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SANTRAUKA

Ivadas. PrieSirdziy virpéjimas yra labiausiai paplites kliniSkai reikSmingas Sirdies ritmo
sutrikimas, pasireiskiantis vis daugiau >moniy. Sis sutrikimas 5 kartus padidina insulto rizika,
lyginant su bendra populiacija, ir sukelia iki ketvirtadalio visy iSeminiy insulty. Apie 90 procenty
visy dél nevoztuvinio priesirdziy virpé€jimo jvykusiy kardioemboliniy insulty atvejy priezastis yra
kairiojo prieSirdzio ausytéje susidargs trombas. Standartiné terapija iSeminio insulto prevencijai
jau ilga laika yra peroralininiai antikoaguliantai, taciau yra pacienty, kuriems jie yra
strategijy. Tokia alternatyva yra kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarikliai, kurie, did¢jant patirciai,
vis dazniau naudojami klinikinégje praktikoje. Sio darbo tikslas yra, remiantis moksline literatiira,
apzvelgti ir pateikti iSsamig apibendrintg informacija apie kairiojo prieSirdzio ausytés uzdariklius,
ju indikacijas, svarbiausius atliktus klinikinius tyrimus, implantavimo procediiros eigg ir
antitromboting terapija po jos bei galimas komplikacijas.

Aptarimas ir iSvados. Kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarikliai yra svarstytini pacientams, kuriems
ilgalaiké peroraliniy antikoagulianty terapija yra kontraindikuotina dél didelés reikSmingo
kraujavimo rizikos ar sunkaus antikoagulianty netoleravimo. Siuo metu rinkoje, ypa¢ Europoje,
yra ne vienas uzdariklis, tac¢iau placiausiai naudojamas ir daugiausiai jrodymy turintis yra
WATCHMAN. Tinkamiems kandidatamas jvertinti, prie§ kairiojo prieSirdzio uzdariklio
implantavimo procediirg biitina atlikti transezofaging echokardiografija. Nesant kontraindikacijy,
procediira atlieckama taikant bendra endotrachéjine arba vieting nejautra. Po procediiros praéjus 6
— 24 savaitéms, bitina pakartoti transezofaging echokardiografija, siekiant jvertinti ausytés
uzdarymo efektyvumg. Taip pat po implantavimo bitina skirti antitrombozing terapija, taciau
tikslus terapijos rezimas ir gydymo trukmeé daugiausiai grindZziama asmenine gydytojo samprata.
Nors po implantavimo procediiros gali pasitaikyti reikSmingy komplikacijy, taciau jos néra daznos
ir jy daznis maz¢ja didéjant operatoriy patirciai.

RaktaZodZiai: kairiojo prieSirdZio ausyte, kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarymas, perkutaniniai
kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarikliai, prieSirdziy virp¢jimas, peroraliniai antikoaguliantai,

insulto prevencija, kraujavimo rizika, dviguba antitrombocitiné terapija.

SUMMARY

Introduction. Atrial fibrillation is the most common clinically significant cardiac arrhythmia,
affecting an increasing number of people. This condition increases the risk of stroke by 5 times
compared to the general population and accounts for up to a quarter of all ischemic strokes. About

90 percent of all cardioembolic strokes due to non-valvular atrial fibrillation are caused by thrombi
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formed in the left atrial appendage. The conventional approach to preventing ischemic strokes has
traditionally involved oral anticoagulants but there are patients for whom they are contraindicated.
Faced with these challenges, there has been a need to explore alternative non-pharmacological
strategies. One such alternative is left atrial appendage closure devices, which are increasingly
being used in clinical practice as experience grows. The aim of this work is to review and provide
comprehensive information based on scientific literature about left atrial appendage closure
devices, their indications, key clinical trials conducted, the procedural aspects of implantation,
post-implantation antithrombotic therapy, and potential complications.

Discussion and Conclusions. Left atrial appendage closure devices should be considered for
patients for whom long-term oral anticoagulant therapy is contraindicated due to a high risk of
significant bleeding or severe intolerance to anticoagulants. Currently, there are several closure
devices on the market, especially in Europe, but the most widely used and extensively studied is
the WATCHMAN device. Before considering implantation of a left atrial appendage closure
device, candidates should undergo transesophageal echocardiography evaluation. In the absence
of contraindications, the procedure is performed using either general endotracheal or local
anesthesia. After 6 to 24 weeks following the procedure, it is necessary to repeat transesophageal
echocardiography to assess the effectiveness of atrial appendage closure. Post-implantation,
antithrombotic therapy is necessary, but the precise regimen and duration of treatment are mostly
based on individual physician discretion. Although significant complications may occur after the
implantation procedure, they are not common, and their frequency decreases with increasing
operator experience.

Keywords: left atrial appendage, left atrial appendage occlusion, percutaneous left atrial
appendage closures, atrial fibrillation, oral anticoagulation, stroke prevention, bleeding risk, dual

antiplatelet therapy.

IVADAS

PrieSirdziy virp¢jimas (PV) yra labiausiai paplites kliniskai reikSmingas Sirdies ritmo
sutrikimas ir yra laikomas XXI amziaus kardiovaskuliniy ligy epidemija (1). Po 45 mety amziaus,
PV atsiranda 1 i§ 3 — 5 asmeny (2). Pasaulinés ligy nastos ataskaitos (angl. The Global Burden of
Disease) duomenimis, 2019 metais daugiau nei 59 milijonai Zmoniy tur¢jo PV, lyginant su 2010
metais, kai Sio sutrikimo paplitimas sieké 33,5 milijonus (3,4). Manoma, kad tikrasis daznis yra
dar didesnis, nes daugelis asmeny turi nediagnozuotg PV iki kol jiems pasireiskia simptomai arba
iSeminis insultas (2). PV sukelia iki 25 proc. visy iSeminiy insulty ir yra susijes su 4 — 5 kartais

didesne iSeminio insulto rizika (5—7). Lyginant su ne PV sukeltu iSeminiu insultu, Sie yra sunkesni,



pasizymintys didesniu sergamumu, mirtingumu ir pasikartojimu (8). Nevoztuvinio PV atveju
mazdaug 90 proc. atvejy kardioembolinio insulto priezastis buvo kairiojo prieSirdzio ausytéje
susidargs trombas (9,10). Peroraliniy antikoagulianty terapija yra laikoma aukso vertés standartu
su PV susijusio insulto ir sisteminés embolizacijos prevencijai, tafiau yra pacienty, kuriems
ilgalaiké antikoagulianty terapija yra kontraindikuotina dél didelés kraujavimo rizikos ar $iy vaisty
netoleravimo (10,11). Be to, pacienty, turiniy PV, priklausomybé nuo antikoagulianty visg
gyvenimg neiSvengiamai susijusi su padidéjusia kraujavimo komplikacijy ir kardioemboliniy
reiSkiniy rizika esant neadekvaciam gydymui, ir, galiausiai, reikSmingais gyvenimo biido
poky¢iais, pavyzdziui, vartojant varfaring, pacientai turi atlikti periodinius kraujo tyrimus, vengti
dideliy mitybos poky¢iy, taip pat prie§ vartojant naujus vaistus, vaistazoles ar maisto papildus,
kiekviena sykj pacientai turi pasitarti su savo sveikatos prieziiiros specialistu (12). Sie i§$tukiai
paskatino ieSkoti alternatyviy nefarmakologiniy strategijy, ypac¢ didelés rizikos pacientams, kurie
netoleruoja standartinio gydymo (13). Per pastaruosius kelis deSimtmecius buvo pristatyta daug
kairiojo priesirdzio ausytés uzdarikliy (KPAU), skirty spresti Siam i8stikiui, o didé¢jant patirciai,
ausytés uzdarymas yra saugus ir ne prastesnis gydymo metodas nei peroraliniy antikogulianty
terapija iSeminio insulto prevencijai, tai rodo, kad KPAU tampa svarbia alternatyva
kardioembolinés rizikos valdymui pacientams, sergantiems PV (12,14).

Sio darbo tikslas yra apzvelgti moksling literatiirg apie kairiojo priesirdzio ausytés
uzdariklius, jy indikacijas, svarbiausius atliktus klinikinius tyrimus, implantavimo procediiros

eigg ir antitromboting terapija po jos bei galimas komplikacijas.

LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Atlikta mokslinés literatiiros analizé naudojant MEDLINE (PubMed), Google Scholar,
UpToDate duomeny bazes. Paieska atlikta naudojant Siuos raktazodzius ir jy derinius angly kalba:
Lleft atrial appendage®, ,left atrial appendage occlusion®, ,percutaneous left atrial appendage
closures®, ,,atrial fibrillation®, ,,oral anticoagulation®, ,,stroke prevention®, ,,bleeding risk", ,,dual

antiplatelet therapy*. I§ viso atrinkti 77 straipsniai, publikuoti 2000 — 2024 metais.

