy reguliacija.
SRG i§ dalies panaikina asinchronidkos &irdies kontrakcijos sukeltus K ir Na

sroviy pokycius, pagerina Ca homeostaze, aktyvuoja beta adrenerginius
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receptorius. Taip pat sumazina atskiry kairiojo skilvelio sriciy veikimo
potencialy skirtuma, slopina ankstyvos depoliarizacijos iSsivystyma.
Kliniskai tai maZina skilveliniy aritmijy galimybe, dél to ir staigios

Sirdinés mirties rizikg, gerina struktUrines Sirdies charakteristikas (15).
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1 lentele. Lgsteliniai, struktariniai, hemodinaminiai ir klinikiniai sirdies asinchroniskos veiklos sukelti pokyciai ir Sirdies

Lastelinis lygmuo / poveikis globaliai visam KS
Miokardo kontraktiluma ir patologine hipertrofija
reguliuojantys genai

Apoptoziné Igsteliy Zatis

Beta adrenerginé inervacija

Lastelinis lygmuo / regioninis poveikis KS
Koneksinas-43

Ca%*jungiantis baltymas

Metaboliniai baltymai

Ekstraceliuline matricg remodeliuojantys baltymai
Elektrinis laidumas ir repoliarizacija

Struktlrinis lygmuo

Regioniné hipertrofija

Metabolinis lygmuo

Bendras miokardo deguonies suvartojimas
Sirdies darbo efektyvumas

Miokardo kraujo tékmeés regioniniai pokyciai
Hemodinaminis lygmuo

Diastolinio prisipildymo laikas

Funkcinis dviburio voZtuvo nesandarumas
Sistoliné Sirdies funkcija

Klinikinis lygmuo

Hospitalizacijos dél sirdies nepakankamumo daznis
Bendras mirStamumas

resinchronizuojamojo gydymo poveikis jiems

Asinchroniskumo poveikis
Aktyvuojami (16)

Aktyvuojama (17)
Sumazéja (19)

Heterogeniné geno aktyvacija/ekspresija KS(20)
Heterogeniné geno aktyvacija/ekspresija KS (20)
Heterogeniné geno aktyvacija/ekspresija KS (21)
Heterogeniné geno aktyvacija/ekspresija KS (21)
Sutrinka pavéluotai aktyvuotose srityse (21)

Ryskéja hipertrofija véluojanciose aktyvuotis srityse

(22)

Nesikeicia (23)
Sumazéja (23)(24)
Atsiranda (25)

Trumpéja (27)
Didéja (29)
Silpnéja (27)

Didéja (31)
Didéja (33)

Sirdies resinchronizuojamojo gydymo poveikis
Sumazinama aktyvacija (16)

Sumazinama aktyvacija (17) (18)
Susitvarko, pageréja (19)

Grjztamasis SRG poveikis (20
Grjztamasis SRG poveikis (20
Grjztamasis SRG poveikis (21
Grjztamasis SRG poveikis (21

—_—— = =

Grjztamasis SRG poveikis, hipertrofija mazéja
(20)

Didéja (23) (11)
Padidéja (23)(24) (11)
Sumazéja (26)

llgéja (28)
Mazéja (28)
Geréja (30)

Mazéja (32)
Mazéja (32)



2.5. Sirdies resinchronizuojamojo gydymo efektyvumo jrodymai. Praeito
Simtmecio paskutinio desSimtmecio pradZioje pradéjus realizuoti idéjg pritaikyti
elektrine Sirdies stimuliacijg |étinio Sirdies nepakankamumo gydymui, imta
ieSkoti keliy ir prietaisy Siam gydymo budui jgyvendinti. Elektrostimuliacija per
koronarinj sinusg pradZioje buvo pritaikyta prieSirdZio suaktyvinimui, taciau
véliau jvertinta ir galimybeé stimuliuoti kairjjj skilvelj. Pirmieji bandymai buvo
atlikti su jprastiniais, tuo metu naudojamais bikameriniais elektrokardio-
stimuliatoriais, pritaikant papildomus elektrodus ir Y formos sujungiklius
(konektorius), jau tada buvo pastebétas tokios stimuliacijos teigiamas poveikis
fizinio kravio tolerancijai, NYHA funkcinei klasei, Sirdies minutiniam tdriui (34).
Pirmieji specialts elektrokardiostimuliatoriai su specialiomis atSakomis,
pritaikytomis per koronarinj sinusg stimuliuoti kairiojo skilvelio Sonine sienele,
pasirodé 1999 metais. Tais paciais metais pasirodé ir dar vienas jtaisas, labai
reikSmingas sékmingam prietaiso implantavimui — specialds vedikliai,
padedantys patekti j koronarinj sinusg, ir elektrodai, sukonstruoti ,over the
vire” principu, turintys savyje kietg vielg. Abu Sie iSradimai sutrumpino
implantavimo proceduros laikg ir padidino sékmingy implantacijy skaiciy, kuris,
naujausiy klinikiniy tyrimy duomenimis, siekia 95 proc. Pirmieji sudétiniai
elektrokardiostimuliatoriaus ir intrakardinio defibriliatoriaus (SRG-D) -
prietaisai buvo panaudoti 2003—2004 metais, atliekant COMPANION klinikinj
tyrimg. Dabartiniai prietaisy tobulinimai sutelkti j savaiminio stimuliacijos
optimizavimo algoritmy jdiegimg. Pagrindiniai pacios procediros sékmingo
atlikimo trukdzZiai iSlieka tie patys, kaip ir veiklos pradZioje — tai koronarinio
sinuso zioCiy kaniuliavimo sudétingumas dél anatominiy ypatumy (atsisakojimo
kampo, raukslés krasto vietoje), nepavykusi elektrodo fiksacija tinkamoje
$oninés venos vietoje, labai auksti elektrinés stimuliacijos slenksciai. Siuo metu,
naudojant modernius prietaisus, patyrusiuose implantavimo centruose,
nesékmingos procedlros sudaro tik nuo 5proc. iki 10 proc. Prietaiso

implantavimo proceddra trunka nuo 30 iki 180 min. ir komplikacijy daznis Siek
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tiek  virSija  jprastinio  elektrokardiostimuliatoriaus ar intrakardinio
defibriliatoriaus implantavimo komplikacijy skaiciy (nuo 7,8 iki 15 proc.) (35).
Pastargjj  deSimtmetj didelis  skaiCius  atsitiktineés  imties
kontroliuojamy daugiacentriy  klinikiniy  tyrimy buvo skirtas Sirdies
resinchronizuojamojo gydymo efektyvumui jvertinti (2 lentelé). Pirmieji tyrimai
apéme sunkesnj Sirdies nepakankamumga turincius IlI-IV NYHA funkciniy klasiy
pacientus ir nustaté, jog resinchronizuojamojo stimuliatoriaus implantavimas
Salia optimalaus medikamentinio gydymo pagerina gyvenimo kokybe (vertinant
Qol — quality of life — klausimynu), SeSiy minuciy éjimo testo atstumg ir
kardiopulmoninio krivio testo rezultatus. Sediy minuéiy éjimo atstumas
vidutiniskai ilgéjo 6—-25 proc., gyvenimo kokybés klausimyno rodikliai geréjo
13-59 proc., maksimalus deguonies suvartojimas krtvio metu —6-11 proc. (34,
36-40). Siuose tyrimuose dalyvavusiy tiriamujy skaiciai nebuvo dideli (nuo 50
iki 500 pacienty), tac¢iau jau 2004 metais gauti COMPANION rezultatai apémé
pusantro takstancio tiriamuyjy ir palygino atskirai medikamentinio gydymo bei
papildomai implantuoty SRG ar SRG-D prietaisy rezultatus (41). Lyginant su
vien medikamentiniu gydymu, prietaiso (bet kokio) implantavimas net apie 20
proc. sumazino bendrg pirminj tiriamajj rodiklj (angl. primary end-point)
(hospitalizacija ar mirtis dél bet kokios prieZasties). Bendras mirstamumas SRG-
D grupéje sumaZéjo net 36 proc., o SRG pacientams — 24 proc. (p=0,059).
Antras i$ didZiyjy atsitiktiniy imciy tyrimy — CARE-HF — jtrauké 813 pacienty ir
palygino medikamentinio gydymo ir SRG efektyvuma ilgu, apie 30 ménesiy,
stebéjimo laikotarpiu. Stimuliatoriaus implantavimas mazino mirciy dél bet
kurios priezasties ar hospitalizavimo dél kardiovaskuliniy priezasciy skaicius 37
procentais, taip pat ir bendras mirStamumas gerokai sumazéjo (mirstamumas
sudaré 20 proc. SRG grupéje ir 30 proc. medikamentinio gydymo grupéje — RS
0,64) (42). Po Siy dviejy didZiyjy tyrimy rezultaty publikacijy Europos
kardiology  draugija 2007  metais  paskelbé pirmasias  Sirdies

resinchronizuojamojo  gydymo  gaires  su  auksSCiausios | klasés
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rekomendacijomis, auksciausiu A jrodymy lygmeniu, nurodancias sergamumg
ir mirStamuma mazinantj SRG poveikj atrinktiems vidutinio ir sunkaus Sirdies
nepakankamumo pacientams (43).

Pirmuose atsitiktiniy im¢&iy SRG tyrimuose lengvesni SN pacientai
sudaré nedidele tiriamuyjy dalj (CONTAK CD ir PATH CHF Il — apie 33 proc.).
Vélesniuose tyrimuose (MIRACLE ICD Il, REVERSE American and European
cohort, MADIT CRT, RAFT) Si kohorta jau sieké 80-100 proc. Vertinant
patofiziologinius Sirdies nepakankamumo iSsivystymo ir progresavimo
mechanizmus (neurohormoniniy sistemy aktyvacija, Sirdies remodeliacinj
procesy), labai svarbu kuo anksciau pradéti gydyma nelaukiant, kol pacientai
taps simptomiskai sunkds. Siuo tikslu tolesni tyrimai buvo skirti lengvesniems
Sirdies nepakankamumo pacientams, atitinkantiems NYHA |-l funkcinés klasés
kriterijus. REVERSE tyrime 2008 metais 610 pacienty buvo implantuoti
resinchronizuojamieji prietaisai, toliau 12 ménesiy stebint atsitiktinai parinktus
ligonius su veikian&iais (SRG-ON) ar laikinai i§jungtais (SRG-OFF) stimuliatoriais.
Tyrimo pabaigoje stimuliacijos grupéje labai sumaZzéjo kairiojo skilvelio
diastolinis ir sistolinis tdriai ir padidéjo iSstumimo frakcija, palyginti su
kontroline grupe, taip pat ir hospitalizacijy dél Sirdies nepakankamumo skaicius
sumazeéjo beveik perpus (35). Tolesné Sio tyrimo duomeny analizé parodé, jog
platesnis QRS kompleksas ir jo visiSkos KHPK blokados morfologija sudareé
sglygas geresniam atsakui j resinchronizacijg, be to, neiSeminés kilmés Sirdies
nepakankamumo pacientams kairiojo skilvelio parametry ir jégos
normalizavimas vyko dvigubai geriau, nei iSemijos grupés pacientams. 2009
mety MADIT-CRT tyrime 1820 NYHA I-Il funkcinés klasés pacienty, kuriems
QRS kompleksas prasiplétes =130 ms, atsitiktinai buvo implantuoti SRG-D ar
vien tik IKD prietaisai ir stebéti dvejus metus, registruojant sergamumg ir
mir§tamuma. Sirdies resinchronizuojamasis gydymas net 44 procentais
sumazino bendra mir&iy ar nemirtiny kardiovaskuliniy jvykiy daznj. Sis tyrimas

taip pat patvirtino REVERSE isvadas dél Sirdies remodeliaciniy procesy
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skatinimo. Papildomas MADIT-CRT radinys — jog geresnj atsakg lemeé
moteriskoji lytis (44). Remdamasi Siy dviejy tyrimy rezultatais (45), 2010
metais Europos kardiology draugija papildé ankstesnes nuorodas, praplésdama
Sirdies resinchronizuojamojo gydymo indikacijas NYHA Il funkcinés klasés
Sirdies nepakankamumo pacientams, tikintis sumazinti mirstamumg ir
sustabdyti ligos progresavimg (I klasés rekomendacijos, jrodymy lygmuo A)
(46). Sios indikacijos tinkamuma 2010 metais patvirtino ir RAFT tyrimas,
papildes SRG tiriamuyjy kohortg dar 1798 pacientais. NYHA Il funkcinés klasés
pacientai sudaré apie 80 proc. tiriamuyjy, stebéjimas truko 3,3 mety, SRG
grupéje bendras mirStamumas sumazéjo netgi 25 proc. (RS 0,75). 2010 mety
EKD nuorodose akcentuota QRS komplekso formos ir trukmés reikSme —
MADIT ir RAFT tyrimai parodeé, jog biventrikuliné stimuliacija maZiau efektyvi
pacientams, turintiems ,ne-KHPK“ blokados formos QRS kompleksg. Tais
paciais metais rekomendaciné QRS trukmé NYHA |l funkcinés klasés
pacientams, turintiems visiskg KHPK blokadg, buvo sumazinta iki 120 ms, o ,ne-
KHPK“ blokados atveju isliko 150 ms. Nuorodose pabréZtas reikalavimas
kruopsciai vertinti NYHA simptomatikg, preciziSkai matuoti QRS trukme,
klasifikuoti QRS morfologijg. CARE-HF tyrimo duomenimis vienas iS penkiy
pacienty, pateikty tyrimo gydytojo kaip atitinkantis NYHA lI/IV klasés
simptomus, realiai pagal standartinj klausimyng turéjo NYHA /Il klasés
simptomus. QRS trukmé registruojamose 25 mm/s greic¢iu 12 derivacijy
elektrokardiogramose vidutiniskai svyravo apie 30 ms, vertinant skirtingiems
tyréjams  (47). Tiesa, buvo pazymeta, jog komplikacijy skaicius
resinchronizuojanciyjy stimuliatoriy grupéje dvigubai virsijo komplikacijas IKD
grupéje, tuo patvirtinant isliekancius sunkumus implantuojant Soninj elektroda

per koronarinj sinusg j Sonine veng (48).
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2 lenteleé. Atsitiktiniy imciy kontroliuojamy daugiacentriy klinikiniy SRG Sirdies
nepakankamumo tyrimy pacientams, kuriems nustatytas elektrinis

Studijos pavadinimas

MUSTIC-SR 2001 (Multisite
Stimulation in Cardiomyo-
pathy) (49) — 58 pacientai
(OMG + SRG (+) lyginant su
OMG + SRG(-))

PATH — CHF 2002 (36) —

41 pacientas

PATH-CHF 11 2003 (37) —
89 pacientai

CONTAK-CD 2003 (40) —
490 pacienty

(OMG + SRG-D (+) lyginant su

OMG + SRG-D (-))

MIRACLE 2002 (38) —
453 pacientai (OMG + SRG
lyginant su OMG)

MIRACLE-ICD 2003 (39) —
554 pacientai

( OMG + SRG-D (+), lyginant
su OMG + SRG-D (-)).

COMPANION 2004 (41)-
1520 pacienty

( OMG lyginant su OMG +
SRG)

asinchroniskumas, apzvalga

Pacienty jtraukimo
kriterijai
Pacientai, >1 men.
priklausantys NYHA Il
klasei, KS IF <35 proc.,
QRS 2150 ms

NYHA =111V klasés
pacientai, KS IF

<35 proc., QRS >120
ms, keiciant
stimuliacijos rezima
NYHA =111V klasés
pacientai, KS IF

<35 proc., pagal QRS
iSskirti j trumpesnio ir
ilgesnio komplekso
grupes, keiciant
stimuliacijos rezima
NYHA lI-IlI-IV klasés
pacientai, KS IF

<35 proc., QRS >120
ms, atitinkantys implan-
tuojamo kardioverterio-
defibriliatoriaus
kriterijus

NYHA [lI-IV klasés
pacientai, KS IF

<35 proc., QRS >130
ms, 6 min. éjimo testas
<450 m

NYHA [I=IlI-1V klasés
pacientai, KS IF <35
proc., QRS >130 ms,
optimalus vaisty
rezimas >1 mén.
>18 mety amziaus
NYHA [lI-IV klases
pacientai, KS IF

<35 proc., QRS >120
ms, PR>150 ms

Rezultatai

Pageréjo NYHA klase,
fizinio krvio tolerancija
ir gyvenimo kokybé

Pageréjo NYHA klase,
fizinio krGvio tolerancija,
deguonies suvartojimas
(9 mén. stebéjimas)

Pageréjo NYHA klase,
fizinio krGvio tolerancija,
deguonies suvartojimas
ir gyvenimo kokybé
pradinio ilgesnio

(>150 ms) QRS grupéje

Pageréjo NYHA klasé ir
gyvenimo kokybée

Pageréjo NYHA klase,
fizinio krGvio tolerancija
ir gyvenimo kokybé,

50 proc. sumazéjo
hospitalizacijy dél SN
progresavimo

Kaip ir MIRACLE

Sumazino sergamumag ir
mirStamuma nuo Sirdies
nepakankamumo



CARE-HF 2005 (42) —
813 pacienty

(OMG lyginant su OMG +
SRG)

REVERSE 2008 (35) —
610 pacienty

MADIT-CRT 2009 (44) —
1820 pacienty

RAFT 2010 (48) —
1798 pacientai

>18 mety amziaus -1V
NYHA klasés pacientai,
KS IF <35 proc., QRS
>120 ms

NYHA -l klasés

pacientai, QRS>120 ms,
KS IF <40 proc., SRG On-
Off; 12 mén. stebéjimas

NYHA |-l klasés
pacientai, QRS 2130 ms,
KS IF <30 proc.,
atsitiktinai
3(SRG):2(IKD); 2,4 mety
stebéjimas

NYHA [I-III klasés
pacientai, QRS 2120 ms
(arba stimuliacinis >200
ms), KS IF <30 proc.;

40 meén. stebéjimas

Sumazino neplanuotas
hospitalizacijas dél
Sirdies nepakankamumo
progresavimo, bendrg
mirStamumga

Sumazino
hospitalizacijas dél
Sirdies
nepakankamumo,
remodeliavo KS
struktlrg ir gerino
funkcijg (echo kontrolé)
MirStamumas vienodas,
SN jvykiy SRG grupéje
sumazeéjo 41 proc., joje
taip pat remodeliavo KS
struktdrg ir gerino
funkcijg (echo kontrolé)
SRG-D sumazino
hospitalizacijas dél
Sirdies nepakankamumo
ir mirStamuma, lyginant
su IKD, bet ir sukelé
daugiau komplikacijy

2.6. Siuolaikinés nuorodos $irdies resinchronizuojamojo gydymo taikymui

Laikantis Siuolaikiniy Europos kardiology draugijos 2013 mety nuorody, Sirdies

resinchronizuojamasis gydymas pacientams, sergantiems létiniu Sirdies

nepakankamumu ir turintiems sumazeéjusig kairiojo skilvelio iSstimimo jéga (KS

IF < 35 proc.) bei gaunantiems optimaly medikamentinj gydyma (3):

A. Turi bati taikomas (I klasés indikacijos) —

— pacientams su sinusiniu ritmu, turintiems KHPK blokados tipo elektrinio
laidumo sutrikimg, kai QRS trukmeé >150 ms, ir Sirdies nepakankamumo
iSraiSka NYHA I, Il ir IV ambulatorinés funkcinés klasés (jrodymy lygmuo A);

— pacientams su sinusiniu ritmu, turintiems KHPK blokados tipo elektrinio
laidumo sutrikimg, kai QRS trukmé 120-150 ms, ir Sirdies nepakankamumo

iSraiSka NYHA I, Il ir IV ambulatorinés funkcinés klasés (jrodymy lygmuo B);
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pacientams, turintiems jprastines indikacijas implantuoti
elektrokardiostimuliatoriy, kai tikétinas didelis deSiniojo  skilvelio
stimuliacijos procentas ir Sirdies nepakankamumo israiska NYHA Il ir IV
ambulatorinés funkcinés klasés (jrodymy lygmuo B).

. Turi b{ti apsvarstytas (lla klasés indikacijos) —

pacientams su sinusiniu ritmu, turintiems ne KHPK blokados tipo elektrinio
laidumo sutrikimg, kai QRS trukmé >150 ms, ir Sirdies nepakankamumo
iSraiSka NYHA II, IIl ir IV ambulatorinés funkcinés klasés (jrodymy lygmuo B);
pacientams su permanentiniu priesirdzZiy virpéjimu, kai QRS trukmeé >120
ms, Sirdies nepakankamumo israiSka NYHA Il ir IV ambulatorinés funkcinés
klasés ir uztikrinama beveik 100 procenty biventrikuliné stimuliacija arba
papildomai atliekama atrioventrikulinés jungties blokada (jrodymy lygmuo
B);

pacientams su permanentiniu prieSirdZziy virpéjimu ir nesékmingai
kontroliuojamu Sirdies susitraukimy dazniu, planuojant atlikti AV jungties
blokada (jrodymy lygmuo B);

pacientams, turintiems jprastines indikacijas implantuoti
elektrokardiostimuliatoriy, kai tikétinas didelis skilveliy stimuliacijos
procentas (jrodymy lygmuo B).

. Gali bati taikomas (IIb klasés indikacijos) —

pacientams su sinusiniu ritmu, turintiems ne KHPK blokados tipo elektrinio
laidumo sutrikima, kai QRS trukmé 120-150 ms, ir Sirdies nepakankamumo
iSraiSka NYHA I, Il ir IV ambulatorinés funkcinés klasés (jrodymy lygmuo B).
. Gydymas nerekomenduojamas (Ill klasés rekomendacijos) —

pacientams su sinusiniu ritmu, kai QRS trukmé <120 ms, ir Sirdies
nepakankamumo israiska NYHA I, lll ir IV ambulatorinés funkcinés klasés

(jrodymy lygmuo B).
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2.7. Sirdies resinchronizuojamojo gydymo atrankos kriterijai. Pagrindinis irdies
resinchronizuojamojo gydymo efektas — tai kairiojo skilvelio nesinchronisko
susitraukimo korekcija. Pastaraisiais deSimtmeciais vaizdinimo technikomis
bandyta vertinti mechaninj Sirdies asinchroniskuma ir patikslinti tinkamy
pacienty atrankg bei prognozuoti Sio gydymo metodo efektyvumag. Tai ir
jvairios echokardioskopinés metodikos (vienmatis M-rezimas, audiniy
doplerografinis metodas, miokardo deformacijos vaizdinimas, trimaté realaus
laiko echokardiografija), ir magnetinis branduolinis rezonansas, ir branduolinés
radiologinés metodikos. Tacliau visos Sios metodikos nepateikia vieningy
patikimy atsako j SRG prognozavimo rodikliy, jau nekalbant apie techninio
prieinamumo galimybes ir labai padidéjancias pacienty tyrimo kainas.
DidZiausias daugiacentris perspektyvusis tyrimas PROSPECT, iStyres 498
pacientus, analizavo 12 skirtingy echoskopiniy mechaninio asinchroniskumo
parametry, taciau né vienas neturéjo pakankamos prognozinés galios,
numatant teigiamg atsaka | $j gydymo metoda (50). Taigi, iki Siol 12-o0s
derivacijy elektrokardiograma islieka auksiniu standartu atrenkant pacientus
resinchronizuojamajam gydymui (51). ISskiriami keli EKG parametrai,
leidZiantys prognozuoti sekmingg atsaka j gydyma. Pirmasis — tai pailgéjusi QRS
komplekso trukmeé (=120 ms), preciziSkai iSmatuojant intervalg geros kokybés
elektrokardiogramoje. Didelé grupé tyrimy sieké issiaiskinti mechaninio
asinchroniskumo reikSme gydymo sékmei, esant nepailgéjusiam QRS intervalui
(<130 ms), taciau tiek pavieniai neatsitiktiniy imdciy tyrimai, tiek RethinQ
tyrimas (172 pacientai) (52) (53) (54), tiek naujausias atsitiktiniy imciy tyrimas
EchoCRT (55), jtraukes 809 pacientus ir nutrauktas anksciau planuoto laiko dél
nepageidaujamy rezultaty, parode, jog biventrikulinio EKS implantavimas
tokiems pacientams ne tik nesumazina hospitalizacijy ar mirties nuo Sirdies
nepakankamumo daznio, taciau netgi gali padidinti mirStamumo tikimybe (56).
Didele reikSme teigiamam atsakui j gydyma turi ir QRS komplekso morfologija.

MADIT-CRT atsitiktiniy imciy tyrimas parodé, jog visiska kairiosios Hiso pluosto
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kojytés blokada (KHPKB) (1281 iS 1817 atrinkty pacienty) patikimai nurodo
gerg gydymo rezultatg (57). Labai svarbu identifikuoti tikrajg ir visiSkg KHPK
blokadg, nes daznai 120-140 ms QRS trukmé atspindi kairiojo skilvelio
hipertrofijos ir KHPK priekinés Sakelés blokados derinj. Nurodoma, jog visiska
KHPK blokada pasireiskia QRS pailgéjimu 2140 ms vyrams ir 2130 ms moterims
bei tipiniais QRS formos pokyciais (QS ar rS V1 ir V2 kritininése derivacijose bei
jkarpa QRS komplekso viduryje bent dviejose is Siy derivacijy — V1, V2, V5, V6, |,
aVL) (58). DidZiuosiuose kontroliuojamuose tyrimuose tik apie 15 procenty
pacienty turéjo visiSkg DKPK blokadg (59). Penkiy perspektyviyjy tyrimy
metaanalizéje apZvelgus 259 pacienty SRG rezultatus, nerasta teigiamo
poveikio desiniosios Hiso pluosto kojytés blokados pacientams (60).

2.8. Veiksmingo Sirdies resinchronizuojamojo gydymo jvertinimo kriterijai. SRG
pacientai pooperacinio stebéjimo metu identifikuojami kaip gero, veiksmingo,
pakankamo atsako (angl. respond) ir blogo, neveiksmingo, nepakankamo
atsako (angl. non-respond) atstovai. ki Siol gero, veiksmingo atsako
apibréZzimas ir jj nusakantys kriterijai labai jvairuoja tarp daugybés atlikty
tyrimy,  aprasyty literatlroje.  Atskirai  iSskiriami  klinikinis”“ ir
»echokardiografinis” atsakas. Klinikinis atsakas daZniausiai apibréZiamas fizinio
kravio tolerancijos pageréjimu (vertinant $esiy minuciy éjimo testo atstumg
arba maksimaly deguonies suvartojimg kardiopulmoninio testo metu) arba
NYHA funkcinés klasés sumazéjimu (=1 funkcine klase) 3—6 ménesiy laikotarpiu
po SRG prietaiso implantavimo. Echokardiografinio atsako kriterijai labai
jvairuoja skirtinguose tyrimuose, daZniausiai vertinant kairiojo skilvelio
iSstimimo frakcijg bei skilvelio dydzio ir apimties rodiklius (KS galinis diastolinis
diametras — GDD, galinis sistolinis diametras — GSD, galinis diastolinis taris —
GDT, galinis sistolinis taris — GST; Siy dydziy vertes, indeksuotas pagal kino
pavirSiaus plotg). 2010 metais publikuoti daugiau kaip 500 literatdros Saltiniy
analizés rezultatai. Siai analizei atrinkti 26 daZniausiai cituojami %altiniai ir jais

remiantis sudarytas septyniolikos efektyvaus atsako j SRG kriterijy sarasas (61).
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Astuoni i§ Siy rodikliy rémeési echokardiografiniais matavimais (KS IF
padidéjimas 5 proc. absoliuciu skai¢iumi, arba 15 proc. pradinés vertés; KS GST
ar GDT sumazéjimas 10-15 proc. nuo pradinés vertés; KS smdaginio tario
padidéjimas 215 proc.). Kiti astuoni kriterijai rémeési klinikiniais duomenimis
(SesSiy minuciy éjimo testo atstumo pailgéjimas 10-25 proc. pradinio atstumo,
arba 30-50 m absoliuciais skaiciais; VO.max vertés padidéjimas 10 proc.; NYHA
klasés sumazéjimas viena funkcine klase ar daugiau). PROSPECT klinikiniame
tyrime buvo jvesta sudétinio klinikinio rodiklio sgvoka — NYHA pageréjimas 2|
funkcine klase ir vieneriy mety isgyvenamumas be hospitalizacijy dél Sirdies
nepakankamumo pablogéjimo (62). 2006 metais tiriant magnetinio
branduolinio &irdies tyrimo (vélyvo kaupimo) prognozine verte SRG
efektyvumui jvertinti jvestas sudétinis klinikinis ir echokardiografinis rodiklis (KS
IF padidéjimas 5 proc. absoliucia verte arba $eSiy minuciy éjimo atstumo
padidéjimas 30 metry ir NYHA klasés sumazéjimas viena funkcine klase ar
daugiau arba gyvenimo kokybés klausimyno vertinimo sumazéjimas 10-ia baly)
(63). Sesi i§ anksciau minéty 17-os atsako j SRG kriterijy buvo susije su bendru
ar Sirdies nepakankamumo sukeltu mirstamumu. Pakankamo atsako
jvertinimas pagal 15 jvardyty kriterijy svyravo nuo 32 proc. iki 91 proc. Jau
2003 metais MIRACLE tyrimo paskelbtose iSvadose pastebéta, jog
echokardiografinio ir klinikinio geréjimo kriterijai silpnai koreliuoja tarpusavyje
(30): lyginant KS GDT mazéjimg ir NYHA funkcinés klasés geréjimg (r=0,13) ar
SesSiy minuciy éjimo testo ir KS iSstimimo frakcijos didéjimg (r=0,15). Ir jau
minétos iSpléstinés analizés duomenys patvirtino echokardiografiniy ir
klinikiniy pakankamo atsako j SRG kriterijy silpna atitiktj. Atsizvelgiant | tai, jog
Sirdies nepakankamumas yra sekinanti, nuolat progresuojanti, gyvybei
grésminga liga, gydymo — $iuo atveju SRG — tikslu turi tapti klinikiniai poky&iai —
tiek gyvenimo trukmeés, tiek jo kokybés gerinimas.

2.9. Sirdies nepakankamumo pacienty, gydomy 3irdies resinchronizuojamuoju

prietaisu, sergamumas ir mirStamumas, pakankamo atsako | gydyma
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prognoziniai veiksniai. Daznas iS visy atlikty vieno centro ar daugiacentriy
tyrimy tiksly yra isaiskinti teigiamg atsakg lemiancius veiksnius. Daugumoje
studijy nurodoma, jog neiSeminé kardiomiopatijos kilmé (NIKP), kairiosios Hiso
pluosto kojytés blokados (KHPK) formos QRS komplekso morfologija, didesnis
QRS pradinis plotis, maZesni kairiojo skilvelio matmenys yra susije su geresniu
atsaku j SRG (64). Sio §imtmecio pradZioje Italijoje atliktame perspektyviajame
SN tyrime, apémusiame 2127 pacientus, i§ kuriy 47 proc. sudaré moterys,
apibrézta, jog ,reali” Sirdies nepakankamumo pacienté — tai pagyvenusi
moteris, dazniau hospitalizuojama j bendrajj terapinj nei j kardiologinj ligoninés
skyriy, reciau siunc¢iama intervencinei diagnostikai nei vyrai, gaunanti maziau
optimaly medikamentinj SN gydyma, santykinai re¢iau mirstanti ligoninéje,
taciau dazniau atvykstanti pakartotinéms hospitalizacijoms (65). Ankstesniy
lyties jtakos resinchronizacijos efektyvumui jvertinti skirty tyrimy isvados teigé,
jog tiek vyrams, tiek moterims resinchronizacija vienodai naudinga (66).
Pastaruoju metu moteriskoji lytis taip pat nurodoma kaip vienas i$ teigiamo
atsako j SRG prediktoriy, taciau pazymima, jog bltent moterims badingesnis
neiSeminés kilmés kardiopatijos issivystymas ir visiSkos KHPK blokados tipo
laidumo sutrikimas. Mayo klinika atliko didelj retrospektyvyjj 728 pacienty
tyrimg  (moterys sudaré 22,8 proc. visy tirtyjy) ir vertino lyties jtaka
resinchronizacijos baigtims. Tiek vyrams, tiek moterims nustatytas aiskus ir
patikimas klinikinis ir echokardiografinis pageréjimas SRG fone, ta¢iau motery
funkcineé buklé (NYHA klase) geréjo zenkliau, o jy mirStamumas buvo beveik dvigubai
mazesnis (RS 0,51; 95 % Pl 0,35-0,75; p< 0,001) (67).

Dviburio voztuvo funkcinis nesandarumas sistolinio  Sirdies
nepakankamumo sglygomis (randamas mazdaug trecdaliui tokiy pacienty)
jvardijamas kaip nepriklausomas blogos prognozés kriterijus (68). CARE HF
tyrimo subanalizéje Zenklus MV nesandarumas nurodomas ir kaip
nepriklausomas statistikai reikmingas blogy SRG baigéiy veiksnys (RS 1,7)

(69). Net ir dviburio voZtuvo nesandarumo sumazéjimas SRG fone nepakei¢ia
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7alingos $io veiksnio jtakos tolesnei SN eigai. 2010 metais ispany atliktas
tyrimas (76 tiriamieji) analizavo SRG poveikj Zenkliam, reik¥mingam MV
nesandarumui ir kartu MVN jtaka geram atsakui j SRG (70). Tyrimo pradZioje 42
proc. pacienty buvo diagnozuotas reikSmingas (vidutinis ar sunkus,
nesandarumo angos plotas NAP [angl. ROA - requrgitant orifice area] 20,2 cm?)
funkcinis dviburio voZtuvo nesandarumas. Trecdaliui iS jy dviburio voztuvo
nesandarumo laipsnis, implantavus SRG prietaisg, tapo nereikdmingas, taciau
likusiems nekito, o mazdaug 10 proc. tiriamyjy, kuriems prie$ implantavima
buvo nereikSmingas, paryskeéjo. ISlikes reikSmingas MV nesandarumas (NAP
>0,2 cm?) toliau stebint lémé neveiksmingg echokardiografinj atsakg ir blogas
klinikines baigtis (mirtj, hospitalizacijg dél Sirdies nepakankamumo ir
grésmingus Sirdies ritmo sutrikimus). Tolesni tyrimai, tarp jy 2011 metais
pateikta $ediy centry beveik 800 SRG pacienty stebéjimo analizé, nurodé, jog
pradinis MV nesandarumo isreik§tumas ir per tris ménesius po SRG prietaiso
implantavimo matomas MV nesandarumo sumazéjimas patikimai prognozuoja
gera atsaka j SRG ir tolesnj MV nesandarumo regresavima (stebint iki vieneriy
mety). Tuos tris ménesius badtina iSlaukti prieS priimant sprendimus dél
tolesniy intervenciniy MV koreguojanciy veiksmy (chirurginés operacijos,
intervencinés perkateterinés procedlros). Be to, buvo pastebéta, jog didesnis
pageréjimas yra tiems pacientams, kurie prieS implantavimg turéjo
reikSmingesnj (vidutinj ar sunky) dviburio voZtuvo nesandarumg. MV
nesandarumo sumazéjimas = 1 laipsniu gautas apie 45 proc. SRG pacienty (71).
Taciau likusiems ir toliau islieka vydingas ratas, kuriame Zenklus MV
nesandarumas daro jtakg tolesniam Sirdies ertmiy plétimuisi, kartu
skatindamas per se progresavima (72).

Desiniosios Sirdies funkcija, triburio voZtuvo nesandarumas ir
menamas spaudimas plauciy arterijoje vertinami ir kaip gero echoskopinio
atsako rodikliai (73), ir kaip efektyvy echokardiografinj ir klinikinj atsaka

veikiantys prie§implantaciniai kriterijai. Bity galima tikétis, jog SRG pagerins DS
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bukle dél mazéjancio slégio kairiajame priesirdyje ir plauciy arterijoje, geréjant
KS susitraukimo jégai ir maZzéjant dviburio voZtuvo nesandarumui. Kartu
stimuliacijos laidy implantavimas j deSinigsias Sirdies ertmes (DS virSune) gali
pabloginti DS funkcijg bei sutrikdyti TV buriy susiglaudimg. Atskiros vieno
centro studijos pateikia optimistinius rezultatus, rodancius, jog SRG teigiamai
veikia ne tik kairiojo, bet ir desSiniojo skilvelio bukle, mazindamas jo apimtis ir
gerindamas susitraukimo jéga, kurig geriausiai atspindi triburio voztuvo Ziedo
sistolinio judesio amplitudé (TVZJA). Netgi paZzymima, jog maZesnes pradines
TVZIA vertes (ribiné verté 17 mm) galima laikyti pakankamo atsako | SRG
prognoziniu kriterijum (74). TVZJA verté prognozuojant pacienty atsaka j SRG ir
analizuojant resinchronizuojamosios stimuliacijos jtakg Siam rodikliui buvo
apzvelgta REVERSE tyrimo substudijoje 2011 metais. Deja, didesnéje tiriamyjy
populiacijoje TVZJA turéjo tik prognozine verte tiek klinikinéms baigtims, tiek
kairiojo skilvelio remodeliacijos procesams, o pats gydymas neturéjo didesnés
jtakos Sio rodiklio kitimams (75). 2013 metais atlikta CARE-HF tyrimo
metaanalizé (345 SRG pacientai ir 343 kontrolinés OMG grupés tiriamieji,
turintys intraskilvelinio laidumo sutrikima) taip pat nurode, jog SRG mazai veiké
desiniojo skilvelio struktiros ir funkcijos poky&ius, menkai keité ir TVZJA verte.
Tadiau labiau sumaZéjusi pradiné TVZJA patikimai prognozavo didesnj
mir§tamuma, nepriklausomai nuo pasirinkto gydymo bido (SRG ar OMG).
Desiniojo skilvelio disfunkcijos sunkumas neabejotinai prognozavo blogas
bendrasias klinikines baigtis, taciau turéjo menka jtaka SRG poveikiui kairiojo
skilvelio struktdrai ir funkcijai (76).

DidZiausias vieno centro (Leideno universiteto medicinos centro
Olandijoje) SRG pacienty prognozés registras i$analizavo 716 pacienty
duomenis, ilgalaikio stebéjimo laikotarpis truko 25 + 19 ménesiy. Pagrindiné
Sio registro iSvada sutapo su atsitiktiniy imciy daugiacentrio CARE-HF tyrimo
rezultatais — 1-eriy ir 2-ejy mety mirStamumas sieké 8,1 proc. ir 16,1 proc.

(CARE-HF — atitinkamai 8,6 proc. ir 17 proc.) (77). Daugelis is rodikliy, kurie
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turéjo jtaka didesniam mirstamumui po SRG, apibtdinami kaip rizikos veiksniai
ir bendroje Sirdies nepakankamumo pacienty populiacijoje. Ryskiausias blogos
prognozés rodiklis po SRG — tai su Sirdies nepakankamumu susijes inksty
funkcijos nepakankamumas. Inksty veiklos sutrikimg galéty lemti padidéjes
veninis spaudimas ar labiau nukentéjusi sistoliné KS funkcija. CHARM tyrimas
(78) atskleidé, jog Sirdies nepakankamumo pacientai, kuriy glomeruly filtracijos
greitis (GFG) mazesnis nei 60 ml/min/1,73 m?, turi didesne mir§tamumo rizika
(RS 1,50) del visy priezasCiy. Taigi, net jei klinikiné situacija ir sistoliné Sirdies
funkcija po SRG pageréja, inksty nepakankamumas islieka pagrindiniu
sergamumo ir mirStamumo veiksniu. Labai daZznai inksty funkcijos
nepakankamumas, dideliy kilpiniy diuretiky doziy poreikis yra lydimi
padidéjusio §lapimo rigsties kiekio kraujo serume — hiperurikemijos. Slapimo
ragstis — ksantinoksidazés skilimo produktas. Audiniy hipoksijos ir apoptozés
sglygomis suaktyvéja puriny katabolizmas, kartu didéja ksantinoksidazés
aktyvumas ir Slapimo ragsties kiekis kraujo serume. 2011 metais atliktos
didelés metaanalizés, apémusios 1456 pacientus, sergancius Sirdies
nepakankamumu, duomenimis, padidéjes Slapimo ragsties kiekis (>6,5 mg/dl)
tampa reikdmingu bendro mir§tamumo prediktoriumi SN populiacijoje (79).
Naujausi tyrimai patvirtino ir padidéjusio Slapimo rugsties kiekio sgrysj su
priesirdzZiy virpéjimo issivystymo rizika (80)(81).

Kitas svarbus mirstamumui jtakg darantis veiksnys — tai prieSirdziy
virpéjimas, kuris padidina rizikg mirti 1,9 karto, lyginant su sinusinio ritmo
pacientais. Siuolaikiniy tyrimy duomenys neleidZia nuspresti, ar priesirdziy
virpéjima patirianciy pacienty didesnj mirstamuma lemia blogesnis atsakas j
SRG, ar pats priedirdziy virpéjimas, kaip ligos progresavimo rodiklis, maZina
isgyvenamumo galimybes. Su blogesniu igyvenamumu po SRG taip pat susije
vyriska lytis (RS 1,64 — is dalies galéty buti paaiskinta tuo, jog Sioje studijoje
vyry Sirdies nepakankamumas buvo 65 proc. iSeminés kilmés, o motery — tik 39

proc.), didesni KS galiniai sistolinis ir diastolinis tdriai (KS galinis diastolinis
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diametras >7,5 cm lemia maZesnes galimybes kairiojo skilvelio atsistatymui
[angl. reverse remodeling] — RS 3,1, galbUt dél to, kad perZzengus tam tikra
dilatacijos ribg nebejmanomi grjZtamieji procesai). MaZesné fizinio kravio
tolerancija prie$ implantavimg (SeSiy minuciy éjimo testo atstumas <300 m) 3,7
karto padidina rizikg mirti, lyginant su pacientais, nueinanciais daugiau (>450
m). Jei bendroje Sirdies nepakankamumo populiacijoje kairiojo skilvelio
asinchroniskumas lemia blogesnes baigtis, tai Siame tyrime Zenklesnis pradinis
asinchroni$kumas geriau susitvarké po SRG ir buvo geresniy vélyvy baigéiy
prognozinis veiksnys.

Atskiruose tyrimuose buvo analizuojamos prielaidos ilgalaikiam SRG
veiksmingumo islaikymui (82). Didelés imties pacienty (512) analizéje —
VENTAC CHF/CONTAK CD Biventricular Pacing tyrime - sékmingas prietaiso
implantavimas nustatytas 87 proc. pacienty, taciau per vidutinj 2,5+1,1 mety
stebéjimo laikotarpj sékminga biventrikuliné stimuliacija buvo nutraukta 36
proc. pacienty. Pagrindinés sutrikusios stimuliacijos priezastys — iSsivysciusi
priesirdiné tachiaritmija (18 proc.), kairiojo skilvelio stimuliacijos praradimas
(10 proc.), diafragmos stimuliacija (2 proc.), desiniojo skilvelio stimuliacijos
praradimas (2 proc.), infekcija (1 proc.), samoningas biventrikulinés
stimuliacijos nutraukimas (1 proc.), desiniojo priesirdZio stimuliacijos
praradimas (1 proc.), skilveliy perdirginimas (0,2 proc.). DidZiajai daliai pacienty
buvo atlikta parametry ar prietaisy korekcija ir tik 5 proc. visiskai parado
biventrikulinés stimuliacijos galimybe. Sios analizés duomenimis, 83 proc. visos
tiriamosios grupés islaike efektyvig biventrikuline stimuliacija per 2,5 mety
laikotarpj. Kadangi pacientams, kuriy $irdies susitraukimy daZnis (SSD) Zemas,
dazniau issivysto prieSirdinés tachiaritmijos, tai bikamerinis moduliuojamo
daZnio stimuliacijos bidas (DDDR) gali sumaZinti SRG efektyvumo praradimo
galimybe.

Biventrikulinés stimuliacijos poveikis sergamumui ir mirStamumui

pirmiausia priklauso nuo Sio proceso efektyvumo. Nuo pat Sio gydymo metodo
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taikymo pradzZios siekta iSsiaiSkinti, koks stimuliacijos procentas uztikrina
pakankamai gerg atsakg (83). Naudojant nuotolinés stebésenos sistema
,LATITUDE Patient Management system” (Boston Scientific Corp., Natick,
Massachusetts) buvo itirti 36 935 pacientai su implantuotais SRG prietaisais,
vertinant stimuliacijos procento rysj su iSgyvenamumu (84). Nustatyta, jog
didZiausias mirStamumo sumazéjimas pasiekiamas, kai biventrikuliné
stimuliacija virSija 98 proc. viso laiko. Pastaraisiais metais didelé retrospektyvi
momentiné analizé buvo atlikta ,,Medtronic Discovery Link“ duomeny bazés
pagrindu — apibendrinti 80 768 pacienty su 2006—2011 metais implantuotais
SRG prietaisais stebésenos rezultatai, siekiant i$siaiskinti pagrindines
biventrikulinés stimuliacijos efektyvumo praradimo priezastis (85). Siame
tyrime buvo suformuotos pagrindinés kohortos, kuriose stimuliacijos
efektyvumas virsijo 98 proc. viso laiko (59,3 proc. pacienty), nesieké 98 proc.
(40,7 proc. visy pacienty). Nedidelei daliai pacienty (11,5 proc. visy)
stimuliacijos efektyvumas buvo maZesnis nei 90 proc. Tarp pacienty, kuriy SRG
stimuliacijos efektyvumas nesieké pageidaujamy 98 procenty, didZigjg dalj taip
pat sglygojo priesirdiniy aritmijy issivystymas. Taigi, pakankamai dazna tokiy
pacienty kontrolé yra labai svarbi naujai atsiradusiy ritmo sutrikimy
verifikavimui ir efektyvios SRG stimuliacijos iglaikymui.

2.10. Sirdies resinchronizuojamasis gydymas ir priedirdziy virpéjimas (PV).
PrieSirdZiy virpéjimas ir stazinis Sirdies nepakankamumas — daZnai kartu
pasitaikancios klinikinés situacijos, turinCios bendrus rizikos veiksnius,
didinancios mirstamumo tikimybe ir sukelianios papildomus neigiamus
reiskinius, kai atsiranda viena kitos fone (86). PrieSirdzZiy virpéjimas — tai
daZzniausia aritmija, reikalaujanti paciento hospitalizacijos, varginanti apie
0,4 proc. bendrosios gyventojy populiacijos. PriesirdzZiy virpéjimo issivystymo
per gyvenima tikimybé vyresniems kaip 40-ies mety amziaus vyrams siekia 26,
moterims — 23 procentus. Si aritmija smarkiai didina demencijos i&sivystymo

galimybe, 5 kartus iSauga insulto tikimybé, nuo 1,5 iki 1,9 karto padidéja
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mirStamumas. Framinghamo bendrosios gyventojy populiacijos tyrimy
duomenys parodeé, jog létinio Sirdies nepakankamumo fone naujai isSsivystes
priesirdzZiy virpéjimas padidino mirstamumo rizikg vyrams 1,6, o moterims 2,7
karto (87). PrieSirdZiy virpéjimo atsiradimas daZznéja kartu su Sirdies
nepakankamumo progresavimu, sunkéjant pagrindinei ligai. IS NYHA | funkcinés
klaseés pacienty PV pasireiskia <5 proc., NYHA [l funkcinés klasés — siekia jau
10-25 proc.,, NYHA IV funkcinés klasés — virdija 50 proc. Sirdies
nepakankamuma turintiems pacientams naujo PV iSsivystymo metinis daznis
svyruoja nuo 2 iki 5 proc. Elektrofiziologiniai, neurohormoniniai ir mechaniniai
pokyciai, susije su Sirdies funkcijos nepakankamumo progresavimu, skatina
atsirasti ir priesirdziy virpéjima (SN gimdo PV). Sirdies nepakankamumo fone
vystosi struktlriniai ir elektrofiziologiniai priesSirdziy pokyciai. Elektriné
priesirdZiy remodeliacija apima sutrumpeéjusj priesirdziy refrakterinj periodg,
sulétéjusj prieSirdziy laidumg ir padidéjusj prieSirdZziy repoliarizacijos
heterogenikuma. Sie poky¢iai skatina PV issivystyma ir jj palaiko. Be to, slégio
ir trio perkrova priesSirdZiuose skatina mechaninj audiniy jtempima ir padidina
trigerinj aktyvuma. Neurohormoniné aktyvacija daro jtakg ekstraceliuliniy
matricy sintezés ir degradacijos procesams. Renino—angiotenzino—aldosterono
sistemos aktyvacija indukuoja intersticine fibroze. Simpatinés nervy sistemos
aktyvacija skatina ektopiniy Zidiniy formavimasi priesirdZiuose. PrieSirdZiuose
vyksta ir jony kanaly remodeliacija, didéja Na ir Ca apykaitos kanaly, mazéja L-
tipo Ca ir K kanaly aktyvumas. Kita vertus, pats priesSirdZiy virpéjimas nulemia ir
skatina Sirdies nepakankamumo progresavima (PV gimdo SN) (88). Priedirdziy
virpéjimas gali sumaZinti KS sistoline funkcija ir bloginti SN eiga dél
neadekvacios PV daznio kontrolés, nereguliaraus skilveliy atsako ir priesirdziy
sistolés sutrikimo. Atrioventrikulinio sinchroniskumo praradimas sutrikdo
diastolinj KS prisipildyma, padidina atrioventrikuline regurgitacijg bei diastolinj
prieSirdziy spaudimg ir gali apie 20 proc. sumazinti smuginj Sirdies tarj.

Nereguliarus skilveliy atsakas sglygoja slégio padidéjimg kairiajame priesirdyje
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ir plauciy kapiliary pleistinio spaudimo padidéjimg, o tai lemia smaginio Sirdies
trio sumazéjimg, nepriklausomai nuo Sirdies susitraukimy daznio. Vélgi,
keiCiantis jony kanaly aktyvumui, pasikeiia ir membranas integruojantys
baltymai, tokie kaip koneksinai, sutrikdomi tarplgsteliniai  rySiai.
Neurohormoninés  sistemos  suaktyvéjimas  (Zenklus  cirkuliuojanciy
katecholaminy kiekio padidéjimas ir renino—angiotenzino—aldosterono
sistemos aktyvavimas) keicia ir augimo faktoriy pusiausvyrg (didéja abiejy
priesirdZiy natriureziniy peptidy ir endotelino kiekiai). PrieSirdZziy virpéjimo
startas jau esancio Sirdies nepakankamumo fone lemia blogesne prognoze nei
atvirkstinis scenarijus — pirminio prieSirdziy virpéjimo sukeltas Sirdies
nepakankamumas. Pacientai, sergantys |étiniu Sirdies nepakankamumu — su ar
be PV — ir gaunantys Siuolaikinj medikamentinj gydyma, jskaitant ir beta
blokatorius, atitinkamai pagal amZiy ir simptomy sunkumg sulaukia mazdaug
vienody baigciy, taciau situacija blogéja, jei PV fone atsiranda ir laidumo
sutrikimai — ypa¢ KHPK blokada.

Pastaraisiais metais viena i3 labiausiai tiriamy SRG pacienty grupiy
tapo ligoniai, turintys nuolatinj Sirdies virpéjima, — ar jiems SRG tiek pat
naudingas, kiek ir pacientams, turintiems sinusinj ritma? Sio tdkstantmecio
pradzioje tik keli dideli atsitiktiniy imciy kontroliuojami daugiacentriai tyrimai
jtrauké | savo sgrasus pacientus su priesirdziy virpéjimu (89)(90). Pirmojo
deSimtmecio pabaigoje pasirodé dideliy perspektyviyjy kohorty tyrimy
apibendrinancios analizés, kurios patvirtino didele resinchronizuojamojo
gydymo naudg pacientams, turintiems priesirdZiy virpéjimg: sumazéjo jy
mirStamumas, gauta teigiama jtaka KS isstmimo frakcijai, nors sinusinio ritmo
pacienty funkciné buklé geréjo labiau (91). Calgary universiteto (Kanada)
mokslininky atlikta 23 stebéjimo studijy metaanalize, apémusi 7495 pacientus
(iS jy 25,5 proc. turéjo sutrikusj ritma vidutinisSkai 33 meén.), nurodé, jog Sio
gydymo nauda tokiems pacientams menkesné, nei tiems, kurie turéjo sinusin;j

ritma. PriedirdZiy virpéjimo pacientai turéjo didesne nepakankamo atsako j SRG
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ir bendro mirstamumo rizika. Siems pacientams maZiau geréjo gyvenimo
kokybé, fizinio krQvio tolerancija, nors jtaka KS inotropijai (KS IF) buvo vienoda,
kaip ir sinusinio ritmo atveju (92).

Taip pat literatlroje pazymima, jog pirmakart atsirades prieSirdzZiy
virpéjimas SRG fone, lyginant su jau prie$ elektrokardiostimuliatoriaus
implantavimg buvusiu ritmo sutrikimu, asocijuojasi su nepakankamu Sio
gydymo metodo efektyvumu (93). Sudétinga jvertinti, ar naujai
resinchronizuotos Sirdies veiklos fone iSsivystes priesirdZiy virpéjimas yra
hemodinamikos pablogéjimo prieZastis ar pasekmé. IS vienos puseés,
biventrikulinés stimuliacijos fone pirmagkart atsirades PV sumaZina jos
efektyvuma dél dazZniausiai labai padidéjusio Sirdies susitraukimy daznio. Kita
vertus, hemodinaminés situacijos blogéjimas gali tiesiogiai sukelti prieSirdZiy
virpéjima. PriesirdZiy virpéjimas daZniau issivysto pacientams, praeityje jau
turéjusiems PV paroksizmus, — jvairiy studijy duomenimis, nuo 16—38-62
proc., priklausomai nuo to, kiek truko stebéjimo periodas ir kokiu metodu buvo
fiksuojamas PV faktas (EKG, Holterio paros monitoravimas, EKS detekcija,
uztrukus epizodui >30 s).

