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1. SANTRAUKA

Darbo tikslas: Jvertinti labirinto procediiros ilgalaikj efektyvuma gydant prieSirdziy virp¢jima Vilniaus
universiteto ligoninéje Santaros klinikose.

Metodika, tyrimo dalyviai: Tyrimo metu atlikta retrospektyviné pacienty nuasmeninty duomeny
analizé Vilniaus Universiteto ligoninés Santaros kliniky Sirdies ir kriitinés chirurgijos centre, kuriems
buvo atlikta minimaliai invaziné labirinto operacija nuo 2008 iki 2015 mety. | tyrima buvo jtraukti
sutikimo formg pasiraSe pacientai. Sekimas vykdytas atliekant elektrokardiogramg ir Holterio tyrimus 1,
3, 6 ménesiai po operacijos bei kasmet iki 2023 mety. Analizuoty duomeny rinkinj sudaré demografiniai
duomenys, ligos, gyvenimo anamnez¢, operacijos protokolai, ambulatoriniy apsilankymy iSrasai.
Rezultatai: Tyrime analizuoti 127 pacientai, i$ kuriy 100 sudaré vyrai, vidutiniskai 50.75+9.36 mety
amziaus. Vidutiné pacienty prieSirdziy virp€jimo trukmé iki operacijos buvo 69.49 ménesiai, o
pirmaujantis tipas buvo persistuojantis (80.3%). 1 metai po operacijos sinusinis ritmas isliko 54.4%
pacienty; po 5 mety — 34.3%; po 10 mety — 14.7%; po 15 mety — tik 9.8%. Nustatytas statistiSkai
reikSmingas santykis tarp aritmijos recidyvo rizikos ir plau¢iy veny izoliacijos (2.741; 95 % PI1 1.719—
4.369; p < 0.001) bei marSalo rais¢io perpjovimo (2.197; 95 % PI 1.421-3.396; p < 0,001). Taip pat
ilgalaikés aritmijos recidyvo rizika sietina su pooperaciniu laiku stebétu ankstyvu ritmo sutrikimu (2.460;
95% PI 1.581-3.826; p < 0.001). Nustatytas gydymo efektyvumo skirtumas tarp naudoty abliacijos
prietaisy (p<0.004). Pooperacinés komplikacijos su ilgalaikémis pasekmémis pasireiské 22 (17.32%)
pacientams. Pakartotin¢ abliacija atlikta 39 pacientams ir buvo siejama su persistuojanciu priesirdziy
virpéjimu bei plauciy venos izoliacijos nebuvimu (p<0.001). Taciau tik 6 i§ 39 pacienty, kuriems buvo
atlikta pooperaciné kateterin¢ abliacija, iSliko sinusinis ritmas. Po labirinto operacijos 19 pacienty
implantuotas elektrinis Sirdies stimuliatorius.

ISvados: Rastas statistiSkai reikSmingas pacienty aritmijos recidyvas laikui bégant po labirinto
operacijos, kuris dalinai sutampa su uZzsienio institucijy rezultatais. Nustatytas rySys tarp gydymo
efektyvumo ir naudotos bipolinés sistemos abliacijai atlikti, chirurginiy veiksniy (plauciy venos
izoliacijos ir Marsalo rai$¢io nupjovimo) bei ankstyvo pooperacinio ritmo sutrikimo. Taip pat jvertintas
pasitaikiusiy pooperaciniy komplikacijy daznis reikalaujantis papildomos intervencijos — pabréztina
pakartotin¢ abliacija bei elektrinio Sirdies stimuliatoriaus implantacija. StatistiSkai reikSmingas rySys
stebimas tarp kateterinés abliacijos taikymo ir nepavykusios plauciy venos izoliacijos operacijos metu.
Stebimas didelis procentas aritmijos recidyvy po pooperacinés kateterinés abliacijos.

RaktaZzodziai: prieSirdziy virp¢jimas; labirinto operacija; minimaliai invaziné¢ chirurgin¢ abliacija;

ilgalaikiai rezultatai.



2. SUMMARY

Aim of the research: To examine long-term efficacy in atrial fibrillation patients following the Cox-
Maze procedure in Vilnius university hospital Santaros clinics.

Methodology, study participants: A retrospective analysis was performed of anonymized patient data
from Vilnius University hospital Santaros clinics, Cardiac and Thoracic Surgery Center, that underwent
minimally invasive surgical ablation for atrial fibrillation from 2008 to 2015. Only patients who have
signed a written consent were included in the analysis. Electrocardiogram and Holter monitoring were
conducted at 1, 3, 6 months and yearly afterwards until 2023 to confirm sinus rthythm. Analysed dataset
consisted of demographic information, medical history (disease and life anamnesis), surgical protocols
and outpatient visit transcripts.

Results: The data of 127 patients were examined, of which 100 were men with mean age of 50.75+9.36.
Average time of atrial fibrillation until surgery was 69.49 months, with persistent type being the leading
one (80.3%). 1 year postoperatively freedom from atrial fibrillation was observed in 54.4% of all patients;
after 5 years — 34.3%; after 10 years — 14.7%; after 15 years — only 9.8%. A statistically significant
meaning was established between atrial fibrillation recurrence risk and pulmonary vein isolation (2.741;
95 % PI1 1.719-4.369; p < 0.001) as well as Marshall ligament dissection (2.197; 95 % PI 1.421-3.396;
p <0,001). Arrhythmia recurrence risk was also associated with early postoperative tachyarrhythmias
(2.460; 95 % PI 1.581-3.826; p <0.001). There was a visible difference among different ablation systems
used in the procedure (p<0.004). 22 (17.32%) patients had postoperative complications that had long-
term impact. Repeated catheter ablation was performed for 39 patients with a strong statistical
relationship with persistent atrial fibrillation and absence of pulmonary vein isolation (p<0.001).
However, from these 39 patients, only 6 patients had sinus rhythm during last visit. 19 patients had
pacemakers implanted after the Cox-maze procedure.

Conclusions: It was determined that the rate of atrial fibrillation recurrence increased over time and was
similar when compared with other medical institutions worldwide. A statistically meaningful relationship
was established between surgical efficacy and employed ablation system, intraoperative factors
(pulmonary vein isolation, dissection of the ligament of Marshall) and early postoperative
tachyarrhythmia. It was determined that additional catheter ablation and/or pacemaker implantation were
the most frequent needed postoperative interventions. A correlation was seen between need for an
additional catheter ablation and failure to perform pulmonary vein isolation. Additionally, persisting
arrythmia recurrence was observed after additional catheter ablation procedures.

Keywords: atrial fibrillation; Cox-Maze IV; minimally invasive surgical ablation; long-term outcomes
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3. ETIKOS KOMITETO LEIDIMAS

Tyrimas atliktas Vilniaus universiteto ligonin¢je Santaros klinikose laikantis visy Lietuvoje
numatyty duomeny apsaugos ir geros medicinos praktikos reikalavimy, pagal Vilniaus regioninio
biomedicininiy tyrimy etikos komiteto iSduotg tyrimo ,,Chirurginio minimaliai invazyviy priesirdziy

virpéjimo gydymo metody palyginimas® leidimg Nr. 158200-15-802-311.

4. SANTRUMPOS

Darbe vartojamy santrumpy sarasas:
AH - arterin¢ hipertenzija

AKS — arterinis kraujo spaudimas

ASA — Amerikos $irdies asociacija
ATV — apatiné tusc¢ioji vena

CD — cukrinis diabetas

DKA — dirbtiné kraujo apytaka

DP — desinysis priesirdis

DS — desinysis skilvelis

EHRA — Europos Sirdies ritmo asociacija
EKD - Europos kardiology draugija
EKG — elektrokardiograma

EKS — elektrinis Sirdies stimuliatorius
KP — kairysis priesirdis

KS — kairysis skilvelis

PV — priesirdziy virp¢jimas

PVI — plau¢iy veny izoliacija

SR — sinusinis ritmas

SN — sirdies nepakankamumas

TTE — transtorakalin¢ echokardiografija
VUL SK — Vilniaus universiteto ligoniné Santaros klinikos

VTV — virSutiné tus¢ioji vena



5. IVADAS

Priesirdziy virp¢jimas (PV) yra dazniausiai pasitaikanti Sirdies aritmija klinikinéje praktikoje,
kelianti reikSmingg naSta pacientams ir medicininei sistemai visame pasaulyje (1-5). PV atvejy
gaus¢jimo tendencijos priezastis yra daugialypé: populiacijos sen¢jimas, nutukimo epidemija, Sirdies ir
kraujagysliy ligos ir jy rizikos faktoriai, gretutinés ne kardiogeninés biiklés, genetinés mutacijos,
tobuléjanti diagnostika ir gydymo metodai prailginantys PV pacienty i§gyvenamuma (3,4,6—8). Siekiant
spresti Sig problema, daug iStekliy yra skiriama PV iSsivystymo mechanizmo, eigos ir gydymo
tyrinéjimui bei naujy atradimy publikavimui (3,5).

Daugiadisciplininis ir holistinis poziiiris j ligonius tampa vis svarbesnis (1). Didelis démesys
skiriamas ne tik farmakologiniam ar intervenciniam gydymui, bet ir rizikos veiksniy paSalinimui ar
ankstyvos ligos diagnostikai (2—4,6). Tai jgalina simptomy palengvinima, uzkerta kelig Sirdies
remodeliaciniams procesams, sumazina insulto, kity periferiniy trombiniy embolijy ar mirties rizika (1).

Gydymo strategijg apima medikamentinis ir/ar invazinis metodas, kaip kateteriné abliacija ar J. L.
Cox sukurta ir pritaikyta labirinto operacija. Pastaroji yra laitkoma auksiniu standartu siekiant ilgalaikio
PV gydymo rezultato, atliekant pjiivius prieSirdzio audinyje ir taip nutraukiant patologinius elektrinio
impulso sklidimo kelius (9—12). Tobul¢jant technologijoms ar nustacius papildomus patonatominius
taikinius, atsirado nauji ir maziau invazyvus buidai atlikti §ig procediirg. Taciau, pastarajj deSimtmet] vis
labiau populiaréja kateterinés abliacijos metodas. Taip yra dél pranaSsumo siekiant uztikrinti ritmo
kontrol¢ medikamentinio gydymo atzvilgiu bei paprastumo lyginant su chirurginiu biidu (3,13).

