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1. SANTRAUKA

Ivadas. Tachikardiomiopatija — tai buiklé, atsirandanti dél dazno ir/arba nesinchronisko/nereguliaraus
miokardo susitraukimo, pasireiSkianti kairiojo skilvelio disfunkcija ir Sirdies nepakankamumo
simptomais bei poZymiais, kuri yra i§ dalies arba visiskai grjZztama po aritmijos, sukélusios §ig buklg,
gydymo. Tachikardiomiopatija yra viena i§ nedaugelio Sirdies nepakankamumo, gyvybei pavojingo
sindromo, paveikian¢io milijjonus zmoniy visame pasaulyje, griztamy priezas¢iy. Potencialiai
griztamos Sirdies nepakankamumo prieZastys turéty biti diagnozuojamos ir gydomos.

Klinikinio atvejo apraSymas. Pristatomas 37 mety vyro tachikardiomiopatijos klinikinis atvejis.
Pacientui diagnozuotas priesirdZiy virpéjimas ir priesirdziy plazdéjimas bei Sirdies nepakankamumas
su sumazinta kairiojo skilvelio i$stimio frakcija 30%. Pacientui skirtas Sirdies nepakankamumo,
antikoaguliacinis gydymas, amjodaronas ir sugrazintas sinusinis ritmas elektrine kardioversija.
Véliau dél pasikartojanciy priesirdziy virpéjimo ir priesirdziy plazdéjimo epizody atlikta plauciy veny
izoliacija ir prieSirdziy plazdéjimo radiodaznuminé abliacija. Pacientui po atlikty procediry
nesikartoja aritmijos, néra Sirdies nepakankamumo simptomy ir pozymiy, bei atsistaté kairiojo
skilvelio i$stimio frakcija (>55%).

Aptarimas, iSvados ir pasiilymai. Medicininéje literatiroje  pateikiami  jvairds
tachikardiomiopatijos apibrézimai. Tachikardiomiopatijos sergamumas ir ligotumas yra neaiskus ir
galimai nepakankamai diagnozuojami. Tachikardiomiopatija gali atsirasti dél jvairiy tachiaritmijy,
suaugusiems dazniausia priezastis yra prieSirdziy virpéjimas. Daug faktoriy turi jtakos
tachikardiomiopatijos patogenezei. Tachikardiomiopatija gali pasireiksti bet kokiame amziuje,
simptomai gali biiti susij¢ su tachiaritmija ir/ar Sirdies nepakankamumu, bei pasireiksti nuo
besimptomés formos iki Sirdies nepakankamumo su sumazinta kairiojo skilvelio i§stimio frakcija.
Pacientai turéty bati kruop$c¢iai jvertinti, nustatant B tipo natriuretinio peptido ir N-galinio B tipo
natriuretinio  propeptido  koncentracija  kraujyje, atliekant elektrokardiograma, Holterio
monitoravimg,  echokardiografija,  bei  Sirdies  magnetinio  rezonanso  tomografija.
Tachikardiomiopatijos gydyme svarbiausia paSalinti arba suvaldyti tachikardija, taikant ritmo
kontrole ar Sirdies susitraukimy daznio kontrolg, kartu skirti antikoaguliacinj ir jprastinj Sirdies
nepakankamumo gydymga. Esminé tachikardiomiopatijos ypatybé yra kairiojo skilvelio disfunkcijos
grjztamumas po sékmingo tachiaritmijos gydymo. Nesant tikslaus tachikardiomiopatijos apibrézimo,
pakankamai epidemiologijos, etiologijos ir patogenezés duomeny, aiskiy diagnostikos ir gydymo
gairiy, yra biitini nauji moksliniai tyrimai, kurie atsakyty j $iuos klausimus.

Raktazodziai: tachikardiomiopatija, tachikardija, kardiomiopatija, Sirdies nepakankamumas.



ABSTRACT

Introduction. Tachycardia-induced cardiomyopathy is a condition, resulting from rapid and/or
asynchronous/irregular myocardial contraction, manifesting as left ventricle dysfunction and heart
failure symptoms and signs, which is partially or completely reversed after treatment of the causative
arrhythmia. Tachycardia-induced cardiomyopathy is one of the very few reversible causes of heart
failure, a life-threatening syndrome, affecting millions of people globally. Potentially reversible
causes of heart failure should be widely known and vigorously investigated.

Clinical case report. A clinical case of a 37-year-old man with tachycardia-induced cardiomyopathy
is presented. The patient was diagnosed with atrial fibrillation, atrial flutter, and heart failure with a
reduced left ventricular ejection fraction of 30%. The patient received treatment for heart failure,
anticoagulation therapy, amiodarone, and restoration of sinus rhythm by electrical cardioversion.
Later, due to recurrent episodes of atrial fibrillation and atrial flutter, pulmonary vein isolation and
radiofrequency ablation of the atrial flutter were performed. After the treatment, the patient has no
recurrences of arrhythmia, exhibits no symptoms and signs of heart failure, and the left ventricular
ejection fraction has recovered (>55%).

Discussion, Conclusions and Recommendations. The definition of tachycardia-induced
cardiomiopathy varies in the medical literature. The prevalence and incidence of tachycardia-induced
cardiomyiopathy are unclear and potentially underdiagnosed. Tachycardia-induced cardiomyopathy
can be a result of various types of tachyarrhythmias, with atrial fibrillation being the most common
cause in adults. The pathogenesis of tachycardia-induced cardiomyopathy is multifactorial.
Tachycardia-induced cardiomyopathy can present at any age, involves symptoms related to
tachycarrhythmia, heart failure, or both, and its presentation can vary from asymptomatic to heart
failure with a reduced left ventricular ejection fraction. Patients should be thoroughly evaluated,
which includes determining the concentration of B-type natriuretic peptide and N-terminal pro-B-
type natriuretic peptide in the blood, performing electrocardiogram, Holter monitoring,
echocardiography, and cardiac magnetic resonance imaging. Treatment of tachycardia-induced
cardiomyopathy is focused on eliminating or controlling the tachycardia through maintenance of
sinus rhythm or control of heart rate, along with anticoagulation and standard heart failure therapy.
A major feature of tachycardia-induced cardiomyopathy is left ventricle dysfunction reversibility
after successful tachyarrhythmia treatment. In the abscence of a precise definition of tachycardia-
induced cardiomiopahy, sufficient data on epidemiology, etiology and pathogenesis, and specific
guidelines for diagnosis and treatment, new scientific research is necessary to address these questions.

Keywords: tachycardia-induced cardiomiopathy, tachycardia, cardiomyopathy, heart failure.



2. IVADAS

Tachikardiomiopatija (TKMP) — tai buklé, atsirandanti dél dazno ir/arba
nesinchroniS$ko/nereguliaraus miokardo susitraukimo, pasireiSkianti kairiojo skilvelio (KS)
disfunkcija ir §irdies nepakankamumo (SN) simptomais bei pozymiais, kuri yra i§ dalies arba visiskai
griZtama po aritmijos, sukélusios $ig bukle, tinkamo gydymo [1-4]. TKMP priezastimi gali bati
jvairios aritmijos [1, 4-7]. Dél patogenezéje dalyvaujanciy jvairiy veiksniy vyksta Sirdies
remodeliacija organo, audinio ir Igstelés lygmenyje, ir to pasekoje atsiranda KS disfunkcija ir SN [1,
4-6]. Labai svarbi TKMP ypatybé yra jos grjztamumas — pasSalinus aritmijg, sukélusig Sig bukle,
daugumoje atvejy KS funkcija gali atsistatyti, o SN simptomai ir pozymiai i$nykti [1, 4-8]. TKMP
yra viena i§ nedaugelio SN, kuris paveikia 64 milijonus Zmoniy visame pasaulyje ir kurio ligotumas
vis didéja, griztamy priezaséiy [1, 3-11]. Potencialiai grjztamos SN priezastys turéty biti
diagnozuojamos ir gydomos. TKMP yra liga, kurios atveju tinkamai paskirtas gydymas gali biiti
esminis ir lemiamas. Sio magistro darbo tikslas yra pristatyti tachikardiomiopatijos klinkinj atvejj ir
atlikti literatiiros apzvalga, pateikiant tachikardiomiopatijos apibrézima, epidemiologijos, etiologijos

ir patogenezés duomenis, simptomus, diagnostikg, gydyma bei prognoze.

3. KLINIKINIO ATVEJO APRASYMAS

3.1. Anamnezé

Nusiskundimai: | Vilniaus universiteto ligoninés Santary kliniky priémimo-skubios pagalbos
skyriy (VUL SK PSPS) kreipési 37 mety vyras dél pilvo skausmo, dusulio gulint, sauso kosulio,
dazno Sirdies plakimo. Skausmas lokalizuotas desin¢je klubinéje srityje, vertintas vizualiniy analogy
skaléje 6 18 10 baly.

Ligos ananmnezé: Dazng Sirdies plakimg jaucia 2-3 ménesius. Pries 2 dienas pajauté pilvo
skausma, dusulj, kosul;.

Gyvenimo anamnezé: Pacientas vaikystéje sirgo bronchine astma, dabar serga psoriaze, kity
gretutiniy ligy neturi. Alergija medikamentams neigia.