Siuolaikinés  rekomendacijos jvardija situacijas, kuriose kaip
pirmiausia  pasirenkamas  metodas turi bdti  apsvarstytas = Sirdies
resinchronizuojamojo gydymo taikymas pacientams, turintiems priesirdziy
virpejimg (94). Tai 1) pacientai, kuriems tikétina sinusinio ritmo atkdrimo
galimybé; 2) pacientai, kuriems SRG yra paskutiné tikétina pagalba, neturint
geresniy alternatyvy ir 3) pacientai, kurie 3iaip jau atitinka ir SRG indikacijas, ir
pirmines indikacijas implantuoti pastovy dirbtinj ritmo vediklj. Biventrikulinés
stimuliacijos efektyvumas turi bt uztikrintas medikamentine ar intervencine
atrioventrikulinio laidumo kontrole.

Pagrindiniai sunkumai, su kuriais susiduriama taikant SRG

pacientams, turintiems priesirdziy virpéjimag (95):
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1) esant nuolatiniam PV néra atrioventrikulinio sinchroniSkumo, taigi Siems
pacientams nejmanoma koordinuoti priesirdZiy ir skilveliy stimuliacijos;

2) biventrikuliné stimuliacija daznai uZgoZiama didelio nuosavo skilveliy
aktyvumo, siekiant efektyvios stimuliacijos, programuojamas didesnis, nei
numatyta, stimuliacijos daznis (angl. higher-than-desired);

3) stimuliacijos efektyvumas, rodomas paties prietaiso, ne visada tikslus dél

susiliejan¢iy kompleksy, o tai svarbu vertinant optimaly atsaka j SRG.

2.11. Sirdies resinchronizuojamasis gydymas ir atrioventrikulinés jungties
modifikacija PV sglygomis. Pacientams, sergantiems toli paZengusiu Sirdies
nepakankamumu, svarbu tiek gyvenimo kokybés gerinimas, tiek paties
gyvenimo ilginimas. Kai kurie NYHA [V funkcinés klasés pacientai sutikty
paaukoti net puse jiems likusio laiko uz galimybe pasijusti geriau, taciau kita
dalis teikia pirmenybe ilgesniam gyvenimui — tai labai individualu. Svarbiausios
uzduotys gydant pacientus, sergancius Sirdies nepakankamumu ir priesirdzZiy
virpéjimu, — sumazinti nemalonius simptomus, kartu pagerinti gyvenimo
kokybe, sumazinti hospitalizacijy kiekj, pagerinti paciento prognoze, padidinti
iSgyvenamumag. Tokiy pacienty gydymas remiasi dviem pagrindinémis
strategijomis — Sirdies susitraukimy daznio kontrole, kurios tikslas yra valdyti
skilveliy atsakg, ir ritmo kontrole, siekiant nutraukti prieSirdziy virpéjimag ir
iSlaikyti atkurtg sinusinj ritmg. Vieno i$ didZiausiy atsitiktiniy imciy tyrimy
AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-Up Investigation of Rhythm Management)
tolesné pogrupiy analizé patvirtino, jog nors mirstamumui didesnés jtakos
neturéjo tai, kokios gydymo taktikos — ritmo ar daznio kontrolés — laikytasi,
taciau daZnio kontrolés pacienty Sirdies nepakankamumo skundai buvo
rySkesni, funkciné biklé blogesné. Vertinant pagal NYHA klasifikacijg, geriausiai
jautési pacientai, nuolat iSlaikantys sinusinj ritmg, funkciskai blogesni buvo
nuolatinio priesirdZiy virpéjimo pacientai ir blogiausioje situacijoje atsidure tie,

kuriy bdklé buvo kintama tarp sinusinio ritmo ir priesirdziy virpéjimo (96). Itin
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placioje pastaryjy mety (2010-2011) ambulatoriniy priesirdziy virpéjimo
pacienty analizéje JAV — ORBIT-AF tyrime (Outcomes Registry for Better
Informed Treatment of AF) apzvelgtos per 10 000 ligoniy gydymo tendencijos —
daugiau kaip du trecdaliai (n=6 859, 68 proc.) buvo kontroliuojamo daznio
grupéje, jie buvo vyresni ir turéjo daugiau papildomy, gretutiniy ligy. Taciau
ritmo kontrolés grupés pacientai, nors ir jaunesni, lengvesni, dazniau skundési
paroksizminiu PV ir jo sukeliamais simptomais (97). Abi Sios gydymo strategijos
gali bati palaikomos tiek farmakologiniu, tiek nefarmakologiniu budais.
Medikamentiné  daZnio  kontrolé  pacientams, sergantiems  Sirdies
nepakankamumu, sudétinga dél simpatinés nervy sistemos padidéjusio
aktyvumo. Net jei ramybéje Sirdies susitraukimy daznis kontroliuojamas, didelé
dalis pacienty turi neadekvaciai greita SSD atsaka j fizinj krdvj. Digoksinas yra
vienintelis teigiamas inotropinis vaistas, pasiZzymintis atrioventrikulinj mazga
blokuojancéiomis savybémis, taciau jo efektyvumas sumaZzéja padidéjusio
katecholaminy kiekio salygomis. Sioje terpéje AV mazgui prislopinti reikia
didesnés digoksino koncentracijos, o pacientams, kuriems yra Sirdies
nepakankamumo indukuojamas kardiorenalinis sindromas, tai padidina
digoksino toksisSkumo rizikg. Kalcio kanaly blokatoriai dél savo neigiamo
inotropinio poveikio nepageidaujami Sirdies nepakankamumo pacienty
populiacijoje. llgalaikis amiodarono vartojimas kelia pavojy dél savo toksiSkumo
plauciams ir kepenims. Medikamentiné ritmo kontrolé didZiajai daliai Sirdies
nepakankamumo pacienty abejotina deél uZsitesusios aritmijos, akivaizdaus
priesirdziy padidéjimo ir besivystancios prieSirdziy miopatijos. Abliacinés
kateterinés ir chirurginés sinusinio ritmo atktrimo metodikos taikytinos, taciau
jy efektyvumas ir ilgaamziskumas Sirdies nepakankamumo pacientams néra
aiSkus ar istirtas atliekant daugiacentrius atsitiktiniy imciy tyrimus. Taigi, AV
mazgo kateterinés abliacijos procedira Siems pacientams tampa patrauklia ir

taikytina galimybe (98).
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PrieSirdZiy virpéjimas sukelia sunkumy ir veiksmingai pritaikant
Sirdies resinchronizuojamajj gydyma. Spontaninis nereguliarus PV ritmas labai
sumazina efektyvios biventrikulinés stimuliacijos procenta. Netgi Zemo daznio
PV salygomis visiskai efektyvios biventrikulinés stimuliacijos epizodus keicia
konkuruojantis PV, pasireiSkiantis tiek savaiminiais, tiek susiliejanciais
skilveliniais  impulsais.  Sirdies nepakankamumo salygomis neigiamai
chronotropiskai veikianciy vaisty sgrasas yra ribotas, apima beta blokatorius,
digoksing ir amiodarong (skelbiami duomenys, jog du pastarieji didina
sergamumg ir mirStamumg). Kai kurios paties stimuliatoriaus funkcijos gali
jtakoti SSD priedirdiniy aritmijy atveju, bet jei ramybéje ir pavyksta uztikrinti
SRG efektyvuma (nepaisant didesnio vidutinio SSD nustatymo, kas blogina
diastoline KS funkcijg), tai fizinio krivio metu daznai Siy priemoniy nepakanka ir
tik AV mazgo abliacija garantuoja visiskg ritmo reguliarumg ir Sirdies daZnio
kontrole, kartu uZtikrindama SRG veiksminguma (99). Atrioventrikulinés
jungties kateteriné abliacija yra techniskai lengva ir saugi procedira,
uztikrinanti efektyvig skilveliy susitraukimy daZznio kontrole pacientams,
turintiems simptominj Sirdies nepakankamumag. Po resinchronizuojamojo
elektrokardiostimuliatoriaus implantavimo atlikus AV  mazgo abliacijg,
nuolatinio  priesSirdZiy  virpéjimo  pacientams  pasiekiamas  optimalus
biventrikulinés stimuliacijos lygis ir padidéja teigiamo atsako tikimybé (100). M.
Gasparini ir bendraautoriai (101) (102) savo klinikiniuose tyrimuose nustaté,
jog tik 40-50 proc. PV pacienty pavyksta pasiekti pakankama biventrikulinés
stimuliacijos lygj (Siame tyrime tai buvo nurodyta kaip >85 proc. stimuliacijos
dviejy ménesiy laikotarpiu), nepaisant farmakologinés daznio kontrolés ir
stimuliacijos programavimo pasiekimy. Tiktai pacientams po AV mazgo
abliacijos iSryskéjo kairiojo skilvelio remodeliacijos (angl. reverse remodeling)
pozymiai, pageréjo KS IF, sumazéjo KS galinis sistolinis taris. Taciau pacienty
atsakas j SRG be AV mazgo abliacijos buvo daug blogesnis (<20 proc.). Taigi, AV

mazgo modifikacija uZtikrina optimalig ir tikrg biventrikuline stimuliacija.
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Implantavus SRG prietaisa ir jsitikinus, jog vyksta adekvati stimuliacija, o
stimuliaciniai slenksciai stabilUs, tikslinga atlikti AV mazgo modifikacijg. Taciau,
jei implantavimas techniskai nesékmingas (patyrusiuose centruose sékme
siekia 90 proc.), AV mazgo modifikacija be biventrikulinés stimuliacijos nulems
tik deiniojo skilvelio stimuliacijg, kuri ateityje gali Zalingai paveikti SN eiga.
Tiriant AV mazgo modifikacijos jtaka SRG vélyviesiems klinikiniams rezultatams
ir iSgyvenamumui, atliktos daugelio tyrimy metaanalizés. 2012 mety pradzioje
pasirodé amerikiecCiy mokslininky apzvalginiai straipsniai, apimantys dideles
tiriamuyjy grupes. ISanalizuoti Sesi tyrimai, jtrauke 768 pacientus, turincius PV ir
SRG, i% jy 339 pacientams buvo atlikta AV mazgo modifikacija, 429 buvo gydyti
vaistais, siekiant uztikrinti daznio kontrole (103). Biventrikulinés stimuliacijos
efektyvumas AVM abliacijos grupéje buvo beveik Simtaprocentinis, o
medikamentinio gydymo grupéje svyravo nuo 82 proc. iki 96,5 proc. Nurodyta,
jog AV mazgo abliacijos procedira labai sumaZina bendrg pacienty
mirStamumg (RS 0,42 [95 % PI: 0,26—0,68]), kardiovaskulinj mirStamumg (RS
0,44 [95 % PI 0,24-0,81]), pagerina fizinio kravio tolerancijg — NYHA klase (RS
0,52 [95% Pl 0,87-0,17]) (104). Sie radiniai aidkinami tuo, jog AV mazgo
modifikacija ne tik sumaZina skilveliy susitraukimo daznj bei uZtikrina jo
reguliaruma, bet ir gerina resinchronizavimo kokybe — sumazina susiliejanciy
impulsy kiekj. Gauta ir prieStaringa iSvada, jog, nepaisant pageréjusio
iSgyvenamumo, kairiojo skilvelio isstimimo frakcijos pageréjimas nevirsija
medikamentinés daZnio kontrolés pacienty rezultaty. Tai buty galima aiskinti
tuo, jog palyginime dalyvavusiy iSgyvenusiy pacienty be AV mazgo
modifikacijos (40 proc. nurodytos kohortos) echokardiografiniai duomenys jau
tyrimo pradzioje buvo geresni. Dar vienas galimas papildomas teigiamas
veiksnys — AV mazgo abliacija sudaro prielaidas sinusiniam ritmui susitvarkyti
(105). Tas pats M. Gasparini ir bendraautoriai, atlike daugiacentrj
retrospektyvyjj 330 Sirdies nepakankamumo ir permanentinio PV pacienty

tyrima, nustaté, jog kas dedimtam pacientui po SRG sinusinis ritmas atsitaise
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(vidutinis stebéjimo laikotarpis 4 meénesiai). Pagrindiniai Sio proceso
prediktoriai buvo pradinis KS EDD <65 mm, SRG stimuliuojamo QRS plotis <150
ms, kairiojo prieSirdZio (KP) diametras <50 mm ir AV mazgo abliacija. Visy
keturiy veiksniy derinys didino ritmo susitvarkymo galimybe 5,7 karto. Reikia
paminéti, jog AV mazgo modifikacija apsaugo nuo dar vienos nepalankios SRG
su defibriliacijos funkcija galimybés — ne laiku jvykusio defibriliatoriaus iskravio
dél pagreitéjusio PV ritmo. Siuolaikinés resinchronizuojamojo gydymo
nuorodos rekomenduoja §j metodg taikyti esant prieSirdzZiy virpéjimui bei
nurodo, jog AV mazgo modifikacija gali bati naudojama visiSkam stimuliacijos
veiksmingumui uztikrinti. Pagrindiné tikétina prieZastis, ribojanti AV mazgo
abliacijos procediros taikyma SRG ir PV pacientams, jvardijama kaip
,priklausomybés nuo elektrokardiostimuliatoriaus baimé“ (106), nes
metaanalizése tirty pacienty vidutinis stebéjimo laikotarpis buvo 34 ménesiai,
o tai gerokai maZiau, nei numatomas EKS/IKD baterijos galiojimo laikas, nors
SRG salygomis papildomas skilvelinis laidas (ypa¢ bipolinis) maksimaliai
sumazina skilveliy stimuliacijos praradimo pavojy dél iSaugusio stimuliacijos
slenkscio ar laido poslinkio. Apsaugai nuo Sios komplikacijos siGloma jsitikinti
elektrostimuliacijos veiksmingumu ir atlikti AV mazgo abliacijg kiek vélesniu
laikotarpiu, praéjus apie 2 ménesiams po SRG prietaiso implantavimo. Be to,
dar privalomo baterijos keitimo/revizijos, susijusios su negrjztama
priklausomybe nuo stimuliacijos (ypa¢ kombinuoty SRG/defibriliatoriy
prietaisy), rizika gali nusverti potencialig AV mazgo abliacijos nauda. Tiek su,
tiek be AV mazgo modifikacijos — pacientai, kuriems yra nuolatinis priesirdziy
virpéjimas, turi nuolat vartoti netiesioginio poveikio antikoaguliantus. Dél
kairiojo skilvelio morfologijos atklrimo ir dviburio voZtuvo nesandarumo
sumazeéjimo biventrikulinés stimuliacijos fone gali savaime susitvarkyti sinusinis
ritmas, taciau deél grjztamo prieSirdziy virpéjimo galimybés bdtina palikti

nuolatinj antikoagulianty vartojima.
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Taigi, priesirdziy virpéjimo atveju, kai ritmo (tiek medikamenting, tiek
kateteriné ar chirurginé abliaciné taktika) ar medikamentiné daznio kontrolé
neveiksminga, Sirdies ritmo reguliarumui pasiekti svarstytina atrioventrikulinio
mazgo abliacijos ir pastovaus elektrokardiostimuliatoriaus implantavimo
galimybé. Abliacijos ir stimuliacijos (angl. ablate-and-pace) strategija labai
pagerina simptomus ir gyvenimo kokybe pacientams, kuriems yra vaistams
atspari tachikardija.

2014 mety Europos kardiology draugijos kongrese Barselonoje buvo
pateikti antro pagal dydj ir tyrimo tikslg tokio pat reikSmingo tyrimo — BioPace
(Biventricular  Pacing for Atrio-ventricular Block to Prevent Cardiac
Desynchronization Study) — rezultatai. 2006 metais buvo paskelbtas Sio tyrimo
planas (107). Nuo 2003 iki 2007 mety j tyrimg daugiausia Europos centruose
buvo jtraukta daugiau nei 1800 pacienty. Siy mety kovo ménesj paskelbtoje
demografiniy ir klinikiniy charakteristiky analizéje pazyméta, jog tai geriausiai
realig Europos skilvelinés stimuliacijos pacienty populiacijg atspindintis tyrimas
— jtraukta pakankamai vyresnio amziaus pacienty (vidutinis amzius 73,5+9,2
mety); mazdaug trecdalj pacienty sudaré moterys; pagrindinés stimuliacijos
indikacijos — nuolatiné ar protarpiné atrioventrikuliné blokada (54 proc.),
priesirdziy virpéjimas esant Zemam skilveliniam dazniui (17 proc.), jvairios kitos
aritmijos (29 proc.). Barselonoje buvo paskelbta, jog biventrikulinio EKS
implantavimas AV blokados sglygomis toliau stebint pacientus nepasirodé
pranasesnis uz vienalaidzio skilvelinio (deSiniojo skilvelio) EKS rezultatus, taciau
pazyméta, jog didZioji dalis tiriamy pacienty neturéjo Zenklaus sistolinés KS
funkcijos sutrikimo.

2.12. Nuolatinés desiniojo skilvelio stimuliacijos patobulinimas — stimuliatoriaus
keitimas j resinchronizuojamajj prietaisa. Pacientams, sergantiems struktlrine
Sirdies liga, taikant vienalaide DS virsunés stimuliacijg, smarkiai sutrikdomas
intraskilvelinis laidumas ir pabloginama kairiojo skilvelio kontrakcija, gali

vystytis vadinamoji stimuliatoriaus sukelta kardiopatija. Pakitusi elektrinés ir
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mechaninés sirdies aktyvacijos seka sukelia miokardo metabolizmo ir perfuzijos
sutrikimus — net ir nesant pokyciy, badingy koronarinei Sirdies ligai, po
ilgalaikés desiniojo skilvelio virSinés stimuliacijos net apie 65 proc. pacienty
diagnozuojami sutrikusios miokardo perfuzijos plotai netoli stimuliacinio tasko.
Desiniojo skilvelio virstinés stimuliacija sukelia panaSius Sirdies struktlros
pokycius, kaip ir spontaniné (angl. intrinsinc) visiska KHPK blokada (paradoksinis
tarpskilvelinés pertvaros judesys, ryskéjanti dviburio voztuvo regurgitacija ir KS
isstdmimo  frakcijos sumaZéjimas) (108). Sis intervencinis gydymas gali
pabloginti simptomus ir funkcine buakle, kai naudojamas pacientams, kuriems
jau sutrikusi skilveliy veikla. Tokios iSvados paskelbtos, atlikus atsitiktiniy imciy
DAVID tyrimg (Dual Chamber and VVI Implantable Defibrillator) (109). Tyréjai
lyginamosiose grupése skirtingai programavo intrakardinius defibriliatorius
(IKD) — vieni IKD programuoti VVI reZimu (siekiant pailginti EKS baterijos
veikimo trukme ir iSvengti ilgalaikés vienos kameros stimuliacijos, tuo tikslu
galéjo blti maZinamos ir optimalios beta blokatoriy dozés). Kitoje grupéje
jkistas papildomas priesirdinis laidas ir programuotas bikamerinis stimuliavimas
DDDR reZimu — Sioje grupéje skilveliné stimuliacija buvo gerokai veiksmingesné
(55,7 proc. viso laiko, palyginti su 2,9 proc. VVI grupéje, vidutiniskai per 8,4
meén. stebéjimo laikotarpj). Netikétai keltoms hipotezéms tyrimas buvo
nutrauktas anksciau laiko dél labai Zalingo bikamerinés stimuliacijos poveikio
(Sioje grupéje padvigubéjo hospitalizacijy skaic¢ius, o mirStamumas iSaugo nuo
6,5 proc. VVI grupéje iki 10,1 proc. DDDR grupeéje). Sio tyrimo i$vados buvo ne
kartg persvarstytos, ieSkant papildomy jrodymy dél Zalingo skilvelinés
stimuliacijos poveikio kairiojo skilvelio funkcijai. Vienas i$ tyrimy — INTRINSIC RV
(Inhibition of Unnecessary RV Pacing With AVSH in ICDs). Jam atlikti buvo
atrinkta beveik 1000 pacienty, kuriems skilvelinés stimuliacijos poreikis
nevirsijo 20 proc. viso laiko, ir dalis i$ jy turéjo IKD su vienalaide skilveline
stimuliacija (funkcionavo, kai SSD nevirijo 40 k/min.), kitai daliai buvo

implantuoti IKD su bikamerinés stimuliacijos funkcija. Esant panaSioms
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pagrindinéms charakteristikoms, abiejy grupiy mirStamumo ir sergamumo dél
SN rodikliai Zenkliau nesiskyré (vidutinis skilveliy stimuliacijos procentas
bikameriniy IKD grupéje buvo 10 procenty, VVI grupéje — 3 procentai (110).
Tiek DAVID, tiek INTRINSIC RV tyrimy subanalizés parodé, jog yra tam tikras
skilvelinés stimuliacijos apimties slenkstis, kuris dar neturi Zalingo poveikio
kairiojo skilvelio funkcijai. DAVID tyrime tai sudaré ne daugiau 40 proc. viso
laiko, antrajame tyrime — nuo 10 proc. iki 20 proc. (111). Naujausioje
literatUroje pateikiami algoritmai, kaip iSvengti Zalojancio deSiniojo skilvelio
stimuliacijos poveikio kairiojo skilvelio inotropijai. Jei numatomas skilvelinés
stimuliacijos poreikis virsija 40 proc. ir kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija jau
iSankstinai, prieS EKS implantavimg, yra sumazéjusi, net nedetalizuojant
skaitiais — rekomenduojama taikyti SRG. Jei KS IF normali, taciau tikétinas
skilvelinés stimuliacijos poreikis gali didéti dél sinusinio mazgo silpnumo
progresavimo ar  atrioventrikulinio mazgo pralaidumo  maZéjimo,
rekomenduojami EKS programavimo algoritmai, leidZiantys maksimaliai
sumazinti skilvelinés stimuliacijos procentg (112). Pazymeétina, jog atskiruose
vieno centro tyrimuose patvirtinta patikima koreliacija tarp pradinés kairiojo
skilvelio buklés, iSstimimo frakcijos pries EKS implantavimag ir véliau, jau po
implantavimo stimuliatoriaus sukeliamo Zalingo poveikio sinchroniskai skilvelio
kontrakcijai. Kuo blogesné pradiné kairiojo skilvelio inotropija, mazesné IF —tuo
labiau skilveliné stimuliacija sutrikdo sinchroniskg kontrakcija. Jei kairiojo
skilvelio IF normali (>55 proc.), apie 45 proc. pacienty tikétinas
asinchroniskumo issivystymas dél skilvelinés stimuliacijos, jei inotropija
susilpnéjusi vidutiniskai (KS IF 35-55 proc.), net iki 93 proc. pacienty kencia
nuo sutrikdytos kontrakcijos, o jei KS IF smarkiai susilpnéjusi (<35 proc.),
visiems be iSimties pacientams kontrakcija tampa asinchroniska (113).
HOBIPACE (the Homburg Biventricular Pacing Evaluation) tapo
pirmuoju atsitiktiniy imciy kontroliuojamuoju  tyrimu, kuris palygino

biventrikulinés stimuliacijos metodikg su jprastine desiniojo skilvelio
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stimuliacija, pritaikyta pacientams, sergantiems kairiojo skilvelio disfunkcija ir
turintiems antibradikardinés stimuliacijos indikacijy (114). Sis tyrimas parodé,
jog biventrikuliné stimuliacija, lyginant su iki tol vyravusia deSiniojo skilvelio
stimuliacija, sumazino kairiojo skilvelio galinius sistolinj ir diastolinj tdrius,
natriureziniy peptidy kiekj kraujyje ir gyvenimo kokybés klausimyno
(Minnesota Living with Heart Failure) rodiklj, tuo tarpu KS isstimimo frakcija,
maksimalus deguonies suvartojimas kardiopulmoninio testo metu, deguonies
suvartojimas anaerobinio slenksCio perZzengimo metu patikimai didéjo. Taigi,
biventrikuliné stimuliacija sumaZina Sirdies nepakankamumo simptomus ir
pagerina kairiojo skilvelio funkcijg, esant nuolatiniam priesirdZiy virpéjimui ir
desiniojo skilvelio stimuliacijai. Tolesni atsitiktiniy imciy tyrimai parode, jog
nepriklausomai nuo pradinés, spontaninés QRS komplekso trukmeés kairiojo
skilvelio remodeliacija, disfunkcija ir Sirdies nepakankamumo simptomai
daZniau iSsivysto pacientams, turintiems ilgalaike vienalaide deSiniojo skilvelio
stimuliacijg. Naujausias didelis daugiacentris atsitiktiniy imciy tyrimas BLOCK-
HF (Biventricular versus Right Ventricular Pacing in Heart Failure Patients with
Atrioventricular Block) palygino SN pacientus su priesirdziy virpéjimu ir AV
mazgo blokada, pakaitomis taikant jiems vienalaide desiniojo skilvelio ar
biventrikuline stimuliacijg (115). Buvo jtrauktas 691 pacientas, kuriy vidutiné
stebéjimo trukmé — 37 ménesiai. Visi pacientai atitiko standartines indikacijas
implantuoti elektrokardiostimuliatoriy dél didelio laipsnio atrioventrikulinio
mazgo laidumo sutrikimo (natdralaus ar sukelto radiodaznine abliacija), turéjo
KS sistolinés funkcijos sutrikimg (KS IF <50 proc.) ir lengvg ar vidutinj Sirdies
nepakankamuma bei neatitiko galiojan¢iy SRG prietaiso implantavimo
nuorody. Visiems pacientams buvo implantuoti SRG prietaisai (su ar be
defibriliacijos funkcijos — atsizvelgiant j IKD implantavimo nuorodas; SRG-D
grupé gerokai iSsiskyré mazesne KS iSstimimo frakcija — 33 proc. ir 42,9 proc.).
Atsitiktinés atrankos budu pacientai paskirstyti j dvi grupes — vienalaidés

desiniojo skilvelio stimuliacijos ir biventrikulinés stimuliacijos. Galutinémis
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tyrimo baigtimis buvo jvardyta mirtis dél bet kokios priezasties arba skubi
hospitalizacija dél Sirdies nepakankamumo ar >15 proc. padidéjes KS GST
indeksas, lyginant su atsitiktiniy imciy sudarymo laikotarpio rodikliu. Tyrimo
ivados buvo akivaizdZiai naudingos SRG stimuliacijos grupei — 26 proc.
mazesnis galutiniy baigciy skaicius (RS 0,74, 95 % Pl 0,6-0,9). Be to, Siame
tyrime pazymeta, jog geresnés baigtys vienodai nustatytos tiek SRG, tiek SRG-D
grupiy pacientams, nors pradinés KS IF labai skyrési defibriliacinés grupés
nenaudai, tuo motyvuojant, jog SRG klinikinis efektyvumas néra glaudziai
susijes su iSstimimo frakcija. BLOCK HF tyrimo rezultatai, papildydami teiginj,
jog pati vienalaidé desiniojo skilvelio stimuliacija gali indukuoti KS inotropijos
blogéjimg ir Sirdies nepakankamumo progresavimg iki tol gerai
besitraukiancioje Sirdyje (116), labai sustiprino pagrjstus jrodymus, kad
resinchronizuojamasis gydymas naudingas pacientams, kurie iki tol neturéjo
biventrikulinés stimuliacijos indikacijy, taciau implantavus EKS jiems tikétinas
didelis skilvelinés stimuliacijos procentas.

Kenksmingas ilgalaikio deSiniojo skilvelio stimuliavimo poveikis gali
pasireiksti tiek normalios, tiek jau iS anksto sutrikusios kairiojo skilvelio
funkcijos pacientams. Tacliau sistemos pakeitimas | biventrikulinio tipo
stimuliacijg leidZia susitvarkyti Sirdies veiklai (117). Mayo klinikos duomenimis,
iStyrus 505 pacientus, kuriy dviem trec¢daliams resinchronizuojamieji EKS buvo
implantuoti kaip pirminiai, o likusiam trecdaliui — keité jau buvusius
vienalaidZius, NYHA funkcinés klasés ir echokardiografiniy rodikliy pageréjimas
gautas vienodai abiejy grupiy pacientams. ISgyvenamumas buvo vienodas tiek
pirminio implantavimo, tiek pakeisty j resinchronizuojamuosius EKS grupése
(61 proc. ir 63 proc. per 4 metus, p=0,906). Nerasta klinikiniy ar iSgyvenamumo
skirtumy, lyginant patobulintos grupés pacientus pagal prie$ tai buvusios
stimuliacijos efektyvumo procentg (118). Vienu i$ ryskiausiy prognoziniy
pakankamo atsako j pakeistus, patobulintus elektrokardiostimuliatorius rodikliy

jvardijamas veiksmingas elektrinio sinchroniskumo atkdrimas, jvertinamas QRS
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sutrumpeéjimo procentu — QRS indeksu (apskaic¢iuojamas i QRS plodio po
resinchronizuojamojo gydymo atimant QRS plotj prie$ gydymg [Siame tyrime —
skilvelinés (DS) stimuliacijos QRS plotis], padalijant i QRS plocio pries
resinchronizuojamajj gydyma ir padauginant i§ 100 procenty). Kliviendo
klinikoje atrinkus 112 pacienty SRG prietaiso implantavimui po pirminio
vienalaidZzio EKS keitimo, gerg echokardiografinj atsaka (KS galinio sistolinio
tdrio sumazéjimas =15 proc. nuo pradinio tlrio) patikimai prognozavo tik QRS
indeksas — procentinis QRS trukmés sumaZéjimas nuo pradinés vertés
(14,4+13,2 proc. ir 7,2+14,0 proc.; p=0,01) (119).

2.13. Vyresniy pacienty (270 mety) ir adtuoniasdedimtmetiy atsakas j SRG.
Sirdies nepakankamumo paplitimas didéja gyventojy populiacijoje su amziumi,
tarp asStuoniasdeSimtmeciy siekia 11-12 proc. ir tampa viena iS pagrindiniy
priezasCiy hospitalizuojant tokius pacientus. Dél bendro populiacijos senéjimo
ir geresniy Sirdies ir kraujagysliy ligy gydymo baigliy pagyvenusiy pacienty,
serganciy Sirdies nepakankamumu, ateityje tik daugés ir numatoma, jog iki
2030 m. padvigubés. DidZiuosiuose atsitiktiniy imdciy tyrimuose stebéty
pacienty vidutinis amzius sieké 61-67 metus, o tai gerokai skiriasi nuo ,realaus
pasaulio” pacienty, turinéiy $io gydymo indikacijy. Europos SRG ataskaitoje
(European CRT Survey) nurodoma, jog vidutinis SRG stimuliatoriaus
implantavimo amZius — 71 metai ir net 31 proc. pacienty buvo vyresni nei 75
metai. Senesni Sirdies nepakankamumo pacientai skiriasi nuo jaunesniy tiek
etiologinémis priezastimis, tiek gretutiniy ligy gausa ir gydymo toleravimu. Sios
amziaus grupés duomeny apie SRG nauda, jtaka KS remodeliacijai, funkciniam
pajéegumui ir veélyviesiems rezultatams néra gausu. Praeito deSimtmecio
viduryje pirmus stebéjimy rezultatus paskelbé olandy mokslininkai — jie
nurodé, jog tiek iki 70 mety, tiek vyresniems pacientams resinchronizuojamasis
gydymas duoda vienoda naudg, pagerina tiek klinikine bukle (NYHA klase,
gyvenimo kokybés klausimyno balg ir 6 minuciy éjimo testo distancijg), tiek

echokardiografinius parametrus (KS isstdmimo frakcijg, KS remodeliacijos
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pozymius). Be to, nepakankamo atsako j $j gydyma procentai taip pat atitiko
abiejose amziaus grupése (<70 mety — 25 proc. ir 270 mety — 22 proc.)(120).
MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial with Cardiac
Resynchronization Therapy) tyrimas, apémes 1820 pacienty ir jrodes SRG/IKD
implantavimo pranasumag pries izoliuotg IKD, mazinant mirStamumg ir Sirdies
nepakankamumo progresavimg, 2011 mety viduryje paskelbé amZiaus grupiy
substudijos rezultatus. Dideléje kohortoje (331 pacientas), kurios amzius =75
metai, daugiavariaciné analizé parodé, jog SRG/IKD patikimai ir atitinkamai
sumazina mirStamumg ir sergamumg, lyginant su jaunesniais pacientais
(amzius 60—74 metai). Be to, Sioje vyresniy pacienty grupéje, stebint 90 dieny
po prietaiso implantavimo, nebuvo pastebéta didesniy komplikacijy skaiciaus
skirtumy, palyginti su jaunesniy pacienty grupe (121). Paskelbtos dideliy
atsitiktiniy imciy daugiacentriy tyrimy metaanalizés leido suformuluoti
pagrindines idvadas (122): 1) SRG yra patikimai veiksmingas vyresniy pacienty
tarpe; 2) tiek jaunesniems, tiek pagyvenusiems pacientams SRG efektyvumas
yra vienodas, vertinant tiek klinikinj pageréjimg (NYHA funkcinés klasés,
mirStamumo nuo visy priezasciy ir hospitalizacijy dél Sirdies nepakankamumo
sumazeéjimas), tiek KS remodeliacijg; 3) lyginant su jaunesnio amziaus
pacientais, vyresniems taikant SRG negaunama didesnio komplikacijy ar
Salutiniy jvykiy skaiCiaus. Vieni iS naujausiy duomeny, paskelbti belgy
mokslininky, retrospektyviai analizavo vieno centro pacientus, pagal amziy
suskirstytus j tris grupes: <70 mety (n=76); 70-79 mety (n=95); >80 mety
(n=49) (123). Vertinant bazines charakteristikas, vyresniy pacienty Sirdies
nepakankamumas dazniau buvo nulemtas iSeminés Sirdies ligos, jie turéjo
blogesne inksty funkcijg, vertintg pagal glomeruly filtracijos greitj (GFG),
apskaiCiuotg pagal MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) formule,
dazniau vartojo kilpinius diuretikus. Be to, pagal vietinio medicininio draudimo
salygas, vyresniems pacientams dazniau buvo implantuoti tik SRG prietaisai be

defibriliavimo funkcijos. AstuoniasdeSimtmeciai maZiau vartojo AKFI/ARB ir
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mineralkortikosteroidy antagonisty. Sis retrospektyvusis tyrimas parodé, jog
kairiojo skilvelio remodeliacija ir funkcinis pageréjimas po SRG buvo vienodas ir
ilgalaikis visose amZiaus grupése. Negana to, Sioje ,realaus pasaulio”
populiacijoje nesiskyré ir laikas, praéjes iki mirties dél bendry priezasciy, bei
laikas iki pirmos hospitalizacijos dél Sirdies nepakankamumo. Be abejo,
ilgalaikio stebéjimo rezultatai (vidutinis stebéjimo laikas — 20 ménesiy) parode,
jog metinis mirstamumas didesnis vyresniy pacienty, ypac astuoniasdesimt-
meciy, taiau tai atspindi natdraliai trumpesn;j tikéting metinj iSgyvenamuma
ioje grupéje. Be to, apie 27 proc. mirusiy adtuoniasdedimtmeciy po SRG
nebuvo né sykio hospitalizuoti dél pablogéjusios Sirdies nepakankamumo eigos.
Italy mokslininky atlikto vieno centro perspektyviojo tyrimo rezultatai nurode,
jog potencialus pageréjimas po SRG vyresniems pacientams pasireiskia jau
praéjus trims meénesiams po EKS implantavimo ir iSlieka toks pat po mety
(124). Jungtinés Karalystés mokslininky atliktas ilgalaikis stebéjimas
(maksimalus stebéjimas — 7,6 mety, vidutinis laikotarpis — 634 dienos) taip pat
patvirtino, jog SRG teigiamas poveikis klinikiniams simptomams bei
remodeliacijai yra vienodai ilgalaikis nepaisant amziaus (125). Taigi,
iSgyvenamumo tikimybé, o ne vien tik paciento amzius turi buti lemiamas
sprendZiant apie tinkamuma SRG. Didelis retrospektyvusis Mayo klinikos
tyrimas apéme 728 pacientus, i$ jy 90 pacienty amzius virsijo 80 mety, didZiajai
daliai buvo implantuoti SRG-IKD prietaisai (n=658). Kaplan—Meier analizé
parodé blogesnj astuoniasdeSimtmeciy iSgyvenamumg, tacdiau pagal
daugiavariacine analize papildomai jvertinus lydincias sglygas (kardiomiopatijos
priezastis, NYHA klase, kreatinino ir hemoglobino kiekj kraujyje), vien amzius
nebuvo nepriklausomas mirStamumo prediktorius. Nepriklausomai teigiamai
veikianciais iSgyvenamumag veiksniais Siame tyrime buvo jvardyti neiSeminé
kardiopatijos kilmeé, Zemesné NYHA klaseé, Zemesnis kreatinino ir aukstesnis
hemoglobino lygmuo kraujyje bei beta blokatoriy vartojimas (126). Tirta ir

gretutiniy ligy, kuriy vyresnio amziaus pacientai atitinkamai turi daugiau nei

44



jaunesni, jtaka SRG veiksmingumui. Portugaly mokslininky vertinimu,
nepakankamam remodeliaciniam efektyvumui jtakos turéjo siauresnis nei 120
ms QRS komplekso plotis, didesnis nei 74 mm KS diastolinis diametras ir
dviburio voZtuvo nesandarumo laipsnis, taciau ne gretutiné patologija (inksty
funkcijos nepakankamumas, hiperurikemija, nutukimas, cukrinis diabetas,
priesirdzZiy virpéjimas) (127).

2.14. Radionuklidinés diagnostikos metodai — Sirdies resinchronizuojamojo
gydymo pacienty atrankos naujové. Zmogaus Sirdies ir kraujagysliy sistemos
molekulinis vaizdinimas atliekamas radionuklidinés diagnostikos metodais dél
jy ypatingo jautrumo, nustatant specialiai pazymétas molekules Zmogaus kine.
Pirmieji pranesimai apie radioaktyviomis molekulémis Zymeéty katecholaminy
analogy panaudojima Sirdies simpatinés inervacijos vaizdinimui pasirodé pries
trisdeSimt mety. Tikétasi, jog molekulinis vaizdinimas padés identifikuoti tuos
Sirdies nepakankamumo pacientus, kuriems buty labiausiai naudingi naujausi ir
brangls gydymo metodai, taikant implantuojamus prietaisus ir intervencines
technologijas. Radionuklidiniu vaizdinimu vertinamas miokardo metabolizmas
ir autonominé simpatiné Sirdies inervacija — abi Sios sritys ir tapo pagrindinio
klinikinio pritaikymo tikslu. Sirdies inervacijos vaizdinimui, simpatiniy nervy
presinapsiniy  galiniy (terminaliy) integralumui/vientisumui  nustatyti
daZniausiai naudojami katecholaminy analogai. Sirdies inervacijos vaizdinimas
tampa reikSmingu tyrimu Sirdies nepakankamumo rizikai jvertinti, kai
inervacijos pazeidimo laipsnis suteikia daugiau informacijos nei jprastiniai
Sirdies nepakankamumo rodmenys (128). Pagrindinis Siy tyrimy tikslas —
atpazinti ankstyvas ligos stadijas, aplenkiant fiziologinius ar morfologinius
pokycius, bei padeéti identifikuoti tinkamiausius kandidatus specifiniams
gydymo budams, prognozuoti atsaka j gydyma. Ankstyvoje ligy diagnostikoje
molekulinis vaizdinimas koncentruojamas dviejose srityse: tai paZeidziy
ateroskleroziniy ploksteliy nustatymas, padedantis iSvengti miokardo infarkto

iSsivystymo, ir kairiojo skilvelio remodeliacijos nustatymas, leidzZiantis stabdyti
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Sirdies nepakankamumo progresavimg. Panasis molekuliniai mechanizmai
(uzdegimas, apoptozé, matrikso metaloproteinaziy aktyvacija, integrino
ekspresija) skatina tiek ateroskleroziniy ploksteliy paZzeidimg, tiek Sirdies
ertmiy remodeliacijg. Taip pat j patogeneze jsitraukia renino—angiotenzino
sistemos aktyvacija, autonominés inervacijos sutrikimas ir audiniy
maitinamosios terpés pokyciai. Remodeliacija apibréZziamas nuolatinis kairiojo
skilvelio ertmés didéjimas, veikiant paleidZziamajam (trigeriniam) mechanizmui
(persirgus miokardo infarktu ar uZsitesus Zalingiems ritmo sutrikimams). Pati
sutrikusi adrenerginé inervacija tampa skilveliniy ritmo sutrikimy substratu, nes
netgi gyvybingame miokarde pakitusi inervacija lemia sutrikusig chemine ir
elektrine aktyvacijg. Be to, kadangi simpatinis nervinis audinys yra jautresnis
iSemijai nei pats miocitas, sutrikusi inervacija gali sukelti skilvelines aritmijas
net ir nejvykus miokardo infarktui. Pagrindinj vaidmenj Sirdies
nepakankamumo mechanizme atlieka neurohormoniniy sistemy (adrenerginés
ir renino—angiotenzino bei aldosterono) veikla. Vienos i$ jy — simpatinés nervy
sistemos — padidéjes aktyvavimasis pasireiskia plazmos norepinefrino (NE)
kiekio padidéjimu. IS pradziy Sis suaktyvéjimas padeda Sirdies ir kraujagysliy
sistemai prisitaikyti prie sunkéjanciy veiklos salygy, didindamas Sirdies
susitraukimy daznj, gerindamas kontraktilumg ir veninés kraujotakos
efektyvumg. Taciau, ryskéjant létiniam Sirdies nepakankamumui, uZsiveda
ydingo rato mechanizmas — Sis padidéjes aktyvumas jgyja Zalingg poveik|,
iSsekindamas miokardo beta adrenoreceptoriy jautruma ir aktyvuma, kartu
skatindamas tolesnj Sirdies raumens silpnéjimg. Taigi, simpatinés nervy
sistemos aktyvumo ir pacios Sirdies inervacijos jvertinimas suteikia mums
informacijos apie Sirdies nepakankamumo pacienty bakle ir tolesne ligos eigos
prognoze.

Neinvazinis  scintigrafinis Sirdies simpatinés nervy sistemos
vaizdinimas gali bUti atliekamas pozitrony emisijos tomografijos (angl. positron

emission tomography — PET) ir vieno fotono emisijos kompiuterinés
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tomografijos (angl. single photon emission computed tomography — SPECT)
badu. MUsy tyrime apsistosime ties antrgja tyrimo metodika. DidZioji dauguma
Sirdies inervacijos tyrimy atliekama naudojant 123 jodo atomu Zymeéta
metajodobenzilguaniding (iodine-123 metaiodobenzylguanidine — MIBG) ir
plokdtuminj (dvimatj) bei SPECT vaizdinima. Sis radioaktyvus Zymeklis yra
norepinefrino analogas, kaip ir pastarasis kaupiamas ir saugomas simpatiniy
nervy galtnélése, taciau nedalyvaujantis tolesniame metabolizme ir
skleidZiantis stipry signalg vaizdinimo metu. Buvo pastebéta, kad 123I-MIBG
susitelkimas Sirdyje priklauso nuo simpatinés inervacijos vientisumo -
integralumo (simpatiniy nervy gyvybingumo) ir nervy tonuso (aktyvumo).
DidZioji dauguma MIBG tyrimy naudojo plokStuminj (dvimatj) vaizdinimag
bendrai Sirdies inervacijai jvertinti ir tik pastaraisiais metais pradéta naudoti
SPECT metodika regioniniams inervacijos sutrikimams aptikti. Vaizdinimo
protokolas jprastai vertina ankstyvo ir vélyvo tiriamosios medZiagos kaupimo
rezultatus. Ankstyvieji vaizdai fiksuojami 10-20 min. po Zymeklio injekcijos,
vélyvieji — po 3—4 valandy. Plokstuminio vaizdinimo metu vertinami ankstyvas
ir vélyvas Sirdies/tarpuplaucio medziagos kaupimo santykis H/M (angl. heart to
mediastinum — H/M ratio) ir medziagos iSsiplovimo i$ nervy galtnéliy greitis
(angl. washout rate — WR) (129). H/M santykis leidZia pusiau kiekybiskai
jvertinti globaly miokardo katecholaminy sukaupimg, simpatinés inervacijos
vientisumg — integraluma. |[Ssiplovimo rodiklis (WR) atspindi miokardo
katecholaminy sukaupimo skirtumg tarp ankstyvy ir vélyvy vaizdy ir leidzia
jvertinti simpatinj tonusg. Vélyvas H/M santykis geriau prognozuoja gyvybei
gresmingy skilveliniy ritmo sutrikimy ir staigios kardialinés mirties tikimybe, o
iSsiplovimo rodiklio WR didéjimas labiau sietinas su bendru iSgyvenamumo
sumazéjimu, ligos progresavimu, bloga prognoze. Taigi, kritinis H/M santykis
atskiria pacientus, kuriems bUty naudinga staigios mirties prevencija — IKD
implantavimas, o WR — pacientus, kuriy prognozé, nepaisant bet kokio gydymo,

jau yra bloga.
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Abu Sie rodikliai atspindi bendrg Sirdies simpatine inervacijg ir
denervacijos laipsnj, miokardo nervinj integralumg, taciau neparodo regioninio
heterogeniskumo, o SPECT tyrimo metu galima jvertinti regionine simpatine
Sirdies inervacija (130). Sirdies autonominé neuropatija prasideda nuo apatinés
kairiojo skilvelio sienelés ir palaipsniui plinta toliau link Soninés, pertvarinés
zony, kol galy gale pasiekia priekine KS sienele. Bendras globalus KS inervacijos
jvertinimas daugiausia apima priekine kairiojo skilvelio sienele ir gali nevisiskai
atspindeéti tik beprasidedancius apatinés KS sienelés pakitimus (131).

Pragjusio tukstantmecio paskutiniojo deSimtmecio pradiniuose MIBG
tyrimuose pagrindiniu prognoziniu rodikliu buvo jvardytas vélyvasis H/M
santykis, kuris Salia jprastiniy Sirdies nepakankamumo sunkumo jvertinimo
kriterijy — NYHA klaseés, KS IF, KS galinio diastolinio diametro, plauciy kapiliary
slégio — pasirodeé vienu is stipriausiy rizikos rodikliy prognozuojant mirstamumga
ir transplantacijos poreikj (132). Ribinés reikSmés jvairavo tarp 1,2 ir 1,75, buvo
gauta duomeny, jog skirtingos kilmeés Sirdies nepakankamumui (iSeminiam ir
neiSeminiam) jos taip pat skiriasi. Vieno i$ pirmuyjy didesniy vieno centro tyrimy
rezultatus 1999 metais paskelbé pranclzai Merlet ir bendraautoriai, iSanalizave
112 idiopatine dilatacine kardiomiopatija serganciy pacienty adrenergineés
Sirdies inervacijos vaizdinimo ir jprastiniy klinikiniy Sirdies nepakankamumo
rodikliy duomenis. Atlikus daugiavariacine regresine analize, tik vélyvas H/M
rodiklis ir radionuklidiniu metodu jvertinta KS IF buvo nepriklausomi ir patikimi
mirStamumo prognoziniai rodikliai (133). Pazymétina, jog iki Siol néra
vienareikSmiskai rekomenduojamy auksinio standarto metodiky Sirdies ir
tarpuplaucio santykiui jvertinti ir iSlieka didelis tarpcentrinio vertinimo
variabilumas, atsizvelgiant j naudojamus kolimatorius (Zemos ar vidutinés
energijos), duomeny surinkimo trukme, vertinama Sirdies inervacijos plotg
(ROls — regions of interest — apibréziama visa Sirdis, kairysis skilvelis ar tik
priekiné kairiojo skilvelio sienelé). Del Siy ypatumy skirtinguose tyrimo

centruose velyvo H/M verté gali svyruoti net iki 30 procenty (134) (135).
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Vélesniuose Sio tUkstantmecio pradZios tyrimuose imta ieskoti kity MIBG
parametry (ankstyvo H/M santykio, WR) prognozinés vertés ir lyginti juos
tarpusavyje, taciau iS plokstuminiy vaizdy nustatytas vélyvasis H/M santykis iki
Siol iSliko geriausiu prognoziniu kriterijumi. 2008 metais buvo paskelbta
retrospektyvi SesSiy Europos centry duomeny analizé, kuri patikslino Sirdies
nepakankamumo rizikos stratifikavimg pagal vélyvojo H/M santykj (136). Per
desSimtj mety buvo istirta 290 pacienty ir vertinta didZiyjy kardiologiniy jvykiy —
DKJ (mirties dél Sirdies patologijos, Sirdies transplantacijos, gyvybei grésmingy
ritmo sutrikimy epizody/IKD iskraviy) tikimybée dvejy mety stebéjimo
laikotarpiu. Logistinés regresijos analizé nurode, jog tik velyvasis H/M santykis
ir KS IF tapo patikimais DK] prognoziniais rodikliais. Optimalia H/M santykio
slenkstine verte dvejy mety iSgyvenamumui jvardytas 1,75 rodmuo: didesné
nei Si verté 98 proc. pacienty prognozavo gerg dvejy mety iSgyvenamuma be
DKJ, o maZesné nei 1,75 verté nurodé, jog tik 62 proc. pacienty isgyvens be
jvykiy (jautrumas 84 proc., specifiskumas 60 proc.) (137).

Radionuklidinis vaizdinimas tampa vienu i$ papildomy informatyviy
diagnostikos metody, jvertinant implantuojamy intrakardiniy
kardioverteriy/defibriliatoriy poreikj. Randiniai pokyciai miokarde ir (ar)
nerevaskuliarizuoto miokardo iSemija, hibernuojantis, ,priblokstas” miokardas
tampa potencialiu substratu gyvybiskai grésmingoms skilvelinéms aritmijoms.
Simpatinés nervy sistemos veikla tampa pagrindiniu uzZvedamuoju mechanizmu
gyvybei grésmingiems ritmo sutrikimams tiek dél bendro  padidéjusio
aktyvumo, tiek dél regioninio simpatinio aktyvumo heterogeniskumo. Jvykiy
rizikg didina ir miokardo perfuzijos bei simpatinés inervacijos neatitikimas
(131). 2009 metais amerikieciy A. Jacobson ir bendraautoriy buvo suformuotas
perspektyvinis tyrimo ADMIRE-HF (AdreView Mpyocardial Imaging for Risk
Evaluation in Heart Failure) dizainas, tikintis verifikuoti simpatinés inervacijos
sutrikimo rodiklius, papildomai prie jau jprastai rekomenduojamos KS IF vertés

prognozuojancius Sirdies nepakankamumo progresavimg — NYHA funkcinés
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klases didéjimg, grésmingas skilvelines aritmijas, mirtj nuo Sirdies patologijos
(138). Tyrimas jtrauké 961 pacientg, atitinkantj NYHA [I-lll funkcinés klasés
Sirdies nepakankamumo simptomatikg ir sumazéjusig KS IF (<35 proc.), stebéjo
juos dvejus metus. Rezultaty analizé iSskyré kritine H/M verte — 1,6: tik 63
procentai mazesnius rodiklius turiniy pacienty per dvejus metus nepatyre
jokiy kardiovaskuliniy jvykiy, o net 85 procentai didesnés nei 1,6 vertés
pacienty stebéjimo laikotarpj praleido ramiai. Taip pat buvo isskirta slenkstiné
H/M verté — 1,2, zemiau kurios jvykiy tikimybé 10 karty virSijo ty pacienty,
kuriems H/M verté buvo didesné nei 1,6 (139). Pagal galiojancias IKD
implantavimo nuorodas — tik KS IF, maZesné nei 30-35 proc., ir NYHA [l
funkcinés klasés Sirdies nepakankamumo simptomatika lemia tinkamumg
prietaiso implantavimui, taciau didelei daliai tokiy pacienty implantuotas nuo
staigios kardialinés mirties apsaugantis prietaisas niekada nesuveikia, o apie 33
proc. ligoniy, mirsStanciy staigia Sirdine mirtimi, iSvis neatitinka tokios apsaugos
nuorody. Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimas suteikia daugiau
galimybiy atrasti ir atpaZinti pacientus, kuriems butinas toks gydymas.

Atlikus ADMIRE-HF tyrimo subanalize pagal kairiojo skilvelio
iSstumimo frakcijos bakle tyrimo metu nustatyta, jog ir pacientams, kuriy KS IF
buvo didesné nei 35 proc. (tokiy tyrime buvo 386 pacientai), mazesnis nei 1,6
H/M santykis vienodai prognozavo didesne grésmingy skilveliniy ritmo
sutrikimy, Sirdies nepakankamumo progresavimo ir kardiovaskulinés mirties
tikimybe (140).