INDIKACIJOS KAIRIOJO PRIESIRDZIO AUSYTES UZDARIKIU IMPLANTAVIMUI

Remiantis Europos perkutaniniy kardiovaskuliniy intervencijy asociacijos ir Europos
Sirdies ritmo asociacijos eksperty konsensuso nutarimu (angl. European Association of
Percutaneous Cardiovascular Interventions and European Heart Rhythm Association), KPAU

gali biiti svarstomi pacientams, kuriy CHA2DS2VASc > 2 vyrams ir > 3 moterims ir kuriems
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ilgalaiké peroraliniy antikoagulianty terapija yra kontraindikuojama dé¢l didelés reikSmingo, ypac
gyvybei pavojingo ar negalig sukelian¢io kraujavimo, rizikos arba sunkaus antikoagulianty
netoleravimo (15-17). Pagal Europos kardiology draugijos rekomendacijas (angl. The European
Society of Cardiology), KPAU implantavimas yra IIB klasés rekomendacija insulto prevencijai
(15). Remiantis 2023 mety Amerikos kardiologijos koledzo, Amerikos Sirdies asociacijos,
Amerikos klinikinés farmacijos koledzo ir Sirdies ritmo draugijos (angl. American College of
Cardiology, American Heart Association, American College of Clinical Pharmacy and Heart
Rhythm Society) PV diagnostikos ir valdymo gairémis, $iy uzdarikliy naudojimas yra IIA klasés
rekomendacija, atsizvelgiant i papildomus duomenis apie KPAU saugumg ir veiksminguma,
lyginant su 2019 mety gairémis, kuriose KPAU implantavimas buvo IIB klasés rekomendacija
(18). Siuo metu néra aiskaus ,,absoliu¢iy* geriamyjy antikoagulianty terapijos kontraindikacijy
apibrézimo PV serganciy pacienty insulto prevencijos srityje, taciau yra klinikiniy biikliy, kuomet
dauguma gydytojy sutinka, kad ilgalaikis peroraliniy antikoagulianty vartojimas turéty biti
neleistinas, pavyzdziui, anamnezéje buves intrakranijinis ar intraspinalinis kraujavimas, smegeny
kraujagysliy malformacijos, smegeny navikai, angiodisplazijos, uzdegiminés zarnyno ligos su
kraujavimo poZzymiais, pasikartojanti anemija peroraliniy antikoagulianty vartojimo metu,
hematologinés ligos su padidé¢jusia kraujavimo rizika, pasikartojantis kraujavimas i$ vir§kinimo
trakto, Slapimo taky ar kvépavimo taky, arba létinis inksty nepakankamumas predializés ar dializés
stadijoje. Tokie pacientai yra pagristini kandidatai tromboembolijos profilaktikai atliekant KPAU
implantavima (10,16,17,19,20). Taciau, reikia pabrézti, kad implantavus KPAU, maziausiai 2 — 4
savaitéms, priklausomai nuo centro patirties, reikia vartoti nors vieng antiagreganta, o jei pacientas
Jju vartoti negali, §i procediira jam kontraindikuotina (17).

Tromboembolijos reiSkiniai anamnezé¢je gydant peroraliniais antikoaguliantais
tinkamomis dozémis (nuo vitamino K nepriklausomy antikoagulianty (NGAK) atveju) ar
tarptautiniam normalizuotam santykiui (INR) esant terapin¢je normoje (nuo vitamino K
priklausomy (VKA) antikoagulianty atveju) gali biiti papildoma indikacija KPAU implantavimui
(16,17). Taip pat si procediira gali buti svarstytina pacientams, kurie negali (pavyzdziui, turi didele
kritimy rizikg), nenori ar tinkamai nesilaiko gydytojy paskirto geriamyjy antikoagulianty
vartojimo rezimo, ypac esant auk§tam CHA2DS2VASc balui (16,17,21). Tokius pacientus galima
suskirstyti | keturias pagrindines grupes: pirma — pacientas ar jo artimieji negali uztikrinti
kasdienio ir reguliaraus vaisty vartojimo, pavyzdZziui, sergant demencija; antra — pacientas gali
nesilaikyti vaisty vartojimo rezimo dél aktyvaus gyvenimo buido ar jtemptos profesijos; trecia —
paciento kategoriSkas atsisakymas vartoti vaistus; ir ketvirta — pacientas nustoja vartoti
peroralinius antikoaguliantus dél pasireiSkusio Salutinio poveikio, pavyzdziui, nedidelio

kraujavimo (17). Remiantis Vokietijos LAARGE registru, 20 proc. atvejy KPAU implantavimas
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buvo pacienty pasirinkimas (22). Remiantis eksperty nuomone, pirmiausia turi buti bandoma
iSspresti problema, kuri sukelia nereguliary ar visis$ka vaisto nevartojima, ir tik nepavykus to
padaryti, kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarymas gali biti apsvarstytas kaip gydymo alternatyva
(17).

Reikia pabrézti, kad pacientams, kurie serga PV ir kuriems gali biti taikoma ilgalaike
geriamyjy antikoagulianty terapija, KPAU implantavimas konsensuso sutarimu negali buti
sitlomas kaip lygiavert¢ alternatyva. Tokiems pacientams turi buti skiriama peroraliné
antikoagulianty terapija, pirmenybe¢ skiriant ne vitamino K antagonistams geriamiesiems
antikoaguliantams (10,17). Vienintel¢ iSimtis — pacientai, net ir turintys mazg kraujavimo rizika,
grieztai atsisako vaisty, nepaisant i§samaus palankiy rezultaty paaiSkinimo ir stipresniy NGAK
jrodymy gydant PV. Tokiu atveju gali biiti sprendziama dél KPAU implantavimo, kadangi tai yra
saugiau, negu neskirti visiSkai jokio gydymo pacientui. Naujausiame eksperty publikuotame
dokumente iSkiriamas supaprastintas algoritmas, kurio reikéty laikytis siekiant apsispresti dél
uzdariklio implantavimo (1 paveikslas) (17). Labai svarbu, kad galutinis sprendimas biity priimtas
kartu su pacientu, iSklausant jo nuomong, kadangi tai turi tiesioging jtaka jo gyvenimo kokybei

(16).

Pacientai, kuriems indikuojama insulto prevencija dél priesirdziy virpéjimo

Pacientas gali Padidéjusi kraujavimo rizika: Tromboembolijos Pacientas atsisako Peroraliniai
vartoti geriamuosius 1. HAS-BLED >3; reiSkiniai vartojant ar negali vartoti antikoaguliantai
antikoaguliantus 2. Padidéjusi kraujavimo rizika, antikoaguliantus vaisty kontraindikuotini
pavyzdziui, onkologinés ligos, tinkamomis dozémis
trombocitopenija;

3. Reikalinga ilgalaiké ar
pakartotiné triguba
antiagreganty terapija;

4. Kontraindikuotini NGAK dél
sunkaus inksty funkcijos
nepakankamumo. NGAK

Rekomenduoti NGAK

v

Individualus rizikoes-naudos jvertinimas tarp KPAU ir
geriamyjy antikoagulianty terapijos
v v

Geriamieji KPAU
antikoaguliantai implantavimas*
(NGAK arba
VKA)

1 paveikslas. Priesirdziy virpéjimo gydymo pasirinkimo algoritmas.

NGAK —ne vitamino K antagonistai geriamieji antikoaguliantai; VKA — vitamino K antagonistai;
KPAU - kairiojo priesirdzio ausytés uzdarikliai.

*Esant grieztai antiagreganty terapijos kontraindikacijai, pacientui negali buti taikomas KPAU

implantavimas.



Absoliucios kontraindikacijos KPAU implantavimo procediirai yra padidéje¢s jautrumas
ar alergija bet kuriai uzdariklio sudedamajai daliai, aktyvi infekcija ar sepsis, ir anatominés
kontraindikacijos, iskaitant kairiojo priesirdzio ausytés forma ar dydj, pavyzdziui, ausytés gylis
yra zymiai trumpesnis nei ausytés angos plotis, arba yra anatominé kontraindikacija atlikti
transseptaling punkcijg (yra prieSirdziy pertvaros defektas ar anksciau implantuotas atviros
ovaliosios angos uzdariklis) (11,23). Procediira kontraindikuotina ir tuo atveju, jei pacientai turi
ilgalaikiy ar visg gyvenima trunkanCiy geriamyjy antikoagulianty terapijos indikacijy —
anamnezéje buvusi plauciy embolija, giliyjy veny trombozé, protezuotas voztuvas (11). Kairiojo

atvejais KPAU implantavimas yra galimas, jei procediira atlieka patyre specialistai (23,24).

UZDARIKLIAI

Reikalavimai idealiam KPAU, remiantis Europos perkutaniniy kardiovaskuliniy
intervencijy asociacijos ir Europos Sirdies ritmo asociacijos eksperty konsensuso nutarimu, yra
Sie: paprastumas naudoti — uzdariklio pritaikomumas prie daugybés kairiojo priesirdzio ausytes
anatomijy; saugumas — mazas procediriniy komplikacijy, uZzdariklio tromby daznis;
veiksmingumas — visiSkas kairiojo prieSirdzio ausytés paSalinimas i§ cirkuliacijos, insulto daznio
sumazinimas. KPAU pasirinkimas daugiausiai priklauso nuo operatoriaus patirties ir Salies rinkoje
prieinamy uzdarikliy, taciau dél kai kuriy ausytés anatomijy gali prireikti pasirinkti konkrecius
uzdariklius (17).