Siekiant optimaliausio multidisciplininio gydymo, svarbu suprasti kaip PV ir gydymo rizikos
veiksniy pasalinimas bei skirtingy gydymo metody kombinavimas veikia ligos pasireiSkimg ir/ar
mirtingumg. Moksliniy duomeny bazése PubMed dominuoja tarptautiniy gydymo centry publikacijos
vertinancios $iy faktoriy trumpalaikius ar vidutinio laikotarpio rezultatus apimancius maziau nei 10 mety
po operacijos. Sio baigiamojo darbo prasmé - ilgalaikiy Vilniaus Universiteto ligoninés Santaros kliniky
Sirdies ir kratinés chirurgijos centre atlikty labirinto operacijy ir pooperacinio stebéjimo duomeny
analiz€. Vertinami ir apraSomi prieSoperaciniai ir perioperaciniai minimaliai invazyvaus chirurginio

priesirdziy virp€jimo operacijos atlikimo veiksniai, iSeitys bei papildomo pooperacinio gydymo poreikis.

Darbo tikslas: Jvertinti Vilniaus Universiteto ligoninés Santaros kliniky Sirdies ir kriitinés chirurgijos
centro nuasmenintus pacienty duomenis apie hibridinio labirinto (minimaliai invazyvaus chirurginio

metodo) procediiros ypatumus bei ilgalaikj efektyvumg gydant prieSirdziy virpéjima.



UZzdaviniai:

1. Nustatyti pacienty skai¢iy su islikusiu sinusiniu ritmu imiame pooperaciniame, ankstyvame (1
metai), vidutiniame (5 metai) bei ilgalaikiame (>10 mety) stebéjimo periode.

2. lvertinti prieSirdziy virpéjimo tipo, rizikos veiksniy, gretutiniy ligy bei chirurginés metodikos
jtaka operacijos efektyvumui.

3. Nustatyti kateterinés abliacijos bei elektrinio Sirdies stimuliatoriaus implantacijos reikalinguma
po labirinto procediros.

4. Pateikti metodikos tobulinimo, papildomo gydymo bei moksliniy tyrimy krypties

rekomendacijas.

6. LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Publikacijy atranka atlikta i§ PubMed duomeny bazés nurodant raktazodzius ir jy derinius: ,,coX-
maze IV “, ,long-term outcomes®, “mid-term outcomes” ,, minimally invasive surgery*, ,,atrial
fibrillation®, “literature review”. Straipsniy laikotarpis parinktas nuo 2018 mety iki 2024 mety, siekiant
uztikrinti literatiiros Saltiniy aktualuma, taciau darbe pateikiami ir 8 senesniy tyrimy atradimai (54

Saltiniai (87.1%) sudaro >2018m. publikacijos).

7. LITERATUROS APZVALGA

Priesirdziy virpéjimas (PV) yra dazniausiai pasitaikanti Sirdies aritmija (supraventrikuliné
tachiaritmija), apibréziama kaip nekoordinuota, greita (300-500 susitraukimy per minute), nereguliari
priesirdziy elektriné aktyvacija su neefektyviu susitraukimu (3,4). Pagal Europos kardiology draugijos
(EKD) apibrézima, priesirdziy virpéjimo elektrokardiograma (EKG) turi tris pagrindines savybes —
nereguliariai nereguliarus QRS R-R intervalas, P dantelio triikumas ir nereguliari priesirdziy

aktyvacija(4).
7.1. Priesirdziy virpéjimo epidemiologija ir rizikos veiksniai

Pastargjj deSimtmetj stebima didé¢janti PV sergamumo tendencija (14), pasireiskianti 2-4%
paplitimu bendroje populiacijoje bei iSauganti iki 10-12% vyresniy nei 80 mety pacienty tarpe (2,4).
Numatoma, kad atvejy skaicius Jungtinése Amerikos Valstijose iki 2030 mety sieks 12,1 min. atvejy, o
Europoje iki 2060 mety 17,9 min. atvejy (14). Tai lemia senstanti populiacija, tobulé¢janti medicininé
diagnostika bei gydymas, gretutinés ligos ir rizikos faktoriai — arteriné hipertenzija (AH), cukrinis
diabetas (CD), $irdies nepakankamumas (SN), isemin¢ §irdies liga (ISL), létinés inksty ligos,

skydliaukés patologija, nutukimas bei miego apné¢ja (1,3,4,6-8,14,15). Taip pat prie nekoreguojamy



rizikos faktoriy priskiriama lytis (visy amziaus grupiy vyrams PV pasireisSkia dazniau nei moterims, o
mirtingumas dél PV daznesnis moterims) (4,8) bei ras¢ (baltaodziams viso gyvenimo bendra rizika
siekia 30-40%, Afrikos AmerikieCiy tarpe apie 20%, o Kiny tarpe apie 15%) (3). ARIC studija parodé,
jog socioekonominiai elementai kaip iSsilavinimas ir finansinis statusas taip pat lemia PV pasireiSkima
(16). Papildomai prie koreguojamy rizikos faktoriy priskiriami: rilkkymas, séslus gyvenimo stilius,
alkoholio vartojimas (2,3,8,15). Nors amzius yra vienas i§ pagrindiniy rizikos faktoriy, 15% PV atvejy
aptinkami ir jauname amziuje (1). Iki 30% atvejy pasireiSkia be kity rizikos faktoriy (17). Tai leidzia
spresti ir apie genetinio paveldimumo jtakg PV pasireiskimui (1,2,5,8,15,17). Rizikos vertinimui taip
pat naudojami ir laboratoriniai biozymenys (NT-proBNP (angl. ,, N-terminal pro b-type natriuretic
peptide ), uzdegiminiai rodikliai, lipoproteinas A) (3,18-21) bei vaizdiniy tyrimy rezultatai (kairiojo
priesirdzio (KP) dydis ir funkcija, kairiojo skilvelio (KS) sienelés storis) (3,22,23).

PV siejamas su 1,5 — 2 karty padidéjusiu mirtingumu (3,5). Taip pat yra jrodyta, kad PV didina
kity ligy ir bukliy rizika: insulto, miokardo infarkto, SN, inksty funkcinio nepakankamumo (3.4,7,15),
sisteminiy tromboembolijy, demencijos i$sivystymo, kognityvinés buklés prastéjimo (4,15,24),
depresijos (4). D¢l $iy komplikacijy, PV pacientai daznai yra hospitalizuojami (4,20,25).

7.2. PrieSirdziy virpéjimo Kklasifikacija

Klinikingje praktikoje dazniausiai yra naudojama klasifikacija pagal PV pasireiskima, trukme ir
spontaninj PV epizodo nutraukimg. Remiantis 2020 mety Europos kardiology draugijos (EKD)
rekomendacijomis, PV skirstomas j 5 kategorijas (4):

e Pirmg kartg diagnozuotas PV — nepriklausomai nuo Sirdies ritmo sutrikimo laiko ar simptomy
buvimo bei sunkumo.

e Paroksizminis PV —iki 7 pary trunkantis ir spontaniSkai arba dél intervencijos nutriikstantis PV.

e Persistuojantis PV — trunkantis ilgiau nei 7 paras PV, jskaitant s¢kmingai nutrauktus epizodus
medikamentine ar elektrine kardioversija.

o Illgalaikis persistuojantis PV — trunkantis >12 mén. PV, kai nusprendziama taikyti ritmo
kontrolés strategija.

e Permanentinis PV — PV, kai paciento ir gydytojo sutarimu PV ritmo kontrolés intervencijos yra

netaikomos. Jeigu nusprendziama taikyti ritmo kontrolés taktika, PV vél klasifikuojamas kaip

Ilgalaikis persistuojantis PV.

Taciau pagal 2023 mety Amerikos §irdies asociacijos (ASA) rekomendacijas, siiloma

pakoreguota klasifikacija, kuri remiasi iki PV atsiradimo veiksniais bei PV progresavimo etapais (3):



e PV rizikos grupé — biikl¢, kai egzistuoja tik modifikuojami ir nemodifikuojami rizikos
veiksniai.

e Pre-PV grupé¢ — bukl¢ su jrodytais struktiiriniais ir/ar elektriniy impulsy pakitimais, kelianti dar
didesne rizikg i$sivystyti PV — prieSirdziy padidéjimas, dazna priesirdziy ektopija, trumpi
priesirdinés tachikardijos epizodai, prieSirdziy plazdéjimas (PP).

® PV grupé — priskiriamos tradicinés klasifikacijos kategorijos — paroksizminis PV,
persistuojantis PV, ilgalaikis persistuojantis PV, bet dar pridedamas s¢kmingos PV abliacijos
etapas — buiklé po s€ékmingos perkutaninés ar chirurginés intervencijos.

e Permanentinis PV.
7.3. Priesirdziy virpéjimo patologiné anatomija

PV atsiranda, kai prieSirdziuose i$sivysto zidiniai skleidziantys labai daznus elektrinius
impulsus pagal kuriuos priesSirdziai nesugeba laiku susitraukti. Tokie impulsai vadinami ektopiniais
(1,3-5,15). Nustatyta, jog ektopiniai impulsai vyksta ne tik prieSirdziuose bet ir gretutiniuose
audiniuose — tusciosiose bei plauciy venose, mitralinio ziedo apacioje, ovaliosios angos, Eustachijaus
voztuvo (angl. ,, Eustachian ridge ‘), vainikinio sinuso ir galinés skiauterés (lot. crista terminalis)
srityse, kairio prieSirdzio ausytéje, tarppriesSirdingje pertvaroje (26). Remiantis istoriniu M.
Haissaguerre et al. tyrimu, nustatyta, kad dazniausiai ektopiniai impulsai kyla i§ plauciy veny (27).
Svarby vaidmenj vaidina ir vaisiaus laikotarpiu uzankantis serozinis perikardo darinys sudarytas i$
jungiamojo audinio, kraujagysliy, skersaruoziy raumeny ir nervy skaiduly, pavadintas MarSalo rais¢iu
(26,28,29). Sis pasizymi elektriniu aktyvumu, turi tiesioginj kontakta su priesirdziu ir yra

lokalizuojamas tarp kairiosios plauciy venos ir kairiosios plauciy arterijos (26,28,29).