Pastaraisiais metais atliekami tyrimai, bandant jtraukti Sirdies
inervacijos tyrimo rodiklius j iSgyvenamumo prognozavimo modelius. MIBG
tyrimo rodikliai inkorporuojami j Siuo metu populiariausia 2006 metais Lewy ir
bendraautoriy paskelbtg Sietlo (Seattle) iSgyvenamumo skaiciuokle (141).
Sietlo Sirdies nepakankamumo eigos prognozavimo formuléje (The Seattle
Heart Failure Model — SHFM) vertinami klinikiniai duomenys, laboratoriniy

kraujo tyrimy rodikliai, vartojami vaistai ir jy dozeés, intervencinio gydymo —
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implantuojamy prietaisy poreikis buklei stabilizuoti. Japony mokslininkai
(Kuramoto ir bendraautoriai) perspektyviuoju budu iStyré 106 pacientus,
kuriems sumazéjusi KS IF (vidutiniskai 3048 proc.), vertindami SHFM rodiklj ir
iSsiplovimo rodiklj WR, nustatytus tyrimo pradZioje. Stebéjimo laikotarpiu
(6,843,5 mety) 32 i§ 106 (30,2 proc.) pacienty miré dél Sirdies ligy.
Daugiavariacinés analizés duomenimis, tiek WR (p=0.0002), tiek SHFM rodiklis
(p=0,0091) buvo nepriklausomi Sirdinés mirties prognoziniai rodikliai. Kaplan—
Meier iSgyvenamumo kreivés patikimai parode, jog kritiné WR verté >27 proc.
tiek mazos, tiek didelés SHFM rizikos pacientams vienodai prognozavo didesne
mirStamumo rizikg (RR 3,3 ir 3,4 karto) (142). 2012 metais amerikieciai
Ketchum ir bendraautoriai pateiké ADMIRE-HF tyrimo subanalize, visiems 961
tyrimo pacientams atlike iSgyvenamumo prognozavima pagal SHFM ir palygine
su adrenerginés inervacijos tyrimo prognozavimo verte. Vidutiniskai dvejy
mety stebéjimo laikotarpiu registruota 101 mirtis dél bet kurios prieZasties
(10,5 proc.). Cox regresijos modelyje pridéjus H/M rodiklj prie jau apskaiciuoto
SHFM rodmens, gautas reikSmingas mirstamumo rizikos patikslinimas, ypac
pacientams, pagal Sietlo skaiCiuokle patenkantiems | didelés rizikos grupe
(SHFM rodiklis >1). Didelés rizikos pacientams dvejy mety mirStamumo rizika
pagal SHFM sieké 24 proc., tiems, kuriy H/M rodiklis buvo maZesnis nei 1,2
rizika iSaugo iki 46 procenty, o tiems, kuriy H/M virsijo 1,8, rizika nukrito iki O
procenty. Reklasifikacijos efektyvumas sieké 22,7 proc. (p<0,001) (143). Didele
jungtine $eSiy centry perspektyvigjg Sirdies nepakankamumo studijg,
apimancig 1322 pacientus, atliko japony mokslininkai Nakata ir bendraautoriai.
Vidutinis stebéjimo laikotarpis sieke 78 meénesius, pirminis galutinis stebéjimo
taskas buvo mirStamumas dél bet kokios priezasties, jis per vienerius metus
sieké 5,6 proc., per dvejus metus — 11,3 proc., per penkerius metus — 19,7
proc. Atlikus daugiavariacine Cox rizikos modelio analize, nepriklausomais
mirStamumg prognozuojanciais veiksniais buvo jvardyti pacienty amzius, NYHA

funkciné klase, velyvas H/M rodiklis MIBG vaizdinime ir KS iSstimimo frakcija.
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Atlikus ROC kreiviy analize, rasta kritiné vélyvo H/M verté 1,68, Zemiau kurios
mirStamumas didéjo nepriklausomai nuo kairiojo skilvelio IF. I1Sgyvenamumo
daznis progresyviai mazéjo, mazéjant H/M. Metinis mirStamumas virsijo 7
proc., jei H/M buvo mazesnis nei 1,25, ir nesieké 2 proc., jei H/M buvo didesnis
nei 1,95. Taigi, adrenerginio tyrimo rezultatai gerokai patikslino ilgalaikio
iSgyvenamumo prognozavimg, nepriklausomai nuo jprastiniy prognoziniy
rodikliy — NYHA funkcinés klasés, BNP vertés ir KS isstimimo frakcijos (144). Ty
paciy Sesiy Japonijos tyrimo centry pacientams, kuriems buvo atliktas Sirdies
radionuklidinio vaizdinimo tyrimas ir toliau Zinomas penkeriy mety stebéjimo
laikotarpis, jvertinus daugiavariacinés regresijos analizés duomenis, buvo
sukurta penkeriy mety isSgyvenamumo prognozavimo formulé, paskelbta
,European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging” tik 2014 mety
rugséjo menesj. Penkeriy mety laikotarpiu iS 933 stebéty pacienty 205 (22
proc.) miré nuo Sirdiniy priezasciy (progresuojantis Sirdies nepakankamumas —
64 proc., staigi kardialiné mirtis — 30 proc. ir mirtinas tmus miokardo infarktas
— 6 proc.). Buvo sukurti du prognoziniai modeliai, pirmajame logistinés
regresijos btdu vertinant keturis rodiklius (NYHA funkciné klasé, amZius, lytis,
kairiojo skilvelio IF), antrajame — prie Siy keturiy dar pridedant ir H/M verte.
Apibendrinus penkeriy mety stebéjimo rezultatus ir palyginus Siuos du
iSgyvenamumo prognozavimo modelius, H/M rodiklis leido patikslinti pacienty
klinikinés eigos prognozavimg (ypaC maZzos rizikos pacienty, kuriems uztekty
medikamentinio gydymo ir nereikéty brangiy implantuojamy prietaisy,
neapsieinanciy ir be galimos Zalos rizikos — neadekvaciy iskraviy, guolio
infekcijos, laidy dislokacijos), reklasifikacijos efektyvumas sieké 13,8 proc.
(p=0,0001). Sirdies nepakankamumo NYHA I-Il klasés pacientams H/M rodiklis,
leidZiantis atskirti mazg penkeriy mety mirstamumo rizikg (5 proc. per
penkerius metus arba 1 proc. per vienerius metus), buvo 2,0 (145).
Atsizvelgiant atskirai | iSeminés kilmés kardiopatijos pacienty rizikos

prognozavimg, branduolinis SPECT tyrimas duoda dar vieng reikSmingg rodiklj —
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suminj streso rodiklj (SSR) (angl. Summed Stress Score — SSS). 2008 metais
amerikieCiy pateikta plati 6383 pacienty analizé patikimai susiejo §j rodiklj su
iSeminiy ligoniy staigios mirties prognozavimu (146). Perspektyviuose
tyrimuose MIBG tyrimu nustacius H/M rodiklj <1,9 ir SPECT tyrimu su **"Tc
(techneciu) Zymeétu tetrofosminu suminj rodiklj >12, patikimai atskiriami
pacientai, turintys didele staigios mirties rizikg ir intrakardiniy defibriliatoriy
implantavimo poreikj (147). Taigi, naujausi branduolinés medicinos Sirdies
vaizdinimo metodai Salia jau jprastiniy klinikiniy rodikliy leidZia daug tiksliau

prognozuoti paciento ligos eigg ir skirtingos gydymo taktikos poreik;.
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3. METODIKA
Sis  mokslinis tyrimas atitinka Helsinkio deklaracijos principus

(www.wma.net/e/policy/pdf/17c.pdf).

Biomedicininiam  tyrimui  atlikti gautas Vilniaus regioninio
biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimas.
Leidimo Nr. 158200-13-622-194, 2013-05-14 (Zr. priedq).

3.1. Tiriamyjy pacienty imtys. Tyrime analizuoti duomenys VUL Santariskiy
kliniky Kardiologijos ir angiologijos centre tirty ir gydyty 386 ligoniy, kuriems
diagnozuotas dél jvairiy priezasciy issivystes Sirdies nepakankamumas ir pagal
Siuolaikines  nuorodas implantuoti resinchronizuojamieji  elektrokardio-
stimuliatoriai. Ligoniai buvo apklausiami atvyke planiniam vizitui SK
konsultacinéje poliklinikoje pas Sirdies nepakankamumo poskyrio kardiologa,
renkami jy demografiniai duomenys, informacija apie ligos anamneze,
gretutines ligas, klinikine paciento bakle, rizikos veiksnius, jvertinami apziaros ir
instrumentiniy tyrimy rezultatai, medikamentinio gydymo taktika. Periodiskai
buvo analizuojami jrasai SK medicininiuose dokumentuose — vertinant pacienty
sergamumg, pakartotines hospitalizacijas ir mirstamumg. Tyrimo metu
pacientai ritmo sutrikimo atZvilgiu suskirstyti j homogeniskas grupes:

1. | grupé — pacientai, tiek prietaiso implantavimo metu, tiek ir toliau stebint
iSlaike sinusinj ritmg (SR) — atitinkantys EKD gairiy | klasés (A jrodymy
lygmens) nuorodas; grupe sudaré 99 pacientai, grupé laikoma kontroline;

2. Il grupé — pacientai, prietaiso implantavimo metu turéje sinusinj ritma,
taCiau véliau stebéjimo metu jiems prasidéjo priesirdziy virpéjimas (PV) —
atitinkantys EKD gairiy lla klasés (B jrodymy lygmens) nuorodas; grupe
sudare 75 pacientai;

3. lll grupé — pacientai, prietaiso implantavimo metu turéje priesirdZiy
virpéjima (tachi-bradi sindromas ar nesékmingai vaistais kontroliuojamas

tachisistolinis PV) — turintys intraskilvelinio laidumo sutrikimy — atitinkantys
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EKD gairiy lla klasés (B jrodymy lygmens) nuorodas; grupe sudaré 138
pacientai;

IV grupé — pacientai, prietaiso implantavimo metu turéje prieSirdzZiy
virpejima (tachi-bradi sindromas ar nesékmingai vaistais kontroliuojamas
tachisistolinis PV) — turintys siaurg QRS kompleksg ir susilpnéjusig KS
inotropijg, tikintis didelio skilvelinés stimuliacijos procento ar planuojant
ateityje AV mazgo modifikacijos procedtrg — atitinkantys EKD gairiy lla

klasés (B jrodymy lygmens) nuorodas; grupe sudaré 74 pacientai.

Be tokio pacienty suskirstymo, dar buvo atlikta subanalizé visos pacienty imties

viduje (386 pacientai), paskirstant pacientus pagal:

a)

pirmine ar testine elektrokardiostimuliacijg — iSskirta grupé pacienty,
kuriems ankscCiau pagal jprastines pastovios ilgalaikés stimuliacijos
indikacijas buvo implantuoti vienalaidZiai skilveliniai elektrokar-
diostimuliatoriai, ir stebéjimo metu, jvertinus kairiojo skilvelio sistolinés
funkcijos  blogéjimg, nuspresta pakeisti elektrokardiostimuliatoriy
patobulintu — biventrikuliniu, resinchronizuojamuoju; grupe sudare 78
pacientai — palyginimas su pirminiais implantuotais SRG prietaisais — 308
pacientai;

amziy — i$ visy tiriamuyjy isskirti senjorai — pacientai, kuriy amzius prietaiso
implantavimo metu =70 mety; grupe sudaré 145 pacientai — palyginimas

Su jaunesniy pacienty grupe — 241 pacientas.

Taip pat buvo atlikta prieSirdzZiy virpeéjima turinciy pacienty subanalizé (visa

imtis — 212 pacienty) grupés viduje, isskiriant du pogrupius: pacienty su

atrioventrikulinio mazgo modifikacija — 91, ir pacienty su medikamentine

daZnio kontrole — 121.

Tyrimo metu buvo sudaryta atskira perspektyviojo tyrimo grupé —

resinchronizuojamojo elektrokardiostimuliatoriaus implantavimo nuorodas

atitinkantys 67 pacientai, kuriems buvo atliktas radionuklidinis adrenerginés
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Sirdies  inervacijos  vaizdinimo  tyrimas su 123  jodu Zymeétu

metiljodobenzilguanidinu (1231-MIBG), toliau vertinant tyrimo prognozine verte

klinikinems pacienty baigtims, taikant skirtingus gydymo metodus (SRG ir
optimalus medikamentinis gydymas).

Sis perspektyvusis tyrimas atitinka Helsinkio deklaracijos principus
(www.wma.net/e/policy/pdf/17c.pdf). Biomedicininiam tyrimui atlikti gautas
Lietuvos bioetikos komiteto leidimas Nr. 158200-06-342-83.

3.2. Tiriamiems pacientams atlikty tyrimy analizé.

3.2.1. Jvertinama elektrokardiograma — prie$ (ritmas, laidumo sutrikimo tipas —
kairiosios ar desiniosios HPK blokada, nespecifinis intraskilvelinio laidumo
sutrikimas) ir po EKS implantavimo proceddros, vertinant elektrinio
asinchroniskumo pozymius dinamikoje (QRS komplekso plotj), ritmo ir daznio
kontrolés efektyvuma.

3.2.2. |vertinami echokardiografijos duomenys — prie§ ir po SRG prietaiso
implantavimo proceduros, vertinant kairiojo skilvelio funkcijg (KS IF —
iSstimimo frakcijg), kairiojo skilvelio galinj diastolinj ir sistolinj diametrus,
desiniojo skilvelio plotj, dviburio voztuvo nesandaruma (laipsniuojant nuo | iki
[l laipsnio), triburio voztuvo nesandaruma (laipsniuojant nuo | iki Il laipsnio),
menama sistolinj spaudima plauciy arterijoje.

3.2.3. |vertinami atlikty kardiopulmoninio testo tyrimy rezultatai, esant
galimybei — ir pries, ir po stimuliatoriaus implantavimo proceddros, pagal tai
objektyviai jvertinant SRG pacienty fizinio krivio tolerancijos poky¢ius gydymo
metu.

3.2.4. Perspektyviosios tyrimo dalies pacientams su intraskilvelinio laidumo
sutrikimais, kuriems buvo atlikta miokardo perfuzijos scintigrafijos
kompiuteriné tomografija ir Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimas, o po
to implantuotas resinchronizuojamasis elektrokardiostimuliatorius ar testas
optimalus medikamentinis gydymas, jvertinami Sio vaizdinimo tyrimo rezultatai

ir jy prognoziné verté nuspéjant tolesne klinikine eiga.
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3.2.5. Jvertinami atlikty kraujo specifiniy Zymeny (B tipo natriurezinis peptidas
— BNP) tyrimy rezultatai pries ir po procediros Sirdies nepakankamumo
sunkumo laipsniui ir gydymo efektyvumui nustatyti; jvertinami atlikty kraujo
tyrimy (bendrasis kraujo tyrimas — hemoglobino kiekio, trombocity skaiciaus,
biocheminis kraujo tyrimas — kreatinino ir Slapimo rugsties kiekio) rezultatai
pries ir po proceduros.
3.3. Tyrimo eiga ir modelis. Tyrimas vyko nuo 2010 mety sausio meénesio iki
2013 mety gruodzio ménesio. Demografiniai, klinikiniai, echokardiografiniai,
instrumentiniai ir laboratoriniai duomenys buvo renkami retrospektyviai ir
perspektyviai pagal sudarytg tyrimo plang. Pacientai buvo stebimi Santariskiy
kliniky Kardiologijos ir angiologijos centro kardiologijos, Sirdies chirurgijos
skyriuose  hospitalizacijos metu ir Konsultacinés poliklinikos Sirdies
nepakankamumo poskyryje ambulatoriniy apsilankymy metu, registruojant su
gydymu  susijusius  klinikinés  buklés  pokycius, hospitalizacijas  bei
nepageidaujamas baigtis — mirtis.

ki tiriamojo laikotarpio SRG pacienty duomenys buvo surinkti i$ ELI
(elektroninés ligos istorijos) prieinamos medicininés dokumentacijos. Realaus
tyrimo vyksmo metu anamnezés ir demografiniai duomenys buvo renkami
apklausiant ligonj, pagal galimybes atliekant kraujo ir instrumentinius tyrimus.

Atsakas j Sirdies resinchronizuojamajj gydyma stebéjimo metu buvo

vertinamas pagal klinikinés bakles (NYHA funkcinés klasés) pageréjimg (NYHA

mazéja) — geras, veiksmingas atsakas, arba pagal buklés islikimg be dinamikos /

pablogéjimg (NYHA didéja) / mirtj — nepakankamai veiksmingas atsakas. Taip

pat vertintas sudétinis klinikinis rodiklis (vieneriy mety po procediros

isgyvenamumas be hospitalizacijy del sirdies nepakankamumo ir NYHA

stabilumas / pageréjimas).
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3 lentelé. NYHA funkcinés klaseés jvertinimas

| Jprastinis  fizinis aktyvumas praktiSkai neribojamas, simptomy
nesukelia.

Il Fizinis aktyvumas Siek tiek apribotas: jprastinio krivio metu atsiranda
greitas nuovargis, Sirdies plakimas, dusulys.

1] Smarkiai sumaZzéjusi krdvio tolerancija: nedidelis kravis sukelia
nuovargj, Sirdies plakima, dusulj.

v Menkiausias fizinis krlvis sukelia simptomus arba jie esti ramybés
metu.

3.4. Duomeny rinkimas.

3.4.1. Anamnezés ir demografiniai duomenys buvo renkami apklausiant
pacientg, kartais ir jo artimuosius, surenkant duomenis iS medicininiy asmens
dokumenty ir asmenineés elektroninés ligos istorijos faily (SK prieinami nuo
2000 mety).

3.4.2. Kraujo tyrimai buvo atliekami naudojant jprastine metodika per valanda
nuo kraujo paémimo Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky
Laboratorinés diagnostikos centre.

Hemoglobino koncentracija buvo nustatoma spektrofotometriniu
metodu (analizatorius Sysmex XE-5000). Anemija buvo konstatuojama
vadovaujantis laboratoriniy Zymeny tyrimo rezultatais, kai hemoglobino jvertis
vyrams buvo maZesnis nei 130 g/I, o moterims — mazZesnis nei 120 g/l.
Trombocity kiekis buvo laikomas sumazéjusiu, kai trombocity skaicius <140
(x10e9/1).

Kreatinino koncentracija veniniame kraujyje nustatyta naudojant
klinikine chemine Dimension RxL sistemg (Dade Behring, JAV). Kreatinino kiekis
kraujyje buvo laikomas padidéjusiu, kai vyrams pasiekdavo >115 mcmol/l,
moterims >97 mcmol/l. Glomeruly filtracijos greitis (GFG) buvo skaiciuojamas
pagal MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) formule. Sutrikusi inksty
funkcija buvo konstatuojama vadovaujantis laboratoriniy Zymeny tyrimo

rezultatais, kai GFG jvertis <60 ml/min/1,73 m?2.
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Slapimo  rlgsties koncentracija veniniame kraujyje nustatyta,
naudojant klinikine chemine Dimension RxL sistemg (reagentai Dade Behring,
JAV). Slapimo rigsties kiekis kraujyje buvo laikomas padidéjusiu, kai vyrams
virSydavo >428 mcmol/I, moterims >357 mcmol/I.

BNP (B tipo natriurezinio peptido) koncentracijg veniniame kraujyje
nustacius létinio Sirdies nepakankamumo sglygomis, padidéjusia BNP verte
buvo laikoma >35 ng/l (Gmaus Sirdies nepakankamumo sglygomis >100 ng/l).
3.4.3. Elektrokardiogramos vertinimas. Elektrokardiografinis (EKG) tyrimas buvo
atliekamas atvykus j SK Konsultacine poliklinikg ar stacionaro skyrius
daugiakanaliu elektrokardiografu PAGE Write Trim Il (PHILIPS). Buvo
vertinamos standartinés |, II, lll derivacijos, sustiprintos unipolinés galtniy aVR,
aVL, aVF derivacijos, unipolinés kratininés V1, V2, V3, V4, V5, V6 derivacijos.
Taip pat buvo vertinamos ir pacienty atsiveztos ambulatorinémis sglygomis
atliktos elektrokardiogramos.

EKG parametrai (nuosavo ar pries SRG prietaiso implantavima
buvusio QRS komplekso morfologija):

— KHPK blokada — QRS 2120 ms, QS ar rS komplekso forma V1 EKG
derivacijoje, plati R banga 1-oje standartinéje ar V6 derivacijose;

— DHPK blokada — QRS =120 ms, gR ar rSR* V1 derivacijoje, plati S banga I, V5
ir 6 derivacijose;

— intraskilvelinio laidumo sutrikimas — QRS >120 ms, be tipiniy KHPK ar DHPK
blokados pozymiy;

— Siauras QRS — QRS trukmeé <120 ms.

3.4.4. Echokardiogramos vertinimas. Echokardiografinis tyrimas buvo

atliekamas aparatais Vivid (GE Healthcare) ar Philips (jprastai naudojamais SK

Sirdies ir kraujagysliy ligy klinikoje pacienty tyrimams), naudojant 4,0 mHz

daviklj.

Bendrajg KS funkcijg vertinome vizualiai arba naudodami Simpsono

disky sumos metodg, taip nustatydami KS IF.
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Jprastiniai kairiojo skilvelio echokardiografiniai matavimai atlikti remiantis 2005
m. Amerikos echokardiografijos asociacijos parengtomis Sirdies ertmiy
matavimo rekomendacijomis. DeSiniojo skilvelio diametras vertintas
atsizvelgiant j 2010 m. publikuotas Amerikos echokardiografijos asociacijos
suaugusiyjy desiniosios Sirdies echokardiografinio iStyrimo rekomendacijas.

Priekratinkaulinés ilgosios KS asies echokardiografiniuose vaizduose
matuoti rodikliai — kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras (KSGDD) cm,
kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras (KSGSD) cm.

Dviburio ir triburio voztuvo nesandarumo laipsniai nustatyti pagal
Europos echokardiografijos asociacijos 2010 m. natlraliy voZtuvy
nesandarumo vertinimo rekomendacijas. (Nesandarumas O = néra ar jprastinis,
1 = nedidelio laipsnio, 2 = vidutinio laipsnio, 3 = didelio laipsnio).

Menamas sistolinis slégis plauciy arterijoje buvo nustatomas pagal
sistolinés nesandarumo tékmes per TV gradienta.
3.4.5. Kardiopulmoninio (spiroergometrijos) testo vertinimas. Spiroergo-
metrijos tyrimui atlikti Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy klinikose
naudotas Vmax aparatas, tyrimas atliekamas pagal ,,Metodines rekomendacijas
Sirdies ir kraujagysliy ligy specialistams”, isleistas 2007 metais, vykdant Ryty ir
PietryCiy Lietuvos gydymo jstaigose dirbanciy gydytojy profesinés kvalifikacijos
ugdymo ir tobulinimo projektg. Buvo tiriamas hemodinamikos ir plauciy
ventiliacijos atsakas | dozuotg fizinj krGvj, analizuojant dujy koncentracijos
kitimg kvépavimo takuose bei elektrokardiografijos duomenis fizinés apkrovos
metu. Atliekant tyrimg buvo taikomas progresyviai didéjantis kas minute kravis
(nuolatinés rampos protokolas). Buvo vertintas esant krlvio maksimumui
(pikui) suvartojamas deguonies kiekis VO;max, isreiskiamas ml/kg kino
svorio/min bei procentais nuo pacientui priklausanc¢ios normos.
3.4.6. Radionuklidinio Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimo tyrimo

vertinimas. Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimui Vilniaus universiteto
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ligoniniy Santariskiy klinikose naudota dviejy detektoriy rotaciné gama kamera
GE Infinia (GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, USA).

Pries tyrimg visi pacientai buvo informuojami apie numatoma tyrima,
jo trukme, naudojamas priemones, pasirasé informuoto asmens sutikima. Pries
tyrimg pacientams buvo skiriami skydliauke blokuojantys vaistai, siekiant
apsaugoti skydliauke nuo galimo laisvo 123 jodo 123I-MIBG tirpale. Skydliauke
buvo blokuojama skiriant kalio perchlorato (500 mg suaugusiems pacientams).
Jei pacientas néra alergiskas jodui, buvo skiriamas geriamasis kalio jodido
tirpalas ar liugolio tirpalas (130 mg jodo ekvivalento) vadovaujantis EANM
gairémis. 123I-MIBG tirpalas per intraveninio kateterio kaniule buvo létai
sudvirkS¢iamas j poodine veng (radiofarmacinio preparato injekcijos trukmé 1—
2 min). Tyrimo metu skirta vidutiné 225+17 MBq aktyvumo 1231-MIBG dozé.

Visiems 67 perspektyviajame tyrime dalyvavusiems SN sergantiems
pacientams buvo apskaiCiuoti bendrosios adrenerginés inervacijos rodikliai:
ankstyvi ir vélyvi H/M rodikliai bei WR rodiklis. Regioninés Sirdies adrenerginés
inervacijos rodikliai, jvertinti SN sergantiems pacientams: ankstyvas ir vélyvas
denervacijos rodikliai, denervacijos rodikliy skirtumas, ankstyvas ir vélyvas
denervacijos iSplitimas procentais, denervacijos iSplitimo procenty skirtumas.

Ankstyvasis skenavimas pradedamas, praéjus 15 minuciy po
intraveninés  123I-MIBG injekcijos. Pirma buvo atliekamas dvimatis
plokStuminis kratinés lgstos priekinés dalies skenavimas pacientui gulint ant
nugaros, po jo — kratinés lgstos SPECT. Praéjus 4 valandoms po injekcijos,
kartojamas vélyvas dvimatis kratinés lgstos priekinés dalies skenavimas ir
velyvas krutinés lgstos SPECT.

Sirdies adrenerginés inervacijos scintigrafiniy vaizdy tinkamai

interpretacijai buvo atliekama nuosekli dvimaciy ir SPECT vaizdy analizé:
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1. Nerekonstruoty vaizdy analizé, jvertinant scintigrafiniy vaizdy atlikimo

kokybe, kairiojo skilvelio dydj, radiofarmacinio preparato susitelkimg

gretimuose organuose: kepenyse, plauciuose:

1 pav. Normalus bendrosios Sirdies adrenerginés inervacijos su 1231-MIBG
tyrimas. Ankstyvas H/M rodiklis 3,18, vélyvas H/M rodiklis 3,21, WR rodiklis
26,7 proc.

2 pav. ApZvalginis dvimacio skenavimo vaizdas, vertinant preparato kaupimgsi
gretimuose organuose — plauciuose ir kepenyse
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2. Dvimaciy (plokstuminiy) scintigrafiniy vaizdy priekinés kratinés lgstos
dalies H/M santykio kiekybinis jvertinimas:

3 pav. H ir M intereso zonos, skaiciuojant H/M rodiklj ir kitus isvestinius
parametrus

3. Standartiniy kairiojo skilvelio plok§tumy pjaviniy SPECT vaizdy, poliniy
diagramy ir trimaciy scintigrafiniy vaizdy analizé — pusiau kiekybinis

vertinimas:

Trumposios aSies

© 0 O OO O

Horizontalios ilgosios asies

’ A A\ AN

N\ "\ A A

Vertikalios ilgosios aSies

Br ' = =) ) &L (D) (B

4 pav. Kairiojo skilvelio trijy standartiniy plokstumy pjaviai
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5 pav. Poliniy diagramy (plokstuminiy Zemélapiy) kairiojo skilvelio scintigrafinis
vaizdas

6 pav. Tdrinis (trimatis) kairiojo skilvelio scintigrafinis vaizdas

123I-MIBG  susitelkimas Sirdies kairiajame skilvelyje kiekybiskai
jvertinamas dvimaciuose vaizduose, apskaiciuojant Sirdies ir tarpuplaucio (angl.
H/M — heart to mediastinum ratio) rodiklj bei iSsiplovimo (angl. WR — washout
ratio) rodiklj. H/M santykis yra skaiiuojamas ankstyvuose ir vélyvuose
dvimaciuose vaizduose (ankstyvas ir vélyvas H/M).

H/M santykio apskaiciavimui dvimaciuose priekinés kratinés lgstos
scintigrafiniuose vaizduose kairiojo skilvelio ribose yra apibréziama intereso
zona H (heart), o virSutiniame tarpuplautyje, vidurio linijoje, yra apibréziama
7x7 tasky intereso zona M (mediastinum) (3 pav.). Santykio skaiCiavimui yra
naudojamas 123I-MIBG susitelkimo kairiajame skilvelyje impulsy skaicius ir

susitelkimo tarpuplautyje impulsy skaicius.
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H/M vidutinio susitelkimo santykis skaic¢iuojamas pagal formule:

H/M =1
M

(H/M — sirdies ir tarpuplaucio impulsy santykis, H — Sirdies impulsy skaicius, M —
tarpuplaucio impulsy skaicius)

Turint ankstyvy ir vélyvy scintigrafiniy vaizdy H/M santykiy
skaitmenine iSraiSkg, apskaic¢iuojamas WR rodiklis, jvertinant 1231 MIBG

pusinés eliminacijos laika ir foninj telkimasi:

(H ankstyvas - M ankstyvas) — { (H vélyvas - M vélyvas) x 1,21 )
WR= K100

(H ankstyvas - M ankstyvas)

(WR — iSsiplovimo rodiklis, H — Sirdies impulsy skaicius, M — tarpuplaucio impulsy
skaicius)

Sirdies 123I-MIBG SPECT vaizdy analizei tomografiniai kairiojo
skilvelio scintigrafiniai vaizdai pateikiami trijose tipinése projekcijose:
trumposios asies, horizontalios ilgosios asSies ir vertikalios ilgosios asies.
Ankstyvi ir vélyvi kairiojo skilvelio MIBG SPECT vaizdai pateikiami lygiagreciai

salia.
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7 pav. 123I-MIBG SPECT pjuviniy vaizdy pateikimas ekrane

Salia tipiniy vaizdy pateikiami Sirdies 1231-MIBG SPECT vaizdy
plokStuminiai Zemeélapiai (5 pav.) ir trimaciai (tUriniai) vaizdai (6 pav.)
palengvina Sirdies adrenerginés inervacijos tolygumo sutrikimo (denervacijos
srities), jo lokalizacijos ir i¥plitimo jvertinima. Sirdies regioninés adrenerginés
inervacijos sutrikimai vertinami pasirinkus 17 segmenty kairiojo skilvelio
modelj. Adrenerginés inervacijos sutrikimai kairiajame skilvelyje vertinami
pusiau kiekybiskai 5 baly skale kiekviename segmente: O — nesutrikusi
adrenerginé inervacija, 1 — mazai sutrikusi adrenerginé inervacija, 2 —
vidutiniSkai sutrikusi adrenerginé inervacija, 3 — labai sutrikusi adrenerginé
inervacija, 4 — adrenerginés inervacijos defektas, remiantis Amerikos Sirdies
asociacijos (AHA) rekomendacijomis (148). Ankstyvas ir vélyvas Sirdies

denervacijos rodikliai apskai¢iuojami sudedant visus balus 17-oje segmenty
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atitinkamai ankstyvuose ir vélyvuose SPECT vaizduose. Siy rodikliy skirtumas
apskaiCiuotas atimant is ankstyvy veélyvus denervacijos rodiklius. Ankstyvas ir
vélyvas denervacijos rodikliai konvertuojami j procentine kairiojo skilvelio
denervacijos israiska, jtraukiant tiek denervuoto miokardo plotg (segmentais),
tiek miokardo denervacijos raiskg segmente (balais). Skai¢iuojama pagal

formule:

denervacijos rodildis « 100%

denervacijos iSplitimas % = s

(68 yra maksimalus denervacijos rodiklis = 4 balai x 17 segmenty)

3.5. Duomeny statistiné analizé. ApskaiCiuoti kiekybiniy rodikliy vidurkiai,
standartinis nuokrypis (SD). Kokybiniai rodikliai pateikiami dazniu (n) ir
procentais (%). Dviejy nepriklausomy grupiy kiekybiniy rodikliy vidurkiams
palyginti taikytas Student t testas, nes rodikliai pasiskirste pagal normalyjj
(Gauso) skirstinj. Normaliskumo tikrinimui naudotas Kolmogorovo-Smirnovo
testas.

Tais atvejais, kai lyginti daugiau nei dviejy grupiy kiekybiniai rodikliai,
taikyta dispersiné analizé ANOVA (nelygiy dispersijy atveju naudota Welch
testo statistika). Atmetus hipoteze apie vidurkio lygybe tarp daugiau nei dviejy
grupiy, papildomai pagal §j rodiklj buvo lyginamos tiriamuyjy grupés poromis.
Tam naudotas Tukey HSD Post Hoc testas. Tiriamuyjy grupiy skirtumai pagal
kokybinius poZymius jvertinti taikant Chi kvadrato (x?) testa.

Vertinant atskiry parametry pokycius laike (pradinis rezultatas ir
rezultatas po mety) taikytas Student porinis t testas.

Koreliacija tarp kintamyjy buvo skai¢iuojama taikant Pearson

koeficienta.
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ROC (angl. Receiver Operating Characteristic curve) analizés metu pagal
optimaly jautrumo ir specifiSkumo santykj buvo nustatomos kritinés skirtingy
parametry vertés pacienty mirStamumui ar klinikinés eigos pablogéjimui.

ISgyvenamumo  kreivés pacienty hospitalizacijoms ir  mirtims,
atsizvelgiant j skirtingus klinikinius parametrus, buvo sudaromos pagal Kaplan
Meier metodg, o grupés tarpusavy lyginamos pagal Log rank kriterijy. Cox
regresiné analizé buvo taikoma apskaiciuojant rizikos santykj (HR — hazard
ratio) pacientui mirti, jei jis pasizymi  skirtingomis  klinikinémis
charakteristikomis.

Visiems vertinimams pasirinktas reikSmingumo lygmuo a = 0,05. Tyrimo

statistiné analizé atlikta naudojant SPSS 18.

4. REZULTATAI
4.1. Baziné visos tiriamyjy pacienty imties charakteristika bei klinikiniy baig¢iy
analizé. Visg tiriamuyjy grupe sudaré 386 pacientai, kuriems nuo 2002 mety
pradZios iki 2013 m. gruodzio 31 d. buvo implantuoti Sirdies
resinchronizuojamieji  elektrokardiostimuliatoriai. Vertinant pagal pradinj
pacienty Sirdies elektrinio laidumo sutrikimo tipg — didZigjg dalj sudare
kairiosios Hiso pluosto kojytés blokada — 257 pacientai (66,6 proc.). Apie
penktadalj — 86 pacientai (22,3 proc.) — sudaré siaury QRS pacientai, kuriems
resinchronizuojamieji stimuliatoriai buvo implantuoti, ateityje tikintis didelio
skilvelinés stimuliacijos procento, galinCio bloginti ir taip jau sumaZzéjusiag
kairiojo skilvelio funkcija.

Labai nedideles grupes sudaré kitokius nei KHPK blokada laidumo
sutrikimus turintys pacientai — deSiniosios Hiso pluosto kojytés blokada
diagnozuota 17 pacienty (4,4 proc.), nespecifiniai intraskilvelinio laidumo

sutrikimai — 26 pacientams (6,7 proc.).
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4 lentelé. Palyginamoji visy pradiniy charakteristiky lentelé paskirscius tiriamuosius pagal pirminio QRS pobudj —

laidumo sutrikimo

tipg
Visi Siaury QRS KHPKB DHPKB ISLS p
(n=386) (n=86) (n=257) (n=17) (n=26)

AmZzius, vid+SD, m 65,45+11,59 | 63,93+10,85 65,69+11,82 68,53+11,85 66,17+11,46 | 0,411
KSIF, vid+SD, % 28,78+9,29 32,039,227 27,8549,15 30,94£10,23 25,7317,34 0,001
QRS, vid+SD, ms 162,37+38,76 | 101,44+14,74 182,47+22,12 161,82+13,81 167,12+16,64 | 0,000
KSGDD, vid+SD, cm 6,62+0,96 6,22+0,84 6,74+0,97 6,55+0,73 6,73+1,04 0,000
KSGSD, vid+SD, cm 5,43+1,13 4,94+1,02 5,5741,12 5,01+1,00 5,81+1,13 0,000
MVN, vid+SD, laipsn. 1,65+40,66 1,5540,60 1,67+0,68 1,70+£0,41 1,82+0,78 0,325
Lytis, n (%) Moterys 106 (27,5) 25(29,1) 75 (29,2) 3(17,6) 3(11,5) 0,201
Lytis, n (%) Vyrai 280 (72,5) 61 (70,9) 182 (70,8) 14 (82,4) 23 (88,5)

Il NYHA klase, n (%) 8(2,1) 3(3,5) 5(1,9) 0(,0) 0(,0) 0,830

Il NYHA klasé, n (%) 278 (72) 62 (72,1) 186 (72,4) 13 (76,5) 17 (65,4)

IV NYHA klase, n (%) 100(25,9) 1(24,4) 66 (25,7) 4 (23,5) 9 (34,6)
IZemine KMP, n (%) 115 (29,8) 3(26,7) 3(28,4) 5(29,4) 14 (53,8) 0,009
Dilatacine KMP, n (%) 85 (22) 11 (12,8) 6 (25,7) 3(17,6) 5(19,2)
H-AKMP, n (%) 140 (36,3) 45 (52,3) 4(32,7) 6 (35,3) 5(19,2)
Voztuvine KMP, n (%) 46 (11,9) 7(8,1) 4(13,2) 3(17,6) 2(7,7)
Buves MI, n(%) 95 (24,6) 20 (23,3) 8(22,6) 6 (35,3) 11 (42,3) 0,107
Buvusi AKS op., n (%) 53(13,7) 15 (28,3%) 9 (54,7) 2(3,8) 7 (13,2) 0,103
AoV protezas, n (%) 43 (11,1) 5 (5,8) 32(12,5) 3(17,6) 3(11,5) 0,303
Buves insultas, n (%) 38(9,8) 6 (7,0) 0(11,7) 0(,0) 2(7,7) 0,289
Skydliaukes pat., n (%) 57 (14,7) 17 (19,8) 7 (14,4) 1(5,9) 2(7,7) 0,280
CD, n (%) 63 (16,3) 21 (24,4) 5 (13,6) 1(5,9) 6(23,1) 0,052
Arter hipertenz., n (%) 199 (51,5) 50 (58,1) 124 (48,2) 11 (64,7) 14 (53,8) 0,278




Visi Siaury QRS KHPKB DHPKB ISLS p
(n=386) (n=86) (n=257) (n=17) (n=26)
LOPL, n (%) 41 (10,6) 7(8,1) 31(12,1) 0(,0) 3(11,5) 0,367
PAL, n (%) 25 (6,5) 7(8,1) 16 (6,2) 0(,0) 2(7,7) 0,646
Priegird?iy virp., n (%) 212 (54,9) 74 (86,0) 117 (45,5) 9 (52,9) 12 (46,2) 0,000
Buvusi stimul., n (%) 78 (20,2) 2(2,3) 76 (29,6) 0 (,0) 0 (,0) 0,000
AVM modif., n (%) 98 (25,4) 37 (43,0) 56 (21,8) 4 (23,5) 1(3,8) 0,000
SR->PV, n (%) 75 (19,4) 7 (8,1) 59 (23,0) 5(29,4) 4 (15,4) 0,015
Medikamentai, n (%)

Orfarinas 284 (73,6) 78 (90,7) 175 (68,1) 13 (76,5) 18 (69,2) 0,001
Aspirinas/klopidogrelis 86 (22,3) 6 (7,0) 66 (25,7) 6 (35,3) 8 (30,8) 0,001
Beta blokatoriai 326 (84,5) 75 (87,2) 213 (82,9) 16 (94,1) 2 (84,6) 0,533
AKFI/ARB 256 (66,3) 54 (62,8) 174 (67,7) 11 (64,7) 17 (65,4) 0,866
Kilpiniai diuretikai 327 (84,7) 73 (84,9) 217 (84,4) 14 (82,4) 23 (88,5) 0,946
MRA 218 (56,5) 53 (61,6) 142 (55,3) 7 (41,2) 16 (61,5) 0,395
Digoksinas 98 (25,4) 34 (39,5) 55 (21,4) 3(17,6) 6 (23,1) 0,008
Amiodaronas (14) 8(9,3) 40 (15,6) 2 (11,8) 4 (15,4) 0,530
Nitratai 6(6,7) 4 (4,7) 16 (6,2) 2 (11,8) 4 (15,4) 0,214
Statinai 3(16,3) 7(8,1) 44 (17,1) 5(29,4) 7 (26,9) 0,035

KHPKB — kairiosios Hiso pluosto kojytés blokada, DHPKB — desiniosios Hiso pluosto kojytes blokada, ISLS — intraskilvelinio laidumo sutrikimas, KSIF — kairiojo skilvelio iSstimimo
frakcija; KSGDD — kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras; KSGSD — kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras; MVN — dviburio voZtuvo nesandarumas laipsniais; KMP —
kardiomiopatija; H-AKMP — hipertenziné aritmogeniné KMP; MI — miokardo infarktas; AKS op. — aortokoronarinio Suntavimo operacija; AoV — aortos voztuvas; CD — cukrinis
diabetas; LOPL — létiné obstrukciné plauciy liga; PAL — periferiné arterijy liga; AVM — atrioventrikulinis mazgas; SR — sinusinis ritmas; PV — prieSirdZiy virpéjimas; AKFl —

adenozing konvertuojancio fermento inhibitoriai; ARB — adenozino receptoriy blokatoriai; MRA — mineralkortikoidy receptoriy antagonistai.



Vidutinis pacienty amZius buvo 65,4+11,6 mety, skirtingo laidumo
grupése jis labiau neissiskyré. Kiek daugiau nei ketvirtg dalj sudaré moterys
(106 pacientés — 27,5 proc.). DidZioji dalis pacienty turéjo funkciskai reikSminga
Sirdies nepakankamuma — jie buvo NYHA IIl funkcinés klasés (278 pacientai —
72 proc.). Apie 25 procentai ligoniy buvo krastutinai sunkios funkcinés buklés,
jauCiantys negalavimus ramybeéje. Pacienty pasiskirstymas pagal funkcinj
pajéguma skirtingo laidumo grupése taip pat neissiskyre.

MaZzdaug trecdalis pacienty sirgo iSeminés kilmés Sirdies
nepakankamumu (115 ligoniy — 29,8 proc.), didZioji jy dalis praeityje buvo
persirge miokardo infarktu, mazdaug pusei atlikta aortokoronariniy jungciy
operacija (53 pacientai). Bdtent iSeminés kilmés kardiopatija dominavo
nespecifinio intraskilvelio laidumo sutrikimo grupéje (53 proc. visy pacienty),
kas atitikty poinfarktinio randinio miokardo sukeltg elektrinio impulso sklidimo
sutrikdymg. Tarp likusiy neiSeminés kilmés kardiopatijos tipy dominavo
hipertenziné aritmogeniné kardiopatija (140 pacienty — 36,6 proc.), apie
penktadalj sudareé dilataciné kardiopatija ir 10 procenty — voztuvy patologijos
sukeltas Sirdies nepakankamumas (dazniausiai susijes su mechaninio protezo
(aortos voztuvo) kardiopatija. Kiek daugiau nei pusé pacienty (199 ligoniai —
51,5 proc.) praeityje sirgo arterine hipertenzija, mazdaug tiek pat (212 ligoniy —
54,9 proc.) prietaiso implantavimo metu turéjo ritmo sutrikimg — priesirdziy
virpéjima. Daugiausiai hipertenzinés aritmogeninés kardiopatijos atvejy buvo
siaury QRS grupéje (52,3 proc.), ten dominavo ir priesirdzZiy virpéjimo pacientai
(86 procentai). MaZdaug penktadalis visy pacienty prie¥ SRG prietaiso
implantavima jau turéjo implantuotg pastovy ritmo vediklj, daZzniausiai su
dideliu procentu skilvelinés stimuliacijos, labai sutrikdancios intraskilvelinj
laidumag ir iSpleciancios QRS kompleksg. Apie ketvirtadaliui pacienty (25,4 proc.
— visi jie turéjo medikamentiskai nekontroliuojamg tachisistolinj priesirdziy

virpéjimg) buvo atlikta atrioventrikulinio mazgo modifikacija, radiodazninés

71



abliacijos bddu sukeliant visiSkg atrioventrikuline blokadg ir paciento
priklausomybe nuo implantuoto dirbtinio ritmo vediklio. Patikimai daugiausia
Siy procediry buvo atlikta siaury QRS grupéje. Beveik penktadaliui visy
pacienty (75 ligoniai — 19,4 proc.) ritmas sutriko — peréjo j priesirdziy virpéjima,
jau implantavus SRG prietaisg. Tai sudaré netgi 43 proc. visy sinusinio ritmo
pacienty. Patikimai dazniau ritmas triko ligoniams, turintiems DHPK blokadg
(apie 29,4 proc.).

Analizuojant  medikamentinio  gydymo  tendencijas -  tik
antikoagulianty ir antiagreganty vartojimas labiau iSsiskyré skirtingo laidumo
grupese — per 90 proc. siaury QRS grupés pacienty vartojo netiesioginio
veikimo antikoaguliantus, tai atitikty ir ritmo sutrikimo dominavimg Sioje
grupéje. Atitinkamai Sioje grupéje buvo maZai vartojami antiagregantai,
palyginti su kity grupiy pacientais (7 proc. ir 30 proc.). Beta blokatoriy
vartojimas dominavo i$ visy vaisty ir atitiko optimalaus medikamentinio
gydymo nuorodas — vidutiniSkai 85 proc. pacienty visose grupése vartojo Siuos
vaistus. AKFI/ARB vartojimas buvo mazesnis, svyravo grupése apie 65 proc., tai
greiCiausiai buvo susije su gana sunkiu tiriamuyjy Sirdies nepakankamumu,
lydimu hipotenzijg sukelianCiy vaisty netoleravimo ir inksty funkcijos
nepakankamumo. Panasus skailius visy grupiy pacienty vartojo kilpinius
diuretikus (furosemidg, torasemidg) — apie 85 proc. Gerokai maZesnis buvo
mineralkortikoidy receptoriy antagonisty (MRA) vartojimas (55-60 proc.),
galblt susijes su inksty funkcijos blogéjimu ir hiperkalemijos pavojumi.
Santykinai menkas buvo statiny vartojimas (bendrai — 63 pacientai, 16,3 proc.),
patikimai didesnis DHPK ir nespecifinio laidumo sutrikimo grupése (iki 30 proc.
pacienty), labiau dominuojant iSeminio tipo kardiopatijai. Taip pat ir digoksino
vartojimas buvo patikimai didesnis siaury QRS grupéje, taikant tiems

pacientams maksimalig medikamentine PV daznio kontrole.
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8 pav. Pradinio QRS komplekso plocio pasiskirstymas visoje grupéje
Visos tiriamyjy grupés klinikiniy baigciy analizé tyrimo pabaigoje (vidutinis

stebéjimo laikotarpis 27,9124,7 ménesio).

5 lentelé. Visy tiriamyjy klinikiné bukle ir baigtys stebéjimo laikotarpio

pabaigoje
1 metai 2 metai 3 metai Bendras per
visg stebéjimo
laikotarpj
MirStamumas n 32 (8,3 %) 17 (4,4 %) 19 (4,9 %) 80 (20,7 %)

(%) kasmet

Mirétamumas n 32 (8,3 %) 49 (12,7%) | 68(17,6%) | 80 (20,7 %)
(%) sumuojant

Hospitalizacijos n 95 (24,6 %) 41 (10,6 %) 21 (5,4 %) 187 (48,4 %)
(%) kasmet

Hospitalizacijos n 95 (24,6 %) 136 (35,2 %) | 157 (40,7 %) | 187 (48,4 %)
(%) sumuojant

Mirtis ar 117 (30,3 %) | 49 (12,7 %) 29 (7,5 %) 225 (58,3 %)
hospitalizacijos n
(%) kasmet

Mirtis ar 117 (30,3 %) | 166 (43,0%) | 195 (50,5 %) | 225 (58,3 %)
hospitalizacijos n
(%) sumuojant
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Pirmyjy mety mirStamumas visoje stebéjimo grupéje buvo
didZiausias ir sudaré 8,3 proc. (32 pacientai), antraisiais ir treciaisiais metais
miré atitinkamai dar po 4,5 proc. pacienty. Visu stebéjimo laikotarpiu
mirStamumas sudaré 20,7 proc. (80 pacienty). Pirmaisiais metais buvo
didZiausias ir hospitalizacijy procentas — beveik ketvirtadalis pacienty buvo
stacionarizuoti (95 ligoniai — 24,6 proc.). Antraisiais ir treciaisiais metais
hospitalizacijy sumazéjo atitinkamai perpus — 10,6 proc. ir 5,4 proc. Per visg
stebéjimo laikotarpj beveik pusé pacienty patyreé Sirdies nepakankamumo eigos
pablogéjimg, dél to prireiké gydyti stacionare (48,4 proc.). Vertinant sudétinj
rodiklj — mirtj arba hospitalizacijg dél Sirdies nepakankamumo pablogéjimo —
beveik SeSiasdesimt procenty pacienty (58,3 proc.) per visg stebéjimo
laikotarpj turéjo jvykiy, tai tik patvirtina teiginius, jog létinio Sirdies
nepakankamumo kategorijos pacientams reikia nemaZos dalies sveikatos
apsaugai skiriamy finansy.

6 lentelé. Klinikiné eiga per pirmuosius stebéjimo metus

Visi Siaury KHPKB DHPKB ISLS p
(n=386) QRS (n=257) (n=17) (n=26)
(n=86)
NYHA | 1 0 1 0 0 0,066
po 1 mety (0,26 %) (0,0 %) (0,4 %) (0,0 %) (0,0 %)
NYHA II 113 27 80 6 0
po 1 mety (29,3 %) (31,4 %) (30,9 %) (35,3 %) (0,0 %)
NYHA Il 173 44 106 7 16
po 1 mety (44,8%) (51,2%) (41,4%) (41,2%) (61,5%)
NYHA IV/mirtis 99 15 70 4 10
po 1 mety (25,6 %) (17,4 %) (27,3 %) (23,5 %) (38,5 %)
Stabills 146 38 88 5 15 0,212
0 0 0 (o] (o]
(37,8 %) (44,2 %) (34,4 %) (29,4 %) (57,7 %)
Geréjimas 1 155 35 108 8 4
NYHA (40,1 %) (40,7 %) (41,8 %) (47,1 %) (15,4 %)
Geréjimas 2 1 0 1 0 0
NYHA (0,26 %) (0,0 %) (0,4 %) (0,0 %) (0,0 %)
Pablogéjo/ 84 13 60 4 7
mire (21,8 %) (15,1 %) (23,4 %) (23,5 %) (26,9 %)
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Per pirmuosius metus po SRG prietaiso implantavimo maZdaug tas
pats skaicius ligoniy isliko blogos buklés (100 vs 99 pacientai), trecdalis jy (32
pacientai — 8,3 proc. visy stebéty) stebéjimo laikotarpiu mire, 67 liko NYHA IV
funkcineés klasés.

Likusiems pacientams per pirmus metus nustatytas akivaizdus
funkcinis pageréjimas — 30 proc. pacienty atsidaré NYHA Il funkcinéje klaséje,
prieS implantavimg tokiy buvo tik 2 proc. Beveik 45 proc. ligoniy buklée
stabilizavosi NYHA [l funkcineje klaséje, prie$ implantavima tokiy buvo 72
procentai.

Vertinant funkcinés baklés dinamika pirmyjy mety laikotarpiu —
daugiau kaip 40 proc. pacienty baklé pageréjo viena NYHA funkcine klase (tik
vienas pacientas pageréjo dviem NYHA funkcinémis klasémis). 146 pacientai
(37,8 proc.) idliko stabilios biklés, taigi bendras patenkinamo atsako j SRG
rodiklis — 78 proc. Nei pasiskirstymas tarp NYHA funkciniy klasiy, nei klinikinés
eigos dinamika per metus labiau neissiskyreé skirtingo laidumo grupiy.

Klinikiné visy pacienty eiga stebéjimo laikotarpiu buvo Zinoma, taciau
ne visi turéjo echokardiografinés kontrolés duomenis (apie 70 proc. pacienty
buvo istirti echokardiografiskai praéjus 6-12 ménesiy po SRG prietaiso

implantavimo).

7 lentelé. QRS plocio ir kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos dinamika gydymo

metu
Pries Po p
QRS 179,9+22,1 145,6+17,5 <0,001
KS IF 27,148,5 32,7410,7 <0,001

Neatsizvelgiant j klinikines baigtis, pacienty, kuriy QRS prie$ EKS
implantavima buvo prasiplétes (nejtraukti pacientai su pirminiu siauru QRS
kompleksu), elektriné sinchronizacija buvo patikimai sékminga — QRS siauréjo
nuo 179,9+22,1 iki 145,6x17,5 ms (p<0,001). Kairiojo skilvelio iSstGmimo
frakcija patikimai didéjo — nuo 27,1+8,5 proc. iki 32,7+10,7 proc. (p<0,001).
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9 pav. QRS komplekso plocio pokycio vidurkis M = -34,37; vidurkis + SD (-53,36,-
15,38); vidurkis + 1,95* SD = (-71,40,2,66); [ p<0,001]
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10 pav. Kairiojo skilvelio isstimimo frakcijos pokycio vidurkis M = 5,57; vidurkis
+SD (-3,57;14,71); vidurkis + 1,95* SD = (-12,25,23,40); [p<0,001]
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11 pav. Koreliacija (silona neigiama) tarp pradinio QRS plocio ir pradinés
kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos — kuo platesnis pradinis QRS, tuo mazZesnée
pradiné KS IF (r=-0,23, p<0,001)
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12 pav. Koreliacija (neigiama vidutine) tarp pradinio QRS komplekso plocio ir jo

pokycio po SRG prietaiso implantavimo — kuo platesnis QRS pradZioje, tuo
daugiau susiauréja implantavus EKS (r=-0,65, p<0,001)
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13 pav. Koreliacija (silona neigiama) tarp pradinés KS isstimimo frakcijos ir jos
pokycio po gydymo — kuo maZesné KS IF pradZioje, tuo labiau geréjo (r=-0,27,
p<0,001, jei AIF absoliuciu skaiciumi; r=-0,28, p<0,001, jei AIF procentais)

Negauta patikimos koreliacijos tarp QRS komplekso pokycio ir KS iSstimimo
frakcijos pokycio, nors analizuojant homogenizuotg grupe pacienty
(neiSemineés kilmeés KMP, visiskos KHPK blokados tipas) rasta silpna teigiama

koreliacija — kuo didesnis QRS pokytis, tuo labiau didéjo KS isstimimo frakcija.
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14 pav. Kaplan— Meier iSgyvenamumo kreivés pacientams pagal pirminj
laidumo sutrikimo tipg
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Mirstamumo rodikliai nei ankstyvuoju, nei vélyvuoju laikotarpiu tarp skirtingo
laidumo grupiy nesiskyré, taciau hospitalizacijy daznis tiek pirmaisiais metais
po implantavimo, tik vélyvuoju laikotarpiu buvo Zenkliai ir patikimai didesnis
siaury QRS kompleksy pacienty grupéje. Ta pati tendencija isliko ir vertinant
sudeétinj rodiklj — mirtis ar hospitalizacija deél Sirdies nepakankamumo
pablogéjimo pirmaisiais metais dominavo siaury QRS pacienty grupéje. Taciau

vélyvuoju laikotarpiu didesnio skirtumo jau nenustatyta, bendry jvykiy skaicius

visose grupése svyravo nuo 45 proc. iki 58 proc. ir labiau neissiskyré.