Rizikos veiksniai: Riiké po vieng pakelj per dieng apie 10 mety, Siuo metu nertiko, alkoholj
vartoja savaitgalio dienomis iki 5-6 alkoholio vienety per savaitgalio dieng. Sportuoja 3-5 kartus per
savaite (bégiojimas, krepsinis, pilatesas, joga). Seimoje ankstyvy kardiovaskuliniy ligy ir staigiy

mirc¢iy néra buve.



3.2. Objektyvus istyrimas, laboratoriniai, instrumentiniai tyrimai

Objektyviai paciento bendra buklé vidutinio sunkumo, stabili. Sgmoné normali, kiino padétis
aktyvi, kiino temperatiira 36.6°C. Ugis 193 cm, svoris 104 kg, kiino masés indeksas 28 kg/m?2.
Avrterinis kraujo spaudimas (AKS) 140/90 mmHg, Sirdies susitraukimy daznis (SSD) 140 k/min,
Sirdies veikla neritmiska, tonai aiSkas, tzesiy neiSklausoma. Kvépavimo daznis 17 k/min, deguonies
saturacija 97% kvépuojant aplinkos oru, plauciuose vezikulinis alsavimas, susilpnéjes apatinése
dalyse, be karkaly. Pilvas minkstas, jautrus epigastriume, pilvaplévés dirbinimo simptomas
neigiamas, kepenys ir bluznis nepadidéje, periferiniy edemy néra. Meninginiy ir Zidininiy
neurologiniy simptomy nestebima.

Laboratoriniuose tyrimuose nedaug padidéjusi C-reaktyvinio baltymo koncentracija kraujyje
(15 mg/L, norma <5 mg/L), padidéjusi D-dimery koncentracija kraujyje (560 pg/L, norma <250
Hg/L) bei didéjanti B tipo natriuretinio peptido (BNP) koncentracija kraujyje (dinamikoje nuo kovo
14 dienos iki kovo 24 dienos 266,4 ng/L ir 359,3 ng/L atitinkamai, norma: tminis Sirdies
nepakankamumas mazai tikétinas, jei <100 ng/L ir létinis Sirdies nepakankamumas mazai tikétinas,
jei <35 ng/L). Bendras kraujo tyrimas, gliukozés koncentracija kraujyje, troponino | koncentracija
kraujyje, lipidograma, tirotropinio hormono koncentracija kraujyje, kepeny fermentai, lipazés
koncentracija kraujyje, slapalo koncentracija kraujyje, kreatinino koncentracija kraujyje, glomeruly

filtracijos greitis, bei elekrolitai be kliniSkai reik§mingy patologiniy nuokrypiy (1 lentelé).



1 lentelé. Kliniskai reik§mingi nuokrypiai laboratoriniuose tyrimuose.

Pamatiniy
biologiniy verc¢iy
Tyrimas Matavimo vienetali Rezultatas intervalai ar

klinikiniy
sprendimy vertés

C-reaktyvinis baltymas mg/L 15,0 <5

D-dimerai pg/L 560 <250

Uminis $irdies
nepakankamumas
mazai tikétinas,
jei <100 ng/L
Létinis Sirdies
nepakankamumas
mazai tikétinas,
jei <35 ng/L

B tipo natriuretinis

peptidas ng/L 359,3

Laboratoriniuose tyrimuose nedaug padidéjes C-reaktyvinis baltymas, padidéje D-dimerai ir B tipo

natriuretinis peptidas.

Elektrokardiogramose (EKG) registruojamas priesirdziy virpéjimas (PV) ir prieSirdziy
plazdéjimas (PP), SSD 121-152 k/min (1 ir 2 paveikslai). Atliktas pilvo ultragarsinis tyrimas,
nustatyta hepatomegalija su neiSreikSta steatoze. Atlikta kritinés lgstos kompiuteriné tomografija
(KT), pilvo KT, dubens organy KT — nustatyta staziniai plauciy pakitimai, iki 4,8 cm skyscio
sankaupa pleuros ertmése, matinio stiklo zidiniai plau¢iy virSiinése, saiki tarpuplaucio ir Sakny
limfadenopatija, pilvo organuose timiy patologiniy pakitimy nestebima. Esant neaiSkios trukmeés
uztrukusiam tachisistoliniam PV-PP ir SN simptomams ir poZymiams pacientas buvo hospitalizuotas
1 kardiologijos skyriy. Papildomai atlikta echokardiografija, nustatytas 1,1 cm skyscio kiekis
perikardo ertméje, sumazéjusi kairiojo skilvelio i§stimio frakcija (KS IF) 30%, | laipsnio kairiojo
priesirdzio (KP) ir | laipsnio desiniojo prieSirdzio (DP) padidéjimas, I laipsnio mitralinio voztuvo
(MV) nesandarumas, I laipsnio triburio voztuvo (TV) nesandarumas, galimai deSiniojo skilvelio
padidéjimas ir I laipsnio plautiné hipertenzija, taciau vertinimas buvo apsunkintas dél blogos vaizdo
kokybés. Atlikta kratinés lastos KT ir vainikiniy arterijy KT angiografija — vainikinése arterijose
patologiniy poky¢iy nenustatyta, papildomai jvertinta plauc¢iy veny anatomija, planuojant

intervencinj PV ir PP gydyma.
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1 paveikslas. Paciento elektrokardiograma atvykus j priémimo-skubios pagalbos skyriy. Priesirdziy

virpé€jimas, Sirdies susitraukimy daznis 152 k/min.
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2 paveikslas. Paciento elektrokardiograma atvykus j priémimo-skubios pagalbos skyriy. Priesirdziy

plazdéjimas, Sirdies susitraukimy daznis 121 k/min.

3.3. Ligos ir gydymo eiga
Pacientui skirtas gydymas 20 mg/d rivaroksabanu, 47,5 mg/d prailginto veikimo metoprololiu

(gydymo eigoje keista j 5 mg/d bisoprololj), 2,5 mg/d ramipriliu, 25 mg/d spironolaktonu, 10 mg/d



dapagliflozinu, 60 mg/d furozemidu j veng (gydymo eigoje keista j 10 mg/d torazemido), 20 mg/d
pantoprazolu. Pacientui bandyta sugrazinti sinusinj ritmg amjodarono 600 mg infuzija j vena, skirta
750 mg kalio chlorido, bet medikamentiné kardioversija buvo neefektyvi. Atlikta transezofaginé
echokardiografija ir nesant tromby S$irdies ertmése sinusinis ritmas sugrazintas elektrine
kardioversija. Po dvylikos valandy vél sutrikus ritmui, sinusinis ritmas sugrazintas amjodarono
infuzija. Po medikamentinés kardioversijos EKG stebétas prailgéjes QT intervalas (535 ms, skiriant
antiaritminius vaistus turi buti iSlaikomas <500 ms), todél amjodarono dozé sumazinta iki
palaikomosios 200 mg/d dozés.

Pacientui taip pat atliktas Holterio 24 valandy EKG monitoravimas, kurio metu stebétas
tachisistolinis PV-PP, kurio bendra trukmé buvo 11 valandy ir 8 minutés. Pacientui pakartotinai
atlikta echokardiografija sinusinio ritmo metu, nustatyta sumazéjusi KS IF 30%, saikinga KS
dilatacija (61 mm, norma vyrams <58 mm), I-1l laipsnio KP dilatacija, funkcinis I1-111 laipsnio MV
nesandarumas. Dél Zenklios KS disfunkcijos galimai dél uztrukusio ritmo sutrikimo bei jauno
amziaus pacientui pasitlytas intervencinis perkateterinis tachiaritmijy gydymas — plauciy veny
izoliacija (PVI) ir PP radiodaznuminé abliacija (RDA).

Po deSimties tos pacios hospitalizacijos pary, paciento bendra biiklé¢ pageréjo — sumazejo
dusulys, iSnyko skystis pleuros ertmése, imiy patologiniy pakitimy pilvo organuose nustatyta
nebuvo. Pacientas buvo iSrasytas tolimesniam ambulatoriniam gydymui, paskirta intervencinio
aritmijos gydymo data. Ambulatoriskai tegstas gydymas 20 mg/d rivaroksabanu, 200 mg/d
amjodaronu, 5 mg/d bisoprololiu, 2,5 mg/d ramipriliu, 25 mg/d spironolaktonu, 10 mg/d
dapagliflozinu, 10 mg/d torazemidu, 20 mg/d ezomeprazolu, taip pat kalio ir magnio maisto papildais.
Pacientas nukreiptas specializuotai SN paslaugai — gydytojo kardiologo ir SN specializuoto

slaugytojo konsultacijai ir mokymui.