PLAATO. 2001 metais vokieciy gydytojas Horst Sievert pirma kartg atliko perkutaninj
kairiosios ausytés prieSirdzio uzdaryma, naudojant PLAATO (angl. Percutaneous Left Atrial
Appendage Transcatheter Occlusion) uzdarikli (Appriva Medical, Sunnyvale, CA, JAV).
Uzdariklis turé¢jo savaime iSsipleCiant] metalinj karkarsa, pagamintg i§ nitinolio, padengta
netrombogeniniu politetrafluoretilenu. Galimi dydziai buvo nuo 15 mm iki 32 mm (25). Nepaisant
teigiamy pradiniy rezultaty, uzdariklis 2006 metais buvo paSalintas i§ rinkos dél didelés su
procediira susijusiy komplikacijy ir lickamyjy Sunty rizikos (12,25).

WATCHMAN IR WATCHMAN FLX (2 paveikslas). 2002 m. rugpjiicio 12 d. Europoje

pirmg karta buvo implantuotas WATCHMAN uzdariklis (13). Nors ir rinkoje nebeprieinamas,
originalus 2015 metais Jungtiniy Amerikos Valstijy (JAV) maisto ir vaisty administracijos (angl.
U.S. Food and Drug Administration, FDA) patvirtintas WATCHMAN prietaisas (Boston
Scientific, Natick, MA, JAV), kartais vadinamas WATCHMAN 2.5, yra savaime i$sipleCiantis
uzdariklis, sudarytas i§ 10 nitinolio rémo statramsciy, apgaubty pralaidzia polietileno tereftalato

membrana. Si membrana buvo sukurta siekiant uzkirsti kelia tromby embolizacijai i§ kairiojo



priesirdzio ausytes bei skatinti endotelizacija (14). Uzdariklis gali buti 21 mm, 24 mm, 27 mm, 30
mm ir 33 mm dydziy (11). Pasirinktas prietaisas turi buti 8 — 20 proc. didesnis nei kairiojo
priesirdzio ausytés korpusas tam, kad buty uztikrintas jo stabilumas. Prietaiso ilgis yra mazdaug
lygus jo plociui (13). Atviras distalinis uzdariklio galas fiksuojamas deSimcia viena eile iSdéstyty
fiksatoriy (,,inkary®), kurie jsitvirtina kairiojo priesSirdzio ausytés trabekulése (11,13). Uzdariklis
procediiros metu yra pritvirtintas prie jvedimo sistemos, kurios pagalba galima pakoreguoti
prietaiso lokalizacija ausyt¢je, jei, pavyzdziui, implanto vieta yra per giliai, taip pat galima
prietaisg pasalinti, jei reikalingas kitas dydis (11,14). WATCHMAN FLX uzdariklis yra naujos
kartos dabar naudojamas WATCHMAN prietaisas (14). Sis perkurtas tesinys yra visiskai
pasSalinamas ir repozicionuojamas (13). Jis sudarytas i§ 18 statramsciy (lyginant su 10 statramsciy
WATCHMAN 2.5 uzdariklyje), yra 10 — 20 proc. trumpesnis ir turi uzdarg distalinj gala (lyginant
su atviru distaliniu galu pirmos kartos WATCHMAN uzdariklyje) (11,13,26). Trumpesnis
uzdariklis ir netrauminis uzdaras galas sumazina perforacijos ir Sirdies tamponados rizika.
Statramsciy skai€iaus padidinimas uztikrina geresn¢ fiksacijg prie audiniy ir radialinj stipruma, o
dvejomis eilémis iSdéstyti ,,inkarai* sumazina uzdariklio embolizacijos rizika (14). WATCHMAN
FLX uZzdariklis taip pat turi platesnj dydziy diapazong (20 — 35 mm), tod¢l atsiranda galimybé
pritaikyti daugiau skirtingy kairiosios priesirdzio ausytés anatomijy (13). 2019 metais kovo
ménes] prietaisas buvo pazymétas CE (pranc. Conformité Européenne) zenklu pardavimui
Europos ekonominéje erdvéje, o 2020 mety liepa buvo patvirtintas FDA po gauty rezultaty i§
PINNACLE FLX tyrimo (14).

A B

2 paveikslas. A — WATCHMAN 2.5 uzdariklis; B— WATCHMAN FLX uzdariklis (13).

AMPLATZER Cardiac Plug (ACP) ir Amulet (3 paveikslas). ACP (Abbott Vascular,

Santa Clara, CA, JAV) yra savaime iSsipleciantis, dviejy disky uzdariklis, sudarytas i$ nitinolio
tinklelio su poliesterio audiniu. Uzdariklio ilgis yra trumpesnis uz skersmenj, todé¢l ji galima

naudoti esant trumpesnei kairiojo prieSirdzio ausytés anatomijai. Amulet yra naujausios kartos
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ACP uzdariklis. Dizainas pagristas ACP uzdarikliu, tac¢iau turi patobulinimy, kurie palengvina
implantavimg ir sumaZzina periprocediiriniy komplikacijy rizika (13). Galimi astuoni skirtingi
Amulet uzdariklio dydziai nuo 16 mm iki 34 mm (11). Ilgalaikiai pirmosios ir antrosios kartos
naudos pozitriu (27). Tiek ACP 2008 metais, tieck Amulet 2013 metais gavo CE patvirtinimo
zenklg (13). FDA patvirtino Amulet uzdariklj 2021 mety rugpjiitj, remiantis Amulet IDE (angl.
Amplatzer Amulet Left Atrial Appendage Occluder Versus Watchman Device for Stroke
Prophylaxis) tyrimo rezultatais (14).

3 paveikslas. A — AMPLATZER cardiac plug uzdariklis; B — AMPLATZER Amulet uzdariklis
(28).

Occlutech (Occlutech International AB, Helsingborg, Svedija) yra savaime issiple¢iantis
kiigio formos tinklelj primenantis uzdariklis, pagamintas i§ nitinolio, distaliniame gale turintis
uzdaras kilpas, kuriomis tvirtinasi prie kairiojo priesirdzio ausytés (11,29). Jo pavirSius yra
padengtas poliuretano danga, skatinancia sandaruma ir endotelizacijg (11). Dydis varijuoja nuo 15
mm iki 39 mm (12). 2016 metais Occlutech uzdariklis gavo CE patvirtinimo zenkla. FDA jis néra
patvirtintas (11).

LAmbre kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarymo sistema (Lifetech Scientific Co, Ltd,
Shenzhen, Kinija) yra sudaryta i§ distalinio savaime iSsipleciancio skécio ir proksimalinio disko
(4 paveikslas) (11,14). Distaliniame skétyje, sudarytame i$ nitinolio tinklelio, padengto polietileno
tereftalato membrana, yra astuoni mazi kabliukai, skirti prisitvirtinti prie kairiojo priesirdzio
ausytés sienelés, ir aStuoni U formos galai, skirti uzdariklj stabilizuoti prie raumeny trabekuliy
(14). Sistemingje 10 klinikiniy tyrimy apzvalgoje stebimas su uzdarikliu susijusios trombozés
daznis buvo 0,7 proc. atvejy iki 12 ménesiy. Mazas Sios komplikacijos daznis buvo siejamas su
proksimaliniu disku, uZzdaranciu kairiojo priesirdZio ausytes Ziotis, taip sumazinant su lieckamuoju
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nutekéjimu susijusj trombogeniskuma (30). Galimi dviejy tipy LAmbre uzdarikliai — standartinis
ir specialus, naudojamas esant dviskil¢iai ar daugiaskil¢iai, ekstremaliai didelei ar mazai kairiojo
priesirdzio ausytei. 2016 metais LAmbre uzdariklis gavo CE patvirtinimo Zenklg (11). 2022 metais
,Lifetech” gavo FDA leidimg atlikti atsitiktiniy im¢iy daugiacentrj tyrima, kuriame bus lyginamas
LAmbre saugumas ir veiksmingumas su peroraliniais antikoaguliantais. Numatoma, kad j tyrima
bus itraukta daugiau nei 3000 pacienty, kuriems bus atlikta daugiau nei 1500 implantavimo

procediiry (14).

S———l i »
8 ‘ \

4 paveikslas. LAmbre kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarymo sistema (31).