8 lentelé. Ankstyvq ir vélyvg mirstamumgq bendroje tiriamyjy grupéje
prognozuojantys veiksniai

Ankstyvas (1 m.) p Veélyvas (3 m.) p
RS (95 % PI) RS (95 % PI)
AmZius (metais) 0,604 0,525
<59 1,0 1,0
60-69 0,67 (0,29-1,55) 0,85 (0,46-1,58)
70-79 0,57 (0,22-1,44) 1,12 (0,60-2,11)
>80 0,98 (0,28-3,47) 1,60 (0,68-3,79)
Moterigkoji lytis 1,25 (0,59-2,64) 0,555 0,65(0,35-1,19) 0,166
Laidumo sutrikimas 0,986 0,978
KHPKB 1,0 1,0
DHPKB 1,04 (0,44-2,46) 1,04 (0,56-1,93)
ISLS 0,71 (0,10-5,31) 0,75 (0,18-3,09)
Siauras QRS 0,91 (0,21-3,89) 0,94 (0,34-2,61)
QRS plotis (ms) 0,875 0,936
QRS plotis (ms) = 150 1,12 (0,26—4,76) 0,875 0,96 (0,34-2,67) 0,936
ms vs 120-149
NeiSeminé KMP 1,0 0,089 1,0 0,009
ISeminé KMP vs 1,83 (0,91-3,69) 0,089 1,9 (1,2-3,2)
neiSeminé
NYHA f. kl. 0,075 0,007
NYHA || 1,0 1,0
NYHA I 7239,144 (3,589E-72- 7203,879 (5,471E-50-
1,460E+79) 9,486E+56)
NYHA IV 16263,488 (8,061E- 15655,021 (1,189E-
72-3,281E+79) 49-2,062E+57)
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Buves M 2,77 (1,36-5,61) 0,005 2,63 (1,60-4,33) 0,000
Buves insultas 1,84 (0,71-4,81) 0,210 2,36 (1,26-4,42) 0,007
AKS op. 3,90 (1,87-8,15) 0,000 2,80 (1,59-4,93) 0,000
Priesirdziy virpéjimas 0,67 (0,32-1,39) 0,281 0,76 (0,46-1,25) 0,287
SR peréjimas j PV 0,82 (0,31-2,14) 0,685 0,97 (0,53-1,79) 0,929
Cukrinis diabetas 1,03 (0,40-2,67) 0,955 1,47 (0,80-2,69) 0,217
LOPL 1,12 (0,39-3,19) 0,832 0,77 (0,33-1,77) 0,535
Skydliaukeés ligos 1,08 (0,42—2,80) 0,875 1,27 (0,68-2,38) 0,450
Arteriné hipertenzija 0,99 (0,50-1,98) 0,981 0,78 (0,48-1,28) 0,329
Vaistai

Beta blokatoriai 0,31 (0,15-0,64) 0,002 0,53 (0,30-0,95) 0,034
AKFI/ARB 0,57 (0,28-1,14) 0,111 0,48 (0,29-0,78) 0,003
Kilpiniai diuretikai 2,67 (0,64-11,19) 0,178 2,52 (0,91-6,92) 0,074
MRA 1,31 (0,64-2,67) 0,464 0,87 (0,53-1,41) 0,569
Digoksinas 1,17 (0,54-2,52) 0,694 1,00 (0,58-1,74) 0,991
Statinai 0,76 (0,26-2,16) 0,601 0,45 (0,18-1,13) 0,091
Amiodaronas 2,09 (0,94-4,66) 0,070 1,53 (0,85-2,77) 0,157
Varfarinas 1,57 (0,65-3,81) 0,320 1,16 (0,66-2,04) 0,596
AoV protezas 0,52 (0,12-2,18) 0,374 1,08 (0,51-2,26) 0,840
VO,max ml/kg/min 1 1

pries >15

VO.max ml/kg/min 1,17 (0,89-1,55) 0,256 1,06 (0,87—1,28) 0,569
pries <15

VO2max (proc.) prie$ 1 1

>50 proc.

VO,max (proc.) pries 0,80 (0,38-1,69) 0,555 1,56 (0,84-2,82) 0,166
<50 proc.

Vertinant visas analizuotas pradines charakteristikas, tik nedidelé jy dalis

atrodo reikSminga prognozuojant pacienty mirStamuma. Taigi, amZzius ir lytis,
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laidumo sutrikimo tipas ir QRS plotis (atskiriant <150 ir 2150 ms) neturéjo
jtakos pacienty pirmuyjy ir tolesniy trejy mety iSgyvenamumui. Vélesniam
iSgyvenamumui buvo reikSminga iSeminé kardiopatijos kilmé (RS 1,95, 95 % PI
1,2-3,2; p=0,009), anamnezés duomenimis, persirgtas miokardo infarktas
(pirmy mety RS 2,8, 95 % Pl 1,4-5,6, p=0,005; trejy mety RS 2,6, 95 % Pl 1,6—
6,3, p=0,005), insultas (trejy mety RS 2,4, 95 % PI 1,3-4,4, p=0,007), atlikta
aortokoronariniy jungciy operacija (pirmy mety RS 3,9, 95 % PI 1,9-8,1; trejy
mety RS 2,8, 95% Pl 1,6-4,9, p<0,001). Jokios kitos gretutinés patologijos
neturéjo jtakos iSgyvenamumui.

Reiksminga vélyvam mirstamumui buvo funkciné paciento buaklé
implantavimo metu — pirmuosius metus po implantavimo isgyvenamumui
neturéjo jtakos NYHA funkciné klasé (tai rodyty tinkamg pacienty atrankg net ir
sunkios klinikinés baklés — pateisinamas pakankamas prognozuojamas pacienty
iSgyvenamumas bent 1 metus po prietaiso implantavimo), o vélyvuoju
laikotarpiu patikimu prognoziniu mirstamumo rodikliu tapo NYHA IV funkciné
klasé operacijos metu.

IS vartojamy vaisty tik beta blokatoriai ir AKFI/ARB preparatai (jy
vartojimo faktas) patikimai prognozavo geresnes baigtis (beta blokatoriai — ir
ankstyvas, ir vélyvas, AKFI/ARB — tik vélyvas).

Prie$ resinchronizuojamojo prietaiso implantavimg 107 pacientams
buvo jvertinta fizinio krQvio tolerancija spiroergometriniu testu (vidutiné verte
15,2+4,5 ml/kg/min, arba 58,2+18,7 proc.), iS jy 104 pacientams tyrimas
pakartotas ir praéjus 6—12 ménesiy po implantavimo (vidutiné verté 17,0+4,9
ml/kg/min, arba 65,6%19,3 proc.). Fizinio krlvio tolerancija, objektyvuota
spiroergometrijos tyrimo metu (VO2max tiek ml/kg/min, tiek procentais nuo
numatytos normos), taip pat neturéjo jtakos nei ankstyvam, nei vélyvam

mirstamumui.
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4.2.  Stabilaus sinusinio ritmo (I klasés nuorodos, A jrodymy lygmuo) pacienty
grupés bazinés charakteristikos ir klinikiniy baigciy analizeé.

9 lentelé. Bazinés charakteristikos (4.2.)

Rodiklis Pradiniai duomenys (n=99)
Amzius, vid+SD, m 63,8+12,8
KGno pavirsiaus plotas, vid+SD, m? 1,910,2
KMI 29,916,4
KMI >30 (nutukimas), n (%) 41 (44,1)
Lytis, n (%)Moterys 24 (24,2)
Lytis, n (%) Vyrai 75 (75,8)
Il NYHA klase, n (%) 2(2,0)
Il NYHA klasé, n (%) 74 (74,7)
IV NYHA klasé, n (%) 3(23,3)
ISeminé KMP, n (%) 7 (37,4)
Neiseminé KMP, n (%) 62 (62,6)
Dilataciné KMP, n (%) 41 (41,4)
H-AKMP, n (%) 12 (12,1)
Voztuviné KMP, n (%) 9(9,1)
Buves MI, n (%) 27 (27,3)
Buvusi AKS op., n (%) 18 (18,2)
AoV protezas, n (%) 10 (10,1)
Buves insultas, n (%) 5(5,1)
Skydliaukés patologija, n (%) 8(8,1)
CD, n (%) 16 (16,2)
Arteriné hipertenzija, n (%) 48 (48,5)
LOPL, n (%) 9(9,1)
PAL, n (%) 6 (6,1)
Onkologija, n (%) 7(7,1)
Vaistai, n (%)
Orfarinas 35(35,4)
Aspirinas/klopidogrelis 45 (45,5)
Beta blokatoriai 84 (84,8)
AKFI/ARB 72 (72,7)
Kilpiniai diuretikai 86 (86,9)
MRA 58 (58,6)
Digoksinas 7(7,1)
Amiodaronas 10 (10,1)
Nitratai 6(6,1)
Statinai 23(23,2)
Antidepresantai 8(8,1)
Insulinas 6 (6,1)
QRS ms, vid+SD 177,9+£26,1
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Echoskopiniai duomenys:

KS IF, vid+SD, % 26,249,1
KS GDD, vid+SD, cm 6,8+0,9
KS GSD, vid+SD, cm 5,8+1,1
MVN, vid+SD, laipsn. 1,6+0,7
TVN, vid%SD, laipsn. 1,3+0,6
DS plotis, cm 3,2+0,6
Menamas sistolinis slégis PA, vid#SD, mm Hg | 40,9+12,1
Laboratoriniai rodikliai:
Hemoglobinas, g/l, vid+SD 138,8+14,3
Sumazéjes Hb kiekis, n (%) 19 (19,6)
Trombocitai, x10e9/I, vid+SD 203,0+58,8
Sumazéjes trombocity kiekis, n (%) 10 (10,4)
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 95,9+33,0
Padidéjes kreatinino kiekis, n (%) 21(21,6)
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 71,1+21,1
Inksty funkcija normali (GFG >60) 66 (68,0)
Inksty funkcijos nepakankamumas (GFG <60) | 31 (32,0)
Slapimo rgstis, mcmol/I, vid+SD 373,0+99,0
Padidéjes Slapimo rugsties kiekis, n (%) 14 (14,1)
BNP, pg/l, vid+SD 866,1+1675,2
Padidéjes BNP kiekis, n (%) 54 (54,5)

Vidutinis stebéjimo laikotarpis — 2002.01.01-2013.12.31 — 29,6 meén. (+25,3)

Sios grupés pacienty vidutinis amzius buvo 63,8412,8 mety.
Ketvirtadalj tiriamuyjy sudaré moterys (24,2 proc.). Nemazg dalj (44,1 proc.)
sudaré tam tikrg nutukimo laipsnj turintys ligoniai (KMI >30 kg/m?). Jvertinus
funkcine bUkle, didZioji pacienty dalis atitiko NYHA 1l funkcine klase (74
pacientai — 74,7 proc.), tik du buvo antroje funkcinéje klaséje, o kity Sirdies
nepakankamumas buvo krastutinai sunkus. Kiek daugiau nei trecdalio
kardiomiopatijy  kilmé buvo iSeminé (37,4 proc.), likusiy Sirdies
nepakankamuma lémé neiSeminés priezastys — dilataciné kardiomiopatija apie
40 proc. ir hipertenzinés — aritmogeninés bei voztuvinés kilmés kardiopatijos —
po 10 procenty. 27 pacientai buvo persirge miokardo infarktu, 18-ai praeityje
atlikta aortokoronariniy jungciy operacija. Beveik pusé ligoniy sirgo arterine

hipertenzija (48,5 proc.), visos kitos gretutinés ligos (LOPL, skydliaukés
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patologija, periferiniy arterijy liga, onkologiniai susirgimai) nesudaré
reikSmingos dalies — sieké iki 10 procenty.

Beveik tolygiai pacientai buvo gydomi netiesioginio veikimo
antikoaguliantais  ir  antiagregantais  (varfarinu - 354 proc. ir
aspirinu/klopidogreliu — 45,5 proc.). Optimalus medikamentinis Sirdies
nepakankamumo gydymas nesieké pageidaujamy skaiciy — beta blokatoriai
buvo skiriami 84,8 proc. pacienty, taciau AKFI/ARB — tik 72,7 proc., o MRA —
58,6 proc. pacienty. Didziausia dalis buvo gydoma kilpiniais diuretikais — net
86,9 proc. pacienty turéjo stazinio Sirdies nepakankamumo pozymiy. Tik kiek
daugiau nei pusé iSeminés kilmés Sirdies nepakankamumo pacienty buvo
gydomi statinais (23 pacientai i$ 37).

Vidutiné QRS komplekso trukmé — 177,9+26,1 ms. Vidutiné KS
iSstumimo frakcijos verté — 26,2+9,0 proc.

Apie penktadalis pacienty turéjo mazakraujyste, o mazdaug trec¢daliui

buvo smarkiai sutrikusi inksty funkcija (GFG <60 ml/min/1,73 m?).

10 lentelé. Mirstamumo ir sergamumo analizé stebéjimo laikotarpiu

1 metai 2 metai 3 metai Bendras per visg
stebéjimo
laikotarpj

Mirstamumas n 6 (6,1) 6 (6,1) 2 (2,0) 18 (18,2)
(%) kasmet

Sumuojant n (%) 6 (6,1) 12 (12,1) 14 (14,1) 18 (18,2)
Hospitalizacijos n 16 (16,2) 4 (4,0) 5(5,1) 34 (34,3)
(%) kasmet

Sumuojant n (%) 16 (16,2) 20(20,2) 25(25,3) 34 (34,3)
Mirtis ar 20 (20,2) 8(8,1) 5(5,1) 43 (43,4)
hospitalizacijos n

(%) kasmet

Mirtis ar 20 (20,2) 28 (28,3) 33 (33,3) 43 (43,4)
hospitalizacijos

sumuojant n (%)
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Pirmaisiais ir antraisiais stebéjimo metais miré po 6 pacientus
(atitinkamai po 6 proc.), treciaisiais metais miré tik du pacientai ir per visg
stebéjimo periodg (29,6+25,3 mén.) mirstamumas sieke tik 18,2 proc.

Hospitalizacijy skaiCius kiek didesnis — pirmaisiais metais
stacionarizuota 16 pacienty (16 proc.), per visg stebéjimo laikotarpj — apie
trecdalis pacienty (34,3 proc.).

Skaiciuojant sudétinj rodiklj — hospitalizacijas dél pablogéjusio Sirdies
nepakankamumo ir mirtis nuo bet kokios priezasties — per pirmuosius metus
apie 20 proc. pacienty turéjo jvykiy, per visg stebéjimo laikotarpj jie iSaugo iki
43,4 proc.

Pagal demografinius rodiklius — mirtis ir hospitalizacija dazniau gréseé

vyrams. Sios grupés gydyty motery per stebéjimo laikotarpj né viena nemiré

(24 pacientés). Pirmaisiais metais miré 6 vyrai (6,1 proc.), per trejus metus miré
17 procenty vyry (13 i$ 75 pacienty), bendras vyry mirStamumas — 24 proc. (18
i$ 75 pacienty). Ta pati tendencija ir vertinant sudétinj rodiklj — mirtis ar
hospitalizacijas dél Sirdies nepakankamumo: vyrai hospitalizuoti ir miré gerokai
dazniau (pirmaisiais metais 25,3 proc. vyry ir 4,2 proc. motery; per trejus
metus 41,3 proc. vyry ir 8,3 proc. motery; bendrai stebéjimo laikotarpiu — 52
proc. vyry ir 16,7 proc. motery).

Taip pat patikimai iSsiskyré bendra mirstamumo ir hospitalizacijy
rizika auksStesniems (168,4+7,9 ir 163,9+10,8 cm, p=0,032) ir lieknesniems
zmonéms (KMI 28,1+5,9 ir 31,1+6,5 kg/m?, p=0,025) ji buvo didesné.

Visoje Siy tiriamyjy grupéje mirtj pirmaisiais metais patikimai prognozavo

miokardo infarktas (miré 14,8 proc. sirgusiy Ml ir 2,8 proc. nesirgusiy), AKS

operacija (22,2 ir 2,5 proc.), periferiniy arterijy liga (33,3 ir 4,3 proc.)

anamnezés duomenimis, taciau Sie rodikliai neturéjo jtakos tolesniu stebéjimo

laikotarpiu.
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11 lentelé. Pacienty isgyvenamumo ir sudétinio rodiklio (hospitalizacija arba mirtis) palyginimas (p)

Paaiskinimas: Sioje lenteléje, ten, kur analizuojami diskretds dydZiai, pirma palyginimo eiluté rodo mirusiy / gyvy santykj, kurie analizuojamgq poZymj turéjo, o antroji -mirusiy
/ gyvy santykj, kurie analizuojamo poZymio neturéjo. Jei analizuojami tolydds dydZiai, tuomet pirmiausiai pateikiamas mirusiy asmeny analizuojamo poZymio vidurkis +
standarinis nuokrypis, o po to - iSgyvenusy asmeny analizuojamo poZymio vidurkis + standarinis nuokrypis.

Laikotarpis
Kintamieji Mirtis Mirtis ar hospitalizacija
Vieneriy mety Trejy mety Bendras Vieneriy mety Trejy mety Bendras
Lytis (vyrai) 0,180 0,020 0,004 0,018 0,002 0,002
13-62 18-57 19-56 31-44 39-36
0-24 0-24 1-23 2-22 4-20
Ugis (m) 0,955 0,759 0,989 0,395 0,123 0,032
168,4+7,9 ir 163,9+10,8
KM 0,261 0,960 0,751 0,612 0,468 0,025
28,145,9ir 31,1+ 6,5
Miokardo infarktas | 0,045 0,255 0,356 0,126 0,235 0,539
Buvo 4-23
Nebuvo 2-70
AKS operacija 0,009 0,057 0,071 0,116 0,085 0,358
Buvo 4-14
Nebuvo 2-79
Létiné obstrukciné | 0,444 0,336 0,207 0,262 0,035 0,034
plauciy liga Buvo 6-3 Buvo 7 -2
Nebuvo 37-63 Nebuvo 36-54
Periferiniy arterijy | 0,041 0,176 0,299 0,095 0,316 0,528
liga Buvo 2-4
Nebuvo 4-89
Arteriné 0,632 0,547 0,454 0,461 0,261 0,015
hipertenzija Buvo 15-33
Nebuvo 28-23




Onkologiné liga 0,364 0,046 0,020
Buvo 3-4 Buvo 4-3
Nebuvo 10-82 | Nebuvo 14-78
Gretutiniy ligy 0,011 0,037 0,082 0,237 0,143 0,632
vidurkis 3,00 £2,9 2,3+2,2
ir1,4+1,3 irl,4+1,3
Kreatininas 0,055 0,085 0,214 0,017 0,011 0,009
mcmol/I 111,4456,4 107,9446,4 ir 90,0+ 21,9 | 105,8+41,6 ir 88,2 £22,0
ir91,8+22,3
Inksty f-jos 0,244 0,485 0,399 0,004 0,083 0,251
nepakanka- 8—-25
mumas(GFG <60) 13-53
KS GDD cm 0,423 0,521 0,242 0,866 0,110 0,018
7,1¢1,0ir6,6 £0,9
KS GSD cm 0,898 0,277 0,078 0,470 0,013 0,004
6,2+1,1ir 5,6%1,0 6,1+1,1 ir 5,5+1,0
KS IF % 0,013 <0,001 <0,001 0,110 0,001 <0,001
15,847,4 18,0+7,1 18,746,3 ir 22,049,0ir 28,3+8,4 21,848,2 ir 29,618,2
ir 26,9+8,8 ir27,5+8,7 27,9+8,8
TV nesandarumas 0,096 0,026 0,077 0,031 0,034 0,005
laipsniais 1,640,9 1,6+£0,7 1,4+0,7ir 1,2 0,5 1,540,6 ir 1,1+0,5
ir1,2£0,5 ir1,2 0,5
DS plotis cm 0,664 <0,001 0,012 0,127 0,012 0,005
3,8+0,9 3,70,8ir 3,5+0,7 ir 3,1£0,5 3,4+0,7ir3,0+£0,6
ir3,1+0,5 3,1+ 0,5
Menamas PA 0,292 0,127 0,021 0,039 0,011 0,023
sistolinis sp. 46,0+9,0 ir 46,5+12,9 45,3+11,2 ir 38,7+12,0 44 0+11,1ir 38,4+12,3
mm Hg 39,7+12,4 ir 39,4+11,5




Létiné obstrukciné plauciy liga (77,8 ir 40 proc.) patikimai didino mirties ir

hospitalizacijy grésme vélyvuoju laikotarpiu, taip pat reikSmingas buvo ir

arterinés hipertenzijos faktas (31,2 ir 55 proc.) — aukstesnis kraujospudis Sirdies

nepakankamumo fone buvo geresnés prognozés Zzenklas. Gretutiné onkologinée
liga prietaiso implantavimo metu patikimai didino mirStamumag vélyvuoju

laikotarpiu ir bendrai. Didelis gretutiniy ligy skaiCius (2,3%+2,2 ir 1,4+1,3)

reikSmingai didino mirstamumo tikimybe tiek pirmaisiais metais, tiek véliau.
Mirstamumui ir hospitalizacijai tiek ankstyvuoju, tiek vélyvuoju (trejy mety)
laikotarpiu, tiek bendrai turéjo jtakos kreatinino kiekio padidéjimas (105,8+41,6

ir 88,3+22,0 mcmol/l) ir sunkus inksty funkcijos nepakankamumas (24,9 ir 19

proc.).

QRS plotis prie§ SRG prietaiso implantavima neturéjo jtakos
sergamumui ir mirStamumui nei ankstyvuoju, nei velyvuoju stebéjimo
laikotarpiu.

ISgyvenamumui ir sergamumui daug jtakos turéjo pradiniai

echokardiografiniai parametrai. Kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras

labai skyrési pagal sudétinj sergamumo ir mirstamumo rodiklj (7,1+1,0 ir

6,6+0,9, p=0,018), galinis sistolinis diametras iSsiskyré tiek ankstyvuoju, tiek

vélyvuoju laikotarpiu (6,2+1,1 ir 5,6+1,0, p=0,013; 6,1+1,1 ir 5,5+1,0, p=0,004).
Pagal sergamumo ir mirStamumo kriterijus visais laikotarpiais (iSskyrus tik
vieneriy mety bendrg rodiklj) jvykius patikimai prognozavo kairiojo skilvelio

isstdmimo frakcija (bendram sergamumo ir mirstamumo rodikliui — 21,8+8,2 ir

29,6+8,2 proc.,, p<0,001). ReikSmingi buvo ir desiniosios _Sirdies

echokardiografiniai parametrai — blogesné prognozé buvo ty pacienty, kuriems
buvo didesnio laipsnio triburio voZtuvo nesandarumas, labiau iSsiplétes

desinysis skilvelis ir rySkesneé plautiné hipertenzija.
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Jautrumas
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02 04 0 05 1.0

SpecifiSkumas

15 pav. ROC kreive KS IF (bendram mirstamumui)

Jautrumas

oo T T T T
0,0 02 04 06 048 1,0

SpecifiSkumas

16 pav. ROC kreive DS plotis cm (bendram mirstamumui)
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0,6

0,44

0,21

Jautrumas

0,0

]
0,2 0,4

SpecifiSkumas

1
0,6

08 10

17 pav. ROC kreivé menamam sistoliniam slégiui PA mm Hg (bendram
mirstamumui)

12 lentelé. Slenkstinés vertés bendram mirstamumui prognozuoti

Kintamasis Slenkstiné Plotas po P Jautrumas | Specifisku
rodiklio kreive mas
verté (95 % PI)
KS iSstimimo 23,5 0,801 0,000 0,778 0,691
frakcija (IF) (%) (0,698-0,903)
DS plotis cm 3,3 0,724 0,003 0,722 0,675
(0,592-0,857)
Menamas PA 40 0,721 0,004 0,824 0,688

sistolinis sp. mm

Hg

(0,597-0,845)
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13 lentelé. NYHA dinamika per metus po SRG prietaiso implantavimo

Rodiklis Pacienty skaicius
NYHA Pradinis n (proc.) Po 12 ménesiy n (proc.)
Il 1] IV/ mirtis
T 2 (2,0) - 2 (2,0) - -
If 74 (78,7) — 8 miré - 30(30,3) | 34(34,3) | 10(10,1)
IV 23 (23,2) — 10 mire - 9(9,1) | 14(14,1)

IS 15 lentelés matyti, kad NYHA Il funkciné klasé po vieny mety 30 pacienty
(40,5 proc.) pageréjo, 34 pacientai (46 proc.) liko toje pacioje klaséje, 10
pacienty (13,5 proc.) pablogéjo. NYHA IV klasés 9 pacienty (39 proc.) klasé
pageréjo, kiti 14 (61 proc.) liko toje pacioje ar miré. IS viso miré 18 pacienty
(18,2 proc.), per pirmus metus miré Sesi. Miré 8 pacientai, kurie is NYHA Il

peréjo j NYHA IV, ir 10 pacienty, buvusiy ir likusiy NYHA IV funkcinéje klaséje.

p =0,001

p<0,001 p < 0,001 3,38

3,5

3,21 I 3,22

2,91

2,5 A

0,5 -

NYHA visos gr NYHA visos gr NYHA geréjusiosNYHA geréjusios NYHA NYHA

pradinis polm.

pradinis polm. gr. pradinis gr.polm. negeréjusios gr negerejusios gr.

18 pav. NYHA funkcines klasés dinamika per pirmuos metus visoje grupéje ir
atskirai pakankamo ir nepakankamo atsako pacienty

Visos grupés bei atskirai pakankamo ir nepakankamo gydymo atsako grupiy

pradinés NYHA nesiskyré tarpusavyje. Po vieny mety bendrai visos grupés ir
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pakankamo atsako grupés

NYHA patikimai

mazéjo

nepakankamo atsako grupéje — patikimai didéjo (buklé blogéjo).

(bGklé geréjo), o

14 lentelé. QRS trukmeés pokytis taikant sirdies resinchronizuojamajj gydymaq
pacientams, kuriy sinusinis ritmas stabilus

Rodiklis Pacienty skaicius
QRS trukme Pradinis n (%) Po 12 ménesiy n (%)
<150 ms 150>QRS<180 ms | 2180 ms
<150 ms 9(9,1) 9(9,1) - -
150>QRS<180 ms 34 (34,3) 28 (28,3) 6(6,1) -
>180 ms 56 (56,6) 36 (36,4) 14 (14,1) 6 (6,1)

Vertinant elektrinés

sinchronizacijos veiksminguma — labai sutrikusio laidumo

grupéje (QRS =180 ms) net 64,3 proc. atvejy kompleksas sutrumpéjo labai

smarkiai (<150 ms) ir tik 10 proc. atvejy isliko panasaus plocio. Vidutinio

laidumo sutrikimo grupéje (150> QRS <180 ms) net 82 proc. pacienty QRS

plotis nebesieké 150 ms.

15 lentelé. Gero ir nepakankamo atsako j SRG pacienty palyginamosios

charakteristikos
Pakankamas Nepakankamas
Kintamieji atsakas atsakas o

N(41) | 41,4% | N(58) @ 58,6%
Amzius (m) +SD 60,7+11,9 66,0£13,0 0,038
Hemoglobinas (g/l) 142,4+15,4 136,2+13,0 0,040
Slapimo rgstis (mcmol/l) 332,6+65,2 402,9+109,8 0,014
Padidéjes Slapimo r. kiekis 2 (10,0 %) 12 (44,4 %) 0,011
A KS GDD cm -0,6%0,9 -0,01+0,5 0,001
A KS GSD cm -0,7+0,9 0,06%1,0 0,002
AKSIF % 8,949,5 1,2+7,9 0,001
TV nesandarumas laipsniais 1,1+0,4 1,4+0,7 0,026
DS plotis cm 3,0x0,4 3,310,7 0,015
Menamas PA sistolinis sp. mm 36,4+ 7,6 44 4 + 13,7 0,001
Hg

Pakankamo ir nepakankamo atsako j gydyma grupiy pacientai patikimai

nesiskyré pagal lytj, amZiaus grupes, svorj, Ugj, KMI ar kGino pavirSiaus plota.
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Vienintelis blogg atsaka patikimai prognozuojantis rodiklis — amZius. MaZiau

veiksmingas buvo vyresniy pacienty gydymas — vidutinis amZius 66+13 metuy,
palyginti su jaunesniais (60,7412 mety), p=0,038. Pakankamo ir nepakankamo
atsako grupiy pacientai patikimai nesiskyré pagal anamnezés duomenis —
gretutines ligas.

Pakankamo ir nepakankamo atsako | gydymg grupése pacientai
patikimai skyrési pagal absoliuty Hb kiekj — pakankamo atsako grupéje vidutinis
Hb kiekis buvo 142,4+15,4 g/I, o nepakankamo atsako grupéje — 136,2+13 g/I.

Taip pat blogg atsaka patikimai prognozavo auksti slapimo ragsties rodikliai —

tiek absoliutus kiekio padidéjimas (402,9+109,8 mcmol/l ir 332,6+65,2), tiek
pats Slapimo ragsties kiekio padidéjimo faktas (44,4 proc. nepakankamo atsako
grupéje ir 10 proc. pakankamo atsko grupéje). BNP, jo pokytis gydymo metu,
kreatininas (tiek absoliuciais skaiciais, tiek bendrai padidéjes), inksty funkcijos
nepakankamumas ir sunkumo laipsnis nesiskyré lyginamose pagal atsakg j
gydyma grupése.

Pakankamo ir nepakankamo atsako grupiy pacientai patikimai
nesiskyré pagal vartojamy vaisty rasis.

Pagal echoskopinius parametrus (rodikliy kitimo duomenis po
vieneriy mety turéjo 66 pacientai — 66,7 proc. visy Sios grupés pacienty)

patikimai gerg atsaka prognozavo kairiojo skilvelio galinio diastolinio (-0,6+0,9

cm ir -0,01+0,5 cm, p=0,001) jr_sistolinio diametro pokytis (-0,7+0,9 cm ir

0,06+1,0 cm, p=0,002) po mety, KS iSstimimo frakcijos pokytis (8,9+9,5 proc. ir

1,247,9 proc., p=0,001), triburio voZtuvo nesandarumas laipsniais pries

implantavima (1,1+0,4 ir 1,4+0,7, p=0,026), desiniojo skilvelio plotis cm

(3,0£0,4 cm ir 3,3+0,7 cm, p=0,015) prieS implantavimg ir menamas sistolinis

slegis PA (36,4+7,6 mm Hg ir 44,4413,7 mm Hg, p=0,001) pries implantavima.
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4.3. Trinkancio sinusinio ritmo pacienty grupés bazinés charakteristikos ir

klinikiniy baigciy analizé, lyginamoji analizé su stabilaus SR ritmo grupe.

16 lentelé. Bazinés charakteristikos (4.3.)

Pradiniai duomenys

Rodiklis (n=75)
Amzius, vid£SD, m 66,8111,8
KGno pavirsiaus plotas, vid+SD, m? 1,9+0,2
KM 30,617,0
KMI >30 37 (52,9)
Lytis, n (%) Moterys 21 (28,0)
Lytis, n (%) Vyrai 54 (72,0)
[ NYHA klasé, n (%) 1(1,3)
[l NYHA klasé, n (%) 52 (69,3)
IV NYHA klasé, n (%) 22 (29,3)
ISeminé KMP, n (%) 28 (37,3)
Neiseminé KMP, n (%): 47 (62,6)
Dilataciné KMP, n (%) 15 (20,0)
H-AKMP, n (%) 25 (33,3)
Voztuviné KMP, n (%) 7(9,3)
Buves MI, n(%) 23 (30,7)
Buvusi AKS op., n (%) 9(12,0)
AoV protezas, n (%) 7(9,3)
Buves insultas, n (%) 9(12,0)
Skydliaukés patologija, n (%) 14 (18,7)
CD, n (%) 13 (17,3)
Arteriné hipertenzija, n (%) 37 (49,3)
LOPL, n (%) 10 (13,3)
PAL, n (%) 6 (8,0)
Onkologija, n (%) 7(9,3)
Medikamentai, n (%)
Orfarinas 48 (64,0)
Aspirinas/klopidogrelis 27 (36,0)
Beta blokatoriai 56 (74,7)
AKFI/ARB 54 (72,0)
Kilpiniai diuretikai 58 (77,3)
MRA 39 (52,0)
Digoksinas 7(9,3)
Amiodaronas 29 (38,7)
Nitratai 6 (8,0)
Statinai 13 (17,3)
Antidepresantai 4 (5,3)
Insulinas 7(9,3)

QRS ms, vid+SD

170,33+27,30

Echoskopiniai duomenys:
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KS IF, vid£SD, % 29,819,0
KS GDD, vid+SD, cm 6,6%0,9
KS GSD, vid+SD, cm 5,3+#1,1
MVN, vid+SD, laipsn. 1,540,6
TVN, vid+SD, laipsn. 1,340,6
DS plotis, cm 3,1+0,5
Menamas sistolinis slegis PA, vid+SD, mm Hg 41,9+12,1
Laboratoriniai rodikliai:
Hemoglobinas, g/I, vid+SD 135,7+18,0
Sumazéjes Hb kiekis, n (%) 26 (35,1)
Trombocitai, x10e9/I, vid+SD 193,6+60,5
Sumazéjes trombocity kiekis, n (%) 11 (15,3)
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 104,3+39,6
Padidéjes kreatinino kiekis, n (%) 25 (33,8)
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 64,5£22,1
Inksty funkcija normali (GFG >60) 39 (52,7)
Inksty funkcijos nepakankamumas (GFG <60) 35 (47,3)
Slapimo rigstis, mcmol/I, vid+SD 388,0+135,9
Padidéjes Slapimo rlgsties kiekis, n (%) 12 (37,5)
BNP, pg/l, vid+SD 1099,4+1353,6
Padidéjes BNP, n (%) 46 (92,0)

Vidutinis stebéjimo laikotarpis — 2002.01.01-2013.12.31 — 29,1 (+ 23,3)meén.

Grupe sudaré 75 pacientai, amziaus vidurkis 66,8+11,8 mety, beveik trecdalis
(28 proc.) motery. Didesné pusé pacienty turéjo KMI >30 kg/m?, jau rodant;j
nutukima (vidurkis 30,6+7,0 kg/m?). Tik vienas pacientas turéjo lengvo laipsnio
Sirdies nepakankamumag, o beveik trec¢dalis — toli pazengusj, NYHA IV funkcinés
klasés (22 pacientai — 29,3 proc.). Didesnés puseés pacienty kardiopatija buvo
neiseminés kilmeés (dilataciné, hipertenziné aritmogeniné ar proteziné) — 47
pacientai (62,6 proc.). Likusieji sirgo koronarine Sirdies liga, i$ jy 82 proc. (23
pacientai i$ 28) praeityje sirgo miokardo infarktu. Pusé pacienty sirgo taip ir
pirmine arterine hipertenzija, o apie penktadaliui i$ jy buvo diagnozuota
skydliaukés veiklos patologija. Kiek maZiau nei du trecdaliai pacienty gavo
optimaly medikamentinj gydyma beta blokatoriais ir AKF inhibitoriais. Mazdaug
trecdaliui buvo anemijos pozymiy (26 pacientai — 35,1 proc.), beveik pusei
pacienty buvo Zenkliai sutrikusi inksty funkcija (GFG <60 ml/min/1,73 m?) — 35

pacientams (47,3 proc.).
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17 lentelé. Mirstamumo ir sergamumo analize stebéjimo laikotarpiu

Bendras per

1 metai 2 metai 3 metai visg stebéjimo

laikotarpj

MirStamumas n (%) kasmet 8 (10,7) 4 (5,3) 3(4,0) 16 (21,3)

Suminis mirStamumas n (%) 8 (10,7) 12 (16,0) | 15(20,0) 16 (21,3)

Hospitalizacijos n (%) kasmet 16 (21,3) | 14 (18,7) 5(6,7) 43 (57,3)

Suminés hospitalizacijos n (%) 16 (21,3) | 30(40,0) | 35(46,7) 43 (57,3)

Mirtis ar hospitalizacijos 19 (25,3) | 14 (18,7) 7(9,3) 48 (64,0)

n (%) kasmet

Mirtis ar hospitalizacijos 19 (25,3) | 33(44,0) | 40(53,3) 48 (64,0)

sumineés n (%)

Pirmaisiais stebéjimo metais registruotas didziausias mirStamumas — 10,7 proc.

(8 pacientai), antrais ir treciais metais miré atitinkamai dar 4 ir 3 pacientai, is

viso sudare penktadalj visy tiriamyjy (20 proc.). Toliau per visg stebéjimo

laikotarpj (vidutinis — 29,1 mén.) miré tik vienas pacientas ir bendras

mirStamumas sudaro 16 pacienty (21,3 proc.). Taciau hospitalizacijy buvo

gerokai daugiau — beveik po 20 proc. pirmaisiais ir antraisiais metais, o per visg

stebéjimo laikotarpj daugiau nei pusé pacienty guléjo stacionare (43 pacientai

— 57,3 proc.). Atitinkamai

ir skaiCiuojant sudeétinj

rodiklj — mirtis ar

hospitalizacijas dél Sirdies nepakankamumo — beveik du trecdaliai Sios grupés

pacienty turéjo jvykiy (48 pacientai — 64 proc. ).
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18 lentelé. Pacienty isgyvenamumo ir sudétinio rodiklio (hospitalizacija arba mirtis) palyginimas(p)

Paaiskinimas: Sioje lenteléje, ten, kur analizuojami diskretis dydZiai, pirma palyginimo eiluté rodo mirusiy / gyvy santykj, kurie analizuojamq poZymj turéjo, o antroji -mirusiy
/ gyvy santykj, kurie analizuojamo poZymio neturéjo. Jei analizuojami tolydis dydZiai, tuomet pirmiausiai pateikiamas mirusiy asmeny analizuojamo poZymio vidurkis
standarinis nuokrypis, o po to - iSgyvenusy asmeny analizuojamo poZymio vidurkis + standarinis nuokrypis.

Laikotarpis
Kintamieji Mirtis Mirtis ar hospitalizacija
Vieny mety Trejy mety Bendras Vieny mety Trejy mety Bendras
Svoris (kg) 0,522 0,403 0,590 0,013 0,013 0,232
75,1+12,8 ir 84,7+15,2 | 78,0£12,6 ir 87,2+16,5
Kdno pavirSiaus | 0,520 0,727 0,937 0,024 0,054 0,565
plotas (m?) 1,8+0,2 ir 1,940,2
KMI (kg/m?) 0,601 0,218 0,214 0,028 0,011 0,065
27,845,8 ir 31,6+7,2 28,7+6,4 ir 33,0+7,1
Arteriné 0,513 0,121 0,015 0,527 0,457 0,285
hipertenzija 4-33
13-25
Hemoglobinas, | 0,269 0,233 0,351 0,160 0,006 0,191
g/l, vid+SD 130,4+17,1
ir 141,8+17,3
Sumazéjes Hb 0,231 0,109 0,375 0,319 0,014 0,158
kiekis, 19-7
n (%) 21-27
Padidéjes 0,447 0,089 0,056 0,476 0,006 0,043
kreatinino 19-6 20-5
kiekis, n (%) 21-28 28-21
GFG, vid+SD 0,513 0,142 0,082 0,616 0,024 0,095
ml/min/1,73 m?, 59,1420,6 ir 70,8+22,5




Inksty funkcijos | 0,448 0,075 0,027 0,210 0,004 0,031
nepakankamum 12-23 25-10 27-8
as (GFG <60) 5-34 15-24 21-18
Slapimo ragstis, | - 0,909 0,753 0,416 0,012 0,045
mcmol/l, vid+SD 421,7+143,6 408,3+137
Ir314,0£81,6 ir 300+95,7
Padidéjes 0,625 0,601 0,242 0,668 0,034 0,248
Slapimo ragsties 11-1
kiekis, n (%) 11-9
Beta blokatoriai | 0,013
1-55
4-15 0,065 0,221 0,152 0,576 0,179
AKFI/ARB 0,003 0,048
23-31 31-23
0,568 0,273 0,553 0,449 17-4 17-4
Antidepresantai 0,048
3-1
0,754 0,541 0,651 16-55 0,075 0,160
KS IF % 0,192 0,039 0,001 0,999 0,156 0,030
25,0+£8,4 ir 30,8+8,9 | 23,547,9 28,1+8,7
ir31,6+8,5 ir32,8+8,9
MV 0,135 0,045 0,039 0,016 0,050 0,018
nesandarumas 1,9+0,7 ir 1,5£0,6 1,9+0,7 2,0£0,7 1,7+0,7
laipsniais ir1,44£0,6 ir1,4+0,6 irl1,3+0,6
TV 0,09 0,074 0,041 0,018 0,078 0,347
nesandarumas 1,6£0,6 ir 1,2+ | 1,5¢0,8ir 1,2+0,5

laipsniais

0,6




Panasiai kaip ir pirmoje grupéje, taikant sudétinj jvykiy rodiklj (mirtis ar
hospitalizacija dél Sirdies nepakankamumo) iSsiskyré pacienty grupés pagal
kino sudeéjimg — tiek pirmaisiais, tiek pirmy trejy mety laikotarpiu geriau

gyveno pilnesni monés (atitinkamai 27,845,8 ir 31,6+7,2 kg/m?, p=0,028 ir

28,7+6,4 ir 33,0+7,1 kg/m?, p=0,011).
Vertinant gretutines ligas, patikimai bendrg didesnj mirstamuma

prognozavo Zemas arterinis kraujospudis — iS 37 pacienty, serganciy pirmine

arterine hipertenzija, miré keturi (10,8 proc.), o is 38-iy, neturinciy padidéjusio
kraujospldzio — netgi 13 (34,2 proc.), p=0,015. ApZvelgiant iSeminés ir
neiSeminés kardiopatijos gydymo rezultatus — iSgyvenamumas ir sergamumas
nei ankstyvuoju, nei vélyvuoju laikotarpiais neissiskyré.

Vertinant pradinius laboratoriniy kraujo tyrimy rezultatus, bendrus
sudétinius (mirtis ar hospitalizacija dél Sirdies nepakankamumo) jvykius per

trejus metus patikimai prognozavo anemija, inksty funkcijos nepakankamumas

ir _padidéjusi _Slapimo _rugsties koncentracija kraujo serume. Bendram

mirStamumui ir sergamumui patikimg jtaka turéjo didesnis inksty funkcijos
nepakankamumas (iS 35 pacienty, kuriy GFR buvo maZesnis nei 60
ml/min/1,73 m?, jvykiy turéjo net 27 pacientai — 77,1 proc.; o i$ 39 pacienty,
kuriy inksty funkcija buvo pakankama, jvykiy turéjo 21 pacientas — 53,8 proc.,
p=0,031). Panasiai skyrési pacientai ir pagal Slapimo ragsties jvertj kraujo
serume (408,3+137,0 ir 300,0495,7, p=0,045).

Pagal vaisty vartojima akivaizdzZiai pirmy mety mirStamumag mazino

beta blokatoriai: i$ 56 pacienty, vartojusiy Sios grupés vaistus, miré tik vienas, o

i$ 19 nevartojusiyjy mire 4 (1,8 ir 21 proc., p=0,013). Panasig jtaka
iSgyvenamumui ir sergamumui kartu daré ir AKF/ vartojimas vélyvuoju
laikotarpiu ir bendrai stebint (42 ir 81 proc., p=0,003; 57,4 ir 81 proc.,
p=0,048). Reikia paminéti, jog pirmaisiais metais hospitalizacijoms ir

mirStamumui jtakos turéjo ir antidepresanty vartojimas, nors juos vartojo

palyginti nedidelis skaicius tirty pacienty (4 pacientai, 5,3 proc.).

99



QRS plotis prie§ SRG prietaiso implantavima neturéjo jtakos
sergamumui ir mirStamumui nei ankstyvuoju, nei velyvuoju stebéjimo
laikotarpiu. ReikSmingg jtaka veélyvajam ir bendram mirStamumui turéjo

pradiné mazZesné kairiojo skilvelio isstimimo frakcija (per trejus metus

25,048,5 ir 30,8+8,9 proc., p=0,039; bendrai 23,547,9 ir 31,648,5, p=0,001).
Taip pat KS iSstimimo frakcija buvo reikSminga bendram sergamumui ir
mirStamumui (28,148,7 ir 32,8+8,9 proc., p=0,03). Bendram mirStamumui buvo

svarbds didesnis dviburio ir triburio voZtuvy nesandarumas, taip pat jie

prognozavo ir pirmyjy mety sergamumga ir mirStamuma vertinant kartu.

19 lentelé. NYHA dinamika per metus po SRG prietaiso implantavimo

Rodiklis Pacienty skaicius

NYHA Pradinis n (%) Po 12 ménesiy n (%)

I Il IV/mirtis
I 1(1,3) 1(1,3)

i 52(69,4)—3mire | 17(22,7) | 24(32,0) @ 11(14,7)

\Y 22 (29,3) = 5 mire 10 (13,3) 12 (16,0)

Pagal Sig lentele matyti, kad NYHA Ill po vieny mety 17 Zmoniy (32,7 proc.)
pageréjo, 24 Zmonés (46,1 proc.) liko toje pacioje klaséje, 11 Zmoniy
(21,1 proc.) pablogéjo (is jy trys pacientai miré). NYHA IV klasé 10 Zzmoniy (45,4
proc.) pageréjo, like 12 (54,6 proc.) liko ten pat (penki is jy mire).

I$ viso miré 16 pacienty, pusé iS jy per pirmus metus, miré 3
pacientai, kurie iS NYHA Il peréjo j NYHA IV, ir 5 pacientai, buve ir like NYHA IV

funkcinéje klaséje.
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< 0,009 p <001
P
35 - 334 p<0001 347
[ | 3,07

3
2,5

2
1,5 p=0

1 0,
0,5

0 T

NYHA visos gr NYHA visos gr NYHA NYHA NYHA NYHA
pradinis po1m. gerejusios gr. geréjusios gr. negeréjusios gr negeréjusios
pradinis po1m. pradinis gr.pol1m.

19 pav. NYHA funkcines klasés dinamika per pirmus metus visoje grupéje ir
atskirai pakankamo ir nepakankamo atsako pacienty

Visos grupés bei atskirai pakankamo ir nepakankamo atsako grupiy pradinés
NYHA nesiskyré tarpusavyje. Po vieny mety bendrai visos grupés ir pakankamo
atsako grupés NYHA patikimai maZzéjo, o nepakankamo atsako grupéje
patikimai didéjo.

20 lentelé. QRS trukmeés pokytis taikant Sirdies resinchronizuojamgqjj gydymg
pacientams, kuriems stebéjimo laikotarpiu buvo sutrikes sinusinis ritmas

Rodiklis Pacienty skaicius
QRS trukmeé Pradinis Po 12 ménesiy n (%)
n (%)
<150 ms 150>QRS<180 ms >180
ms
<150 ms 12 (16,0) 12 (16,0)
150> QRS <180 ms 32 (42,7) 26 (34,7) 6 (8,0)

>180 ms 31 (41,4) 14 (18,7) 15 (20,0) 2(2,7)
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Vertinant elektrinés sinchronizacijos veiksminguma — labai sutrikusio laidumo
grupéje (QRS =180 ms) 45,2 proc. atvejy kompleksas smarkiai sutrumpéjo
(<150 ms), ir tik 6,5 proc. atvejy isliko panasaus plocio. Vidutinio laidumo

sutrikimo grupéje (150> QRS <180 ms) net 81,2 proc. pacienty QRS plotis

nebesieké 150 ms.

21 lentelé. Pakankamo ir nepakankamo atsako j SRG pacienty lyginamosios

charakteristikos
Pakankamas Nepakankamas p
Kintamieji atsakas atsakas
N(29) | 38,7% | N(46) 61,3%

AmZiaus vidurkis (m.)+SD 63,2110,8 69,0+11,9 0,032
Hemoglobinas, g/l, vid+SD 141,1+15,9 132,4+18,6 0,036
Inksty funkcija norma (GFG >60) 20 (69,0 %) 19 (42,2 %) 0,022
Slapimo rigstis, mcmol/I, vid+SD 324,8+83,3 443,8+150,5 0,011
Kilpiniai diuretikai 16 (55,2 %) 42 (91,3 %) <0,001
Statinai 9 (31,0 %) 4 (8,7%) 0,016
A KS GSD cm -0,840,9 0,1+1,3 0,003
AKSIF % 8,719,4 1,6%7,0 0,004
DS plotis cm 3,0+0,4 3,3+0,5 0,008
Menamas PA sistolinis sp. mm Hg 38,2+10,2 44,1+12,7 0,036
A menamas PA sistolinis sp. -4,3+10,6 2,7£10,1 0,021
Mm Hg

Pakankamo ir nepakankamo atsako | gydyma grupiy pacientai patikimai
neissiskyré pagal lytj, amZiaus grupes, svorj, tUgj, KMI ar kiino pavirsiaus plota.
Kaip ir pirmoje grupéje, vienintelis blogg atsakg patikimai prognozuojantis
rodiklis —amZius. Gydymas buvo maziau veiksmingas vyresniy pacienty grupéje
— vidutinis amzius 69412 mety, palyginti su jaunesniais — vidutinis amzius
63+11 mety, p=0,032.
Pakankamo ir nepakankamo atsako grupiy pacientai patikimai
neissiskyré _pagal anamnezés duomenis — gretutines ligas ir kardiopatijos

priezastis.
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Gera atsaka j SRG patikimai prognozavo absoliuc¢ia verte didesnis
hemoglobino kiekis kraujyje (141,1+15,9 ir 132,4+18,6 g/l, p=0,036); normali
inksty funkcija — GFG =60 ml/min/1,73 m? (69 ir 42 proc., p=0,022); mazesnis
slapimo ragsties kiekis (324,8+83,3 ir 443,8+150,5 mcmol/l, p=0,011).

Vertinant medikamentinio gydymo jtakg — gerokai daugiau pacienty

vartojo Kilpinius diuretikus nepakankamo atsako grupéje (91,3 ir 55,2 proc,,

p<0,001), o daug daugiau pacienty vartojo statinus (31 ir 8,7 proc., p=0,016)
pakankamo atsako grupéje.

Vertinant EKG charakteristikas — nei QRS plotis prie$ implantavima,
nei QRS pokytis po gydymo pradZios neturéjo prognozinés vertés atsako
kokybei.ReikSmingai gerg atsakg prognozavo labiau pageréjusi KS iSstimimo
frakcija (A KS 8,749,4 ir 1,6+7,0 proc., p=0,004); labiau sumazéjes KS GSD po
EKS implantavimo (A KS GDD -0,8+0,9 ir 0,1+1,3 cm, p=0,003); taip pat

desiniojo_skilvelio funkcija prieS operacijg — DS plotis ir menamas sistolinis

spaudimas PA bei spaudimo pokytis po gydymo.

Lyginant bazines charakteristikas tarp stabilaus sinusinio ritmo ir
véliau trinkancio ritmo, peréjusio j priesirdZiy virpéjima, pacienty, issiskyré tik
neiSeminés kardiopatijos grupés Sirdies nepakankamumo etiologija — stabilaus
sinusinio ritmo grupéje vyravo dilataciné kardiopatija, o trinkancio ritmo
grupéje didesne dalj sudaré hipertenziné-aritmogeniné kardiopatija (66 proc.
DKMP ir 32 proc. H-AKMP stabilaus ritmo grupéje bei 19 proc. DKMP ir 53 proc.
H-AKMP trinkancio ritmo grupéje, p=0,002). Trinkancio ritmo grupéje buvo
gerokai daugiau pacienty, turinciy skydliaukés funkcijos sutrikimy (8,1 ir

18,7 proc., p=0,033)(24 lentelé).
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22 lentelé. Pirmos ir antros pacienty grupiy palyginimas pagal bazines

charakteristikas

Sinusinio ritmo

Sinusinio peréjusio j

Rodiklis pacientai PV pacientai p
| gr. (n=99) Il gr. (n=75)
ISeminé KMP, n (%) 37 37,4 % 28 37,3 % 0,561
NeiSeminé KMP, n (%) 62 62,6 % 47 62,7 %
Dilataciné KMP, n (%) 41 41,4 % 15 20,0 % 0,002
H-AKMP, n (%) 12 12,1% 25 33,3%
Voztuviné KMP, n (%) 9 9,1% 7 9,3%
Skydliaukés patologija, n (%) | 8 8,1% 14 18,7 % 0,033
Vaistai, n (%)

Orfarinas 35 35,4 % 48 64,0 % 0,000
Amiodaronas 10 10,1 % 29 38,7 % 0,000
QRS ms, vid+SD 177,9+£26,1 170,3£27,3 0,067
Echoskopiniai duomenys:

KS IF, vid+SD, % 26,249,1 29,849,0 0,011
KS GSD, vidSD, cm 5,8+1,1 5,3t1,1 0,007
Laboratoriniai rodikliai:

Sumazéjes Hb, n (%) 19  [196% |26 1351% 0,018
GFG, ml/min/1,73 m?,vidSD 71,1421,1 64,5£22,1 0,049
Inksty f-ja norma (GFG260) | 66 | 68,0% | 39 152,7% 0,030

Akivaizdu, jog trinkancio sinusinio ritmo grupéje buvo gerokai
daugiau vartojama varfarino
echokardiografiniy rodikliy issiskyrimas — stabilaus sinusinio ritmo grupés
pacientai turéjo labiau iSsiplétusig (KS galinis sistolinis diametras 5,8+1,1 ir

5,3%1,1 cm, p=0,007) ir silpnesne Sirdj, mazesne KS iSstumimo frakcijg (KS IF

26,2+9,1 ir 29,849,0 proc., p=0,011).

