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Santrumpos:

KT — kompiuteriné tomografija;

DI — dirbtinis intelektas;

DSP — dekremento suzadinti potencialai;

SKT — skilveliné tachikardija;

VT — ventrikuliné tachikardija;

KSIF — kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija;
IKD — implantuojamas kardioverteris - defibriliatorius;
MRT — magnetinio rezonanso tomografija;
IKE — intrakardiné echokardiografija;

PES — programuota elektriné stimuliacija;

DS — deSinys skilvelis;

KS — kairys skilvelis;

EKG - elektrokardiograma;

DSIT — desiniojo skilvelio i§stimimo traktas;
TCI — tachikardijos ciklo ilgis;

LIL — Iétiné inksty liga;

SN — sirdies nepakankamumas;

ATS — antitachikardin¢ stimuliacija;

KSIT — kairiojo skilvelio i§stimimo traktas;
IKMP — i§emin¢ kardiomiopatija;

LPSA — lokalus patologinis skilveliy aktyvumas;
EKGV - elektrokardiografinis vaizdinimas;
KHPKB - kairés Hiso pluosto kojytés blokada;
SKM - staigi kardialiné mirtis;

AAYV — antiaritminiai vaistai;

MI — miokardo infarktas



Santrauka

Pagrindas

I specializuotas vaizdy apdorojimo sistemas importuoti kompiuterinés tomografijos (KT) vaizdai
leidzia atlikti vaizdy segmentacijg ir integruoti juos su elektroanatominiais zemélapiais. Neinvazinj
dirbtiniu intelektu (DI) pagrjsta vaizdinimg ir dekrementiniy suzadinty potencialy (DSP) zemélapiy
sudaryma integravus j abliacijos procediiras, siekiama prognozuoti kritiniy randiniy sri¢iy parinkima
iSeminés iki numatomos skilvelinés tachikardijos (SkT) abliacijos procediros.

Metodai

I pilotinj skerspjiivio analitinj tyrimg 2024 - 2025 m. jtraukti pacientai (n=4), sergantys iSemine
kardiomiopatija ir su randu susijusia SkT. Ikioperaciniai KT vaizdai buvo apdoroti naudojant DI
atlieckamg vaizdy segmentavimo platforma, siekiant nustatyti rando pasiskirstyma ir prognozuojamus
kritinius aritmijos ratui kanalus. Papildomai procediros metu atliktas didelés skiriamosios gebos
dekrementiniy suzadinty potencialy Zemélapiy sudarymas. Abliacija pirmiausia buvo nukreipta j DSP
vietas, kurios sutapo su DI apibréztomis sgsmaukomis. Po visy pirminiy taikiniy abliacijos SkT
indukuojamumas buvo tikrinamas taikant 400/S2/S3/S4 stimuliacijos protokolg ir farmakologinés
provokacijos méginius.

Rezultatai

Visi pacientai buvo vyrai; vidutinis amzius - 69,2 + 5,7 mety, vidutiné kairiojo skilvelio i§stimimo
frakcija (KSIF) — 32,2 + 13,2 %, nustatyta vidutiniSkai 13,67 + 18,93 implantuojamy kardioverteriy-
defibriliatoriy (IKD) i§krovy. Vidutinis rando turis buvo 26,59 + 6,96 ml, vidutiniSkai nustatyti 10,5
+ 5,72 1§ anksto apibréZti, nuo SKT priklausomi kritiniai kanalai ir 2 + 1,41 pirminiy indukuojamy
SkT morfologijy vienam pacientui. PrieSprocedirinis PAINESD rizikos balas vidutiniskai sieké
14,75 £ 5,12. Vaizdinimo ir DSP abliacijos taktika leido pasiekti sékmingg SkT paSalinimag operacijos
pabaigoje visiems pacientams. Steb&jimo laikotarpiu, kurio mediana 10 + 2,83 mén. (intervalas 612
meén.), nepertraukiamy SkT atkryc¢iy nenustatyta. Visy pacienty pooperaciné savaime nutriikstancios
SkT i1§gyvenamumo analizés tikimybé buvo 50 % po 7 mén.

ISvada

Si kombinuota intervencija rodo, kad DI pagrindu nustatytos anatominiy kritiniy kanaly lokalizacijos
derinimas su DSP funkciniu Zemeélapiy sudarymu yra jgyvendinamas ir gali pagerinti substrato
taikiniy parinkimg iSeminés SkT abliacijos metu. Reikalingi didesni palyginamieji tyrimai, siekiant

vertinti poveik] ilgalaikiams rezultatams.

Raktazodziai: abliacija; skilveliné tachikardija; aritmija; dirbtinis intelektas; vaizdinimas; DSP



Abstract

Background

Images from computed tomography (CT) imported into specialized image processing systems
perform image segmentation and integration with electroanatomic maps. Integrating non-invasive
artificial intelligence (Al) and decrement evoked potential (DEEP) mapping into ablation procedures

may improve substrate targeting in ischemic ventricular tachycardia (VT) ablation.

Methods

Patients (n=4) with ischemic cardiomyopathy and scar-related VT were included between 2024 and
2025 into the pilot observational study. Pre-procedural CT scans were processed using an Al-guided
imaging platform to identify scar distribution and predicted isthmuses. High-density DEEP mapping
was performed intra-procedurally. Ablation primarily targeted DEEP sites co-localizing Al-defined
isthmuses. Non-inducibility was tested after the ablation of all primary targets using the 400/S2/S3/S4

stimulation protocol and pharmacological provocation testing.

Results

All patients were male with a mean age of 69.2 + 5.7 years, mean left ventricular ejection fraction
(LVEF) 0f32.2 + 13.2%, and a mean number of 13,67 + 18,93 discharges of implantable cardioverter-
defibrillators (ICDs). Patients presented with an average scar volume of 26.59 = 6.96 ml, 10.5 + 5.72
pre-defined VT-dependent isthmuses and 2 + 1.41 primary inducible VTs per patient. Pre-procedural
PAINESD risk score averaged 14.75 + 5.12. Primarily ablation tactic resulted in VT non-inducibility
in all patients. During a median follow-up of 10 + 2.83 months (range 6-12 months), no sustained VT

recurrences were observed. Freedom from non-sustained VT was 50% at 7 months.

Conclusion
This pilot experience suggests that combining Al-derived anatomical isthmus prediction with DEEP
functional mapping is feasible and may enhance substrate targeting in ischemic VT ablation. Larger

comparative studies are required to determine its impact on long-term outcomes.

Keywords: ablation; ventricular tachycardia; arrhythmia; artificial intelligence; imaging; DEEP



1. IVADAS

Kateteriné radiodazniné abliacija per pastaruosius deSimtmecius i§ neiSplétotos ir jrodymy
stokojancios elektrofiziologinés intervencijos tapo viena svarbiausiy Siuolaikinés inovatyvios
kardiologijos priemoniy. Tai sritis, leidzianti pasalinti aritmijos epizodus ankstyvuoju poprocediiriniu
laikotarpiu, taip pat tikslingai modifikuoti patogenetinj aritmologinj substratg. Tokiu biidu mazinama
aritmijy sukeliama naSta, simptomai, hospitalizacijy daznis ir su prietaisy terapijomis (IKD)
susijusios komplikacijos. Sios srities aktualumas ir daugéjanciy praktiniy tyrimy kiekis kyla i§ keliy
lygiagreCiy procesy: did¢jancio aritmijy paplitimo senéjancioje populiacijoje ir sparcios
technologinés pazangos (zemélapiy sudarymo sistemy, kateteriy, skirtingy energijy rasiy
panaudojimo ir vaizdinimo programy integracijos), klinikiniy rezultaty vertinimo aiSkumo (aiskesni
procediiriniai tikslai ir baigtys). Vienas svarbiausiy aspekty yra vis tobuléjantis aritmijos mechanizmo
supratimas, kad daugelis kliniskai reik§Smingy aritmijy néra vien fiksuotas anatominis zidinys. Tai
labiau sudétinga erdviné - laikiné laidumo sutrikimy sistema, kurios pasalinimas reikalauja
preciziskos diagnostikos ir individualizuotos intervencijos. Ypac esant iSeminei Sirdies ligai ir su
iSeminiu randu susijusioms ventrikulinéms aritmijoms, abliacijos sékme¢ daznai lemia plati
radiodazninés pazaidos apimtis. TaCiau svarbiausia detalizuoti ir iSgryninti tikraji aritmogeninj
substrato taikinj: SkT i$¢jimo vieta, kritinj kanalg, funkcinio 1éto laidumo zong, intramuraling
diastolinio kelio dalj ar keliy kanaly tinkla, kuris dinamiskai persitvarko priklausomai nuo ciklo ilgio
ir stimuliacijos salygy (1,2).

Kateterinés abliacijos reikSmé remiasi kertiniu elektrofiziologijos supratimu, kad kliniking
aritmijg palaiko , re-entry“ grandinés, zidininé¢ automatiné/trigeriné aktyvacija, arba reciau jy
kombinacijos. Abliacija Siems mechanizmams veikia kaip struktirinis ar funkcinis barjeras,
panaikinantis biitinas salygas patologiniam laidumui. Praktikoje tai reiSkia, kad vien tik anatominé
lokalizacija daznai yra nepakankama, nes aritmogeninis substratas gali buti trimatis. O elektrogramy
poZymiai - priklausomi nuo aktyvacijos krypties, daznio ir kontaktiniy savybiy. Bitent todél
Siuolaikiné abliacija vis labiau tampa kaip integruotas diagnostinis procesas, kuriame aukStos
skiriamosios gebos elektroanatominis Zemélapiy sudarymas ir funkciniai manevrai (programuota
stimuliacija, ,, pace-mapping“, , entrainment”, jvairiis ciklo ilgio pokyciai) suformuoja aritmijos
mechanizmo vaizda apie numanoma SkT grandine. Si diagnostiné logika ypa¢ ryski ventrikulinés
tachikardijos abliacijoje. Duomenys rodo, kad pilnas diastolinio kelio atvaizdavimas (ne
fragmentiskas diastolinés veiklos fiksavimas) siejamas su didesne laisve nuo SKT atkryc¢io. Tai
pabrézia, kad modernioje substrato modifikacijos eroje iSlieka svarbi sgvoka ,,visiSkai suprasti
grandine®, vietoj jprastos taktikos paprastai identifikuoti randa (3). Sj peréjima prie sisteminés

diagnostikos dar labiau sustiprino multielektrodiniai ir didelio tankio Zemélapiy kiirimo kateteriai,
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kurie klinikoje leidzia greiciau surinkti didelj kiekj aritmologinés informacijos. Jie patikimiau
apibrézia mazos jtampos sritis ir vizualizuoja diastolés veiklos trajektorijas, taip sumazindami
hemodinamingés destabilizacijos rizika, kai SkT yra menkai toleruojama (4).