Ultraseal - savaime i$siplec¢iantis uzdariklis (Cardia Inc, Eagan, MN, JAV), kurj sudaro
dvi dalys: distalin¢ dalis, skirta jsitvirtini kairiojo prieSirdzio ausyt¢je, ir proksimalinis diskas,
skirtas kairiojo priesirdzio ausytés uzdarymui (11). Sios dalys tarpusavyje yra sujungtos lanks&ia
jungtimi, leidziancia lengviau orientuoti diska ties kairiojo priesirdZio ausytés ziotimis. Uzdariklis
turi 12 jj stabilizuojanciy kabliuky (17). Galimi 9 distalinés dalies dydziai nuo 16 mm iki 32 mm
(paprastai rekomenduojama, kad ji buty didesné¢ 25 — 33 proc. uz kairiojo prieSirdzio ausyte).
Proksimalinis diskas yra 6 mm didesnis uz distaling dalj ir yra padengtas polivinilacetato putomis

(11). Ultraseal uzdariklis gavo CE patvirtinimo zenklg 2016 metais. FDA jo néra patvirtinusi (17).

IRODYMAI

Dviejuose pagrindiniuose klinikiniuose atsitiktiniy imciy tyrimuose KPAU
implantavimo procediira buvo lyginama su peroraliniy antikoagulianty terapija: PROTECT-AF
(angl. Watchman Left Atrial Appendage Closure Technology for Embolic Protection in Patients
With Atrial Fibrillation) ir PREVAIL (angl. Prospective Randomized Evaluation of the Watchman
Left Atrial Appendage Closure Device in Patients With Atrial Fibrillation Versus Long-Term
Warfarin Therapy). Abiejuose tyrimuose buvo lyginamas WATCHMAN uzdariklis ir varfarinas



pacientams, sergantiems nevoztuviniu PV (32,33). Tieck PROTECT-AF, tieck PREVAIL tyrimai
parod¢, kad atitinkamai 12 ir 18 meénesiy laikotarpiu KPAU implantavimo strategijos
veiksmingumas iSeminio insulto prevencijos srityje néra prastesnis nei ilgalaikis varfarino
terapijos veiksmingumas (16,32,33). Dviejy pirmiau minéty atsitiktiniy im¢iy tyrimy su ilgesniu
steb¢jimu (5 metai) metaanalize patvirtino, jog WATCHMAN uZzdariklis nebuvo prastesnis uz
varfaring insulto, sisteminés embolijos ir kardiovaskulinés / nepaaiSkinamos mirties atzvilgiu.
Mirtingumo, hemoraginio insulto ir didelio kraujavimo skirtumai buvo palankis WATCHMAN
uzdariklivi. WATCHMAN grupéje iSeminio insulto ir sisteminés embolijos atvejy skaicius buvo
didesnis, taciau statistinio reikSmingumo nepasiekée (34). Toliau analizé¢ buvo vykdoma lyginant
pacientus, dalyvavusius PROTECT-AF tyrime (n = 542), ir pacientus (n = 460) i§ vélesnio
neatsitiktiniy imc¢iy registro (angl. Continued Access Protocol, CAP), kuriems buvo atliktas
WATCHMAN uzdariklio implantavimas. Si analizé parodé, jog labai sumazéjo su procediiromis
ar uzdarikliu susijusiy komplikacijy, pabréziant operatoriaus patirties svarbg didinant procediiros
sauguma (35). Véliau sukurtas tarptautinis registras EWOLUTION surinko duomenis apie
daugiau nei 1000 pacienty, kuriems buvo atliktas WATCHMAN uzdariklio implantavimas: 30,5
proc. pacienty anks€iau buvo patyr¢ praeinant] iSeminj priepuolj / iSeminj insulta, 15,1 proc.
pacienty anks¢iau buvo patyre hemoragini insulta, 31,3 proc. pacienty buvo patyre didelj
kraujavimg, ir 73 proc. pacienty peroraliniy antikoagulianty terapija buvo pripazinta kaip
netinkama. Su procediira susij¢ nepageidaujami reiSkiniai iki 7 dieny pasireiske 2,8 proc. pacienty
— zymiai maziau nei PROTECT-AF, PREVAIL ir CAP tyrimuose. Per 1 metus trukusj
EWOLUTION steb¢jima, taikant perkutaning strategija, mirtingumas buvo 9,8 proc., o iSeminio
insulto daznis — 1,1 proc. (santykiné rizika sumazéjo 84 proc. lyginanat su ankstesniais
duomenimis) (36). Kitas tyrimas (angl. Post-Approval U.S. Experience With Left Atrial
Appendage Closure for Stroke Prevention in Atrial Fibrillation), kuriame iSnagrinéti 3822 atvejai
jau po oficialaus WATCHMAN uZzdariklio patvirtinimo, atskleid¢, jog nors buvo didel¢ dalis
naujy, nepatyrusiy operatoriy, taciau procediiros s¢kmeés daznis iSliko aukstas (95,6 proc.), o
komplikacijy daznis buvo mazas (1,5 proc.) (37).

Kalbant apie AMPLATZER uzdariklj, Italijos registras, kuriame buvo jtraukta apie 600
didelés rizikos pacienty ir kuriems buvo atlikta KPAU implantavimas ACP ir Amulet uzdarikliais,
parod¢ didele procediiry sekme ir tinkamg sauguma bei veiksminguma. Uzdariklis sékmingai
implantuotas 95,4 proc. atvejy, o su procediira susijusiy komplikacijy daznis buvo 6,2 proc. Tik
iSeminio insulto ir bendras iSeminio insulto bei praeinancio smegeny iSemijos priepuolio daznis
atitinkamai buvo 1,56 proc. ir 2,9 proc., o tai 66 proc. maziau, nei tikétasi (38). Vélesnis Amulet
uzdariklio registras, kuriame buvo jtraukta 1088 pacientai (is jy, 83 proc. tur¢jo kontraindikacijas

vartoti peroralinius antikoaguliantus), patvirtino duomenis, gautus i§ Italijos registro,
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iSryskindamas procediiry sekminguma 99 proc. atvejy, 2,9 proc. iSeminio insulto daznj per metus
ir maza su uzdarikliu susijusios trombozés dazni (1,7 proc.) (39).

Svarbu atkreipti démesj, kad tieck PROTECT-AF, tick PREVAIL buvo atlikti su
pacientais, kuriems nebuvo kontraindikacijy peroraliniy antikoagulianty terapijai, o tai §iuo metu
yra pagrindin¢ indikacija KPAU implantavimo procedirai. Be to, daugumoje kity tyrimy
,kontraindikacija peroraliniams antikoaguliantams* buvo suprantama kaip kontraindikacija VKA,
taciau tokia kontraindikacija nebiitinai neleidzia vartoti NGAK, kuriy saugumas yra didesnis.
Atsirado poreikis turéti daugiau duomeny, lyginan¢iy NGAK ir KPAU, ypa¢ atsizvelgiant | tai,
kad pacientai, turintys labai didel¢ kraujavimo rizika, pavyzdziui, jei hemoglobino ar trombocity
kiekis labai mazas arba kuriems yra sunkus inksty nepakankamumas, buvo pasalinti i§ NGAK III
fazés tyrimy (16). Siekiant palyginti NGAK ir KPAU procediira, inicijuotas daugiacentris,
atsitiktiniy imcéiy tyrimas PRAGUE-17 (angl. Left Atrial Appendage Closure vs. Novel
Anticoagulation Agents in Atrial Fibrillation), kuriame dalyvavo 402 pacientai su didele
tromboembolijos ir hemoragijos rizika (vidutinis CHA2DS2VASc 4,7 ir HASBLED 3). Pacientai
buvo atsitiktiniu btidu 1:1 paskirstyti | NGAK ir KPAU (naudojami uzdarikliai buvo
WATCHMAN arba Amulet) grupes. Tyrimas parode¢, kad, lyginant su NGAK, intervenciné
strategija néra prastesné bendrai kardiovaskuliniy mir¢iy, dideliy nepageidaujamy
kardiovaskuliniy / cerebrovaskuliniy reiSkiniy ar dideliy kraujavimo reiskiniy prevencijai.
Neprocedirrinio kliniSkai reikSmingo kraujavimo daZznis buvo Zymiai maZzesnis po KPAU
implantavimo, nei vartojant NGAK, taciau tyrimas buvo nepakankamas siekiant nustatyti insulto
daznio skirtumus tarp ju (40,41). Siuo metu atlickami trys dideli atsitiktiniy imé&iy tyrimai —
CHAMPION-AF, CATALYST ir Occlusion-AF, kuriais siekiama palyginti perkutaninio KPAU
ir NGAK veiksminguma bei sauguma (1 lentel¢). Tikimasi, kad Sie tyrimai suteiks vertingos
informacijos ir padés nustatyti, kuris i§ §iy gydymo budy yra efektyvesnis iSeminio insulto ir

kraujavimo prevencijai (42).

1 lentelé. CHAMPION-AF, CATALYST ir Occlusion-AF tyrimy palyginimas.