Vertinant laboratoriniy kraujo tyrimy rezultatus — trinkancio ritmo

grupéje patikimai didesné buvo anemija (19,6 ir 35 proc., p=0,018) ir inksty

ir amiodarono. Gana prieStaringai

funkcijos sutrikimas (GFG <60 ml/min/1,73 m?: 32 ir 47 proc., p=0,030).
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23 lentele. Gydymo efektyvumo palyginimas tarp I ir Il tiriamyjy grupiy

Rodiklis Sinusinio stabilaus Sinusinio, o
ritmo pacientai | gr. peréjusio j PV,
(n=99) pacientai Il gr.
(n=75)
NYHA f. kl. pokytis n (%)
pagerejo =I f. kl. 41 (41,8) 30 (40,0) 0,759
isliko ta pati 44 (44,9) 32(42,7)
pablogéjo/miré 13 (13,3) 13 (17,3)
pirmais metais
Miré bendrai 18 (18,2) 17 (22,7) 0,294
A QRS -33,85+23,07 -27,25+26,09 0,086
QRS indeksas -17,54+14,39 -13,96+17,34 0,151
KS GDD cm po 1 mety 6,54+1,20 6,42+1,09 0,567
A KS GDD cm -0,33+0,78 -0,32+0,61 0,918
KS GSD cm po 1 mety 5,38+1,34 5,07+1,28 0,202
A KS GSD cm -0,35+1,03 -0,33+1,23 0,939
KS IF % po 1 mety 31,41+11,20 33,30+49,53 0,318
A KS IF % 5,1349,51 4,76+8,84 0,823
MV nesandarumas laipsniais 1,42+0,56 1,55+0,60 0,246
po 1 mety
A MV nesandarumas -0,23+0,61 -0,07+0,65 0,215
laipsniais
TV nesandarumas laipsniais 1,20+0,55 1,28+0,59 0,442
po 1 mety
A TV nesandarumas -0,10+0,50 0,02+0,54 0,230
laipsniais
DS plotis cm po 1 mety 3,27+0,68 3,15+0,55 0,314
A DS plotis cm 0,03+0,50 0,01+0,54 0,854
Menamas PA sistolinis sp. 40,80+12,17 41,18+12,95 0,874
mm Hg po 1 mety
A menamas PA sistolinis sp. -0,92+£10,15 -0,66+10,81 0,895

mm Hg

Nei klinikinés, nei echokardiografinés dinamikos atzvilgiu abi tiriamuyjy grupés

neissiskyré — nebuvo pranasumy tarp stabilaus sinusinio ritmo ir véliau

sutrikusio ritmo, peréjusio j priesirdziy virpéjima, grupiy.
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24 lentelé. Pirmos ir antros pacienty grupiy palyginimas pagal gydymo baigtis —
mirstamuma/hospitalizacijas ir NYHA geréjimg (p)

Kintamieji Laikotarpis
Mirtis Mirtis ar hospitalizacija
Vieny Trejy Bendras Vieny Trejy Bendras
mety mety mety mety
Pirma 0,555 0,288 0,294 0,267 0,006 0,005
grupe/
antra grupé 33-66 43-56
40-35 48-27

Nei ankstyvam, nei vélyvam, nei bendram mirstamumui sinusinio ritmo
sutrikimas, atsirades jau biventrikulinés stimuliacijos fone, jtakos neturéjo.

Pagal mirstamumg — hospitalizacijas (sudeétinj rodiklj) iSsiskiria sinusinio ir

sinusinio, peréjusio j PV, grupés vélyvuoju laikotarpiu ir bendrai. Per trejus
metus iS 99 pacienty sinusinio ritmo grupéje jvykiy turéjo 33 pacientai, o
antroje grupéje iS 75 pacienty — net 40 (33 ir 53,3 proc., p=0,006). Per visg
stebéjimo laikotarpj sinusinio ritmo grupéje iS 99 pacienty 43 turéjo jvykiy,
trinkancio ritmo grupéje is 75 pacienty — net 48 (43,4 ir 64 procentai, p=0,005).

Pagal NYHA geréjimg (gerq ir nepakankamq atsakq) skirtumy tarp grupiy néra,

p=0,417.

4.4, Pacienty su permanentiniu (pastoviu) priesirdZiy virpéjimu ir intraskilvelinio
laidumo sutrikimu (Il a klasés nuorodos, B jrodymy lygmuo) grupés bazinés
charakteristikos ir klinikiniy baig€iy analizé, lyginamoji analizé su stabilaus ir

trinkancio sinusinio ritmo grupémis.
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25 lentele. Bazinées charakteristikos (4.4.)

Rodiklis Pradiniai duomenys (n=138)
Amzius, vid+SD, m 67,2110,6
KGno pavirsiaus plotas, vid+SD, m? 2,0+0,2
KM 30,56,7
KMI >30, n (%) 64 (48,1)
Lytis, n (%) Moterys 37 (26,8)
Lytis, n (%) Vyrai 101 (73,2)
Il NYHA klasé, n (%) 2(1,4)
Il NYHA klasé, n (%) 99 (71,7)
IV NYHA klase, n (%) 37 (26,8)
ISeminé KMP, n (%) 3(23,9)
Neigeminé KMP, n (%) 105 (76,1)
Dilataciné KMP, n (%) 0(14,5)
H-AKMP, n (%) 61 (44,2)
Voztuviné KMP, n (%) 4(17,4)
Buves MI, n (%) 1(22,5)
Buvusi AKS op., n (%) 4(10,1)
AoV protezas, n (%) 2 (15,9)
Buves insultas, n (%) 9(13,8)
Skydliaukés patologija, n (%) 1(15,2)
CD, n (%) 8 (13,0)
Arteriné hipertenzija, n (%) 71(51,4)
LOPL, n(%) 7 (12,3)
PAL, n (%) 8 (5,8)
Onkologija, n (%) 17 (12,3)
Vaistai, n (%)
Orfarinas 130 (94,2)
Aspirinas/klopidogrelis 11 (8,0)
Beta blokatoriai 119 (86,2)
AKFI/ARB 83 (60,1)
Kilpiniai diuretikai 122 (88,4)
MRA 76 (55,1)
Digoksinas 0 (36,2)
Amiodaronas 0(7,2)
Nitratai 0(7,2)
Statinai 21 (15,2)
Antidepresantai 5(3,6)
Insulinas 8 (5,8)

QRS ms, vid+SD

180,33 + 24,49

Echoskopiniai duomenys:

KS IF, vid+SD, %

27,919,2

KS GDD, vid+SD, cm

6,7+1,0
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KS GSD, vid+SD, cm 5,5¢#1,1
MVN, vid+SD, laipsn. 1,8+0,7
TVN, vid+SD, laipsn. 1,5+0,6
DS plotis, cm 3,4+0,6
Menamas sistolinis slégis PA, vid+SD, mm Hg 45,3+13,6
Laboratoriniai rodikliai:
Hemoglobinas, g/I, vid+SD 134,1+16,8
Sumazéjes Hb, n (%) 43 (32,1)
Trombocitai, x10e9/I, vid+SD 193,3+54,7
Sumazeéje trombocitai, n (%) 21 (15,8)
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 105,5+38,0
Padidéjes kreatinino kiekis, n (%) 47 (35,1)
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 64,0+22,6
Inksty funkcija norma (GFG >60) 70 (51,9)
Inksty funkcijos nepakank. (GFG <60) 65 (48,1)
Slapimo rigstis, mcmol/I, vid+SD 491,9+144,9
Padidéjes Slapimo rugsties kiekis, n (%) 47 (70,1)
BNP, pg/l, vid+SD 1025,7+1605,0
Padidéjes BNP kiekis, n (%) 92 (93,9)

Stebéjimo laikotarpis — 2002.01.01-2013.12.31. Vidutinis stebéjimo laikotarpis 28,1
men. (+25,2).

Grupe sudaré 138 pacientai, amziaus vidurkis 67,2410,6 mety. Kiek daugiau nei
ketvirtadalj sudaré moterys — 37 (26,8 proc.). Kino masés indekso vidurkis —
30,5+6,7 kg/m?. Beveik pusé pacienty (48,1 proc.) turéjo jvairaus laipsnio
nutukima, KMl >30 kg/m?. Tik pora pacienty turéjo lengvo laipsnio Sirdies
nepakankamumg, buvo NYHA Il funkcinés klasés, beveik trys ketvirtadaliai —
NYHA [l funkcinés klasés ir itin sunkios Sirdies nepakankamumo buklés pries
SRG prietaiso implantavima buvo 37 pacientai (26,8 proc.). Trijy ketvirtadaliy
pacienty kardiopatija buvo neiSeminés etiologijos (dilataciné, hipertenzine-
aritmogeniné, voztuviné). Beveik visi (31 iS 33 pacienty) iSeminés grupés
pacientai praeityje buvo persirge miokardo infarktu, o pusei jy (14 is 33
pacienty) atlikta aortokoronarinio Suntavimo operacija. Puse pacienty — 71 i$
138 (51,4 proc.) vargino arteriné hipertenzija, visos kitos gretutinés patologijos
sudaré po 10-15 proc. Pacienty su permanentiniu priesirdZiy virpéjimu grupéje

vyraujantis antitrombozinis preparatas — vitamino K antagonistas varfarinas,

108




gydymas juo sieké 94,2 proc. Antiagregantai (acetilsalicilo ragstis ir/ar
klopidogrelis) buvo skiriami 8 proc. pacienty, taigi, nedidelé dalis tiriamyjy
gavo trigubg antitrombozinj gydyma. Beta blokatoriais buvo gydomi 86 proc.
tiriamuyjy, dar didesnis skaiCius — 88 proc. — vartojo kilpinius diuretikus, o
AKFI/ARB preparatus — tik 60 proc. gydomy ligoniy. Apie pusé pacienty vartojo
mineralkortikoidy receptoriy antagonistus, o 36 proc. pacienty papildomai PV
daznio kontrolei buvo skiriamas digoksinas. QRS komplekso vidurkis —
180,3424,5 ms. Kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos vidurkis — 27,9+9,2 proc.
Mazdaug po lygiai — 32 proc. ir 35 proc. — turéjo atitinkamai maZesnj nei norma
hemoglobino ir didesnj nei norma kreatinino kiekj kraujyje. Beveik pusei
pacienty buvo smarkiau sutrikusi inksty funkcija (GFG <60 ml/min/1,73 m?) —

65 pacientams (48,1 proc.). Beveik visiems pacientams (93,9 proc.) prieS EKS

implantavima buvo randama padidéjusi BNP koncentracija kraujyje.

26 lentelé. Mirstamumo ir sergamumo analizé stebéjimo laikotarpiu

1 metai 2 metai 3 metai Bendras per
visg stebeéjimo
laikotarpj

Mirstamumas n (%) kasmet 14 (10,1) | 7 (5,1) 9(6,5) 36 (26,1)
Suminis mirStamumas n (%) 14 (10,1) | 21(15,2) | 30(21,7) | 36(26,1)
Hospitalizacijos n (%) kasmet | 29 (21,0) | 15(10,9) | 7 (5,1) 64 (46,4)
Suminés hospitalizacijos n(%) | 29 (21,0) | 44(31,9) | 51(37,0) | 64 (46,4)
Mirtis ar hospitalizacijos 41 (29,7) | 18 (13,0) | 14 (10,1) | 84 (60,9)

n (%) kasmet

Mirtis ar hospitalizacijos, 41 (29,7) | 59(42,8) | 73(52,9) | 84(60,9)
suminés n (%)

Pirmais stebéjimo metais registruotas didZiausias mirstamumas — 10,1 proc.
(14 pacienty), antrais ir treciais metais miré atitinkamai dar 7 (5,1 proc.) ir 9
(6,5 proc.) pacientai, i$ viso per trejus metus sudare kiek daugiau nei
penktadalj visy tiriamuyjy (30 pacienty — 21,7 proc.). Toliau per visg stebéjimo
laikotarpj (vidutinis — 28,1 ménesio), miré dar 6 pacientai ir bendras

mirStamumas sudaré 36 pacientus (26,1 proc.). Hospitalizacijos pirmaisiais
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stebéjimo metais apémé 21 proc. pacienty, antrais ir treciais metais —
atitinkamai po 10,9 ir 5,1 proc., o per visg stebéjimo laikotarpj beveik pusé
pacienty guléjo stacionare (64 pacientai — 46,4 proc.). Atitinkamai ir
skaiCiuojant sudétinj rodiklj] — mirtis ar hospitalizacijas dél Sirdies
nepakankamumo — 84 Sios grupeés pacientai (61 proc.) turéjo jvykiy.

Sioje grupéje demografinés ir gyvenimo bido ypatybés (svoris, Ggis,
kiino masés indeksas) nesiskyré tarp iSgyvenusiyjy be jvykiy ir mirusiyjy (ar
hospitalizuoty/mirusiy) pacienty.

Mirstamumui didZiausig jtakg turéjo, anamnezés duomenimis,

persirgtas _miokardo infarktas — per pirmus trejus metus iS 31 paciento,

praeityje sirgusio miokardo infarktu, net 11 pacienty miré (tai sudaro
35,5 proc.), o i$ nesirgusiyjy 107 — miré 19 (17,7 proc.) (p=0,035). Pirmais
stebéjimo metais patikimai daZniau miré pacientai, praeityje turéje

gortokoronarinio Suntavimo operacijg. 1S 14 praeityje operuoty pacienty per

pirmus metus miré 4 (tai sudaré 28,6 proc.), o iS 124 neoperuoty ligoniy miré
tik 10 (0,8 proc.) (p=0,037). Tg pacig blogg iSgyvenamumo tendencijg rodo

bendras mirStamumas iseminés kardiopatijos grupéje — iS 33 iSemine

kardiopatija sirgusiy pacienty per visg stebéjimo laikotarpj miré 13 pacienty
(39,4 proc.), o i$ 105 ligoniy, sirgusiy kitos kilmés kardiopatija, bendrai mirusiy
buvo 23 ir tai sudare tik 22 proc. (p=0,041). Vertinant gretutines ligas, patikimai
bendrg padidéjusj sudétinj hospitalizacijy/mirciy rodiklj prognozavo Zemas

arterinis kraujospudis —is 71 paciento, sergancio pirmine arterine hipertenzija,

hospitalizacijas/mirtis turéjo 37 (52 proc.), o is 67 pacienty, kuriy kraujospudis
nepadidéjes, net 48 pacientai (71,6 proc.) turéjo jvykiy (p=0,014). Si situacija
atitiko antros grupés — sinusinio ritmo, stebéjimo metu peréjusio j priesirdziy

virpéjima — tendencijas.
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27 lentele. Pacienty iSgyvenamumo ir sudétinio rodiklio (hospitalizacija arba mirtis) palyginimas (p)

Laikotarpis
Mirtis Mirtis ar hospitalizacija

Vieny mety Trejy mety Bendras Vieny mety Trejy mety Bendras
Miokardo infarktas 0,035

0,177 11-20 ir 19- 88 0,059 0,442 0,484 0,564
AKS operacija 0,037

4.10ir 10-114 0,053 0,120 0,404 0,481 0,464
Arteriné hipertenzija 0,014

0,435 0,350 0,216 0,412 0,083 37.34 ir 48-19
CD 0,020

0,574 0,164 0,312 0,257 414 ir 61-59 0,103
ISeminé kardiopatija 0,041
n (%) 0,217 0,057 13-20 ir 23-82 0,547 0,339 0,318
Neiteming kardi -
nf;’jm'”e ardiopatia | 4 5gq 0,129 0,157 0,756 0,916 0,640
Hemoglobinas, g/l 0,005
vid+SD 122,3+25 ir 135,5+15 0,195 0,363 0,182 0,722 0,554
Sumazéjes Hb, 0,009 0,032
n (%) 9-34ir 5-86 14-29ir 15-76 0,169 0,141 0,542 0,245
Sumazéjes trombocity 0,015
iekis, n (%) 0,385 9.12 ir 20-92 0,058 0,580 0,417 0,204
Kreatininas mcmol/I, 0.001 0,000 0,000 0,004 0,006
vid+SD 1’36 3465 ir 1020432 131,2+49 128,9+45 0,138 114,2+43 112,5+42

T T ir 98,5431 Ir 97,3+31 Ir 95,6429 ir 94,0425
Padidéjes kreatinino 0173 0,001 0,000 0164 0,008 0,021
kiekis, n (%) ’ 18-29ir 11-76 21-26ir 14-73 ’ 32-15ir 39-48 35-12 Ir 48-39
GFG, ml/min/1,73 m?, 0.040 0,000 0,000 0,006 0,031
vid+SD 5’0 5494 ir 65 6422 50,7+19,4 51,2418 0,137 59,1421 60,8+23 ir 69,2420
T T ir67,6£22,1 ir 68,5422 ir 69,6422




Inksty funkcijos 0.059 0,001 0,000 0,037 0,003 0,006
nepakank. GFG <60) ’ 22-43 ir 7-63 26-39ir 9-61 25-40ir 16-54 | 22-43ir 41-29 48-17 ir 34-34
Slapimo ragstis, 0,013
mcmol/l, vid+SD 0,482 0,551 0,848 571,6+164 ir 0,104 0,589
460,3+125
BNP, pg/l, 0,049
vid+SD 0,516 0,226 1556,5+1841,4 ir 0,753 0,559 0,069
834,1+ 1478,2

AKFI/ARB 0,030 0,048

0,135 0,068 0,106 0,057 38-45ir 35-20 46-37 ir 39-16
Insulinas 0,012 0,029 0,045

0,188 5-25ir 3-105 5-31ir3-99 0,183 7-66 ir 1-64 0,117
KS GDD cm 0,028

0,800 0,159 70409 ir 6,6+1,0 0,822 0,465 0,064
KS GSD cm 0,037 0,007 0,012

0,501 5,9+1,0ir5,441,1 | 6,0£1,0ir5,4+1,2 0,835 0,142 5,7+1,2ir 5,241,1
KS IF % 0,007 0,004 0,013

0,480 24,3+7,8 24,617,49 0,702 0,089 26,4+8,8

ir 29,049,3 ir 29,1+9,5 ir 30,4+9,3

MV nesandarumas 0,037 0,039
laipsniais 0,422 0,080 2,0+0,6ir 1,7+ 0,7 0,234 0171 1,9+0,6ir 1,6+0,7
TV nesandarumas 0,033 0,028
laipsniais 0,443 0,153 1,7+0,7ir 1,5+ 0,6 0,154 0,074 1,6+0,7ir 1,44£0,5
DS plotis cm 0,017 0,011

0,613 0,647 0,408 0,335 3,5+0,6ir 3,3+0,6 | 3,5+0,6 ir 3,2+0,6
Menamas PA sistolinis 0,032 0,010
sp. 0,202 0,051 50,0+14,7 0,149 48,2+14,4 0,062
mm Hg ir43,6+£12,8 ir42,0+£11,8




Vertinant pirminius laboratoriniy kraujo tyrimy rezultatus, ankstyva

pirmy mety mirStamuma patikimai prognozavo maZakraujysté — tiek absoliutus

mazesnis hemoglobino kiekis kraujyje, tiek pats sumazéjes hemoglobino kiekis
kraujyje. Pirmais metais miré daugiau pacienty, turéjusiy mazesnj Hb jvertj
(122,3+24,7 ir 135,52+15,2 g/l, p=0,005). IS 43 ligoniy, kuriems buvo
diagnozuota anemija, miré 9 (21 proc.), o normalaus Hb grupéje is 91 mireé tik 5
(5,5 proc.), p=0,009. Ta pati mirStamumag prognozuojanti tendencija isliko ir
vélyvuoju laikotarpiu, per pirmuos trejus metus sumazéjusio Hb grupéje miré
gerokai daugiau pacienty (32,6 proc. ir 16,5 proc., p=0,032). Trejy mety

mirStamumo galimybe didino ir sumazéjes trombocity kiekis kraujyje (miré 9 is

21 paciento, kuriems trombocity kiekis kraujyje buvo sumazéjes, ir 20 i§ 92
pacienty, kuriy kreséjimo klneliy skaicius normalus; 42,8 ir 21,7 proc.,
p=0,015).

Akivaizdus tiek mirStamumo visais laikotarpiais, tiek sudétiniy jvykiy —
hospitalizacijos deél Sirdies nepakankamumo ir mirties — prognozinis rodiklis

buvo sutrikusi _inksty funkcija (didesné kreatinino verté, virSnorminis

kreatininas, absoliuciu skai¢iumi sumazéjes glomeruly filtracijos greitis ir
Zenklus inksty funkcijos nepakankamumas [GFR maZesnis nei 60
ml/min/1,73 m?]). I$ 47 pacienty, turéjusiy prie$ EKS implantavima padidéjusj
kreatinino kiekiai, jvykiy turéjo 35, o i 87 pacienty, kuriy inksty funkcija
normali, — tik 48 (74,5 ir 55 proc., p=0,021). Zenklus inksty funkcijos
nepakankamumas dar ryskiau prognozavo hospitalizacijas ir mirstamuma visu
stebéjimo laikotarpiu (74 ir 50 proc., p=0,006).

Didesnj bendrg mirStamumag prognozavo ir labiau padidéjes BNP
kiekis kraujyje (1556,5+1841,4 ir 834,1+1478,2 ng/l, p=0,049). Sudétinius

jvykius pirmaisiais metais prognozavo didesnis slapimo rugsties kiekis kraujyje

(571,6+163,9 ir 460,3+125 mcmol/l, p=0,013).
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Vertinant optimaly medikamentinj Sirdies nepakankamumo gydyma,

tik vieninteliai AKFI/ARB grupés preparatai akivaizdZiai mazinamai veike vélyvajj
bei bendrg sergamumag ir mirStamumg (45,8 proc. vartojusiy ir 63,6 proc.
nevartojusiy, p=0,030; atitinkamai 55,4 ir 71 proc., 0,048).
Panasi tendencija isryskéjo ir insuling vartojanciy diabetu serganciy pacienty
grupéje — is astuoniy vartojusiy insuling per visg stebéjimo laikotarpj miré 5
(mirstamumas 62,5 proc.), o i$ nevartojusiy insulino 130 pacienty — miré 31
(mirstamumas 23,8 proc.). Insuling vartojantiems asmenims registruotas ir
didesnis jvykiy skaicius.

QRS plotis prie§ SRG prietaiso implantavimg neturéjo jtakos
sergamumui ir mirStamumui nei ankstyvuoju, nei vélyvuoju stebéjimo
laikotarpiu.

Reiksmingai veiké veélyvajj ir bendrg mirstamumag mazesnis pradinis

kairiojo skilvelio isstimimo frakcijos jvertis (per trejus metus 24,3+7,8 ir 2949,3

proc., p=0,007; bendrai 24,6+7,5 ir 29,1+9,5, p=0,004). Didesne bendro
mirStamumo tikimybe patikimai nurodé didesni pradiniai kairiojo skilvelio

galinis diastolinis ir sistolinis diametrai (atitinkamai 7,0+0,9 ir 6,6+1,0 cm,

p=0,028; 6,0+1,0 ir 5,4+1,2, p=0,007). Didesnis galinis sistolinis diametras
reikSmingai prognozavo ir trejy mety mirstamumo bei viso stebéjimo
laikotarpio sudétiniy jvykiy galimybe.

Bendram mirstamumui ir sudétiniy jvykiy skaiCiui buvo svarbis

didesnis dviburio ir triburio voZtuvy nesandarumas. Didesnj velyvajj ir bendra

sergamumg bei mirStamumg atitiko labiau iSsiplétes desinysis skilvelis. Bendrg

didesnj mirstamuma prognozavo ir didesnis menamas sistolinis kraujospudis

plauciy arterijoje (50,0+14,7 ir 43,6+12,8 mm Hg, p=0,032).

Apibendrinant echokardioskopinio pradinio istyrimo duomenis,
teigtina, kad didesne tikimybe iSgyventi ir maziau sirgti turéjo mazesne ir
stipresne Sirdj turintys pacientai, kuriy maZiau paZeista deSinioji Sirdis ir

mazesné plautiné hipertenzija.
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28 lentelé. Slenkstinés vertés bendram mirStamumui prognozuoti

Slenkstiné . iy
Kintamasis rodiklio Pl 90 tehie Jautrumas SlpEe L
. (95 % PI) P as
verté

Glomeruly 53 0,73 (0,63-0,82) | 0,000 0,60 0,74
filtracijos greitis
ml/min/1,73 m?
BNP, pg/I 443 0,67 (0,54-0,79) | 0,012 0,73 0,54
KS GDD, cm 6,8 0,62 (0,52-0,73) | 0,026 0,72 0,58
KS GSD, cm 5,85 0,64 (0,54-0,75) | 0,013 0,59 0,64
KS iSstimimo 24 0,65 (0,55-0,75) | 0,008 0,53 0,68
frakcija (IF) (%)
Menamas PA 45 0,63 (0,51-0,75) | 0,023 0,67 0,68
sistolinis sp.
mm Hg

29 lentelé. NYHA dinamika per metus po SRG prietaiso implantavimo

Rodiklis Pacienty skaicius
NYHA Pradinis n (%) Po 12 ménesiy n (%)
I [ IV/mirtis
I 2 (1,4) 2(1,4)
If 99 (71,8) — 1(0,7) 30(21,7) 43 (31,2) 25 (18,1)
12 miré
\Y 37 (26,8) —2 miré 20 (14,5) 17 (12,3)

IS 138 Sios grupés pacienty i$ viso miré 36 (26,1 proc.) pacientai, iS jy 14 per

pirmus metus (10,1 proc.); miré 12 pacienty, kurie is NYHA Il peréjo j NYHA IV

(blogéjo), ir 2 pacientai, buve ir like NYHA IV funkcingje klaséje. 1S NYHA llI

funkcinés klasés 99 pacienty 31 (31 proc.) pageréjo, 43 pacientai (43 proc.)

isliko tos pacios buklés, 25 pacientai (25 proc.) pablogéjo (12 is jy miré — 12

proc. i$ Il funkcinés klasés). 1S 37 NYHA IV funkcinés klasés pacienty 20 peréjo j

lll funkcine klase, pageréjo (54 proc.), i$ 17-os islikusiy tokios pat funkcinés

baklés per metus du mirée (tik 5,4 proc. i$ IV funkcinés klasés).
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— p=0,001
- s =0,002 3,37 p<0,001 —3
“ — 306 — 3,17

3 -
2,5

2 -
15 4

17 p<0,

A

0,5 -

0 T T T T

NYHA visos gr NYHA visos gr NYHA NYHA NYHA NYHA
pradinis polm. geréjusios gr.  geréjusios gr. negeréjusios gr negeréjusios
pradinis polm. pradinis gr.polm.

20 pav. NYHA funkcines klasés dinamika per pirmus metus visoje grupéje ir
atskirai pakankamo ir nepakankamo atsako pacienty

Visos grupés bei atskirai pakankamo ir nepakankamo atsako j gydyma grupiy
pradinés NYHA nesiskyré tarpusavyje. Po vieny mety bendrai visos grupés ir
pakankamo atsako grupés NYHA patikimai maZéjo, o nepakankamo atsako
grupéje — patikimai didéjo.

30 lentelé. QRS trukmes pokytis taikant sirdies resinchronizuojamagjj gydyma
esant priesirdziy virpejimui ir intraskilvelinio laidumo sutrikimui

Rodiklis Pacienty skaicius
QRS trukmeé Pradinis n (%) Po 12 ménesiy n (%)
<150 ms 150> QRS <180 ms | 2180 ms
<150 ms 16 (11,6) 15 (10,9) 1(0,7)
150> QRS <180 ms 47 (34,3) 34 (24,8) 13 (9,5)
>180 ms 74 (53,9) 41 (29,9) 28 (20,4) 5(3,6)
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Pries gydymga tik 16 pacienty i 138 turéjo QRS, siauresnj nei 150 ms, didesnés
pusés pacienty QRS kompleksas buvo labai pailgéjes (54 proc. 2180 ms). Po
SRG prietaiso implantavimo net 93,2 proc. %ios grupés pacienty QRS

veiksmingai sutrumpéjo. Vidutinio laidumo sutrikimo grupéje (150> QRS <180

ms) apie 72,3 proc. atvejy QRS reikSmingai sutrumpéjo <150 ms.

31 lentelé. Pakankamo ir nepakankamo atsako j SRG pacienty lyginamosios

charakteristikos
Kintamieji Pakankamas Nepakankamas p
atsakas atsakas
N (53) | 38,4% | N(85) 61,6 %
AmZius m. <70 m. 40 75,5 % 42 49,4 % 0,010
70-80 m. 10 18,9 % 34 40,0 %
>80 m. 3 57 % 9 10,6 %
AmZiaus vidurkis (m.), £ SD 63,8+11 69,4+9,8 0,003
Svoris (kg), + SD 89,8+17,1 81,6+15,9 0,006
Klno pavirsiaus plotas 2,0£0,2 1,9+0,2 0,014
(m?), +SD
KMI (kg/m?), +SD 32,4+7,6 29,345,7 0,009
Miokardo infarktas 5 26 0,003
9,4 % 30,6 %
Insultas 3 16 0,023
57 % 18,8 %
AKS operacija 2 12 0,043
3,8% 14,1 %
Skydliaukés patologija 13 8 0,016
24,5 % 9,4 %
ISeminé kardiopatija 8 25 0,041
15,1 % 29,4 %
NeiSeminé kardiopatija 45 60
84,9 % 70,6 %
Trombocitai, x10e9/I, vid+SD 210,8+54,5 182,4+52,2 0,004
Sumazéjes trombocity kiekis, 3 18 0,010
n (%) 5,9 % 22,0%
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 96,0+£33,9 111,5+39,4 0,017
Padidéjes kreatinino kiekis, n 12 35 0,021
(%) 23,5% 42,2 %
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 70,5+23,1 59,9+21,4 0,009
Inksty funkcija normali (GFG 34 36 0,010
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> 60) 65,4 % 43,4 %

Slapimo rigstis, mcmol/l, 433,3+135,2 529,0+139,9 0,007

vid+SD

Padidéjes Slapimo rugsties 14 33 0,021

kiekis, n (%) 53,8% 80,5%

BNP, pg/l, vid+SD 498,6+543 1318,6+£1903,8 0,015

AKFI/ARB 40 43 0,003
75,5 % 50,6 %

A KS GDD cm -0,5+0,6 -0,1+0,6 0,001

A KS GSD cm -0,940,9 -0,1+0,6 <0,001

AKSIF% 9,548,1 3,1+8,5 <0,001

A MV nesandarumas -0,3+0,6 -0,0+0,5 0,037

laipsniais

Menamas PA sistolinis sp. 40,3+£10,4 48,7+14,4 0,001

mm Hg

A menamas PA sistolinis sp. -5,1+£8,8 0,2£11,9 0,021

mm Hg

PrieSirdziy virpéjimo ir Zenklaus intraskilvelinio laidumo sutrikimo pacienty
grupéje lytis neturéjo jtakos SRG veiksmingumui.

Sioje tiriamuyjy grupéje gera atsaka patikimai prognozavo jaunesnis
pacienty amZius — 63,8+11 ir 69,4+9,8 mety (p=0,003), pakankamo atsako

grupéje jaunesni nei 70 mety pacientai sudaré 75,5 proc., o nepakankamo
atsako — 49,4 proc. (p=0,010). Be to, geriau | gydyma reagavo apklnesni

pacientai — turintys antsvorio ar net nedidelio laipsnio nutukimg (KMI 32,4+7,6

ir 29,345,7, p=0,009).
Atsizvelgiant ] anamneze — gretutines ligas, blogesnes baigtis

akivaizdZiai prognozavo praeityje persirgtas miokardo infarktas ir insultas bei

atliktos aortokoronarinio Suntavimo operacijos, 83—85 proc. Sias ligas turéjusiy
pacienty pateko j SRG nepakankamo atsako grupe. Tarp nepakankamo atsako
ligoniy beveik trecdalj sudaré persirge miokardo infarktu (30,6 ir 9,4 proc.,
p=0,003). Tg pacig tendencijg atspindéjo ir pacienty atsako analizé pagal
kardiopatijos tipg — nepakankamo atsako grupéje atsidireé trys ketvirtadaliai

iSemineés kardiopatijos pacienty, o pacientai be iSemijos pasiskirsté beveik

tolygiai.
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Pakankamo atsako grupéje buvo daugiau pacienty, turéjusiy vaistais

gydomuy skydliaukeés funkcijos sutrikimy (24,5 ir 9,4 proc., p=0,016).

Atsizvelgiant j laboratoriniy tyrimy rodiklius prie$ SRG prietaiso implantavima,

patikimai gerg atsaka prognozavo pakankamai gera inksty funkcija (GFR

didesnis nei 60 ml/min/1,73 m?) — 65,4 ir 43,4 proc., p=0,010. Nepakankamo
atsako grupéje daug didesne dalj sudareé ligoniai, turintys mazesnj trombocity
kiekj, didesne kreatinino ir Slapimo rugsties koncentracijg kraujyje bei didesnius
BNP jvercius (virSijantis normg BNP rodiklis buvo panaSus abiejose atsako
grupése — per 90 proc.).

Atsizvelgiant ] vaisty vartojimg, vieninteliai AKFI/ARB grupiy
preparatai buvo daugiau naudojami pakankamo atsako grupéje (75,5 ir 50,6
proc., p=0,003). Visi kiti vaistai mazdaug tolygiai buvo vartojami abiejose atsako
grupese.

Vertinant EKG charakteristikas, nei QRS plotis pries implantavima, nei
QRS pokytis gydymo metu, nei QRS indeksas (QRS procentinis pokytis nuo
pradinés trukmeés pries gydyma) neturéjo prognozinés vertés atsako kokybei.

Pradiniai echokardiografiniai kairiojo skilvelio duomenys — matmenys
ir iSstumimo frakcija — taip pat nedaré jtakos gydymo veiksmingumui.
Klinikiniam geréjimui didZiausig ir patikimg reikSme turéjo grjztamojo proceso
galimybés — per metus vykusi kairiojo skilvelio remodeliacija ir iSstimimo
frakcijos pageréjimo lygis. Efektyvaus atsako grupéje KS IF didéjo labiau
(9,548,1 ir 3,1%£8,5 proc., p<0,001). Pakankamo atsako grupéje patikimai per
metus mazéjo ir dviburio voZtuvo nesandarumas bei menamas sistolinis
spaudimas plauciy arterijoje.

Vienintelis pradinis rodmuo, leidZiantis nuspéti gera atsaka j SRG,

buvo maZesnis slégis plauciy arterijoje (40,3+10,4 ir 48,7+14,4 mm Hg,

p=0,001).

119



32 lentelé. Baziniy charakteristiky palyginimas tarp 'ir Ill tiriamyjy grupiy

Sinusinio ritmo | PV su placiais QRS
Rodiklis pacientai pacientai p
| gr. (n=99) Il gr. (n=138)

AmZius, vid+SD, m 63,8+12,8 67,2+10,6 0,029
ISeminé KMP, n (%) 37 37,4 % 33 239% | 0,018
NeiSeminé KMP, n (%) 62 62,6 % 105 76,1 %

Dilataciné KMP, n (%) 41 41,4 % 20 14,5 % | 0,000

H-AKMP, n(%) 12 12,1% 61 44,2 %

Voztuviné KMP,n(%) 9 9,1% 24 17,4 %
Buves insultas, n(%) 5 51% 19 13,8 % | 0,021

Vaistai, n (%)
Orfarinas 35 35,4 % 130 94,2 % | 0,000
Aspirinas/klopidogrelis 45 45,5 % 11 8,0% | 0,000
AKFI/ARB 72 72,7 % 83 60,1 % 0,030
Digoksinas 7 7,1% 50 36,2 % | 0,000
QRS ms, vid+SD 177,91+26,11 180,33+24,49 0,473
Echoskopiniai duomenys:
TVN, vid+SD, laipsn. 1,28+0,59 1,55£0,65 0,001
DS plotis, cm 3,21+0,63 3,39+0,61 0,036
Menamas sistolinis slégis PA, 40,87+12,11 45,35+13,59 0,011
vid+SD, mm Hg
Laboratoriniai rodikliai:

Hemoglobinas, g/I, vid+SD 138,79+14,31 134,15+16,85 0,029
Sumazéjes Hb kiekis, n(%) 19 | 196% 43 | 32,1% 0,024
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 95,89+32,97 105,52+38,00 0,041
Padidéjes kreatinino kiekis, n(%) 21 | 216% 47 | 351% 0,019
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 71,11+£21,08 64,00+£22,58 0,015
Inksty f-ja normali (GFG =60) 66 | 680% 70 | 51,9% | 0,010
Slapimo rgstis, mcmol/I, vid+SD 372,98+98,99 491,87+144,93 0,000
Padidéjes Slapimo ragsties kiekis, 14 29,8 % 47 70,1 % | 0,000
n(%)
Padidéjes BNP kiekis, n (%) 54 84,4 % 92 93,9% | 0,045

Lyginant bazines charakteristikas tarp stabilaus

priesirdziy virpéjimo su intraskilvelinio laidumo

sinusinio ritmo ir nuolatinio

sutrikimu pacienty grupiy —

pastarieji buvo patikimai vyresni (63,8+12,8 ir 67,2+10,6 mety, p=0,029).

Sinusinio ritmo grupéje patikimai daugiau buvo iSeminés kilmés kardiopatijy,

nors iy grupiy pacienty persirgto miokardo infarkto ir atlikty aortokoronarinio

suntavimo operacijy skaiciai labiau nesiskyré. Tarp neiSeminiy priezasciy

120




sinusinio ritmo grupéje dominavo dilataciné (44,1 ir 14, 5 proc., p=0,000), o
priesirdzZiy virpéjimo grupéje — hipertenziné-aritmogeniné kardiopatija (44,2 ir
12,1 proc., p=0,000). Sinusinio ritmo pacientai dazniau vartojo antiagregantus,
o PV — netiesioginio veikimo antikoaguliantus ir digoksing. Beta blokatoriy
vartojimas buvo panasus abiejose grupése ir sieké 85 procentus. AKFI/ARB
daugiau vartojo sinusinio ritmo grupés pacientai (72,7 ir 60 proc., p=0,030).
Kilpiniy diuretiky (apie 86 proc.) ir MRA (apie 50 proc.) vartojimas labiau
nesiskyre.

Vertinant echokardiografinius rodiklius — prieSirdziy virpéjimo
grupéje randamas didesnis triburio voztuvo nesandarumas, platesnis DS ir
didesnis menamas sistolinis slégis plauciy arterijoje — labiau paZeista desinioji
Sirdis.

Laboratoriniy tyrimy rezultatai taip pat nurodé sunkesne priesirdziy
virpéjimo pacienty bukle — jie turéjo ryskesne anemijg ir labiau paZeistg inksty
funkcijg bei didesne Slapimo ragsties koncentracijg kraujyje. BNP padidéjimas

taip pat buvo daznesnis PV grupés pacientams.

33 lentele. Gydymo veiksmingumo palyginimas tarp I ir Il tiriamyjy grupiy

Rodiklis Sinusinio ritmo PV su placiais QRS o
pacientai pacientai
| gr. (n=99) Il gr. (n=138)
NYHA f.kl. pokytis n (%)
pageréjo 2| f. kl. 41 (41,8) 53 (38,4) 0,308
isliko tokia pati 44 (44,9) 56 (40,6)
pablogéjo/mire 13 (13,3) 29 (21,0)
pirmais metais
Miré bendrai 18 (18,2) 36 (26,1) 0,101
A QRS -33,8+23,1 -33,1+19,7 0,794
QRS indeksas -17,5+14,4 -17,749,4 0,943
KS GDD cm po 1 mety 6,5+1,2 6,5+1,0 0,678
A KS GDD cm -0,310,8 -0,340,6 0,680
KS GSD cm po 1 mety 5,4+1,3 5,241,3 0,407
A KS GSD cm -0,3%#1,0 -0,440,8 0,488
KS IF % po 1 mety 31,4+11,2 33,0+11,1 0,372
AKSIF % 5,149,5 6,0+8,9 0,559
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MV nesandarumas 1,4+0,6 1,6+0,6 0,058
laipsniais po 1 mety

A MV nesandarumas -0,20,6 -0,2+0,6 0,609
laipsniais

TV nesandarumas 1,2+0,5 1,5+0,7 0,008
laipsniais po 1 mety

A TV nesandarumas -0,1+0,5 -0,1+0,6 0,691
laipsniais

DS plotis cm po 1 mety 3,310,7 3,5+0,6 0,029
A DS plotis cm 0,0£0,5 0,0+0,5 0,834
Menamas PA sistolinis 40,8+12,2 43,7+13,5 0,164
sp. mm Hg po 1 mety

A menamas PA sistolinis -0,9+10,1 -2,3£10,8 0,416
sp. mm Hg

Klinikinés eigos poZzilriu abi tiriamyjy grupés nesiskyré — nebuvo pranasumy

tarp stabilaus sinusinio ritmo ir priesirdziy virpéjimo su intraskilvelinio laidumo

sutrikimu pacienty grupiy nei pagal funkcinés bUklés geréjima, nei pagal

mirstamumo rodiklius.

Lyginant pirmosios ir treciosios grupés echokardiografinius rezultatus

po SRG prietaiso implantavimo — tik triburio voZtuvo nesandarumas, isreikétas

laipsniais, ir deSiniojo skilvelio plotis patikimai skyrési tiek pries, tiek po EKS

implantavimo, jo pokytis gydymo metu buvo vienodas abiejose grupése.

34 lentelé. Trijy pacienty grupiy palyginimas pagal gydymo baigtis —
mirstamumag/hospitalizacijas ir NYHA geréjima (p)

Kintamieji | Laikotarpis
Mirtis Mirtis ar hospitalizacija NYHA
Vieny Trejy Bendras | Vieny Trejy | Bendras | geréjimas
mety mety mety mety
Lir 1l 0,191 0,062 | 0,101 0,006 0,002 | 0,006 0,369
grupes
20-41 33-73 | 43-84
79-97 66-65 | 56-54
[lir 11 0,280 0,281 | 0,353 0,304 0,533 | 0,383 0,542
grupes

Lyginant tarpusavyje sinusinio ritmo, kuris véliau peréjo j PV (Il grupé), ir

pradinio PV su intraskilvelinio laidumo sutrikimais (lll grupé) pacienty grupes —
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reikSmingy mirStamumo ar sudétinio rodiklio (mirStamumo/sergamumo)
skirtumy nepastebéta.

MirStamumo rodikliai buvo vienodi ir lyginant su | klasés indikacijy
grupe (pirma) — sinusinio stabilaus ritmo, taciau tarp Siy grupiy skyrési

sudetiniy jvykiy (hospitalizacijos dél SN ar mirtys) daZnis. Tiek ankstyvuoju

laikotarpiu (32,8 ir 44,9 proc., p=0,006), tiek vélyvuoju (31 ir 50,4 proc.,
p=0,002), tiek viso stebéjimo laikotarpiu (33,8 ir 50,9 proc., p=0,006) sutrikusio

ritmo pacientai turéjo gerokai daugiau jvykiy (hospitalizacijy sgskaita).

Pakankamo klinikinio atsako tendencijos buvo vienodos visose trijose

grupese.

4.5. Pacienty su permanentiniu (pastoviu) prieSirdziy virpéjimu ir nesutrikusiu
intraskilveliniu laidumu (Il a klasés nuorodos, B jrodymy lygmuo) grupés bazinés
charakteristikos ir klinikiniy baig€iy analizé, lyginamoji analizé su stabilaus ir
trinkancio sinusinio ritmo grupémis bei su PV grupe, turinlia intraskilvelinio
laidumo sutrikima.

35 lentelé. Bazinées charakteristikos (4.5.)

Rodiklis Pradiniai duomenys (n=74)
Am?zius, vid+SD, m 63,0£10,9
KGno pavirsiaus plotas, vid+SD, m? 2,0+0,2
KMI kg/m? 33,3+7,8
KMI >30 kg/m? 46 (63,0)
Lytis, n (%) Moterys 24 (32,4)
Lytis, n (%) Vyrai 50 (67,6)
Il NYHA klase, n (%) 3(4,1)
Il NYHA klasé, n (%) 53 (71,6)
IV NYHA klasé, n (%) 18 (24,3)
ISeminé KMP, n (%) 17 (23,0)
NeiSeminé KMP, n (%) 57 (77,0)
Dilataciné KMP, n (%) 9(12,2)
H-AKMP, n (%) 42 (56,8)
Voztuviné KMP, n (%) 6(8,1)
Buves MI, n (%) 14 (18,9)
Buvusi AKS op., n (%) 11 (14,9)
AoV protezas, n (%) 4 (5,4)
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Buves insultas, n (%) 5(6,8)
Skydliaukés patologija, n (%) 14 (18,9)
CD, n (%) 16 (21,6)
Arteriné hipertenzija, n (%) 43 (58,1)
LOPL, n (%) 5(6,8)
PAL, n (%) 5(6,8)
Onkologija, n (%) 4 (5,4)
Vaistai, n(%)
Orfarinas 71 (95,9)
Aspirinas/klopidogrelis 3(4,1)
Beta blokatoriai 67 (90,5)
AKFI/ARB 47 (63,5)
Kilpiniai diuretikai 61 (82,4)
MRA 45 (60,8)
Digoksinas 34 (45,9)
Amiodaronas 5(6,8)
Nitratai 4 (5,4)
Statinai 6(8,1)
Antidepresantai 3(4,1)
Insulinas 4(5,4)
QRS ms, vid+SD 100,5+£15,0

Echoskopiniai duomenys:

KS IF, vid+SD, % 32,7+8,8

KS GDD, vid+SD, cm 6,240,9

KS GSD, vid+SD, cm 4,941,0

MVN, vid+SD, laipsn. 1,5+0,6

TVN, vid+SD, laipsn. 1,641,3

DS plotis, cm 3,20,5

Menamas sistolinis slégis PA, vid+SD, mm Hg 41,0£11,5

Laboratoriniai rodikliai:

Hemoglobinas, g/l, vid+SD 138,0+17,1
Sumazéjes Hb, n (%) 19 (27,1)
Trombocitai, x10e9/I, vid+SD 197,3+48,5
Sumazéje trombocitai, n (%) 6(8,7)
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 99,3+60,1
Padidéjes kreatininas, n (%) 16 (22,5)
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 69,6+£21,7
Inksty funkcija norma (GFG >60) 48 (66,7)
Inksty funkcijos nepakank. GFG <60) 24 (33,3)
Slapimo rgstis, mcmol/I, vid+SD 421,7+110,2
Padidéjusi Slapimo rigstis, n (%) 16 (53,3)
BNP, pg/I, vid+SD 728,1+864,4
Padidejes BNP kiekis, n (%) 49 (98,0)

Vidutinis stebéjimo laikotarpis —2002.01.01-2013.12.31 — 22,44+20,1 mén.

124




Grupe sudaré 74 pacientai, amziaus vidurkis 63,0+10,9 mety. Trecig dalj sudareé
moterys — 24 (32,4 proc.). Kino masés indekso vidurkis — 33,3+7,8 kg/m?. Net
63 procentai pacienty turéjo jvairaus laipsnio nutukima, KMI >30 kg/m?. Tik
trys pacientai turéjo lengvo laipsnio Sirdies nepakankamumg, buvo NYHA Il
funkcinés klasés, beveik ketvirtadalis — ypac sunkios Sirdies nepakankamumo
baklés — 18 pacienty (24,3 proc.). Trijy ketvirtadaliy (57 ligoniai — 77 proc.)
pacienty kardiopatija buvo neiSeminés etiologijos (dilatacine, hipertenzine-
aritmogeniné, voZtuvingé), Sioje grupéje vyraujanti buvo hipertenziné-
aritmogeniné kardiopatija — 42 pacientai (56,8 proc. visy ligoniy). Didesne puse
pacienty — 43 is 74 (58,1 proc.) — vargino arteriné hipertenzija. Skydliaukés
patologija ir cukrinis diabetas nustatyti 20 procenty atvejy, visos kitos
gretutinés ligos sudareé iki 10 proc. serganciyjy. Pacienty su permanentiniu
priesirdzZiy virpéjimu grupéje vyraujantis antitrombozinis preparatas — vitamino
K antagonistas varfarinas, gydymas juo sieké 95,9 proc. Antiagregantai
(acetilsalicilo rhgstis ir/ar klopidogrelis) buvo skiriami tik 4 proc. pacienty. 90,5
proc. tiriamyjy buvo gydomi beta blokatoriais, 82,4 proc. — kilpiniais diuretikais,
o AKFI/ARB preparatai skirti tik 63,5 proc. ligoniy. Apie 60 proc. pacienty
vartojo mineralkortikoidy receptoriy antagonistus, o 46 proc. pacienty
papildomai PV daZznio kontrolei buvo skiriamas digoksinas. QRS komplekso
vidurkis — 100,5 £15,0 ms (nevirsijo nuorodose jvardytos QRS trukmés — 120
ms). Kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos vidurkis — 32,7+8,8 proc., didesnis nei
kitose grupése. Mazdaug ketvirtadalis — 27,1 ir 22,5 proc. — turéjo atitinkamai
mazesnj nei norma hemoglobino ir didesnj nei norma kreatinino kiekj kraujyje.
Trecdaliui  pacienty buvo labai sutrikusi inksty funkcija (GFG <60
ml/min/1,73 m?) — 24 pacientams (33,3 proc.). Beveik visiems pacientams,
kuriems buvo atliktas Sis tyrimas (49 pacientams — 98 proc. tirty dél BNP) pries

EKS implantavimg buvo randamos padidéjusios BNP vertés kraujyje.
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36 lentelé. Mirstamumo ir sergamumo analizé stebéjimo laikotarpiu

1 metai 2 metai 3 metai Bendras per
visg stebéjimo

laikotarpj

Mirstamumas 6(8,1) 3(4,1) 0 9(12,2)

n (%) kasmet

Suminis mirStamumas 6(8,1) 9(12,2) 9(12,2) 9(12,2)

n (%)

Hospitalizacijos 32 (43,2) 6(8,1) 3(4,1) 42 (56,8)

n (%) kasmet

Suminés hospitalizacijos 32 (43,2) 38 (51,4) 41 (55,4) 42 (56,8)

n (%)

Mirtis ar hospitalizacijos 34 (45,9) 7 (9,5) 3(4,1) 45 (60,8)

n (%) kasmet

Mirtis ar hospitalizacijos 34 (45,9) 41 (55,4) 44 (59,5) 45 (60,8)

sumineés n (%)

Pirmaisiais stebéjimo metais registruotas didZiausias mirstamumas — 6
pacientai (8,1 proc.), antraisiais miré dar trys, iS viso sudaré 12,2 proc. Viso
tolesnio stebéjimo metu (vidutinis laikotarpis 22,4 mén.) nemiré né vienas
pacientas. Hospitalizacijy buvo gerokai daugiau — ypac pirmaisiais metais buvo
stacionarizuoti 32 pacientai, arba 43,2 proc. visy stebétyjy, tai buty galima
paaiskinti nesékminga medikamentine PV daZznio kontrole ir AV mazgo
modifikacijos poreikiu, kai procedira reikia atlikti kiek véliau, ne i$ karto po SRG
prietaiso implantavimo. Si situacija paaiskinty ir tolesnj akivaizdy hospitalizacijy
poreikio sumazéjimg — antraisiais metais 6 pacientams (8,1 proc.), treciaisiais
metais — tik 3 pacientams (4,1 proc.) reikéjo stacionarinio gydymo. O ir toliau
per visg stebéjimg hospitalizacijy skaiCius beveik nedidéjo (per visg laika
prisidéjo tik vienas pacientas) —i$ viso 42 hospitalizacijos (56,8 proc.). Sudétiniy
jvykiy skaicius atkartojo Sig situacijg — pirmais metais beveik pusé pacienty (34
pacientai — 46 proc.) turéjo jvykiy (buvo hospitalizuoti ar miré), antraisiais Sis
skaicius sumazéjo penkis kartus, o treciaisiais — dar perpus ir toliau nebedidéjo.

