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SANTRAUKA

Priesirdziy virp¢jimas yra dazniausias ilgalaikis Sirdies ritmo sutrikimas, susij¢s su Sirdies bei
smegeny kraujagysliy komplikacijomis, demencija, pablogéjusia gyvenimo kokybe ir
padidéjusiu mirtingumu. Pastaraisiais metais daugéja jrodymy apie priesirdziy virpéjimo
gydymo perkateterine abliacija efektyvuma ir saugumg. Tinkamai atrinktiems paroksizminio
ir persistuojancio priesirdziy virpéjimo pacientams ji veiksmingiau nei antiaritminiai vaistai
palaiko sinusinj ritma, sulétina priesirdziy virpéjimo progresavima, pagerina gyvenimo
kokybe ir Sirdies funkcijg pacientams, sergantiems Sirdies nepakankamumu. llgalaiké
sinusinio ritmo kontrolé kateterine abliacija pasiekiama tik 50-80% pacienty, todél tinkama
pacienty atranka $iai procediirai yra ypac svarbi.

Sio darbo tikslas — pristatyti ir palyginti du perkateterinio priesirdziy virpéjimo gydymo
atvejus ir iSnagrinéti tinkamumo kriterijus Sios procediiros atrankai ir geriems atokiems
rezultatams. Darbe pristatomi jauno 9 metus paroksizminiu priesirdziy virpéjimu sergancio
paciento be strukttrinés Sirdies ligos bei vyresnio 28 metus paroksizminiu priesirdziy
virpéjimu ir sumazintos iSstimio frakcijos Sirdies nepakankamumu sergancio paciento su
daugybiniais rizikos faktoriais (3 lentelé¢) ligos gydymo ir stebéjimo duomenys. Literatiiros
apzvalgoje iSanalizuoti duomenys apie priesirdziy virpéjimo patofiziologija bei perkateterinés
abliacijos metodus, jy ypatybes, pranasumus ir indikacijas, paciento tinkamumo ir atrankos
kriterijus bei dazniausias komplikacijas.

Pacienty atranka perkateterinés abliacijos procediirai turéty biiti atlickama pagal gairése ir
susitarimo dokumentuose pateiktas rekomendacijas. Vertinant paciento tinkamuma, svarbu
jvertinti paciento ligos ypatumus, individualius rizikos veiksnius, atlikti papildomus
laboratorinius ir instrumentinius tyrimus. Perkateteriné abliacija yra saugi procediira su maza
komplikacijy rizika, todél jg galima atlikti ir pacientams su isreiksta Sirdies ir kraujagysliy
patologija. Pacientus, sergancius priesirdZiy virpéjimu, biitina supazindinti su ligos
i8sivystymo ir progresavimo rizikos veiksniais, biitina griezta jy korekcija, nes tai sulétina
ligos progresavima, Zenkliai pagerina abliacijos iSeitis.

Raktazodziai: prieSirdZiy virpé€jimas, perkateteriné abliacija, atrankos kriterijai, plauciy veny

izoliacija, krioabliacija, radiodazniné abliacija

SUMMARY
Atrial fibrillation is the most common sustained heart rhythm disorder and is associated with
cardiovascular and cerebrovascular complications, dementia, impaired quality of life, and

increased mortality. In recent years, an increasing amount of evidence has been presented



showing the efficacy and safety of catheter ablation treatment for atrial fibrillation. It is more
effective than antiarrhythmic drugs in maintaining sinus rhythm in appropriately selected
patients with paroxysmal and persistent atrial fibrillation. Moreover, it slows down the
progression of atrial fibrillation, improves quality of life, and cardiac function in heart failure
patients. Long-term control of sinus rhythm with catheter ablation is achieved in only 50-80%
of patients; therefore, appropriate patient selection for this procedure is crucial.

The aim of this study is to present and compare two cases of catheter ablation treatment for
atrial fibrillation and to analyze patients' eligibility criteria for this procedure and its positive
outcomes. The study presents the treatment and follow-up data of a young patient with a 9-
year history of paroxysmal atrial fibrillation and no structural heart disease, and an older
patient with a 28-year history of paroxysmal atrial fibrillation and reduced ejection fraction
heart failure with multiple risk factors (see table 3). A literature review was conducted to
analyze the pathophysiology of atrial fibrillation, the method of catheter ablation, its
characteristics, advantages and indications, patients' eligibility and selection criteria, and the
most common complications.

Patient selection for catheter ablation should be carried out in accordance with the
recommendations in the guidelines and consensus documents. When assessing patient
eligibility, it is important to evaluate the patient's disease characteristics, individual risk
factors, and perform additional laboratory and instrumental tests. As catheter ablation is a
safe procedure with a low risk of complications, it can be performed in patients with
significant cardiovascular pathology. Patients with atrial fibrillation should be made aware of
the risk factors for the onset and progression of the disease and undergo rigorous correction
of these risk factors, as this slows down the progression of the disease and significantly
improves the outcomes of ablation.

Keywords: atrial fibrillation, catheter ablation, eligibility criteria, pulmonary vein isolation,

cryoablation, radiofrequency ablation

IVADAS

Priesirdziy virpéjimas (PV) yra dazniausias ilgalaikis Sirdies ritmo sutrikimas, susij¢s su
Sirdies bei smegeny kraujagysliy komplikacijomis, demencija, pablogéjusia gyvenimo
kokybe ir padidéjusiu mirtingumu (1). Nors ankstesnés PV gydymo gairés kaip pirmos eilés
gydymg rekomenduoja daznio kontrole, daugéja duomeny, kad ankstyvas ir t¢stinis Sinusinio
ritmo (SR) palaikymas yra geresné gydymo strategija, padedanti iSvengti su PV susijusiy

komplikacijy rizikos bei pagerinanti pacienty kardiovaskuliniy ligy iSeitis (2). Perkateteriné



abliacija, kuria siekiama izoliuoti plauciy venas, yra veiksmingesné nei antiaritminiai vaistai

(AAYV), siekiant sustabdyti PV pasikartojimus ir ligos progresavima bei gerinant gyvenimo

kokybe (3,4). Taigi 2023 m. Amerikos kardiologijos koledZo, Amerikos $irdies asociacijos,
Amerikos klinikinés farmacijos koledo ir Sirdies ritmo draugijos (ACC/AHA/ACCP/HRS)

PV gydymo gairése kateteriné abliacija jau jtraukta j pirmos eilés gydymo rekomendacijas

esant tiek paroksizminiam, tiek ir persistentiniam simptominiam PV (5).

Nors abliacija yra efektyvi PV gydymo priemoné, ji atlickama tik mazai daliai (apie 4%) PV

pacienty (6). Nustatyta, jog kateteriné abliacija yra efektyviausia, kai atlickama per pirmus

metus po PV diagnozés nustatymo, ir jos efektyvumas, ilgéjant laikui nuo diagnozés

nustatymo iki abliacijos, mazta (7). Bendri paroksizminio PV gydymo sékmés rodikliai,

priklausomai nuo abliacijos metodo, svyruoja nuo 60 iki 80 %, o persistuojan¢io PV atveju -

nuo 50 iki 60 % (1). Taigi Siuo metu didéjant (ankstyvos) kateterinés abliacijos poreikiui ir

esant per mazam prieinamumui, tinkama pacienty atranka $iai procedurai yra ypac svarbi. Sio

darbo tikslas — pristatyti ir palyginti du perkateterinio PV gydymo atvejus ir iSnagrinéti

tinkamumo kriterijus Sios procediiros atrankai ir geriems atokiems rezultatams.

KLINIKINIAI ATVEJAI

PIRMASIS KLINIKINIS ATVEIJIS

Nustatyta neetekiyvi,
Rekomenduota || tirotoksikoze PV PP ir /a)rlba’
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paroksizmai (4- Sll\/TRl'IEES krioabliacija Atlikta
6 k./m.) R pakartotiné
ka;mn;ST abliacija (RDA)
astos

1 paveikslas. Chronologiné ligos eiga, I atvejis. PV, priesirdziy virpéjimas, MRT,
magnetinio rezonanso tomografija, KT, kompiuteriné tomografija, PVI, plauc¢iy veny
izoliacija, RDA, radiodazniné abliacija, PP, prieSirdziy plazdéjimas

Vyriskos lyties 37 mety pacientas M.B. 2021 m. vasarj d¢l dazny simptominio paroksizminio

PV pasikartojimy atsiystas i Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky (VUL SK)

Kardiologijos ir angiologijos centro Sirdies aritmijy skyriy atlikti perkateterinés plaudiy veny

3




izoliacijos (PVI) krioabliacijg. Pacientui ritmas pradéjo trikti prie§ 9 metus, i$ pradziy
trikdavo retai, vidutini§kai 1 Kartg metuose, o paskutinius 3 metus apie 4-6 k. metuose.
Provokuojanciy veiksniy nestebéta, sutrikus ritmui pacientas jausdavo neritmiska Sirdies
plakima, nepatogumo jausma. Kity simptomy nebuvo, EHRA III - ritmo sutrikimas zenkliai
sutrikdydavo kasdiening veiklg. Sinusinis ritmas dazniausiai budavo sugrazinamas elektrine
kardioversija, reCiau amjodarono 600 mg infuzija per 6-24h. Esant SR, jprastinj fizinj krtvj
toleravo gerai. Medikamentinis gydymas amjodaronu, flekainidu ir propafenonu sinusinio
ritmo palaikymui buvo neefektyvus. Dél amjodarono vartojimo 2020 m. i$sivysté
tireotoksikozé, gydymui buvo skirtas metizolis. Skydliaukés veikla buvo koreguota ir
metizolio vartojimas nutrauktas. Kity létiniy ligy ar operacijy neturéjo. CHA2DS2VASc-0.
Nikotino vartojima neigé. Téciui insultas 55 m. Ambulatoriskai pacientas nuo 2020-11 buvo
gydomas propafenonu 150 mg x 3 k./d. ir rivaroksabanu 20 mg x 1 k./d.

Atliktuose laboratoriniuose tyrimuose patologiniy pakitimy nestebéta ir stebésenos eigoje jie

kliniSkai reikSmingai nekito (1 lentele).