3.4. Ligos ir gydymo eiga po pirminio stacionarinio gydymo

Praéjus ménesiui po pirminio stacionarinio gydymo pacientas atvyko pirmai specializuotai
SN paslaugai. Paslauga teikia gydytojas kardiologas, kuris specializuojasi SN srityje, kartu su
specializuotu SN slaugytoju. Atvykus pacientas dusulio, skausmo kriitingje, ritmo sutrikimy nejaute,
naktimis miegojo gerai, kojos netino, fizinj kriivj toleravo gerai (per dieng nueidavo po 10 tikstanciy
zingsniy bei atlikdavo 10-15 minuc¢iy mankstg), galvos svaigimo ir sgmonés praradimo nebuvo.
Paciento nesiojamas i$manusis laikrodis kelis kartus fiksavo SSD >100 k/min, pats pacientas tai siejo
su fiziniu kriiviu ar kofeino vartojimu. Paciento gyvenimo kokybés vertinimo indeksas pagal
Minesotos klausimyna sergantiems SN (1 priedas) buvo 3 balai. Minesotos klausimynas sudarytas i§
21 klausimo apie tai, kiek SN turéjo jtakos paciento gyvenimui per pra¢jusias 4 savaites, kiekvienas

klausimas vertinamas nuo 0 iki 5 baly, viso skaléje galima surinkti nuo 0 iki 105 baly, kuo daugiau



baly surenkama, tuo yra blogesné gyvenimo kokybé. Paciento savirtpos vertinimo indeksas pagal
Europos SN savirfipos vertinimo klausimyna (2 priedas) — 29 balai . Sis klausimynas sudarytas i§ 12
klausimy apie paciento saviriipa, kiekvienas klausimas vertinimas nuo 1 iki 5 baly, viso skaléje
galima surinkti nuo 12 iki 60 baly, kuo daugiau baly surenkama, tuo yra blogesné savirtipa. [vertinus
objektyviai, paciento bendra biklé buvo patenkinama, AKS 115/66 mmHg, SSD 56 k/min, Sirdies
veikla ritmiska, be Gizesiy, kvépavimo daznis 16 k/min, plauciuose vezikulinis alsavimas be karkaly,
pilvas minkstas ir neskausmingas, periferiniy edemy nebuvo. Laboratoriniai tyrimai: padidéjusi N-
galinio B tipo natriuretinio propeptido (NT-proBNP) koncentracija kraujyje (284,3 ng/L, norma:
létinis Sirdies nepakankamumas mazai tikétinas, jei <125 ng/L), bendras kraujo tyrimas, tirotropinio
hormono koncentracija kraujyje, kreatinino koncentracija kraujyje, glomeruly filtracijos greitis, bei
elektrolitai be kliniskai reik§mingy patologiniy nuokrypiy. Instrumentiniai tyrimai: EKG sinusinis
ritmas, SSD 54 k/min, QT intervalas normos ribose. Atliktas 6 minuéiy ¢jimo testas, nueitas atstumas
— 567 metrai (>425 metrai rodo, jog SN yra nedidelis, pagal Niujorko Sirdies asociacija (NYHA)
atitinka I funkcine klas¢). Taip pat atliktas impedanso kardiografijos tyrimas — nustatytas sisteminis
vaskuliarinis pasiprieSinimo indeksas (SVRI) 1547 dyn-s-cm®m? (norma 1431-2418 dyn-s-cm=m?)
ir kritinés skysc¢iy turinys (TFC) 28,9 / kOhm (norma 27-43 / kOhm) (3 paveikslas). Pacientui
koreguotas skiriamas gydymas: nutrauktas gydymas ramipriliu ir skirtas 24/26 mg sakubitrilo ir
valsartano derinys po puse tabletés du kartus per diena, bei dél reto SSD sumazinta bisoprololio dozé
iki 2,5 mg per dieng. Pacientas apklaustas ir jvertintos jo Zinios apie SN. Pravestas paciento mokymas
apie Sirdies sandarg ir funkcijas, SN apibrézimg ir priezastis, simptomy ir pozymiy atpazinimg ir
stebéseng, saviriipos principus, svorio kontrole, mitybos ir fizinio aktyvumo rekomendacijas, alkoholj
ir rakyma, skiepus, keliones, miego sutrikimus, psichosocialinius aspektus, rizikos veiksniy sekima,
medikamentinj gydyma, intervencinj gydyma, prognoze¢. Naudoti muliazai, skaidrés, plakatali,
filmuota medziaga bei pacientui duota literatiira — pagal 2021 mety Europos kardiology draugijos
(EKD) a@minio ir létinio SN diagnostikos ir gydymo gaires sudarytas vadovas ,,Sirdies
nepakankamumo diagnostika ir gydymas: ka turi Zinoti pacientai®, ,Sirdies nepakankamumu
serganCiyjy bei jy artimyjy lukesciai ir atsakomybés®, ,,Serganciojo Sirdies nepakankamumu
saviripos knygelé®, ,,Sirdies nepakankamumas: mano knygelé“ bei informaciniai lankstinukai dél
rekomenduojamy skiepy. Pacientui paaiskintos kitos rekomendacijos — testi paskirta gydyma,
tikslinis AKS <130/80 mmHg (matuotis ryte ir vakare bei vesti dienyng), druskos ribojimas iki 5 g
per dieng, soCiyjy riebaly ribojimas, padidintas iki keturiy porcijy per dieng darzoviy vartojimas,
svorio sekimas, reguliarus fizinis aktyvumas, neriikyti ir vengti pasyvaus rikymo, nevartoti
alkoholio, skiepai nuo gripo, koronaviruso ligos 2019 ir pneumokokinés infekcijos bei patarta
susipazinti su Lietuvos SN serganéiyjy asociacijos internetiniame tinklalapyje esan¢ia informacija.

Nurodyti kontaktai, kur kreiptis ligos patiméjimo atveju.
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3 paveikslas. Paciento impedanso kardiografijos tyrimas pra¢jus ménesiui po pirminio stacionarinio

gydymo.
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Praéjus dviems ménesiams po pirminio stacionarinio gydymo pacientui atliktas intrakardinis
elektrofiziologinis iStyrimas ir PVI krioabliacija. Intrakardinio elektrofiziologinio iStyrimo metu
ritmas sinusinis, registruojamos pavienés prieSirdinés ekstrasistolés, ankstyviausias suzadinimas
kairiojo priesirdZio Sone (koronarinio sinuso distalin¢je dalyje). Atlikta krioabliacija visy keturiy
plauciy veny Ziotyse. Po PVI krioabliacijos galimai liko laidumas j/i§ kairiosios apatinés plauciy
venos, rekomenduotas klinikinis efekto vertinimas. Pacientui taip pat padidinta sakubitrilo ir
valsartano derinio doz¢é iki 24/26 mg du kartus per diena.

Praé¢jus trims ménesiams po pirminio stacionarinio gydymo pacientas atvyko antrai
specializuotai SN paslaugai. Nuo praeito apsilankymo pacientas d¢l Sirdies ritmo sutrikimo kreipési
i PSPS, kur EKG buvo registruotas PP, SSD 142 k/min, Sinusinis ritmas sugraZintas elektrine
kardioversija. Taip pat pacientui iSmanusis laikrodis vienos nakties metu registravo dar vieng dazno
SSD (150 k/min) epizoda, kuris per kelias valandas pra¢jo savaime ir EKG uzregistruotas nebuvo.
Pacientas kity nusiskundimy neturéjo, rekomendacijy stengési laikytis. Objektyviai paciento bendra
buklé buvo patenkinama, AKS 99/66 mmHg, SSD 78 k/min, §irdies veikla ritmiska, be GZesiy,
kvépavimo daznis 17 k/min, plauciuose vezikulinis alsavimas be karkaly, pilvas minkStas ir
neskausmingas, periferiniy edemy nebuvo. Laboratoriniai tyrimai: NT-proBNP koncentracija
kraujyje 62,6 ng/L, bendras kraujo tyrimas, tirotropinio hormono koncentracija kraujyje, §lapimo
rugsties koncentracija kraujyje, kreatinino koncentracija kraujyje, glomeruly filtracijos greitis, bei
elektrolitai be kliniskai reikSmingy patologiniy nuokrypiy. Instrumentiniai tyrimai: EKG sinusinis
ritmas, SSD 79 k/min. Atlikta echokardiografija, stebimas reik§mingas buvusiy struktiiriniy poky¢&iy
pageréjimas (atvirkstiné remodeliacija) — KS IF 45% (nuo KS IF 30%) ir I laipsnio MV nesandarumas
(nuo buvusio II-111 laipsnio MV nesandarumo). Koreguotas gydymas: pacientas praéjus ménesiui po
PVI nutrauké gydyma amjodaronu. Pacientui padidinama bisoprololio dozé iki 5 mg/d bei
spironolaktono dozé iki 50 mg/d. Vertintos ankstesnio mokymo metu paciento jgytos zinios ir
igiidziai, vykdytas tolesnis paciento mokymas.