IS viso per stebéjimo laikotarpj jvykiy turéjo 45 pacientai (61 proc.).
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37 lentele. Pacienty iSgyvenamumo ir sudétinio rodiklio (hospitalizacija arba

mirtis) palyginimas (p)

Paaiskinimas: Sioje lenteléje, ten, kur analizuojami diskretis dydZiai, pirma palyginimo eiluté
rodo mirusiy / gyvy santykj, kurie analizuojamgq poZymj turéjo, o antroji -mirusiy / gyvy santykj, kurie
analizuojamo poZymio neturéjo. Jei analizuojami tolydis dydZiai, tuomet pirmiausiai pateikiamas
mirusiy asmeny analizuojamo poZymio vidurkis + standarinis nuokrypis, o po to - iSgyvenusy asmeny
analizuojamo poZymio vidurkis * standarinis nuokrypis.

Laikotarpis
Kintamieji Mirtis Mirtis ar hospitalizacija
Vieny mety Trejy mety Bendras Vieny mety | Trejy Bendras
mety
0,003 0,015 | 0,022
Lytis (vyrai) | 0,297 0,320 0,320 17-33 25-25 | 26-24
17-7 19-5 19-5
Amzius m. | 0,034 0,045 0,045 0,974 0,924 | 0,862
<70 m. 5-46 8-43 8-43
70-80m. | 0-21 0-21 0-21
>80 mety | 1-1 1-1 1-1
0,007
Ugis (cm) | 0,740 0,350 0,350 162,3£11ir | 0,060 | 0,055
169,2+10
Skydliaukes 0,007 0,024 | 0,031
patologija 0,683 0,224 0,224 11-3 12-2 12-2
23-37 32-28 | 33-27
0,009
CD 0,386 0,300 0,300 12-4 0,126 | 0,153
22-36
Kreatininas | 0,004 0,007 0,007
mcmol/l, | 166,5+189,4 | 149,1+154 149,1+154 0,581 0,558 | 0,581
vid+SD ir93,2427,1 ir 92,2+ 25,3 Ir92,2+25,3
BNP, pg/ 0,002 0,017 0,017
Vid+SD 195941926 144241509 144241509 0,828 0,597 | 0,597
Ir 621+ 648 Ir 6121669 ir 612+669
0,012
KS GDD cm | 0,601 0,569 0,569 5,9+0,7 0,706 | 0,840
ir 6,4£0,9
0,020
KS GSDcm | 0,554 0,073 0,073 4,610,8 0,540 | 0,814
ir5,1+1,0
0,001 0,00 0,000
KS IF % 22,8+4,5 22,7£3,8 22,743,8 0,836 0,219 |0,193
ir 33,60£8,5 ir 34,1+8,3 ir 34,1+8,3

Sioje grupéje aiki sudétiniy jvykiy (hospitalizacijy dél $irdies nepakankamumo

ar mirciy) didéjimo tendencija buvo motery nenaudai, nors jos, kaip ir kitose

grupése, sudareé apie trecdalj (32,4 proc.) visy pacienty. Tiek ankstyvuoju, tiek
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vélyvuoju, tiek bendru stebéjimo laikotarpiu (atitinkamai 70,8 ir 34 proc.,
p=0,003; 79 ir 50 proc., p=0,015; 79 ir 52 proc., p=0,022) daugiau jvykiy turéjo
moterys. Si persvara akivaizdi hospitalizacijy grupéje, nes mir§tamumas vyry ir
motery nesiskyré. Miré daugiau jaunesniy pacienty — per pirmuosius metus
vyresniy kaip 70 mety grupéje miré tik vienas pacientas iS 23, o jaunesniy nei
70 mety iS 51 paciento miré 5 (9,8 ir 4,3 proc., p=0,034). Ta pati tendencija
isliko ir vélyvuoju laikotarpiu (15,7 vs 4,3 proc., p=0,045).

Vertinant anamnezés — gretutiniy ligy svarbg sudétiniy jvykiy rodikliui
— patikimg reikSme turéjo skydliaukés funkcijos patologija (pirmaisiais metais —
78,5 ir 38 proc., p=0,007, ta pati tendencija isliko ir tolesniu stebéjimo
laikotarpiu). Pirmaisiais metais jvykiy dazniau turéjo ir cukriniu diabetu
sergantys pacientai (75 ir 38 proc.,, p=0,009). ISeminés ir neiSeminés
kardiopatijy grupése nei mirStamumas, nei hospitalizacijy skai¢ius nesiskyré.

Vertinant pradinius laboratoriniy kraujo tyrimy rezultatus,
mirStamumg tiek ankstyvuoju, tiek vélyvuoju laikotarpiais ir bendrai patikimai

prognozavo absoliucia verte didesnis kreatinino ir BNP kiekis kraujyje. Bendram

mirStamumui buvo reikSmingi kreatinino jverciai: 149,1+154,8 ir 92,2+25,3
mcmol/Il, p=0,007; BNP jverciai: 1442,2+1508,8 ir 611,9+669,1 ng/l, p=0,017.
Jokios grupés vaisty vartojimas neturéjo jtakos pacienty sergamumui ir
mirStamumui.

QRS plotis prie§ SRG prietaiso implantavimg neturéjo jtakos
sergamumui ir mirStamumui nei ankstyvuoju, nei vélyvuoju stebéjimo
laikotarpiu.

ReikSmingg jtakg ankstyvam, vélyvam ir bendram mirStamumui

turéjo pradiné mazesné kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos verté (bendrai

22,7+3,8 ir 34,148,3 proc., p=0,000). Sudétiniams jvykiams pirmaisiais metais

taip pat buvo svarbus pradiniai kairiojo skilvelio galinis diastolinis ir sistolinis

diametrai (diastolinis 5,9+0,7 ir 6,4+0,9 cm, p=0,012; sistolinis 4,6+0,8 ir
5,1+1,1 cm, p=0,020).

128



38 lentelé. NYHA dinamika per metus po SRG prietaiso implantavimo

Rodiklis Pacienty skaicius
NYHA Pradinis n (proc.) Po 12 ménesiy n (proc.)
Il 1l IV/mirtis
[ 3(4,1) 3(4,1)
1] 53(71,6) miré 1 20 (27,0) 31(41,9) 2(2,7)
\Y 18 (24,3) mire 5 10 (13,5) 8 (10,8)

Sioje lenteléje matyti, kad po vieny mety NYHA Il funkcinés klasés 20 pacienty
(37,8 proc.) pageréjo, 31 pacientas (58,5 proc.) liko toje pacioje klaséje, tik 2
pacienty (3,8 proc.) pablogéjo (i$ jy vienas mire). NYHA IV funkcinés klasés 10
pacienty (55,5 proc.) pageréjo, kity 8 (44,5 proc.) funkciné klasé liko ta pati

(penki is jy mire).

3,5 33 =0;160
, 3,16
p<0,001 hl_\ !
3 - X 2,82
2,5 ~
2 .
1,5 -
1 .
p <0,
0,5 - A
O 1 T T T
NYHA visos gr NYHA visos gr NYHA NYHA NYHA NYHA
pradinis polm. geréjusios gr.  geréjusios gr. negeréjusios gr negeréjusios
pradinis polm. pradinis gr.polm.

21 pav. NYHA funkcines klasés dinamika per pirmus metus visoje grupéje ir
atskirai pakankamo ir nepakankamo atsako pacienty

Visos grupés bei atskirai pakankamo ir nepakankamo atsako grupiy pradinés

NYHA nejsiskyré. Po vieny mety bendrai visos grupés ir pakankamo atsako
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grupés NYHA patikimai mazéjo (bUklé geréjo), o nepakankamo atsako grupés —

patikimai didéjo (bdklé blogéjo).

39 lentelé. QRS trukmes pokytis taikant sirdies resinchronizuojamagjj gydymaqg PV
ir siauro QRS komplekso pacientams

Rodiklis Pacienty skaicius
QRS trukmé Pradinis n (%) Po 12 ménesiy n (%)
<150 ms 150> QRS <180 ms
<150 ms 73 (98,6) 65 (87,8) 8(10,8)
150> QRS <180 ms 1(1,4) 1(1,4)

Sioje grupéje beveik visy (isskyrus vieng) pacienty QRS kompleksai nevirsijo
150 ms trukmeés (100,5+15,0 ms), po SRG prietaiso implantavimo QRS pailgéjo

iki 135,0+15,6 ms, astuoniems pacientams (10,8 proc.) virsijo 150 ms trukme.

40 lentelé. Pakankamo ir nepakankamo atsako j SRG pacienty lyginamosios

charakteristikos
Kintamieji Pakankamas Nepakankamas

atsakas atsakas

N 32 (43,2 %) N 42 (56,8 %) P

QRS plotis ms prie$ SRG 100,67+12,1 100,3%17,0 0,919
A QRS ms 34,3+16,8 33,0+19,8 0,753
QRS plotis ms po SRG 135,0+15,6 133,31+14,9 0,640
QRS indeksas 35,4+18,7 35,4+21,4 0,998
KS IF % po SRG 40,7+7,6 33,6+11,5 0,020
MV nesandarumas 1,3+0,4 1,7£0,5 0,007
laipsniais po SRG
TV nesandarumas 1,2+0,4 1,6+0,5 0,011
laipsniais po SRG

Pakankamo ir nepakankamo atsako j gydymag grupiy pacientai patikimai
nesiskyré pagal lytj, amziy, svorj, Ggj, KMl ar kiino pavirsiaus plotg; anamnezés
duomenis — gretutines ligas ir Sirdies nepakankamumag sukélusias kardiopatijos

priezastis; né pagal vieng laboratoriniy kraujo tyrimy rodiklj. Vertinant
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medikamentinio gydymo jtakg — gerokai daugiau pacienty vartojo kilpinius
diuretikus pakankamo atsako grupéje (92,9 vs 68,8 proc., p=0,008). IS
echokardiografiniy parametry tik kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija
dinamikoje po vieneriy mety patikimai iSsiskyré pakankamo ir nepakankamo
atsako grupése: pakankamo klinikinio atsako grupéje KS IF buvo patikimai
didesné (40,7+7,6 ir 33,6%11,5 proc.), nors pries EKS implantavimag Sis jvertis
abiejose grupése buvo vienodas. Geresnj atsaka taip pat prognozavo mazesnis
dviburio ir triburio voZtuvy nesandarumas stebéjimo laikotarpio pabaigoje,

nors jy pradinés vertés ir pokyciai per metus abiejose grupése labiau

neissiskyre.

41 lentele. Baziniy charakteristiky palyginimas tarp [ ir IV tiriamyjy grupiy

Rodiklis Sinusinio ritmo PV su siaurais p
pacientai QRS pacientai
| gr. (n=99) IV gr. (n=74)
KMI 29,92+6,42 33,27+7,79 0,004
KMI >30 41 44,1 % 46 63,0 % 0,011
ISeminé KMP, n (%) 37 37,4 % 17 23,0% 0,031
NeiSeminé KMP, n (%) 62 62,6 % 57 77,0 %
Dilataciné KMP, n (%) 41 41,4 % 9 12,2 % 0,000
H-AKMP, n (%) 12 12,1 % 42 56,8 %
Voztuviné KMP, n (%) 9 9,1% 6 8,1%
Skydliaukés patologija, n (%) 8 8,1% 14 18,9 % 0,030
Vaistai, n (%)
Orfarinas 35 35,4 % 71 95,9 % 0,000
Aspirinas/klopidogrelis 45 45,5 % 3 4,1 % 0,000
Digoksinas 7 7,1% 34 459 % 0,000
Statinai 23 23,2 % 6 8,1% 0,006
QRS ms, vid+SD 177,9+26,1 100,5415,0 0,000
Echoskopiniai duomenys:

KS IF, vid+SD, % 26,249,1 32,7+8,8 0,000
KS GDD, vid+SD, cm 6,8+0,9 6,2+0,9 0,000
KS GSD, vid+SD, cm 5,8+1,1 4,9+1,0 0,000
TVN, vid+SD, laipsn. 1,3+0,6 1,6+1,3 0,037
Padidéjes Slapimo ragsties 14 29,8 % 16 53,3 % 0,034
kiekis, n (%)

Padidéjes BNP kiekis, n (%) 54 84,4 % 49 98,0 % 0,013
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Lyginant stabilaus sinusinio ritmo ir prieSirdZiy virpéjimo su siaurais QRS
kompleksais pacienty grupiy bazines charakteristikas — pacienty amzius ir lyciy
pasiskirstymas nesiskyré, taciau sutrikusio ritmo ligoniai buvo patikimai
didesnio svorio (KMI 29,9+6,4 ir 33,3+7,8 kg/m?, p=0,004) ir labiau nutuke (KM
>30 kg/m?: 44 ir 63 proc., p=0,011). Kaip ir lyginant sinusinio ritmo grupe su PV
placiy QRS kompleksy grupe — sinusinio ritmo grupéje daugiau buvo isemijg
turinciy pacienty (37,4 ir 23 proc.), dominavo dilataciné kardiopatija, o PV
grupéje didZiausig dalj sudaré hipertenzinés-aritmogeninés etiologijos
kardiopatijos pacientai (56,8 ir 12,1 proc., p=0,000).

Kalbant apie gydyma vaistais, priesirdziy virpéjimo grupéje dominavo
netiesioginio veikimo antikoaguliantai, sinusinio ritmo — antiagregantai.
Abiejose grupése optimalaus medikamentinio Sirdies nepakankamumo vaisty
vartojimo dazniai buvo panasis (beta blokatoriai — 85—-90 proc., AKFI/ARB —
73-63 proc., kilpiniai diuretikai — 87-82 proc., MRA — 59—61 proc.). Sinusinio
ritmo pacientai vartojo patikimai daugiau statiny (23,2 ir 8,1 proc., 0,006).

Smarkiai ir patikimai isSsiskyré echokardiografiniai duomenys -
prieSirdziy virpéjimo grupéje struktarinis Sirdies pazeidimas buvo menkesnis —
maziau iSsiplétusi Sirdis, didesné KS isstimimo frakcija. Tik triburio voZtuvo
nesandarumas buvo patikimai didesnis prieSirdziy virpéjimo grupés
pacientams.

Abiejy grupiy laboratoriniy kraujo tyrimo rezultatai labiau nesiskyre,
tik Slapimo rugsties ir BNP kiekio padidéjimas buvo daZnesnis priesirdziy
virpéjimo pacienty grupeje.

Klinikinis pageréjimas tarp sinusinio stabilaus ir priesirdziy virpéjimo

su siaurais QRS kompleksais pacienty grupiy gydymo metu buvo vienodas.
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42 lentelé. Gydymo efektyvumo palyginimas tarp Iir IV tiriamyjy grupiy

Rodiklis Sinusinio ritmo PV su siaurais QRS P

pacientai pacientai

| gr. (n=99) IV gr. (n=74)
NYHA f.kl. pokytis n (%)
pageréjo I f. kl. 41 (41,8) 31 (41,9) 0,878
iSliko ta pati 44 (44,9) 35 (47,3)
pablogéjo/miré 13 (13,3) 8(10,8)
pirmais metais
Miré bendrai 18 (18,2) 9(12,2) 0,193
A QRS -33,8+23,1 33,6118,4 0,000
QRS indeksas -17,5+14,4 35,4+20,1 0,000
KS GDD cm po 1 mety 6,5+1,2 5,940,8 0,003
A KS GDD cm -0,310,8 -0,2+0,5 0,220
KS GSD cm po 1 mety 5,441,3 4,5+1,0 0,000
A KS GSD cm -0,3+1,0 -0,3+0,6 0,644
KS IF % po 1 mety 31,4+11,2 36,7110,5 0,011
AKSIF % 5,1+9,5 4,4+7,2 0,622
MV nesandarumas 1,4+0,6 1,5+0,5 0,471
laipsniais po 1 mety
A MV nesandarumas -0,2+0,6 -0,04+0,6 0,119
laipsniais
TV nesandarumas 1,24+0,5 1,4+0,6 0,035
laipsniais po 1 mety
A TV nesandarumas -0,1+0,5 -0,1£0,6 0,764
laipsniais
DS plotis cm po 1 mety 3,3+0,7 3,2%0,5 0,436
A DS plotis cm 0,03+0,5 -0,1+£0,5 0,201
Menamas PA sistolinis 40,8+12,2 40,3+11,1 0,817
sp. mm Hg po 1 mety
A menamas PA sistolinis -0,9+10,1 0,4+£10,2 0,493
sp. mm Hg

Echokardiografiniai rodikliai, kaip ir pries gydymo pradZig, isliko geresni

priesirdziy virpéjimo grupéje — patikimai maZesni diastolinis ir sistolinis
diametrai, didesné kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija, taciau Siy parametry
pokyciai teigiama linkme abiejose grupése neissiskyré, nors po SRG prietaiso
implantavimo priesirdZiy virpéjimo grupéje QRS komplekso trukmé patikimai

pailgéjo (vidutiniskai A QRS apie 33,6+18,4 ms, QRS plétési iki 135,0+15,6 ms).
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43 lentele. Pagrindiniy (1/1l/11l/1V) pacienty grupiy palyginimas pagal gydymo
baigtis — mirstamumaq/hospitalizacijas ir NYHA geréjimgq (p)

Kintamieji Laikotarpis
Mirtis Mirtis ar hospitalizacija NYHA
f. kl.
Vieny Trejy Bendras | Vieny Trejy Bendras | Geréjimas
mety mety mety mety
Lir IV 0,408 0,520 | 0,193 <0,001 <0,001 | 0,017 0,466
grupeés 20-34 24-41 | 43-45
79-40 75-33 | 56-29
Ilir IV 0,491 0,255 | 0,070 0,007 0,183 10,408 0,344
grupes 19-34
56-40
nir 1V 0,414 0,061 | 0,012 0,014 0,013 | 0,554 0,295
grupes 36-102 | 41-34 53-41
9-65 97-40 85-33

Bendras mirStamumas issiskyreé tik tarp priesirdziy virpéjimo pacienty, turinciy
intraskilvelinio laidumo sutrikimus ir jy neturinciy, esant siauriems QRS: 26,1
proc. lll grupéje ir 12,2 proc. IV grupéje, p=0,012. Palyginti su kitomis grupéemis,
mirStamumo rodikliai nesiskyré.

Vertinant sudétinius jvykius, jy patikimai daugiau buvo pirmais
stebéjimo metais ketvirtoje grupéje, palyginti su visomis kitomis grupémis, ta
pati tendencija isliko ir vélyvuoju bei viso stebéjimo laikotarpiu, lyginant
sinusinio stabilaus ritmo ir PV su siaurais kompleksais pacientus.

Pagal klinikinj geréjima né viena grupé neturéjo pranasumo.

4.6. PrieSirdzZiy virpéjimo grupés pacienty subanalizé (lyginant medikamentinés
daZnio kontrolés ir atrioventrikulinio mazgo kateterinés abliacijos grupes).

44 lentelé. Baziniy charakteristiky palyginimas (4.6.)

Rodiklis Medikamentiné AV mazgo P

daznio kontrolé modifikacija

(n=121) (n=91)

AmZius, vid+SD, m 67,7£10 63,2+11,5 0,003
Lytis, n (%)
Moterys 26 21,5% 35 38,5 % 0,006
Vyrai 95 78,5 % 56 61,5 %
Etiologija
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ISeminé KMP, n (%) 40 33,1% 10 11,0% 0,000
NeiSeminé KMP, n (%) 81 66,9 % 81 89,0 %
Dilataciné KMP, n (%) 14 11,6 % 15 16,5 % 0,001
H-AKMP, n (%) 49 40,5 % 54 59,3 %
Voztuviné KMP, n (%) 18 14,9 % 12 13,2 %
Buves MI, n (%) 37 30,6 % 8 8,8 % 0,000
Buvusi AKS op., n (%) 20 16,5 % 5 5,5% 0,010
Vaistai, n (%)

Aspirinas/klopidogrelis 12 9,9 % 2 2,2 % 0,021
Nitratai 12 9,9 % 2 2,2 % 0,021

QRS ms, vid+SD 154,8+42,3 149,0+45,9 0,347

Echoskopiniai duomenys:
Menamas sistolinis slegis PA, 45,6+14,5 41,5+10,4 0,030
vid+SD, mm Hg
Laboratoriniai rodikliai:

Hemoglobinas, g/l, vid+SD 133,4+18,1 138,1+15,2 0,048
Sumazéjes Hb, n (%) 46 | 40,0% 16 | 180% 0,001

Lyginant prieSirdZiy virpéjimo pacientus, suskirstytus j grupes pagal taikyta
medikamentine ar intervenciniu budu sukeltg daZznio kontrole, AV mazgo
modifikacijos grupéje buvo patikimai jaunesni pacientai (63,2+11,5 ir 67,7+10,0
mety, p=0,003). Toje grupéje didesne dalj nei medikamentinés kontrolés
grupéje sudaré moterys (38,5 ir 21,5 proc., p=0,006). Medikamentinés daznio
kontrolés grupéje buvo daugiau iSeminés kilmés kardiopatijos pacienty (33,1 ir
11,0 proc., p=0,000), o AV mazgo modifikacijos grupéje — neiseminés (89,0 ir
66,9 proc., p=0,000). Atitinkamai medikamentinés daznio kontrolés grupéje
buvo daugiau persirgusiy miokardo infarktu ir turéjusiy praeityje
aortokoronarinio Suntavimo operacijy. Toje grupéje atitinkamai daugiau
vartota antiagreganty (aspirino ir klopidogrelio) bei statiny, o netiesioginio
veikimo antikoagulianto varfarino vartojimas abiejose prieSirdziy virpéjimo
pacienty grupése buvo panasus ir sieké 95-97 proc. Tarp abiejy neiSeminés

kilmeés kardiopatijos grupiy vyravo hipertenziné-aritmogeniné kardiopatija (40,5

ir 59,3 proc., p=0,001). Elektrokardiografiniai duomenys — QRS komplekso

plotis — labiau neiSsiskyré. Panasis buvo ir echokardiografiniai duomenys, tik

medikamentinés daznio kontrolés grupéje menamas sistolinis slégis plauciy
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buvo didesnis (45,6+14,5 ir 41,5+10,5 mm Hg, p=0,030). Pagal
abi tik

arterijoje

laboratoriniy  tyrimy duomenis grupés labiau neiSsiskyré,

medikamentinés daznio kontrolés grupéje buvo randamas kiek maZesnis
hemoglobino kiekis absoliuciu skaic¢iumi ir daugiau anemisky pacienty (40,0 ir

18,0 proc., p=0,001).

45 lentele. Medikamentinés PV daZnio kontrolés pacienty (121) pakankamo ir
nepakankamo atsako charakteristiky palyginimas

Rodiklis Pakankamas at:akas NepjrsaaT(aasmas 0
(N 41/33,9%) (N 80/ 66,1 %)
Amzius, vid+SD, m 62,9+11,2 68,0+10,1 0,004
KMI >30 27 67,2 % 37 46,7 % 0,010
ISeminé KMP, n (%) 9 18,0 % 25 31,2 % 0,050
NeiSeminé KMP, n (%) 32 82,0% 55 68,8 %
Buves MI, n (%) 5 13,1 % 25 31,2 % 0,008
Buves insultas, n (%) 1 3,3% 14 18,3 % 0,004
QRS ms, vid+SD 135,6+39,0 139,1+39,6 0,589
Echoskopiniai duomenys
MVN, vid+SD, laipsn. 1,5+0,5 1,8+0,7 0,034
Menamas sistolinis slégis 39,6+10,6 47,3+14,0 0,001
PA, vid+SD, mm Hg
Laboratoriniai rodikliai
Sumazéjes Hb kiekis, n (%) 8 18,6 % 26 32,2 % 0,051
Trombocitai, x10e9/I, 212,1+54,0 186,9+49,9 0,005
vid+SD
Padidéjes kreatinino kiekis, 8 18,6 % 28 34,8 % 0,024
n(%)
GFG, ml/min/1,73 m?, 70,9420,4 62,1£22,1 0,014
vid+SD
Inksty funkcija normali 28 68,3 % 39 49,4 % 0,017
(GFG 260)
Inksty funkcijos nepakank. 13 31,7 % 41 50,6 %
(GFG <60)
BNP, pg/l, vid+SD 597,0+633,8 1251,1+1719,4 0,019

Medikamentinés daZznio kontrolés grupéje pakankamo ir nepakankamo atsako
grupiy pacientai patikimai skyrési amZziumi — geriau sekési jaunesniems

pacientams (62,9+11,2 ir 68,0+10,1 mety, p=0,004). Geresnio atsako
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tendencija buvo rySkesné apkinesniy zmoniy (kai KMI >30 kg/m?: 67,2 ir 46,7
proc., p=0,010). ] nepakankamai pakankamo atsako grupe pateko daugiau
iSemine kardiopatija serganciy pacienty (31,2 ir 18 proc., p=0,050), praeityje
turéjusiy miokardo infarktg ir insultg. Kity kardiopatijy sukeltas Sirdies
nepakankamumas pasiskirsté tolygiai tarp pakankamo ir nepakankamo atsako
grupiy. Pradinis QRS komplekso plotis neturéjo jtakos tolimesniam klinikiniam
atsakui — buvo beveik vienodas (135,6+39,0 ir 139,0+39,6 ms, p=0,589). IS

echokardiografiniy rodikliy prognozine verte turéjo tik dviburio voZtuvo

nesandarumas ir menamas sistolinis spaudimas plauliy arterijoje prie$ SRG

prietaiso implantavimg (pakankamo atsako 1,5+0,5 ir nepakankamo atsako
1,8+0,7 laipsnio, p=0,034; pakankamo atsako 39,6+10,6 ir nepakankamo atsako
47,3+14,0 mm Hg, p=0,001). Pagal klinikinj gydymo efektyvumg labiau issiskyre
laboratoriniy tyrimy rodikliai — nepakankamo atsako pacientai turéjo anemijos
polinkj, maZzesnj trombocity kiekj kraujyje, labiau sutrikusig inksty funkcijg ir

aukstesnes BNP vertes kraujyje

46 lentelé. PV su AV mazgo modifikacija pacienty (91) pakankamo ir
nepakankamo atsako charakteristiky palyginimas

Rodiklis Pakankamas Nepakankamas o
atsakas atsakas
(N 44/ 48,3 %) (N 47/51,7 %)
Kreatininas mcmol/I, 90,8+27,2 108,4+36,7 0,041
vid+SD
§Iapimo ragstis, 424 4+135,5 533,5+155,9 0,043
mcmol/l, vid+SD

Pakankamo ir nepakankamo atsako grupiy pacienty, kuriems priesirdziy
virpéjimo daznio kontrolei buvo atlikta AV mazgo modifikacija, tik kel
biocheminiai kraujo rodikliai patikimai issiskyré — blogesnj atsakg prognozavo
absoliuciu skai¢iumi didesné kreatinino ir Slapimo rlgsties verté. Visi Kkiti

tiriamieji kriterijai neturéjo prognozinés vertés gydymo atsako kokybei.
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47 lentelé. PriesirdZiy virpéjimo daznio medikamentinés kontrolés ir AV mazgo
modifikacijos grupiy pacienty gydymo atsako palyginimas

Rodiklis Medikamentiné AV mazgo o

daznio kontrolé modifikacija

(n=121) (n=91)

NYHA f.kl. pokytis n (%)
pageréjo > | . kl. 41 33,1 44 48,4 0,077
isliko ta pati 57 47,1 34 37,4
pablogéjo/mire 23 19,8 13 14,3
pirmais metais
miré bendrai 17 18,7 28 23,1 0,270
A QRS -12,5+35,4 -6,0+39,4 0,219
QRS indeksas -1,5+27,4 4,2+30,9 0,151
KS GDD cm po 1 mety 6,3+0,9 6,2+1,1 0,594
A KS GDD cm -0,2+0,5 -0,3+0,6 0,366
KS GSD cm po 1 mety 5,041,2 5,0+1,3 0,834
A KS GSD cm -0,340,8 -0,4+0,8 0,466
KS IF % po 1 mety 34,1+11,2 34,3+10,9 0,901
AKSIF% 5,2+7,8 5,749,1 0,692
MV nesandarumas 1,5+0,5 1,6+0,6 0,119
laipsniais po 1 mety
A MV nesandarumas -0,1+0,5 -0,13+0,6 0,921
laipsniais
TV nesandarumas 1,4+0,6 1,5+0,7 0,379
laipsniais po 1 mety
A TV nesandarumas -0,1+0,5 -0,1+0,7 0,920
laipsniais
DS plotis cm po 1 mety 3,4%£0,6 3,3+0,6 0,461
A DS plotis cm -0,0+0,4 -0,0+0,5 0,731
Menamas PA sistolinis sp. 43,3114,1 41,7¢11,4 0,466
mm Hg po 1 mety
A menamas PA sistolinis -2,0+£11,2 -0,7+10,0 0,451
sp. mm Hg
Abiejose iSskirtose prieSirdZiy virpéjimo pacienty grupése — tiek

medikamentinés daZznio kontrolés, tiek AV mazgo radiodazninés abliacijos —
pirmujy mety po SRG eigoje klinikinis atsakas nei$siskyré — panadus kiekis
pacienty geréjo daugiau nei viena NYHA funkcine klase (medikamentinéje
kontroléje 33,1 ir po AVM modifikacijos 48,4 proc.), panasus kiekis isliko be

aiskios dinamikos (medikamentinés kontrolés grupéje 47,1 ir po AVM
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modifikacijos 37,4 proc.). Atitiko ir nepakankamo atsako (19,8 ir 14,3 proc.,
p=0,077) bei bendro mirstamumo rodikliai (18,7 ir 23,1 proc., p=0,270). Tiek
echokardiografiniai rodikliai, praéjus metams po Sirdies resinchronizuojamojo
gydymo pradzios, tiek jy pokyciai abiejose grupése labiau neissiskyré né vienu

parametru.

48 lentele. Priesirdziy virpéjimo daZnio medikamentinés kontrolés ir AV mazgo
modifikacijos grupiy pacienty pakankamo atsako charakteristiky palyginimas

Rodiklis Medikamentiné AV mazgo p
daznio kontrolé modifikacija
(n=121) (n=91)
Efektyvus atsakas n (%) 41 33,9 44 48,3
ISeminé kardiopatija n (%) 12 29,3 2 4,5 0,002
NeiSeminé kardiopatija n (%) 29 70,7 42 95,5

Lyginant tarpusavyje abiejy PV daZnio kontrolés grupiy efektyvaus klinikinio

atsako pacientus — tik neiseminés kilmés kardiopatija vyravo efektyvaus SRG AV

mazgo modifikacijos grupéje — tai paaiskinty jau pirminiy charakteristiky
skirtumas, kai medikamentinés daznio kontrolés grupéje buvo didesnis skaiCius
iSemineés kardiopatijos pacienty ir atitinkamai daugiau jy pakliuvo j tos grupés
efektyvaus atsako pogrupj, nors joje taip pat vyravo neiseminés kilmés KMP

pacientai (70,7 proc.).
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4.7. Pirminiy implantuoty resinchronizuojamyjy elektrokardiostimuliatoriy ir

pakeisty patobulinty EKS grupiy pacienty subanalizé.

49 lentelé. Baziniy charakteristiky palyginimas (4.7.)

Rodiklis Pirminis SRG EKS tobulinimas P
(n=308) (n=78)
NYHA vid+SD 3,2+0,5 3,210,4 0,871
[Seminé KMP, n (%) 98 31,8 % 17 21,8 % 0,054
Neiseminé KMP, n (%) 210 68,2 % 61 78,2 %
Dilataciné KMP, n (%) 75 24,4 % 10 12,8 % 0,003
H-AKMP, n (%) 105 34,1 % 35 44,9 %
Voztuviné KMP, n (%) 30 9,7 % 16 20,5 %
Buves MI, n (%) 82 26,6 % 13 16,7 % 0,044
AoV protezas, n (%) 27 8,8 % 16 20,5 % 0,005
LOPL, n (%) 28 9,1% 13 16,7 % 0,046
Vaistai, n (%)
Orfarinas 217 70,5 % 67 85,9 % 0,003
Aspirinas/klopidogrelis 76 24,7 % 10 12,8% 0,015
Statinai 56 18,2 % 7 9,0 % 0,031
Antidepresantai 18 5,8 % 0 0,0% 0,015
Ritmas implantavimo metu:
Sinusinis, n (%) 154 50,0% 20 25,6 % 0,000
PV, n (%) 154 50,0% 58 74,4 %
QRS ms, vid+SD 154,6+37,2 193,4+28,1 0,000
Echoskopiniai duomenys
TVN, vid+SD, laipsn. 1,440,8 1,6%0,7 0,026
DS plotis, cm 3,2+0,6 3,4+0,6 0,002
Laboratoriniai rodikliai
Hemoglobinas, g/l, vid+SD 137,5%£16,4 132,0£16,7 0,012
Padidejes kreatinino kiekis, 77 25,8% 32 41,6% 0,006
n (%)

Tiek pirminiu bUdu implantuoty elektrokardiostimuliatoriy, tiek pakeisty,
patobulinty resinchronizuojamyjy stimuliatoriy grupiy pacienty demografinés
ir antropometrinés savybeés nesiskyré. Atitiko ir grupiy pasiskirstymas pagal
NYHA funkcines klases. Kiek daugiau iSeminés kilmés kardiopatijy ligoniy buvo

pirminiai implantuotyjy grupéje (31,8 ir 21,8 proc., taciau nepatikimai,
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p=0,054). Patobulinty EKS grupéje dominavo hipertenzinés-aritmogeninés ir
voztuvineés kilmeés kardiopatijy pacientai (44,9 ir 20,5 proc.), o pirminiy EKS —
hipertenzinés-aritmogeninés ir dilatacinés kardiopatijy ligoniai (34,1 ir 24,4
proc.), p=0,003. Pirminiy EKS grupéje buvo daugiau persirgusiyjy miokardo
infarktu (26,6 ir 16,7 proc., p=0,044). Pakeisty EKS grupéje buvo daugiau
pacienty su protezuotais aortos voztuvais (20,5 ir 8,8 proc., p=0,005) bei
serganciy létine obstrukcine plauciy liga (LOPL) (16,7 ir 9,1 proc., p=0,046).
Pirminiy elektrokardiostimuliatoriy grupéje tolygiai — po 50 proc. — pasiskirsté
sinusinio ritmo ir priesirdZiy virpéjimo pacientai, o tarp pakeisty stimuliatoriy
vyravo ritmo sutrikima turintys ligoniai (74,4 ir 25,6 proc., p=0,000). Tai nulémé
ir daznesnj netiesioginio veikimo antikoagulianty vartojimg pastarojoje grupéje
(85,9 proc.), o pirminiy EKS grupéje buvo daugiau vartojami antiagregantai,
statinai ir antidepresantai.

Pacienty, jau turéjusiy skilveline stimuliacijg, elektrinis laidumas buvo
sutrikdytas daugiau, labiau deformuotas QRS kompleksas (193,4+28,1 ir
154,6+37,2 ms, p<0,001). Echokardiografiniai parametrai buvo panasis abiejy
grupiy, tik triburio voztuvo nesandarumas ir desiniojo skilvelio plotis buvo
didesni pakartotinai implantuoty EKS grupéje.

Laboratoriniai tyrimai abiejy grupiy pacienty iSsiskyré mazai — nors
pakartotinai implantuojamy EKS grupés pacientai turéjo absoliuciu skaic¢iumi
kiek maZesnes hemoglobino vertes, taciau tikros anemijos atvejy buvo
vienodas kiekis. Taip pat ir didesnis skaic¢ius pakartotinai implantuojamy EKS
grupés pacienty turéjo padidéjusj kreatinino kiekj (41,6 ir 25,8 proc., p=0,006),
taciau smarkiai sumazéjusios inksty funkcijos (GFG jvertis <60 ml/min/1,73 m?)

pacienty skaicius buvo vienodas.
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50 lentelé. Pirminio SRG (308 pacienty) pakankamo ir nepakankamo atsako

charakteristiky palyginimas

Pakankamas Nepakankamas
Rodiklis atsakas atsakas P
(N 127/41,2proc.) (N 181/58,8
AmZius, vid+SD, m 62,2+11,3 68,0£10,6 0,000
KMI >30 74 58,7 % 78 46,2 % 0,022
ISeminé KMP, n (%) 29 22,8 % 69 38,1 % 0,003
Neiseminé KMP, n (%) 98 77,2 % 112 61,9 %
Dilataciné KMP, n (%) 38 29,9 % 37 20,4 % 0,028
H-AKMP, n (%) 48 37,8 % 57 31,5%
Voztuviné KMP, n (%) 12 9,4 % 18 9,9 %
Buves MI, n (%) 22 17,3 % 60 33,1% 0,001
Buvusi AKS op., n (%) 13 10,2 % 33 18,2 % 0,036
Buves insultas, n (%) 7 5,5% 23 12,7 % 0,026
AKFI/ARB 92 72,4 % 107 59,1 % 0,011
Kilpiniai diuretikai 96 75,6 % 164 90,6 % 0,000
Ritmas implantavimo metu
sinusinis n (%) 66 52,0 88 48,6 0,322
PV n (%) 61 48,0 93 51,4
QRS ms, vid+SD 156,1+£36,4 153,5£37,8 0,547
Echoskopiniai duomenys
KS IF, vid+SD, % 30,248,5 27,619,3 0,014
KS GSD, vid+SD, cm 5,2+1,0 5,5+1,1 0,015
MVN, vid+SD, laipsn. 1,5+0,6 1,7+0,7 0,005
TVN, vid+SD, laipsn. 1,2+¢0,4 1,5+1,0 0,005
DS plotis, cm 3,1+0,5 3,3+0,6 0,018
Menamas sistolinis slegis PA, 38,319,8 45,8+13,8 0,000
vid+SD, mm Hg
Laboratoriniai rodikliai
Hemoglobinas, g/I, vid+SD 140,1+15,2 135,6+17,0 0,016
Sumazéjes Hb, n (%) 24 | 194% 57 | 328% | 0,007
Trombocitai, x10e9/I, vid+SD 207,041£57,1 193,4156,8 0,044
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 94,0+34,5 106,4+49,7 0,011
Padidejes kreatinino kiekis, n(%) | 23 | 184 % 54 | 31,0% | 0,009
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 73,1+21,3 63,3+21,0 0,000
Inksty f-ja normali (GFG >60) 91 72,2 % 91 52,3% 0,000
Inksty f-jos nepakank. (GFG<60) 35 27,8% 83 47,7 %
Slapimo riigstis, mcmol/l,vid+SD 386,0+£118,3 452,4+4129,8 0,003
Padidéjes Slapimo ragsties 20 34,5% 44 60,3 % 0,003
kiekis, n (%)
Padidéjes BNP kiekis, n (%) 71 85,5% 120 96,0 % 0,008
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Lyginant pacientus, kuriems pirminiu badu implantuoti resinchronizuojamieji
EKS, teigtina, jog kliniskai resinchronizacijos fone pageréje pacientai buvo
patikimai jaunesni (62,2+11,3 ir 68,0+£10,6 mety, p<0,001) bei didesné jy dalis
turéjo kiino masés indeksq >30 kg/m? (58,7 ir 46,2, p=0,022). | nepakankamo

atsako grupe pateko beveik dvigubai daugiau iseminés kardiopatijos pacienty

(38,1 ir 22,8 proc., p=0,003). Atitinkamai blogesnio atsako grupéje buvo
patikimai daugiau praeityje sirgusiy miokardo infarktu, insultu ir turéjusiy
aortokoronarinio Suntavimo operacijas. IS neiSeminés kardiopatijos grupés
pacienty geru atsaku pasizyméjo sergantys dilatacine kardiopatija (29,9 ir 20,4
proc., p=0,028). Beta blokatoriy vartojimas abiejose atsako grupése buvo
vienodas, pakankamo atsako pacientai geriau toleravo gydyma AKFI/ARB
(atitinkamai buvo isSlaike pakankamg sistolinj kraujospldj), o neefektyvaus
atsako grupéje buvo daug didesnis kilpiniy diuretiky poreikis (90,6 ir 75,6 proc.,
p=0,000). Ritmo sutrikimas (sinusinis ar priesirdzZiy virpéjimas) neturéjo jtakos
atsako efektyvumui, pacientai pasiskirsté tolygiai. DidZiausig prognozine verte
geram atsakui turéjo pradiniai echokardiografiniai duomenys — akivaizdZiai
geriau j gydyma reagavo pacientai, kuriy Sirdis buvo paZeista maziau (didesné
pradiné KS IF, maZzesnis KS galinis sistolinis diametras, maZesni dviburio ir
triburio voZtuvo nesandarumai, kartu ir menkesnis deSiniosios Sirdies
pazeidimas — DS dilatacija ir menamas sistolinis slégis plauciy arterijoje).

Svarbi efektyviam klinikiniam atsakui buvo ir bendra pacienty baklé, nes
pakankamo klinikinio atsako grupéje aiskiai iSsiskyré pacientai, kuriy
pakankamas ir aukStesnis hemoglobino kiekis kraujyje, aukStesnés trombocity
vertés, normali inksty funkcija ir nesutrikusi puriny apykaita (normalus Slapimo

ragsties kiekis kraujyje) bei maziau padidéjes BNP kiekis kraujyje.
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51 lentele. Patobulinto EKS pacienty pakankamo ir nepakankamo atsako
charakteristiky palyginimas

Rodiklis Pakankamas Nepakankamas P
atsakas atsakas
(N 28/36 %) (N 50/64 %)
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 92,4+26,6 109,7+£35,9 0,018
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 73,3£25,4 60,9+21,9 0,035

52 lentelé. Pirminés stimuliacijos ir EKS pakeitimo j resinchronizuojamgqjj grupiy
pacienty gydymo atsako palyginimas

Rodiklis Pirminis SRG EKS tobulinimas p
(n=308) (n=78)

NYHA f.kl. pokytis n (%)

pagerejo > f. kl. 127 41,4 28 35,9 0,605

isliko ta pati 133 43,0 36 44,9

pablogéjo/miré 48 15,6 14 19,2

pirmais metais

miré bendrai 61 19,8 19 24,4 0,230

A QRS -13,3+33,3 -43,0+24,5 0,000

QRS indeksas -3,1+26,4 -21,0+¢13,9 0,000

KS GDD cm po 1 mety 6,4+1,1 6,4+1,1 0,836

A KS GDD cm -0,3+0,7 -0,3+£0,6 0,971

KS GSD cm po 1 mety 5,1+1,3 5,1+1,3 0,907

A KS GSD cm -0,3+£1,0 -0,4+0,8 0,590

KS IF % po 1 mety 33,04£10,8 34,5+10,7 0,329

AKSIF % 5,0+9,2 6,1+7,1 0,343

MV nesandarumas 1,5+0,6 1,610,6 0,665

laipsniais po 1 mety

A MV nesandarumas -0,12+0,6 -0,1+0,6 0,511

laipsniais

TV nesandarumas laipsniais 1,34£0,6 1,5+0,7 0,026

po 1 mety

A TV nesandarumas -0,1+0,6 -0,1+0,6 0,794

laipsniais

DS plotis cm po 1 mety 3,2+0,6 3,5+0,6 0,002

A DS plotis cm -0,0£0,5 0,0+0,4 0,598

Menamas PA sistolinis sp. 41,5+12,7 42,9+12,4 0,457

mm Hg po 1 mety

A menamas PA sistolinis sp. -1,2411,0 -0,9+8,4 0,826

mm Hg
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Gana priestaringai atrodo pirminiy EKS ir pakeisty EKS grupiy
pacienty palyginimas pagal atsaka j gydyma. Cia pakankamo ir nepakankamo
atsako grupiy demografiniai, antropometriniai, anamnezeés ir
echokardiografiniai parametrai beveik nesiskyré. Vien maZesnis absoliuciais
skaiciais kreatinino kiekis ir didesnis glomeruly filtracijos greitis patikimai
prognozavo teigiamg klinikinj atsaka j gydyma.

Tiek pirminiu  budu implantuoty, tiek pakeisty elektrokardio-
stimuliatoriy grupése klinikinis efektyvumas neissiskyré — abiejose grupése
viena ar daugiau funkciniy klasiy pageréjo atitinkamai 41,4 proc. ir 34,5 proc.
pacienty (p=0,605), isliko be aiSkesnés dinamikos beveik vienodas skaicius
pacienty (43 proc. ir 44,9 proc.). NeiSsiskyreé ir bendras mirStamumas per visg
stebéjimo laikotarpj — 19,8 proc. ir 24,4 proc. (p=0,230). Kaip patikimai daug
platesnis buvo QRS kompleksas jau turinciy elektrokardiostimuliatorius
grupéje, taip pat patikimai ir daug labiau jis sutrumpéjo, pakeitus EKS |
resinchronizuojamajj, palyginti su pirmine implantacija (AQRS -43,0+24,5 ir -
13,3%33,3 ms, QRS indeksas -21,0+13,9 ir -3,1+£26,7 proc., p<0,001). Pradiniy
lyginamuyjy charakteristiky tendencijas atkartojo ir echokardiografiniai
duomenys — iSsiskyré tik TV nesandarumas ir DS plotis po mety, o Siy
parametry keitimosi dydZiai buvo visiskai palyginami abiejose grupése.

53 lentelé. Pakankamo atsako pacienty charakteristiky palyginimas tarp
pirminés ir testinés elektrokardiostimuliacijos grupiy

Rodiklis Pirminis SRG EKS tobulinimas P
(n=308) (n=78)

Geras atsakas n (%) 127 \ 28 \

Pradinis QRS ms+SD 156,1+36,4 191,8+30,6 0,000

QRS po SRG ms+SD 140,7+16,0 145,7+16,4 0,148

A QRS ms+SD -15,4+33,4 -46,0+26,8 0,000

QRS indeksas -4,6+25,8 -22,0+£18,7 0,001

Pradinis TV nesandarumas 1,2+0,4 1,5+0,6 0,011

laipsniais

Pradinis DS plotis cm#SD 3,1+0,5 3,4+0,5 0,008

DS plotis cm po 1 mety 3,1+0,5 3,310,4 0,007
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Atskirai palyginus tarpusavyje abiejy grupiy pakankamo atsako
pacientus, rasti visiSkai tokie patys patikimi skirtumai, kaip ir pilny tiriamuyjy
grupiy (pradinio QRS plocio, delta QRS po gydymo ir QRS indekso skirtumai,

pradinio TV nesandarumo, pradinio DS plocio ir DS plocio po mety.
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4.8. Senjory (270 mety) ir jaunesniy pacienty grupiy subanalizé.

54 lentele. Bazinés charakteristikos (4.8.)

Rodiklis >70 mety <70 mety P
(n=145) (n=241)
AmZius, vid+SD, m 76,2+4,3 58,8+10,0 0,000
KMI vid+SD, kg/m? 29,7+6,1 31,617,4 0,012
KMI >30 58 42,3 % 130 55,8 % 0,008
Lytis, n (%)Moterys 42 29,0 % 69 27,7 % 0,438
Lytis, n (%)Vyrai 103 71,0 % 180 72,3 %
[la NYHA klasé, n (%) 5 3,4 % 3 1,2% 0,072
[l NYHA klasé, n (%) 110 75,9 % 168 69,4 %
IV NYHA klasé, n (%) 30 20,7 % 71 29,3 %
NYHA vidurkisSD 3,1+0,5 3,310,5 0,028
ISeminé KMP, n (%) 56 38,6 % 59 24,4 % 0,002
NeiSeminé KMP, n(%) 89 61,4 % 183 75,6 %
Dilataciné KMP, n (%) 20 13,8% 65 26,9 % 0,000
H-AKMP, n(%) 59 40,7 % 82 33,9%
Voztuviné KMP, n (%) 10 6,9 % 36 14,9 %
Buves MI, n (%) 58 40,0 % 37 15,4 % 0,000
Buvusi AKS op., n (%) 28 19,3 % 24 10,0 % 0,008
AoV protezas, n (%) 8 5,5% 35 14,5 % 0,004
Arteriné hipertenzija, 106 73,1 % 93 38,4 % 0,000
n (%)
Onkologija, n (%) 20 13,8 % 15 6,2 % 0,011
Vaistai, n (%)
Beta blokatoriai 114 78,6 % 212 87,6 % 0,015
MRA 41 28,3 % 177 73,1 % 0,000
Digoksinas 28 19,3 % 70 28,9 % 0,023
Insulinas 15 10,3 % 12 5,0% 0,037
Ritmas implantavimo metu
sinusinis n(%) 66 45,5 108 44,8 0,488
PV n(%) 79 54,5 133 55,2
QRS ms, vid+SD 160,4434,5 163,5+41,2 0,443
Echoskopiniai duomenys
KS IF, vid+SD, % 30,6+9,9 27,748,7 0,003
KS GDD, vid+SD, cm 6,2+0,8 6,8+1,0 0,000
KS GSD, vid+SD, cm 5,0+1,0 5,6+1,1 0,000
Menamas sistolinis slégis 45,0+14,2 41,4+11,5 0,008

PA, vid+SD, mm Hg

Laboratoriniai rodikliai
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Hemoglobinas, g/I, vid+SD 132,2+17,3 138,9+15,7 0,000 \
Sumazéjes Hb kiekis, n (%) 52 37,1% 55 23,4 % 0,003 \
Trombocitai, x10e9/I, 187,4+56,9 202,2+£54,5 0,014
vid+SD

Sumazéjes trombocity 24 17,1% 24 10,4 % 0,046
kiekis, n(%)

Kreatininas mcmol/I, 112,5+44,8 95,1+39,5 0,000
vid+SD

Padidéjes kreatinino 57 41,0% 52 21,9 % 0,000
kiekis, n (%)

GFG, ml/min/1,73 m?, 58,0+20,2 72,4+21,4 0,000
vid+SD

Inksty f-ja normali (GFG 80 56,7 % 75 31,6 % 0,000
>60)

Inksty f-jos nepakank. 61 43,3 % 162 68,4 %

(GFG <60)

Senjory amziaus vidurkis tyrimo metu buvo 76,2+4,3 mety, jaunesniyjy
pacienty — 58,8+10,0 mety. Moterys abiejose grupése sieké 30 proc. Jaunesni
pacientai buvo stambesni ir patikimai didesné jy dalis turéjo didelj antsvorio
(kai KMI >30 kg/m?, jaunesniy 55,8 proc. ir vyresniy 42,3 proc., p=0,008).
Jaunesniy pacienty klinikiné buklé buvo Siek tiek sunkesné, vidutiné NYHA
3,3+0,5 ir 3,1+0,5, p=0,028. Vyresniy pacienty grupéje buvo patikimai daugiau

iSeminés _kardiopatijos sukelto Sirdies nepakankamumo (38,6 proc. ir

24,4 proc., 0,002), daugiau persirgty miokardo infarkty, atlikty
aortokoronarinio Suntavimo operacijy ir gerokai daugiau serganciy arterine
hipertenzija (73,1 ir 38,4 proc., p<0,001). IS neiSemine kardiopatija serganciy
pacienty jaunesniyjy grupeéje dvigubai daugiau buvo serganciy dilatacine (26,9
ir 13,8 proc., p<0,001) ir voztuvine kardiopatija (14,9 ir 6,9 proc., p<0,001) —
taigi tarp jaunesniy pacienty buvo gerokai daugiau tokiy, kuriems protezuoti
aortos voztuvai (14,5 ir 5,5 proc., p=0,004). Kalbant apie kitas gretutines ligas —
tik onkologinés ligos buvo labiau paplitusios tarp vyresniy pacienty (13,8 ir 6,2
proc., p=0,011).

SRG prietaiso implantavimo metu kiek daugiau nei pusé abiejy grupiy

pacienty turéjo ritmo sutrikimg — priesirdziy virpéjima. Netiesioginio veikimo
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antikoaguliantai buvo vartojami panasiai abiejose gydymo grupése — apie 75
proc. atvejy. Vyresni pacientai patikimai reciau vartojo beta blokatorius (78,6 ir
87,6 proc., p=0,015), mineralokortikoidy receptoriy antagonistus (28,3 ir 73,1
proc., p=0,000) ir digoksing (19,3 ir 28,9 proc., p=0,023), o vyresniyjy pacienty
cukrinis diabetas dazniau buvo gydomas insulinu. Kilpiniy diuretiky vartojimas
abiejose grupése buvo panasus (82—88 proc.).

Pradinis QRS komplekso plotis abiejy tiriamyjy grupiy neissiskyrée
(vyresniy 160,4+34,5 ir jaunesniy 163,5+41,2 ms, p=0,443).