1 lentelé. Pirmojo paciento laboratoriniy tyrimy rezultatai hospitalizacijos ir stebéjimo metu

Laboratorinis tyrimas | 2020 11 | 202101 | 2021 09 | 2022 09 | Tyrimo horma

HgB (g/l) 165 (1) Vyrams 128-160
CRB (mg/l) <=5

K (mmol/l) 3,8-5,3

Na (mmol/l) 134-145
Kreatininas (umol/l) Vyr. 64-104
eGFR (mL/min/1.73

m"2) >90

Gliukozé (mmol/l) 4,2-6,1
Tirotropinas (TTH) -

(mU/l) 0,4-4,0

Uminis $irdies nepakankamumas
mazai tikétinas, jei BNP < 100
BNP (ng/l) ng/l, Létinis Sirdies
nepakankamumas mazai tikétinas,
jei BNP < 35 ng/l

Cholesterolis (mmaol/l) <5,2
Trigliceridai (mmol/l) <=1,8
DTL-Cholesterolis

(mmol/l) Vyrams >0,91
MTL-Cholesterolis

(mmol/l) 2,6-35

HgB, hemoglobinas, CRB, C reaktyvinis baltymas, K, kalis, Na, natris, eGFR, glomeruly
filtracijos greitis, BNP, B tipo natriuretinis peptidas, DTL, didelio tankio lipoproteinai, MTL,
mazo tankio lipoproteinai

Ambulatoriskai atliktuose instrumentiniuose tyrimuose:



- 2020-11 Transtorakalin¢ echokardiografija (TTE): Nesutrikusi sistoliné ir diastoliné
kairiojo skilvelio (KS) funkcija, iSstimio frakcija (IF) >55 proc. Priesirdziai
nepadidéje. Kairysis priesirdis (KP) 5,2 x 4,5 cm; deSinysis priesirdis (DP) 4,6 x 3,9
cm. VoZtuvai normalis.

- 2019-03 Kritinés Igstos kompiuterinés tomografijos angiografija: plautiniy veny
zio¢iy matmenys: Kairioji virSutiné plauciy vena (KVPV) 22x12 mm, kairioji apatiné
plauc¢iy vena (KAPV) 19x10 mm, desinioji virSutiné plauciy vena (DVPV) 20x14
mm, desinioji apatiné plauciy vena (DAPV) 15x15 mm.

- 2019-01 Sirdies magnetinio rezonanso tomografija: §irdies ertmés nepadidéjusios,
skilveliy sistolin¢ f-ja gera. Miokarde be matomy Zidininiy pakitimy.

- 2018-07 Holterio 24 valandy elektrokardiogramos monitoravimas — Sirdies
susitraukimy daznis (SSD) 45-69-125 k/min, 392 skilvelinés ekstrasistolés, 3-jy
placiy QRS ekstrasistoliy salve, registruoti trumpi supraventrikulinés tachiaritmijos
epizodai.

Hospitalizacijos metu pacientas samoningas, adekvatus. Ugis 177 cm, svoris 55 kg. AKS
130/70mmHg. Plauciuose alsavimas vezikulinis, be karkaly. Pilvas minkstas, palpuojant
neskausmingas. Kojose edemy néra. Elektrokardiogramoje (EKG) pries PVI: sinusiné
bradikardija, SSD - 56 k/min.

Antraja hospitalizacijos dieng intraveninéje propofolio ir fentanilio sedacijoje atliktas
intrakardinis elektrofiziologinis istyrimas ir PV krioabliacija naudojant ArcticFront 11
balioninj kateterj. ISvados — plauciy venos buvo izoliuotos. Komplikacijy nestebéta.

Po plauciy veny izoliavimo procediiros EKG — sinusinis ritmas, SSD 80 k/min. Nestebéjus
komplikacijy, esant gerai savijautai ir stabiliai biiklei pacientas sekancig dieng iSleistas }
namus, paskirtas ambulatorinis gydymas propafenonu 150 mg x 3 k./d., rivaroksabanu 20 mg
x 1 k./d. bei 1 mén. po atliktos procediiros omeprazoliu 20 mg x 2 k./d. bei rekomenduotas
fizinio kriivio ir emocinio streso ribojimas vieng ménesj. Kontrolinis vizitas pas kardiologa
rekomenduotas po 3 mén.

Per 6 ménesius nuo procediros PV pasikartojo 4 kartus, SR sugrazintas elektros impulsy
terapija (EIT). Kardiologo konsultacijoje 2021 m. liepos mén., jtariant atsistaciusj laiduma
plauciy venose, rekomenduota pakartotiné PVI. Ambulatoriskai 2021-09 atliktame TTE -
gera sistoling ir diastoliné KS funkcija, IF ~55 proc.

Pakartotinei kateterinei abliacijai pacientas hospitalizuotas 2021 m. rugséjj VUL SK

Kardiologijos ir angiologijos centro Sirdies aritmijy skyriuje. Stacionare atliktoje EKG -



ritmas sinusinis, SSD 89 k/min. Transezofagin¢je echokardiografijoje (TEE) - tirtose Sirdies
ertmése tromby nematyti.

Intraveninéje propofolio ir fentanilio bei vietingje lidokaino nejautroje atliktas intrakardinis
elektrofiziologinis iStyrimas ir perkateteriné radiodazniné intrakardiné abliacija (RDA). Buvo
matoma labai iSreiksta viso KP fibrozé, ta¢iau visos 4 plauéiy venos visiskai izoliuotos po
ankstesnés procediiros. Sukeltas PV stimuliuojant ir atlikta radiodazniné KP priekinés
sienelés homogenizacija, mitralinés sagsmaukos linija, kelios aplikacijos KP stoge ties
virSutinémis plauciy venomis, taip pat DP apatinés dalies sagsmaukos abliacija. SR grazintas
elektrine kardioversija. Komplikacijy nestebéta. Sekancig dieng esant stabiliai buklei
pacientas iSleistas tolimesniam gydymui ambulatoriskai. Rekomenduota testi rivaroksabano
20 mg x 1 k./d. ir propafenono 150 mg x 1 k./d. vartojima bei 1 mén. po atliktos procediiros
vartoti omeprazolj 20 mg x 2 k./d.

Jau po savaités pacientui pradéjo kartotis dazno, ritmisko Sirdies plakimo epizodai
(priesirdziy plazdéjimas (PP), SSD iki 200 k/min.) apie 2-4 k/mén.

Pacientas pakartotinai konsultuotas kardiologo 2022 m. rugsé;jj: aritmijos epizodai kartojasi
kelis kartus per ménesj, SR dazniausiai atsistato savaime per 1-2 val. arba atliekama EIT per
pirma ritmo sutrikimo parg (per metus nuo RDA atlikta 12 EIT). Pacientas fizinj krtvj
toleruoja blogai — jaucia dazng Sirdies plakima, silpnuma, greita nuovargj. Antikoagulianty
bei antiaritminiy vaisty pacientas nevartoja, nes ritmo sutrikimai kartojasi ir nutriiksta

nepriklausomai nuo antiaritminiy vaisty (AAV) vartojimo.

JESUNAENURNS UNNIRUENRSEEN

Smm/s  10mm/mV  40Hz 9.04 12SL241  CID: 105 EID:  EDT: ORDER

2 paveikslas. Kardiologo konsultacijos 2022 09 metu uzraSyta elektrokardiograma

EKG (2 paveikslas): priesirdziy plazdéjimas 2:1. SSD 120 k/min. Ultragarsiniame $irdies

tyrime: KS bendroji inotropija sumazéjusi nedaug, KS IF ~ 45%. Sirdies ertmés, voztuvai



normaliis. Laboratoriniai tyrimai dinamikoje be patologiniy pakitimy (1 lentelé).
Rekomenduotas gydymas: rivaroksabanas 20 mg x 1 k./d. ir metoprololis 50 mg x 1 k./d.
Planuojama sugrazinti SR ir PV recidyvy profilaktikai skirti sotalolio 80 mg x 2 k./d. Dél
zenklios KP fibrozé pakartotinos intrakardinés procediiros neplanuotos. Kartojantis aritmijos

epizodams, nutarta palikti permanentinj PV/PP, sickiant SSD kontrolés vaistais.

ANTRAS KLINIKINIS ATVEJIS

Rekomenduota PV simptomy
Padazné¢jo PV atlikti PV néra, Sirdies
Pirmas PV epizodai (apie 5 abliacija, EKG Atlikta PVI BV IKD veikla
paroksizmas k./m.) dokumentuota krioabliacija implantavimas ritmiska
KHKB
1990 2000 2010 2015 2018 2019 2020 2021 2022 2023
N
Létinis Koronarografija: Ritmas Pakartotiné EKG: EKG:
dekompensuotas VAA be trinka || _Koronarografija SR, SR,
tonzilitas, hemodinamiskai ~1 KHKB, KHKB,
tonzilektomija reikSmingy stenoziy k./mén EKS EKS
veikla veikla

3 paveikslas. Chronologiné ligos eiga, II atvejis. PV, priesirdziy virpéjimas, VAA, vainikiniy
arterijy angiografija, EKG, elektrokardiograma, EIT, elektros impulsy terapija, KHKB,
kairiosios Hiso pluosto kojytés blokada, PVI, plauciy veny izoliacija, BV IKD,
biventrikulinis implantuojamasis kardioverteris defibriliatorius, EKS,
elektrokardiostimuliatorius

Vyriskos lyties 56 mety pacientas G.P. 2019 m. birzelj dél dazny paroksizminio PV
simptominiy pasikartojimy atsiystas j VUL SK Kardiologijos ir angiologijos centro Sirdies
aritmijy skyriy atlikti perkatetering PVI krioabliacijg. Pacientui PV pirmg kartg registruotas
pries 29 metus, o paskutinius 6 mén. padazngjo - kartojosi apie 1-2 k./mén., SR buvo
sugrazinamas EIT arba per kelias dienas grizdavo savaime, EHRA III - pacientas jausdavo
neritmiska Sirdies plakima, pablogédavo fizinio kriivio tolerancija. CHA2DS2VASc 2 balai
(hipertenzija ir antro tipo cukrinis diabetas). Medikamentinis gydymas amjodaronu sinusinio
ritmo palaikymui buvo neefektyvus. Anamnezéje: 2018 m. pacientui buvo atlikta vainikiniy
arterijy angiografija - hemodinamiskai reik§mingy vainikiniy arterijy stenoziy nestebéta.
Pacientas nuo 2018 m. serga 2 tipo cukriniu diabetu, gydomu metforminu, ir apie 10 mety
medikamentais koreguojama pirmine arterine hipertenzija (Il laipsnio AKS padidéjimas) bei

dislipidemija. Atliktos operacijos: tonzilektomija ir apendektomija. Vartojami vaistai:




rivaroksabanas 20 mg x 1 k./d., nebivololis 5 mg ryte ir 2,5 mg vakare, metforminas 1000 mg

x 2 k./d. ir gliklazidas 60 mg ryte ir 30 mg vakare. Statiny pacientui iSrasyta nebuvo.