Kateterinés abliacijos, taikancios pazangius aritmijos zidinio lokalizavimo metodus, yra
inovatyvi ir sparciai besivystanti sritis; taciau jy poveikis apibréziant rysj tarp kliniskai reikSmingo
aritmogeninio substrato ir abliacijos taikiniy iki Siol néra pakankamai iStirtas. Iki Siol néra atlikta
sisteminé analizé, kuri jvertinty aritmijos zidinio lokalizavimo metody veiksminguma ir Siais
metodais pagristy procediiry saugumg. Sékmingai atlikta abliacija gali sumazinti implantuojamo
kardioverterio - defibriliatoriaus iSkrovy rizika ir uzkirsti kelig pasikartojantiems tachikardijos
epizodams. Si procediira gali palengvinti simptomus, pagerinti ritmo kontrole ir sustiprinti bendra
paciento prognoze (1). Pries atliekant katetering abliacija buitina atlikti i§samy prieSprocedurinj
integruojant juos su trimatémis elektroanatominio zemélapiy sudarymo technologijomis.

Kateteriné abliacija yra nusistovéjusi terapiné strategija skilveliy tachikardijai gydyti, ypac
pacientams, sergantiems iSemine kardiomiopatija (1). Toks prototipinis substratas pasizymi
sutrikusiu elektriniu laidumu, kuris sklinda per gyvybingus kanalus (5). Nepaisant didelés
skiriamosios gebos elektroanatominiy Zemelapiy sudarymo pazangos, SkT atkryciai iSlieka dazni,
daugiausia dél sudétingos saveikos tarp fiksuoto anatominio rando substrato ir dinamisky funkciniy
léto laidumo kanaly.

Neinvazinis $irdies vaizdinimas, jskaitant kompiutering tomografija ir magnetinio rezonanso
tomografija (MRT), vis daZniau integruojamas j elektrofiziologiniy procediiry eiga, siekiant pries
abliacija charakterizuoti miokardo randa ir anatomines ypatybes (6). Sie i§ vaizdinimo metody gauti
heterogeniSki regionai pasiZzymi didele atitiktimi elektrofiziologiniam Zemélapiy sudarymui ir yra
sicjami su didesne ilgalaikés SkT indukuojamumo tikimybe (5). Siuos duomeny rinkinius galima
importuoti | specializuotas vaizdy apdorojimo platformas, tokias kaip inHEART, kurios leidZia
trimate rekonstrukcijg bei rando architektiiros ir galimy ,, re-entry “ sagsmauky vizualizacijg (7). Vis
délto vaizdinimu pagrjsti modeliai pirmiausia apibrézia fiksuotg anatominj substratg ir tiesiogiai
nejvertina funkciniy laidumo savybiy.

PrieSingai, dekrementiniy suzadinty potencialy zemélapiy sudarymas identifikuoja funkcines
léto laidumo sritis, kurios gali dalyvauti SkT inicijavime ir palaikyme (8). Funkcinis substrato
zemelapiy sudarymas, pagrjstas ekstrastimuliacija, gerina procediirinius rezultatus ir yra susij¢s su
mazesniu SkT atkry¢iy dazniu, palyginti su konservatyvesniu zemelapiy formavimo poziiiriu (9).
Nors DSP zemélapiy sudarymas suteikia dinamine elektrofiziologing substrato charakteristika, jam

truksta detalaus struktiirinio konteksto. Todél komplementari anatominio rando vizualizavimo ir



funkcinio substrato zemélapiy sukiirimo integracija gali pasitlyti iSsamesne strategija, nukreiptg |
kritiniy re-entry grandiniy taikinius.

Kliniking dirbtinio intelekto (DI) valdomo vaizdinimo derinamo su DSP zemélapiy kirimu
verté iSeminés SkT abliacijoje iki Siol nebuvo sistemingai jvertinta. Mes keliame hipoteze, kad
neinvaziniu dirbtiniu intelektu pagrjstas vaizdinimas ir dekrementiniy suzadinty potencialy
zemélapiy sudarymu paremtos procediros uztikrina kumuliacinj efekta, didinant laisve nuo
dokumentuoty SkT epizody ir uzkertant kelig potencialiy de novo SkT iSsivystymui per nustatytus
didelés rizikos kritinius kanalus, nepriklausomai nuo tachikardijos ciklo ilgio ir nereikalaujant plataus

substrato homogenizavimo.

Tyrimo tikslas: nustatyti hibridinio, aritmijos substrato vizualizavimu pagristo intervencinio
gydymo efektyvuma, integruojant dirbtiniu intelektu iSvestus anatominius skilvelinés tachikardijos
kritinius kanalus su dekremento suzadinty potencialy funkciniu Zemélapiy sudarymu be plataus

substrato homogenizavimo.

Tyrimo uzZdaviniai:

e Surinkti ir jvertinti nuasmenintus pacienty medicininius duomenis.

e Pasikviesti pacientus pooperaciniame laikotarpyje ir atlikti implantuojamy kardioverteriy-
defibriliatoriy patikra.

e Jvertinti publikuotoje literatiiroje taikomus ventrikulinés tachikardijos diagnostikos metodus ir

palyginti su kombinuotu aritmijos substrato vizualizavimu.



2. TIRIAMIEJI IR METODAI
2.1. Tyrimo dizainas

Viename centre atliktame tyrime buvo analizuojami 4 pacienty retrospektyviniai duomenys;
Siems pacientams buvo atlikta pirminé arba pakartotiné skilveliy tachikardijos abliacijos procediira.
Visi pacientai buvo patyre daugybinius pasikartojancius SkT epizodus, atsparius antiaritminiam
gydymui, ir IKD iskrovas. Buvo naudojami anonimizuoti Vilniaus universiteto ligoninés Santaros
abliacijos procediirg metu. Pacienty jtraukimas pradétas 2024/01. Visiems pacientams pries
procedirg buvo atlikti KT tyrimai ir inHEART pagrjsta vaizdy segmentacija. Pacienty diagnostikai

ir gydymui buvo naudojamos identiSkos Zemélapiy kiirimo sistemos ir kateteriai.

2.2. Dirbtinio intelekto jgalinta ir vaizdinimu paremta abliacija, derinama su konvencine
abliacija

2.2.1. PrieSprocediirinis pasiruoSimas

Visiems pacientams buvo atliktas KT tyrimas su vélyvaja kontrastine faze intraoperaciniam
vaizdinimui, o likutinés strukturinés Sirdies ligos ir iSemijos jvertinimas atliktas echokardiografija.
Periprocediirinés hemodinaminés dekompensacijos rizikai prognozuoti buvo apskaiciuotas
PAINESD balas. Pries procediirg buvo atliktas Sirdies aritmijy elektrogramy registravimas ir analizé,
ypac taikant elektrokardiografinius morfologinius kriterijus skilveliniy aritmijy anatominei kilmei
lokalizuoti. Aritmogeninio substrato lokalizacijai buvo taikytas multimodalus vaizdinimas, atlikus
miokardo segmentacijg ir atskyrus sveikg audinj nuo randinio audinio (1 pav.). D¢l sudétingo

vizualizuoto pacienty substrato, apibrézti galimi SkT kritiniai kanalai ir rando tiiriai buvo

analizuojami inHEART techniky ir gydytojy specialisty (2 pav.).




1 paveikslas. iInHEART rekonstruoti trimaciai (3D) vaizdai (a, b, c, d), pateikiantys visas Sirdies

struktiiras. Skirtingos spalvos nuo ryskiai geltonos (4 mm) iki tamsiai raudonos (I mm) Zymi
miokardo storj, susijusj su poinfarktiniais randais. 3/4 pacienty su komplikuotu pertvartinés srities

aritmogeniniu substratu. d paveiksle matomi daugybiniai kritiniai kanalai (tamsiai mélyna spalva).
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2 paveikslas. Tamsiai mélynos spalvos linijos vaizduoja i$ anksto apibréztas su skilveliy tachikardija

(SkT) susijusius kritinius kanalus su i8¢jimo i$ $iy kanaly lokalizacijomis.

2.2.2. Intraprocediirinés detalés

Sukelus bendraja anestezija, ultragarsu kontroliuojant buvo uZtikrinta §launies venos prieiga,
o arteriné prieiga buvo suformuota pagal klinikinj poreikj. Epikardiné prieiga nebuvo planuota.
Transseptiné punkcija buvo atlikta kontroliuojant intrakarding echokardiografija (IKE). Programuota
elektriné stimuliacija (PES) buvo taikyta stimuliuojant 1§ deSiniojo skilvelio (DS) virSiineés.
Aktyvuotas kre$¢jimo laikas visos procediiros metu buvo palaikomas >300 s.

Elektroanatominis jtampos Zzemélapiy kiirimas buvo atliktas sinusinio ritmo metu, naudojant
EnSite X sistemga ir Advisor HD Grid kateterj (Abbott). Anatominiai orientyrai, tokie kaip koronarinis
sinusas, DS iStek¢jimo traktas ir kairiojo skilvelio (KS) vir§tne, buvo suZymeti ir sujungti su
INHEART modeliu. Prognozuotos kritinés sgsmaukos buvo apibréztos kaip gyvybingo audinio
suplonéjimas iki 1-3 mm rando ribinése zonose. [tampos Zemélapiy kiirimas apibrézé mazos jtampos
substrata.

DSP Zemélapiy sudarymas buvo atliktas taikant vieng ekstrastimulg, o dekrementinis
laidumas buvo apibréztas kaip >10 ms uzdelsimas, palyginti su bazinés stimuliacijos ritmu (3 pav.).
Abliacijai pirmiausia buvo prioritetu parinktos vietos, kuriose nustatyta ko-lokalizacija tarp dirbtinio
intelekto prognozuoty kritiniy kanaly ir DSP nustatyty sri¢iy (pirminé strategija). Esant

hemodinaminiam paciento toleravimui, buvo atliktas aktyvacijos Zemélapiy formavimas sukeltos
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skilvelinés tachikardijos metu, siekiant identifikuoti vidurinés ar galinés dalies diastolés potencialus.
Jei ilgalaikés SkT Zzemeélapiy sukiirimas nebuvo jmanomas dél greitos daugelio morfologijy
reindukcijos, buvo taikytas ,, pace-mapping *“ — stimuliuojant konkrecias endokardo vietas, gydytojai
siekia atkartoti klinikinés tachikardijos 12-os derivacijy elektrokardiogramos (EKG) morfologija, taip
identifikuodami aritmijos kilmés zidinj arba jos iSéjimo/kanalo pabaigos vietg (antriné strategija).
Lokalios aktyvacijos laikas buvo apibréztas kaip bipolinés elektrogramos didziausio nuokrypio
taskas. Visi automatiSkai anotuoti aktyvacijos taSkai buvo perziiréti rankiniu budu, siekiant
pakoreguoti laiko iSskirtis.