Pradiniai echokardiografiniai duomenys rodé didesnj jaunesniy

pacienty sirdies paZeidimg — mazesné kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija,

didesni galiniai diastolinis ir sistolinis diametrai. Tik plautinés hipertenzijos

pozymiai buvo ryskesni vyresniems pacientams — vidutinis menamas sistolinis
slégis plauciy arterijoje 45,0+14,2 ir 41,4+11,5 mm Hg (p=0,008).
Vertinant laboratoriniy tyrimy rezultatus, vyresni pacientai turéjo

absoliuciais skaiCiais mazesnj hemoglobing ir trombocity kiekj kraujyje, buvo

patikimai daugiau anemijos atvejy (37,1 ir 23,4 proc., p=0,003). Inksty funkcija

absoliuciais skaiciais buvo labiau pazeista vyresniy pacienty (didesnis
kreatinino kiekis ir mazesnis glomeruly filtracijos greitis), taciau sunkus inksty
funkcijos pazeidimas (GFG jvertis <60 ml/min/1,73 m?) daZniau buvo

nustatomas jaunesniems pacientams (68,4 proc. ir 43,3 proc., p=0,000).
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55 lentele. Vyresniy (> 70 mety) pacienty (145) pakankamo ir nepakankamo
atsako charakteristiky palyginimas

Rodiklis Pakankamas Nepakankamas o
atsakas atsakas
(N 42/29,7 %) (N 103/70,3 %)

Amzius, vid+SD, m 75,2%4,0 76,6%4,4 0,077
Lytis, n (%) Moterys 13 31,0% 29 28,2 % 0,442
Lytis, n (%)Vyrai 29 69,0 % 74 71,8 %

[Seminé KMP, n (%) 15 35,7% 56 39,8 % 0,395

Neiseminé KMP, n (%) 27 64,3 % 89 60,2 %

AKFI/ARB 32 76,2 % 94 60,2 % 0,049
Ritmas implantavimo metu

sinusinis n (%) 20 47,6 46 44,7 0,443

PV n (%) 22 52,4 57 55,3

QRS ms, vid+SD 159,0+34,2 161,0+34,8 0,753

Echoskopiniai duomenys

Menamas sistolinis slegis 39,29+10,04 47,33+15,02 0,004
PA, vid+SD, mm Hg

Vertinant vyresniyjy pacienty klinikinj atsaka j SRG, jo efektyvumui neturéjo
jtakos nei demografinés, nei antropometrinés, nei anamnezés pradinés
charakteristikos. Vienodai gydymo efektyvuma veiké ir iSeminé ar neiSeminé
kardiopatijos etiologija, ritmo sutrikimo faktas (PV) prietaiso implantavimo
metu. IS vartojamy vaisty tik AKFI/ARB didesnis vartojimas turéjo patikima jtaka
geram atsakui j SRG (76,2 ir 60,2 proc., p=0,049), tiesiogiai atspindédamas
pacienty galimybe gydymo fone islaikyti pakankama sistolinj kraujosptd;.
Echokardiografinés charakteristikos beveik identiSkai pasiskirste
pakankamo ir nepakankamo atsako | gydymag grupése, tik vieninteliam

menamam _sistoliniam _plauciy _arterijos spaudimui esant patikimai daug

mazesniam pakankamo atsako grupéje (39,3+10,0 ir 47,3+15,0 mm Hg,
p=0,004). Pakankamo ir nepakankamo atsako grupiy pacienty jokie

laboratoriniy kraujo tyrimy rodikliai labiau neissiskyré.
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56 lentele. Jaunesniy (<70 mety) pacienty (241) pakankamo ir nepakankamo
atsako charakteristiky palyginimas

Rodiklis Pakankamas Nepakankamas P
atsakas atsakas
(N 112/46,5 %) (N 129/53,5 %)
AmZius, vid+SD, m 57,6+9,5 60,2+9,5 0,031
ISeminé KMP, n (%) 19 16,8 % 40 31,0% 0,007
NeiSeminé KMP, n (%) 94 83,2 % 89 69,0 %
Dilataciné KMP, n (%) 35 31,0% 30 23,3 % 0,041
H-AKMP, n(%) 44 38,9 % 38 29,5%
Voztuviné KMP, n(%) 15 13,3 % 21 16,3 %
Buvusi AKS op., n (%) 6 5,3% 18 14,1 % 0,019
Buves insultas, n (%) 5 4,4 % 14 10,9 % 0,049
AKFI/ARB 83 73,5 % 79 61,2 % 0,030
Kilpiniai diuretikai 82 72,6 % 117 90,7 % 0,000
Ritmas implantavimo metu
sinusinis n (%) 50 44,2 58 45,3 0,486
PV n (%) 63 55,8 70 54,7
QRS ms, vid+SD 163,9439,3 163,3%42,9 0,913
Echoskopiniai duomenys
KS IF, vid+SD, % 30,1+8,7 25,5+8,2 0,000
KS GDD, vid+SD, cm 6,610,9 7,0+1,0 0,002
KS GSD, vid+SD, cm 5,4+1,0 5,9+1,2 0,000
TVN, vid+SD, laipsn. 1,3+0,5 1,6+1,1 0,001
DS plotis, cm 3,240,5 3,4+0,7 0,039
Menamas sistolinis slegis PA, 38,3+9,7 44,1+£12,4 0,000
vid+SD, mm Hg
Laboratoriniai rodikliai
Kreatininas mcmol/l, vid+SD 87,8+23,4 101,9448,9 0,006
Padidéjes kreatinino kiekis, n 17 15,0 % 35 28,2% 0,010
(%)
GFG, ml/min/1,73 m?, vid+SD 77,5£20,1 67,7+21,7 0,000
Inksty f-a normali (GFG >60) 89 78,8 % 73 58,9 % 0,001
Inksty funkcijos nepakank. 24 21,2 % 51 41,1 %
(GFG < 60)
Slapimo rigstis, mcmol/I, 383,4+114,6 473,9+140,1 0,000
vid+SD
Padidéjes Slapimo ragsties 22 33,8 % 41 62,1 % 0,001
kiekis, n (%)
Padidéjes BNP kiekis, n (%) 65 83,3 % 84 95,5% 0,010

152




Jaunesniyjy pacienty grupéje jau kur kas daugiau pradiniy charakteristiky
prognozavo efektyvy atsaka j SRG. Visy pirma, efektyvaus ir nepakankamo
klinikinio atsako grupés iSsiskyré pagal amZiy — patikimai geriau reagavo

jaunesnio amZiaus pacientai (57,649,5 ir 60,249,5 mety, p=0,031). Patikimai

blogiau j gydyma reagavo iSeminio Sirdies nepakankamumo pacientai (31 ir
16,8 proc.,, p=0,007), anamnezés duomenimis, turéje aortokoronarinio
suntavimo operacijas ar persirge insultu. NeiSeminéje grupéje geras atsakas
buvo ryskesnis dilatacinés kardiomiopatijos pacientams (31 ir 23,3 proc,,
p=0,041).

Vertinant vaisty vartojima — nepakankamai efektyvy klinikinj atsaka
prognozavo AKFI/ARB netoleravimas ir kilpiniy diuretiky poreikis — sunkiau
koreguojamas stazinis Sirdies nepakankamumas.

Paciento ritmo baklé ir QRS komplekso plotis SRG prietaiso
implantavimo metu vélgi neturéjo didesnés jtakos atsakui j gydyma.

Echokardiografiniai pradiniai parametrai beveik visi, iSskyrus tik
dviburio voZtuvo nesandarumo laipsnj, nurodé tolesne gydymo veiksmingumo
tikimybe. Gerg atsakg patikimai prognozavo pradiné didesné iSsttmimo
frakcija, maZesni galiniai diastolinis ir sistolinis diametrai, maZesnis TV
nesandarumas, DS plotis ir maZesnis menamas spaudimas plauciy arterijoje.

Laboratoriniy kraujo tyrimy rezultatai, vertinantys inksty funkcija,
taip pat patikimai nurodé SRG gydymo eiga — pacientai, kuriy inksty funkcija
labiau sutrikusi (didesnis kreatinino kiekis, mazesnis glomeruly filtracijos greitis,
didesné Slapimo rugsties koncentracija), turéjo menkesne pakankamo atsako j
SRG galimybe (GFG jvertis <60 ml/min/1,73 m? — 41,1 proc. pakankamo atsako
grupéje ir 21,2 proc. — nepakankamo, p=0,001). Tarp nepakankamo atsako
pacienty beveik visi turéjo padidéjusias BNP vertes kraujyje (95,5 proc.), o
pakankamo atsako grupéje tokiy pacienty buvo patikimai maziau (tik 83,3

proc., p=0,010).
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57 lentele. Vyresniy ir jaunesniy pacienty grupiy gydymo atsako palyginimas

Rodiklis >70 mety <70 mety p
(n=145) (n=241)

NYHA f. kl. pokytis n (%)

pagerejo 2| f. kl. 43 29,7 112 46,7 0,004

isliko ta pati 73 50,3 94 39,2

pablogéjo/miré 29 20,0 34 14,2

pirmais metais

miré bendrai 29 20,0 52 21,1 0,447

A QRS -20,6+31,1 -18,5+35,41 0,568

QRS indeksas -8,4+23,7 -5,6+26,3 0,286

KS GDD cm po 1 mety 6,0£0,9 6,6%1,1 0,000

A KS GDD cm -0,2+0,6 -0,3+0,6 0,253

KS GSD cm po 1 mety 4,841,1 5,3+#1,3 0,004

A KS GSD cm -0,2+1,2 -0,4+0,8 0,109

KS IF % po 1 mety 34,5+11,7 32,7+10,3 0,225

AKSIF% 4,4+410,5 5,7+7,7 0,303

MV nesandarumas 1,5+0,6 1,5+0,6 0,979

laipsniais po 1 mety

A MV nesandarumas -0,1+0,6 -0,1+0,6 0,889

laipsniais

TV nesandarumas 1,4+0,7 1,3+0,6 0,550

laipsniais po 1 mety

A TV nesandarumas -0,0£0,6 -0,1+0,5 0,370

laipsniais

DS plotis cm po 1 mety 3,3+0,5 3,3+0,6 0,475

A DS plotis cm 0,0+0,5 -0,0+0,5 0,629

Menamas PA sistolinis 44,7414,0 40,5+ 1,8 0,023

sp.

mm Hg po 1 mety

A menamas PA sistolinis -0,9+13,8 -1,2+8,8 0,811

sp. mm Hg

Lyginant vyresniy ir jaunesniy pacienty Sirdies resinchronizuojamojo gydymo
rezultatus, abiejy grupiy tiek pirmy mety, tiek bendras iSgyvenamumas
nesiskyré, labiau geréjo funkciné jaunesniy pacienty buklé — NYHA keitési 2|
klase — 46,7 proc. jaunesniems ir 26,7 proc. vyresniems pacientams, p=0,004.
QRS pokytis resinchronizuojamojo gydymo fone buvo tolygus, nesiskyré ir QRS
indeksas. Kadangi pradinése echokardiografinése charakteristikose vyresniy
pacienty Sirdis buvo maziau issiplétusi — mazesni KS galiniai diastolinis ir

sistolinis diametrai, ta pati tendencija isliko ir po mety gydymo, taciau Siy
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rodikliy pokyciai buvo identiski, o KS iSsttmimo frakcija po mety gydymo abiejy
grupiy susilygino. Patikimas, kaip ir prieS gydyma, iSliko menamo sistolinio
slégio plauciy arterijoje skirtumas tarp grupiy — aukstesnis vyresniyjy grupéje

(44,7+14,0ir 40,5+11,8 mm Hg, p=0,023).

58 lentelé. Vlyresniy ir jaunesniy pacienty grupiy pakankamo atsako
charakteristiky palyginimas

Rodiklis >70 mety <70 mety p
(n=145) (n=241)

Efektyvus atsakas n (%) 43 112

ISeminé kardiopatija n (%) 15 35,7 19 16,8 0,012

Neiseminé kardiopatija n (%) 27 64,3 94 83,2

Pradinis QRS ms+SD 159,0+34,2 163,9+39,3 0,453

Pradinis KS GDD cm*SD 6,21+0,80 6,64+0,88 0,005

KS GDD cm po 1 mety 5,68+0,86 6,16+0,91 0,010

KS GSD cm po 1 mety 4,15+0,99 471+41,11 0,010

MV nesandarumas laipsniais 1,16+0,31 1,35+0,42 0,027

po 1 mety

Lyginant pakankamo klinikinio atsako pacienty grupes pagal amZiy, tarp
vyresniyjy buvo daugiau serganciy iSemine kardiopatija, taciau ta pati
tendencija buvo ir iS pradZiy lyginant abi grupes. Echokardiografiniai
parametrai (kairiojo skilvelio galiniai diastolinis ir sistolinis diametrai) vyresniy
pacienty pakankamo atsako grupéje, praéjus metams po SRG, buvo geresni,
taciau tokia pati tendencija buvo ir pries implantuojant
elektrokardiostimuliatorius, o Siy rodikliy pokyciai buvo vienodi abiejose

amZiaus grupése.

155



p=0,289 |= 270

0,5

1

=

1

ISgyvenamumas

T T T T T T T |
000 2000 4000 6000 G000 10000 12000 140,00

Stebéjimo trukmé (mén.)

26 pav. Kaplan—Meier kreivés vyresniy nei 70 mety ir jaunesniy pacienty
isgyvenamumui palyginti — grupiy duomenys patikimai nesiskyreée

. daugiau70
10 g
! p=0,060 [ ==,
1, iki 70
5 >70-censored

0,84 XL +— iki 70-censored

0,67 ];t

11

8 04 |,

£ ‘1 -

5 N

£ 1

© |

g 0.2 HT

,2,0 1 ) L

0,0 I

T T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Stebéjimo trukmé (mén.)

27 pav. Kaplan—Meier kreivés vyresniy nei 70 mety ir jaunesniy pacienty
isgyvenamumui/hospitalizacijoms dél sirdies nepakankamumo palyginti —
grupiy duomenys patikimai nesiskyre
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4.9. Perspektyviosios tyrimo grupés subanalizé, taikant radionuklidinj
adrenerginés Sirdies inervacijos vaizdinimo tyrimg su 123 jodo atomu Zymeétu
metajodobenzilguanidinu (1231 MIBG) klinikinei eigai prognozuoti.

Tyrimo metu buvo analizuojami duomenys 67 pacienty, serganciy Il—
IV NYHA funkcineés klasés Sirdies nepakankamumu, su placiais QRS kompleksais
(>120 ms), sumazéjusia kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija, atitinkanciy Sirdies
resinchronizuojamojo gydymo nuorodas. Pacientams, gulintiems ant nugaros,
buvo atliekamas Sirdies adrenerginés inervacijos su 123I-MIBG tyrimas —
dvimatés plokStuminés scintigrafijos ir vieno fotono emisijos kompiuterinés
tomografijos (SPECT) metodais. IS Siy vaizdy buvo apskaiiuojami kiekybiniai
rodikliai: ankstyvas ir vélyvas Sirdies ir tarpuplaucio santykio (H/M) rodiklis,
iSsiplovimo rodiklis (WR), suminiai denervacijos iSplitimo ankstyvas ir vélyvas
rodikliai ir denervacijos rodikliy skirtumai. Pacientai pagal Sirdies
nepakankamumo raiskg buvo suskirstyti j dvi grupes: 36 pacientams buvo
taikytas SRG, implantuojant resinchronizuojamuosius prietaisus, 31 pacientui
buvo tesiamas optimalus medikamentis gydymas (OMG). Sirdies adrenerginés
inervacijos su 123I-MIBG tyrimo metu buvo jvertinami pradiniai klinikiniai
kardiologiniai Sirdies nepakankamumo rodikliai (echokardiografiniai parametrai
— kairiojo skilvelio galiniai diastolinis ir sistolinis diametrai, iSstimimo frakcija,
elektrokardiografiSkai — QRS plotis, kraujo biocheminiu tyrimu — BNP verte),
vertinama pacienty NYHA funkciné klasé. Pakartotinai Sie rodikliai buvo tiriami
praéjus 6 menesiams po taikyto gydymo.

Pacienty klinikiné eiga per pusmetj buvo vertinama pagal NYHA
funkcinés klasés dinamikg — pageréjimas, kai NYHA mazZéjo ar isliko ta pati,
pablogéjimas, kai NYHA didéjo ar pacientas miré (mirtis dél bet kokios
priezasties registruota Santariskiy klinikose ar pagal paciento gydancio

gydytojo/giminaiciy pranesimg).
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59 lentele. Visy tiriamyjy pacienty (n=67) baziniy klinikiniy ir radiologiniy
charakteristiky lentelé

Pacienty amzius 60,1+11,1

Vyrai 48 71,6 %
Moterys 19 28,4 %
I NYHA funkciné klasé 7 10,4 %
[l NYHA funkciné klase 53 79,2 %
IV NYHA funkciné klasé 7 10,4 %
QRS plotis, ms+SD 175,3+31,8
Ritmas:

Sinusinis 28 41,8 %
PrieSirdziy virpéjimas 39 58,2 %
KS GDD, cm £SD 6,7£1,0

KS GSD, cm £SD 5,5+1,0

KS IF, % £SD 29,0+7,2

BNP, ng/l £SD 572,0+£691,5
Ankstyvas H/M, +SD 2,27%0,44
Veélyvas H/M, £SD 2,02+0,49

WR rodiklis, +SD 44 ,15+21,87
Ankstyvas denervacijos iSplitimas %, £SD 19,73+14,84
Vélyvas denervacijos iSplitimas %, +SD 33,96+17,11
Denervacijos isplitimo skirtumas %, +SD 14,22+8,45
Ankstyvas denervacijos rodiklis 15,27+11,10
Vélyvas denervacijos rodiklis 27,11+13,77
Denervacijos rodikliy skirtumas 11,84+8,34

KS GDD — kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras, KS GSD — kairiojo skilvelio galinis
sistolinis diametras, KS IF — kairiojo skilvelio isstimimo frakcija, BNP — B tipo natriurezinis
peptidas, H/M (angl. heart/mediastinum ratio) — Sirdies ir tarpuplaucio santykio rodiklis, WR
(angl. washout ratio) — issiplovimo rodiklis, SD — standartinis nuokrypis.
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Bendroje pacienty grupéje dominavo vyrai (71,6 proc.), amziaus vidurkis
— 60,1+11,1 mety. DidZioji dalis pacienty turéjo funkciskai reikSmingg Sirdies
nepakankamuma, atitinkantj NYHA Il funkcine klase, o lengvesniy (NYHA Il
klasés) ir ypac sunkiy (NYHA IV klasés) pacienty grupés buvo panasios, sudaré
mazdaug po 10 proc. visy tiriamyjy. Visy pacienty Sirdies elektrinis laidumas
buvo smarkiai sutrikes (atitiko nuorodas taikyti resinchronizuojamajj gydyma),
QRS trukmeés vidurkis — 175,3+31,8 ms. Sistoliné Sirdies funkcija taip pat buvo
smarkiai sutrikusi — kairysis skilvelis iSsiplétes (tiek diastolinis, tiek sistolinis
diametrai labai padidéje), susilpnéjusi KS iSstimimo frakcija (vidurkis 28,9+7,2
proc.). Visiems pacientams buvo atliktas adrenerginés Sirdies inervacijos
jvertinimas, taikant 123I1-MIBG tyrimo metodikas siekiant kiekybiskai jvertinti
bendruosius (ankstyvas ir vélyvas H/M santykis, WR rodiklis) ir regioninius
(ankstyvas ir vélyvas denervacijos iSplitimas procentais, denervacijos isplitimo
skirtumas, ankstyvas ir vélyvas denervacijos rodiklis, denervacijos rodikliy

skirtumas) inervacijos sutrikimus.

60 lentelé. Sirdies adrenerginés inervacijos rodikliy koreliacija su
klinikiniais kardiologiniais rodikliais (pagal Pearson koreliacijos koeficientq)

Veélyvas H/M WR Ankstyvas Veélyvas
denervacijos denervacijos
rodiklis rodiklis
KS IF 0,36 -0,3 -0,35 -0,36
BNP -0,24 0,25 0,28
VO2max -0,33 -0,36 -0,42
QRS trukme 0,35 0,44

Tiriant Sirdies adrenerginés inervacijos rodikliy rysj su klinikiniais Sirdies
nepakankamumo sunkumo vertinimo kriterijais, nebuvo gauta stipriy sarysio
rodikliy. Silpna teigiama koreliacija iSryskéjo tarp kairiojo skilvelio IF ir vélyvo
H/M rodiklio — r=0,36 (p<0,01). MaZéjant kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijai,

mazéja vélyvas H/M rodiklis, atspindintis bendrosios adrenerginés inervacijos
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sutrikimg. Kuo maZesnis H/M santykio rodiklis, tuo didesnis Sirdies
adrenerginés inervacijos pazeidimas. Silpna neigiama koreliacija nustatyta tarp
kairiojo skilvelio IF ir WR — r=-0,3 (p<0,01), mazZéjant kairiojo skilvelio
susitraukimo jégai, didéja iSsiplovimo rodiklis, tai atspindi bendrosios Sirdies
adrenerginés inervacijos perdirginima. Silpna neigiama koreliacija gauta ir tarp
KS IF bei ankstyvo ir vélyvo denervacijos rodikliy — atitinkamai r=-0,35 ir r =-
0,36 (p < 0,01). Gauti rezultatai rodo, jog mazéjant kairiojo skilvelio IF, didéja
ankstyvas ir vélyvas denervacijos rodikliai — Siy rodikliy didéjimas atspindi
regioninés adrenerginés inervacijos sutrikimy isplitima.

Silpna neigiama koreliacija rasta tarp BNP kiekio kraujyje ir vélyvo
H/M rodiklio — r=-0,24 (p<0,05), didéjant BNP vertei, mazéja vélyvas H/M
rodiklis. Taip pat silpna teigiama koreliacija tarp BNP ir WR rodiklio — r=0,25
(p<0,05), didéjant BNP, auga ir iSsiplovimo rodiklis WR. Tarp regioninés
inervacijos rodikliy BNP silpnai koreliavo tik su ankstyvu denervacijos rodikliu —
r=0,28 (p < 0,05), didéjant BNP vertei, didéjo ir ankstyvas denervacijos rodiklis.

Analizuojant funkcinio pajégumo rodiklius, rasta silpna neigiama
koreliacija tarp VO2max ir WR rodiklio — r=-0,33 (p<0,05), mazéjant VO,;max,
didéja issiplovimo rodiklis WR. Taip pat silpna neigiama koreliacija nustatyta
tarp VO2max bei ankstyvo ir vélyvo denervacijos rodikliy, atitinkamai r=-0,36 (p
< 0,05) ir r=-0,42 (p < 0,05), mazéjant VO.max, blogéjant funkcinei buklei,
didéja ankstyvas ir vélyvas denervacijos rodikliai.

Vidutiné teigiama koreliacija rasta tarp QRS trukmeés ir vélyvo
denervacijos rodiklio r=0,44 (p<0,01), didéjant QRS trukmei, didéja vélyvas
denervacijos rodiklis; silpna teigiama koreliacija tarp QRS trukmeés ir ankstyvo
denervacijos rodiklio r=0,349 (p<0,01) — didéjant QRS trukmei, didéja ankstyvas

denervacijos rodiklis.
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61 lentelé. Baziniy abiejy grupiy pacienty charakteristiky — klinikiniy ir sirdies
simpatinés inervacijos rodikliy, palyginimas

SRG pacientai OMG pacientai p
(n 36) (n31)

Amzius, m 62,2+10,8 57,7¢11,1 0,102
Lytis: Vyrai 25 52.1% 23 47,9 % 0,667
Lytis: Moterys 11 57,9 % 42,1 %

[ NYHA funkciné klasé 1 14,3 % 6 85,7 % 0,026
[l NYHA funkciné klasé 29 54,7 % 24 45,3 %
IV NYHA funkciné klasé 6 85,7 % 1 14,3 %

QRS plotis, ms 180,7+38,9 169,0+19,8 0,132
Ritmas: Sinusinis 10 35,7% 18 64,3 % 0,012
Ritmas: PrieSirdziy 26 66,7 % 13 33,3%

virpéjimas
KS GDD, cm 6,7¢1,1 6,6+0,9 0,595
KS GSD, cm 5,6%1,1 5,3+0,9 0,330
KS IF, % 27,316,9 % 30,9+7,1 % 0,042

BNP, pg/ml 713,24826,4 402,6+439,2 0,069

Ankstyvas H/M santykis 2,21+0,43 2,32+0,45 0,307

Veélyvas H/M santykis 1,95+0,43 2,10£0,55 0,228

WR, % 43,8+14,5 44,5+28,3 0,898

Ankstyvas denervacijos 19,76+£17,04 % 19,71+£13,00 % 0,991
iSplitimas, %

Vélyvas denervacijos 35,90+19,80 % 32,25+14,58 % 0,481
iSplitimas, %

ISplitimo skirtumas, % 16,14+10,29 % 12,54+6,18 % 0,156
Ankstyvas denervacijos 14,4+11,83 16,00+10,62 0,641
rodiklis
Vélyvas denervacijos 28,67+16,00 25,75+11,67 0,485
rodiklis
Rodikliy skirtumas 14,24+10,86 9,75+4,55 0,071

SRG grupés pacientai sirgo sunkesniu $irdies nepakankamumu — jy funkciné
baklé buvo sunkesne, vertinant NYHA klase — IV funkcinéje klaséje dominavo
SRG pacientai (85,7 ir 14,3 proc., p=0,026), nors Il funkcinés klasés pacientai
labiau neissiskyré (54,7 ir 45,3 proc.). Intervencinio gydymo grupés pacientams
vyravo ritmo sutrikimas — priesSirdziy virpéjimas (72 ir 28 proc., p=0,012) ir
echokardiografiskai buvo randama mazesné kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija

(27,3%6,9 ir 30,9+7,1 proc., p=0,042).
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Jvetinus abiejy gydymo grupiy echokardiografinio tyrimo duomenis,
biocheminius kraujo tyrimo rodiklius, adrenerginés inervacijos tyrimo
rezultatus, tyrimo pradzioje NYHA IV funkcinéje klaséje patikimai atsidare
pacientai, kuriy kairiojo skilvelio galinis sistolinis diametras buvo gerokai
didesnis, kairiojo skilvelio isstUmimo frakcija maZesné, BNP kiekis kraujyje
didesnis, vélyvas H/M santykis maZesnis ir denervacijos rodikliy skirtumas
didesnis. Taigi, Sie rodikliai patikimai prognozavo blogesne funkcine pacienty

bakle.

62 lentelé. |prastiniy klinikiniy Sirdies nepakankamumo rodikliy ir 123/-MIBG
tyrimo duomeny pasiskirstymas pagal pacienty funkcine bakle (NYHA klases)

NYHA funkciné klasé p
[l [ v
KS ESD, cm 5,4+1,1 5,340,9 6,4+0,99 0,029
(11 ir 1V)
KS IF, % 33,0+7,3 29,416,9 21,7%¢4,9 0,007
(Iir IV, 1 ir 1IV)
BNP, pg/ml 281,8+294,4 | 509,4+600,2 | 1294,8+1121,3 0,008
(Iir IV, 1 ir 1IV)
Veélyvas H/M 2,38+10,38 2,0 £0,50 1,74+0,26 0,046
santykis (I1ir V)
Inervacijos 11,00+6,78 11,11+6,89 28,00+24,04 0,016
rodikliy (Iir 1V, Hlir V)
skirtumas

Sirdies 123I-MIBG tyrimo rezultatai labiau neissiskyre pagal ritmo pobid;
(sinusinis ar prieSirdZiy virpéjimas), Sirdies nepakankamumo etiologijg
(iSeminés ar neiSeminés kilmés kardiopatija), elektrokardiostimuliacijos pobud;

(pirminé ar testiné EKS — stimuliatoriaus patobulinimas).
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63 lentele. Visy tiriamyjy pacienty pakankamo ir nepakankamo atsako
lyginamoji lentelé

Visi pacientai (n 67) Pakankamas Nepakankamas p
atsakas atsakas

KS GDD, cm (+SD) 6,5+0,9 7,0£1,0 0,081
KS GSD, cm (£SD) 5,4+1,0 5,7+0,7 0,214
KS IF, % (+ SD) 30,0+7,0 25,7¢7,1 0,036
QRS, ms (£SD) 171,7425,8 186,8+45,3 0,098
BNP, ng/l (+SD) 496,5+647,5 808,0+790,0 0,118
Ankstyvas H/M (+SD) 2,35+0,41 2,00+0,44 0,004
Veélyvas H/M (£SD) 2,11+0,44 1,72+0,54 0,005
WR (£SD) 40,2+£13,8 56,8+35,2 0,007

Visoje tiriamyjy pacienty imtyje vertinant jprastinius klinikinius Sirdies

nepakankamumo israiskos rodiklius — tik vienintelé kairiojo skilvelio iSstimimo

frakcija patikimai iSsiskyré pagal pakankamo ir nepakankamo atsako kriterijus
(30,0£7,0 ir 25,7+7,1, p=0,036). Branduolinés medicinos tyrimo jverciai buvo
iSkalbingesni. Pacientai, kuriems buvo teigiamas klinikinis atsakas j gydyma

(NYHA mazéjo ar isliko stabili), turéjo gerokai didesnius ankstyvo H/M rodiklius

negu pacientai, kuriy klinikiné eiga blogéjo (2,35+0,41 ir 2,00+0,44, p=0,004),
bei vélyvo H/M rodiklius (2,11+0,44 ir 1,72+0,54, p=0,005). Teigiamo atsako
pacientai turéjo reikSmingai mazesnius WR rodiklius nei blogéjancios klinikinés
eigos pacientai (40,2+13,8 ir 56,8+35,2, p=0,007). Taliau nebuvo gauta
reikSmingy regioninés Sirdies adrenerginés inervacijos rodikliy (ankstyvo,
vélyvo denervacijos iSplitimo procentais, ankstyvo, vélyvo denervacijos rodikliy
ir jy skirtumy) skirtumo tarp teigiamo atsako j gydyma pacienty ir blogéjancios

klinikinés eigos pacientuy.
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64 lentelé. Pakankamo ir nepakankamo atsako pasiskirstymas pagal
skirtingo gydymo pasirinkimg

Pakankamas atsakas Nepakankamas o
atsakas
SRG, n (%) 30 (83,3 %) 6 (16,7 %) 0,136
OMG, n (%) 21 (67,7 %) 10 (32,3 %)

65 lentele. Optimalaus medikamentinio gydymo pacienty pakankamo ir

nepakankamo atsako lyginamoji lentelé

OMG (n 31 pacientas) Pakankamas atsakas Nepakankamas p
atsakas

KS GDD, cm (+ SD) 6,310,6 7,1+1,1 0,023
A KS GDD, cm (+ SD) -0,01+0,4 0,7+0,7 0,001
KS GSD, cm (+ SD) 5,1+0,8 5,8%0,8 0,056
A KS GSD, cm (£ SD) -0,01+0,4 0,7+0,8 0,004
KS IF, % (+ SD) 32,0+£7,0 28,417,3 0,189
A KSIF, % (+ SD) 1,5¢4,1 -0,444,8 0,266
QRS, ms (£ SD) 167,7+16,63 171,6126,1 0,618
A QRS, ms (+ SD) 1,0+3,6 -0,2+4,4 0,433
BNP, ng/! (+ SD) 326,1+416,4 555,6+465,5 0,182
A BNP, ng/! (£ SD) -140,6+295,8 -76,3+378,1 0,657
Ankstyvas H/M (+ SD) 2,47+0,32 2,02+0,55 0,006
Vélyvas H/M (% SD) 2,25+0,41 1,78+0,67 0,023
WR (£ SD) 37,53+14,14 59,21+43,46 0,045

Jprastinio optimalaus medikamentinio gydymo grupés pacienty geram atsakui
prognozine verte turéjo kairiojo skilvelio matmenys — galinis diastolinis
diametras (nedaug iki patikimumo truko ir galiniam sistoliniam diametrui) bei
diastolinio ir sistolinio diametry pokyciai gydymo metu. OMG grupés teigiamos
klinikinés eigos pacientams buvo reikSmingai didesnis nei blogos klinikinés
eigos pacientams ankstyvas H/M rodiklis (2,47+0,32 ir 2,02+0,55, p=0,006) bei
vélyvas H/M rodiklis (2,25+0,41 ir 1,78+0,67, p=0,023). WR rodiklis OMG
grupés teigiamos klinikinés eigos pacienty buvo mazesnis nei blogos klinikinés

eigos grupes (atitinkamai 37,53+14,14 ir 59,21+43,46, p=0,045).
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66 lentelé. SRG pacienty pakankamo ir nepakankamo atsako lyginamoji

lentele
SRG (n 36 pacientai) Pakankamas atsakas Nepakankamas o
atsakas

KS GDD, cm (+ SD) 6,7+1,1 6,940,9 0,601
A KS GDD, cm (£ SD) -0,3+0,5 0,1+0,2 0,047
KS GSD, cm (% SD) 5,6%1,2 5,7+0,5 0,866
A KS GSD, cm (£ SD) -0,6%0,6 -0,2+0,1 0,173
KS IF, % (+ SD) 28,516,7 21,244,3 0,015
AKSIF, % (+ SD) 8,3t7,7 -0,946,5 0,011
QRS, ms (£ SD) 174,5+£30,6 212,2+60,9 0,028
A QRS, ms (+ SD) -34,0£27,7 -43,2452,3 0,531
BNP, ng/l (+ SD) 610,2+749,3 1228,6+1068,8 0,095
A BNP, ng/l (£ SD) -307,6+556,5 -118,4+462,8 0,446
Vélyvas H/M (t SD) 2,00 + 0,44 1,63 +0,16 0,041

Sirdies resinchronizuojamojo gydymo grupéje taip pat atsikartojo pokycio
reikSmingumo tendencija — patikimai gerg atsaka prognozavo KS galinio
diastolinio diametro Zenklesnis mazéjimas. Taciau, skirtingai nuo OMT grupeés,
geresnj atsaka prognozavo ir pradiniai KS iSstimimo frakcijos bei jos pokycio ir
QRS pradinio plocio rodikliai. Teigiama klinikinj atsakg nurodé didesné pradiné
ir labiau didéjanti KS isstimimo frakcija bei siauresnis pradinis QRS plotis pries
EKS implantavima (174,5+30,6 ir 212,2+60,9, p=0,028). SRG grupés teigiamos
klinikinés eigos pacienty vélyvas H/M rodiklis buvo reikSmingai didesnis nei
blogéjancios klinikinés eigos pacienty (atitinkamai 2,00+0,44 ir 1,63+0,16,
p=0,041). Kiti adrenerginés inervacijos vertinimo rodikliai tarp pakankamo ir
nepakankamo atsako grupiy labiau neissiskyre.

Sirdies 1231-MIBG vaizdinimo rodikliy ir KS IF ROC kreivés (28, 29 ir
30 pav.) su pasirinktais vertinimo kriterijais (teigiama klinikiné eiga ir klinikinés
eigos blogéjimas) buvo braizomos siekiant iSsiaiskinti slenkstines 123I-MIBG
vaizdinimo rodikliy vertes, kurios prognozuoty atsakg j pasirinktg gydymo

taktika.
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ROC kreive

Jautrumas

0,24

SpecifiSkumas

28 pav. Ankstyvo H/M rodiklio ROC kreiveé visai tiriamyjy grupei

ROC kreive
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29 pav. Vélyvo H/M rodiklio ROC kreivé visai tiriamyjy grupei
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Jautrumas
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SpecifiSkumas
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30 pav. Visos tiriamyjy grupés KS IF ROC kreive

67 lentelé. Sirdies 123/-MIBG rodikliy — ankstyvo ir vélyvo H/M — bei KS IF ROC

kreiviy analizé visai tiriamyjy grupei

Slenkstiné Plotas po ey
. . - . Jautru | Specifisk
Kintamasis rodiklio kreive o s Umnas
verte (95 % PI)
Ankstyvas H/M 2,00 0,729 0,006 0,784 0,687
rodiklis (0,583-0,874)
Velyvas H/M rodiklis | 1,77 0,743 0,004 0,824 0,687
(0,586-0,900)
KS iSstimimo frakcija | 25,5 0,683 0,028 0,765 0,687

(IF) (%)

(0,524-0,841)

Pl — pasikliautinis intervalas
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5. REZULTATY APTARIMAS

5.1. Visy Sirdies resinchronizuojamojo gydymo pacienty klinikinés eigos
apzvalga. Vilniaus universiteto ligoninéje Santariskiy klinikose Sirdies
resinchronizuo-jamasis gydymas pradétas taikyti 2002 metais, beveik tuo pat
metu, kai buvo rinkoje pasirodé pirmieji tam tikslui skirti prietaisai (nuo 1999
mety). Pirmyjy mety patirtis buvo gana kukli ir nesieké net desimties pacienty
per metus. Aktyvumas Sokteléjo 2007 metais, kai buvo isleistos pirmosios
Europos kardiology draugijos resinchronizuojamojo gydymo nuorodos, — buvo
implantuojama 30—40 prietaisy per metus. LUZis taikant §j gydyma jvyko 2011
metais, kai implantuojamy prietaisy skaicius per metus padvigubéjo ir Siuo
metu artéja prie 100 procedlry per metus. Per daugiau nei deSimties mety
darbo laikotarpj implantuota 386 resinchronizuojamyjy elektrokardio-
stimuliatoriy, visa $i pacienty imtis apZvelgta vertinant laidumo sutrikimo tipg,
kuris iki Siol islieka vienas iS svarbiausiy pacienty atrankos gydymui rodikliy.
MUsy tyrime pacienty pasiskirstymas pagal laidumo sutrikimo tipg issiskyré nuo
didZiyjy atsitiktiniy imciy tyrimy — MADIT-CRT tyrime kairiosios Hiso pluosto
kojytés blokada rasta 70 proc. pacienty, desiniosios — 13 proc., nespecifinio
intraskilvelinio laidumo sutrikimai — 17 proc. pacienty. MUsy tyrime taip pat
didZigjg dalj sudaré KHPK blokada — 85,7 proc., taciau kiti laidumo sutrikimai —
perpus mazesnes imtis (DHPK blokada — tik 5,7 proc., nespecifinis laidumo
sutrikimas — 8,7 proc.). MADIT-CRT tyrimo subanalizé parodé, jog NYHA |-l
funkcinés klasés pacientams, turintiems labai sumazéjusig KS IF (<30 proc.),
resinchronizuojamojo prietaiso implantavimas patikimai keité klinikine eigg j
geryja puse tik tada, kai laidumas triko kairiojoje Hiso pluosto kojytéje (lyginant
ir su DHPK, ir su nespecifiniu laidumo sutrikimu). Reikia pazymeéti, kad Siame
tyrime buvo atrenkami tik sinusinio ritmo pacientai (149). DidZiulés apimties
2010 mety amerikieCiy Medicare implantuojamy kardioverteriy defibriliatoriy
registro duomenimis (iS 14 946 pacienty imties — 11 proc. DHPK blokados, 19,8

proc. nespecifinio intraskilvelinio laidumo sutrikimo, vidutinis stebéjimo
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laikotarpis — 40 ménesiy), ne KHPK tipo laidumo sutrikimas taip pat siejosi su
padeéjusia mirties ir kardialiniy jvykiy rizika tiek ankstyvuoju (vieneriy mety —RS
1,44, 95 % Pl 1,26-1,65), tiek vélyvuoju (trejy mety — RS 1,37, 95 % Pl 1,26—
1,49) laikotarpiais (150). Musy tyrime didesnio rizikos iSsiskyrimo tarp skirtingy
laidumo sutrikimo tipy nepastebéta galbUt deél santykinai gerokai mazesnio
tokiy tiriamyjy skaicCiaus. Reikia pazymeéti, kad mirStamumo rodikliai musy
klinikoje geresni, nei nurodomi amerikieciy tyrime (mirStamumas pirmaisiais
metais musy klinikoje — 8,3 proc. ir Medicare — 12,6 proc., per trejus metus
17,6 ir 31,8 proc., per visg stebéjimo laikotarpj masy klinikoje (vidut. 28
meénesiai) 20,7 proc. ir Medicare (40 mén.) — 37,2 proc.). Tadiau sergamumo —
hospitalizacijy deél Sirdies nepakankamumo — rodikliai virSija amerikieciy
(sergamumas pirmaisiais metais 24,6 proc. ir 19,2 proc., per trejus metus 40,7
proc. ir 32,2 proc., per visg stebéjimo laikotarpj (vidut. 28 mén.) musy klinikoje
48,4 proc. ir Medicare (vidut. stebéjimas 40 meén.) 32,2 proc.). Vertinant
bendrg sergamumo ir mirStamumo rodiklj (hospitalizacija dél Sirdies
nepakankamumo arba mirtis) musy rodikliai supanaséja su Medicare
rezultatais (vieneriy mety masy klinikos 30,3 proc. ir Medicare 26,3 proc., trejy
mety musy klinikos 50,5 proc. ir Medicare 48,2 proc., bendro stebéjimo
laikotarpio musy klinikos 58,3 proc. ir Medicare 52,3 proc.). Tikétina, jog
didesnis hospitalizacijy skaiCius Lietuvoje susijes su menkiau iSplétota
ambulatorinés grandies pagalba Sirdies nepakankamumu sergantiems
pacientams, Sirdies nepakankamumo kliniky ir specializuoto personalo, ypac
medicinos slaugytojy, trakumu.

Analizuojant resinchronizuojamojo gydymo efektyvuma, pastaraisiais
metais pabréZiama (net ir naujausiose 2013 mety EKD gairése) didesné Sio
gydymo nauda moterims. 2011 metais Amerikoje buvo atlikta 78 Sirdies
kraujagysliy implantuojamy prietaisy, gavusiy Vaisty ir maisto administracijos
(FDA) leidimg naudoti, iSpléstiné apzZvalga, atsiZzvelgiant | Siy prietaisy

naudojimo skirtumus lyties atzvilgiu (151). Analizuoti 2000-2007 metais
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naudojimui patvirtinti aukStos rizikos implantuojami prietaisai, kartu ir
resinchronizuojamieji stimuliatoriai. 1S visy analizei pateikty 123 tyrimy 34-
iuose nebuvo duomeny apie pasiskirstyma tarp lyCiy (28 proc.). Tarp likusiyjy
vyrai sudaré vidutiniSkai 67 proc. tiriamyjy. Atskirai apZvelgiant
elektrofiziologiniy prietaisy tyrimy duomenis — moterys sudaré vidutiniSkai
apie 28 proc. tiriamyjy. Pastebétas ir patikimas rySys su tiriamyjy amziaus
vidurkiu — kiekvienam papildomam deSimtmeciui jtraukiamy motery skaicius
sumazédavo 5 procentais. Be to, praéjusiame deSimtmetyje implantuojamy
prietaisy kohortoje motery santykinis skaicius nesikeité. Musy tyrime bendroje
implantuoty SRG prietaisy imtyje moterys sudaré 27,5 proc. visy pacienty,
vertinant pagal laidumo sutrikimo tipg — kiek maZiau buvo DHPK ir nespecifinio
laidumo sutrikimo grupése (atitinkamai 17,6 proc. ir 11,5 proc.). Toliau
suskirsCius pacientus pagal ritmo pobldj, maZiausiai motery buvo stabilaus
sinusinio ritmo grupéje (24,2 proc.), daugiausiai — priesSirdzZiy virpéjimo su
siaurais QRS kompleksais grupéje (32,4 proc.). Toks pasiskirstymas pagal lytj
atitinka ir didZiosios daugumos SRG tyrimy skai¢ius, nors tarp sumazéjusios
kairiojo skilvelio sistolinés funkcijos pacienty moterys sudaro apie 49
procentus. Tai aiSkinama tiek visiSkai atsitiktiniu pacienty pasirinkimu, tiek
retesniu motery siuntimu proceddroms, susijusioms su prietaisy implantavimu
(taip patir tokiy proceddry poreikj vertinanciy specialisty konsultacijoms).
Naujausiose 2013 mety EKD nuorodose iSeminis Sirdies
nepakankamumas ir galimi randiniai pokyciai laido implantavimo vietoje
nurodomi kaip viena iS pagrindiniy nepakankamo atsako priezascCiy. 2014
metais kiny mokslininky pateiktoje itin placioje didZiausiy duomeny baziy
(MEDLINE, EMBASE, Cochrane) apzvalgoje meéginta dar kartg apibendrinti
turimus jrodymus tokiam teiginiui patvirtinti. ApZzvelgti ne tik didieji septyni
daugiacentriai atsitiktiniy imciy tyrimai (7072 pacientai), bet ir 14 atskiry
stebéjimo studijy (3463 pacientai) (152). Atskiry tyrimy duomenimis, didesnis

radialinis kairiojo skilvelio asinchroniskumas (>130 ms) prie$ implantavimg turi
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teigiama jtaka velyvajam iSgyvenamumui, o nesekmingas kairiojo skilvelio laido
implantavimas ] véliausiai aktyvuojamg Soninés sienelés segmentg
(diskordantiné pozicija) ir rando isplitimas implantacijos zonoje (>50 proc.
transmuralumo Sirdies magnetinio rezonanso tyrimo duomenimis) yra
nepriklausomi blogesniy baigciy prognoziniai rodikliai (153). MuUsy tyrime
iSeminés kilmeés Sirdies nepakankamumo pacientai sudaré 29,8 proc. visos
imties ir dazniau vyravo nespecifinio laidumo sutrikimo grupéje (53,8 proc.).
Vertinant visg imtj, vélyvajam iSgyvenamumui buvo reikSminga iSeminé
kardiomiopatijos kilmé (RS 1,95, 95 % Pl 1,18-3,20, p=0,009), didesnei rizikai
patikima jtaka turéjo ir anamnezés duomenimis persirgtas miokardo infarktas
(pirmy mety RS 2,8, 95 % Pl 1,4-5,6, p=0,005; trejy mety RS 2,6, 95 % Pl 1,6—
6,3, p=0,005), insultas (trejy mety RS 2,4, 95% Pl 1,3—4,4, p=0,007), atlikta
aortokoronariniy jungciy operacija (pirmy mety RS 3,9, 95 % Pl 1,9-8,1; trejy
mety RS 2,8, 95 % PI 1,6-4,9, p<0,001).

Sirdies  resinchronizuojamojo  gydymo efektyvumas kol kas
vertinamas nevienareikSmiskai: jvairiuose tyrimuose geru, pakankamu atsaku
jvardijami echokardiografiniai pokyciai (KS IF didéjimas, kairiojo skilvelio
diametry ir tdriy mazéjimas), klinikinés buklés geréjimas (fizinio kravio
tolerancijos didéjimas, NYHA funkcinés klasés mazéjimas). Kai kuriuose
tyrimuose  vertinami  keli sudétiniai  klinikiniai  rodikliai, kituose —
echokardiografiniy ir klinikiniy rodikliy deriniai (net septyniolika jvairiy deriniy
varianty) (61). Kai kuriuose tyrimuose pacienty islikimas stabilios baklés taip
pat vertinamas kaip geras atsakas j gydyma (154). Lenkijoje atliktas vieno
specializuoto centro perspektyvusis atsitiktinés imties 97 pacienty tyrimas
(TRUST CRT — Triple-Site Versus Standard Cardiac Resynchronization Therapy
Trial) apzvelgé daZzniausiai kituose tyrimuose naudotus atsako rodiklius (15
atsako kriterijy i§ 26 daugiausiai duomeny bazése cituojamy tyrimy),
jvertindamas jy prognozine verte didziyjy kardialiniy jvykiy tikimybei

(hospitalizacija  dél  Sirdies  nepakankamumo  pablogéjimo,  Sirdies
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transplantacija, mirtis del bet kokiy priezasciy). IS visy rodikliy tik du — vienas
klinikinis ir vienas echokardografinis — aiskiai siejosi su tolesne ligos eiga. NYHA
funkcinés klasés sumazéjimas > | klase 4,4 karto sumazino jvykiy tikimybe vieny
mety laikotarpiu (p=0,002). Echokardiografinis rodiklis — KS galinio sistolinio
tdrio indekso sumazéjimas >15 procenty — taip pat 3,5 karto mazino jvykiy
tikimybe (p=0,002) (155).

Pagrindinis bet kurio gydymo tikslas yra teigiamai pakreipti klinikine

ligos eigg — tai apima ir simptomy sunkumg, ir gyvenimo kokybés vertinimg, ir
darbinguma, ir sergamumag, ir mirStamuma. Ne visada geresnés baigtys reiskia
gerg gydymo — Siuo atveju procediros — efektyvuma: pacientui gali sektis
geriau tiesiog dél palankesnés ligos eigos ar deél kity papildomy gydymo
priemoniy veiksmingumo. Taip pat ir blogos baigtys — galblt jos baty dar
blogesnés, jei ne atlikta procedlra (156). Jau praeito deSimtmecio pabaigoje
buvo jvardyta Zenkli nepakankamai veiksmingo gydymo problema (30 — 50
proc.) ir iSkart pradéta diskusija — o kas gi konkreCiam pacientui yra tas tikrasis
pakankamas atsakas (157). MUsy tyrimo visoje pacienty imtyje per pirmuosius
metus po SRG prietaiso implantavimo mazdaug tas pats skaicius ligoniy isliko
blogos buklés — NYHA IV funkcinés klasés (100 pacienty pries implantavima ir
99 pacientai po SRG), tre¢dalis jy (32 pacientai — 8,3 proc. visy tiriamuju)
stebéjimo laikotarpiu mire, 67 liko NYHA IV funkcinés klasés.
Likusiems pacientams per pirmuosius metus nustatytas akivaizdus funkcinis
pageréjimas — 30 proc. pacienty atsiduré NYHA Il funkcinéje klaséje, pries
implantavimg tokiy buvo tik 2 procentai. Beveik 45 proc. ligoniy buklé
stabilizavosi ir jie iSliko NYHA Il funkcinés klasés, pries implantavima tokiy buvo
72 procentai.

Vertinant funkcinés buklés dinamikg per pirmuosius metus — daugiau
kaip 40 proc. pacienty buklé pageréjo viena NYHA funkcine klase (tik vienas
pacientas pageréjo dviem NYHA funkcinémis klasémis). 146 pacientai

(37,8 proc.) isliko stabilios biklés, taigi bendras patenkinamo atsako j SRG
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rodiklis — 78 procentai. Nei pasiskirstymas tarp NYHA funkciniy klasiy, nei

klinikinés eigos dinamika per metus labiau neissiskyré tarp skirtingo laidumo
grupiy.

Reiksminga vélyvajam mirstamumui buvo funkciné paciento buklé
implantavimo metu — pirmuosius metus po implantavimo isgyvenamumui
neturéjo jtakos NYHA funkciné klasé (tai rodyty tinkamg pacienty atrankg net ir
esant sunkiai klinikinei buklei — pateisinamas pakankamas prognozuojamas
pacienty iSgyvenamumas bent 1 metus po prietaiso implantavimo), o vélyvuoju
laikotarpiu patikimu prognoziniu mirstamumo rodikliu tapo NYHA IV funkciné
klasé operacijos metu. Tai patvirtinty ir kity tyrimy iSvadas, jog pageidautina
resinchronizavimo procedlrg nuorodas atitinkantiems pacientams atlikti kuo
anksciau, nelaukiant, kol jy klinikiné buklé pasieks NYHA IV funkcinés klasés
lygj, nors kartais tam kliudo riboti klinikos veiklos istekliai (158).

Visoje tiriamyjy imtyje pacienty, kuriy QRS prie§ EKS implantavima
buvo iSsiplétes (nejtraukti pirminio siauro QRS komplekso pacientai), elektriné
sinchronizacija buvo patikimai sékminga — QRS siauréjo nuo 179,9+22,1 iki
145,6417,5 ms (p<0,001). Tuo tarpu kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija
patikimai didéjo — nuo 27,1+8,5 proc. iki 32,67+10,71 proc. (p<0,001).
Pradinius duomenis siejo neigiama koreliacija — kuo platesnis pradinis QRS, tuo
mazesné pradiné KS IF (r=-0,227, p<0,001), kas patvirtina abipusj rysj tarp
blogéjancios miokardo inotropijos ir didéjancio laidumo sutrikimo, bei
atvirksCiai. Taip pat pastebéta neigiama koreliacija tarp pradinio QRS
komplekso plo¢io ir jo poky¢io po SRG prietaiso implantavimo — kuo platesnis
QRS kompleksas pradZioje, tuo daugiau susiauréja implantavus EKS (r=-,649,
p=0,000). Misy tyrime nerasta patikimo rysSio tarp pradinio QRS plocio ir
tolesnio isgyvenamumo, taciau MULIN tyrime (the Multicenter International
CRT Study), 2014 metais pateikusiame 3319 pacienty duomeny analize,
panasus deSimties mety iSgyvenamumas buvo ty pacienty, kuriy pradinio QRS

plotis 120-149 ms ir 150-199 ms, taciau dar daugiau iSsiplétes pradinis QRS
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(2200 ms) jau jvardytas nepriklausomu mirStamumo prognoziniu veiksniu
(bendro mirstamumo RS 1,44 [95 % PI 1,07-1,94], p=0,017; mirstamumo dél
Sirdies priezasCiy RS 1,59 [95% Pl 1,14-2,24], p=0,007) (159). Ta pati
tendencija, nors ir silpnos neigiamos koreliacijos, rasta tarp pradinés KS
iSstimimo frakcijos ir jos pokycio po gydymo — kuo mazesné KS IF pradzZioje,
tuo labiau geréjo (r=-0,266, p<0,001, jei AIF absoliuciu skai¢iumi; r=-0,279,
p<0,001, jei AIF procentais).