Hospitalizacijos metu pacientas samoningas, kontaktiskas, adekvatus. Ugis 170 cm, svoris

120 kg. AKS 130/70 mmHg. Plauciuose alsavimas vezikulinis, be karkaly. Pilvas minkstas,

neskausmingas. Periferiniy edemy néra. EKG: sinusinis ritmas, 57 k./min. Kairiosios Hiso

pluosto kojytés blokada (KHKB). Laboratoriniai tyrimai nurodyti 2 lenteléje.

2 lentelé. Antrojo paciento laboratoriniy tyrimy rezultatai hospitalizacijos ir stebéjimo metu

Laboratorinis

tyrimas 201906 | 201910 | 201912 | 202110 | 202209 | Tyrimo norma

HgB (g/l) Vyrams 128-160

CRB (mg/l) <=5

K (mmol/l) 3,8-5,3

Na (mmol/l) 134-145

Kreatininas (pumol/l) Vyr. 64-104

eGFR (mL/min/1.73

mn2) >90

Gliukozé (mmol/l) 11,47 (1) 11,39 (1) | 6,38 (1) 4,2-6,1

Tirotropinas (TTH) )

(mU/T) 0,4-4,0
Uminis Sirdies
nepakankamumas mazai

1818 tikétinas, jei BNP < 100

BNP (ng/l) ( T)’ ng/l, Létinis Sirdies
nepakankamumas mazai
tikétinas, jei BNP < 35
ng/l

Cholesterolis (mmol/l) 57(1) <5,2

Trigliceridai (mmol/l) <=18

DTL-Cholesterolis

(mmol/l) Vyrams >0,91

MTL-Cholesterolis

HgB, hemoglobinas, CRB, C reaktyvinis baltymas, K, kalis, Na, natris, eGFR, glomeruly
filtracijos greitis, BNP, B tipo natriuretinis peptidas, DTL, didelio tankio lipoproteinai, MTL,

mazo tankio lipoproteinai

Dar tg pacig dieng intraveninéje propofolio ir fentanilio sedacijoje atliktas intrakardinis

elektrofiziologinis iStyrimas ir PVI krioabliacija naudojant ArcticFront II balioninj kateterj.

Plauciy veny izoliavimo procediira atlikta kairiajame priesirdyje (aplink deSinigsias ir

kairigsias plauciy venas) - plauciy venos buvo izoliuotos. Komplikacijy nestebéta. EKG po

procediiros — sinusinis ritmas, SSD 59 k./min. Esant stabiliai biklei pacientas i3leistas

tolimesniam ambulatoriniam gydymui. Rekomenduota testi medikamentinj gydyma bei 1

mén. po procediros vartoti omeprazolj 20 mg x 1k./d. ir ranitiding 150 mg x 1k./d.




Pacientas 2019 m. spalj pakartotinai konsultuotas kardiologo: PV kartojosi ~ 1 k./mén,
aritmija nutrikdavo savaime per 2-3 val. Dazniausiai ritmas triko rytais, savijauta ritmo
sutrikimo metu buvo zenkliai geresné nei iki procediiros, sutrikimo pradzios pacientas nelabai
jausdavo. EKG (4 paveikslas): ritmas sinusinis, SSD 71 k./min, KHKB (pirmga karta
dokumentuota 2019 05). TTE: KP 6,4 x 5,2 cm. KS bendroji inotropija nedaug sumazéjusi,
KS IF ~ 50%. Sulétéjusi KS relaksacija. KP tiirio indekso padidéjimas (44.4 ml/m?). Kairiojo
skilvelio uzpakalinés sienelés storis diastol¢je (KSUSd) 1 cm. MV I° nesandarumas. Pries tai
TTE buvo atlikta 2015 m.: KP 5,82 x 4,88 cm. KS bendroji inotropija normali, KS IF 65%.
Dél naujai atsiradusios kairiosios Hiso pluosto kojytés blokados atlikta miokardo perfuzijos
scintigrafija. Stebéti vidutinio iSplitimo, vidutinio gilumo, dalinai grjZztami KS miokardo

perfuzijos sutrikimai apatingje sieneléje — zenkli iSemija.

Smm/s  10mm/mV  40Hz 9.04 12SL241 CID: 103 EID: EDT: ORDER:

4 paveikslas. Kardiologo konsultacijos 2019 10 metu uzrasyta elektrokardiograma

Laboratoriniuose tyrimuose padidéje¢s bendras cholesterolis - 5,7 mmol/l [norma<5,2 mmol/l]
bei MTL cholesterolis - 3,93mmol/l [norma 2,6-3,5 mmol/l]. Kiti laboratoriniai tyrimai (2
lentelé) normos ribose. Koreguotas medikamentinis gydymas: naujai paskirtas rosuvastatinas
10 mg x 1 k./d., o vietoj nebivololio paskirtas perindoprilis su bisoprololiu 5/5 mg x 1k./d. ir
amlodipinas 5 mg x 1k./d.

Pacientas 2019 m. gruodj planiskai hospitalizuotas koronarografijai VULSK Intervencinés
kardiologijos dienos stacionaro skyriuje. Atliktoje koronarografijoje: vainikinés kraujotakos
tipas ryskiai kairys, ramus interventricularis anterior (RIA) 6s apie 40% plokstelé,
nereikalaujanti intervencinio gydymao.

2021 mety spalj pacientas pakartotinai kreipési dél daznos neritmiskos Sirdies veiklos, fizinio

kriivio netoleravimo. Paciento nuomone, ritmas sutriko galimai prie$ keleta mén. 2020 m.



geguz¢ EKG dar registruotas SR. Pacientas teigé, kad porg karty per mén. iki 2021 07 badavo
ritmiskas Sirdies plakimas, be aritmijos epizody, tada jautési lengviau. Sutrikus ritmui,
atsirasdavo minéti sSimptomai. Pacientas nuolat vartojo rivaroksabang 20 mg x 1 k./d.,
metforming 1000 mg x 3 k./d., gliklazidg 60 mg 2tab.x 1 k./d., rosuvastating 10 mg x 1 k./d.,
bisoprololj 5 mg x 1 k./d., semgliutida 1 mg x 1 k./d. EKG: priesirdZiy virpéjimas, SSD 73
k./min, KHKB. Echokardiografijoje: KS dilatacija (KSdd 6,5 cm), KS bendroji inotropija
zenkliai sumazéjusi, KS IF -25%. 1° KP ir I° DP dilatacija (KP 6,8 x 4,9 cm, DP 6,3 x 4,7
cm). KP tiirio indeksas padidéjes (45,6 ml/m?). Funkcinis 1° MV nesandarumas.
Laboratoriniuose tyrimuose: BNP (ng/l) 181,8 [Gminis $irdies nepakankamumas mazai
tikétinas, jei BNP < 100 ng/l, létinis Sirdies nepakankamumas mazai tikétinas, jei BNP < 35
ng/l], hematologiniai ir kiti biocheminiai tyrimai be kliniskai reik§mingy pakitimy.

Sinusinj ritma bandyta sugrazinti amjodarono 600 mg infuzija, véliau elektrine kardioversija.
SR po 3 impulsy (100J>150J>270J) sugrazinti nepavyko. Kriitinés lastos rentgenogramoje:
Staziniai pakitimai plauciuose, kardiomiopatija. Holterio 24 val. EKG monitoravime:
priesirdziy virpéjimas, platis QRS (KHKB); ritmo daznis 44 -132 k/min; vidutinis paros
ritmo daznis 73 k/min. ~350 skilveliniy ekstrasistoliy, keliy morfologiniy formy, iki 29
ventrikuliniy ekstrasistoliy/val.; vienas skilvelinis kupletas. 37 pauzés >2,0 sek., maksimalus
R-R 2,44 sek.; reikSmingos ST dinamikos nestebéta. Nuspresta kardioversijg kartoti po
meénesio prisotinus amjodaronu (200 mg x 2 k./d. 2 sav., po to po tgsti 200 mg x 1 k./d.). Dél
Sirdies nepakankamumo su sumazinta IF koreguotas medikamentinis gydymas - bisoprololio
dozé sumazinta iki 2,5 mg x 1 k./d., naujai paskirtas perindoprilio argininas/indapamidas
5/1,25 mg x 1 k./d., spironolaktonas 25 mg x 1 k./d. bei torasemidas 10 mg x 1 k./d., vietoj
rosuvastatino iSrasytas atorvastatinas/perindoprilio argininas 20/5 mgx1 k./d.

Sekantj ménesj (2021 11) pacientui dél persistuojancio PV pakartota kardioversija, sinusinis
ritmas atstatytas po 3 sinchronizuoto bifazio impulso (200 J->250 J->360 J). EKG po EIT -
sinusinis ritmas, SSD 67 k/min., KHKB. D¢l aritminés kardiomiopatijos bei sumazintos KS
sistolinés funkcijos resinchronizuojanciai terapijai implantuotas biventrikulinis
implantuojamasis kardioverteris defibriliatorius (BV 1KD).

EKG (5 paveikslas) QRS kompleksas susiauréjo nuo 156 ms iki 136 ms (QRS komplekso
susiauréjimas 20 ms ar daugiau rodo gera Sirdies resinchronizacijos terapijos (SRT) poveikj).

Po procediiros pacientas jautési gerai, buvo isleistas namo.
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5 paveikslas. Po BV IKD implantacijos 2021 m. lapkritj uzraSyta elektrokardiograma

Tolesniame paciento stebéjime, koregavus SN medikamentinj gydyma (padidinta
bisoprololio dozé iki 5 mg x 2 k./d., pridétas dapagliflozinas 10 mg x 1 k./d. ir nutrauktas
torasemido vartojimas), kardiologo konsultacijose 2022 01, 2022 10, 2023 03 ritmo
sutrikimai nesikartojo, savijauta buvo gera, pacientas jprastinj fizinj kriivj toleravo gerai.
AAYV (amjodarono) vartojimas, nesikartojant ritmo sutrikimams, nutrauktas 2022 04.
Pacientas stebéjimo metu kriitinés anginos simptomy neturéjo. AKS koreguojamas. Kojos
netino. Galvos svaigimo, sinkopiy nebuvo. Atliktose EKG ritmas sinusinis, kairés Hiso
pluosto kojytés blokada. Dél SRT-D ir SN medikamentinio gydymo BNP 2022 10 sumazéjo
iki <10 ng/l [Gminis Sirdies nepakankamumas mazai tikétinas, jei BNP < 100 ng/l, létinis

sirdies nepakankamumas mazai tikétinas, jei BNP < 35 ng/l].