Praéjus Sesiems ménesiams po pirminio stacionarinio gydymo pacientas atvyko treciai
specializuotai SN paslaugai. Nuo praeito apsilankymo pacientas d¢l Sirdies ritmo sutrikimo kreipési
i PSPS, kur EKG registruotas PP, SSD 144 k/min, sinusinis ritmas sugrazintas elektrine kardioversija.
Pacientui vél i$manusis laikrodis vienos nakties metu registravo dazno SSD (140 k/min) epizoda,
kuris ryte praéjo savaime ir EKG uzregistruotas nebuvo. Kity nusiskundimy nebuvo, pacientas
rekomendacijy stengési laikytis. Objektyviai paciento bendra btklé buvo patenkinama, AKS 108/63
mmHg, SSD 80 k/min, $irdies veikla ritmiska, be @iZesiy, kvépavimo daznis 16 k/min, plaudiuose
vezikulinis alsavimas be karkaly, pilvas minkS$tas ir neskausmingas, periferiniy edemy nebuvo.
Laboratoriniai tyrimai: NT-proBNP koncentracija kraujyje 56 ng/L, bendras kraujo tyrimas, §lapimo

rugsties koncentracija kraujyje, kreatinino koncentracija kraujyje, glomeruly filtracijos greitis, bei
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elektrolitai be kliniSkai reik§mingy patologiniy nuokrypiy. Instrumentiniai tyrimai: EKG sinusinis
ritmas, SSD 72 k/min. Prie$ tre¢iag SN paslauga, praéjus beveik Sediems ménesiams po pirminio
stacionarinio gydymo bei beveik keturiems ménesiams po atlikto intrakardinio elektrofiziologinio
iStyrimo ir PVI, pacientui atlikta Sirdies magnetinio rezonanso tomografija (MRT) ir angiografija —
miokarde nestebéta Zidininiy ar fibroziniy pakitimy bei nustatyta KS IF 59% (norma >56%), abiejy
priesirdziy I laipsnio padidéjimas ir I laipsnio TV nesandarumas. Pacientui tre¢ios SN paslaugos metu
taip pat atlikta spiroergometrija — nustatyta I funkciné klasé¢ pagal NYHA, treniravimo SSD 111
k/min. Taip pat atliktas impedanso kardiografijos tyrimas — nustatytas SVRI 1258 dyn-s-cm=>m? ir
TFC 25 / kOhm. Koreguotas gydymas: pacientui nutrauktas gydymas torazemidu. Vertintos
ankstesnio mokymo metu paciento jgytos zinios ir jgiidziai, vykdytas tolesnis paciento mokymas.

Po konsultacijos pacientui dar du kartus pasikartojo Sirdies ritmo sutrikimai. EKG registruotas
PV, SSD 159 k/min ir PP, SSD 151 k/min. Sinusinis ritmas abu kartus buvo sugrazintas elektrine
kardioversija.

Praéjus aStuoniems ménesiams po pirminio stacionarinio gydymo pacientui atliktas
pakartotinas intrakardinis elektrofiziologinis iStyrimas ir PVI su PP RDA. Intrakardinio
elektrofiziologinio iStyrimo metu sudarytas kairiojo priesirdzio ir plauciy veny 3D elektroanatominis
zemélapis, stebéta distaliai izoliuotos deSiniosios plauciy venos, izoliuota kairioji virSutiné plauciy
vena, neizoliuota kairioji apatiné plauciy vena, bei heterogeniné zona ties deSiniosiomis plauciy
venomis. Atlikta kairiosios apatinés plauciy venos, heterogeninés zonos, bei DP apatinés dalies
sgsmaukos RDA. Pacientui po procediiros pagal jprasting klinikine praktika papildomai skirta 20 mg
omeprazolo du kartus per dieng Sesias savaites.

Prag¢jus devyniems ménesiams po pirminio stacionarinio gydymo pacientas atvyko ketvirtai
specializuotai SN paslaugai. Pacientas nusiskundimy neturéjo, Sirdies ritmo sutrikimai po
pakartotinés PVI ir PP RDA nesikartojo, rekomendacijy stengési laikytis. Paciento gyvenimo
kokybés vertinimo indeksas pagal Minesotos klausimyna sergantiems SN buvo 3 balai (be
dinamikos), saviriipos vertinimo indeksas pagal Europos SN saviriipos vertinimo klausimyng — 28
balai (nuo 29 baly). Objektyviai paciento bendra biiklé buvo patenkinama, AKS 118/68 mmHg, SSD
76 k/min, Sirdies veikla ritmiSka, be Gizesiy, plauciuose vezikulinis alsavimas be karkaly, periferiniy
edemy nebuvo. Laboratoriniai tyrimai: NT-proBNP koncentracija kraujyje 44,8 ng/L, bendras kraujo
tyrimas, lipidograma, tirotropinio hormono koncentracija kraujyje, kepeny fermentai, Slapimo
rigsties koncentracija kraujyje, kreatinino koncentracija kraujyje, glomeruly filtracijos greitis, bei
elektrolitai be kliniskai reik§mingy patologiniy nuokrypiy. Instrumentiniai tyrimai: EKG sinusinis
ritmas, SSD 73 k/min. Atlikta echokardografija — KS IF >55%, néra KS dilatacijos, Zenkliai
sumaz¢éjusi KP dilatacija ir MV nesandarumas. Taip pat atliktas 6 minuciy éjimo testas, nueitas
atstumas — 708 metrai (nuo 567 metry, pagal NYHA atitinka I funkcine klas¢) bei impedanso
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kardiografijos tyrimas — nustatytas SVRI 1501 dyn-s-cm™m? ir TFC 27,6 / kOhm. (4 paveikslas).
[vertintos ankstesnio mokymo metu paciento jgytos Zinios ir jgiidziai, vykdytas tolesnis paciento
mokymas. Rekomenduojama testi paskirtg gydyma ir toliau laikytis rekomendacijy. Pacientas nori
sportuoti didindamas fizinj kriivj, todél nukreiptas fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojo

konsultacijai.
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4 paveikslas. Paciento impedanso kardiografijos tyrimas pra¢jus devyniems ménesiams po pirminio
stacionarinio gydymo.
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3.5. Ligos ir gydymo eigos iSeitis

Pacientui stebima teigiama SN dinamika — néra simptomy, objektyviy pozymiy, NT-proBNP
koncentracija kraujyje 44,8 ng/L (nuo 284,3 ng/L pirmos specializuotos SN paslaugos metu) (5
paveikslas), pagal echokardiografija ir Sirdies MRT atsistaté normali KS IF (nuo 30% pirminio
stacionarinio gydymo metu) (6 paveikslas), KS dydis, MV nesandarumas. Pacientui po atliktos
pakartotinés PVI ir PP RDA daugiau nebebuvo nei PV, nei PP paroksizmy.

300
250
200
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100

NT-proBNP (ng/L)

50 ¢

0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Meénesiai

5 paveikslas. Paciento NT-proBNP koncentracijos kraujyje mazé¢jimo dinamika. Praéjus vienam
ménesiui po pirminio stacionarinio gydymo NT-proBNP koncentracija kraujyje 284,3 ng/L, praéjus
trims ménesiams — 62,6 ng/L (sumazg¢jo iki normos), praéjus SeSiems ménesiams — 56 ng/L ir praéjus
devyniems ménesiams — 44,8 ng/L (iSliko normos ribose). NT-proBNP — N-galinio B tipo

natriuretinis propeptidas.
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6 paveikslas. Paciento KS IF geréjimo dinamika. Pirminio stacionarinio gydymo metu atliktoje
echokardiografijoje KS IF 30%, praéjus trims ménesiams atliktoje echokardiografijoje KS IF 45%,
praéjus devyniems ménesiams atliktoje echokardiografijoje KS IF >55% (atsistaté normali KS IF).

KS IF — kairiojo skilvelio i§stimio frakcija.

3.6. Apibendrinimas

Pacientas, 37 mety vyras, kreipési ] VUL SK PSPS dél dvi dienas trunkanéio pilvo skausmo,
dusulio gulint, sauso kosulio bei 2-3 ménesius jau¢iamo dazno Sirdies plakimo. Pacientas gretutiniy
Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligy neturi, Seimoje ankstyvy staigiy mirciy néra buve. Objektyvaus
iStyrimo metu nustatytas padidéjes iki 140 karty per minute SSD, susilpnéjes kvépavimas apatinése
plauciy dalyse, pilvo jautrumas epigastriume. Laboratoriniuose tyrimuose nustatyta padidé¢jusi BNP
koncentracija kraujyje 359,3 ng/L. EKG ir Holterio 24 valandy EKG monitoravimo metu registruotas
tachisistolinis PV ir PP, SSD 121-152 k/min, Kriitinés lastos KT nustatyta skys¢io sankaupa pleuros
ertmése, echokardiografijoje nustatyta sumazéjusi KS IF 30%, saikinga KS dilatacija, 11-111 laipsnio
funkcinis mitralinio voztuvo nesandarumas. Pacientui skirtas EKD gairiy rekomenduojamas SN
gydymas bisoprololiu, ramipriliu (gydymo eigoje keista j sakubitrilo ir valsartano derinj),
spironolaktonu, dapagliflozinu, torazemidu ir suteiktos keturios specializuotos SN gydytojo
kardiologo ir slaugytojo konsultacijos su mokymu (2 lentel¢). Pacientui taip pat skirtas
antikoaguliacinis gydymas rivaroksabanu. Pacientui aritmijos recidyvy profilaktikai skirtas

amjodaronas ir penkis Kkartus atlikta elektriné kardioversija, sugrazinant sinusinj ritmg. Kartojantis
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aritmijai, atlikta PVI ir PP RDA. Tiriant dél galimos struktiirinés Sirdies ligos ir diferencijuojant su

kitos kilmés kardiomiopatija pacientui atliktas Sirdies MRT, miokarde zidininiy ar fibroziniy

pakitimy nestebéta. Pacientui skiriant gydyma isnyko SN simptomai ir objektyviis pozymiai, NT-

proBNP koncentracija kraujyje 44,8 ng/L, KS IF >55% ir néra KS dilatacijos bei MV nesandarumo,

nesikartoja PV ir PP paroksizmai. Pacientui tgsiamas paskirtas gydymas bisoprololiu, sakubitrilo ir

valsartano deriniu, spironolaktonu, dapagliflozinu, rivaroksabanu bei rekomenduota laikytis

rekomendacijy, suteikty specializuoty SN paslaugy metu. Pacientui taip pat rekomenduota $eimos

gydytojo ar gydytojo kardiologo ilgalaiké stebésena du kartus per metus bei gydymo koregavimas

esant poreikiui.