Pirmin¢ abliacijos taktika buvo pagrista vien tik inHEART pateiktu anatominiu substratu ir
DSP zemeélapiy vizualizuotu funkciniu substratu. Radiodaznine abliacija buvo atlikta naudojant
irrigacinius kateterius (Abbott), kontaktiné jéga 10—15 g ir galia 40—50 W. Procediirinis tikslas buvo
jokios ilgalaikés SkT neindukuojamumas, taikant programuota stimuliacija (400/S2/S3/S4
protokolas; bazinis ciklo ilgis 400 ms, minimalus sujungimo intervalas 200 ms). Procediiros darbo

seka pateikta 1 lenteléje.

1 lentelé. Proceduros darbo seka.

SKT kritiniy kanaly/i$¢jimo varty identifikavimas prie$
procediirg

1!

Transseptaliné priesirdziy punkcija

A 4

Orientyry (koronarinis sinusas, KS vir§ing, DSIT) sujungimas su inHEART
modeliu

A 4
Klinikiniy SkT indukcija

y

Jtampos substrato zemélapis (aktyvacijos zemélapis tik esant ilgalaikei SkT) ir rando jvertinimas pagal velyvus fragmentuotus / vidurinés diastolés
signalus

A 4

DSP zemélapiy sudarymo manevras i§ anksto apibréztuose kritiniuose kanaluose

A
PIRMINE TAKTIKA: abliacija, prioritets teikiant DSP

lokalizacijoms, sutampancioms su i§ anksto apibréztais kritiniais
kanalais
A\ 4
ANTRINE TAKTIKA: “pace-
L L P mapping ** indukuojamy ir
Pakartotiné indukcija taikant 400/S2/S3/S4 protokola < ilgalaikiy SKT atvejais
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Resume

3 paveikslas. a) ISeminés kilmés skilveliy tachikardija, kylanti 1§ kairiojo skilvelio apatinés
pertvarinés ir vir§iininés segmenty (kairéje jtampos Zemélapis). Zali taskai zymi >10 ms
decrementinio laidumo sritj, nustatyta procediiros metu (DSP Zemélapiy kiirimas), kuri atitinka
specifiskiausig aritmijos kanalg ir (arba) i$¢jimo varty vieta (deSinéje inHEART sugeneruotas
modelis). Tiksliai pavaizduotos jtampos sritys preciziSkai atspindi dirbtiniu intelektu jgalinto
vaizdinimu valdomo Zemélapio duomenis. b) Lokalios aktyvacijos laiko zemélapis ventrikulinés
tachikardijos metu. Aukstos gebos zemélapyje kateterio intrakardiniuose signaluose matomi mid-
diastoliniai potencialai. Juodomis linijomis pazymétos kritinés pereinamosios tachikardijos zonos,

kurios atitinka inHEART modelio projektuojamus kritinius kanalus.
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2.3. Pacienty stebéjimas

Pacientai buvo stebimi iki 12 mén. po abliacijos procediiros. Visi pacientai pries abliacija
turéjo implantuojamg kardioverterj - defibriliatoriy (IKD). Prietaiso patikros (interogacijos) buvo
atlickamos planiniuose ambulatoriniuose vizituose. Papildomai buvo vykdyta telefoniné konsultacija,

siekiant jvertinti tarpinius galimus simptominius aritmijy epizodus.

2.4. Statistiné analizé

Testiniai kintamieji pateikiami kaip vidurkiai + standartiniai nuokrypiai, o kategoriniai
kintamieji - kaip skaiciai ir procentinés dalys. ISgyvenamumas be jvykiy po abliacijos buvo
vertinamas taikant Kaplan-Meier analiz¢ stebéjimo laikotarpiu. Atsizvelgiant | mazg imties dydj,
visos analizés buvo laikomos aprasomosiomis ir eksploracinémis. Statistiniai skai¢iavimai buvo

atlikti naudojant Microsoft Excel.

3. REZULTATAI
3.1. Pacienty apraSymas ir analizé

Pradinés pacienty charakteristikos pateikiamos 2 lenteléje. Visi pacientai buvo vyrai,
sergantys iSemine kardiomiopatija (100 %); vidutinis amzius buvo 69,2 £ 5,7 mety, o vidutiné
kairiojo skilvelio i$stimimo frakcija (KSIF) - 32,2 + 13,2 %, kas atspindi didelés rizikos populiacija
SkT atkryc¢iams ir procediiriniam nestabilumui. Vidutinis indukuoty pirminiy klinikiniy SkT skaiCius
buvo 2 + 1,41. Tik vienas pacientas buvo hospitalizuotas su elektrinés audros klinika ir pries
abliacijos procediirg buvo stabilizuotas. Visiems pacientams prie§ procediirg buvo implantuoti IKD,
o aritmijy nasta iSliko didelé nepaisant optimalios medikamentinés terapijos. Tik vienam pacientui
buvo atlikta pakartotiné abliacija po substrato modifikacijos. Visi pacientai turéjo stabilizuota Sirdies
nepakankamumg ir reikSmingos (> 50%) vainikiniy arterijy stenozés anamneze¢. Vidutinis
antiaritminiy vaisty skaicius buvo 2,5 vienam pacientui, dazniausiai skiriant beta adrenoblokatorius
(100 %) ir amjodarong (75 %). Apskaiciuotas vidutinis validuotas pre-procediirinis rizikos jvertinimo
PAINESD balas - 14,75 £+ 5,12, kuris prognozuoja iiminé¢s hemodinaminés dekompensacijos ir

mirtingumo rizika.

3.2. Procediiry apraSymas ir analizé

Pagrindinés procediirinés charakteristikos pateikiamos 3 lentelé¢je. Endokardinés skilveliniy
tachikardijy i8¢jimo vietos su atitinkamais kritiniais kanalais buvo identifikuotos visoms SkT, o
abliacija buvo atlikta i§ kairiojo skilvelio, daugiausia jtraukiant pertvaring sritj. Nepaisant placios
iSeminés substrato apimties ir daugelio prognozuoty ,,re-entry“ kanaly, kombinuotas dirbtinio
intelekto apibrézty kritiniy kanaly ir DSP sric¢iy taikymas (pirminé abliacijos strategija) lémé 100%

iminj neindukuojamuma visoms skilvelinés tachikardijos morfologijoms, esant priimtinai
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proceduros trukmei ir spinduliuotés ekspozicijos parametrams. iInHEART pateiktas visy 4 pacienty
rando turis vidutiniSkai buvo 26,59 + 6,96 ml, o prognozuoty nuo SkT priklausomy kritiniy kanaly
skai¢ius vidutiniskai sieké 10,5 + 5,72. ,, Skin-to-skin *“ procediiros trukmé buvo 277,7 + 6,4 min, o
substrato zemélapiy sudarymo trukme vidutiniskai sudaré 50,0 = 9,54 min. Bendras grynos abliacijos
laikas, reikalingas pasalinti pirmines SkT, vidutiniSkai buvo 45,85 = 7,78 min. Vidutinis SkT ciklo
ilgis buvo 372,5 + 58,69 ms. Fluoroskopijos trukmé vidutiniskai sudaré 43,7 £ 25,3 min, o vidutiné
spinduliuotés doze buvo 693,25 + 485,6 pGy-m>.

3.3. Poprocediirinis stebéjimas ir komplikacijos

Pooperaciniu laikotarpiu visi keturi pacientai buvo iSraSyti ambulatoriniam gydymui be
komplikacijy, vidutiniskai praéjus 5,5 dienos po abliacijos procediros. Buvo atlikta jy implantuoty
kardioverteriy-defibriliatoriy (IKD) patikra (interogacija). Per vidutinj 10 + 2,83 ménesiy (intervalas
6-12 mén.) stebé&jimo laikotarpj po operacijos keturiy pacienty IKD patikros neparodé nei iskrovy,
nei antitachikardinés stimuliacijos epizody. Vienam pacientui buvo uzfiksuoti penki savaime
pasibaigiantys, besimptomiai, hemodinamiskai stabiliis SKT epizodai (4 pav.). Savaime nutriikstan¢io
SKkT atkry€io iSgyvenamumo tikimybé per stebéjimo laikotarp; sudar¢ mazdaug 50 % (5 pav.).
Vienam pacientui po kairés pertvaros abliacijos i$sivysté naujai atsiradusi kairés Hiso pluosto kojytés
blokada (KHPKB). Vienas pacientas stebéjimo metu miré dél trauminio galvos suzalojimo; su

aritmija susijusi mirties priezastis nebuvo dokumentuota.
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6 mén. iki abliacijos 6 mén. po abliacijos
Daug klinikiniy IKD
iSkrovy. TCI 360 ms, o KT .
Pacientas >35 iSkrovos. %:g?:u; al I;i?ek;z)s
| Antitachikardiné pagalp
) ... anamneze
stimuliacija
neveiksminga.
. Nustatyta klinikiné 0 iSkrovy IKD patikros
Pacientas ) j ]
) VT. IKD implantuotas metu ir pagal paciento
<2 mén. iki abliacijos. anamneze
Klinikiné VT TCI 350 > savaime pasibaigiantys,
oy besimptomiai,
) ms, 3 iSkrovos, 3 ) oy o
Pacientas nesekmined hemodinamiskai stabilas
3 . ming A VT epizodai; 0 iskrovy; 0
antitachikardinés ) . ..
} .. . . antitachikardinés
stimuliacijos epizodai. . L .
stimuliacijos epizody
6 klinikiniai VT Savaime nutriikstantys
. epizodai TCI 364 ms, : N Y
Pacientas N VT epizodai; 0 iSkrovy; 0
6 18krovos, 18 } ; ..
4 ) ) .. antitachikardinés
antitachikardinés ) L. .
} ... i stimuliacijos epizody
stimuliacijos epizody.

4 paveikslas. Implantuojamy kardioverteriy-defibriliatoriy patikros duomenys.

100 4

90 4

80 ~

70 4

60

50 4
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20 4

Isgyvenamumo tikimybé (%)

10 4

Kaplan—Meier kreivé: laisvé nuo SkT atkrycio

T

180

210

Laikas po abliacijos (dienos)

365

5 paveikslas. Laikas iki pirmojo savaime nutriikstanc¢io SkT atkry€io po abliacijos procediiros. Savaime nutrikstancio

SKkT atkryc¢io iSgyvenamumo tikimybé per stebéjimo laikotarpj sudaré mazdaug 50 %.
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2 lentelé. Jtraukty pacienty bendrieji duomenys.