7.4. PrieSirdziy virpéjimo patologiné fiziologija

PV atsiradimo ir veikimo mechanizmg aiSkina prieSirdziy elektrinis remodeliavimasis,
struktiirinis persitvarkymas ir autonominés nervy sistemos disfunkcija (3,5). Tai sudaro salygas atsirasti
ektopinio automatizmo (trigeriy) zidiniams ir griztamojo (angl. ,, reentry ““) uzdaro rato heterogeniniy ar
rotoriniy (spiraliniy) elektriniy impulsy sklidimui (1,3-5,15).

Elektrinei remodeliacijai priskiriami veiksniai: 1) L-tipo kalcio kanaly transkripcijos
sumazéjimas dél padidéjusio Ca** pralaidumo j Igstele ar pertekliaus intralgsteliniame
sarkoplazminiame tinkle (1-3,5,8,15). 2) Padidéjes K patekimas j lgstele dél Kir2.1 kanaly gamybos
padaugéjimo (angl. ,,upregulation ) (1-3,5,8,15). 3) Sumazejes elektrinio impulso greitis dél plySiniy



jungciy pokyciy (GJAS ir GJA1 genetiniy mutacijy ar uzdegiminiy biikliy sukeltos koneksino 40 ir
koneksino 43 remodeliacijos) (1-3,5,8,15). D¢l iy veiksniy trumpéja kardiomiocity refrakterinis
periodas ir maz¢ja veikimo potencialas (3,5). Esant Siems pakitimams atsiranda didesné ektopijos rizika
- PV iniciacija po prieslaikiniy priesirdzio susitraukimy (angl. ,,premature atrial contractions (PACs)*)
(3). PACs nastos didéjimas siejamas su didesniu kairiojo priesirdzio (KP) tempimu, KP tiirio perkrova,
pakilusiais NT-proBNP lygiais ir sutrikusia KP iSmetimo frakcija (30).

Struktiirinj persitvarkyma lemia priesirdziy dydzio bei lasteliy ir ekstralgstelinio matrikso
poky¢iai (1-3,5). Vienas svarbiausiy procesy yra fibroz¢ — padidéjusi ekstralgstelinio matrikso baltymy
depozicija miokardo intersticiniame audinyje dél perdétos fibroblasty proliferacijos kaip atsako ]
patologinius veiksnius (1-3,5,15). Fibrozés proceso metu fibroblastai diferencijuoja i miofibroblastus,
ekspresuojancius alfa-lygiyjy raumeny akting (aSMA), I, II1, IV tipo kolagena, periosting ir
fibronekting (2). Taip yra sudaromos audiniy zonos, kur elektrinis impulsas sklinda lé¢iau, tad didéja
., reentry “ rizika (1-3,5). Fibrozg¢ aktyvuoja jvairts veiksniai: oksidacinis stresas, mechaniniai ir
neurohumoraliniai stimulai (1-3,5,15). Nustatyta, kad fibroblatsty diferenciacijos procese dalyvauja
TGF-B1 (angl. ,,transforming growth factor beta 1 (TGF-f1) ), fibroblasty augimo faktorius,
angiotenzinas II, aldosteronas ir endotelinas 1 (2). Taip pat svarbus yra ir matricos tempimo ir
rigidiSkumo mechanizmas, lemiantis didesnj TGF- 1 ir p38 baltymo ekspresyvuma (2). Mitochondrijy
isitraukiams taip pat paminétinas — reakcija j profibrotinius veiksnius lemia mitochondriniy reaktyviy
deguonies formy (angl. ,, reactive oxygen species (ROS) ““) produkcija, kuri aktyvuoja p38 ir ERK1/2
(angl. ,, extracellular signal-regulated kinases *“) faktorius, dalyvaujancius fibrozés procese (1,2,15).
Esant miokardo paZzaidai stebimas ir uzdegiminio proceso lasteliy jsitraukimas. Monocitai virsta
makrofagais ir ekspresuoja profibrotinius augimo faktorius ir uzdegiminius citokinus — 10 ir 6
interleukinai, TGF-B1, IGF-1 (angl. ,, insulin-like growth factor 1), PDGF (angl. , platelet-derived
growth factor*), TNF-a (angl. ,, Tumor necrosis factor‘‘), ROS (1-3,5,15).

Autonominés nervy sistemos (ANS) reikSmé PV mechanizme yra dvejopa — kaip trigeris ir kaip
palaikomasis faktorius (3,5,15). Simpatiné inervacijos aktyvumas skatina neuromediatoriaus
noradrenalino i$siskyrimg, didinantj L tipo kalcio kanaly aktyvumga, sukeliantj intralgstelinio Ca**
pagaus¢jima (3,31). Parasimpatinés nervy sistemos klajoklio nervo stimulas skatina nuo acetilcholino
priklausomg K+ kanaly aktyvuma ir kalio gaus¢jima lgstel¢je. D¢l Siy veiksniy trumpéja veikimo
potencialo trukmé (3,31). Padidéjus ANS aktyvumui, taip pat stebimas ir $irdj inervuojanciy nervy
galuné¢liy gaus¢jimas (31). Aferentiniai pokyciai lemia kraujo tiirio ir arterinio kraujo spaudimo (AKS)

homeostazés sutrikimus (3,31).
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7.5. PrieSirdziy virpéjimo klinika ir diagnostiniai kriterijai

Pagal 2020 mety EKD ir 2023 mety ASA rekomendacijas, PV gali biti klinikinis (simptominis
arba asimptominis PV, bent 30 sekundziy registruotas 12 derivacijy elektrokardiograma (EKG)) arba
subklinikinis PV, kai pacientams nejauciantiems PV simptomy, nebuvo stebima 12 derivacijy EKG, bet
implantuojamy Sirdies prietaisy atmintyje uzregistruoti priesirdziy tachisistolijos epizodai (angl. ,, atrial
high rate episodes (AHRE) *) (3,4).

Klinika PV pacientams gali biiti jvairi — nuo besimptomeés formos iki trikdancios kasdiene
veikla. PV gali pasireiksti neritmiskos Sirdies veiklos jutimu, kriitinés spaudimu ar skausmu, bendru
silpnumu, nuovargiu, galvos skausmu ar svaigimu, oro trilkumu, dusuliu, miego sutrikimu, fizinio
kriivio netoleravimu, nerimu ar depresija (3,4).

PV simptomy jtakai kasdieniniam gyvenimui vertinti sitiloma Europos Sirdies rimto asociacijos
(EHRA) modifikuota PV simptomy skalé (32):

e EHRA I — simptomy néra.

e EHRA Ila — lengvi simptomai nesutrikdantys kasdieninés veiklos.

e EHRA IIb — vidutiniai simptomai, nesutrikdantys kasdienés veiklos, taciau varginantys pacienta
ir laikomi reikSmingais.

e EHRA III — sunkiis simptomai, sutrikdantys kasdieng¢ veikla.

e EHRA IV —labai sunkiis simptomai, invalidizuojantys pacientg ir nutraukiantys kasdiening

veikla.

Siems pacientams rekomenduojama jvertinti egzistuojanéius PV atsiradimo rizikos veiksnius
bei PV sukeliamo iSeminio insulto tikimybe pagal CHA>DS>-VASc tromboemboliniy komplikacijy
rizikos jvertinimo skai¢iuokle (3,4). Taip pat biitina atlikti laboratorinius tyrimus (bendro kraujo,
elektrolity, metabolity, inksty ir skydliaukés rodikliy tyrimus) ir transtorakaling echokardiografija
(TTE) (3,4).

7.6. PrieSirdziy virpéjimo gydymas

PV gydymo strategija susideda i§ gyvenimo stiliaus ir PV rizikos faktoriy koregavimo, trombiniy
embolijy komplikacijy prevencijos ir simptomy mazinimo per daznio ar ritmo kontrole (3,4,6).
Siekiant sumazinti PV i$sivystymo rizika, svarbu pacientus informuoti apie prevencinius

gyvenimo pakeitimus — tinkamo fizinio aktyvumo uztikrinima, alkoholio vartojimo apribojima, rikymo
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nutraukimg, subalansuotg mitybg ir gretutiniy ligy kaip CD, nutukimas ar AH korekcija, streso
mazinima ir kognityvinés elgesio terapijos svarba (3,4,6).

Pagal 2020 mety EKD rekomendacijas, simptominiam gydymui ir komplikacijy prevencijai
siiloma ABC (“A” Anticoagulation/Avoid stroke (Antikoalugiacija/Vengti insulto); “B” Better
symptom management (Geresnis simptominis gydymas); “C” Cardiovascular and Comorbidity
optimization (Kardiovaskuliniy ir gretutiniy ligy gydymo optimizavimas)) strategija (4).

Tromboemboliniy komplikacijy prevencijai, jvertinus insulto rizkg pagal CHA2DS>-VASc
skaiciuokle ir kraujavimo rizikg pagal HAS-BLED, skiriami geriamieji antikoaguliantai — naujieji ne
vitamino K geriemieji antikoaguliantai arba vitamino K antagonistai esant mechaniniam voztuvo
protezui ar didelio laipsnio mitralinei stenozei (33).