2 lentelé. Pacientui suteikty keturiy specializuoty Sirdies nepakankamumo gydytojo kardiologo ir

slaugytojo konsultacijy su mokymu apibendrinimas.

Konsultacija

Gydytojo kardiologo funkcijos

Slaugytojo funkcijos

Pirma konsultacija

Sudarytas tyrimy planas,
skirtas SN sukélusiai ligai
nustatyti bei gydymo planas ir
tikslai;

Vertinta paciento klinikiné
buklé;

Paskirti ir vertinti laboratoriniy
tyrimy bei EKG rezultatai;
Koreguotas medikamentinis

gydymas.

Surinkti duomenys apie
paciento sveikatos bukle;
Vertinta gyvenimo kokybé bei
saviripa pagal Minesotos ir
Europos SN saviriipos
Klausimynus;

Atlikti laboratoriniai tyrimai, 6
minuciy €jimo testas ir
impedanso kardiografijos
tyrimas;

Vykdytas paciento mokymas.

Antra konsultacija

Vertinti paciento sveikatos
buklés pokyciai po PVI
krioabliacijos;

Paskirti ir vertinti laboratoriniy
tyrimy bei EKG ir
echokardiografijos tyrimy
rezultatai;

Koreguotas medikamentinis

gydymas.

Surinkti duomenys apie
paciento sveikatos biikle;
Atlikti laboratoriniai tyrimai;
Vertintos ankstesnio mokymo
metu paciento jgytos Zinios ir
jgtdziai bei vykdytas tolesnis

paciento mokymas.
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Surinkti duomenys apie
Vertinti paciento sveikatos paciento sveikatos biikle;
buklés poky¢iai; Atlikti laboratoriniai tyrimai ir
Paskirti ir vertinti laboratoriniy | impedanso kardiografijos
Trecia konsultacija tyrimy, EKG, Sirdies MRT, tyrimas;

spiroergometrijos rezultatai; Vertintos ankstesnio mokymo
Koreguotas medikamentinis metu paciento jgytos Zinios ir
gydymas. igiidziai bei vykdytas tolesnis
paciento mokymas.

Surinkti duomenys apie
Vertinti paciento sveikatos paciento sveikatos bikle;
biikles poky¢iai po Vertinta gyvenimo kokybé bei
pakartotinés PVI su PP RDA; | saviriipa pagal Minesotos ir
Paskirti ir vertinti laboratoriniy | Europos SN saviriipos

tyrimy, EKG, klausimynus;
echokardiografijos rezultatai; | Atlikti laboratoriniai tyrimai, 6

Ketvirta konsultacija _ _ ' o _
Vertinta paciento prognozeé ir | minuciy €jimo testas ir

nustatyti tolesnio gydymo impedanso kardiografijos
tikslai; tyrimas;

Pacientas nukreiptas fizinés Vertintos ankstesnio mokymo
medicinos ir reabilitacijos metu paciento jgytos Zinios ir
gydytojo konsultacijai. jgtdziai bei vykdytas tolesnis

paciento mokymas.

SN — girdies nepakankamumas; EKG — elektrokardiograma; GK — gyvenimo kokyb¢; PVI — plauéiy
veny izoliacija; MRT — magnetinio rezonanso tomografija; PP RDA — prieSirdziy plazdéjimo

radiodaznuminé abliacija.

4. LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Literattiros apZvalgoje buvo analizuojami moksliniai straipsniai, kurie buvo ieSkomi PubMed
ir Google Scholar duomeny bazése. PaieSka atlikta naudojant Siuos raktazodzius:
»tachikardiomiopatija“, ,tachikardija®, ,kardiomiopatija®, ,Sirdies nepakankamumas®. Ypatingas

démesys skirtas EKD ir Amerikos Sirdies asociacijos (ASA) gairéms ir publikacijoms.
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5. APTARIMAS

5.1. Apibrézimas

Kardiomiopatija (KMP) — tai miokardo liga, kai Sirdies raumuo yra struktiiriSkai pakites ir
sutrikusi jo funkcija, nesant koronarinés $irdies ligos, arterinés hipertenzijos, voztuvy ligos ir jgimtos
Sirdies ligos, kuri biity pakankama sukelti tokig miokardo pazaida [12]. Pagal EKD 2023 mety KMP
gydymo gaires, KMP klasifikuojama j hipertrofing, dilatacing, ne dilatacing KS, aritmogening
desiniojo skilvelio, restrikcing, bei pozymius ir sindromus susijusius su KMP — hipertrabekuliacijg ir
Takotsubo sindromg [12]. KMP Klasifikacija nepakankamai tiksli, nes kai kurios ligos gali buti
priskiriamos daugiau nei vienai kategorijai [1, 12]. KMP klasifikacija, apimanti visas galimas Sios
ligos priezastis, vis dar yra siekiamybé [12].

Pirma kartg TKMP literatiroje paminéjo Gossage ir Braxton Hicks, 1913 metais aprase
pacientg su PV, kuriam i$sivyste SN [13]. Véliau buvo publikuoti panasis atvejai, parodantys rysj
tarp PV ir SN, kuris i$aiskéjo gali bati griztamas [14, 15]. Whipple 1962 metais pateiké pirmajj
eksperimentinj modelj, jrodantj, kad ilgalaikis greitas Sirdies stimuliavimas struktiiriSkai normaliose
Sirdyse gali sukelti grjztamg KS disfunkcijg, bei jkvépé vélesnius Sios buklés tyrimus [6, 16].

Mediciningje literattiroje TKMP apibrézimas turi reikSmingy variacijy. EKD 2023 mety KMP
gydymo gairése TKMP apibrézimas néra pateikiamas, kadangi $iy gairiy tikslas néra i$samus
kiekvienos KMP aprasymas, o bendry KMP diagnostikos ir gydymo rekomendacijy pateikimas [12].
ASA 2016 mety specifiniy dilataciniy KMP diagnostikos ir gydymo gairése TKMP apibréziama kaip
griztama SN priezastis, kuriai biidinga KS disfunkcija, sukelta padidéjusio Sirdies susitraukimy
daznio, bei kaip griztama sistoliné disfunkcija, atsirandanti dél uZsitesusiy supraventrikuliniy ir
skilveliniy aritmijy [1]. EKD 2020 mety PV diagnostikos ir gydymo gairése TKMP aprasoma kaip
KS disfunkcija, issivystanti dél dazno ir/arba nesinchronisko/nereguliaraus miokardo susitraukimo,
i§ dalies arba visiSskai grjztama po aritmijos, sukélusios Sig bukle, gydymo [2]. Amerikos
kardiologijos koledzo ir ASA 2023 m. PV diagnostikos ir gydymo gairése ilgalaikis PV, su dideliu
SSD ar be jo, sukeliantis KS disfunkcija ir SN, i§ dalies arba visiskai griztama pasiekus tinkama
aritmijos kontrolg, vadinamas aritmijos sukelta KMP [3]. EKD 2019 mety supraventrikulinés
tachikardijos gydymo gairése TKMP ir aritmijos sukeltos KMP terminai vartojami kaip sinonimai
apibudintys griztamos KS funkcijos sutrikimo priezastj, kuri atsiranda dél nuolatinés tachikardijos
arba labai dazny skilveliniy ekstrasistoliy, bei gali sukelti SN ir mirtj [4]. Kol kas néra TKMP

apibrézimo, kuris biity universalus ir tikty visiems klinikiniams poky¢iams Sios buklés metu.
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5.2. Epidemiologija

TKMP sergamumas ir ligotumas yra neaiskas ir galimai labiau paplite¢ nei nurodoma [6, 12].
Kai kurie tyrimai teigia, kad TKMP yra gana dazna tarp pacienty, kurie tuo pa¢iu metu serga SN ir
aritmija. Stronati ir Guerra atliktame tyrime su 1181 paciento imtimi TKMP buvo diagnozuota 9%
visy hospitalizuoty pacienty su SN ir aritmija [17]. Catheter Ablation Versus Medical Rate Control
in Atrial Fibrillation and Systolic Dysfunction (CAMERA-MRI) tyrimo su 68 pacienty imtimi
duomenimis, tarp pacienty, serganciy persistuojanciu PV ir idiopatine KMP, TKMP paplitimas buvo
50-60% [18]. Tam tikry jzvalgy apie TKMP paplitima galima gauti i$ perkateterinio gydymo tyrimy.
Uotani atliktas tyrimas su 722 pacienty imtimi nurodo 7,5% TKMP paplitima tarp pacienty, serganéiy
PV, nukreipty PV RDA [19].

5.3. Etiologija

Aritmijos gali biti tieck KMP, tiek SN galimo klinikinio pasireiskimo dalis [5, 6-9, 12]. Tad
svarbu turéti omenyije, kad aritmija ne tik gali sukelti KMP ir SN, bet gali biti ir sSimptomu pacientams
jau sergantiems KMP ar SN [3, 8, 9, 12]. Tachikardija, kaip TKMP sukeliantis veiksnys, pasireidkia
tachiaritmija ir KS disfunkcija, kuri yra grjZztama po tachiaritmijos pasalinimo [1]. TKMP gali atsirasti
dél jvairiy aritmijy [1, 4-7]. TKMP pacientams daznesnés yra supraventrikulinés tachiaritmijos, o
ypa¢ daznas yra PV ir PP [5-7]. PV yra dazniausia TKMP priezastis tarp suaugusiyjy asmeny [1, 3,
5-7]. Gopinathannair atliktame tyrime su 243 pacienty imtimi 49% pacienty TKMP buvo sukelta PV
[20]. Spahic tyrime su 684 pacienty imtimi PV arba PP buvo nustatytas 78% TKMP pacienty [21].