Vidutiné reik§mé

Parametras arba % Standartinis nuokrypis
Demografija ir baziniai rodikliai | Amzius (metai) 69.25 4.35
Ugis (cm) 182.5 7.14
Svoris (kg) 96.5 11.09
Kiino maseés indeksas 27.23 2.49
Lytis (vyrai) (%) 100 -
Gretutinés ligos Cukrinis diabetas / hiperglikemija (%) 50 -
Hiperlipidemija (%) 100 -
Metabolinis sindromas (%) 50 -
Sirdies nepakankamumas su sumazéjusia 100 )
IF (HFIEF) (%)
Vainikiniy arterijy liga (reik§minga 75 )
stenoze >50 %) (%)
Létiné inksty liga (bet kokia LIL
anamnez¢) (%) >0 )
In§ultas / praeinantis smegeny iSemijos 25 )
priepuolis
Vaisty vartojimas Antihipertenziniy vaisty skai¢ius 2.5 1
Antiaritminiy vaisty skai¢ius 2.5 0.58
Beta adrenoblokatorius vartojanciy dalis
%) 100 -
Amjodarona vartojanciy dalis (%) 75 -
Sotalolj vartojanciy dalis (%) 25 -
Meksileting vartojanciy dalis (%) 50 -
SN vaisty skaitius 4.25 0.5
Echokardiografija KS i§stimimo frakcija (%) 32.25 10.84
KS galinis diastolinis skersmuo (cm) 6.83 0.57
Tarpskilvelinés pertvaros storis (cm) 0.98 0.14
KS uzpakalinés sienelés storis (cm) 0.83 0.05
Laboratoriniai rodikliai Kalio (K+), mmol/l 4.23 0.39
NT-proBNP, ng/l 710.8 399.7
BNP, ng/l 225.8 218.9
Kreatininas, pmol/l 135 35.07
eGFR, mL/min/1.73 m? 49 14.52
PrieSprocediiriné rizika PAINESD balas 14.75 5.12
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3 lentelé. Procediry ir IKD patikros duomenys.

Vidutiné reik§mé Standartinis
Parametras .
arba % nuokrypis
Pries abliacija: . . .
Klinikiniai jvykiai ir [KD SkT daznis (6 mén. pries) 2.67 2.87
IKD iskrovos (6 mén. pries) 13.67 18.93
IKD antitachikardinés
stimuliacijos (ATS) epizodai (6 7 10.82
mén. pries)
Klinikinés tachikardijos ciklo ilgis
(TCI) - pries (ms) 372.5 58.69
Elektrinés audros atvejai (<1 sav. 25 i
pries abliacija) (%)
Hemodinamiskai netoleruojamos 50 i
SkT (%)
Procediira ir Zemélapiy | Procediiros su InHeart 3D
_ P 100 -
kiirimas zemélapiy karimu (%)
Procediiros su KS abliacija (%) 100 -
Procediiros su pertvaros abliacija
75 -
(%)
Procediiros su KSIT abliacija (%) 25 -
Atvejai, kai nustatytas re-entry 100
mechanizmas (%)
Atvejai su iSemine kardiomiopatija 100 i
(IKMP) (%)
Substrato zemélapiy sudarymo
trukmé (min) >0 9.54
Abliacijos trukmé (min) 45.85 7.78
Bendra procediiros trukmé (min) 277.7 6.4
Fluoroskopijos trukmé (min) 43.7 25.3
Fluoroskopijos dozé (uGy*m?) 693.25 485.6
Surinkty substrato tasky skaicius 2203.5 1071.2
Pirminiy SkT morfologijy skaicius 2 1.41
Nustatyty sgsmauky skaicius 10.5 5.72
Rando tiiris 26.59 6.96
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4. APTARIMAS
4.1. Kateteriné abliacija skilveliniy tachikardijy intervenciniame gydyme

Poinfarktiné (iSeming) skilveliné tachikardija dazniausiai yra negyvybingo miokardo rando
salygota ,,re-entry “ aritmija, kai tankus randas ir jo nulemtos ribinés jvairaus storio zonos sudaro l1éto
laidumo kanalus. Jie leidzia susiformuoti ir iSlikti cirkuliacinei aktyvacijos kilpai, o klinikin¢ SkT
gali pasireiksti skirtingomis dauginémis monomorfinémis morfologijomis dél skirtingy i$¢jimo viety
tame paCiame arba gretimuose kanaluose. D¢l Sios priezasties net ir po trumpalaikiu laikotarpiu
sekmingos procediiros daliai pacienty islieka atkrycCiy rizika. ISskirtinai tai pasireiskia, kai substratas
yra trimatis, apimantis endokardinj, intramuralinj ir kai kuriais atvejais epikardinj komponenta.
Pacientams kartu progresuoja Sirdies nepakankamumas ir didéja aritmijy sukeliama nasta.
Siuolaikiniais kardiology draugijos standartais kateteriné abliacija jtvirtinta kaip svarbi, kliniskai
veiksminga iSeminiu randu susijusios SkT gydymo strategija. Tokia strategija iSskirtinai naudinga
pacientams, sergantiems iSemine kardiomiopatija ir patiriantiems pasikartojancius simptominius
epizodus, SKT audra ar daznas IKD terapijas. Dazniausiai tokiais atvejais antiaritminiai vaistai yra
nepakankamai veiksmingi ar netoleruojami ir siekiama sumazinti iSkrovy nasta bei pagerinti
gyvenimo kokybe (1,10). Sprendimas dél abliacijos turi biiti priimtas, atsizvelgiant j bendra paciento
rizikos ir gydymo plang, jvertinant kairiojo skilvelio funkcija, struktirinés Sirdies ligos apimtj,
hemodinaminj SkT toleravima, gretutines bukles ir tikéting procediiring rizika. Taip pat ne maziau
svarbu detaliai jvertinti pacienty atrankos, procediiros technikos, peri- ir pooperacinés prieZiiiros
principus, siekiant maksimaliai saugiai ir efektyviai sumazinti SKT sukeliamus simptomus ir atkrycio
rizika (1,10).

PrieSprocediirinis iStyrimas iSeminés SkT atveju turi buti sisteminis ir orientuotas } du
praktinius tikslus: pirma, tiksliai apibréZti aritmogeninj substratg ir galimg SkT grandinés anatomija,
pasirenkant geriausig procediiring taktikg (prieiga, Zemélapio sudarymo metodus, tikslus ir galimus
»atsarginius® scenarijus), antra, jvertinti hemodinaminés dekompensacijos ir komplikacijy rizika,
suplanuoti anestezijos ir stabilios hemodinaminés buklés palaikymo strategija. Elektrofiziologiniy
intervencijy metu vis svarbesng vietg uzima multimodalinis vaizdinimas, nes vien elektroanatominis
zemélapis nevisada atspindi trimat¢ rando architekttira ir laidumo kanaly trajektorijas. Tai yra
ypatingai aktualu, kai klinikiné SkT yra hemodinamiskai netoleruojama ir riboja ilgalaikj
tachikardijos lokalios aktyvacijos laiko zemélapio sudarymg. Bendras tarptautinis eksperty nutarimas
del pries- ir poprocedirinio Sirdies vaizdinimo pabrézia KT ir MRT reikSme¢ anatomijos ir rando
lokalizacijos apibrézimui, integracijos i elektroanatoming sistema vertei ir procediros komplikacijy
diagnostikai. Tuomet struktiiruotas diagnostikos vaizdinimo planas tampa ne komplikuota procediira,

o procediirinés kokybés ir saugumo dalimi (6). Praktikoje MRT tyrimas su vélyvaja (uzdelsta)
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gadolinio kontrastavimo faze suteikia aukstos raiSkos informacija apie rando apimtj, ribing zong ir
galimus laidumo kanalus, taciau KT daugelyje centry yra lengviau prieinama. KT taip pat maziau
jautri prietaisy artefaktams ir yra naudinga pacientams su IKD, nes leidzia jvertinti sienelés
suplonéjimg, aneurizmas, trombus, voztuvy ir vainikiniy arterijy anatomijg. Vaizdinimo duomeny
integracijag ] abliacijos planavimg ir intraoperacinj sprendimy priémima akcentuojama per
intrakarding echokardiografija, KT, MRT ir PET kaip komplementarias priemones substrato
identifikavimui ir procediiros saugumo gerinimui (5). Biitina pabrézti, kad vaizdinimo tikslas néra tik
paprastos rekonstrukcijos suktirimas. Tai tikslinga procediiros planavimo dalis, kur tikétini laidumo
kanalai apibrézia didziausig ,,re-entry” grandinés tikimybe. Rekonstrukcija vizualizuoja tokias
zonas, kaip laidzioji sistema, papiliariniai raumenys ar plonos tarpskilvelinés pertvaros, kuriy
abliacija yra susijusi su padidinta intraprocedirine komplikacijy rizika. Taip pat DI paremtas
vaizdinimas padeda geriausiai suplanuoti aukstos skiriamosios gebos zZémalapiy sudaryma.
Intraprocediiriné strategija iSeminés SkT atveju remiasi dviejomis klasikinémis strategijomis,
kurios daznai derinamos vienoje proceduroje. SkT metu aktyvacijos ir ,, entrainment” zemélapiy
kiirimas atlickamas tada, kai tachikardija yra hemodinamiskai toleruojama. Sinusinio ritmo (arba
stimuliuojamo ritmo) substrato Zemélapiy sudarymas pasirenkamas, kai SkT yra netoleruojama arba
greitai reindukuojasi po greity tachikardijos nutriikimy. Pilnas ,, re-entry “ kelio Zemélapio sukiirimas
tampa labai sudétingas (10). Kai SkT yra stabili, aktyvacijos zemélapis leidzia pavaizduoti i$¢jimo
vieta, velyvuosius diastolinius signalus, kriting kanalo dalj (isthmus) ir kryptingai taikyti abliacija.
Taciau vien i$¢jimo vietos abliacija gali biiti nepakankama, jei kanalas turi kelis i8¢jimus arba
egzistuoja alternatyvils laidumo keliai. Daugelyje Siuolaikiniy intervencinio gydymo protokoly vis
dazniau taikoma substrato modifikacijos strategija, kai siekiama nutraukti vieng ar kelias konkrecias
SKkT ir sumaZzinti viso rando ar ribinés zonos aritmogeninj potencialg. Abliacijos taikiniai yra
parenkami pagal elektrogramas (velyvieji, fragmentuoti potencialai, lokalaus patologinio skilvelinio
aktyvumo poZymiai), pagal laidumo kanaly ,, dechanneling ““ koncepcija arba pagal funkcinj substrato

18rySkinimg stimuliacijos manevrais (10).