APTARIMAS. KLINIKINIU ATVEJU PALYGINIMAS IR ANALIZE

kt. gretutiniy ligy atliktos dvi perkateterinés abliacijos procediiros, kuriomis nepavyko
uztikrinti ilgalaikio sinusinio ritmo palaikymo. O antrajam pacientui su daugiau rizikos
faktoriy (3 lentel¢), sergandiam sumazintos IF SN, po optimalaus medikamentinio SN
gydymo ir SRT-D bei atliktos PVI krioabliacijos pavyko s¢kmingai sustabdyti PV epizody

pasikartojimus.

3 lentelé. Pirmojo ir antrojo pacienty baziniy charakteristiky pries PVI palyginimas

CHARAKTERISTIKA PIRMASIS PACIENTAS | ANTRASIS PACIENTAS
AMZIUS (METAI) 37 56
PV TRUKME (METAI) 9 28
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PV TIPAS Paroksizminis Paroksizminis

KMI (KG/M?) 17,6 41,5

CD Ne II tipo

RUKYMAS Ne Taip

TTH Normos ribose Normos ribose
DISLIPIDEMIJA Ne Taip
ELEKTROLITAI Normos ribose Normos ribose

KP STORIS/ KP INDEKSAS 2,3cm 1,36cm/m? 4,5cm 1,98cm/m?
KP TURIS/ KP INDEKSAS 40,5ml 24,1ml/m? 101ml 44,4ml/m? (padidéjes)
KS HIPERTROFIJA KSUSd 0,7cm, norma KSUSd 1cm, norma
SIRDIES VOZTUVAI Veikla nesutrikusi I° MV nesandarumas
EHRA 1 11

CHA2DS2VAS BALU SKAICIUS | 0 2

BASE-AF BALU SKAICIUS 3 5

HATCH BALU SKAICIUS 0 1

APPLE BALU SKAICIUS 0 2

MB-LATER BALU SKAICIUS 2 4

DR-FLASH BALU SKAICIUS 0 3

PV, priesirdziy virp¢jimas, KMI, kiino masés indeksas, CD, cukrinis diabetas, TTH,
tirotropinis hormonas, KP, kairysis priesirdis, EHRA, Europos Sirdies Ritmo Asociacijos
skalé, KSUSd, kairiojo skilvelio uzpakalinés sienelés storis diastoléje, MV, mitralinis
voztuvas

Nuo ko priklauso ir kokie yra paciento tinkamumo perkateteriniam PV gydymui veiksniai ir
atrankos kriterijai? Toliau apzvelgsime turimus duomenis apie PV patofiziologija bei
kateterinés PV abliacijos metodus, jy ypatybes, pranasumus ir indikacijas, paciento
tinkamumo ir atrankos kriterijus bei dazniausias komplikacijas bei jvertinsime, ar biity buve

galima Siems pacientams prieS PVI numatyti intervencinés proceduros rezultatus.

PV PATOFIZIOLOGIJA

Priesirdziy virpéjimas yra Sirdies ritmo sutrikimas, kuriam biidinga dazna nereguliari
priesirdziy veikla. Kaip pagrindiniai $io sutrikimo mechanizmai jvardijami ektopinio
automatizmo zidiniai ir prieSirdziy reentry mechanizmas (8). Ektopiniai zidiniai, kuriuose
kyla didelio daznio elektriniai impulsai, dazniausiai randami plauciy venose, taciau taip pat ir
kitose vietose: kairiojo prieSirdzio uzpakalinéje sieneléje, virSutingje tuséiojoje venoje,
Marshall raistyje, kairiojo priesirdZio ausytéje. Daznai $iy zidiniy randama daugiau nei

vienas (3). Dazniausiai ektopinis aktyvumas sukelia PV veikdamas kaip trigeris reentry
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procesy iniciacijai ir Sie procesai toliau patys palaiko PV. Greita ir nepertraukiama
besikartojanti ektopinio Zidinio elektriné veikla taip pat gali sukelti trumpalaikius
tachikardijos epizodus net ir be reentry mechanizmo. Taciau ilgiau trunkanciam ar
persistuojané¢iam PV palaikyti biitinas reentry mechanizmas, kuriam reikalingas pakankamas
aritmijos substrato Kiekis ir heterogeninis laidumas (8). Laidumo barjery atsiradimas,
sutrumpéjes refrakterinis periodas (pagreitéjusi depoliarizacija) bei padidéj¢s suzadinamumas
sukuria reentry bangoms tinkamg substrata. Laidumo barjerai susidaro dél struktiiriniy
kliti¢iy, pavyzdziui, audiniy fibrozés, dél sutrikusio lasteliy tarpusavio rySio ir dél
sumazéjusio Na+ srovés (INa), atsakingos uz impulso plitimg, stiprumo (9). Kuo trumpesnis
refrakterinis periodas, tuo didesnis audinio gebéjimas perduoti impulsus (10). Elektrinis
impulsas refrakterinio periodo metu lgsteliy membranos potencialo poky¢iy nesukelia, taigi
priesirdziu neplinta. Elektrinis impulsas nepakitusiame priesirdzio audinyje i§ sinusinio
mazgo arba ektopinio zidinio keliauja tik viena kryptimi - ten, kur jis peréjo, lastelés biina
refrakterinés buisenos ir j elektrinj impulsg nereaguoja. Visgi, jei audinio refrakterinis
periodas sutrumpéjes arba priesirdyje yra sulétéjes impulso sklidimo greitis (Salia esanciy
lasteliy refrakterinis periodas spéja pasibaigti), elektrinis impulsas gali grjzti ir pradéti suktis
ratu — tai vadinamasis reentry elektrinio impulso sklidimo ratu mechanizmas. Priesirdyje PV
metu gali bati keli dideli reentry ratai (macro-reentry) arba daug mazy (micro-reentry)
elektrinio impulso sklidimo raty, arba elektrinis impulsas gali plisti spirale. Jeigu prieSirdyje
veikia tik vienas didelis reentry ratas, priesirdziy veikla biina dazna, bet tvarkinga (priesirdziy
plazdéjimas). Taciau kai prieSirdziuose yra du ir daugiau dideliy arba daugybé mazy reentry
raty, atsiranda prieSirdziy virpéjimas (11). Dél $iy konkuruojanéiy micro-reentry grandiniy
EKG nesimato aiskios P bangos arba ,,pjiiklo danties* unduliacijy, o stebimi tik mazos,
nevienodos amplitudés svyravimai izolinijoje.

Naujai atsiradgs PV jprastai praeina savaime, SR dazniausiai atsistato spontaniskai. Taciau,
laikui bégant, serganciyjy PV prieSirdZiai persitvarko - iSsiplecia, juose atsiranda fibroze ir
uzdegimas, prieSirdziy audinio elektrinés savybés pakinta, todél paroksizminis PV gali tapti
persistuojanciu (9).

Tiek paroksizminj, tiek ir persistuojantj PV galima gydyti perkateterine abliacija, elektriskai
izoliuojant PV ektopinio automatizmo zidinius nuo likusio priesirdziy audinio. Daugumos
procediiry, kuriomis sickiama sumazinti PV sukeliamus simptomus ir padarinius, pagrindas
yra plauciy veny elektriné izoliacija, kad 1§ ¢ia kylancios iSkrovos nesukelty PV.
Sergantiesiems persistuojanciu PV ir, kai kuriems pacientams, sergantiems paroksizminiu

PV, perkateterinei abliacijai gali biiti pasirenkamos ir papildomos sritys, esan¢ios viename ar
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abiejuose priesirdziuose arba aplinkinése struktiirose, nes jos taip pat gali biiti PV iniciacijos
ar palaikymo Saltinis (12). Tac¢iau pastebéta, kad papildomai prie pirminiy abliacijos taikiniy
pridéjus KP uzpakaling sienele, mitraling sgsmaukg, KP ,,stoga* arba kitus linijinius
pakitimus, papildomos naudos gaunama nedaug. Tai paaiskinama dideliu tarpasmeniniu
elektrinio ir anatominio PV substrato variabilumu ir norint PV abliacija pasiekti optimaliy

rezultaty, reikia taikyti individualias gydymo strategijas (13).

PV GYDYMAS

Priesirdziy virpéjimo gydymo tikslas — simptomy mazinimas, tachikardijos sukeltos
kardiomiopatijos i§sivystymo rizikos ir insulto bei kt. tromboemboliniy komplikacijy rizikos
mazinimas. Daugumai ligoniy PV sukelti simptomai sumazéja, kai pasiekiama daznio
kontrolé (esant gerai KS funkcijai siektinas SSD <110/min., o i§liekant simptomams arba
esant KS sistolinei disfunkcijai - <80/min.). Tam skiriami beta adrenoreceptoriy blokatoriai
normosistolija iSlicka simptomai, sickiama atkurti SR (ritmo kontrolé). Jaunas amzius,
trumpa PV trukmé, struktiirinés Sirdies ligos nebuvimas — tai veiksniai, kuriais remiantis
priimamas sprendimas siekti ritmo kontrolés (11). Visgi, nemazai naujy tyrimy, tokiy kaip
EAST AFNET 4, pabrézia ankstyvo ir testinio sinusinio ritmo palaikymo svarbg siekiant
iSvengti su PV susijusiy komplikacijy rizikos (2). Chew ir kt. atliktoje metaanalizéje
nustatyta, jog per pirmus metus nuo PV diagnozés nustatymo atlikus katetering abliacijg, PV
pasikartojimo po abliacijos rizika sumazéja net 27% lyginant su pacientais, kuriems abliacija
atlikta véliau nei po mety nuo PV diagnozés nustatymo (15).