TKMP issivystymo rizika priklauso nuo tachiaritmijos daznio bei trukmés [6-7]. Néra tvirtai
7inoma, kokia yra ilgalaikio SSD riba, kai pacientams kyla rizika i$sivystyti TKMP, bet yra duomeny,
kad SSD >100 k/min gali biiti reikimingas [1, 4, 6, 8]. Istoriniuose eksperimentiniuose gyviiny
modelivose kai kurie poky€iai buvo stebimi pragjus vos 24 valandoms nuo greito Sirdies
stimuliavimo, su 3-5 savaites besitesiancia vis blogéjancia skilveline funkcija [22]. Klinikingje
praktikoje TKMP gali pasireiksti pragjus savaitéms, ménesiams, ar metams nuo tachiaritmijos
atsiradimo [1, 5-7]. Yamashita atliktame tyrime su 510 pacienty imtimi nurodoma, jog TKMP su SN
i§sivysto 1-2 ménesiai po PV i§sivystymo [23]. Taip pat yra jtariama, kad didesnis SSD ir ilgesnés
trukmés tachiaritmija gali sukelti sunkesng TKMP kliniking forma [1, 5, 6].

5.4. Patogenezé

KMP susijusiy su aritmijomis patogenezéje dalyvauja jvairts Sirdies dirgikliai, tarp kuriy yra
ir tachikardija [7]. Eksperimentiniai gyviiny modeliai parodé ilgalaikio greito Sirdies stimuliavimo
poveiki, kai ilgalaiké tachikardija sukelia KS disfunkcijg ir SN [1, 4, 22]. Tagiau TKMP patogenezé

yra priklausanti ne tik nuo vieno faktoriaus ir vis dar ne pilnai aiski. Sios ligos i§sivystyme yra svarbi
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neurohormoniné sistema — simpatinés nervy sistemos aktyvacija su noradrenalino ir adrenalino kiekio
kraujyje padidéjimu bei renino-angiotenzino-aldosterono sistemos aktyvacija su aldosterono ir
priesirdziy natriuretiniy peptidy kiekio kraujyje padidéjimu [1, 4, 5, 8]. TKMP patogenezéje taip pat
svarbi yra pakitusi kalcio apykaita, veikimo potencialo prailgéjimas, bei sutrikgs sujaudinimo-
susitraukimo rySys [5-8, 24, 25]. Patogenezés mechanizmai apima ir padidéjusj oksidacinj stresa,
miokardo metabolizmo poky¢ius, bei audiniy iSemija [1, 4, 5, 7, 8, 26]. Taip pat gali bati, jog TKMP
iSsivystymui turi jtakos ir genetiniai veiksniai — buvo pastebéta HCN4 geno sasaja su TKMP [27, 28].
D¢l patogenezéje dalyvaujanéiy jvairiy veiksniy vyksta Sirdies remodeliacija organo, audinio ir
lastelés lygmenyje, kuri pasireiSkia KS disfunkcija, dilatacija be hipertrofijos, bei vystosi funkcinis

mitralinio voZtuvo nesandarumas [1, 5, 6].

5.5. Simptomai

TKMP gali pasireiksti bet kokiame amziuje, tiek vaikams, tiek suaugusiesiems [1, 5, 7, 12].
TKMP turi placig klinikinés israiSkos jvairove, nuo besimptomés iki sunkios formos [6]. TKMP
simptomai gali biiti susije su tachiaritmija, SN, arba abejais [1, 6, 7, 12]. Pacientams gali pasireiksti
nuovargis, dusulys, kriitinés skausmas, neritmiskas $irdies plakimas, sinkopé arba presinkopé [1, 6,
7, 12]. TKMP diagnostika gali buti sudétinga ir reikalauja ziniy bei budrumo. TKMP dazniausiai
pasireiskia pacientams, kurie néra sirge jokia Sirdies liga, taciau gali biitt KS funkcijos blogéjimo
priezastimi ir tiems, kurie jau turi diagnozuotg struktiiring Sirdies liga [1, 5-7]. TKMP turéty bati
svarstoma bet kokio KS disfunkcijos ar SN atveju, ypad kai yra gretutiné paroksizminé ar nuolatiné

tachikardija [4-7].

5.6. Diagnostika

Rekomenduojama visus pacientus, kuriems jtariama KMP, kruopsc¢iai jvertinti, atliekant
laboratorinius tyrimus, EKG, Holterio monitoravima, echokardiografija, bei Sirdies MRT [12].

TKMP pacientams yra padidéjusi BNP ir NT-proBNP koncentracija kraujyje, kuri priklauso
nuo KMP ir SN pazaidos sunkumo [6]. Didelé¢ BNP ir NT-proBNP koncentracija kraujyje yra susijusi
su daznesniais kardiovaskuliniais jvykiais ir mirtimi [9]. Visiems KMP pacientams rekomenduojama
atlikti Kitus laboratorinius tyrimus, kurie padéty nustatyti ne tik Sirdinés kilmés bukles, sukeliancias
ar sustiprinancias KS disfunkcija, bet ir kity organy funkcijos sutrikimus [12].

Jvairtis standartinés ramybés EKG pakitimai gali bati visiems KMP potipiams, nors nedidelei
daliai KMP serganciy asmeny gali nebiiti jokiy EKG pakitimy [12]. TKMP pacientams ypac svarbus
yra Holterio 24 valandy (ar ilgesnis) EKG monitoravimas, kuris gali registruoti tachiartimijos

paroksizmy atvejus ar nustatyti ilgalaikj SSD padidéjima [4, 6, 8].
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Echokardiografija, dél didelio prieinamumo, yra pagrindiné Sirdies vaizdinimo priemoné¢ [6,
8, 12]. Visiems KMP pacientams rekomenduojama atlikti i§samy Sirdies anatominiy pakitimy bei
kairiojo ir deSiniojo skilveliy funkcijos jvertinimg pirminio vizito metu bei tolesnio stebéjimo metu,
kad biity galima stebéti ligos eiga [12]. TKMP pacientams budinga vidutiniSkai sumazéjusi ar
sumazinta KS IF, KS dilatacija, miokardo hipertrofijos nebuvimas, bei funkcinis mitralinio voztuvo
nesandarumas [4, 6, 7]. KS IF rekomenduojama nustatyti esant sinusiniam ritmui, nes tachiaritmijos
metu KS IF vertinimas gali biiti netikslus [8]. Sirdies MRT yra alternatyvi §irdies vaizdinimo
priemoné [4, 6, 8, 12]. Moksliniuose straipsniuose sitiloma atlikti sirdies MRT su vélyvojo gadolinio
kaupimu (VGK), kuris parodo Zidining fibroze, vertinant TKMP prognoze [8, 18, 29]. Siuose
moksliniuose straipsniuose VGK nebuvimas Sirdies MRT siejamas su KS IF atsistatymu po gydymo
[8, 18, 29].

Genetiniai tyrimai KMP pacientams rekomenduojami tais atvejais, kai tai turi jtakos
diagnozés patikslinimui, gydymui, ar prognozei [12]. Endomiokardo biopsija islicka auksiniu
standartu nustatant Sirdies raumens uzdegima, taciau turéty bati atlickama tik tais atvejais, kai tai gali
turéti jtakos gydymui, jvertinus rizikos ir naudos santykj [12]. TKMP diferenciné diagnostika gali
bati labai sudétinga, tad galutiné TKMP diagnozé dazniausiai patvirtinama tik po KS sistolinés

funkcijos pageréjimo ar atsistatymo po sékmingo tachiaritmijos gydymo [1, 4, 6-8].

5.7. Gydymas

TKMP gydymas yra nukreiptas j tachikardijos paSalinimg arba suvaldyma, taikant ritmo ar
SSD kontrolés strategijas [1-4, 6-9, 12]. Kartu turi bati skiriamas antikoaguliacinis gydymas
tromboemboliniy jvykiy prevencijai ir jprastinis SN su sumazintos KS IF gydymas [2-4, 6-9, 12].