4.2. DSP Zemélapiy sudarymas, derinamas su dirbtinio intelekto konstruotu vaizdinimu
Sékminga ilgalaike skilveliné tachikardijos abliacija i§ esmés priklauso nuo tikslaus erdvinio
kritinio aritmogeninio substrato identifikavimo procediiros metu, nes biitent Sie elementai yra
atsakingi uz SKkT inicijavimg ir palaikyma. Konkreciai kritinio kanalo arba skilvelinés tachikardijos
18¢jimo vietos. Vis délto, tikslus rySys tarp uzdelsto laidumo sriciy ir esminiy ,, re-entry “ grandinés
komponenty, taip pat Siy sri¢iy verté apibréZiant optimalius abliacijos taikinius, iSlieka ne iki galo
suprasta. Vien tik anatominiu substrato zemélapiy sudarymu paremta intervencinio gydymo taktika

néra pakankama SkT morfologijy eliminavimui, nes ji nepatikimai identifikuoja kritines
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aritmogenines vietas, palaikancias iSeminés kilmés SkT mechanizmg (11). Jprastinés strategijos,
iskaitant lokaliy patologiniy elektrogramy ir lokalaus patologinio skilvelinio aktyvumo (LPSA)
identifikavima, derinant su ,, pacemap * ir substrato zemélapiy kiirimu, daugiausia apibrézia fiksuotas
rando sritis, taCiau nepakankamai tiksliai charakterizuoja funkcinj substratg. Koncepcija
pagrindzianc¢iame tyrime jtampos heterogeniSkumo zemélapiai, sukurti SkT metu, atskleidé visus nuo
SkT priklausomus kanalus tankaus poinfarktinio rando ribose. Pazymeétina, kad tik 16% Siy pozymiy
buvo aptinkami sinusinio ritmo metu, kas rodo nuo daznio priklausomo funkcinio substrato buvima
84% nuo SkT priklausomy kritiniy kanaly (12). Dekrementiniy suzadinty potencialy Zemélapiy
kirimas leidzia aptikti artimojo lauko (near-field) potencialus, kuriems biidingas laidumo uzdelsimas
atsakant | dekrementinj ekstrastimulg (papildomg stimulg su trumpesniu ciklu). Paprastai laidumo
uzdelsimas ties kritinio kanalo jéjimo zona ir per diastoling sagsmauka (isthmus), kartu su laidumo
bloku SkT i§¢jimo vietoje, sudaro palankias salygas ,, re-entry “ grandinei inicijuotis ir i§likti. Taikant
skilveliy stimuliacijos protokola, buvo anotuojami véliausi artimojo lauko potencialai i§ bipoliniy
elektrogramy bazinés stimuliacijos eilés (S1) ir vélesnio ekstrastimulo (S2) metu. I§ anksto apibréztas
aktyvacijos laiko pailgéjimas tarp S1 ir S2 buvo klasifikuojamas kaip DSP ir atitinkamai pazymimas
(6 pav.). Parodyta, kad DSP Zemélapiy sudarymas, taikant papildomus ekstrastimulus, prognozuoja
SKT kritiniy kanaly lokalizacija ir jy vaidmen;j SKkT inicijavime, kai stebimas 1§ anksto apibréZztas bent
>10 ms laidumo dekrementas. Kituose tyrimuose stimuliacijos protokolai buvo taikomi kiekvieng
kartg, kai substrato zZemélapio sudarymo metu buvo identifikuoti vélyvieji potencialai, dvigubi
potencialai arba LPSA signalai (13).

Pateikiame pazangy SkT lokalizacijos metoda, integruojantj dirbtinio intelekto (DI) jgalinta
ir vaizdinimu paremtg aritmogeniniy kritiniy kanaly kombinacijg su didelés skiriamosios gebos DSP
zemelapiy kiirimu, taip sujungiant komplementarig anatomin¢ ir funkcine aritmijos substrato
informacija. Vaizdinimo ir funkcinio Zemélapiy kiirimo kombinacija tampa vis labiau tikslinés
abliacijos pagrindu, kai vaizdiniy tyrimy pagalba gauta informacija padeda nustatyti tikéting kanaly
topografija. Kartu integruojami funkciniai testai patvirtina, kurios zonos i3 tiesy yra kritinés. Si
strategija ypac aktuali Siuolaikingje praktikoje, nes ankstyva ir efektyvi revaskuliarizacija iSeminiams
poinfarktiniams pacientams daZnai lemia dalinai i$saugota miokardo funkcija, persipynusia su
heterogeniSku randu ir miokardo suplon¢jimo zonomis. DI jgalintos sistemos analizuoja ir
rekonstruoja KT arba MRT duomeny rinkinius, siekdamos identifikuoti potencialiai proaritmines
sagsmaukas ir SkT kritinius kanalus. Tokios zonos apibréziamos kaip gyvybingas miokardo audinys,
suplonéjes nuo 3 iki 1 mm, atitinkantis ribines rando sritis ir gebantis prognozuoti SKT kritinius
kanalus. Jprasti EKG derivacijomis gristi metodai gali identifikuoti iSeminj paZeidima, apribota

maZzdaug iki 1 mm endokardo pavirSiuje, tuo tarpu KT integruotas vaizdinimas leidzia tiksliau taikyti
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vidinj miokardo (,,mid-myocardial®) substrata (7). Si galimybé reiksmingai padidina sékmingo
aritmijos pasalinimo tikimybe. Nors jprasti metodai turi jiems biidingy ribotumy, dirbtiniu intelektu
valdomo taikiniy parinkimo integravimas pagerina kliniskai reikSmingo anatominio substrato, galimy
SKT kritiniy kanaly ir su aritmijos atkry¢iu susijusiy viety identifikavimag (14).

Ankstesni tyrimai parod¢, kad <5 mm miokardo sienelés suplon¢jimas, apibréztas KT
vaizdinimu, stipriai koreliuoja su endokardiniu randu, kuriam budinga maza jtampa ,, pacemap * ir
,,entrainment * zemélapiy sudarymo metu (15,16). Viename tyrime SkT abliacija buvo vykdoma vien
remiantis KT iSvestu sienelés storio heterogeniSkumu SkT kritiniy kanaly identifikavimui, ir beveik
pusei pacienty po pirminés abliacijos taktikos nepavyko sukelti nei vienos SkT morfologijos, kas
patvirtina Sios kombinuotos taktikos jgyvendinamuma iSeminés kilmeés SkT intervenciniam gydymui
(17). DI pagristos sistemos taip pat integruoja su kontrastinémis medziagomis analizuojamus vaizdus,
i§skirtinai vélyvosios fazés vaizdy analize ir perfuzinés KT metodikas. Kadangi sveikas miokardas
pasizymi homogenisku kontrasto pasisavinimu ir iSplovimu, randinés sritys kontrasta iSlaiko ilgiau,
todél galima tiksliai atskirti patologinj audinj. Sios miokardo suplonéjimo sritys glaudziai atitinka
DSP zemélapiy nustatytas funkcinio substrato sritis (6 pav.), kas dera su ankstesnémis iSvadomis apie
stiprig anatoming koreliacija tarp SkT kritiniy kanaly arba deceleracijos zony ir miokardo ribiniy
zony, apibréziamy jtampos zemélapiy arba vélyvy elektrogramy pagrindu sudaromy aktyvacijos
zemélapiy (18,19). Pacientams, sergantiems iSemine kardiomiopatija, KT apibrézti laidumo kanalai
glaudziai koreliuoja su SkT diastoliniais keliais, todél §1 populiacija yra ypa¢ tinkama vaizdinimu
jgalintai abliacijai. Be to, mazdaug du trecdaliai deceleracijos zony atitinka laidzius kanalus ir rodo,
jog miokardo sienelés suplongjimas yra labai jautrus funkcinio substrato identifikavimo zZymuo
1Semingje kardiomiopatijoje. KT angiografijos tyrimo pavaizduotas sienelés suplonéjimas gali
koreliuoti su funkcinio substrato Zymenimis, nustatomais funkcinio substrato Zemélapiy kiirimo
metodais. Siuo atveju suteikiama galimybé i§ anksto nukreipti aukstos raiskos kateterius Zzemélapiy
sudarymui  pazeistas endokardo zonas, kuriose tikétinos deceleracijos zonos ir laidumo kanalai (20).
Taip pat vis dar triiksta integruoty platformy, galin¢iy patikimai analizuoti pavir§inés EKG jrasus ir
implantuojamy kardioverteriy-defibriliatoriy intrakardines elektrogramas, siekiant patikimai
neinvaziSkai apibrézti SkT morfologijy iS¢jimo vietas (21). Tokiy integruoty sistemy jgyvendinimas
galéty dar labiau palengvinti tikslia SkT i$éjimy lokalizacija ir sumazinti priklausomybe nuo
subjektyvios interpretacijos (6 pav.).

IstoriSkai daugelis SkT abliacijos strategijy rémési SkT indukuojamumu procediiros metu,
nepaisant to, kad bent penktadaliui pacienty klinikiné SkT néra indukuojama procediiry metu (22).
Indukuojama SKT siejama su padidéjusia hemodinaminio nestabilumo rizika, dél ko gali nepavykti