SR sugrazinimui gali buti taikoma elektriné, medikamentiné arba intervenciné kardioversija
(perkateteriné abliacija arba labirinto (MAZE) procediira), o SR palaikymui gali bati
skiriamas ilgalaikis antiaritminis medikamentinis gydymas. Naujausi tyrimai parodé, kad
perkateteriné abliacija yra veiksmingesné nei antiaritminiai vaistai tiek persistuojancio, tiek ir
paroksizminio PV atveju tinkamai atrinktiems pacientams ir kad kuo ankstyvesnis ritmo
kontrolés strategijy jgyvendinimas yra svarbus veiksnys, gerinantis PV abliacijos s€kmés
rodiklius (3,16). Pagal 2023 m. ACC/AHA/ACCP/HRS PV gydymo gaires, ypac svarbi $ios
aritmijos gydymo dalis yra rizikos faktoriy korekcija, pavyzdziui svorio sureguliavimas esant
nutukimui, fizinis aktyvumas, rikymo nutraukimas, saikingas alkoholio vartojimas,

hipertenzijos gydymas (16).

PERKATETERINES ABLIACIJOS ATLIKIMO TECHNIKA
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Kateterinei abliacijai atlikti gali btiti naudojami 4 energijos Saltiniai: radiodazniné energija
(auksta temperatura), krioenergija (8al¢io poveikis), pulsinio aukstos jtampos elektrinio lauko
bei lazeriné abliacija. Dazniausiai perkateterinéje abliacijoje naudojamos krio- ir
radiodazniné energijos (17). Multicentriniame randomizuotame tyrime FIRE AND ICE per
1,5 mety stebéjimo periodg buvo nustatyta, jog radiodazniné ir krioabliacija turi panasius
s¢kmingumo bei saugumo rodiklius (18).

Abliacijai gali biiti naudojami skirtingi kateteriai: spaudimg jauciantys kateteriai, kurie
leidzia iSgauti geresnj elektrodo ir audiniy kontakta ir didesnj procediiros efektyvuma;
apskritimo Kkateteriai su keliais elektrodais, dél to tuo paciu kateteriu galima atlikti ir diagnos-
tikg, ir abliacija, bei balioniniai kateteriai. Abliacijos vietoms nustatyti yra naudojamos
skirtingos navigacijos ir kartografavimo sistemos (CARTO arba NavX). Sios sistemos gali
buti integruotos su trimatés (3D) kompiuterinés tomografijos, magnetinio rezonanso,
intrakardinio ultragarso ar 3D rotacinés angiografijos vaizdais (11).

Pacientams, sergantiems paroksizminiu PV, kateterine abliacija siekiama paSalinti PV
trigerius, kurie 80-94 % pacienty lokalizuojasi plauciy venose (19). Daugumos procediiry
tikslas yra visiska elektriné visy 4 plauc¢iy veny izoliacija nuo kairiojo priesirdzio, naudojant
zieding didelio plocio PVI (9,12). Kateteriai jprastai jvedami j deSinjjj priesirdj per §launies
veng iki klubinés venos ir tus¢iosios venos. Kad patekty j KP, kur atlieckama PVI, kateteris
pravedamas per foramen ovale arba atliekama transseptaliné punkcija. Kateteriai
orientuojami pasitelkiant fluoroskopija, intrakardialing echokardiografijg ir jvairias
kartografavimo sistemas, kurios padeda nustatyti ektopiniy Zidiniy vieta, depoliarizacijos
pobiidj, abliacijos kateterio padét] ir jvertinti abliacijos rezultatus. Sirdies audinio abliacija
yra siekiama sukelti transmuraling pazaida, kuri véliau surandéja taip izoliuodama elektriniy
impulsy sklidima (3,9). Atliekant radiodazning abliacijg, priklausomai nuo panaudotos
energijos ir trukmeés bei spaudimo, skiriasi audiniy pazeidimo dydis ir gylis. Kai kurie
pazeidimai vietoj randinio audinio sukelia edemg ir dél to abliacijos poveikis biina
trumpalaikis, bégant laikui vél jvyksta elektrinis plauciy veny susijungimas su kairiuoju
priesirdziu. Didesné panaudota galia, ilgesnis laikas ir didesnis spaudimas padidina
procediros efektyvuma, taciau taip pat gali sukelti daugiau komplikacijy, kaip, pavyzdziui,
Sirdies perforacijg (12).

Atliekant pakartotines procediras, kai sékmingai atlikta ir iSlikusi PVI, gali biiti naudingas ne
plauciy venose esanciy trigeriy (ektopinio aktyvumo zidiniy) Salinimas. Dauguma Siy ne
plauciy veny trigeriy yra randami uzpakalinéje KP sieneléje, virSutingje tusciojoje venoje,
vainikiniame sinuse, Marshall venoje, crista terminalis, tarpprieSirdinéje pertvaroje, o taip
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pat ir KP ausytéje (3). Taciau nustatyta, jog platesnés apimties abliacija, ypa¢ uzpakalinéje
kairiojo priesirdzio dalyje, gali padidinti komplikacijy, jskaitant KP tachikardijos ar
plazdéjimo iSsivystyma praéjus keliems ménesiams ar metams po abliacijos, daznj (12).
Nustatyta, jog persistuojanciu priesirdziy virpéjimu sergantiems pacientams PVI
veiksmingumas yra tik apie 50 - 60% (20). Kitaip nei paroksizminiu PV sergantys pacientai,
persistuojancio PV pacientai daznai turi keletg trigeriniy zony, esanc¢iy ne tik plauciy venose,
bet ir kitose priesirdziy vietose. Manoma, kad persistuojan¢iam PV palaikyti yra svarbesni
aritmija palaikantys mechanizmai, o ne jg inicijuojantys ektopinio aktyvumo zidiniai (12).
Kad biity iSvengta PV recidyvo, Siems pacientams abliacijg atlikti rekomenduojama ir
papildomose srityse. Sios zonos dazniausiai idsidés¢iusios KP uzpakalingje sieneléje ir
vir§uje, kairiojo prieSirdzio ausyt¢je, vainikiniame sinuse arba deSiniajame priesirdyje.
Papildomy zony abliacija taip pat gali skatinti aritmijos atsiradima, nes sukuriamos naujos
reentry grandines.
Papildomos abliacijos vietos ir metodai yra $ie (3,12,19):

- ne plauciy veny trigeriy (vainikinio sinuso, kairiojo priesirdzio uzpakalinés sienelés,

crista terminalis, Marshall venos, KP ausytés ir kt.) izoliavimas;
- sudétinés frakcionuotos priesirdziy elektrogramos abliacija (CFAE);
- linijiné abliacija (KP stogas-mitraliné sagsmauka arba mitraliné sgsmauka-deSiniosios
arba kairiosios plauc¢iy venos);

- pakopinis metodas (PVI, CFAE, linijinis, vainikinio sinuso abliacija);

- kavotrikuspidalinés sasmaukos izoliavimas;

- kity kritinés 1gstos veny (virSutinés tuséiosios venos, vainikinio sinuso) izoliavimas;

- Uzpakalinés KP sienelés izoliavimas;

- Sirdies autonominiy nervy (ganglijy rezginiy) abliacija;

- randinio audinio homogenizacija;

- zidininio impulso ir rotoriaus moduliacijos (FIRM) fazés abliacija pagal zemélapj

INDIKACIJOS KATETERINEI ABLIACIAI

6 paveiksle (3) ir 4 lentel¢je (3,16) pateiktos 2024 m. Europos $irdies ritmo asociacijos,
Sirdies ritmo draugijos, Azijos ir Ramiojo vandenyno §irdies ritmo draugijos, Lotyny
Amerikos Sirdies ritmo draugijos (EHRA/HRS/APHRS/LAHRS) eksperty konsensuso dél
kateterinés ir chirurginés PV abliacijos bei 2023 m. ACC/AHA/ACCP/HRS PV gydymo

gairiy rekomendacijos, kada naudinga atlikti PV kateterine abliacija.

16



Paroxysmal AF Persistent AF

Symptomatic Asymptomatic Symptomatic
Resistance or First-line Resistance or First-line
intolerance to AAD(s) treatment intolerance to AAD(s) treatment

Catheter ablation Catheter ablation Caé?::;:g:;‘g;g i”n]ay Catheter ablation Ca't)heter ablat;]clm may
is beneficial is beneficial 5 is beneficial & [EASORABIE [H}
selected patients selected patients

Stand-alone surgical
or hybrid ablation
is reasonable”

“In patients who prefer a surgical/hybrid approach after careful consideration of relative safety and efficacy of treatment options

6 paveikslas. Kateterinés abliacijos PV gydymui rekomendacijy algoritmas
AAD, antiaritminiai vaistai, AF, priesirdziy virpéjimas

4 lentelé. Indikacijos perkateterinei abliacijai

2024 EHRA/HRS/APHRS/LAHRS 2023 ACC/AHA/ACCP/HRS gairiy 1

konsensuso I klasés rekomendacijos: klasés rekomendacijos:

Kateteriné PV abliacija naudinga +Pacientams, sergantiems simptominiu PV,
pacientams, sergantiems pasikartojanciu kuriems AAV buvo neveiksmingi,
paroksizminiu arba persistuojanciu kontraindikuotini, netoleruojami arba
simptominiu PV, kuris yra rezistentiskas nepageidaujami, o norima testi ritmo
medikamentiniam gydymui bent vienu kontrolg, simptomams pagerinti naudinga
pirmos arba tre¢ios klasés AAV arba kai perkateterin¢ abliacija.
medikamentinis gydymas AAV buvo + Atrinktiems pacientams (paprastai
netoleruotas jaunesniems, turintiems nedaug gretutiniy

ligy), sergantiems simptominiu

"Kateterine PV abliacija yra naudinga kaip paroksizminiu PV ir pageidaujantiems ritmo

pirmos eilés gydymas simptominiu Kontrolés. katetering abliaci: .
T ; ; : ja yra naudinga
paroksizminiu PV sergantiems pacientams Kaip pirmos eilés gydymas, sickiant pagerinti

*Kateteriné abliacija naudinga pacientams simptomus ir sulétinti progresavima i
su PV ir KS sistoline disfunkcija, jtariant, persistuojantj PV

kad ji susijusi su aritmijos sukelta «Pacientams, sergantiems simptominiu ar
kardiomiopatija, siekiant pagerinti KS kliniskai reiksmingu PP, kateteriné abliacija
funkcijg naudinga siekiant sumazinti simptomus

EHRA/HRS/APHRS/LAHRS — Europos $irdies ritmo asociacija, Sirdies ritmo draugija,
Azijos ir Ramiojo vandenyno Sirdies ritmo draugija, Lotyny Amerikos Sirdies ritmo draugija.
ACC/AHA/ACCP/HRS - Amerikos kardiologijos koledzas, Amerikos Sirdies asociacija,
Amerikos klinikinés farmacijos koledzas ir Sirdies ritmo draugija.