Nepriklausomai nuo SN etiologijos, dazniausiai SN su sumazinta KS IF gydymas yra
universalus [1, 6-9, 12]. Esant KMP su KS sistoline disfunkcija yra taikomas medikamentinis
sumazintos KS IF SN gydymas angiotenzina konvertuojan¢io fermento inhibitoriais ar angiotenzino
receptoriy neprilizino inhibitoriais, beta adrenoblokatoriais (BB), mineralokortikoidy receptoriy
antagonistais ir natrio-gliukozés kotransporterio-2 inhibitoriais [9, 12]. NemaZos dalies KMP
serganéiy pacienty KS IF pageréja taikant gairiy rekomenduojama medikamentinj SN gydyma, tad
ateina laikas, kai gydytojui ir pacientui reikia apsispresti, ar medikamentinj gydyma nutraukti, ar tgsti
visg gyvenimg [9, 12]. Withdrawal of pharmacological treatment for heart failure in patients with
recovered dilated cardiomyopathy (TRED-HF) tyrimas kol kas yra vienintelis randomizuotas
kontroliuojamas klinikinis tyrimas, kuriame vertinta, ar SN medikamentinio gydymo nutraukimas,
pasiekus norima klinikinj rezultata, yra saugus [30]. Sio tyrimo rezultatai parodé, kad nutraukus
medikamentinj gydyma didelei daliai pacienty KS sistolin¢ disfunkcija arba SN pasikartoja, todél

dabartinés rekomendacijos jspéja dél gydymo nutraukimo rizikos [30].
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Antikoaguliacinis gydymas yra bitinas pacientams, sergantiems bet kokio tipo PV ar PP, jei
yra insulto ir sisteminés embolijos rizikos veiksniai [12]. Tarp pacienty serganc¢iy KMP ir PV metinis
insulto ir praeinancio smegeny iSeminio priepuolio atvejy skaifius yra net tris kartus didesnis nei
pacienty su KMP be PV [12, 31]. KMP pacientams turéty buti individualiai svarstomas
antikoaguliacinis gydymas tromboemboliniy jvykiy prevencijai, atsizvelgus | CHA2-DS2-VASc balg
[2, 12]. Ne vitamino K antagonisty geriamieji antikoaguliantai (NGAK) yra rekomenduojamas
gydymas pacientams, kuriems nenustatyta vidutiné ar iSreikSta mitralinio voZtuvo stenozé ir/ar néra
mechaninio voztuvo protezo, nes jy tromboemboliniy jvykiy prevencijos veiksmingumas yra panasus
ar geresnis nei vitamino K antagonisty (VKA), bei mazesné kraujavimo rizika [12, 32].

Pacientams, kuriems jtariama TKMP, daZznio kontrolé yra neabejotinai pirmas zingsnis
siekiant suvaldyti simptomus ir atkurti Sirdies funkcijg [8]. Jtariant tachikardikardijos sukeltg Sirdies
funkcijos sutrikima reikia siekti grieztos SSD kontrolés — SSD ramybe¢je <80 k/min bei vidutinio
krivio metu <110 k/min [2, 3, 9, 12]. BB yra rekomenduojamas gydymas daznio kontrolei KMP
sergantiems pacientams [12]. Digoksinas yra alternatyva, ypa¢ pacientams, kuriems yra BB
verapamilis arba diltiazemas, gali biiti vartojami tik pacientams, kuriy KS IF yra >40% [2, 12].

Siekiamybé TKMP pacientams yra ilgalaikis sinusinio ritmo palaikymas, todél yra
rekomenduojama ankstyva ir agresyvi ritmo kontrolés strategija [3, 6, 8, 12]. Daug tyrimy, daugiausia
susijusiy su PV abliacija, patvirtino ritmo kontrolés strategija, ir ypac katetering abliacija, kaip saugy
ir pranaSesnj uz medikamentinj gydyma [2, 6, 8, 12]. Early Treatment of Atrial Fibrillation for Stroke
Prevention (EAST-AFNET 4) tyrimas net buvo nutrauktas anks¢iau dél mazesnio hospitalizacijos,
insulto ir mirties atvejy skaiciaus PV serganciy pacienty ankstyvos ritmo kontrolés grupéje nei
iprastinéje daznio kontrolés grupéje [33]. Sis tyrimas aiskiai parodé ankstyvosios ritmo kontrolés
strategijos pranasumg lyginant su jprastine gydymo strategija [33]. Pacienty, kuriems TKMP sukélé
PP, tyrime taip pat padaryta i§vada, kad ritmo kontrolés grupés rezultatai yra geresni SN simptomy
ir KS IF atsistatymo atzvilgiu, palyginus su daznio kontroles grupe [34].

Antiaritminiai vaistai, ypa¢ amjodaronas arba elektriné kardioversija gali buti pasirinkti
trumpalaikei ritmo kontrolei [5, 8]. Ilgalaikio gydymo prasme, antiaritminiy vaisty veiksmingumas
iSlaikyti sinusinj ritmg yra ribotas ir jie yra susij¢ su reikSmingu Salutiniu poveikiu, jskaitant
proaritmijg ir ekstrakardinj poveikj bei yra daznai nutraukiami dél Salutinio poveikio [2, 12, 35, 36].
D¢l §iy priezaséiy yra rekomenduojama antiaritminius vaistus vartoti atsargiai — skirti pagal
indikacijas, kuo trumpesnj laikga ir atsizvelgiant j Salutinj poveikj [12].

Eefektyviausias ritmo kontrolés gydymas, Kai jtariama TKMP, yra kateteriné abliacija [1, 2,
4, 6-8, 12]. Remiantis daugelio tyrimy duomenimis, PV abliacija yra pranasesné uz antiaritminius

vaistus — ilgalaikio sinusinio ritmo pasiekimo sékmés rodiklis yra 50-90% taikant PV abliacija,

23



palyginus su 20-50% vartojant antiaritminius vaistus [6, 8, 23, 37]. CAMERA-MRI tyrime, j kurj
buvo jtraukti pacientai, sergantys persistuojanciu PV ir idiopatine KMP, po PV kateterinés abliacijos
KS funkcija atsistaté 58% pacienty, palyginus su 9% pacienty, kuriems buvo taikoma tik
medikamentiné ritmo kontrolé [18].

TKMP priezastimi gali buti ir skilvelinés aritmijos, tac¢iau Siame darbe to neaptarsime, nes tai
néra susij¢ su nagrin¢jamu klinikiniu atveju. Nedaug Zinoma apie staigios Sirdinés mirties rizikg bei
IKD vaidmenj pacientams, sergantiems TKMP [1, 8]. Priimant sprendimg dél IKD implantavimo

pacientams sergantiems TKMP reikéty atsizvelgti j jy KS disfunkcijos atsistatymo galimybes [8].

5.8. Prognozé

Esminé TKMP ypatybé yra sumazéjusios KS sistolinés funkcijos ir SN simptomy bei
pozymiy grjZztamumas pasalinus tachiaritmijg [1, 4-8]. Daugumoje atvejy KS disfunkcija pageréja per
kelis ménesius nuo sinusinio ritmo atktirimo [1, 4-8, 38, 39]. Taciau kai kuriais atvejais tam tikra
miokardo remodeliacijos dalis gali bati ir negrjztama [5, 6, 8, 39]. Be to, gali islikti ir histologiniai
miokardo pokyc¢iai [1, 6-8, 18, 29]. Dél galimy negrjztamy poky¢iy yra labai svarbu laiku nustatyti
diagnoze ir atlikti ankstyvg intervencijg, taip pagerinant TKMP pacienty klinikines iSeitis.

Svarbi tachiartimijos recidyvo rizika — tachiaritmijos pasikartojimas gali vél sukelti greitg ir
sunky KS funkcijos pablogéjima, bent jau tokio paties sunkumo kaip pradinio pasireiSkimo metu,
todél visus TKMP sergancius pacientus reikia stebéti visg jy gyvenima [1, 3-8, 12]. KMP pacientams
rekomenduojama atlikti EKG ir echokardiografija kas 1-2 metus, ar kai atsiranda netikétas ar
reik§mingas simptomy pokytis [12]. Taip pat rekomenduojama atlikti spiroergometrijos tyrima kas

2-3 metus, jei néra simptomy poky¢io, tam, kad objetyvizuoti ligos eiga [12].

5.9. Apibendrinimas

1. Kol kas néra TKMP apibrézimo, kuris biity universalus ir tikty visiems klinikiniams
poky¢iams Sios biiklés metu.

2. TKMP paplitimas yra neaiskus ir galimai nepakankamai jvertintas.

3. TKMP gali sukelti jvairios aritmijos. PV ir PP yra dazniausios TKMP priezastys suaugusiyjy
populiacijoje.

4, TKMP patogenezé priklauso nuo daug faktoriy ir yra vis dar ne visiSkai aiski. TKMP
patogenezéje svarbi pati tachikardija, neurohormoninés sistemos aktyvacija, sutrikes sujaudinimo-
susitraukimo rySys, miokardo metabolizmo poky¢iai.

5. TKMP gali pasireiksti bet kokiame amziuje nuo besimptomés formos iki sunkios formos.
Biidingi simptomai susije su tachiaritmija ir/ar SN — nuovargis, dusulys, kriitinés skausmas,

neritmiSkas Sirdies plakimas, sinkop¢ arba presinkopé.
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6. Galutiné TKMP diagnozé gali biiti patvirtinta tik po KS sistolinés funkcijos pageréjimo ar
atsistatymo po sékmingo tachiaritmijos gydymo.

7. TKMP gydyme svarbiausia pasalinti arba suvaldyti tachikardija. Bitina skirti SN gydyma,
kuris gali maksimaliai pagerinti KS funkcija. Antikoaguliantai vartojami tromboemboliniy jvykiy
prevencijai. Kontroliuojant SSD reikia siekti grieztos SSD kontrolés. Rekomenduojama ankstyva ir
agresyvi ritmo kontrolés strategija — trumpalaikei ritmo kontrolei gali biiti pasirinkti antiaritminiai
vaistai arba elektriné kardioversija, o efektyviausias gydymas yra PV kateteriné abliacija.