iki galo suzyméti diastolinio kelio arba tachikardija gali biiti pastoviai iSnykstanti atliekant
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,,entrainment - manevra Sirdies stimuliacijos metu. Be to, nestabilios salygos gali riboti patikimy
aktyvacijos zemélapiy sudaryma dél nepastovios stimuliacijos (,,capture “). Esminis DSP Zemélapiy
kiirimo privalumas yra gebéjimas identifikuoti abliacijos taikinius nereikalaujant SkT indukcijos
(13). Svarbu tai, kad DSP zemé¢lapiai identifikuoja biitent SkT inicijavimui kritines sritis, 0 ne vien
tradiciskai su SkT kanalais siejamas 1éto laidumo zonas (8). Misy tyrime vaizdinimu iSvesti taikiniai
ir DSP potencialai buvo sieti su vidurinés arba galinés diastolés dalies potencialais didelés
skiriamosios gebos aktyvacijos zemélapiy sudarymo metu, kai SkT buvo hemodinamiskai
toleruojama bent 30 sekundziy, taip sumazinant procediiring rizikg ir komplikacijas (6 pav.).
Funkcinio substrato zemélapiy sudarymas iSeminés kilmés SkT yra svarbus dél dalies kritiniy kanalo
daliy laidumo savybiy, kurios yra priklausomos nuo daznio. Sinusinio ritmo metu gali biiti menkai
matomos. Tuomet ,,re-entry” grandiné gali atsiverti tik taikant jvairius stimuliacijos manevrus.
Dekrementiniy suzadinty potencialy Zemélapiy sudarymo metodika biitent ir remiasi tuo, kad
ekstrastimulas gali iSprovokuoti lokaly sklindancio elektrinio potencialo laidumo vélavimg. Tokia
dinaminé zemélapiy kiirimo strategija labiau atspindi SKT inicijavimo mechanizmag nei vien statiski
vélyvieji potencialai. DSP gali biiti specifiSkesnis kritiniy taikiniy identifikavimui nei vien veélyvyjy
potencialy zemélapis, nes dekrementinis vélavimas atspindi laidumo atsistatyma ir ,,zigzagini“
laidumg randiniuose kanaluose (13). DSP pagrista funkciné substrato modifikacija iSeminés SkT
populiacijoje patvirtino, kad fiziologiniu principu paremtas taikiniy parinkimas yra kliniskai
1gyvendinamas ir gali sumazinti SkT nastg. DSP padeda lokalizuoti funkciskai reikSmingas kanalo
dalis ir ne vien statiSkas elektrogramy anomalijas (23). Praktikoje DSP daZniausiai atlickamas didelés
skiriamosios gebos kateteriais ir aiSkiai apibréZtais kriterijais. Sprendimas dél papildomy
ekstrastimuly skaiCiaus turi biiti individualizuotas, nes intensyvesnés protokolo schemos gali didinti
procediiros trukme, stimuliacijos sukeliamg nestabilumg ir zemélapiy kiirimo nasta. Taciau kartu gali
atskleisti ir papildomus aritmogeninius regionus. Kita svarbi funkcinio substrato savoka iSeminés SkT
atveju yra nematomas substratas, kuris néra akivaizdus baziniame sinusinio ritmo Zemélapyje. Toks
aritmologinis substratas gali biiti demaskuotas deSiniojo skilvelio ekstrastimuliacija. Nukreipta |
substratg abliacija, kuri iSrySkéja taikant deSiniojo skilvelio ekstrastimuliacija, gali pagerinti rezultata
pacientams po miokardo infarkto (MI). ISsiskiria pacientai, kuriy randas yra mazas arba
netransmuralinis. Kitaip sakant, kai klasikinis Zemos jtampos Zeméelapiy plotas nebiitinai atspindi visa
funkciskai pavojinga laidumo struktiira (24). Sis pastebéjimas praktine prasme yra kritinis. Jis
paaiskina dalj atkry¢iy mechanizmy pacientams, kuriy anatominis statiSkas randas atrodo ribotas,
taciau klinikiné SKT kartojasi. Taip pat kartu pagrindzia stimuliacijos manevry taikyma kaip

diagnostikos jrankij, mazinantj tikimybe praleisti neabliuotus funkcinius kanalus.
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DSP identifikavimui pasirinkome konservatyvy stimuliacijos protokola, taikant vieng
ekstrastimula, siekiant sumazinti pakartotiniy SkT indukcijy tikimybe ir pernelyg didele zemélapiy
kiirimo nasta. Nors dviejy ekstrastimuly protokolai gali pailginti procediiros trukme, jie reikSmingai
iSplecia aptinkamo funkcinio substrato plotg ir leidzia vidutiniSkai identifikuoti bent vieng papildoma
aritmogenine deceleracijos zong arba kriting SkT sritj, reikalingg aritmijos iniciavimui. Didelés
apimties funkcinio zemelapiy sudarymo protokolas su viso skilvelio dvigubos ekstrastimuliacijos
strategija yra alternatyvi funkcinio substrato vaizdavimo strategija. Intensyvesnis funkcinis
»skanavimas* gali atskleisti papildomas aritmogenines zonas ir kartu lokalizuotis su laidziais
kanalais, identifikuojamais vaizdiniais tyrimais (25). Vis délto, padidéjes identifikuoty laidumo
kanaly skaicius ir jy ilgis gali apsunkinti taikiniy prioritetizavima ir reikalauti kruopstaus klinikinio
sprendimo, siekiant sumazinti nereikalingos abliacijos apimtj. Tiek laidumo kanaly skaicius, tiek jy
ilgis siejami su didesniu aritmogeniniu potencialu, dar labiau komplikuojant abliacijos strategijos
parinkimg. Toks metodas reikalauja gerai organizuotos darbo eigos ir patirties. Tokiu biidu jmanoma
iSlaikyti procediiros saugumg ir efektyvuma (26). Moksliskai pagrista taktika intervenciniu budu
gydyti iSeminés kilmés SkT vis dazniau remiasi keliais universaliais metodais. Tai labiau primena
algoritma, kuriame integruojama vaizdinimo analizé¢ apie substrata, aukStos skiriamosios gebos
elektroanatominis Zemélapis, funkcinis substrato demaskavimas stimuliacijos manevrais ir
individualizuota terminiy pazeidimy strategija.

KT vaizdinimo integracija ;] SkT abliacijos procediiras yra placiai pritaikoma jvairiuose
centruose ir nesukelia reik§mingy artefakty pacientams su implantuotais IKD. Sirdies MRT vis
dazniau taikomas pazangiuose centruose dél geresnés erdvinés skiriamosios gebos ir galimybés
tiksliai apibrézti randa, deceleracijos zonas ir ribines zonas (27). MRT pagristos neinvazinés
vaizdinimo strategijos pasiZymi panaSiomis galimybémis kaip dirbtinio intelekto iSvestiné
vaizdinimo programiné jranga. Individualizuoti MRT pagrjsti skaitmeniniai Sirdies modeliai ir kiino
pavirSiaus elektrokardiografinis vaizdinimas (EKGV) gali pagerinti aritmogeninio substrato
identifikavimg ir taikymg iSeminés poinfarktinés SkT atvejais. Personalizuoti modeliai, sukurti 1§
veélyvo gadolinio kontrastavimo Sirdies MRT, gali simuliuoti indukuojamas SkT grandines,
vizualizuoti ,,re-entry“ kelius ir prognozuoti abliacijos taikinius. Tokie taikiniai turi potencialo
koreliuoti su invaziniy elektrogramy anomalijomis (28). EKGV suteikia komplementarig funkcinio
substrato informacijg sinusinio ritmo metu, vertindamas laidumo greitj ir aktyvacijos dispersija, ir
leidzia diferencijuoti randinj bei sveika miokardg. Placiai registruojant kiino pavirSiaus signalus,
EKGYV gali generuoti detalius epikardinius aktyvacijos Zemélapius nereikalaujant invazinio substrato
zemeélapiy generavimo (14). Be to, EKGV gali identifikuoti deceleracijos zonas, todé¢l yra vertingas

papildymas MRT substrato charakterizacijai ir operacijos rizikos stratifikacijai (29). Tokios
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besiformuojancios technologijos kaip kompiuterinis mechanistinis modeliavimas, EKGV pagrjstas
neinvazinis zemélapiy sudarymas ir DI iSvestinis vaizdinimas suteikia komplementariy ir
sinergistiniy jzvalgy apie aritmogeninj substrata. Sie integruoti metodai turi potenciala pagerinti
abliacijos taikiniy parinkima, optimizuoti pacienty atrankg ir pagerinti procediirinius rezultatus.

3 Points 934 us0a/ 23937 101a

Mid-diastolic potentials

@ - DEEP potentials
- predefined isthmus

6 paveikslas. Substrato Zemeélapis su DI jgalintu prieSproceduriniu vaizdinimu, paremtu gyvybingo
audinio sienelés suplonéjimu KT tyrimuose vélyvosios kontrasto fazés metu. Zemélapyije rodykléemis
pazymétos skirtingy EKG morfologijy tikétiny SkT i$¢jimo lokalizacijos. Intrakardiniai kateterio
signalai vaizduoja vidurinés diastolés potencialus kairiojo skilvelio i§tekéjimo trakte SkT4 metu. DSP

potencialai atitinka indukuoty SKT kritinius kanalus.

4.3. Populiacijos ir procediiry duomeny palyginimas

Visiems | §] tyrimg jtrauktiems pacientams buvo diagnozuota iSeminé kardiomiopatija. Nors
1Semin¢é kardiomiopatija Sioje pacienty populiacijoje sudaro dominuojancia kardiomiopatijos forma,
palyginti nedaug tyrimy yra specifiSkai nagrin€je abliacijos rezultatus butent Siame pogrupyje.
Englert ir bendraautoriai inHEART populiacijoje pacientus stratifikavo 1 dilatacinés
kardiomiopatijos, persirgusius miokarditu ir iSeminés kardiomiopatijos pogrupius (7). Dirbtiniu
intelektu valdomose SkT abliacijos procedirose iSemine kardiomiopatija sergantiems pacientams
nustatyti geresni procedurinés sekmés, skilveliniy tachikardijy nesukélimo po abliacijos rodikliai. Vis
delto, statistinis reikSmingumas daugiausia buvo stebimas lyginant bendrus tiriamosios inHEART ir
konvencinés abliacijos grupiy rezultatus. Palankiis rezultatai inHEART tiriamyjy grupéje buvo
pasiekti mazdaug 86% iSemine kardiomiopatija sergantiems pacientams. PanaSiai Sacristan ir
bendraautoriai parod¢, kad po pirmos eilés abliacijos, kuri buvo atlieckama iSimtinai DI pagrijstomis
sistemomis, neindukuojamumas gali biiti pasiektas beveik pusei iSemine kardiomiopatija serganciy

pacienty (17).
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Visiems jtrauktiems pacientams abliacijos taikiniai buvo lokalizuoti kairiajame skilvelyje,
daugiausia virStnin¢je srityje, daznai jtraukiant pertvarinj segmenta (75 % pacienty). Nepaisant
palankiy procediriniy rezultaty, vienam pacientui iSsivysté kairés Hiso pluosto kojytés blokada,
kurios atsiradimas buvo tikétinas dél ypac sudétingos SkT kritiniy kanaly lokalizacijos. Pertvariné
sritis yra viena techniskai sudétingiausiy abliacijai sri¢iy, todél miisy tiriamoji populiacija skiriasi
nuo anks¢iau publikuoty tyrimy populiacijy. Priekinés pertvaros (anteroseptalinis) substratas
siegjamas su prastesniais ilgalaikiais rezultatais, nes jis daznai apima intramuralines ,,re-entry
grandines, greitas ir sunkiai vizualizuojamas SkT sudarant elektroanatominius zemélapius ir
prieslaikinius skilvelinius kompleksus, galinCius sukelti skilveliy virp€jima (30). Vienas svarbus
intervencinés elektrofiziologijos praktiniy aspekty yra supratimas, kad procediirinis rezultatas
priklauso nuo substrato topografijos ir jo santykio su laidzigja sistema. ISskirtinai su
periprocediirinémis komplikacijomis susijusi abliacijos lokacija apima pertvarinj randa. Pertvarinio
substrato buvimas pacientams, atvykusiems dél SkT abliacijos po elektrinés audros, siejamas su
nepalankesne ilgalaike kardiovaskuline prognoze. SkT atkrycio daznis gali biiti panasSus j pacienty be
pertvarinio substrato, taciau Uminé procediiriné sékmé turi buti interpretuojama platesniame
kontekste. Tokiems pacientams kyla didesné rizika Sirdies nepakankamumo progresijai, laidumo
sutrikimy atsiradimui ar transplantacijos poreikiui (31). Abliacija Siuo metu jau yra kaip intervenciné
sprendimy grandiné, apimanti aritmijos kontrole, hemodinaminés biiklés stabilizavimg ir ilgalaikés
prieziiiros planavimg. PrieSingai, kitame tyrime dominavo substrato lokalizacija apatinéje skilvelio
sieneléje (84,6 %), o priekinés ar pertvarinés srities jtraukimas nustatytas tik 38,5 % atvejy, o
virStninés srities — 7,7 % atvejy, kas rodo, kad pertvarinis substratas toje populiacijoje nebuvo
dominuojantis taikinys (17). Sékminga priekinio ar vir§tininio pertvarinio substrato abliacija i$licka
ypa¢ sudétinga deél rando architektiiros kompleksiSkumo ir i§ anksto apibrézty aritmogeniniy
susiaur¢jimy ar kritiniy kanaly buvimo.