Klinikinis Dalyvaujanciy : L
. pacienty Lyginama Pirminés iSeitys
tyrimas ‘e
skaicCius
CHAMPION-AF 3000 WATCHMAN | Néra prastesnis: bendrai insulto,

mirc¢iy prevencijai

FLX ir NGAK | sisteminés embolijos ar kardiovaskuliniy
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PranaSesnis: didelio kraujavimo arba
kliniskai reikSmingo nedidelio

kraujavimo prevencijai*

CATALYST 2650 AMPLATZER | Néra prastesnis: bendrai iSeminio
Amulet ir insulto, sisteminés embolijos ar
NGAK kardiovaskuliniy mir¢iy prevencijai

PranaSesnis: didelio kraujavimo arba
kliniskai reikSmingo nedidelio

kraujavimo prevencijai*

Occlusion-AF 750 AMPLATZER | Néra _prastesnis: bendrai insulto,

Amulet / sistemingés embolijos, didelio
WATCHMAN | kraujavimo ir mirtingumo prevencijai
ir NGAK

NGAK — ne vitamino K antagonistai geriamieji antikoaguliantai.

*Su procediira nesusijusio.
KPAU IMPLANTAVIMO PROCEDURA

PrieSprocediirin¢ transezofagin¢ echokardiografija (TEE) yra laikoma aukso vertés
standartu ir naudojama tinkamiems kandidatams jvertinti, kairiojo prieSirdzio ausytés matmenims
bei morfologijai nustatyti, kadangi pacienty, serganciy PV, kairiosios prieSirdzio ausytés
anatomija yra heterogeniné, jskaitant jvairias jos formas, kaklo ir ilgosios aSies skersmenis bei
skil¢iy skaiciy (11,17,26). Svarbiausi elementai, kuriuos reikia nustatyti, yra angos forma bei
dydis, nusileidimo zonos plotis, kairiojo priesirdzio ausytés dydis ir, jei jmanoma, skil¢iy skaicius,
forma ir vieta (11,43). Nusileidimo zona yra apibréziama kaip vieta, kurioje bus pozicionuotas
uzdariklis. Jei yra didelis kairiojo priesirdzio ausytés kaklo plotis (daugiau nei 26 mm) arba yra
sudétinga kairiojo prieSirdzio ausytés anatomija, reikéty apsvarstyti papildoma prieSprocedurinj
Sirdies kompiuterinés tomografijos angiografijos (KTA) ar magnetinio rezonanso tomografijos
(MRT) tyrima (11). Siuo atveju, Sirdies KTA yra pranasesné uz TEE, kadangi yra neinvazyvi, turi
puikig erdving skiriamaja geba, galimi tiksliis matavimai ir taip pat iSsamus trimatis (3D) kairiojo
priesirdZio ausytés anatominis vaizdas (17). Sirdies MRT gali biiti gera alternatyva KTA
pacientams, kurie serga létine inksty liga, siekiant iSvengti kontrasto sukelto inksty pazeidimo
(21). Atsizvelgiant | su kiekvienu uzdarikliu susijusius dydzio apribojimus, geras iSankstinis
procediiros planavimas leidzia i§vengti nereikalingo uzdarymo procediiros nutraukimo po to, kai
pacientui jau buvo atlikta bendroji anestezija (11,44). Jei atliekant prieSprocediirinj vizualizavimag

stebimas trombas, tai yra kontraindikacija perkateteriniam kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarymui.
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Tokiais atvejais, stebint dalinj tromboplastino laika, skiriamas gydymas nefrakcionuotu heparinu
arba pagal svor] pakoreguotu frakcionuotu heparinu, taip pat galimas > 4 savaiciy gydymas VKA
arba NGAK. Prie§ atliekant kairiojo prieSirdZzio ausytés uzdaryma, bitina pakartoti TEE ar
vainikiniy arterijy KTA tyrima, siekiant dokumentuoti trombo iStirpima (17). Taip pat pries
atliekant procediirg svarbu paklausti paciento apie jautrumg nitinoliui — titano ir nikelio lydiniui,
arba bet kuriai kitai medziagai, kuri yra konkretaus implantuojamo prietaiso dalis. Esant alergijai
— procediira kontraindikuotina (26). Pavyzdziui, tieck AMPLATZER, tieck WATCHMAN
jrenginiai turi nitinolio, o alergija nikeliui tarp Europos gyventojy pasitaiko nuo 8 iki 19 proc.
atvejy suaugusiyjy tarpe (26,45).

Nesant kontraindikacijy, daugumoje centry procedira atliekama naudojant TEE, taikant
bendra endotrachéjing ar vieting nejautrg. Kai kuriuose centruose procediira atlickama taikant
sedacija, o vaizda vizualizuojant tik fluoroskopijos pagalba (26). Intravenin¢ arba geriamoji
antibiotiky profilaktika skiriama vieng karta prie§ procediirg ir taip pat po jos, o antibiotikas
pasirenkamas atsizvelgiant | ligoninés protokola ir paciento alergijos istorijg. Dazniausiai
skiriamas cefalosporinas ar vankomicinas, arba klindamicinas, jei pacientas yra alergisSkas
penicilinui ar cefalosporinui (17). Procediirai naudojama v. femoralis prieiga, pirmenybe¢ teikiant
deSiniajai Slaunikaulio venai (8). Transseptaliné punkcija yra esminis perkutaninés KPAU
implantavimo procediiros zingsnis. Pageidautina, kad punkcija biity atliekama apatingje-
uzpakalinéje ovaliosios duobés (lot. fossa ovalis) srityje, kadangi kairioji prieSirdzio ausyté
dazniausiai orientuota anterolateraliai ir aukStyn (12). | kairiojo prieSirdzio ausyte galima patekti
naudojant atvirg ovaligja angg arba prieSirdziy pertvaros defekta, jei jie yra, taCiau tik esant
palankiai kairiojo prieSirdzio ausytés anatominei orientacijai (Soninei arba uzpakalinei). Tik
atlikus punkecija, i veng i$ karto turi biiti susvirk§¢iamas heparinas. Dazniausiai naudojamas pagal
svor] koreguotas nefrakcionuoto heparino boliusas (70-100 TV/kg), kurio tikslinis aktyvintas
kres¢jimo laikas (ACT) turi buiti >250 sekundziy, siekiant iSvengti perkutaninio kateterio ar
uzdariklio trombozés (17,26). Uzdariklio dydis parenkamas remiantis kairiojo prieSirdzio ausytés
matmenimis — zioCiy, kaklelio plo¢iu, gyliu, naudojant TEE ir kontrasting vainikiniy arterijy
angiografija (11). Svarbu pabrézti, kad kairiojo priesirdzio ausytés dydis priklauso nuo prieskriivio
ir paciento volemijos biklés. Kadangi prie§ procedirag pacientai nevalgo ir negeria,
intraprocediiriniai matavimai gali skirtis nuo prieSprocediiriniy vaizdiniy matavimy, todél norint
tiksliai iSmatuoti kairiojo priesirdzio ausytés dydj esant atitinkamoms tiirio apkrovos salygoms ir
parinkti tinkamg uZzdariklio dydj, gali buti svarstomas intraprocediirinis turio padidinimas
naudojant natrio chlorido infuzinio tirpalo boliusg siekiant, kad kairiojo priesirdzio slégis biity
>12 mmHg (13,46). Tinkamo dydzio uzdariklis yra implantuojamas | ausyte, o jo buvimo vieta

uztikrinama atliekant TEE ir fluoroskopija. Galiausiai uzdariklis yra i§skleidziamas, o apvalkalas
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vir§ jo sumazina perforacijos rizika (11). Gali biiti atlieckamas ,traukimo® testas, kurio metu
traukiama uz uzdariklio, siekiant jsitikinti dél stabilaus prietaiso jsitvirtinimo (11,47). Atlickamas
spalvoto doplerio ultragarsas visiSko sandarumo patvirtinimui. Po to uzdariklis yra atjungiamas
nuo ji laikancio kabelio ir atmetamos galimos procediiros komplikacijos, pavyzdziui, skystis
perikarde (11). Procediira paprastai trunka apie 45 minutes ir dauguma pacienty iSleidziami kita
dieng namo, pries tai pakartojus TEE siekiant jsitikinti dél galimo skyscio perikarde ir paskyrus
antitrombociting terapijg (23,26). Praéjus 6 — 24 savaitéms po procediros, turi biti atliekama TEE
arba Sirdies KTA siekiant jvertinti dél su uzdarikliu susijusios trombozes ir lickamojo nutekéjimo

(17).

ANTITROMBOTINE TERAPIJA PO KAIRIOJO PRIESIRDZIO AUSYTES
UZDARYMO

Su uzdarikliu susijusi tromboze néra daznas radinys po KPAU implantavimo procediiros.
Naujausiy steb¢jimy ir atsitiktiniy im¢iy tyrimy duomenimis, jos daznis svyruoja nuo 1,7 iki 7,2
proc. (16,32,33,36,38,39,41). Si komplikacija yra susijusi su >4,5 karto padidé¢jusia insulto ir
sisteminés embolizacijos rizika (48). Dazniausiai pasitaikantys trombozg¢ skatinantys veiksniai yra
vyresnis amzius, moterisSkoji lytis, aukStas CHA2DS2V ASc balas, kairiojo skilvelio disfunkcija,
létine inksty liga, lickamojo nutekéjimo po implantavimo pozymiai, dideli uzdarikliai arba gilus
prietaiso implantavimas i ausyte (16,48-50). Tiek geriamyjy antikoagulianty, tiek antiagreganty
terapija yra susije su Sios komplikacijos rizikos mazéjimu (48). Rekomenduojama antitrombozinj
gydymg pradéti pooperaciniu laikotarpiu bent tokiam laikui, kol jvyks prietaiso endotelizacija,
kuri gali trukti iki 3 ménesiy (16). Optimalus antitrombozinés terapijos tipas ir gydymo trukmé
priklauso nuo klinikinés situacijos ir yra individualizuoti, kadangi vieningo sutarimo tarp eksperty
iki Siol néra, taciau strategija be jokiy antitromboziniy vaisty néra rekomenduojama (51).