Simptominis gydymas ir tachikardijos sukeltos kardiomiopatijos prevencija remiasi daznio
kontrole arba ritmo atstatymu ir palaikymu (3,4,13,33). Sirdies susitraukimy daznio (SSD) maZinimui
taikomi beta blokatoriai, nedihidropiridininiai kalcio kanaly blokatoriai (kontraindikuotinas SN
pacientams), digoksinas ir retais atvejais amiodaronas. Esant medikamentiSkai atspariam ir
persistuojanc¢iam PV, galima pritaikyti atrioventrikulinio mazgo abliacijg su Sirdies stimuliatoriaus
jvedimu. Sie metodai rekomenduojami asimptominiams ligoniams bei pacientams, kuriems ritmo
kontrol¢ yra nepalanki (senyvas amzius, ilgalaikis persistuojantis PV, itin padidé¢jes KP) (3,4,13,33).

Ritmo atstatymui ir palaikymui taikoma medikamentiné (amiodaronu, propafenonu, flekainidu,
sotaloliu) arba elektriné kardioversija (jeigu pacientui nepavyko medikamentin¢ kardioversija, sutriko
ritmas <48 val., vartoja antikoaguliantus >3 sav. arba atlickama TTE) (3,4,13,33). Refrakteriniams
atvejams taikoma intervencing abliacija, kurios tikslas — plauciy veny izoliacija (papildomai gali biiti
taikomas zidinio impulsy paveikimas) siekiant abipusio elektrinio impulso bloko (3,4,13,33). Ritmo
kontrolé taikoma jaunesniems pacientams, su simptominiu ir medikamentams atspariu PV (3,4,13,33).

Ivairios studijos lygina abiejy strategijy pranasumus ir trikumus. AFFIRM, STAF, PIAF ir
RACE tyrimai pateikia duomenis jrodancius, kad laikantis daznio kontrolés, rezultatai yra neprastesni
nei laikantis ritmo kontrolés, o pacientai yra rec¢iau hospitalizuojami bei medikamenty ar PV sukeltos
komplikacijos pasitaiko re€iau (13,34—37). Taciau EAST-AFNET 4 tyrimas teigia, kad PV pacientams
su gretutinémis ligomis ir rizikos veiksniais, ritmo atstatymas buvo siejamas su mazesniu
hospitalizacijos skai¢iumi dél SN ar iiminio koronarinio sindromo, mirtingumu d¢l kardiovaskuliniy
priezas¢iy bei insulto (13,38).

Pastaruoju metu daugiau atsiranda jrodymuy, teigianciy jog ritmo atstatymas ir palaikymas turéty

biti prioretizuojamas siekiant iSlaikyti fiziologing biikle ir atrioventikulinj sinchroni§kumg su normaliu
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priesirdiniu prisipildymu per priesirdinj smugj (angl. ,, atrial kick ) (1), kadangi tai gerina paciento
fizing tolerancija, mazina simptomatika, apsaugo priesirdzius nuo elektrinés ir struktiirinés
remodeliacijos (13). Prie $iy jrodymy prisideda ir moksliniai tyrimai nagrin¢jantys intervencinés
metodologijos naudg lyginant su medikamentiniu gydymu tiek paroksizminio, tiek persistuojanc¢io PV
atveju. CASTLE-AF ir AATAC tyrimai teigia, jog kateterin¢ abliacija Zemina mirtinguma ir
hospitalizacijy skaiciy (39,40). CABANA tyrimas nurodo Zemesnj incidenty skai¢iy ir nurodo
abliacijos veiksminguma jaunesniy pacienty grupéje (41), o STOP-AF First ir EARLY-AF studijos
apraso retesn] aritmijy pasikartojimg po intervencinio metodo taikymo lyginant su medikamentiniu
gydimu (13,42,43). Tai patvirtina ir naujos 2023 mety ASA rekomendacijos, nurodanéios, kad
kateterin¢ abliacija jgauna 1 klasés jrodymy lygj kaip pirmo pasirinkimo metodas jauniems pacientams
be gretutiniy bikliy bei ligoniams su SN ir sumazéjusia i§metimo frakcija (3). Technologinis progresas
yra dar vienas faktorius, lemiantis Sios metodikos populiar¢jima. Elektroporaciné abliacija (angl.
,,pulsed field ablation ) yra viena i$ naujoviy, su jrodytu efektyvumu, didesniu saugumu ir mazesniu
procediiros komplikacijy skai¢iumi lyginant su tradiciniu radijo bangy, Salcio ar terminiu metodu
(33,44-47).

ISliekant PV epizodams po neveiksmingo medikamentinio gydymo ir kateterinés abliacijos arba
PV pacientams operuojamiems dél kitos Sirdinés patologijos, rekomenduojamas chirurginis PV
gydymas (3,4,9,48-51), kuris laikomas PV gydymo aukso standartu (9—12). Literatiiroje pateikiami
jrodymai apie efektyvesnj poveik] atstatant ir palaikant sinusinj ritma (SR) chirurginiu biidu, nepaisant
rety, taciau rimtesniy komplikacijy kaip pneumotoraksas, mediastinitas, insultas, inksty funkcijos
nepakankamumas (11,12) ar iSauges Sirdies stimuliatoriaus poreikis (9,12,52-55). Sios operacijos
pirminis variantas, dar vadinamas Cox labirinto III (angl. ,, Cox-maze 11l ) metodu, buvo sukurtas ir
pradétas taikyti chirurgo J. L. Cox 1987 metais (9). Operacijos tikslas — randy suformavimas
mechaniniu ir krioabliacijos biidu prieSirdzio audinyje, siekiant sustabdyti patologinio elektrinio
impulso plitimg (3,4,9-12,48-51). Modifikacija buvo atlickama tiek KP, tiek deSiniojo priesirdzio
(DP), atliekant pjuvius ir susiuvimus aplink plauc¢iy venas, prieSirdziy pertvara, dviburj zieda, tarp
tus¢iyjy veny, link triburio voztuvo ziedo ir deSiniojo prieSirdzio ausytes (9,56). Vykstant
technologiniam progresui, Cox labirinto metodika buvo tobulinama — pjiivius pakeité radiodaznuminiy
bangy ar terminio poveikio znyplés, sutrumpe¢jo dirbtinés kraujo apytakos ir aortos uzspaudimo trukmé,
atsirado minimalaus invazyvumo alternatyvos, monopolinius energijos Saltinius pakeité labiau

kontroliuojami bipoliniai prietaisai (9,48,51,56).
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Stebint labirinto operacijos taikymo dazné¢jimo tendencijg (56) ir gausias metodines variacijas,
svarbu jvertinti pacienty atrankos, prieSoperaciniy veiksniy itakos, chirurginés technikos ir igidziy rysij
tiek su trumpalaikiu, tiek su ilgalaikiu PV gydymo efektyvumu, komplikacijy skaic¢iumi bei papildomo
gydymo poreikiu. Kadangi §iuo metu literatiiroje daugiausiai yra pateikiami trumpalaikiai ir vidutinio
laikotarpio labirinto operacijos rezultatai, Siame darbe bus vertinami minéti faktoriai ir sgsajos ilgo
pacienty sekimo kontekste (vidutinis pacienty stebéjimo laikotarpis 145 + 53 mén. (nuo 15 mén. iki
216 mén.) bei pateikiamos metodikos tobulinimo, papildomo gydymo bei moksliniy tyrimy krypties

rekomendacijos.

8. TYRIMO METODIKA IR METODAI

8.1. Tiriamieji ir metodai

Tyrimo metu atlikta retrospektyviné pacienty duomeny analiz¢ Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros kliniky Sirdies ir kriitinés chirurgijos centre, laikantis visy Lietuvoje numatyty duomeny
apsaugos ir geros medicinos praktikos reikalavimy, pagal Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy
etikos komiteto iSduotg tyrimo ,,Chirurginio minimaliai invaziniy prieSirdziy virp€¢jimo gydymo metody
palyginimas* leidimg Nr. 158200-15-802-311.

I tiriamyjy imtj buvo jtraukti 127 pacientai, kuriems buvo taikytas chirurginis PV gydymas 2008-
2015 metais. Tiriamieji buvo supazindinti su tyrimu ir pasiras¢ sutikimo formg. Informacija analizuota
1§ nuasmeninto 2008 — 2023 mety duomeny rinkinio, kurj sudaré demografiné informacija (lytis, amzius),
ligos, gyvenimo ir Seimos anamnezé, instrumentiniy ir laboratoriniy tyrimy rezultatai, intervenciniy

procediiry protokolai, ambulatoriniy apsilankymy iSrasai.

8.2. Ligoniy atranka

1 lentelé. Operacinio prieSirdziy virpéjimo gydymo indikacijos ir kontraindikacijos

Indikacijos Kontraindikacijos

Neveiksmingas ar kontraindikuotinas | Nekoreguotos ar neisgydytos gretutinés ligos

medikamentinis gydymas (CD, AH, skydliaukés patologija, aktyvi
infekcija)

Neveiksmingas kateterinis gydymas Saaugos perikarde ar pleuros ertmése po
intervencijy.

Sunkds ir labai sunkiis PV simptomai (III, IV | Sirdies patologijos — koronariné Sirdies liga

EHRA kategorija) (KSL), voztuvy ydos, dariniai kamerose.
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1 lentelé. Operacinio priesirdziy virpéjimo gydymo indikacijos ir kontraindikacijos (tgsinys)

Létine  obstrukciné plauciy liga vartojant

inhaliacinius vaistus

Psichosocialiniai faktoriai

Atrinktiems pacientams vykdomas prieSoperacinis iStyrimas — bendro kraujo ir biocheminiai tyrimai
(C reaktyvusis baltymas, elektrolitai, inksty funkcijos rodikliai), instrumentiniai tyrimai (EKG ir Holterio
tyrimas, veloergometrija, Sirdies ir perstempliné echoskopija, kompiuterinés tomografijos angiografija)

bei papildomas iStyrimas pagal gretutines patologijas.