AAYV, antiaritminiai vaistai, PV, priesirdziy virpé&jimas, PP, prieSirdziy plazdéjimas, KS,
kairysis skilvelis.

PACIENTO TINKAMUMO/ATRANKOS PERKATETERINEI BALIACIJAI KRITERIJAI
Perkateterinés PV abliacijos seékmingumas priklauso ne tik nuo specifiniy atliekamos
procediros veiksniy, apraSyty auks¢iau, bet ir nuo PV tipo ir ligos eigos bei paciento
ypatumy. Procedara laikoma sékminga, jei po abliacijos PV nebesikartoja arba sumazéja PV
pasikartojimy daznis. Taciau SR i§laikymas néra vienintelé patiriama nauda — pavyzdziui,
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nustatyta, jog SN su sumazinta IF (SNsIF) pacientams pageréja funkciné klasé, KS funkcija
bei pasiekiamos geresnés kardiovaskulinés baigtys (1,16). Sioje dalyje aptarsime su
padidéjusia PV pasikartojimo rizika po kateterinés abliacijos susijusius prie$ procediirg
nustatomus specifinius veiksnius, kuriy jvertinimas bty naudingas atrenkant tinkamus
kandidatus kateterinés abliacijos procediirai ir padéty iSvengti nereikalingy procediiry bei jy
komplikacijy rizikos.

PV TIPAS. Irodyta, kad aritmijos pasikartojimo daznis po procediiros mazesnis
paroksizminio PV pacientams, 0 didesnis persistuojan¢io PV pacientams (3,16). llga
persistuojancio PV epizodo trukmé bei ilga PV ligos trukmé taip pat koreliuoja su aritmijos
pasikartojimais po abliacijos, tad rekomenduojama abliacijg atlikti ankstyvoje ligos stadijoje,
kad biity iSvengta ligos progresavimo ir biity paskatinta grjztamoji priesirdziy remodeliacija
(7,21).

Visgi yra tyrimy, kurie nustaté, kad néra asociacijos tarp PV tipo ir PV pasikartojimo
po abliacijos, kai koreguojama pagal kitus prognostinius veiksnius, pavyzdziui, priesirdziy
fibrozg. Todél, nors PV tipas ir yra labiausiai jsitvirtinusi pacienty atrankos priemong, jis
iSlieka gana netikslus prognostinis abliacijos iSei¢iy rodiklis ir kiti faktoriai turéty taip pat
bati vertinami (22,23).

PV RIZIKOS FAKTORIALI. Literatiiroje apraSyti jvairtis PV pasikartojimo po
kateterinés abliacijos rizikos veiksniai, kurie apibendrinti 5 lenteléje (24). Didelé dalis rizikos
veiksniy PV pasikartojimui po abliacijos sutampa su naujo PV atsiradimo bei progresavimo
rizikos veiksniais.

5 lentelé. Rizikos veiksniai aritmijos pasikartojimui po PV abliacijos pagal jrodymy lygmenj

Jrodyti rizikos veiksniai (metaanaliziy

: o . s = Tikeétini rizikos veiksniai (daug jrodymy Galimi rizikos veiksniai (priestaringi
ir/ar i$samios ir nuoseklios literattros . v - . . . .
) ir mazai priestaringy duomeny) rezultatai arba ribotas jrodymy kiekis)
*PV tipas * AmZzius e Vyriska lytis (labai vélyvam recidyvui)
¢ Hipertenzija * Moteriska lytis e Cukrinis diabetas
o Nutukimas *PV ligos trukme e Koronariné Sirdies liga
¢ Metabolinis sindromas e Esamo PV epizodo/ perisituojancio «Stazinis SN
e Létiné inksty liga PV trukmé *Dislipidemija
¢ Obstrukciné miego apnéja «Sirdies voztuvy liga * Pirminis persistuojantis PV
*Kardiomiopatija e Létiné plaudiy liga
e Struktariné Sirdies liga* e Hipertirozé anamnezéje, jskaitant ir
e Létiné hemodializé sukeltg amiodarono
e Alkoholio vartojimas ¢ Nerimo sutrikimai ir depresija
e Rikymas

¢ Neefektyviy AAV skaicius

eInsultas anamnezéje

e Elektrokardiostimuliatorius esant
sinusinio mazgo silpnumo sindromui
arba AV blokui

*jvairtis KSL (koronarinés irdies ligos), $irdies voztuvy, dilatacinés kardiomiopatijos, hipertrofinés
kardiomiopatijos, hipertenzinés Sirdies ligos bei paveldimy Sirdies ligy deriniai.
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PV, priesirdziy virpé¢jimas, SN, sirdies nepakankamumas, AAV, antiaritminiai vaistai, AV,
atrioventrikulinis

Yra nemazai jrodymy, kad rizikos veiksniy korekcija gali sumazinti PV ligos
nepageidaujamas baigtis bei pagerinti SR islaikyma po abliacijos (3). Pavyzdziui, ARREST-
AF tyrime (Aggressive Risk factor REduction STudy for Atrial Fibrillation and Implications
for the Outcome of Ablation) daliai PV pacienty po perkateterinés abliacijos taikyta agresyvi
rizikos faktoriy (kraujosptidzio, svorio, lipidy, gliukozés, miego apnéjos, ruikymo ir alkoholio
vartojimo) korekcija. Po vidutiniskai 42 stebéjimo ménesiy rizikos faktoriy korekcija buvo
susijusi su beveik 5 kartus ilgesniu laikotarpiu be aritmijos, palyginus su kontroline grupe,
kuriai po abliacijos neatlikta struktaruota rizikos faktoriy korekcija (25). Rizikos veiksniy
korekcijai 2024 m. EHRA/HRS/APHRS/LAHRS PV abliacijos eksperty konsensuso
dokumente rekomenduojama naudotis HEAD2TOES schema (7 paveikslas) (3,16).

Optimization of AF risk factors

eartfailure Optimize heart failure medications. ’l ,‘ H

xercise = 210 min/week of moderate/vigorous exercise ®

<130/80 mmHg (rest)

[ )
< 200/100 mmHg (exercise)

rterial hypertension

iabetes type Dietary changes | HbA1c <7.0%
obacco Complete cessation
besity = 10% weight reduction | BMI <27 Kg/m? °
thanol < 3 standard drinks/week

(secondary AF prevention)
leep apnoea AHI <15 without CPAP | ﬁ H A
CPAP for AHI =30 or AHI = 20 with HTN
7 paveikslas. Rizikos veiksniai ir jy korekcijos tikslai pacientams, kuriems atliekama PV abliacija;
AF, priesirdziy virpéjimas, AHI, apnéjy hipopnéjy indeksas, BMI, kiino masés indeksas, CPAP,

nuolatinis teigiamas kvépavimo taky slégis, HbAlc, glikozilintas hemoglobinas, HTN, hipertenzija

Taciau apie $iy veiksniy praktinj panaudojimg pacienty atrankai Kateterinei PV abliacijai
duomeny yra nedaug. Gali bati verta vengti abliacijos pacientams, kurie turi daug
nekoreguojamy rizikos veiksniy, taciau pries tai vertéty jvertinti ir kitas PV abliacijos
procediiros teikiamas naudas, kaip pavyzdziui PV progresavimo létinima bei naudas Sirdies
nepakankamumo (SN) pacientams.

SIRDIES NEPAKANKAMUMAS. SN su i$saugota (SNiIF) arba sumazéjusia
i§stimio frakcija (SNsIF) ir PV daZnai pasireiskia kartu ir skatina vienas kito progresavima.
SN taip pat yra ir aritmijos recidyvo po PV abliacijos prediktorius. Ta¢iau daug klinikiniy
tyrimy jrodé, jog kateteriné abliacija PV ir SN sergantiems pacientams pagerina KS i$stiimio

frakcija, gyvenimo kokybe bei padeda pasiekti ritmo kontrole geriau nei medikamentinis
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gydymas, o taip pat yra susijusi ir su sumaz¢jusiu mirStamumu. Daliai CABANA tyrimo
dalyviy su SNiIF, atlikta abliacija sumaZino mir§tamuma net 60% lyginant su pacientais,
gydytais antiaritminiais vaistais (16,26).

Labai svarbu, kad perkateteriné abliacija buty atlikta kuo grei¢iau po diagnozés nustatymo ir
pacientai bty tinkamai atrinkti. Zemesné NYHA klas¢ (I-1I), neiseminé SN etiologija,
persistuojantis PV tipas, siauras QRS kompleksas (<120 ms), prieSirdziy bei skilveliy
fibrozés nebuvimas Sirdies MRT su vélyvojo gadolinio kontrastavimu, zenklios priesirdziy
dilatacijos (KP tiirio indeksas <50ml/m?) nebuvimas, IF ir NYHA klasés pagéréjimas po
kardioversijos bei PV, atsirades po SN diagnozés nustatymo arba tuo padiu metu, yra
veiksniali, susij¢ su KS IF pageréjimu po kateterinés abliacijos, atliktos pacientams su
sutrikusia KS sistoline funkcija. Ir atitinkamai aukstesné NYHA klas¢ (III/IV), iseminé SN
etiologija, paroksizminis PV tipas, platus QRS kompleksas (>120 ms), zenkli priesirdziy
dilatacija (KP tiirio indeksas >50ml/m?) ir priesirdziy bei skilveliy fibrozé susijusi su KS IF
atsistatymo trukumu po kateterinés abliacijos procediiros pacientams, su sutrikusia KS
sistoline funkcija, tad vertéty apsvarstyti kateterinés abliacijos naudinguma Siems pacientams
(3).

KLINIKINES SKAICIUOKLES. Buvo sukurta ir istirta keletas klinikiniais
parametrais pagrjsty skaliy, skirty PV pasikartojimui po abliacijos prognozuoti: APPLE,
ALARMEc, MB-LATER, BASE-AF2, CAAP-AF, DR-FLASH, HATCH, CHADS?2, CHA2DS2-
VASc, R2CHADS?. Sios daugiaveiksnés skalés yra tik vidutinio tikslumo (jy plotas po ROC
kreive dazniausiai siekia 0,6-0,7), todél jos nebuvo rekomenduotos tarptautinése gairiy
gydymo strategijose (24). Masy pristatytuose klinikiniuose atvejuose $iy skaliy prognozés
irgi nepasitvirtino, nes maziau baly surinkes pacientas nepatyré naudos po abliacijos
procediiros, o daug baly surinkes pacientas po abliacijos ir tinkamo SN gydymo patyré pilng
PV remisija. Pacienty surinkti taskai pateikti 3 lenteléje.