8. Pacientams yra rekomenduojamas stebéjimas visg jy gyvenimg dél tachiaritmijos recidyvo

rizikos ir galimai negrjztamy miokardo ir histologiniy poky¢iy.

6. ISVADOS IR PASIULYMAI

1. Pateiktas klinikinis atvejis ir literatiros apzvalga rodo, kad tachikardiomiopatijos tema yra
labai svarbi. Tachikardiomiopatija yra viena i§ nedaugelio S$irdies nepakankamumo grjztamy
priezas¢iy. Esant tinkamam gydymui, paSalinus tachiaritmija, sukeélusig Sig bukle, gali atsistatyti
kairiojo skilvelio funkcija ir iSnykti Sirdies nepakankamumo simptomai ir poZymiai.

2. Tachikardiomiopatijos srityje iSlieka daug neaiskumy ir neatsakyty klausimy dél apibrézimo,
sergamumo 1ir ligotumo, etiologijos ir patogenezes, diagnostikos, gydymo bei prognozés, todél

tachikardiomiopatija turéty bati ir toliau aktyviai tiriama. Reikia daugiau duomeny ir naujy moksliniy

.....
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8. PRIEDAI

1 priedas. Minesotos klausimynas sergantiems Sirdies nepakankamumu.

MINESOTOS KLAUSIMYNAS SERGANTIEMS SIRDIES NEPAKANKAMUMU

Zemiau iSdéstyti klausimai yra apie tai, kiek 3irdies nepakankamumas (3irdies biiklé) tur¢jo
jtakos jlisy gyvenimui per praéjusj meénesj (4 savaites). Po kiekvieno klausimo apveskite ratuku 0,
1, 2, 3, 4 arba 5, kad nurodytuméte, kiek tai turi jtakos jusy gyvenimui. Jeigu klausimas jums
neaktualus, po klausimo rasykite 0.

Ar $irdies nepakankamumas jums trukdé jprastai | Ne | Labai Labai
gyventi per pra¢jusj ménesj (4 savaites): mazai daug
1.  Artino kulksnys ir kojos? 0 1 3 4 5
2. Ar priverté jus sédéti ar guléti dienos 0 1 2 4 5

metu?
3. Ar sunku buvo vaiksc¢ioti ar lipti laiptais? 0 1 2 3 4 S
4. Ar sunku darbuotis namuose ar kieme? 0 1 2 3 -4 5
5. Arsunku buvo keliauti toliau nuo namy? 0 1 2 3 4 5
6.  Arsunku buvo miegoti naktj? 0 1 2 3 4 5
T Ar buvo sunku bendrauti ar kg nors veikti 0 1 2 3 4 5
su draugais ar namiskiais?
8.  Ar sunku buvo atlikti darba, kuris jums 0 1 2 3 4 5
biitinas pragyvenimui?
9.  Ar sunku buvo naudotis laisvalaikiu, 0 1 2 3 4 5
sportuoti ar uzsiimti kitais mégstamais
uzsiémimais?
10.  Ar apsunkino jasy seksualinj aktyvuma? 0 1 3
11.  Ar trukdé jums daugiau suvalgyti 0 1 3
mégstamo maisto?
12.  Ar sunku buvo kvépuoti (triiko oro)? 0 1 2 3 4 5
13.  Ar jautétés pavarges, buvo silpna, triko 0 1 2 3 4 5
energijos?
14.  Ar buvote priverstas guléti ligoningj? 0 1 2 3 4 S
15.  Ar tur¢jote islaidy gydymui? 0 1 2 3 4 5
16.  Ar kentéjote nuo gydymo Salutiniy 0 1 2 4 S
poveikiy?
17.  Ar jautétés nasta savo Seimai ir draugams? 0 1 2 3 4 5
18.  Ar jautéte, kad prarandate savitvarda 0 1 2 3 4 5
gyvenime?
19.  Ar verté jus iSgyventi, nerimauti? 0 1 2 3 4 5
20.  Ar sunku buvo susikaupti ir atsiminti 0 1 2 3 4 5
dalykus?
21.  Ar jautete depresija? 0 1 2 3 4 5
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2 priedas. Europos Sirdies nepakankamumo savirtipos vertinimo klausimynas.

Priedas nr. 1. Europos SN saviriipos klausimynas
Siame klausimyne pateikti klausimai/teiginiai apie savirlipa sergant irdies nepakankamumu.
Atsakykite apibraukiant skai¢iy prie teiginio, kuris, Jisy manymu, Jums labiausiai tinka. Atsakymas
skaléje gali biti vertinamas nuo ,,visi$kai sutinku® (1) iki ,,visiSkai nesutinku* (5). Jei abejojate dél tam
tikro teiginio, vis tiek apibrauliite skai€iy, kuris geriausiai Jums tinka. Minimalus baly skaigius — 12,

maksimalus — 60. Sis klausimynas pacienty buvo pildomas pries skirta mokymy programa ir po jos.

Paciento inicialai (vyras/moteris) Vertinimas prie§ mokyma o
Pildymo data Vertinimas po mokymo o
Nei
Visidkai G sutinku, 5 Visikai
sutinku Sk nei Nesntinky nesutinku
nesutinku
1. Sveriuosi kasdien 1 2 3 4 5
f_. ;f\tsnra@us dusuliui nutraukiu 1 2 3 4 5
izine veiklg
3. Jei dusulys sustipréja,
kreipiuosi j gydytoja ar 1 2 3 4 5
slaugytoja
4. Jei kulk3nys (kojos) patinsta
daugiau nei jprastai, kreipiuosi 1 2 3 4 S
gydytoja ar slaugytoja
5. Jei svoris padidéja per
savaite apie 2 kg, kreipiuosi | 1 2 3 4 5
gydytoja ar slaugytoja
6. Riboju skyscius (per dieng ) 2 3 4 5
i§geriu ne daugiau 1,5-21)
7. Dienos metu galiu pailséti 1 2 3 4 5
8. Jei jautiu nuovargio
sustipréjima, kreipiuosi j 1 2 3 4 5
gydytoja ar slaugytoja
9. Riboju druskg maiste 1 2 3 4 5
10. Geriu vaistus pagal ; 2 3 5
nurodymus
11. Skiepijuosi nuo gripo 1 2 3 5
kiekvienais metais
12. Reguliariai manks3tinuosi 1 2 3 4 5

(Jaarsma, T, Stromberg, A, Martensson, J. Development and testing of the European Heart
Failure Self-Care Behaviour Scale. Eur J Heart Fail (5) 2003 .p. 363-370).



3 priedas. Sveikatos priezitiros jstaigos administracijos leidimas dél klinikiniy duomeny naudojimo

baigiamajame darbe.

ORIGINALAS NEBUIS SIUNCIAMAS
”"'\ VIESOJI [STAIGA
VILNIAUS UNIVERSITETO LIGONINE
h Il\ SANTAROS KLINIKOS

Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto 2023-1145 Nr. SR- 1377
Dekanui prof. D. JatuZiui [2023-11-13 Nr. GR-10286
mfl@mf.vu.lt

kristina.rataute(@mf.stud.vu.lt

DEL MOKSLINIO TYRIMO

V3| Vilniaus universiteto ligoninés Santaros klinikos sutinka, kad Vilniaus
universiteto Medicinos fakulteto VI kurso studenté Kristina Ratauté rengdama mokslinj
darba ,, Tachikardiomiopatija. Klinikinis atvejis ir literatiiros apzvalga / Tachycardia-induced
Cardiomyopathy. Case Report and Review of Literature buty naudojami nuasmeninti
prasyme pateikto paciento duomenys. Uz studentei teikiamy duomeny apimtj ir
konfidencialumo uztikrinima atsakinga darbo vadove J. Barysiene.

Konfidencialios informacijos naudojimas turi biiti uZtikrintas.

",//

Direktoriaus valdymui pavaduotoja % e Edita Kazenaite
farmacijai ir visuomenés sveikatai /

M. Skardziiité mingaile.skardziute(@santa.lt

Santandkiy g. 2, Tel. (% §) 236 5000 Interneto svetaine. sunta.lt Duomenys kaupiami it saugonn Juridiniy asmenty registre.
LT-0%0661 Vilnus Faks. (8 3) 236 5111 LLp. infoisanta, It kodas 124364561, PVM mokétojo kodas LI243645610
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4 priedas. Studijy laikotarpiu atspausdinti ar redakcijos priimti straipsniai.

1.

Rataute K, Jonuskien¢ G, Burneikait¢ G. Simultaneous presentation of pulmonary embolism
and pericardial effusion as complications of cancer: a case report. Seminars in Cardiovascular
Medicine 2023; 29:18-21.

Ratauté K, Ratautas D. A review from a clinical perspective: recent advances in biosensors
for the detection of L-amino acids. Biosensors 2024; 14:5.

Ratauté K, Burneikaité G, Badariené J. Survival after consecutive myocardial infarction and
stroke: a case report. Acta medica Lituanica 2024. Redakcijos priimtas straipsnis.

Ratauté K, Badariené J. Kairiojo skilvelio trombozés gydymas — vitamino K antagonistai ar
ne vitamino K antagonisty geriamieji antikoaguliantai: klinikinio atvejo apraSymas ir

literatiiros apzvalga. Laboratoriné medicina 2024. Redakcijos priimtas straipsnis.
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