8.3. Chirurginé metodika

Pateiktoje nuasmenintoje duomeny bazé¢je minimi trys aparatai, kurie buvo naudoti atliekant
chirurginj PV gydyma — monopoliné sistema ,,ESTECH Cobra Adhere XL™ ablation system* (Estech,
California, CA, JAV), monopoliné sistema, ,,AFx FLEX 10 microwave ablation system* (Guidant
Guidant, Afix, Fremont, CA, JAV) ir bipolin¢ sistema ,,Cardioblate® Gemini® Surgical Ablation
System* (Medtronic, Minneapolis, MN, JAV).

Prie§ procediirg siekiama atkurti SR elektrinés kardioversijos metodu. Operacija atlickama
bendrojoje nejautroje, stebint gyvybinius rodiklius (saturacija, temperatiira, AKS, SSD ir ritmo tipas per
EKG, diureze, ventiliacija). Intervencija atliekama skirtingai, priklausomai nuo aparato. ,,ESTECH
Cobra Adhere XL ir,,AFx FLEX 10* sistemos naudojamos per vieng torakotominj pjiivi deSinéje puséje
ketvirtame tarpSonkauliniame tarpe. Atlickama perikardotomija vir§ diafragminio nervo. Toliau
preparuojami skersinis ir jstrizinis Sirdies anciai, pro kuriuos pravedamas elektrodas. Atliekama plauciy
veny izoliacija (PVI), linija iki DP ausytés, linija iki triburio voztuvo ziedo, ties deSiniojo priesSirdzio
sasmauka. ,,Cardioblate Gemini* sistema naudojama atliekant abipus¢ torakotomija (4 tarpSonkaulinis
tarpas desing¢je ir virSdiafragminé perikardotomija; 3 tarpSonkauliniame tarpe kairéje ir podiafragminé
perikardiotomija). Atidalinus minétus ancius, vedama viela pro pagalbinj zondg ir toliau iStraukiama
kair¢je puséje. Bipolin¢ sistema statoma vir§ ir po plauciy venomis. Atliekama PVI, linijos iki DP

ausytes, triburio voztuvo Ziedo, aplink tusc¢iaja vena, KP ausytes perriSimas, MarSalo rais¢io perpjovimas.

8.4. Pooperaciné eiga

Umiu pooperaciniu laikotarpiu, pacientams buvo siekiama antikoaguliacija varfarinu (INR (angl.

., international normalised ratio ) 2-3). Koreguoti AKS bei elektrolitai. Te¢siamas paskirtas gretutiniy
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ligy gydymas. Esant ritmo sutrikimui buvo skiriami I, II ar III klasés antiaritminiai vaistai (AAV) (esant
kontraindikacijy III klasés vaistams, skiriamas I klasés atstovas propafenonas), o esant neveiksmingam
medikamentiniui gydymui, atlikta elektriné kardioversija. Patikra arba retrospektyvinis informacijos
surinkimas buvo atliktas 1, 3, 6, 12 ménesius ir toliau kasmet po operacijos. Siekiant uztikrinti statistiniy
modeliy aktualuma, tyrime dalyvavo tik pacientai, kurie lankési ar kreipési ; medicinos jstaigas bent kartg
metuose. Ankstyvas stebéjimas apibréztas kaip 1 metai, vidutinis laikotarpis — 5 metai, ilgalaikis
stebéjimas — 10 mety ir labai ilgas — 15 mety. Ritmo sutrikimas buvo laikomas, kai PV ar PP epizodas

tesési ilgiau negu 30 sekundziy.

8.5. Statistiné duomeny analizé

Duomeny analizé atlikta naudojant statistinés duomeny analizés kompiutering programag “R
4.3.2.”, RStudio (RStudio, Boston, MA, JAV) ir Microsoft Excel 365 (Microsoft Excel. Redmond,
WA, JAV). ApraSomajai statistikai buvo apskai€iuotas aritmetinis vidurkis, standartiné vidurkio jvercio
paklaida ir standartinis nuokrypis kiekybiniy rezultaty vertinimui, taip pat naudota dispersiné analizé
(ANOVA) siekiant istirti tyrimy rezultaty vidurkiy pasiskirstyma tarp daugiau nei dviejy grupiy.
Kiekybiniy kintamyjy palyginimui taikytas Sapiro ir Vilko (angl. Shapiro-Wilk) testas, o ne pagal
normaly skirstinj i§sidés¢iusiy duomeny lyginimui taikytas Mano, Vitnio ir Vilkoksono (angl. Mann—
Whitney—Wilcoxon) testas. Kokybiniy parametry vertinimui apskaiciuotas daznis, o poZymiy
nepriklausomumui vertinti taikytas Chi kvadratas (¥2). Imtims mazesnéms nei 5, taikytas Fiserio (angl.
Fisher) testas. Pacienty su sinusiniu ritmu ir nevartojanciy antiaritminiy vaisty patikros laikotarpiui
vertinti naudotas Kaplano-Mejerio (Kaplan-Meier) metodas bei logranginis (angl. Logank) testas
palyginimui. Prognostiniy veiksniy vienmatei ir daugiamatei analizei taikytas Kokso (angl. Cox)
regresijos modelis. Kaplano-Mejerio ir Kokso regresijos modeliy cenziros kriterijais buvo laikomi —
stebéjimo laiko baigtis, neatvykimas i patikra ar duomeny nebuvimas, mirtis dél sgsajos neturinciy
bikliy, antiaritminiy vaisty vartojimas. Ivykiais laikomi — ritmo sutrikimas bei mirtis sietina su ritmo

sutrikimu. Rezultatas laikomas statistiSkai reikSmingu jeigu p < 0.05.

9. REZULTATAI

9.1. Tiriamyjy pacienty demografiniy duomeny analizé

Tyrime analizuoti 127 pacientai, kuriems buvo atlikta labirinto operacija 2006 — 2015 mety
laikotarpyje. IS 127 ligoniy, 100 (78.74%) sudar¢ vyrai ir 27 (21.26%) moterys. Ligoniy amZzius

svyravo nuo 23 iki 76 mety (amziaus vidurkis 52.25 + 9.65) operacijos atlikimo metu.
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Pooperacinis stebéjimo laikotarpis vidutiniskai sudaré 145 + 54 mén. (nuo 15 mén. iki 216 mén.),
taCiau iSliekancio SR duomeny analizé pateikiama remiantis 3, 6, 12 mén. ir kasmetiniais intervalais ar
fiksuojant paskutinio apsilankymo data. 21 (16.5%) pacientas yra iSvyke uzsienio pilie€iai, kuriy
ilgalaikis pooperacinis steb¢jimas nebuvo galimas ir sudar¢ vidutiniskai 38.95 + 8.54 mén. (nuo 15
meén. iki 51 mén.). Lietuvos pilieciy (n = 106, 83.5%) vidutinis steb¢jimo laikas buvo 165.84 + 27.62

mén. (nuo 64 meén. iki 216 mén.). Visi demografiniai pacienty duomenys pateikiami 2 lentel¢je.

2 lentelé. Tiriamyjy pacienty demografiniai duomenys ir steb¢jimo trukmé

Lytis
Vyras Moteris IS viso

Pacientai, n 100 (78.74%) 27 (21.26%) 127 (100%)

AmZius, metai 50.75+9.36 57.81+8.77 52.25+9.65
AmZius Ne 92 (92%) 22 (81.48%) 114 (89.76%)
(< 65 mety) Taip 8 (8%) 5 (18.52%) 13 (10.24%)
z‘;‘;ii;lj Ne 93 (93%) 23 (85.19%) 116 (91.34%)

metai) Taip 7 (7%) 4 (14.81%) 11 (8.66%)
Amzius Ne 99 (99%) 26 (96.3%) 125 (98.43%)

(> 74 metai) Taip 1 (1%) 1(3.7%) 2 (1.57%)

Bendras stebéjimo laikotarpis,

146.23 + 53.86

139.78 + 53.95

144.86 + 53.73

meénesiai
n 84 (84%) 22 (81.48%) 106 (83.46%)
Lietuvos Stebéjimo
pilietis laikotarpis, 166.69 + 28.21 162.59 + 25.57 165.84 +27.62
meénesiai
n 16 (16%) 5 (18.5%) 21 (16.54%)
Uzsienietis Stebéjimo
laikotarpis, 38.81 £9.51 39.40 +4.98 38.95+8.54
meénesiai

9.2. Tiriamyjuy pacienty prieSoperaciniu duomeny analizé

Vidutiné pacienty PV trukme iki operacijos buvo 69.49 + 64.026 mén. (nuo 2 mén. iki 300 meén.).
Pagal PV tipa, 6 (4.7%) ligoniams buvo nustatytas paroksizminis PV, 102 (80.3%) — persistuojantis
PV, o0 19 (15%) — ilgalaikis persistuojantis PV. Insulto rizika pagal CHA>DS,—V ASc skalés balus
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(Zema rizika, kai 0 baly vyrams ir <1 moterims; viduting, kai 1 balas vyrams; didel¢, kai >2 balai)

nurodoma 3 lenteléje.

3 lentelé. Pacienty insulto rizika prie§ operacija pagal CHA2DS,—VASc skalg.

Insulto rizikg pagal CHA2DS2—-VASc Vyrai Moterys Viso
Zema (0 baly vyrams ir <1 moterims) 16 6 22 (17.3%)
Vidutiné (1 balas vyrams) 60 Netaikoma 60 (47.2%)
Didelé (2 balai) 24 21 45 (35.4%)

Pacienty vidutinis kiino masés indeksas buvo 29.21 + 3.75 kg/m? (nuo 23 kg/m? iki 37 kg/m?),
kai vyry 29.38+3.68 kg/m? (nuo 23 kg/m? iki 37 kg/m?), o motery 28.57+4.1 kg/m? (nuo 23 kg/m? iki
37 kg/m?). Vir$svoris buvo nustatytas 23 (18,1%) ligoniams (moterys n =4, vyrain = 19).

Dauguma pacienty tur¢jo gretuting liga. Hipertenzija buvo dazniausia tarp ligoniy — 77.2% (n =
98, 18 kuriy motery = 19, vyry = 79). 1 grafike pateikiamos kitos prieSoperacinés pacienty létinés

bukles.