Po kairiojo priesirdzio ausytés uzdarymo procediros, tick PROTECT-AF, tieck PREVAIL
tyrimy metu pacientai pirmas 45 dienas vartojo varfaring ir aspiring 75 mg, po to 6 ménesius
taikyta dviguba antitrombocitiné terapija (DAPT) su aspirinu ir klopidogreliu 75 mg ir galiausiai
visg gyvenimg tgsiamas gydymas tik aspirinu 325 mg / per parg (52,53). 45 dieny laikotarpyje po
implantavimo procediiros, kraujavimo komplikacijos pasireiské 1,2 proc. pacienty, gydyty
geriamiyjy antikoagulianty ir aspirino deriniu, o tai reiskia, kad metinis kraujavimo daznis buvo
10,5 proc. Kitu tyrimo laikotarpiu, kai pacientams buvo skirtas DAPT, 0,6 proc. pacienty
pasireiSké kraujavimas (1,6 proc. per metus) (17,34). Penkiy mety perspektyvoje, bendra metiné
didelio kraujavimo rizika buvo 3,1% (34). Remiantis naujausiu Europos perkutaniniy

kardiovaskuliniy intervencijy asociacijos sutarimu, pacientams, kuriems atlickamas KPAU
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implantavimas ir kurie neturi kontraindikacijy peroraliniy antikoagulianty terapijai dél didelés
kraujavimo rizikos, gali buti svarstomas geriamyjy antikoagulianty vartojimo rezimas skiriant
NGAK vietoj varfarino (17,54,55). Apskritai, toks vaisty reZimas yra jmanomas pacientams, kurie
neturi didelés kraujavimo rizikos, taciau yra susij¢s su gana didele kraujavimo reiskiniy rizika
(17).

Remiantis dabartinémis gairémis, dauguma kairiojo priesirdzio ausytés uzdarymo
intervencijy atlickamos pacientams, kuriems ilgalaiké peroraliniy antikoagulianty terapija
vartojant NGAK ar VKA yra kontraindikuojama (15,17). Siai pacienty populiacijai iki §iol néra
paskelbta jokiy atsitiktiniy im¢iy klinikiniy tyrimy, todé¢l insulto profilaktika yra ypac¢ sudétinga
ir iki galo neaiski (17). Tokiems pacientams siiiloma taikyti DAPT 3 — 6 ménesiams, trukme
daugiausiai grindziant asmenine gydytojo samprata (16,17). Priklausomai nuo uzdariklio tipo,
galimi skirtingi vaisty skyrimo protokolai (2 lentelé) (15). Atliekant stebéjimg po implantavimo,
liekamojo nutekéjimo pozymiy (galimas mazas liekamasis Suntas < 5 mm) ir prietaiso trombozés
nebuvimas perstemplinés echokardiografijos metu gali biiti naudingi poZymiai siekiant nutraukti
vieng antritrombocitinj vaista, kitas antitrombocitinis vaistas paprastai turi biiti vartojamas
neribotg laika, taciau svarbu jvertinti aspirino sukeliamg kraujavimo rizika, todél kity autoriy
duomenimis, aspirinas turéty biiti tgsiamas ne ilgiau nei 6 — 12 ménesiy po procediiros, nebent yra
specifiniy indikacijy tolimesniam gydymui (17,56). Kai kuriuose tyrimuose pastebétas mazesnis
AMPLATZER prietaisy trombogeniSkumas leidzia iSvengti geriamyjy antikoagulianty terapijos
ir skirti tik dvigubg antritrombocitinj gydyma (38,39,57). Didelis pacienty, gydyty AMPLATZER
Amulet uzdarikliu, registras parodé¢, kad tiems, kurie po implantavimo procediiros vartojo DAPT
arba vien aspiring, esant didelei kraujavimo rizikai, su uzdarikliu susijusios trombozés daznis
nebuvo didesnis nei grupéje, kurioje skirtas NGAK (39). Kita vertus, néra atsitiktiniy imciy
tyrimy, kurie jrodyty, kad vienguba antitrombocitiné terapija yra tokia pati veiksminga kaip DAPT
iSeminiy reiskiniy ir su uzdarikliu susijusios trombozés prevencijos pozilriu, taciau pacientams,
po implantacijos gydytiems DAPT, yra tikétina didesné kraujavimo rizika, palyginti su vienguba
antitrombocitine terapija, todél optimali antitrombocity terapijos po KPAU implantavimo trukmé

ir tipas iSlieka diskusijy objektu (16,58).
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2 lentelé. Antitrombozinis gydymas KPAU implantavimo metu ir po jo.

Prietaisas/

pacientas

Heparinas

(ACT >250)

Aspirinas

Peroraliniai

antikoaguliantai

Klopidogrelis

WATCHMAN /
maza
kraujavimo

rizika

Pries arba
iSkart po
transseptalinés

punkcijos

Jei pacientas pries
tai nevartojo
aspirino, pries
procediirg skirti
300 — 500 mg,
testi 75 — 325 mg
per parg neribotg
laika

Po procediiros
skiriamas varfarinas,
palaikant INR 2-3
ribose, iki 45 dieny
arba testi tol, kol TEE
bus dokumentuota
tinkama ausytés
okliuzija. Galima

alternatyva — NGAK

Nutraukus peroralinius
antikoaguliantus,
pradéti skirti 75 mg per
para, testi iki 6 ménesiy

po procediiros

WATCHMAN /
didele
kraujavimo

rizika

Pries§ arba
iSkart po
transseptalinés

punkcijos

Jei pacientas pries
tai nevartojo
aspirino, pries§
procediirg skirti
300 — 500 mg,
testi 75 — 325 mg
per parg neribota
laika

Negalimi

Jei pacientas pries tai
nevartojo
klopidogrelio, skirti
300 — 600 mg pries
procediira, testi 75 mg
perpara 1 — 6
meénesius, stebint dél
tinkamos ausytés
okliuzijos ir su
uzdarikliu susijusios

trombozés nebuvimo

ACP / Amulet

Pries§ arba
iSkart po
transseptalinés

punkcijos

Jei pacientas pries
tai nevartojo
aspirino, pries§
procediirg skirti
300 — 500 mg,
testi 75 — 325 mg
per parg neribota
laika

Negalimi

Jei pacientas pries tai
nevartojo
klopidogrelio, skirti
300 — 600 mg pries
procediira, testi 75 mg
perpara 1 — 6
meénesius, stebint dél
tinkamos ausytés
okliuzijos ir su
uzdarikliu susijusios

trombozés nebuvimo
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ACP — AMPLATZER Cardiac Plug; ACT — aktyvintas kres¢jimo laikas; INR — tarptautinis
normalizuotas santykis; TEE — transezofagin¢ echokardiografija; NGAK — ne vitamino K

antagonistai geriamieji antikoaguliantai.

Praéjus 1 — 6 ménesiams po procediiros, turi biiti atlikta TEE dél su uzdarikliu susijusios
trombozeés ir liekamojo nutekéjimo. Pacientams, kuriems nustatyta su uzdarikliu susijusi
tromboze, optimalus antitrombozinis gydymas néra iki galo aiSkus (26). Gydymo galimybés
apima vieng i§ $iy antikoagulianty, kurie gali buti derinami su aspirinu: NGAK (pavyzdZiui,
apiksabanas ar rivaroksabanas, vengti dabigatrano) 8 — 12 savaiciy, varfarinas (tikslinis INR 2 —
3) 8 — 12 savaiciy arba mazos molekulinés masés heparinas (MMMH) nuo 2 iki 4 savaiciy (59).
Deja, viena i§ problemy, susijusiy su ant uzdariklio susidariusiu trombu, yra ta, kad pacientams,
kuriems yra kontraindikacijy vartoti geriamuosius antikoaguliantus, gydymo galimybés yra gana
menkos. Tokiems pacientams sprendimas turéty biti grindziamas daugiadisciplininiu individualiu
iSemijos ir kraujavimo pusiausvyros jvertinimu (60). Po ausytés uzdariklio implantavimo, taip pat
svarbu patikrinti, ar néra liekamojo rysio tarp kairiojo priesirdzio ir jo ausytés (26). Atliekant TEE,
bet kokio laipsnio liekamasis nutekéjimas pasireiSkia mazdaug 30 — 40 proc. pacienty po KPAU
implantavimo proceduros praéjus 12 ménesiy, o atliekant Sirdies kompiutering tomografija, daznis
gali siekti net 50 — 60 proc. atvejy (61,62). Anks¢iau buvo manoma, kad mazesnis nei 5 mm
liekamasis nutekéjimas turi mazai klinikinés reikSmes, o didesnis nei 5 mm yra indikacija toliau
testi antitrombozinj gydyma ir / arba atlikti papildoma endovaskuling procediirg liekamojo Sunto
uzdarymui (26). Kita vertus, naujausi duomenys rodo, kad nedidelis lickamasis nutekéjimas
(<5mm) yra susijgs su nedideliu, bet statistiSkai reikSmingu insulto / trumpalaikio iSemijos
priepuolio / sisteminés embolizacijos rizikos padidéjimu po 1 mety (63). ReikSmingy statistiniy
Suntas buvo >5mm, ir tarp ty, kuriy lickamasis Suntas <Smm arba jo i§vis néra, nebuvo stebima,
taciau taip gali buti dél to, jog pacienty, turéjusiy didel;j lieckamajj Sunta, tyrime dalyvavo nedaug
ir dauguma jy vartojo peroralinius antikoaguliantus (8,63). D¢l klinikiniy tyrimy stokos, iki Siol
néra aiSku, kaip turéty biiti elgiamasi nustaCius liekamajj nutekéjima, todél sprendimg dél
peroraliniy antikoagulianty vartojimo ar pakartotinés okliuzijos gydytojas turi priimti savo