5.2. Kontrolinés (pirmos) grupés pacienty, atitikusiy | klasés A jrodymy lygmens
nuorodas SRG, klinikinés eigos apZvalga. DidZiuosiuose daugiacentriuose
atsitiktiniy im&iy tyrimuose, kurie isgrynino SRG taikymo rekomendacijas, vienu
i§ pagrindiniy atrankos kriterijy buvo pacienty ritmo baklé. Siuo metu | klasés ir
A jrodymy lygmens nuorodos galioja sinusinio ritmo pacientams, turintiems
KHPK blokados tipo elektrinio laidumo sutrikimg, kai QRS trukmeé >150 ms, ir
Sirdies nepakankamumo israiska atitinka NYHA II, Il ir IV ambulatorine funkcine
klase. Musy tyrime tokie pacientai sudaré kiek daugiau nei ketvirtadalj visy
gydyty (99 pacientai) ir jy klinikinés eigos ypatumai labiausiai atitiko Siuo metu
rySkéjancias tendencijas. Per visg stebéjimo laikotarpj (29,6%£25,3 mén.) Siy
pacienty mirstamumas sudareé tik 18,2 proc., taciau jis patikimai nesiskyré nei
nuo Vvisos pacienty imties mirStamumo (20,7 proc.), nei nuo kity grupiy. Kiek
geresni Sioje grupéje buvo sergamumo rodikliai — stabilaus sinusinio ritmo
pacientai pagal bendrg sergamumo ir mirStamumo rodiklj turéjo jvykiy 43,4
proc. atvejy, o visoje imtyje Sis rodiklis sieké beveik 60 procenty. Tik

iSgrynintoje stabilaus sinusinio ritmo grupéje iSrySkéjo moteriskosios lyties

patikimas rysys su geresnémis klinikinémis baigtimis, vertinant tiek mirties
fakta, tiek sergamumo ir mirStamumo rodiklj. Mirtis ir hospitalizacija daZzniau
gréseé vyrams — Sios grupés gydytos moterys per stebéjimo laikotarpj nemiré né
viena (24 pacientés). Ta pati tendencija isliko ir vertinant sudétinj rodiklj —
mirtis ar hospitalizacijas dél Sirdies nepakankamumo — vyrai hospitalizuoti ir

miré daug dazniau (pirmaisiais metais 25,3 proc. vyry ir 4,2 proc. motery; per
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trejus metus 41,3 proc. vyry ir 8,3 proc. motery; bendrai stebéjimo laikotarpiu
— 52 proc. vyry ir 16,7 proc. motery). Visose kitose grupése, taip pat ir vyresniy
nei 70 mety senjory, vyry ir motery sergamumo ir mirstamumo rodikliai
nesiskyré, tikétina, jog tam didesne jtakg turéjo prasidéjes priesSirdziy
virpéjimas. MADIT-CRT tyrime (1820 pacienty, 453 moterys) pabréztas
akivaizdus motery pranadumas implantavus SRG stimuliatoriy, palyginti su
vyrais — tiek mirStamumo, tiek Sirdies nepakankamumo atzvilgiu (HR 0,31,
p<0,001), aiskinant tuo, jog moterys dazniau serga neiSemine KMP ir turi tipine
KHPK blokada, recCiau kencia nuo inksty funkcijos sutrikimy (160). Panasig
tendencijg randa ir naujausi tyrimai, bandantys jZvelgti SRG efektyvumo lytinius
skirtumus (motery mirstamumo HR 0,5, p<0,001), taciau pabréziantys, kad jie
labiau susije ne tiesiogiai su lytimi, bet su skirtingomis Sirdies nepakankamumo
priezastimis (iSeminés ir neiSeminés kardiomiopatijos pasiskirstymas tarp vyry
ir motery) (67).

Visoje S§iy tiriamyjy grupéje mirtj pirmaisiais metais patikimai

prognozavo miokardo infarktas (14,8 ir 2,8 proc.), AKS operacija (22,2 ir 2,5

proc.), periferiniy arterijy liga (33,3 ir 4,3 proc.) iS anamnezés, taciau Sie

rodikliai neturéjo jtakos tolesniu stebéjimo laikotarpiu. Masy tyrime létiné
obstrukciné plauciy liga taip pat (77,8 ir 40 proc.) patikimai didino mirties ir
hospitalizacijy grésme vélyvuoju laikotarpiu. Atskiry centry atliktuose
tyrimuose nurodomi panasis rezultatai (161). Bendrai analizuojant visas

gretutines ligas teigtina, kad didesnis jy skaicius (2,3%2,2 ir 1,4%1,3) reikSmingai

didino mirStamumo tikimybe tiek pirmaisiais metais, tiek vélyvuoju laikotarpiu.

PrieStaringai vertinami pradiniai echokardiografinai duomenys,
galintys paveikti numatomos resinchronizavimo procediros naudg: dalis
autoriy nurodo, jog mazesnj kairiojo skilvelio sistolinio tdrio indeksg turintys
pacientai patiria geresnj remodeliacijos efekty (162), taciau kiti teigia, jog kaip
tik didesnis galinis diastolinis kairiojo skilvelio turis nurodo geresnj klinikinj

poveiki po SRG prietaiso implantavimo (163). Misy tyrime pradiniai
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echokardiografiniai parametrai turéjo didele jtakg pacienty iSgyvenamumui ir

sergamumui. Kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras smarkiai skyrési

pagal bendrg sergamumo ir mirstamumo rodiklj (7,1+1,0 ir 6,6£0,9, p=0,018),

galinis sistolinis diametras iSsiskyré tiek ankstyvuoju, tiek vélyvuoju laikotarpiu

(6,2+£1,1ir 5,6+1,0, p=0,013; 6,1+1,1 ir 5,5 +1,0, p=0,004). Pagal sergamumo ir
mirStamumo kriterijus visais laikotarpiais (iSskyrus tik vieny mety bendrg

rodiklj) jvykius patikimai prognozavo kairiojo skilvelio iSstdmimo frakcija

(bendram sergamumo ir mirStamumo rodikliui — 21,8+8,2 ir 29,6£8,2 proc.,

p<0,001). Reiksmingi buvo ir deSiniosios Sirdies echokardiografiniai parametrai

— blogesné prognozé buvo pacienty, turinciy didesnio laipsnio triburio voZtuvo
nesandaruma, labiau iSsiplétusj desinjjj skilvelj ir rySkesne plautine hipertenzija.
Pavieniy centry tyrimuose taip pat pazymima, jog sutrikusi desiniojo skilvelio
funkcija yra reikdmingai susijusi tiek su nepakankamu atsaku j SRG prietaiso
implantavima, tiek su iSgyvenamumo sumazéjimu veélyvuoju laikotarpiu (164).
CARE-HF tyrimo pacienty subanalizé, papildomai jvertinusi sutrikusios desiniojo
skilvelio funkcijos reikSme, nurodé, jog didesnis paZzeidimas (mazesné TAPSE
verté) smarkiai ir patikimai veiké SRG kandidaty mirétamumo padidéjima netgi
nepriklausomai nuo tolesnio gydymo (SRG implantavimas ar kontroliné grupé).
Pacienty mirstamumo sumazéjimas po resinchronizuojamojo gydymo labiau
neissiskyré pagal TAPSE sumazéjimo laipsnj (165).

5.3. Antros grupés (sinusinio ritmo peréjimo j prieSirdZiy virpéjimg) pacienty
klinikinés eigos apzvalga. Atskira grupe mdisy tyrime buvo iSskirti pacientai,
kuriems viso stebéjimo laikotarpiu sinusinis ritmas peréjo | priesirdzZiy
virpéjima, jie sudaré netgi 43 proc. atvejy, kai sinusinio ritmo pacientams buvo
implantuoti prietaisai (75 pacientai). ApzZvelgiant naujausig literatlrg, tik
pavieniai nedidelés apimties vieno centro tyrimai nagrinéja Sig problemg, netgi
iSkeldami SRG proaritminio poveikio hipoteze. Nedidelis italy atliktas 58
neiSeminés kilmeés kardiomiopatijos pacienty tyrimas, stebint juos dél naujai

prasidéjusio PV po SRG implantavimo, nurodé, jog daug daZnesnis PV

176



issivystymas neveiksmingo SRG grupéje (per trejus metus 50 ir 15 procenty,
rizika didesné nepakankamo atsako grupéje 5,6 karto) (166). MADIT-CRT
tyrime priedirdiniy aritmijy i$sivystymas buvo vienodas tiek SRG-D (1089
pacientai), tiek IKD (731 pacientas) grupése ir gana nedidelis — per trejus metus
atitinkamai 7 proc. ir 9 proc., p=0,63. CARE-HF tyrime (vidutinis stebéjimo
laikotarpis 29,4 mén.) lyginta naujai prasidéjusio PV tikimybé SRG (409
pacientai) ir vaistais gydyty pacienty grupése (404 pacientai), taciau didesnio
skirtumo nenustatyta (16,1 proc. ir 14,4 proc., RS 1,05) (167). 2013 metais
pateiktoje amerikieCiy literatlros apZvalgoje nurodoma, jog didZioji dauguma
duomeny Siuo klausimu iki Siol gaunama i$ pavieniy stebimyjy tyrimy, kurie
teigia, jog SRG teigiamai veikia PV klinikine eiga, taciau didZiujy daugiacentriy
tyrimy  subanalizés nepatvirtina  stabdomojo SRG  poveikio  naujai
atsirandanciam priesirdzZiy virpéjimui (168). Musy tyrime nebuvo jvertinta
paroksizminio PV galimybé prie§ SRG prietaiso implantavimg ir jau po
procedlros tik epizodiskai randamas PV — tai galbdt ir lémé tokj didelj ritmo
sutrikimo procenta SRG fone. Neanalizuota ir priesirdziy dydzio, diastolinés
funkcijos sutrikimo laipsnio ir dviburio voZtuvo nesandarumo jtakos galimybé
naujai atsiradusiam ritmo sutrikimui.

Pagal kardiomiopatijos etiologijg trinkancio ritmo grupés pacientai,
kaip ir stabilaus sinusinio, panasiai sirgo iSemine Sirdies liga (maZdaug po
66 proc.), taCiau patikimai daugiau jy turéjo hipertenzine-artimogenine
kardiomiopatijos kilme ir buvo gydomi dél jvairiy skydliaukés funkcijos
sutrikimy (tiek hipotirozés, tiek hipertirozés). Atitinkamai beveik keturis kartus
dazniau trinkancio ritmo pacientai buvo gydomi amiodaronu (10 ir 38
procentai). Gauti gana priestaringi echokardiografinio istyrimo duomenys —
trinkancio ritmo pacientai turéjo maziau struktdriskai pazeistg Sirdj — mazesnio
KS galinio sistolinio diametro (5,3+1,1 ir 5,8+1,1 cm) ir didesnés KS iSstimimo
frakcijos (29,849,0 ir 26,249,0 proc.), nei stabilaus sinusinio ritmo ligoniai. Nei

artimam, nei atokiam, nei bendram mirstamumui sinusinio ritmo sutrikimas,
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atsirades jau biventrikulinés stimuliacijos fone, jtakos neturéjo. Klinikiniai
rezultatai iSsiskyré pagal mirStamumg ir (ar) hospitalizacijas dél Sirdies
nepakankamumo pablogéjimo — sinusinio ritmo, peréjusio j PV, grupéje
vélyvuoju laikotarpiu ir bendrai registruota gerokai daugiau jvykiy. Per trejus
metus iS 99 pacienty sinusinio ritmo grupéje jvykiy turéjo 33 pacientai, o
antroje grupéje iS 75 pacienty — net 40 (33 ir 53,3 proc., p=0,006). Per visg
stebéjimo laikotarpj sinusinio ritmo grupéje iS 99 pacienty 43 turéjo jvykiy,
trinkancio ritmo grupéje i 75 pacienty net 48 turéjo jvykiy (43,4 ir 64 proc,,
p=0,006). Taigi ritmo trikimas po EKS implantavimo neblogino pacienty
iSgyvenamumo, taciau blogino pacienty savijautg ir juos reikéjo dazniau
hospitalizuoti.

5.4. TreCios grupés (permanentinio priesirdziy virpéjimo su laidumo sutrikimu)
pacienty Kklinikinés eigos apzvalga. PrieSirdziy virpéjimas ilgg laikg buvo
nesvarstoma Sirdies resinchronizuojamojo gydymo tema, o ir dabar islieka ne
iki galo iSspresta problema, kaip ir visoje Siuolaikingje kardiologijoje.
Pirmuosiuose didZiuosiuose daugiacentriuose tyrimuose priesirdziy virpéjimas
buvo nejtraukimo kriterijus, nors Zinome, kad NYHA IlI-IV funkcinés klasés
pacienty Sis ritmo sutrikimas vis daznéja, siekia 25-50 proc. viso kontingento ir
tampa dar vienu blogos prognozés rodikliu. Taigi, buvo aisku, kad didZiulis
pagalbos poreikis Siems pacientams paskatins ir daugybe pavieniy centry
tyrimy, analizuojanciy prieSirdzZiy virpéjimo pacienty resinchronizuojamojo
gydymo nauda ir galimus trakumus.

Pirmosiose 2007 mety EKD Siedies resinchronizuojamojo gydymo
taikymo nuorodose tik pacientai, turintys PV ir indikacijas atlikti AV mazgo
modifikacija, jvardyti kaip tinkami SRG prietaiso implantavimui (lla klasés
rekomendacijos, jrodymy lygmuo C). 2010 mety EKD gairése SRG buvo
rekomenduojamas pacientams, turintiems PV ir visiSkg priklausomybe nuo
elektrokardiostimuliatoriaus (lla klasés rekomendacijos, jrodymy lygmuo B)

arba retg SSD ir didele stimuliacijos poreikio tikimybe (lla klasés
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rekomendacijos, jrodymy lygmuo C), o QRS trukmeé pailginta iki 130 ms (46).
Naujausiose 2013 mety gairése jrodymy lygmuo PV naudai pakyla ir procedira
rekomenduojama pacientams su priesirdzZiy virpéjimu bei uztikrinama beveik
Simtaprocentine biventrikuline stimuliacija ar atlikta/planuojama atlikti AV
mazgo modifikacija (lla klasés rekomendacijos, jrodymy lygmuo B). Literatlroje
pateikiami prie$taringi duomenys apie SRG nauda PV pacientams. 2011 metais
kanadieciy atlikta iSpléstiné analizé (23 stebimieji tyrimai, 7495 pacientai)
nurode, jog priesirdzZiy virpéjimas susijes su didesne nepakankamo atsako j
gydyma (RR 1,32, p=0,001) ir mirStamumo dél visy priezasciy rizika (RR 1,5,
p=0,015) (92).

Musy tyrime, pacientai jau implantavimo metu turéje ritmo ir
intraskilvelinio laidumo sutrikimg, sudaré didele grupe — 138 pacientai
(36 proc. visy implantuoty SRG prietaisy). Jy idgyvenamumui, kaip ir visoje
tiriamyjy grupéje, jtakos turéjo isSeminé kardiomiopatijos etiologija. Pirmaisiais
metais mirstamumg patikimai veiké, anamnezés duomenimis, atlikta
aortokoronariniy jungciy operacija, vélyvajj (trejy mety) mirStamuma
prognozavo persirgtas miokardo infarktas, o visam bendram mirStamumui
jtakos turéjo ieminé kardiomiopatijos etiologija. Siy pacienty didZiausia dalj
sudaré hipertenzine-aritmogenine kardiomiopatija sergantys ligoniai (45 proc.),
taiau bendrg didesnj sudétinj hospitalizacijy/mirciy rodiklj patikimai
prognozavo Zemas arterinis kraujosptdis — i 71 paciento, sergancio pirmine
arterine hipertenzija, hospitalizacijas/mirtj turéjo 37 (52 procentai), o iS 67
pacienty, neturinciy padidéjusio kraujospudZio — netgi 48 pacientai (71,6 proc.)
turéjo kardialiniy jvykiy (p=0,014). Taip pat didesne mirstamumo rizikg
prognozavo gretutinés ligos — anemija, trombocitopenija, sunkus inksty
funkcijos nepakankamumas. IS biocheminiy rodikliy buvo reikSmingas BNP ir

Slapimo rugsties kiekio padidéjimas. Analizuojant klinikinj atsakg veikiancius

rodiklius — PV pacienty grupéje patikimai gerg atsakg prognozavo jaunesnis

amzius, neiSeminés kilmés kardiomiopatija, kontroliuojama ir vaistais
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koreguojama skydliaukés funkcija, AKFI/ARB preparaty vartojimas. Blogg atsakg
prognozavo smarkiai sutrikusi inksty funkcija, labai padidéjes Slapimo ragsties
ir BNP kiekis kraujyje. Pradiniai echokardiografiniai duomenys, iSskyrus tik
menamg sistolinj spaudima plauciy arterijoje, neturéjo rysio su klinikiniu atsaku
j gydyma, taciau buvo reikSmingas jy pokytis — jei per metus kairiojo skilvelio
diametrai mazéjo ir iSstumimo frakcija didéjo, tai buvo galima tikétis ir gery
klinikiniy baigciy.

Lyginant _su_sinusinio _ritmo pacientais, PV grupés ligoniai buvo

vyresni, daugiau jy sirgo neiSeminés kilmeés kardiomiopatija (daugiausia —
hipertenzine-aritmogenine), daZzniau vartojo orfaring ir digoksing, reciau —
AKFI/ARB preparatus. PriesirdzZiy virpéjimo grupés pacientai turéjo Zemesnes
hemoglobino vertes ir labiau sutrikusig inksty funkcijg. Echokardiografiniai
rodmenys labiau neiSsiskyré, iSskyrus desiniosios Sirdies veiklos rodiklius
(didesné DS dilatacija, didesnis TV nesandarumas, aukstesnis menamas
spaudimas plauciy arterijoje), kurie buvo blogesni priesirdZiy virpéjimo
pacienty grupéje. Vertinant klinikinj atsaka j SRG — pacienty, turiniy priesirdziy
virpéjima ir intraskilvelinio laidumo sutrikimus, iSgyvenamumo rodikliai ir
klinikinis efektyvumas nesiskyré nuo stabilaus sinusinio ritmo pacienty. Taciau
patikimai tarp $iy grupiy skyrési sudétiniy jvykiy (hospitalizacijos dél SN ar
mirtys) daznis. Tiek ankstyvuoju (32,8 ir 44,9 proc., p=0,006), tiek vélyvuoju (31
ir 50,4 proc., p=0,002), tiek viso stebéjimo laikotarpiu (33,8 ir 50 9 proc.,

p=0,006) sutrikusio ritmo pacientai turéjo gerokai daugiau jvykiy (buvo dazniau

hospitalizuoti).

Vertinant echokardiografine dinamika pritaikius SRG, triburio voZtuvo
nesandarumas, isreikStas laipsniais, ir desiniojo skilvelio plotis patikimai
iSsiskyre tiek pries, tiek ir po EKS implantavimo, jo pokytis gydymo metu buvo
vienodas abiejose grupése, taCiau menamas sistolinis spaudimas plauciy
arterijoje geriau regresavo sutrikusio ritmo grupéje ir po SRG jau nebesiskyré

nuo sinusinio rimo pacienty. Remodeliaciniai kairiojo skilvelio procesai
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(diametry mazéjimas) ir kairiojo skilvelio funkcijos geréjimas buvo vienodi
abiejose pacienty grupése.

5.5. Ketvirtos grupés (nuolatinio prieSirdziy virpéjimo su siaurais QRS) pacienty
klinikinés eigos apzvalga. Pacientai, turintys prieSirdziy virpéjimg ir kairiojo
skilvelio sistolinés funkcijos sutrikimg, bet neturintys elektrinio laidumo
sutrikimy, sudaro didelj SRG taikymo rezerva, kai nepavyksta pasiekti
adekvacios medikamentinés daznio kontrolés ir atliekama atrioventrikulinio
mazgo (AVM) radiodaZzninés abliacijos (RDA) procedira. 2012 metais
amerikieCiy paskelbta ispléstiné MEDLINE ir EMBASE duomeny baziy apZvalga
aptaré SRG nauda pacientams po AVM RDA atlikimo, palyginti su anks¢iau
labiausiai paplitusia vienalaide skilveline stimuliacija (169). ISanalizuoti penkiy
daugiacentriy atsitiktiniy imé&iy tyrimy duomenys (413 SRG pacienty ir 273
pacientai su desiniojo skilvelio stimuliacija) — biventrikuling stimuliacija
patikimai nesumazino mirStamumo, palyginti su vieno skilvelio stimuliacija,
taciau net dviem trecdaliais sumaZino hospitalizacijy dél Sirdies
nepakankamumo pablogéjimo poreikj (5,4 proc. vs 15,7 proc., RS 0,38, 95 % PI
0,17-0,85; p=0,02). Dél menkos jtakos mirStamumui — reikia pazymeéti, jog
nurodyti tyrimai pasizyméjo gana trumpu stebéjimo laikotarpiu (vidutinis apie
6 meén.), ir ilgesnis laikotarpis galblt iSryskinty ir mirStamumo skirtumus
lyginamose grupése. SRG nepagerino gyvenimo kokybés (vertinant Minesotos
klausimyno [the Minnesota Living with Heart Failure quality-of-life score]
rezultatus) ir fizinio krGvio tolerancijos (vertinant $eSiy minuciy éjimo testo
rezultatus), taciau labai palankiai veiké Sirdies remodeliacijos procesus —
kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos geréjimg ir kairiojo skilvelio galiniy
diastolinio ir sistolinio diametry sumazéjima. Kita didelé amerikieciy (Bostono)
mokslininky metaanalizé jvertino 534 pacienty rezultatus po atliktos AV mazgo
RDA procediiros, taikant SRG arba vienalaide skilveline stimuliacija. Bendra
tiriamuyjy populiacija pasizyméjo kiek lengvesniu Sirdies nepakankamumu

(vidutiné NYHA funkciné klasé 2,3, vidutiné KS IF apie 4442 proc.). Ir Cia, kaip
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jau anks¢iau minétame tyrime, SRG neturéjo didesnés jtakos bendram
mirStamumui (vidutinis stebéjimo laikotarpis 16,8 mén.), taciau gerino
pacienty gyvenimo kokybe ir kairiojo skilvelio remodeliacijos procesus (170).
Siy mety kovo ménesj buvo pateikta naujausio daugiacentrio tyrimo BIOPACE
(Biventricular pacing for atrlo-ventricular BlOck to Prevent cArdiaC
dEsynchronization) projekto apZvalga. Siame tyrime analizuotas ir jvertintas
platus Europos gyventojy kontingentas, kuriam dél atrioventrikulinio laidumo
sutrikimo implantuoti elektrokardiostimuliatoriai, ir palygintas vienalaidés (908
pacientai) ir dvilaidés resinchronizuojamosios (902 pacientai) stimuliacijos
poveikis klinikinéms baigtims (vidutinis stebéjimo laikotarpis 5,6 mety) (171).
EKD 2014 mety kongrese Barselonoje paskelbti tyrimo duomenys nepatvirtino
resinchronizuojamuyjy stimuliatoriy pranasumo, palyginti su vienalaide
desiniojo skilvelio stimuliacija, vertinant mirties ar hospitalizacijos dél Sirdies
nepakankamumo tikimybe (RS 0,87; p=0,08). Padétis nepasikeité ir atskyrus
pacientus pagal kairiojo skilvelio sistolinés funkcijos bukle (KS IF daugiau ar
maziau 50 proc.), taciau reikia pazyméti, jog vidutiné KS IF visoje kohortoje
buvo 55,4+12,3 proc.

Musy tyrime blogai kontroliuojamo PV daZnio ir siaury QRS
kompleksy bei susilpnéjusios KS sistolinés funkcijos pacientai sudaré beveik 20
proc. visy pacienty, kuriems implantuoti SRG prietaisai (74 pacientai). DidZioji
dalis pacienty (58 proc.) sirgo arterine hipertenzija, jy kardiomiopatija buvo
hipertenzinés-aritmogeninés kilmés. Sioje grupéje beveik visy (idskyrus viena
pacientg) ligoniy QRS komplekso plotis nevirsijo 120 ms trukmeés (vidutinis QRS
plotis 100,5+15,0 ms), po SRG prietaiso implantavimo QRS pailgéjo iki
135,004£15,63 ms, astuoniems pacientams (10,8 proc.) virSijo 150 ms trukme.
Kairiojo skilvelio isstimimo frakcijos vidurkis — 32,7+8,8 proc. — buvo didesnis
nei kitose grupése. Vertinant pradinius laboratoriniy kraujo tyrimy rezultatus,
mirStamumg visais laikotarpiais patikimai prognozavo absoliucia verte didesnis

kreatinino ir BNP kiekis kraujyje (bendram mirStamumui reikSme turéje
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kreatinino jverciai: 149,1+154,8 ir 92,2+25,3 mcmol/l, p=0,007; BNP jverdiai:
1442,2+1508,8 ir 611,9+669,1 ng/l, p=0,017). Taip pat reikSmingy jtaka
mirStamumui turéjo visais laikotarpiais didesnis pradinis kairiojo skilvelio
iSstimimo frakcijos sumazéjimas (bendram mirstamumui KS IF 22,743,8 ir
34,1+8,3, p=0,000). IS echokardiografiniy parametry tik pradiné kairiojo
skilvelio iSstimimo frakcija patikimai isSsiskyré pakankamo ir nepakankamo
atsako j gydyma grupése — pakankamo klinikinio atsako grupéje KS IF buvo
patikimai didesné (40,7+7,6 ir 33,6+11,5 proc.).

Klinikinis pageréjimas tarp prieSirdZiy virpéjimo su siaurais QRS
kompleksais ir visy kity pacienty grupiy gydymo metu buvo vienodas.
Echokardiografiniai rodikliai, kaip ir prieS gydymo pradzig, iSliko geresni
prieSirdzZiy virpéjimo su siaurais QRS kompleksais grupéje — patikimai mazesni
diastolinis ir sistolinis diametrai, didesné kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija,
taciau Siy parametry pokyciai teigiama linkme visose grupése neissiskyré, nors
po SRG prietaiso implantavimo priedirdZiy virpéjimo grupéje QRS komplekso
trukmé patikimai ilgéjo (vidut. apie 33,6+18,4 ms).

Bendras mirStamumas isSsiskyrée tik tarp prieSirdziy virpéjimo
pacienty, turinciy intraskilvelinio laidumo sutrikimus ir jy neturinciy, su siaurais
QRS: 26,1 proc. PV su placiais QRS grupéje ir 12,2 proc. PV su siaurais QRS
grupéje, p=0,012. Lyginant su kitomis grupémis, mirstamumo rodikliai
nesiskyreé.

Vertinant sudétinius jvykius, jy patikimai daugiau buvo pirmaisiais
stebéjimo metais ketvirtoje grupéje, lyginant su visomis kitomis grupémis, ta
pati tendencija isliko ir vélyvuoju laikotarpiu bei visg stebéjimo laikotarpj,
lyginant sinusinio stabilaus ritmo ir PV su siaurais kompleksais pacientus.
Pirmyjy mety daZnesniy hospitalizacijy tendencija aiskintina batinu islaukimo
laikotarpiu po SRG prietaiso implantavimo, siekiant jsitikinti stimuliacijos

efektyvumu.
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5.6. PrieSirdZiy virpéjimo (medikamentinés daZnio kontrolés ir AV mazgo
kateterinés abliacijos grupiy) pacienty klinikinés eigos apZvalga. Atskira
subanalizé atlikta tarp pacienty su priesirdziy virpéjimu (212 pacienty) ir
skirtinga Sirdies susitraukimy daznio kontrole — medikamentine (121 pacientas)
ar elektrofiziologine/AV mazgo RDA procedira (91 pacientas). 2011 metais
australy pateiktos idpléstinés vien priesirdziy virpéjima turin¢iy SRG pacienty
analizés pagal daznio kontrolés pobldj (medikamentiné kontrolé ar AV mazgo
RDA proceddra) duomenimis, elektrofiziologiné laidumg per AV mazgg
sumazinanti procedura gerino tiek bendrg, tiek kardiovaskulinj mirStamumg ir
funkcine pacienty bukle, lyginant su medikamentinés daznio kontrolés grupe
(103).

2014 mety rugpjtcio ménesj paskelbtos literatlros apzvalgos ir 13
tyrimy (1256 pacientai) metaanalizés duomenimis, priesirdzZiy virpéjimo fone
atlikta atrioventrikulinio mazgo modifikacija (kai biventrikulinés stimuliacijos
procentas nevirsijo 90 — vertinta kaip nepakankamai efektyvu) labai sumazino
bendro mirStamumo skaic¢ius (RS 0,63, 95% PI: 0,42-0,96, p=0,03) ir
neefektyvy atsaka j SRG (RS 0,41, 95% PI: 0,31-0,.54, p<0.00001). Kartu
pazymima, jog Si procedtra menkai jtakojo atskirai paémus kairiojo skilvelio
iSstimimo frakcijos geréjimg, NYHA klasés dinamika, Sesiy minuciy éjimo testo
rezultatus (172). Atskiry centry pateikiami duomenys priestaringi, tarp jy yra ir
nemazai teigianciy, jog AVM modifikacijg nesuteikia pranasumo, kai atlikama
SRG ir priesirdziy virpéjimo pacientams, nors tokiy centry tiriamujy kiekis néra
didelis (173)(174).

MUsy tyrime AV mazgo modifikacijos grupéje buvo patikimai jaunesni
pacientai (63,2 + 11,5 ir 67,7 = 10,0 mety, p=0,003). Toje grupéje didesne dalj
nei medikamentinés kontrolés grupéje sudaré moterys (38,5 proc. ir 21,5 proc.,
p=0,006) ir neiSemine kardiomiopatija sergantys pacientai (89,0 proc. ir 66,9
proc., p=0,000). QRS komplekso plotis ir echokardiografiniai rodikliai labiau

neissiskyre.
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Medikamentinés daznio kontrolés grupéje gana daug parametry
patikimai siejosi su efektyviu atsaku j SRG — jaunesnis pacienty amZius,
neiSeminés kilmés kardiomiopatija, iS echokardiografiniy rodikliy patikima
prognozine verte turéjo tik maZesnis dviburio voZtuvo nesandarumas ir
menamas sistolinis spaudimas plau¢iy arterijoje prie§ SRG prietaiso
implantavimg. Geresniam poveikiui turéjo jtakos ir bendra paciento bukle,
gretutinés ligos — nepakankamai efektyvaus atsako pacientai turéjo polinkj j
anemijg, mazesnj trombocity kiekj kraujyje, labiau sutrikusig inksty funkcijg ir
aukStesnes BNP vertes kraujyje. Taciau AV mazgo RDA grupéje efektyvaus ir
neefektyvaus atsako pacientai beveik nesiskyré (pakankamo atsako grupéje
buvo tik maZesnis absoliutus kreatinino ir Slapimo rugsties kiekis).

Abiejose iSskirtose priesirdzZiy virpéjimo pacienty grupése — tiek
medikamentinés daZnio kontrolés, tiek AV mazgo radiodaZzninés abliacijos —
SRG klinikinis atsakas nesiskyré — panasus kiekis pacienty geréjo daugiau nei
viena NYHA funkcine klase (medikamentinés kontrolés grupéje 33,1 proc. ir
AVM RDA grupéje 48,4 proc.), panasus skaicius isliko be akivaizdzios dinamikos
(medikamentinés kontrolés grupéje 47,1 proc. ir AVM RDA 37,4 proc.). Atitiko
ir nepakankami efektyvaus atsako rodikliai (18,7 proc. ir 23,1 proc., p=0,270).
Tiek echokardiografiniai rodikliai, praéjus metams po resinchronizuojamojo
gydymo pradZios, tiek jy pokyciai abiejose grupése labiau neissiskyré né vienu
parametru. Taciau vertinant iSgyvenamumo ir kombinuoto rodiklio (mirtis ar
hospitalizacija dél Sirdies nepakankamumo pablogéjimo) Kaplan—Meier kreives,
AV mazgo RDA grupés pacienty rezultatai buvo geresni, kas atitinka jau
minetus naujausiy tyrimy analizés duomenis.

5.7. Pacienty, kuriems jau anksCiau turéti elektrokardiostimuliatoriai pakeisti j
SRG prietaisus, klinikinés eigos apZvalga. Atskira subanalizé atlikta pacienty,
kuriems pirminiu badu implantuotas SRG prietaisas, ir pacienty, kuriems
anks¢iau turéti jprastiniai vienalaidZiai elektrokardiostimuliatoriai pakeisti j SRG

prietaisus. Pacienty, jau turéjusiy skilveline stimuliacijg, neabejotinai daugiau
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buvo sutrikdytas elektrinis laidumas, labiau iSsipletes QRS kompleksas
(193,4+28,1ir 154,6£37,2 ms, p<0,001).

Lyginant pirminiu badu implantuoty SRG pakankamo ir nepakankamo
atsako grupes, didZiausig prognozine verte efektyviam atsakui turéjo jaunesnis
amzius, neiSeminé kardiomiopatijos kilmeé ir pradiniai echokardiografiniai
duomenys — akivaizdZiai geriau j gydyma reagavo pacientai, kuriy Sirdis maziau
pazeista (didesné KS IF, maZesnis KS galinis sistolinis diametras, maZesnis
dviburio ir triburio voztuvo nesandarumas, kartu ir menkesnis desiniosios
Sirdies pazeidimas — DS dilatacija ir menamas sistolinis slégis plauciy arterijoje).
Pakeisty j tobulesnius EKS pacienty grupéje issiskyré tik menkiau paZeistos
inksty funkcijos pacientai, kuriy atsakas buvo pakankamas.

Tiek pirminiu btdu implantuoty, tiek pakeisty elektrokardiosti-
muliatoriy grupése klinikinis efektyvumas buvo vienodas, iSgyvenamumo bei
hospitalizacijy daZznio rodikliai nesiskyré. Kaip patikimai daug platesnis buvo
QRS kompleksas jau turinCiy elektrokardiostimuliatorius grupéje, taip pat
patikimai ir daug labiau jis sutrumpéjo, pakeitus EKS j resinchronizuojamajj,
palyginti su pirmine implantacija (AQRS -43,0+24,5 ir -13,3%33,3 ms; QRS
indeksas -21,0+13,9 ir -3,1+26,7 proc., p=0,000). Lyginant echokardiografine
dinamika pirminiu badu implantuoty SRG prietaisy grupés pacienty ir jau
turety vienalaidZiy EKS, pakeisty j SRG, grupés pacienty — tiek abiejose grupése
bendrai, tiek lyginant vien pakankamo klinikinio atsako pacientus,
echokardiografiniai parametrai gydymo metu kito vienodai.

5.8. Vyresniy nei 70 mety SRG pacienty klinikinés eigos apZvalga. Atskira
subanalizé atlikta, vertinant vyresniy nei 70 mety ir jaunesniy pacienty gydymo
rezultatus. DidZiuosiuose daugiacentriuose tyrimuose vyresni (=70 mety
amZziaus) pacientai sudaré nereikSmingus pogrupius ir proceduros efektyvumas
jiems daZniausiai nebuvo atskirai jvertinamas. Tadiau ,realaus pasaulio SRG
kontingentas yra daug vyresnis, o iSsivysCiusiy Saliy gyventojy amzZiaus trukmei

ilgéjant, vis daZniau iskyla klausimas, ar vien amZius gali tapti riba SRG
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procedurai atlikti. Daug pavieniy centry stebimuyjy tyrimy teigia, jog
resinchronizuojamasis gydymas yra vienodai veiksmingas tiek jaunesniems, tiek
vyresniems pacientams (175). Net ir pacienty, vyresniy nei 80 mety, gydymo
rezultaty analizé leidZia teigti, jog jiems atliktas SRG vienodai gerina
sergamumo ir iSgyvenamumo rodiklius, palyginti su jaunesniais ir stebint gana
ilgg laikotarpj (Siame tyrime 36 mén.) (176). Taciau pastaryjy mety literatdroje
gauseéja ir svarstymy, jog didéjant pacienty amziui, gydytojai turi itin kruopsciai
vertinti galimos naudos ir rizikos/Zalos tikimybes, aptarti su pacientais ilgalaikio
gydymo taktikos perspektyvas (177).

MUsy tyrime vyresnio nei 70 mety amzZiaus pacientai sudaré nemazga
imtj (145 pacientai — 37,6 proc. visy tiriamyjy), taigi jy duomeny analizé teikia
svary pagrindg vertinti SRG nauda senjorams. Vyresniy pacienty amziaus
vidurkis tyrimo metu buvo 76,2+4,3 mety, jaunesniy pacienty — 58,8+10,0
mety. Jaunesni pacientai kliniskai buvo Siek tiek sunkesnés buklés, vidutiné
NYHA 3,3+0,5 ir 3,17+0,47, p=0,028. Vyresniy pacienty grupéje buvo patikimai

daugiau iSeminés kardiomiopatijos sukelto Sirdies nepakankamumo (38,6 ir

24,4 proc., 0,002), daugiau persirgto miokardo infarkto atvejy, atlikty
aortokoronarinio Suntavimo operacijy ir gerokai daugiau serganciy arterine
hipertenzija (73,1 ir 38,4 proc., p=0,000). Kalbant apie kitas gretutines ligas —
tik onkologinés buvo labiau paplitusiose vyresniy pacienty tarpe (13,8 ir 6,2
proc., p=0,011). Pradiniai echokardiografiniai duomenys liudijo Zenklesnj

jaunesniy pacienty sirdZiy pakenkimg — mazesné kairiojo skilvelio iSstimimo

frakcijg, didesnius galinius diastolinj ir sistolinj diametrus. Tik plautinés
hipertenzijos pozymiai buvo ryskesni vyresniyjy pacienty — vidutinis menamas
sistolinis slégis PA 45,0+14,2 ir 41,4+11,5 mm Hg (p=0,008). Vertinant
laboratoriniy tyrimy rezultatus, vyresni pacientai turéjo absoliuciais skaiciais
mazesnj hemoglobino kiekj ir trombocity kiekj kraujyje, buvo patikimai daugiau

anemijos atvejy (37,1 vs 23,4 proc., p=0,003). Inksty funkcija absoliuciais

skaiciais buvo labiau paZeista vyresniy pacienty (didesnis kreatinino kiekis ir
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mazesnis glomeruly filtracijos greitis), taciau didelio laipsnio inksty funkcijos
pazeidimas (GFG jvertis <60 ml/min/1,73 m?) buvo daZnesnis jaunesniems
pacientams (68,4 vs 43,3 proc., p<0,001).

Vertinant vyresniyjy pacienty klinikinj atsaka j SRG, tik NYHA
funkciné klasé prietaiso implantavimo metu turéjo patikimg jtakg pakankamam
atsakui | gydyma. Echokardiografinés charakteristikos beveik vienodai
pasiskirsté pakankamo ir nepakankamo atsako grupése, ir tik vienintelis

menamas sistolinis plauciy arterijos spaudimas buvo patikimai daug mazesnis

pakankamo atsako grupéje (39,3+10,0 ir 47,3+15,0 mm Hg, p=0,004).

Lyginant vyresniy ir jaunesniy pacienty Sirdies resinchronizuojamojo
gydymo rezultatus, abiejy grupiy tiek pirmy mety, tiek bendras
iSgyvenamumas nesiskyre, labiau geréjo funkciné jaunesniy pacienty buklé —
NYHA keitési > klase — 46,7 proc. ir 26,7 proc., p=0,004. QRS pokytis
resinchronizuojamojo gydymo fone buvo tolygus, nesiskyré ir QRS indeksas.
Kadangi pradinése echokardiografinése charakteristikose vyresniyjy pacienty
Sirdis buvo maziau iSsiplétusi — mazesni KS galiniai diastolinis ir sistolinis
diametrai, ta pati tendencija iSliko ir po mety gydymo, taciau Siy rodikliy
pokyciai buvo identiski, o KS iSstimimo frakcija po mety gydymo susilygino
abiejose grupése. Patikimas, kaip ir pries gydyma, isliko menamo sistolinio
slégio plauciy arterijoje skirtumas tarp grupiy — aukstesni vyresniyjy grupéje
(44,7£14,0 ir 40,5¢11,8 mm Hg, p=0,023). Lyginant pakankamo klinikinio
atsako pacienty grupes pagal amziy, tarp vyresniyjy buvo daugiau serganciy
iSemine kardiomiopatija, taCiau ta pati tendencija buvo ir atlikus pradiniy
grupiy palyginima.

5.9. Perspektyviosios grupés pacienty, atitinkanciy resinchronizuojamojo
gydymo nuorodas ir istirty radionuklidinés diagnostikos metodu, klinikinés eigos
ap?valga. Misy tyrime buvo i$skirta atskira SRG nuorodas atitinkanti grupé
perspektyviojo stebéjimo pacienty, kuriems buvo atliktas Sirdies adrenerginés

inervacijos vaizdinimo tyrimas. Véliau atsitiktinai atrinktiems pacientams buvo
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implantuoti SRG prietaisai, o kiti buvo toliau optimaliai gydomi vaistais. Misy
tyrimo tikslas buvo istirti Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimo su 123I-
MIBG klinikiniy baigciy prognozine verte, taikant jvairius gydymo algoritmus
pacientams, sergantiems Sirdies nepakankamumu ir turintiems ryskius
elektrinio asinchroniskumo pozymius (pagal dabartines Europos kardiology
draugijos nuorodas — tinkamiems Sirdies resinchronizuojamajam gydymui).
Sirdies resinchronizuojamojo gydymo praktinio taikymo evoliucija
2013 metais apibendrino M. Gasparini ir bendraautoriai, pazymédami, jog
kandidaty Siam gydymui charakteristikos per porg deSimtmeciy smarkiai
pakito. I8 pradZiy, akivaizdZiai dokumentavus SRG prietaiso greita
hemodinamikos efekty, resinchronizuojamieji stimuliatoriai buvo
implantuojami ypac sunkiems pacientams kaip paskutiné gelbstinti priemoné
(kreivés A fazé) ir matomas greitas ir rySkus teigiamas efektas. Taciau atokiuoju
laikotarpiu emeé ryskeéti ne tokie jau dZiuginantys jy iSgyvenamumo rezultatai.
Daugéjant atsitiktiniy imciy daugiacentriy tyrimy duomeny, émé ryskéti grupé
pacienty, kuriems SRG suteike ilgalaikj sergamumo ir mirstamumo sumazéjima
(kreives B, C, D fazés), gydymo rekomendacijose nurodyta neimplantuoti
prietaisy nestabiliems, Umiai pablogéjusiems, neambulatoriniams NYHA |V
funkcinés klasés pacientams. Naujausiy tyrimy (MADIT-CRT, REVERSE, RAFT)
rezultatai jrodo ilgalaike naudg lengvesniems, NYHA |l funkcinés klasés
pacientams, ne tik maZinant sergamumg ir mirStamuma, bet ir sugrazinant Sirdj

j morfologinés normos ribas (178).
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945-947)
KS IF — kairiojo skilvelio isstmimo frakcija, Asinch — QRS komplekso plotis, KS GDT — kairiojo
skilvelio galinis diastolinis tdris.

Siekiant geriau naudoti materialius iSteklius, rekomenduojama tiksliau jvertinti
sunkaus Sirdies nepakankamumo (NYHA [V funkcinés klasés) pacientus,
atsizvelgiant j jy klinikinés eigos tolesne prognoze pagal simpatinés inervacijos
vaizdinimo tyrimo rezultatus.

Naujausiose SRG nuorodose pastaba prie paciento funkcinés biklés
jvertinimo nurodo, jog ypac sunkios btklés pacientams (NYHA IV funkciné
klase) procedira neturéty bati atliekama hospitalizacijos dél SN pablogéjimo
metu, rekomenduojama paciento bukle stabilizuoti, isleisti ambulatoriniam
gydymui ir tik paskui planine tvarka implantuoti EKS. Mdasy atlikto tyrimo
duomenimis, nepriklausomas tolesnés klinikinés eigos prognozinis rodiklis yra
NYHA funkciné klasé prieS implantavimg. Kitas svarbus jtakg eigai darantis
veiksnys yra pradinis Sirdies remodeliacijos laipsnis — tikétina, jog pasiekus tam
tikrg Sirdies iSsiplétimg, tlUriy padidéjimg, procesy grjiztamumas sunkiai
tikétinas. Klivlando kliniky mokslininkai 2011 metais paskelbé 471 paciento

duomeny analize, kurioje pacientai buvo suskirstyti pagal kairiojo skilvelio
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diametro issiplétimg. Labai smarkiai iSsiplétusia buvo laikoma Sirdis, kurios KS
GDD virSijo 7,0 cm. Tyrimas parodé, jog pradinis KS diametras neigiama
koreliacija siejosi su KS i$stimimo frakcijos pasikeitimu po SRG prietaiso
implantavimo ir buvo nepriklausomas mirstamumo rodiklis (RS 1,25, 95 % PI
1,05-1,47, p=0,01) (179). Misy MIBG tyrime KS GDD verté, siejama su
nepakankamu atsaku, taip pat artéjo prie 7,0 cm ribos (pakankamo atsako
grupéje 6,6x1,1 ir nepakankamo atsako 6,9+0,9 cm, nors skirtumas
nepakankamai patikimas, p=0,6). PrieStaringai vertinamas pradinés KS
i§stdmimo  frakcijos vaidmuo atsako j SRG efektyvumui. MADIT-CRT
daugiacentrio tyrimo duomenimis (tirti 1809 pacientai), paskelbtais 2013
metais, SRG klinikinis efektyvumas stebétas nepriklausomai nuo pradiniy KS IF
verciy (neturéjo privalumo net ir KS IF >30 proc.), taciau echokardiografinis
atsakas geréjo kartu su geresne pradine KS iSstimimo frakcija ir leido teigti, jog
procedlra naudingesné pacientams, kuriy KS sistoliné funkcija nukentéjusi
maziau (180). Musy tyrime jvairiy pacienty grupiy kritinés KS IF vertés,
atskiriancios pakankamo ir nepakankamo atsako pacientus, svyravo nuo 20 iki
25 procenty. QRS komplekso trukmeés ilgéjimas taip pat siejamas tiek su KS IF
mazéjimu, tiek su sergamumo ir mirstamumo didéjimu. MUsy tyrime su MIBG
patikimai atsiskyré QRS vertés pakankamo ir nepakankamo atsako j SRG
grupese (174,47+30,61 vs 212,17460,95, p=0,028).

Taigi,  apibendrindami  rekomenduotume  sunkaus  Sirdies
nepakankamumo (NYHA IV ambulatorinés funkcinés klasés), SRG implantavimo
nuorodas atitinkantiems pacientams, kuriy KS GDD >7,0 cm ir (ar) KS IF <20
proc., ir (ar) QRS plotis >200 ms, planine tvarka atlikti Sirdies adrenerginés
inervacijos vaizdinimo tyrimg, iS bendryjy plokStuminiy vaizdy apskaiciuojant
veélyvg Sirdies ir tarpuplaucio santykj. Kritine skiriamgja verte renkantis 1,77
(pritaikyta musy klinikoje naudojamiems kolimatoriams), jei rodiklis didesnis
nei kritiné verté ir pacientas serga iSeminés kilmés kardiomiopatija, reikéty

atlikti ir miokardo perfuzijos scintigrafijos testg bei jvertinti suminj kravio
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rodiklj (SR). Jei H/M >1,77 ir SR >12 — pacientas turi ir didele staigios Sirdinés
mirties rizikg dél gyvybei grésmingy ritmo sutrikimy issivystymo, jam baty
rekomenduojama implantuoti SRG prietaisg su defibriliatoriaus funkcija. Jei
H/M >1,77 ir SR <12, pacientui indikuojama implantuoti SRG prietaisa. Jei H/M
<1,77, pacientas turi didele blogos klinikinés eigos rizikg ir abejotinas
griztamosios remodeliacijos galimybes, reikéty svarstyti kitas gydymo
alternatyvas (jei yra tinkamos salygos — jtraukimas j Sirdies transplantacijos
recipienty sgrasSus [ar dirbtinés Sirdies kaip tilto | transplantacija
implantavimas]; nesant Sirdies persodinimo  sglygy — optimalaus
medikamentinio gydymo tesimas, esant poreikiui — palaikomasis gydymas,

gyvenimo pabaigg lengvinanti slauga).

SR> 12 — SRG-

D
H/M > 1.77,

iSeminé KMP
Indikacijos SRG SR<12 - 5RG
(NYHA IV-ta amb.

f.kL.): :
MIBG tyrimas ey  H/M > 1.77,
KSGDD > 7.0cm, nei$eminé KMP

ir/arba KSIF < 20 %,

ir/arba QRS > 200 ms 8T (D3) - esant

indikacijoms arba
medikamentinis
gydymas

H/M < 1.77

32 pav. Klinikiniy sprendimy algoritmas, pagrjstas Sirdies adrenerginés
inervacijos vaizdinimo su 1231-MIBG bendrosios inervacijos vélyvu H/M rodikliu
ir miokardo perfuzijos scintigrafijos suminio kravio rodikliu

KS GDD — kairiojo skilvelio galinis diastolinis diametras, KS IF — kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija,
MIBG — Sirdies adrenerginés inervacijos tyrimas su 123l, H/M — bendros inervacijos vélyvas
Sirdies/tarpuplaucio santykis, KMP — kardiomiopatija, SR — suminis krivio rodiklis i$ miokardo perfuzijos
scintigrafijos tyrimo, SRG-D — resinchronizuojamasis stimuliatorius su defibriliacijos funkcija, ST —

Sirdies transplantacija, DS — dirbtiné irdis.
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5. ISVADOS

1. Bendroje pacienty imtyje, apimancioje skirtingus laidumo sutrikimo tipus,
SRG prietaiso implantavimas patikimai atkuria elektrinj sinchronigkuma ir
gerina kairiojo skilvelio isstimimo frakcija.

2. Nepriklausomi SRG pacienty mir§tamumo prognoziniai rodikliai tiek
ankstyvuoju, tiek vélyvuoju laikotarpiu yra iSeminé Sirdies nepakankamumo
etiologija, persirgtas miokardo infarktas ir aortokoronariniy jungciy
operacija anamnezés duomenimis, taip pat sunkesné pacienty funkciné
baklé (didesné NYHA klasé) prietaiso implantavimo metu.

3. Daliai sinusinio ritmo pacienty (vir§ 40 proc.), implantavus SRG prietaisa,
tolimesnio gydymo eigoje i$sivysté priedirdziy virpéjimas. Siy pacienty
mirStamumo rizika nedidéjo, tik jy hospitalizacijy deél Sirdies
nepakankamumo eigos pablogéjimo poreikis buvo patikimai didesnis.

4. Daugiau nei tre¢dalis SRG prietaisy implantuota pacientams su priesirdZiy
virpéjimu ir sutrikusiu skilveliy suzadinimu (placiu QRS kompleksu); jy
iSgyvenamumo rodikliai, klinikiné eiga ir kairiojo skilvelio atsistatymo
procesai nesiskyré nuo stabilaus sinusinio ritmo pacientuy.

5. Pacientams su tachisistoliniu prieSirdziy virpéjimu ir normaliu skilveliy
suzadinimu (siauru QRS kompleksu) bei sumazéjusia KS isstimimo frakcija
implantavus SRG prietaisg, stebétas panasus klinikinés biklés pageréjimas,
kaip ir pacientams su plagiais QRS. Siy pacienty mir§tamumo rodikliai
nesiskyré nuo sinusinio ritmo pacienty, tac¢iau buvo maZzesni nei pacienty su
prieSirdziy virpéjimu ir sutrikusiu skilveliy suzadinimu (placiu QRS
kompleksu).

6. Pacientams su priedirdZiy virpéjimu ir SRG tiek medikamentiné daZnio
kontrole, tiek AV mazgo kateteriné abliacija pirmyjy mety bégyje vienodai
jtakojo klinikine eigg, taciau viso stebéjimo laikotarpiu tachisistolijos
korekcija, sukeliant AV blokadga, patikimai Zenkliau sumazino mirStamumg ir

hospitalizacijy dél pablogéjusio Sirdies nepakankamumo daznj.

193



. Vienalaidé desiniojo skilvelio stimuliacija Zenkliai trikdé skilveliy suzadinima
(patikimai platesni QRS kompleksai nei spontaninio laidumo sutrikimo
atveju). VienalaidZio skilvelinio EKS keitimas j SRG prietaisa, kaip ir pirminis
resinchronizuojamojo stimuliatoriaus implantavimas, vienodai gerino
klinikine pacienty eigg, jy sergamumo ir mirStamumo rodiklius.

Lyginant wvyresniy nei 70 mety ir jaunesniy pacienty Sirdies
resinchronizuojamojo gydymo rezultatus, abiejy grupiy tiek pirmy mety,
tiek bendras sergamumas ir iSgyvenamumas nesiskyre, Zenkliau geréjo
funkciné jaunesniy pacienty buklé. Echokardiografiniy rodikliy dinamika
gydymo eigoje taip pat stebéta vienoda abiejose amzZiaus grupése.

. Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimo tyrimas suteikia papildomos
informacijos apie pacienty, serganciy Sirdies nepakankamumu, bukle ir

tolimesnés jy klinikinés eigos perspektyvas.

PRAKTINES REKOMENDACIJOS

. Organizuojant Sirdies nepakankamumu serganciy pacienty ambulatorinés
priezilros tarnybg, iSkart kompleksiskai vertinti pacienty, tinkamy Sirdies
resinchronizuojamajam gydymui, klinikine bikle ir implantuoti SRG
prietaisus per optimaliai trumpg laikotarpj (1-3 ménesius), nelaukiant
funkcinés buklés (NYHA klasés) blogéjimo.

Pacientams su sutrikusiu ritmu — prieSirdZiy virpéjimu — batina uztikrinti
pakankamg biventrikulinés stimuliacijos procentg, jau pirmg meénesj po
procedlros verifikuojant medikamentinés daznio kontrolés efektyvumg
arba, negalint jo pasiekti, atliekant AV mazgo modifikacija.

Pacientams, kuriems anks¢iau implantuoti vienalaidziai skilveliniai
stimuliatoriai ir kuriy kairiojo skilvelio iSstumimo frakcija blogéja,

neatidéliojant atlikti keitimo j SRG prietaisg procedira.
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4. Drasiau taikyti SRG vyresniems pacientams, siekiant pagerinti jy gyvenimo
kokybe ir iSgyvenamuma.

5. Siekiant  optimizuoti nemedikamentinio  toli  paZengusio  Sirdies
nepakankamumo gydymo planavimg ir materialiniy istekliy paskirstymg,
ypac sunkiems NYHA IV funkcinés klasés pacientams atlikti radionuklidinj
Sirdies adrenerginés inervacijos vaizdinimo tyrimg ir pagal jo rezultatus

planuoti tolesne gydymo taktika.

7. DISERTACIJOS AUTORES  PUBLIKACIJOS, PRANESIMAI, METODINES
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