Insultas i 0 )

. e ewe e 2
Tranzitorin¢ iS¢min¢ ataka g o
Skydliaukeés funkcijos sutrikimas _5 13

Periferiniy kraujagysliy liga g 23

Gretutiné buklé

. . 19
Hipertenzla e —— 75

Cukrinis diabetas - s

KS funkcijos sutrikimas é 11
0 20 40 60 80 100

Moteris B Vyras Pacienty skaiCius

1 paveikslas. Gretutinés prieSoperacinés pacienty biiklés
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Pacientai atvyke operaciniam gydymui vartojo antiaritminius vaistus: i§ 127 pacienty, 72
.7%) vartojo bent vieng vaista, .3%) nevartojo, o 0) visai nezinoma. Prie§ operacija
(56.7%) job i ista, 41 (32.3%) j 14 (11%) visai nezi Pries ij

vartojami vaistai bei juos vartojanc¢iy pacienty skaicius yra nurodomi 3 lentel¢je.

4 lentelé. Pacienty prieSoperacinis vaisty vartojimas

Vaistas Pacienty skaicius, n
Propafenonas 48 (37.8%)
Amiodaronas 31 (24.4%)
Dronedaronas 3 (2.4%)
Sotololis 3 (2.4%)
Beta blokatoriai (BB) 49 (38.6%)
Kalcio kanaly blokatoriai (KKB) 24 (18.9%)
BB+KKB 10 (7.9%)
Angiotenzing 1'<on.\/e.rtu9j ?néio fermento 59 (46.5%)
inhibitoriai
Angiotenzino II receptoriy blokatoriai 20 (15.7%)
Orfarinas 66 (52.0%)
Aspirinas 8 (6.3%)

Tik propafenonas tur¢jo statistiSkai reikSmingg rysj su PV tipu (p = 0.004).
33 (26%) pacientams buvo taikyta kateteriné abliacija iki labirinto operacijos, tac¢iau buvo

uzfiksuotas PV recidyvas.

9.3. Chirurginio PV gydymo efektyvumas ir perioperaciniy veiksniy jtaka rezultatams

Operacija vidutiniskai truko 156.38 £+ 39.47 min. (nuo 60 iki 280 min.). Analizuojant pooperacinio
laikotarpio (jskaitant paskutinio patikrinimo metu) duomenis pagal Kaplan-Meier i§gyvenamumo
modelj, po trijy ménesiy SR be AAV isliko 75.2% pacienty; po mety 54.4%; po penkiy mety - 34.3%;
po deSimties mety - 14.7%; po penkiolikos mety - 9.8%, kai p<0.05 (2 paveikslas). Pilna SR islikimo
priklausomybés nuo laiko kreivé pateikiama prieduose (7 paveikslas). Pacientai buvo cenziiruojami
pasibaigus steb¢jimo laikui, neatvykus j patikra, iStikus mirc¢iai dél sgsajos neturinciy biikliy ar pradéjus

vartoti antiaritminius vaistus.
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2 paveikslas. Tiriamyjy pacienty sinusinio ritmo islikimo priklausomybé nuo laiko

Geriausias chirurginio gydymo efektyvumas buvo paroksizminio PV — iki 10 mety laikotarpio
(100% SR islikimas), taciau ties 10 mety riba stebimas SR tik 33% pacientams, o po 15 mety — 0%
ligoniy i8liko SR be AAV. Persistuojancio PV gydymo rezultatai buvo prastesni — po 5 mety SR
iSlikimas yra 33.8%, o po 10 ir 15 mety iSliko 15%. Ilgalaikio persistuojanc¢io PV gydymo SR
uztikrinimas buvo prasciausias — po 5 mety laikotarpio, tik vienas pacientas neturéjo aritmijos, o po 10
mety — 0% (3 paveikslas). Pilna viso laikotarpio SR i§likimo kreivé pagal PV tipo priklausomybe nuo

laiko pateikiama prieduose (8 paveikslas).

100.00% 100.00% 100.00%
100.00%
. 90.00%
S .
> 80.00% 75.20%
:E 70.00% 66.70%
2 60.00% 55.20%
& 50.00%
2 40.00% 34.90% B33.80%  33.30%
£ 30.00%
[&]
'o% 20.00% 11.60% 15.00% 15.00%
0
10.00% . 0.00%0.00% || 0.00%
0.00%
60 120 180
Laikas, mén
B Paroksizminis PV Persistuojantis PV mlgalaikis persistuojantis PV

3 paveikslas. Chirurginio PV gydymo efektyvumas pagal PV tipa
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Pagal logrank testg, stebétas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp PV tipy ir gydymo rezultaty -
(x2 — 6.507, p=0.039). Lyginant visas kategorijas tarpusavyje, nustatytas reikSmingas rysys tarp
ilgalaikio persistuojanc¢io PV ir paroksizminio PV (y2 — 8.344, p = 0,004) gydymo. Tarp paroksizminio
PV ir persistuojancio PV (x2 — 2.914, p = 0,088) bei ilgalaikio persistuojancio ir persistuojancio PV (y2
—2.806, p =0,094) buvo stebima tik tendencija (kai 0.05<p<0.1).

9.4. PrieSoperaciniai ir operaciniai veiksniai lemiantys procediiros veiksminguma

Pradé¢jus naudoti ,,Cardioblate Gemini*“ abliacijos sistema, pakoreguota operacin¢ metodika -
papildomai perriSama kairiojo priesirdzio ausyté ir perpjaunamas Marsalo raistis (tik jeigu buvo
randamas). Sis raistis perpjautas 65 ligoniams (51.2% visy pacienty ir 67% operuoty ,,Cardioblate
Gemini* sistema). SR iSlikimas be AAV pagal Kaplan-Meier iSgyvenamumo modelj po trijy ménesiy -
89.2%; po mety - 69.7%; po penkiy mety - 47.9%; po deSimties mety - 22.5%; po penkiolikos mety -
11.3% (4 paveikslas), kai logrank testas nurodo statistisSkai reikSmingg ry$j tarp gydymo efektyvumo ir
Marsalo raisc¢io pjovimo (¥2 — 15.728, p <0.001). Pilna viso laikotarpio SR islikimo kreivé pagal

Marsalo raisc¢io paveikimo priklausomybe nuo laiko pateikiama prieduose (9 paveikslas).

100.00%

89.20%
 90.00%
> 80.00% 69.70%
< . 0
< 70.00% 60.00%
2 60.00%
o 47.90%
£ 50.00% .
7 40.00% 37.50%
'3
§ 30.0024, 19.70% 22:50%
g 20.00% 11.30%
& 4900/
10.00% o .000%
0.00%
3 12 180

Lalkas, meén

B Sinusinis ritmas, kai MarSalo raistis pjautas, %

Sinusinis ritmas, kai MarSalo raistis nepjautas, %

4 paveikslas. Chirurginio PV gydymo efektyvumas pagal Marsalo raisc¢io paveikima

Taip pat buvo tirtas placiy veny izoliavimo rySys su gydymo efektyvumu. Pagal Kaplan-Meier
iSgyvenamumo modelj po trijy ménesiy - 89.5%; po mety - 68.6%; po penkiy mety - 43.9%; po
desimties mety - 17.5%; po penkiolikos mety - 8.8% (5 paveikslas), kai logrank testas nurodo

statistiSkai reikSmingg ry$j tarp gydymo efektyvumo ir PVI atlikimg (y2 — 31.413, p <0.001). Pilna
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viso laikotarpio SR iSlikimo kreivé pagal PVI atlikimo priklausomybe nuo laiko pateikiama prieduose

(10 paveikslas).
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5 paveikslas. Chirurginio PV gydymo efektyvumas pagal PVI atlikimag

Amzius, lytis, vir§svoris, PV tipas ir trukme, operacijos trukme, CD, skydliaukés funkcijos

sutrikimas, hipertenzija, periferin¢ kraujagysliy liga, ankstesné kateterin¢ abliacija, yra nesusije

veiksniai su SR pooperaciniu laikotarpiu. Taciau vienmatés analizés metu pacientams, kuriems nebuvo

gauta plauciy veny izoliacija (santykine rizika = 2.741; 95 % P1 1.719-4.369; p < 0.001) ir nebuvo

atliktas marSalo raiScio perpjovimas (santykingé rizika = 2.197; 95 % PI 1.421-3.396; p <0,001),

stebima padidéjusi rizika pooperacinés aritmijos atsiradimui. Taip pat ilgalaikés aritmijos recidyvo

rizika didéja jei imiu pooperaciniu laikotarpiu buvo stebimas ritmo sutrikimas (santyking rizika =

2.460; 95 % PI 1.581-3.826; p < 0.001) (5 lentel¢). Daugiamatés analizé parode, kad tik ankstyva

pooperaciné aritmija buvo sietina su operacijos efektyvumu (santykiné rizika = 1.738; 95 % PI 1.000 -

3.020; p = 0.05) (5 lentelé).

5 lentelé. PrieSoperaciniy ir pooperaciniy prognostiniy veiksniy jtaka aritmijos recidyvui.

Vienmat¢ ir daugiamaté analiz¢ remiantis Kokso regresijos modeliu.

Vienmateé analize

Daugiamaté analizé

Veiksnys p Rizika p Rizika
AmZius 0.840 0.998 (0.976 - 1.020)
Moteriska lytis 0.454 1.216 (0.728 - 2.032)
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5 lentelé. PrieSoperaciniy ir pooperaciniy prognostiniy veiksniy jtaka aritmijos recidyvui.

Vienmaté ir daugiamaté analizé remiantis Kokso regresijos modeliu (tgsinys).