nuoziiira (17).

KAIRIOJO PRIESIRDZIO AUSYTES UZDARYMO KOMPLIKACIJOS

Kairiojo prieSirdzio ausytés uzdarymo komplikacijos dazniausiai yra susijusios su
uzdariklio implantavimu ir atsiranda periprocediiriniu laikotarpiu, pavyzdziui, prietaiso

embolizacija, tromboze, luzis, infekcija ar perforacija (64,65). Taip pat komplikacijos gali buti
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susijusios su antitrombotine terapija ar kraujagysline prieiga, ir nors jos yra daznos, taciau yra
biidingos ne tik KPAU implantavimo procedirai (13). Nors atsitiktiniy im¢iy tyrime PROTECT-
AF buvo jrodyta, kad KPAU implantavimas nebuvo prastesné strategija nei varfarinas, siekiant
iSvengti insulto / sisteminés embolijos / kardiovaskulinés mirties, taciau komplikacijy, tokiy kaip
perikardo tamponada ar procediiros metu del oro embolijos jvykes insultas, rizika buvo Zymiai
didesné. Siekiant geriau jvertinti procediiros veiksmingumg ir sauguma, WATCHMAN uzdariklis
toliau buvo tiriamas pasitelkus CAP registra, kuriame dalyvavo patyre operatoriai, dalyvave ir
PROTECT-AF tyrime. CAP registro duomenys patvirtino didesnj procediiros s¢kmés rodiklj
(atitinkamai 95 proc. palyginti su 88 proc.) ir reik§mingg komplikacijy sumaz¢jima lyginant su
PROTECT-AF tyrimu (atitinkamai 3,7 proc. palyginti su 7,7 proc.) (35). Sie rezultatai parode,
kad perkutaniné¢ KPAU implantavimo procediira tapo gerokai saugesné d¢l dazno implantavimy
atlikimo ir didesnés operatoriy patirties, todél smarkiai sumazéjo pagrindiniy proceduriniy
komplikacijy (mirties, insulto, Sirdies tamponados, prietaiso embolizacijos) daznis (8,66). Svarbu
atkreipti démesij, jog moterims po procediiros yra didesné nepageidaujamy reiskiniy ligoninéje
rizika. National Cardiovascular Data LAAO registro (NCDR-LAAQO) duomenimis, 2016 — 2017
metais 49 000 pacienty (i$ jy 41 proc. motery) buvo atlikta KPAU implantavimo procediira. Buvo
pastebéta, kad moterys dazniau nei vyrai patyré¢ nepageidaujamus reiskinius, tarp jy perikardo
efuzija, dél kurios reikéjo drenuoti, ar didelj kraujavimg. Be to, moterys daZzniau nei vyrai
ligoningje praleisdavo daugiau nei 1 diena, buvo stebimas ir didesnis mirtingumas jy tarpe. Siame
tyrime dalyvavusios moterys buvo vyresnés nei vyrai, taciau reciau sirgo cukriniu diabetu ir Sirdies
nepakankamumu (67). Remiantis Nationwide Inpatient Sample duomeny baze, tarp 14000
pacienty, 30 dieny pakartotin¢ hospitalizacija buvo 9,4 proc. atvejy, o svarbiausi rizikos veiksniai
— piktnaudziavimas narkotinémis medziagomis ir anemija (68).

Perikardo efuzija. Tai dazniausia reikSminga $ios procediiros komplikacija (8). Bégant

laikui, Sios komplikacijos daznis reikSmingai sumaz¢jo dél didesnés operatoriy patirties
implantuojant uzdariklj (26). Anksc¢iau atliktame WATCHMAN uzdarikliy PROTECT-AF tyrime
intervencijos reikalaujancios perikardo efuzijos / tamponados daznis sieké 4,3 proc., vis délto,
bendras keliy WATCHMAN klinikiniy tyrimy ir registry Sirdies tamponados daznis buvo ~ 1,3
proc. (37). Naudojant AMPLATZER Cardiac Plug (ACP) uzdariklj, Sios komplikacijos daznis
svyravo nuo 1,9 proc. iki 3,7 proc. atvejy (8). Amulet IDE atsitiktiniy im¢iy tyrime, kuriame
dalyvavo 1878 pacientai, efuzijos daznis sieké 2,4 proc. implantavus Amulet uzdariklj ir 1,2 proc.
naudojant WATCHMAN uzdariklj. Nors komplikacijos daznis su Amulet uzdarikliu buvo
didesnis, taciau visiems pacientams efuzija iSnyko be pasekmiy, né¢ vienam pacientui nereikéjo
skubios operacijos, nebuvo fiksuota mirties atvejy (69). Naudojant naujausia WATCHMAN FLX
uzdariklj, perikardo tamponada pasitaiké 1,0 proc. pacienty (70). Remiantis NCDR-LAAO
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registro ataskaita, i§ 65355 pacienty, 881 pacientui (1,35 proc.) pasireiské intervencijos
reikalaujanti perikardo efuzija. Perkutaninis drenazas buvo atlikas 771 pacientui (1,18 proc.), o
Sirdies operacija — 177 pacientams (0,27 proc.). 669 pacientams (1,02 proc.) pasireiské
intervencijos nereikalaujanti perikardo efuzija. Ataskaitos duomenimis, vyresnis amzius,
moteriska lytis, normali kairiojo skilvelio funkcija, paroksizminis priesirdZiy virpéjimas, mazesnis
serumo albumino kiekis, ankstesnis kliniskai reikSmingas kraujavimas ir prieSprocediiriné
perikardo efuzija, reikalaujancia intervencijos. Sinusinis ritmas procediiros metu, jokios jvedimo
sistemos nenaudojimas arba keliy jvedimo sistemy naudojimas, vidutiné sedacija vietoj
bendrosios anestezijos buvo procediirinés ypatybés, nepriklausomai susijusios su intervencijos
reikalaujancia perikardo efuzija. Naudoty jrenginiy skaicius ir didZiausias bandytas jrenginio
dydis nebuvo susij¢ su Sia komplikacija (71). Dauguma efuzijy atsiranda per 24 valandas po
kairiojo priesirdzio ausytés uzdarymo (35). Kadangi kairysis prieSirdis ir jo ausyté yra plonasienes,
manipuliuojant transseptaline jranga, didelio skersmens prietaisais, pakartotinai fiksuojant /
perkeliant uzdariklj, siena gali biiti traumuojama, taip sukeliant §ig komplikacija (8,26). Siekiant
sumazinti perikardo efuzijos / tamponados pasireiSkima, visas transseptalines punkcijas
rekomenduojama atlikti naudojant TEE ar intrakarding echokardiografija. Labai svarbus
ankstyvas Sios komplikacijos aptikimas, greitas hemodinamikos stabilizavimas ir perkutaniné
perikardiocentez¢. Esant akivaizdziai perforacijai, nedelsiant turi biiti apsvarstyta skubios
operacijos galimybé. Esant aktyviam perikardiniam kraujavimui, reikéty pagalvoti apie
autotransfuzija, siekiant sumazinti kraujo netekimg ir perpylimo poreikj. Po perikardiocentezés,
paprastai 1 — 2 dienoms paliekamas drenaZo kateteris. Siam laikotarpiui galima skirti kolchicing,
norint sumazinti uzdegimga. Jei perforacija labai didel¢ ir kraujavimas intensyvus, antikoaguliacija
turi biiti nutraukta. Jei kraujavimas mazesnis ir nesukelia sunkiy hemodinaminiy sutrikimy,
heparino nutraukimas nebitinas, kadangi tai lemty kraujo sukre$¢jima perikarde, kurio nebuty
imanoma pilnai pasalinti drenazo kateterio pagalba (8).