VAIZDINIAI TYRIMAL. Preprocediiriniai vaizdiniai tyrimai padeda jvertinti
priesirdziy ir plauciy veny anatomijg ir numatyti ligos progresavima. Priesirdziy dydis yra
labiausiai pripazintas ligos progresavimo rodiklis, ir gali buti nustatytas echokardiografijos,
MRT bei KT tyrimais (27). Be to, KP kardiomiopatijos jvertinimas (TTE, $irdies MRT) taip
pat gali buti naudingas pacienty atrankos procese.

Pries§ abliacijos procediirg svarbu jsitikinti, jog néra susidar¢ tromby KP. Tam rutiniSkai
naudojama transezofaginé echokardiografija, arba atliekama Sirdies KT. Prie§ numatoma
procediirg atlickamas KT tyrimas arba MRT su 3D rekonstrukcija suteikia papildomy

duomeny apie KP ir plauciy veny dydj ir anatomijg (28), taciau tai nepadidina PV abliacijos
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saugumo arba efektyvumo ir Zymiai padidina suming radiologing aps$vitg (29,30). MRT bei
echokardiografijos tyrimai, atlikti pries procediira, suteikia papildomy duomeny apie KS
sistoling funkcijg (28).

Pacienty atrankai PV abliacijai gali buti naudingas priesirdziy tirio matavimas ir $is matmuo,
kaip nustatyta Costa ir kt., yra svarbesnis nei PV tipas PV atsinaujinimui po abliacijos
nustatyti (27). Njoku ir kt. atlikta metaanalizé patvirtino, kad KP tdris ir tario indeksas
prognozuoja PV pasikartojimo rizika po de novo kateterinés abliacijos, nepriklausomai nuo
vaizdinimo metodo. Taciau ¢ia nustatytas vidutinis skirtumas tarp pacienty, kuriems PV
atsinaujino ir neatsinaujino, buvo tik 0,8 ml KP tirio ir 0,6 ml/m2 KP tirio indekso (31).
Prie$ procediirg atlickamas vélyvojo gadolinio kontrastavimo Sirdies MRT leidzia jvertinti
priesirdziy fibroze, kuri didéja progresuojant ligai. Kurham ir kt. tyrimas parodé, kad
pacientai su didesne prieSirdziy fibroze dazniau patiria PV recidyvus po abliacijos (28),
analogiskai ir DECAAF klinikiniame tyrime priesirdziy vélyvo gadolinio kontrastavimo
laipsnis buvo savarankiskas PV pasikartojimo po abliacijos prediktorius. Sio tyrimo autoriai
pasitlé stadijy sistema, pagrjsta fibrozés isreikStumu, pagal kurig I-IV Utah stadijos atitinka
atitinkamai <10 %, >10 %-<20 %, >20 %-<30 % ir > 30 % KP sienelés turio. Kumuliacinis
aritmijos atsinaujinimo daznis pra¢jus vieneriems metams po abliacijos buvo I-1V stadijose
atitinkamai 15 %, 33 %, 46 % ir 51 % (32). Po 5 mety kumuliacinis pasikartojancios
aritmijos daznis buvo atitinkamai 53 %, 66 %, 72 % ir 87 % (23).

Priesirdziy formos matavimai taip pat gali buti susije su PV pasikartojimu. Bieging ir kt.
nustate, jog apvalesné forma bei trumpesnis KP ir lateraliau rotuota priesirdZio ausyté taip pat
susije su PV atsinaujinimu (33).

Misy aprasytiems pacientams buvo atlikta keletas vaizdiniy tyrimy. Pirmajam pacientui
MRT su vélyvuoju gadolinio kontrastavimu, KT ir TTE. Siuose tyrimuose nebuvo rasta
zidininiy fibroziniy pakitimy miokarde (nevertinta KP fibroz¢), nustatyta gera sistoliné ir
diastoliné KS funkcija, Sirdies ertmés nepadidéjusios KP tiris ir tiirio indeksas buvo normos
ribose. Taigi nebuvo objektyviy kontraindikacijy atlikti PV abliacija. Antrajam pacientui
prie§ PVI vaizdiniy tyrimy atlikta nebuvo, tik 2015 m. atliktas TTE, kuriame stebéta ryski KS
miokardo hipertrofija, gera sistoliné KS funkcija ir nesutrikusi relaksacija. Po PVI procediiros
atliktame TTE KS buvo kiek suapvalintas, remodeliuotas, KS bendroji inotropija nedaug
sumazeéjusi, KS IF ~ 50%. Sulétéjusi KS relaksacija. KP tiirio indekso padidé¢jimas. MV
nesandarumas 1°, 0 miokardo perfuzijos scintigrafijoje vidutinio i$plitimo, vidutinio gilumo,

dalinai grjztami KS miokardo perfuzijos sutrikimai apatin¢je sienel¢je — Zenkli iSemija.
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Nepaisant to, po PVI ir medikamentinio bei SRT-D $iam pacientui ritmo sutrikimai
nebesikartojo.

BIOCHEMINIAI ZYMENYS. Su aritmijos atsinaujinimu po PV abliacijos yra
susij¢ jvairtis kraujo biocheminiai zymenys. Tai uzdegimo, miokardo tempimo ar pazeidimo,
fibrozés, lipidy profilio ir su kitomis gretutinémis ligomis (inksty, diabetu) susije¢ rodikliai.
Taciau kol kas Sie Zymenys néra placiai taikomi klinikinéje praktikoje, vertinant pacienty
tinkamuma PV abliacijos procediirai. [vairiose metaanalizése buvo patvirtinta, jog
natriuretiniai peptidai, CRB, IL-6, LDL, TIMP (tissue inhibitor of metalloproteinase-2) bei
Gal-3 (galectin-3) susije su padidéjusia PV pasikartojimo rizika po kateterinés abliacijos ir
dalj jy — natriuretinius peptidus BNP ir NT-proBNP, fibrozés markerius CITP (carboxy-
terminal telopeptide of collagen type I) arba uzdegimo rodiklius hsCRP (high-sensitivity
assays for CRP) biity naudinga jtraukti j pacienty atrankos kriterijus prie§ PV abliacijg dél jy
stipraus rySio su PV atsinaujinimu po procediros.

Taip pat manoma, jog vaistai, kuriais mazinamas sisteminis uzdegiminis atsakas (anti-IL-6)
gali tapti alternatyva antiaritminei terapijai - neseniai nustatytas I1L-6 tiesioginis poveikis
priesirdziy remodeliacijai (34).

GENETINIAI PV PASIKARTOJIMO PREDIKTORIAL. Yra nustatyta daug
genetiniy polimorfizmy, susijusiy su naujo PV atsiradimo rizika. Dalis jy taip pat yra susije¢
su didesne PV recidyvo po abliacijos rizika bei su ne plauciy venose esanciais ektopiniais
zidiniais, KP randais ir KP diametru (35,36). Be to, genetiniai veiksniai, dalyvaujantys
uzdegimo, fibrozés ir miokardo pazeidimo procesuose, taip pat siejami su daznesniais PV
pasikartojimais po abliacijos (37—39). Nors Sie duomenys suteikia vertingy ziniy apie
patofiziologinius PV mechanizmus, juos pritaikyti klinikinéje praktikoje pacienty atrankai
buty sudétinga.

Miisy apraSytiems pacientams genetiniai tyrimai atlikti nebuvo, taciau pirmojo paciento tévas
55 m. amziaus miré dél insulto, kuris galéjo biiti embolinés kilmés, taigi miisy aprasytas
pacientas galéjo turéti padidéjusia rizikg PV atsinaujinimui po abliacijos. Antrojo paciento
Seimingje anamnezgje Sirdies ligomis sirgusiy ir ankstyvame amziuje mirusiy nebuvo.

ELEKTROKARDIOGRAFINIAI IR ELEKTROFIZIOLOGINIAI
PARAMETRAI. PavirSinés 12 derivacijy EKG ir elektrofiziologiniy tyrimy parametrai
suteikia svarbios informacijos apie miokardo vientisumag ir jo elektrofiziologines savybes.
ISskiriami $ie elektriniai prieSirdziy kardiomiopatijos ir remodeliacijos zymenys, susije su PV
atsinaujinimu po abliacijos:

- tarppriesirdiné blokada/pailgéjusi P bangos trukmeé ir P bangos trukmes indeksas;
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- sumazéjes P bangos morfologijos kintamumas;

- pailgéjes PR intervalas ir pirmojo laipsnio atrioventrikuliné (AV) blokada;

- Hiso pluosto kojytés blokada;

- elektrokardiografiniai KS hipertrofijos pozymiai,

- ilgas QTc intervalas;

- KP voltazas / zemos jtampos sritys;

- ilgesnis sinusinio mazgo atsistatymo laikas (24).
Laidumo pailgéjimas priesirdziuose (P banga > 120 ms bet kurioje EKG derivacijoje) yra
dazna biklé, paprastai atsirandanti dé¢l sutrikusio laidumo Bachmanno srityje arba gretimame
priesirdziy miokarde. Ji yra susijusi su priesirdziy fibroze, KP padidéjimu bei PV rizikos
veiksniais, ir yra metaanalizése patvirtintas PV atsinaujinimo po abliacijos rizikos veiksnys
(40). Elektroanatomiskai nustatytos Zemo voltazo sritys yra fibrozés pozymis ir jos glaudziai
koreliuoja su vélyvuoju gadolinio kontrastavimu MRT. Zemos jtampos sritys irgi yra PV
pasikartojimo po abliacijos prognostinis rodiklis. Tai patvirtina mazesnis PV atsinaujinimo

daznis po PVI su papildomu substrato modifikavimu, nukreiptu j Zemos jtampos sritis (41).