Visi | §j tyrimg jtraukti pacientai turéjo vaistams atsparios poinfarktinés SkT anamneze, o DI
1Svestiné iInHEART analizé parodé vidutinj rando tiir] 26,59 + 6,96 ml. Substrato sudétinguma galima
kiekybiskai jvertinti pagal identifikuoty SkT kritiniy kanaly skai€iy; miisy kohortoje vidutiniSkai
nustatyta 10,5 £ 5,72 nuo SkT priklausomy kanaly, kas atspindi reikSminga procediirinj
kompleksiskuma. DSP Zemélapiy integracija leido tiksliai identifikuoti funkcinj substrata,
patvirtinant dekrementinj laidumg pirminés abliacijos taktikos taikyme, ir taip pagerino taikiniy
parinkimo tikslumg. Palyginimui, kitame tyrime, remiantis vien KT pagrjsta DI analize, vidutiniSkai
buvo identifikuota 3,6 £ 1,8 sagsmauky (17). Detaliai identifikuoty sagsmauky skaicius leidzia taikyti
tikslingass abliacijos strategijas ir sumazinti bendrg abliacijos nasta, nes taikomasi tik j vizualiai

apibréztg DI prognozuotg aritmogeninj substratg.
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Procediiros darbo seka visiems pacientams buvo standartizuota. Vidutiné ,,skin-to-skin
procediiros trukmé buvo 277,7 £ 6,4 min, jskaitant 50,0 + 9,54 min, skirtas substrato Zemélapio
sudarymui. Palyginimui, Berte ir bendraautoriy, Englert ir bendraautoriy bei Sacher ir bendraautoriy
nurodytos bendros procediry trukmés buvo atitinkamai 196,5 + 58,7 min, 158,4 £ 71,1 min ir 120 +
50 min (7,17,31). Sios trumpesnés trukmés atspindi procediras, kurios buvo valdomos i§imtinai DI
iSvestu anatominiu vaizdinimu, neintegruojant funkcinio substrato Zemeélapiy. PrieSingai, misy
tyrime buvo integruoti DSP zemélapiai, siekiant pagerinti funkcinio substrato charakterizacija, kas
prisidéjo prie ilgesnés procediros trukmés, taciau padidino aritmogeninio taikinio preciziSkuma
abliacijos metu. Be to, miisy kohortoje kairiojo skilvelio disfunkcijos sunkumg atspindi vidutiné
kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija 32,25 + 10,84 %, kas rodo pazengusj ir sudétingesnj substrata,
palyginti su Englert ir bendraautoriy kohorta, kurioje vidutiné¢ KSIF buvo 39,8 + 12,4 % (7). Vidutiné
radiodazniné abliacijos trukmé misy tyrime buvo 45,85 + 7,78 min, ir ji virSijo Englert ir
bendraautoriy nurodyta 25,3 + 14,9 min trukme (7). Sis skirtumas tikétina atspindi mazesniy galios
parametry taikyma, mazesn¢ kontakting jéga ir sudétingesnio aritmogeninio substrato buvima.
Kituose tyrimuose radiodazninés abliacijos trukmés buvo panasios - 40,0 + 21,4 min ir 44,0 + 19,0
min - daugiausia dél papildomy abliaciniy pazaidos zidiniy poreikio uz pirminiy taikiniy riby, siekiant
pasiekti SkT morfologijy paSalinima po abliacijos arba jvykdyti procedurinius tikslus (17,31).
Transseptaliné prieSirdziy punkcija buvo pagrindinis prieigos biidas visiems pacientams. Tik vienai
SkT morfologijai, kilusiai i§ kairiojo skilvelio i§tekéjimo trakto, buvo reikalinga arteriné prieiga per
aortg. Epikardiné prieiga nebuvo taikyta, nes <5 mm kairiojo skilvelio sienelés suplonéjimas stipriau
koreliuoja su endokardiniais, o ne epikardiniais jtampos pakitimais (15). Vis délto trimaté miokardo
rando architektiira gali testis epikardo kryptimi, todel pakartotinése procediirose gali prireikti
epikardinés abliacijos. Epikardiné prieiga daZniau reikalinga ne iSeminés kilmés SkT atvejais, ypac
esant inferolateraliniam ar anteroseptaliniam rando substratui (5).

ISgyvenamumo analizé buvo atlikta remiantis savaime nutrikstan¢ios SkT atkryciais, nes
ankstyvuoju laikotarpiu po abliacijos iki vieneriy mety nebuvo stebéta ilgalaikés (savaime
nenutrikstancios) SkT epizody. Tikimybé pacientui i$likti be SkT recidyvuojanciy epizody mazdaug
po septyniy ménesiy buvo 50 %, vertinant tik savaime nutrikstan¢ios SkT atkrytj. Palyginimui,
kitame tyrime i§gyvenamumo analiz¢je ilgalaikes SkT atkrytis po vieny mety sieké 82 %, o mazdaug
62 % pacienty iSliko be SkT per vidutiniSkai 47,8 mén. steb&jimo laikotarpj (17). Funkcinio substrato
zemelapiy kirimo taikymas, derinant DSP su DI jgalintu vaizdinimu, gali uZtikrinti ilgalaikj
laikotarpj nuo recidyvuojancios nenutriikstancios SkT, taciau Siai hipotezei patvirtinti reikalingas
ilgesnis pacienty stebé¢jimas. Englert ir bendraautoriai taip pat nurodé mazesnj SkT atkry¢iy daznj

inHEART tiriamojoje grupéje lyginant su jprastine konservatyvia abliacija, nors skirtumas nepasieke
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statistinio reikSmingumo, nepaisant didesnio s€¢kmés daznio iSemine kardiomiopatija sergantiems
pacientams (7). Sios i§vados pabrézia didesniy ir detalizuoty tyrimy poreikj, siekiant toliau jvertinti
kliniking nauda integruojant DI valdoma vaizdinimg su funkciniu elektrofiziologiniu Zemélapiy

sudarymu.

4.4. Dauginés monomorfinés skilvelinés tachikardijos

Daugelio monomorfiniy skilveliy tachikardijy abliacija, nepriklausomai nuo to, ar jos yra
hemodinamiskai stabilios, ar sukelia paciento hemodinaminj nestabiluma, vis dar islieka reikSmingas
i8Sukis. Taikymasis j SKT kritiniy kanaly i§¢jimo vieta, kai vidutinis SkT skaicius vienam pacientui
siekia 2 + 1,41, sudétingiems pacientams reikalauja ypac precizisko ir kiek jmanoma minimalaus
abliacijos masto. Tyrime, kuriame SkT abliacija buvo paremta kritiniy kanaly vaizdavimu taikant
,,entrainment *“ arba ,, pace-mapping “, SKT stabilumas ir pirminiy morfologijy skaicius rezultatams
jitakos neturéjo (32). Jei diagnostiné iStyrimo dalis identifikuodavo vienos SkT kritinj kanalg, pirminé
abliacijos linija buvo taikoma per kanalg - tai leido eliminuoti kelias monomorfines SkT 44 %
pacienty. Likusiems pacientams reik§mingi linijos prat¢simai buvo abliuojami, siekiant panaikinti
indukuojamas ar kitas naujai atsiradusias SkT. Galima daryti prielaida, kad skirtingos SkT linkusios
grupuotis ir dalintis bendra i§¢jimo lokalizacija. Vis délto, tai néra preciziskas taikymo metodas, ka
iliustruoja vienas misy pacientas, kuriam nustatytos keturios skirtingos pirminés poinfarktinés (post-
MI) SKT, kilusios i$ skirtingy viety (6 pav.). Tik taikant funkciniu substratu paremtg DSP zemélapiy
sudaryma, procediira buvo atlikta sékmingai, maksimaliai sumazinant abliacijos apimtj. Visos
poinfarktinés SkT daZniausiai kyla ,, re-entry “ mechanizmu, tuo tarpu neiSeminés kilmes SkT atvejais
greita skirtingy morfologijy reindukcija ir negebéjimas atlikti ,, entrainment “ manevro gali atskleisti
zidining ritmo sutrikimo aktyvacija. Idiopatinéms SkT vienai iSéjimo vietai gali biiti priskiriamos
skirtingos morfologijos, kylancios i§ zinomos srities (33). Randu salygota substratg tikriausiai yra
gerokai sudétingiau taikyti, ypac kai rando tuiris yra didelis (>25 ml). D¢l daugelio galimy kritiniy
kanaly, 1SsidéscCiusiy apie randuotg miokardo sritj, susijusios poinfarktinés SkT gali formuoti atskiras
morfologijas, kuriy kiekviena iSeina per skirtingas vietas.

Yra nedaug tyrimy, kurie biity specifiSkai orientuoti j daugelio monomorfiniy skilveliniy
tachikardijy gydyma kateterine abliacija. Ankstesniame tyrime kritiné ribin¢ zona buvo apibrézta kaip
miokardo sritis, kurioje yra keli skilveliy tachikardijos i$¢jimai, lokalizuoti arti mazos jtampos
(randinés) srities periferijos. Nustacius tokig kriting ribg, keliy SkT abliacija buvo jgyvendinama
vienu metu suformuojant i$plésting radiodazninés abliacijos pazaidos linija. Si pazaida buvo
suplanuota taip, kad integruotame elektroanatominiame Zemélapyje sekty ta patj identifikuojama
konttra ir taip apimty visas lokalizuotas SkT iS¢jimo vietas. Tokia abliacijos taktika, siekiant

eliminuoti visas SkT nepriklausomai nuo ciklo ilgio, pasiek¢ 77% neindukuojamumag (34).
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Kontaktiniu biidu atlickamas bipolinis jtampos zemelapiy sudarymas neparodo galimy substraty taip
giliai, kaip DI iSvestiniu vaizdinimu pagrjsta segmentacija. Kadangi dalis pacienty isliko
indukuojami, tai grei¢iausiai buvo susije su tuo, jog SkT kilmé buvo gilesniuose audiniuose. Daugelio
morfologijy taikymas vien tik linijos pratesimais riboja abliacijos sékmeg, nors vienam pacientui miisy
kohortoje buvo atlikti papildomi pratgsimai, sujungiant skirtingy SkT i$¢jimo vietas, siekiant pasiekti
neindukuojamuma.