Periprocediirinis insultas. Tai reta (<0,5 proc.) ir dazniausiai iSvengiama komplikacija,

paprastai atsirandanti per pirmas 24 valandas po procediros (8). NCDR-LAAO registro
duomenimis, iSeminis insultas uzfiksuotas 0,12 proc., o hemoraginis insultas — 0,01 proc. pacienty
(72). Dauguma atvejy yra susij¢ su oro embolija dé¢l netinkamo prietaiso paruosimo, taciau gali
atsirasti ir dé¢l kairiojo prieSirdzio ausytéje jau esancio trombo tromboembolijos arba dél naujai
ant uzdariklio susidariusio trombo (8,26). Oro embolija smegeny kraujotakoje gali sukelti
trumpalaikj iSeminj priepuolj arba insulta, kuris gali buti neatpazintas, jei pacientui taikoma
bendroji nejautra. Jei tuo paciu metu jvyko ir koronariné¢ oro embolija, laikinas ST segmento

pakilimas gali buti uzuomina apie periprocediirinj insultg (8). PROTECT-AF tyrimo metu, oro
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embolija sukélé insultg 0,9 proc. pacienty, kita vertus, naujesniuose tyrimuose, patobuléjus
procediiros technikai ir atsiradus daugiau patirties ruoSiant bei implantuojant prietaisa, klinikine
oro embolija yra labai reta (35). Atsiradus oro embolijai, bendroji anestezija ir endotrachéjiné
intubacija su teigiamu kritinés lastos slégiu ir kairiojo priesirdzio slégio palaikymas >10 mmHg
gali apsaugoti nuo periprocediirinio insulto atsiradimo (8). Jei nustatomas trombas, papildomai
turi buti skiriamas heparinas ir apsvarstoma galimybé¢ trombg aspiruoti. Po trombo radimo,
procediira turi biiti baigta operatyviai, paliekant uzdariklj, jei jis jau yra implantuotas j kairiojo
prieSirdzio ausyte, arba paSalinant jj, jei uzdariklis dar tebéra kairiajame prieSirdyje (8,26).
Pacientui pabudus po bendrosios anestezijos, turi biiti atliktas iSsamus neurologinis jvertinimas, o
esant kliniSkai ar angiografiSkai dokumentuotam neurologiniam deficitui, turi bti apsvarstyta
trombolizé timiniam insultui gydyti (26).

Uzdariklio embolizacija. Tai reta, bet sunki komplikacija (26). Klinikiniuose tyrimuose,

kuriuose buvo naudotas senas WATCHMAN 2.5 uZzdariklis, Sios komplikacijos daznis buvo 0,24
proc., o remiantis realios praktikos NCDR-LAAO registru, stebimas daznis buvo dar mazesnis —
0,07 proc. (37,72). Embolizacija gali jvykti d¢l per mazo uzdariklio dydzio parinkimo ar dé¢l per
daug proksimalaus implantavimo. Dauguma embolizacijy yra kliniskai tylios, taCiau gali
pasitaikyti palpitacijos, Sirdies nepakankamumas, hipotenzija ar Sirdies sustojimas (8).
Sisteminéje literattiros apzvalgoje i§ 20 tyrimy, prietaiso embolizacija 69 proc. atvejy buvo
stebima Gimiu ar periprocediiriniu laikotarpiu, o 31 proc. atvejy buvo pastebéta vélai, pragjus 1 —
7 ménesiams po KPAU implantavimo procediiros. 43 proc. atvejy uzdarikliai buvo randami
kairiajame skilvelyje, 43 proc. atvejy aortoje, ir 14 proc. kairiajame priesirdyje (8,73). Ivykus Siai
komplikacijai, nedelsiant reikia jvertinti hemodinamikg ir pradéti gydyma. Pirmiausia turi biiti
nustatyta uzdariklio embolizacijos vieta (8). Optimali pirmo pasirinkimo gydymo strategija yra
perkutaninis paSalinimas, jei tai yra nejmanoma, tuomet reikalinga chirurginé intervencija (26).
Jei prietaisas vis dar kairiajame prieSirdyje, svarbu méginti jj stabilizuoti mitralinio jtekéjimo
vietoje jvedant ,Pigtail” tipo kateterj, siekiant iSvengti embolizacijos 1 kairijj skilveli. Jei
uzdariklis paklitina i kairjji skilvelj arba istringa mitralinio voztuvo aparate, reikalinga skubi
operacija siekiant i§vengti sunkaus hemodinamikos sutrikimo (8,74). Jei uzdariklis paklitina i
aortg, galimas jo iStraukimas per Slaunies arterija (74).

UZzdariklio sukelta erozija. Vélyva kairiojo priesirdzio ausytes ar plauciy arterijos erozija

yra labai reta (maziau nei 1 proc. pacienty), taciau daznai prazutinga komplikacija, pasireiSkianti
Sirdies tamponada arba mirtimi, jvykusia nuo keliy savaiciy iki keliy ménesiy po implantavimo
(26,75). Skirtingai nuo ankstyvosios perikardo efuzijos, kurig sukelia tiesioginis prieSirdzio
sutraumavimas implantuojant uzdariklj, erozija ir vélyvaja perikardo efuzijg greiCiausiai sukelia

uzdariklio sukeliamas nuolatinis vietinis spaudimas j aplinkines strukttira. Manoma, kad erozijos
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tikimybé¢ didesné esant per dideliam prietaisui ir / arba plauciy arterijai esant labai arti kairiojo
priesirdzio ausytés (75). TEE atlikimas po procediiros stebint dél naujai atsiradusios perikardo
efuzijos gali padéti anksti aptikti Sig komplikacijg (26). Atsiradus Sirdies tamponadai, svarbus
skubus jvertinimas ir gydymas. Jei kraujavimas islieka, gali prireikti chirurginés hemostazes (75).
Sirdies kompiuteriné tomografija gali padéti nustatyti kraujavimo $altinj (76).

Kraujagyslinés komplikacijos. Dauguma periprocediiriniy  komplikacijy yra

kraujagyslings, atsiradusios dél v. femoralis punkcijos, pavyzdziui, kraujavimas punkcijos vietoje,
hematoma, arterioveniné fistulé, pseudoaneurizma, giliyjy veny tromboze ar infekcija. Tokiy
komplikacijy pasitaiko retai naudojant naujas technikas pasiekti Slaunies veng ir sustabdyti
kraujavima po procediiros (26,75). Komplikacijy, kurios atsiranda transseptalinés punkcijos metu,
pavyzdziui, Sirdies tamponados ar aortos perforacijos, daznis gali biiti sumazintas punkcija
atlieckant UG kontroléje (75). Remiantis 1017 ausytés uzdarymo atvejy metaanalize,
komplikacijos dél v. femoralis punkcijos pasireiSké 8,6 proc. pacienty ir buvo dazniausiai
pasitaikantis nepageidaujamas reiSkinys (77). Kita vertus, remiantis NCDR-LAAO registru, tarp
38158 pacienty, kuriems buvo atlikta KPAU implantavimo procediira, didelés kraujagyslinés
komplikacijos pasitaikeé tik 0,15 proc. pacienty (72).

Mirtis ir Sirdies sustojimas yra retai pasitaikancios komplikacijos. Ligoningje, remiantis

NCDR-LAAO registru, i§ 38158 pacienty, su procediira susijes Sirdies sustojimas jvyko 0,24 proc.
atvejy, o mirtis jvyko 0,19 proc. atvejy (72).

ISVADOS IR PASIULYMAI

Nors gydymas geriamaisiais antikoaguliantais yra aukso standartas tromboemboliniy
komplikacijy profilaktikai esant prieSirdziy virpéjimui ir aukStai embolijy rizikai, kairiojo
priesirdzio ausytés uzdarikliai gali biti svarstomi kaip alternatyva pacientams, kuriems ilgalaike
peroraliniy antikoagulianty terapija yra kontraindikuojama dé¢l didelés reikSmingo kraujavimo
rizikos arba sunkaus jy netoleravimo. Siuo metu Jungtiniy Amerikos Valstijy maisto ir vaisty
administracija yra patvirtinusi tik WATCHMAN FLX ir AMPLATZER Amulet uzdariklius, kurie
abu yra s¢kmingai implantuojami kasdiening¢je praktikoje tiek Europos Sajungoje, tiek Jungtinése
Amerikos Valstijose. Procediiros efektyvumui jvertinti, praéjus 1 — 6 ménesiams po kairiojo
priesirdio ausytés uzdarymo, biitina atlikti transezofaging echokardiografija siekiant nustatyti
galimg liekamaji nutekéjima ar su uzdarikliu susijusig tromboze¢. Antitrombocitinis gydymas
skiriamas individualiai. Reik§mingos komplikacijos, tokios kaip skystis perikardo ertméje,
periprocediirinis insultas, uzdariklio embolizacija ir kitos gali pasitaikyti, taciau yra ne daznos ir

stebimos vis reciau dél didesnés operatoriy patirties implantuojant uzdarikl;.
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