PV yra budingas chaotiskas prieSirdziy elektrinis aktyvumas, kai vienu metu plinta daug
aktyviy bangy. Todél PV elektriniam aktyvumui apibtidinti naudojami rodikliai, kuriais
siekiama kiekybiskai jvertinti organizuotumo laipsnj: naudojami ciklo ilgio, amplitudés,
spektrinés organizacijos ir entropijos rodikliai, i§ kuriy keli padeda numatyti aritmijos
atsinaujinimg po PV abliacijos. Nepriklausomai nuo konkretaus rodiklio, didesnis PV
desorganizuotumas, pavyzdziui, trumpas PV ciklo ilgis, auks§tas dominuojantis daznis, Zema f
bangos amplitudé, maza spektriné organizacija, didelé entropija, yra blogesniy rezultaty
prognoze, nes Sie parametrai dazniausiai susij¢ su trumpesniu priesirdziy refrakteriniu
periodu, didesniu vienu metu keliaujanéiy bangy skai¢iumi ir priesirdziy fibroze (42). Po
se¢kmingos abliacijos stebimas laipsniSkas PV kompleksiSkumo maz¢jimas, tai matoma
vertinant PV ciklo ilgj, dominuojantj daznj ir spektrinés organizacijos indeksa (43). Nors
klinikinéje praktikoje Sie rodikliai naudojami retai, yra tyrimy, rekomenduojanéiy kaip
pagalbinj atrankos abliacijai kriterijy esant persistuojan¢iam PV naudoti tokius rodiklius kaip
f bangos amplitude V1 derivacijoje bei dominuojancio daznio matavima I derivacijoje (44).
Taciau Sie rodikliai turéty buti jvertinti didesnése studijose pries juos jtraukiant j
rekomendacijas.

KITA. Kai kuriems pacientams abliacija neturéty biiti atlickama dél didelio

aritmogeninio substrato kiekio, arba tam tikry fiziologiniy procesy, kurie apsunkina SR
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iSlaikyma. Tokios situacijos galéty biiti pazengusios infiltracinés kardiomiopatijos

(amiloidoz¢), didelio laipsnio mitraliné stenozé arba nesandarumas, cor pulmonale.

Pagal dabar sifilomus pacienty atrankos kriterijus PV abliacijai, pirmasis miisy pacientas
buvo vertinamas kaip tinkamas kandidatas PV abliacijai (jaunas amzius, néra struktiirinés
Sirdies ligos), tatiau buvo kiti veiksniai - ilga ligos trukmé iki intervencijos (9 m.) bei galimi
paveldimumo veiksniai, kurie galimai nulémé kateterinés abliacijos gydymo neefektyvuma.
Antras pacientas pagal daugeli miisy jvardyty atrankos kriterijy kateterinei abliacijai biity
netinkamas (Zr. 3 lentelé), ta¢iau po PVI atlikus Sirdies resinchronizacijos terapija (SRT-D) ir
paskyrus Sirdies nepakankamumo medikamentinj gydyma buvo pasiekta ilgalaiké sinusinio

ritmo kontrolé.

KATETERINES ABLIACIJOS KOMPLIKACIJIOS
Pasirenkant perkateterinj PV gydymo bitida, butina kruopsciai jvertinti galimas procedtiros
komplikacijas ir jvertinti procediiros naudg ir rizikg. Nors kateteriné abliacija yra laikoma

santykinai saugia procediira, ji sicjama su reik§mingomis komplikacijomis.

Komplikacijos po pirmosios radiodazninés arba krioabliacijos procediros

(0.08%) 2% (0.06%) 1.5%

( )

(0.04%) 1% \‘
"‘-——_“"‘N‘-._.___ 131%
(0.17%) 6% 45%
o AN

(0.78%)
27%
= Kraujagysliy komplikacijos = skystis perikardo ertméje/tamponada
PV stenozé Insultas/PSIP
= Atrioezofaginé fistulé = Kitos sunkios komplikacijos
m Kitos lengvos komplikacijos = Negrjztamas N. phrenicus paralyZius

= Mirtis  xgijausteliuose nurodyta, kokia visy pacienty dalis patyré atitinkamq komplikacijq

8 paveikslas. RDA arba krioabliacijos procediiros komplikacijos. PV, plauc¢iy venos, PSIP,
praeinantis smegeny iSemijos priepuolis
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PV kateterinés abliacijos tyrimy sistemin¢ apzvalga parod¢, kad bendras komplikacijy daznis
po pirmosios radiodazninés arba krioabliacijos procediros yra apie 4,51% (95% CI: 3,76%-
5,32%), o sunkiy komplikacijy — 2,44% (95% CI: 1,98%-2,93%). Dazniausiai pasitaikancios
buvo kraujagysliy komplikacijos (1,31 %), po to - skystis perikardo ertméje/tamponada (0,78
%) ir insultas/praeinantis smegeny isemijos priepuolis (0,17 %) (45). Sios ir kitos prieZastys
pavaizduotos skritulingje diagramoje (8 paveikslas).

Retesnés galimos komplikacijos: stemplés pazaida, tame tarpe ir atrioezofaginé fistulé, PV
stenozé, Nervus phrenicus pazaida, radiacijos sukeltas odos pazeidimas (46).

Plauciy veny stenozés simptomai pasireiskia, kai plauciy perfuzija sumazéja 20 — 25 %.
Plauciy kraujotakai vertinti gali biiti naudojama kompiuteriné tomografija su kontrastine
medZiaga, magnetinio rezonanso tomografija, plaudiy perfuzijos tyrimas. Siuo metu néra
apibendrinty plauciy veny stenozés diagnostiniy kriterijy, todél duomenys apie plauciy veny
stenoziy daznj labai skiriasi, tikétina, kad ji pasitaiko apie 3-8 % ligoniy (11). Po procediiros
taip gali atsirasti prieSirdziy tachikardija, sukelianti daugiau simptomy nei PV, taciau $i
aritmija gali buti laikina ir praeiti savaime (46).

Auksc¢iau cituotame Benali ir kt. tyrime per 2018-2022 metus su procediira susijusiy
komplikacijy daznis buvo gerokai mazesnis nei per pries tai buvusj 5 mety laikotarpj: 3,77 %
(sunkiy komplikacijy tik 1,9%) lyginant su 5,31 %; P = 0,043. Apibendrintas mirtingumo
rodiklis per abu laikotarpius buvo stabilus (0,06 % vs 0,05 %; P = 0,892) (45). Apklausos
duomenimis tarp mirties priezas¢iy 146 centruose, kuriuose atliekamos PV abliacijos
procediiros, dazniausios buvo Sirdies tamponada (25 % mirusiy pacienty), insultas (15 %
mirusiy pacienty), priesirdzio - stemplés fistulé (15 % mirusiy pacienty), pneumonija (6 %
mirusiy pacienty). Kitos mirties prieZastys - miokardo infarktas, sepsis, skilvelinés
polimorfinés paroksizminés tachikardijos (torsades de pointes), kvépavimo sustojimas,
ekstraperikardiniy plauciy veny perforacija, hematoraksas, plauciy veny okliuzija, trach¢jos
suspaudimas hematoma, Uminis respiracinio distreso sindromas, stemplés perforacija
perstemplinés echoskopijos davikliu - retesnés (11). Nustatyta, jog komplikacijy daznis
reik§mingai nepriklauso nuo PV tipo, abliacijos budo ar strategijos (45), tac¢iau didéja kartu
su amziumi. Jis taip pat didesnis moterims, pacientams su mazu kiino masés indeksu bei
didesniu gretutiniy ligy, skai¢iumi ir iSreik§tumu (47). Tyrimai taip pat parodé, jog
komplikacijy skaicius statistiSkai reikSmingai didesnis, kai operatoriaus patirtis yra mazesné -
atliekama maziau nei 25 procediiras per metus ar kai ligoninéje atlickama maziau nei 50

procediiry per metus (11).
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ISVADOS

1. Yranustatyta daug veiksniy, susijusiy su prieSirdziy virpé&jimo atsinaujinimo po abliacijos

rizika, taciau dauguma jy klinikingje praktikoje kaip atrankos kriterijai kol kas néra
universaliai pritaikomi ir néra sukurto vienareik§Smio pacienty atrankos algoritmo.
Misy klinikiniy atvejy pacientams gauti perkateterinio priesirdziy virpéjimo gydymo
rezultatai rodo, kad pacienty atranka procediirai pagal jprastinius kriterijus (priesirdziy
virp¢jimo tipas, Simptomy buvimas, atsparumas antiaritminiams vaistams) yra svarbi
atrankos dalis. Taciau paciento ypatumy, individualiy rizikos veiksniy jvertinimas bei
iStyrimo ir gydymo galimybés gali tapti lemiamais faktoriais perkateterinés priesirdziy
virpéjimo abliacijos procediiros s¢kmei.

Pateikty klinikiniy atvejy pacientams procediiros sukelty komplikacijy nebuvo.
Perkateteriné priesirdziy virpéjimo abliacija yra saugi procediira su maza komplikacijy
rizika, tad ja galima taikyti ir pacientams su iSreiksta Sirdies ir kraujagysliy patologija,
siekiant sulétinti priesirdziy virpéjimo progresavima, sumazinti priesirdziy virpéjimo
pasikartojimy daznj po abliacijos, pagerinti Sirdies funkcijg (ypac pacientams su Sirdies
nepakankamumu) bei pagerinti gyvenimo kokybg.

Aprasytiems pacientams buvo kruopsciai jvertinti ir koreguoti kardiovaskulinés rizikos

veiksniai. Agresyvi pacienty rizikos veiksniy korekcija zenkliai pagerina abliacijos iSeitis.

PASIULYMAI

- Pacientus atrenkant perkateteriniam priesirdziy virpéjimo gydymui reikia laikytis
gairése ir susitarimo dokumentuose pateikty indikacijy. Nustatant paciento
tinkamuma, svarbu jvertinti paciento ligos ypatumus, individualius rizikos veiksnius,
atlikti papildomus laboratorinius ir instrumentinius tyrimus.

- Ypatingas démesys turi biiti skiriamas prieSirdZiy virpéjimo rizikos veiksniams ir jy
korekcijai. Pacientus, sergancius priesirdziy virpéjimu, biitina supazindinti su ligos
atsiradimo ir progresavimo rizikos veiksniais, biitina griezta jy korekcija, nes tai
sulétina ligos progresavima, Zenkliai pagerina abliacijos iseitis.

- Pacientams po priesirdziy virpéjimo diagnozés nustatymo rekomenduojama kuo
greiCiau atlikti katetering abliacija (geriausia per pirmus metus) ir iki tol siekti ritmo
kontrolés.

- Kad baty galima per trumpesnj laikotarpj nuo diagnozés nustatymo atlikti priesirdziy

virpéjimo abliacijg, svarbu didinti Sios procediiros priecinamuma.
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