Virssvoris 0.078 0.595 (0.335-1.059)
PV trukmé 0.777 1.000 (0.997 - 1.004)
Ilgalaikis
persistuojantis ir 0.117 2.527 (0.793-8.057)
persistuojantis PV
Operacijos trukmé 0.769 0.999 (0.994 - 1.005)
Hipertenzija 0.364 1.286 (0.747 - 2.213)
Cukrinis diabetas 0.872 1.086 (0.396 - 2.976)
Periferiniy kraujagysli

! Jasysit 0.801 1.160 (0.365 - 3.686)
liga
Skydliaukés patologija 0.836 0.939 (0.520 - 1.696)
Nepavykusi abliacija 0.627 0.885 (0.540 - 1.450)
Ankstyva pooperaciné

<0.001 2.460 (1.581-3.826) 0.05 1.738 (1.000 - 3.020)

aritmija
Plaucdiy veny izoliacija <0.001 2.741 (1.719-4.369) 0.288 1.451 (0.730 - 2.883)
Marsalo raistis <0.001 2.197(1.421-3.396) | 0.165 1.496 (0.847-2.641)

Daugiausia ligoniy — 97 (76.4 %) — operuota naudojant ,,Cardioblate Gemini* prietaisa, 13

(10.2 %) ligoniy operuoti naudojant ,,ESTECH Cobra Adhere XL* prietaisg ir 17 (13.4 %) — naudojant

,»AFx Flex-10* prietaisg. Buvo stebimas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp prietaisy (p<0.004).

ISgyvenamumui pagal prietaisg geriausius rezultatus parodé ,,Cardioblate Gemini* prietaisas.

StatistiSkai reikSmingas skirtumas stebétas tarp ,,Cardioblate Gemini* ir ,,AFx FLEX 10* (¥2 — 5,083, p
=0,024) bei ,,Cardioblate Gemini* ir ,,ESTECH Cobra Adhere XL* (32 — 8.608, p = 0,003). Visy trijy

sistemy SR i$likimas pagal Kaplan-Meier i§gyvenamumo modelj pateikiami 6 paveiksle. Pilna viso

laikotarpio trijy abliaciniy sistemy SR i§likimo priklausomybés kreive nuo laiko pateikiama prieduose

(11 paveikslas).
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6 paveikslas. Chirurginio PV gydymo efektyvumas pagal abliacijos sistema

9.5. Pooperacinis laikotarpis ir komplikacijos

Po labirinto operacijos, pacientai reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyrius guléjo
vidutinisSkai 2 + 1.48 dienas (nuo 1 iki 8 dieny), o Sirdies chirurgijos skyriuje vidutinisSkai guléjo 13 +
6.5 dieny (nuo 4 iki 38 dieny). Pooperacinio gydymo ligoninéje metu 52 (41%) ligoniams buvo stebima
ritmo sutrikimy. IS jy PV buvo uzfiksuotas 38 (30 %) ligoniams, o PP - 14 (11 %) ligoniams. IS viso 21
pacientui pasireiske 22 (17.32%) pooperacinés komplikacijos su ilgalaikémis pasekmémis ar
pakartotinés intervencijos poreikiu. Pilnas komplikacijy sarasas ir pasiskirstymas yra pateikiamas 5

lenteléje.

6 lentelé. Komplikacijos, pasireiSkusios pacientams imiame pooperaciniame laikotarpyje

Komplikacija Pacienty skaicius
Zaizdos persiuvimas 1 (0.79%)
KPA pazeidimas 1 (0.79%)
Kraujavimas ] pavirSinius audinius 1 (0.79%)
DS pavir$inis kraujavimas 1 (0.79%)
Zaizdos supiiliavimas 1 (0.79%)
Létinis skausmas 2 (1.58%)
Insultas 2 (1.58%)
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6 lentelé. Komplikacijos, pasireisSkusios pacientams imiame pooperaciniame laikotarpyje

(tesinys)

DPA pazeidimas 1 (0.79%)
Abipusé plauciy iSvarza 1 (0.79%)
Abipusis hidrotoraksas 1 (0.79%)
Sirdies tamponada 1 (0.79%)
Svetimkiinis 1 (0.79%)
PV stenoze 1 (0.79%)
AV blokada reikalaujanti EKS implantavimo 2 (1.58%)
Kairés plauciy arterijos pazeidimas 1 (0.79%)
Sinusing¢ bradikardija 1 (0.79%)
Nepavykusi abliacija 1 (0.79%)
IS viso 22 (17.32%)

AV — atrioventrikuliné; DPA — deSiniojo priesirdzio ausyté; DS — deSinysis skilvelis; EKS — elektrinis Sirdies

stimuliatorius; KPA — kairiojo priesirdZio ausyté; PV — plauciy venos

Gydymo skyriuje metu 51 (40 %) ligoniui buvo skirti antibiotikai dél kvépavimo taky infekcijos
(itariant remiantis padidéjusiais uzdegimo rodikliais kraujo tyrimuose, kar§¢iavimu, skrepliavimu ir/ar
pakitimams kriitinés rentgenogramoje).

Tlgalaikio stebéjimo metu, insultas pasitaiké 8 (6.3%) pacientams, KSL buvo diagnozuotas 23
(18.11%) pacientams. Viso stebéjimo metu 12 (9.4%) ligoniy mire, taciau nei vienas i8 jy nebuvo

intraoperacinio ar imaus pooperacinio laikotarpio metu.

9.6. Kateterinés abliacijos ir elektrinio Sirdies stimuliatoriaus poreikis po labirinto procediiros

Dél neefektyvaus chirurginio gydymo ar stebimy komplikacijy, pacientams buvo atlickamos
papildomos intervencinés procediros. IS jy abliacija atlikta 39 (30.7%). 29 (22.8%) procediiros atliktos
vieng kartg, 8 (6.3%) — du kartus, 2 (1.6%) — tris kartus. Pagal PV tipa, daugiausiai abliacijy atlikta
pacientams su persistuojanciu PV - 32 (82.1%). Ligoniams, kuriems buvo diagnozuotas kitas PV tipas,
kiek reciau - 1 (2.6%) pacientui su paroksizminiu PV ir 6 (15.4%) pacientams su ilgalaikiu
persistuojanciu PV. Abliacija taikyta 11 (61.1%) pacienty 1§ 18, kuriems operacijos metu nebuvo gauta
PVI (p<0.001), 15 (17.4%) pacienty i§ 86, kuriems buvo gauta PVI. Ta¢iau analizés metu pastebéta,

kad abliacija atlikta 13 (56.5%) pacienty i$ 23, kuriems buvo nezinoma ar operacijos metu PVI pavyko.
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6 i 39 (15.4%) pacienty, kuriems buvo atlikta pooperaciné kateteriné abliacija, i§liko SR. Siems 6

pacientams, buvo atlikta po vieng abliacija, o pacientams, kuriems buvo atliktos 2 ar 3 — buvo stebimas

sutrikes ritmas iki pat paskutinio vizito. D¢l sinusinio mazgo silpnumo ar visiSko AV bloko po labirinto

operacijos 19 (14.96%) pacienty implantuotas EKS. Pacienty, kuriems buvo implantuotas EKS pagal

steb¢jimo laikotarpj, duomenys pateikiami 6 lenteléje.

Lentelé 7. Pacientai, kuriems buvo implantuotas EKS pagal steb¢jimo laikotarpj

EKS implantavimo laikotarpis Pacienty skaicius
Umus pooperacinis 3(2.37%)
Ilgalaikis stebéjimas (po iimaus laikotarpio) 16 (12.6%)

IS viso 19 (14.96%)

10. DARBO RIBOTUMAS

Sio darbo pateikiama duomeny analizé turi keleta ribojanéiy faktoriy, j kuriuos svarbu atsizvelgti

vertinant galutinius rezultatus ir iSvadas.

Analizuojami duomenys 1§ vienos gydymo jstaigos. Operacija 99.21% (n=126) pacienty buvo
atlikta to paties chirurgo.

Naudojami trys skirtingi prietaisai abliacijai atlikti. Jy atlikimo technika, abliacinés ir
papildomos linijos skiriasi.

Po 10 mety laikotarpio 37% (n=47) pacienty biikl¢ ir tolimesné medicinin¢ istorija nebuvo
zinoma d¢l nebesilankymo medicinos jstaigose.

Uzsienieciai sudaré 16.5% (n=21) visy pacienty. Jy sekimas po iSleidimo i$ ligoninés buvo
zymiai trumpesnis dél iSvykimo j uzsienio Salis.

Informacija po 5 mety buvo surinkta tik retrospektyviai i§ medicininés dokumentacijos bei
apsilankymy pas kardiologg ar kita specialista, metu.

Pacienty ritmo sekimui buvo naudojamas EKG ir Holterio tyrimo patikrinimas apsilankymo

metu. Implantuojami ilgalaikio stebéjimo aparatai nebuvo naudojami.

11. REZULTATU APTARIMAS

PrieSirdziy virpéjimo atvejy skai¢iaus didejimo tendencija (14) sietina su didele ekonomine ir

zmogiskuyjy iStekliy nasta pasaulyje (1-5). Norint optimizuoti ir individualizuoti gydyma, reikia atlikti
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ilgalaikius tyrimus, jrodancius skirtingy PV korekcijos metody efektyvuma bei rizikos faktoriy jtaka
SR islaikymui. Esant neveiksmingam medikamentiniam ar kateterinés abliacijos gydymui
rekomenduojamas chirurginis PV gydymas (3,4,9,48-51), kuris yra laikomas aukso standartu (9—12).

Nors publikacijy skelbianciy ilgalaikius labirinto operacijos rezultatus daugéja, didelé dalis tyrimy
nurodo trumpo ar vidutinio laikotarpio pooperacinio SR iSlikimo duomenis. Taip pat literatiiroje
labirinto operacijos efektyvumas apraSomas nevienodai — E.Lapenna et al. nurodo SR iSlikima 85% (1
m.), 78% (3m.), 73% (5m.) ir 74% (7m.) (12). A. Khiabani pateikia SR islikimo duomenis: 84% (1
m.), 80% (3m.), 71% (5m.), 68% (8m.), 61% (10m.) (11). Prastesni chirurginio PV gydymo rezultatai
buvo paskelbti didesnés apimties T. Benjamin et al. publikacijoje — i§ 990 pacienty SR iSliko 71.7%
(1m.), 57.6% (3m.) ir 47.6% (5m.) pacienty (57). Siame darbe VUL SK tirty pacienty duomeny analizé
rodo SR islikimg po mety 54.4% pacienty, 34.3% po 5 mety, ir yra prilyginami T. Benjamin et al.
publikacijos rezultatams. Papildomai, Sis darbas nurodo ilgesnio laikotarpio SR ritmo iSlickamuma:
14.7% po 10 mety ir tik 9.8% po 15 mety.

Vertinant prieSoperacinius, perioperacinius ir pooperacinius pacienty duomenis, literattiroje
apra$omi jvairiis veiksniai turintys ry$j su aritmijos recidyvu. Sie faktoriai nurodomi kaip kairiojo
priesirdzio dydis (11,58), kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos sumaz¢jimas (58), PV tipas ir PV
trukme iki operacijos (11,12,50,58), ankstyvos aritmijos po operacijos (11,50,58,59), periferiniy
kraujagysliy patologijos (11) bei amzius (11). VUL SK tirtoje ligoniy imtyje, prieSoperaciniy veiksniy
jtaka ilgalaikiam operacinio gydymo efektyvumui nebuvo stebima. Tac¢iau analizuojant pooperacinius
faktorius, nustatytas ilgalaikés aritmijos recidyvo rizikos padidéjimas jei buvo uzfiksuotas ritmo
sutrikimas ankstyvu pooperaciniu laiku.

Rezultaty vertinimg apsunkina taikomy chirurginiy variacijy skaicius — literattiroje apraSomos
skirtingos chirurginiy linijy rinkiniy kombinacijos bei abliacijai naudojamy sistemy ir Saltiniy jvairove
(9,48,55,56). Siame darbe taip pat buvo stebima analizuoty intraoperaciniy veiksniy jtaka SR i§likimui.
Naudotos abliacinés sistemos rezultatai statistiSkai reikSmingai skyrési. ,,Cardioblate Gemini* sistemos
taikymas buvo siejamas su geresniais pooperaciniais rezultatais. Tai parodé bipolinés sistemos
pranasumg lyginant su monopoliais prietaisais. Literatiiroje apraSomas bipoliniy sistemy pranasumas
atliekant patikimesnj transmuralinj poveikj (55) greiCiau ir patogiau (60). PrieSirdziy virpéjimo
recidyvas maziau stebimas jei operacijos metu buvo atliktas MarSalo rais¢io perpjovimas (santykiné
rizika =2.197; 95 % PI1 1.421-3.396; p < 0,001) ir atlikta plauciy venos izoliacija (santykiné rizika =
2.741; 95 % PI 1.719-4.369; p < 0.001). Marsalo raiscio paveikimas literatiiroje taip pat siejamas su
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efektyvesniais PV gydymo rezultatais, taciau tai yra atliekama etanolio ir kateterinés abliacijos budu
(28,29). Siame darbe pateikiamas chirurginio perpjovimo rezultatai.

PVI pooperacinés abliacijos poreikio literatiiroje analizé yra atliekama retai. Siame darbe 39
(30.7%) VUL SK tirtiems pacientams atlikta kateteriné abliacija. Jy tarpe vyravo persistuojantis PV
tipas (82.1%). IS jy tik 6 pacientams buvo stebimas sinusinis ritmas paskutinio apsilankymo metu. Tai
leidzia spresti apie medikamentinio, abliacinio ir chirurginio gydymo atsparumo atvejus esant
persistuojan¢iam PV.

Literattiroje nurodomas jvairus komplikacijy daznis po labirinto operacijos — G. Dunnington et
al. - 6.1% (61); M. McGilvray et al. - 9% (50); A. Khiabani et al. — 12% (11); E.Lapenna et al. - 25%
(12). Sio darbo duomenimis, pooperacinés komplikacijos buvo stebimos 21 (16.54%) pacientui su
ilgalaikémis pasekmémis, o 51 (40 %) ligonis buvo gydomas dél kvépavimo taky infekcijos timiu
pooperaciniu laikotarpiu. Po operacijos insultas buvo stebimas 2 (1.58%) pacientams, o ilgalaikio
stebéjimo metu - 8 (6.3%) pacientams. Sis skai¢ius yra lygintinas ir panasus su skelbiamais
duomenimis literattroje (9,11,61). Viso stebéjimo metu 12 (9.4%) ligoniy miré, taciau nei vienas is jy
nebuvo intraoperacinio ar imaus pooperacinio laikotarpio metu.

Dél sinusinio mazgo silpnumo po labirinto operacijos 19 (14.96%) pacienty implantuotas EKS.
Sis skai¢ius buvo panagus lyginant su A. Khiabani et al. (11) ir M. McGilvray et al.(50) rezultatais,
tatiau yra didesnis lyginant su E. Lapenna et al. (12) ir G. Dunnington et al. (61) tyrimy rezultatais. Sj
skirtumg galima interpretuoti kaip skirtingy operaciniy techniky jtaka, kadangi ne visi centrai taiko
desiniojo priesirdzio abliacija (55).

Stebima labirinto operacijos taikymo daznéjimo tendencija 7.5% nuo 2014 iki 40.9% 2020 (56)
ir yra sietina su gerais vidutinio laikotarpio SR iSlaikymo rezultatais, iSgyvenamumu ir PV
komplikacijy rizikos sumazinimu (11,12,50,53,62). Labirinto operacijos nauda ypac siejama su
abliacijos atlikimu kitos Sirdies patologijos korekcijos operacijos metu (9,56). Taciau Sie rezultatai dar
néra tobuli — tai patvirtina Sio darbo metu atlikta duomeny analiz¢, pateikianti >10m. pooperacinius
rezultatus; ir kity uZsienio centry autoriy publikacijos (57). Sias i§vadas galima sieti su vieningos
chirurginés metodikos trilkumu (tiek operacijos apimties skirtumai, tiek anatominiy taikiniy
kombinacijy skaicius), abliaciniy Saltiniy ir sistemy jvairove. Taip pat reikia vertinti geréjancius
rezultatus siejant su naujy technologijy atsiradimu, chirurgy patirtimi ir didéjanc¢iu informacijos kiekiu
Sia tema. Rekomenduotinas tolimesnis aktyvus perioperaciniy ir prieSoperaciniy veiksniy tyrin¢jimas,

centry bendradarbiavimas siekiant standartizuoti chirurginj PV gydyma.
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12. ISVADOS

. Nustatytas statistiSkai reikSmingas pacienty aritmijos recidyvas laikui bégant po labirinto
operacijos. Pra¢jus 3 ménesiams, sinusinis ritmas buvo stebimas 75.2% pacienty; po mety —
54.4%; po 5 mety — 34.3%; po 10 mety — 14.7%; po 15 mety — tik 9.8%, kai p<0.05

Baziniai prieSoperaciniai ligoniy duomenys - priesirdziy virp€jimo tipas ir trukmé, operacijos
trukme bei gretutinés ligos,- nebuvo statistiSkai reikSmingi faktoriai aritmijos recidyvui.
Prietaiso pasirinkimas turéjo statistiskai reikSmingg ry§j su sinusinio ritmo iSlikimu.
,»Cardioblate Gemini* sistemos taikymas buvo siejamas su geresniais pooperaciniais rezultatais.
Tai parodé bipolinés sistemos pranaSuma lyginant su monopoliais prietaisais.

Priesirdziy virp€jimo recidyvo rizikos didéjimas stebimas jei operacijos metu nebuvo atliktas
Marsalo rais$¢io perpjovimas ir/ar atlikta plauciy venos izoliacija.

Stebétas ilgalaikes aritmijos recidyvo rizikos padidéjimas jei buvo uzfiksuotas ritmo sutrikimas
ankstyvu pooperaciniu laiku.

Kateterine abliacijg prireike atlikti 39 (30.7%) pacientams, ypac ligoniams su persistuojanc¢io
tipo prieSirdziy virpéjimu (82.1%). DaZniausiai kateterin¢ abliacija buvo atlieckama pacientams,
kuriems operacijos metu nepavyko izoliuoti plauc¢iy veny. Visgi buvo stebima atspari
priesirdziy virpé€jimo forma - aritmija atsinaujino 33 i$ 39 pacienty, todé¢l iSlieka papildoma kity
veiksniy iStyrimo svarba.

Dél sinusinio mazgo silpnumo po labirinto operacijos 19 (14.96%) pacienty implantuotas
elektrinis Sirdies stimuliatorius. Sis skai¢ius i§lieka didesnis lyginant su dalimi kity centry
rezultatais, galimai dél skirtingy operaciniy techniky jtakos tarp gydymo jstaigy, kuriose

netaikoma deSiniojo priesirdzio abliacija.

13. PRAKTINES REKOMENDACILJOS

Siekiant geresnio chirurginio gydymo efektyvumo, svarbu uztikrinti geresnés abliacinés
sistemos panaudojimg (bipolinio tipo), plauciy venos izoliacijg bei marsalo rai§cio perpjovima.
Taikyti agresyvesn] medikamentinj ar elektroninj kardioversinj gydyma ankstyvos aritmijos
prevencijai.

Kurti ir pritaikyti chirurgy mokymo programas aritmijy patofiziologijos, chirurginés abliacijos

ir prietaisy naudojimo temomis.
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4. Rekomenduojama atlikti ilgalaikio stebéjimo tyrimus taikant elektroporacijos tipo abliacijos
sistema, kadangi trumpalaikiai ir vidutinio laikotarpio rezultatai rodo geresnius rezultatus ir
mazesnj komplikacijy skaiciy.

5. Atlikti ilgalaikius tyrimus ir pacienty sekimg taikant technologines naujoves — nesiojamy EKG

prietaisy ar implantuojamy prietaisy su duomeny iS§saugojimo galimybémis panaudojimas.
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