Abliacijos strategijy spektras iSeminés SkT atveju yra platus ir turi biiti parenkamas pagal
klinikine individualizuotg situacijg, substrato topografija, hemodinaminj paciento toleravimg ir
procediring rizikg. Kai kritiné kanalo dalis aiSkiai identifikuojama SkT metu aktyvacijos ir
,,entrainment “ Kriterijais, racionaliausia yra kryptingai abliuoti kanalg. Kuomet SkT netoleruojama,
daznai pasirenkamas substrato modifikavimas, nukreiptas j laidzius kanalus, vélyvuosius potencialus,
funkciSkai reikSmingus DSP taskus (10,13,23,24). Svarbu, kad pernelyg plati rando homogenizacija
gali didinti procediiros trukme, pazeidimy apimtj ir komplikacijy rizika. Todél klinikinéje praktikoje
daznai pasirenkami metodai, kurie padeda sumazinti pertekling abliacijg ir koncentruotis | taikinius,
turinCius didziausig aitmogening reikSme. Vaizdinimo ir funkciniy metody integracija §j tiksla
palengvina (5,6,20,25). Procediiriniai tikslai dazniausiai apima savaime nenutriikstancios
monomorfinés SkT neindukuojamuma pagal programuotos stimuliacijos protokolus. Lygiagreciai
sieckiama pasalinti funkcinius ir anatominius patologiniy signaly taikinius. Procediiros baigtis turi biiti
interpretuojama individualiai, nes neindukuojamumas néra absoliutus gydymo sékmeés garantas.
Procediirinio saugumo sumetimais esant progresuojanciai Sirdies ligai, iSimtiniais atvejais gali biiti
priimtinas kompromisas tarp abliacijos apimties ir stabilaus SkT morfologijy neindukuojamumo

siekio (1,10).

4.5. Specifiné populiacija ir abliacijos procediiros rizikos jvertinimas

Praktiné kateterinés abliacijos reikSmé vertinama ne tik visiSku aritmijos paSalinimu, bet ir
kaip kompleksinés paciento priezitiros dalis. Toks individualizuotas gydymas apima svarbius rizikos
stratifikavimo, procediiros saugos ir hemodinaminés biuklés priezitiros sprendimus. DidZiausias
metu. Atsiranda poreikis dar prie$§ procediirg prognozuoti rizikg ir individualizuoti taktika. Tai yra
anestezijos gylis, stimuliacijos intensyvumas, Zemelapiy kirimo strategija ir galima mechaniné
kraujotakos parama. PrieSprocediirinis substrato vaizdinimas (pvz., rando apimties/heterogeniSkumo
ir anatominiy ypatybiy jvertinimas) gali biiti panaudotas rizikos prognozavimui dél GUminés
hemodinaminés dekompensacijos, papildant klinikinius balus ir suteikiant prakting verte sprendziant
dél procediiros saugumo (35). Klinikin¢je praktikoje dominuoja substratu pagrjsta SKkT abliacija

sinusinio ritmo metu kartu su sgmoninga sedacija. Vietoj agresyvaus bandymo sukelti SkT ir dideliy
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laiko sgnaudy zemélapiy sudarymui tachikardijos metu, iminés hemodinaminés dekompensacijos
daznis gali biti mazesnis. Taciau tradiciniai rizikos balai gali turéti ribota prognosting galig, todél
iSrySkinama biitinybé nuolat atnaujinti rizikos modelius pagal vis atsinaujinancias procediirines
strategijas (36). Dar vienas praktinis aspektas apima pacientus, patiriancius elektring audrg. Jiems
abliacija daznai atlieckama rizikingose ar sglyginai pavojingose situacijose. Taciau SkT abliacija
elektrinés audros kontekste gali buti susijusi su mazesniu 1 mety mirtingumu tiek mazesnés, tiek
didesnés rizikos pacienty profiliuose. Taip pabréziamas abliacijos aktualumas simptomy kontrolei ir
potencialiai prognozei. Dazniausiai intervencinis gydymo biidas pasirenkamas, kai konservatyviis
metodai tampa neefektyviis (37).

Pacientams, kuriems pasireiSkia su poinfarktine bikle susijusi skilvelin¢ tachikardija, dél
pasikartojanciy aritmijos epizody padidéja staigios kardialinés mirties (SKM) ir progresuojancio
Sirdies nepakankamumo rizika. | miisy tyrima jtraukti pacientai pasizymejo tipiSkomis didelés rizikos
klinikinémis charakteristikomis, jskaitant ankstesnj miokardo infarkta, sumazéjusig kairiojo skilvelio
iSstimimo frakcijg, kuri vidutiniskai sieké 32%, vidutinj 70 mety amziy ir ne mazesnj kaip 27 ml
miokardo rando tiirj. Viename tyrime 73% pacienty, kuriy KSIF buvo >35% ir kuriems SkT buvo
hemodinamisSkai toleruojama, po abliacijos pasieké visy SkT morfologijy s¢kminga paSalinima.
PaZzymeétina, kad Siems pacientams ilgalaikio stebéjimo metu nebuvo nustatyta nei SKM, nei SkT
atkry¢iy (38). Sie duomenys leidzia daryti prielaida, kad tikslinés abliacijos strategijos, pritaikytos
specifinéms pacienty populiacijoms, kurioms biidingas sudétingas substratas, daug prognozuojamy
kritiniy kanaly ir kelios indukuojamos SkT morfologijos, gali pagerinti tiek iiminius procediirinius,
tiek ilgalaikius rezultatus. Ypac tokia kombinuota abliacijos taktika gali sumazinti naujy SkT
morfologijy atsiradimg, kas yra aktualu pacientams, turintiems sudétingg aritmogeninj substrata.
Daznos gretutinés biikles, jskaitant artering hipertenzija, cukrinj diabetg, hipercholesterolemijg ir
gretutines aritmijas, papildomai apibrézia pacienty populiacija, kuri gali gauti naudos i§ ankstyvos ir
tikslinés SkT abliacijos. DSP zemeélapiy integracija su DI pagrjsta substrato analize gali buti ypac
naudinga Siems kliniSkai komplikuotiems pacientams, nes ji leidZia tiksliai aptikti aritmogenines
sritis, tuo paciu sumazinant nereikalingos abliacijos apimtj ir procediiros invazyvuma.

Siekiant jvertinti procediiring rizikg pacientams, kuriems atliekama SkT abliacija, iSskirtinai
turintiems daug gretutiniy ligy, buvo sukurti keli rizikos stratifikacijos jrankiai. Dideliuose
klinikiniuose tyrimuose nustatyti nepriklausomi procediiriniy komplikacijy prediktoriai apima
vyresn] amziy, létine inksty ligg, sutrikusj KSIF, hemodinamiskai nestabilig SkT ir negebéjimag
s¢kmingai paSalinti SkT morfologijy po abliacijos. Viename didelés apimties tyrime buvo sukurta
prieSprocediriné rizikos skalé, j kurig jtraukti papildomi rizikos veiksniai, tokie kaip skubus

hospitalizavimas, vainikiniy arterijy liga, koagulopatija, cerebrovaskulinis jvykis, 1étin¢ kepeny liga,
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periferiniy kraujagysliy liga ir moteriSka lytis (39). Nepaisant keliy rizikos vertinimo jrankiy
prieinamumo, n¢ viena baly sistema neuztikrina visiskai tikslaus procediirinés rizikos prognozavimo.

Muasy tyrime visi pacientai buvo jvertinti taikant PAINESD balg — vieng placiausiai validuoty
prieSprocedirinés rizikos stratifikacijos jrankiy SkT abliacijai. Vidutinis PAINESD balas misy
pacienty imtyje buvo 14,75 + 5,12. PAINESD balas prognozuoja sunkiy komplikacijy, jskaitant
umin¢ hemodinaming dekompensacija ir mirtinguma, rizika, remiantis tokiais klinikiniais
kintamaisiais kaip létiné obstrukciné plauciy liga, amzius >60 mety, iSemin¢ kardiomiopatija, New
York Heart Association (NYHA) funkcine klasé >11, KSIF <25%, SkT audra ir cukrinis diabetas (10).
Pusei miisy pacienty PAINESD balas virsijo 15 tasky, kas rodo padidéjusig procediiring rizika.
Kitame tyrime pacienty, kuriems per vienag meénesj po SkT abliacijos pasireiSké ankstyvas
mirtingumas, vidutinis PAINESD balas buvo 20 + 4, o pasikartojanti SkT buvo nustatyta kaip
vyraujanti mirties priezastis (40). Tai daznai buvo lydima dekompensuoto Sirdies nepakankamumo.
Nors PAINESD balas yra patikimas mirtingumo ir Giminés hemodinaminés dekompensacijos
prediktorius, jo prognoziné verté SkT atkryciui arba pakartotinés abliacijos procediiros poreikiui yra
ribota (41).

Komplikacijy ir hemodinaminés dekompensacijos rizikos jvertinimas poinfarktinés SkT
abliacijoje yra neatsiejama sprendimy priémimo dalis, nes Sie pacientai daznai turi rySkiai
sumazéjusia kairiojo skilvelio funkcija, léting inksty ligg, iSplitusig vainikiniy arterijy ligg ir kitas
gretutines bukles. SkT indukcija ir ilgas Zemelapiy kiirimas gali destabilizuoti hemodinamika. D¢l to
1§ anksto verta suplanuoti anestezijos lygj, vazopresoriy ar mechaninés kraujotakos palaikymo
galimybe ir aiSky intervencinio gydymo stabdymo kriterijy, kai rizika ima virSyti tikéting nauda (10).
Rizikos vertinimui gali biiti naudingi ir didesniy duomeny baziy pagrindu sukurti modeliai.
PrieSprocediirinis rizikos stratifikavimas gali padéti prognozuoti komplikacijas ir stacionarinj
mirtinguma. Tai praktiSkai padeda identifikuoti pacientus, kuriems reikalinga didesné perioperacine
priezilra ir iSpléstiné hemodinaminé parama (39). Po procediiros pacienty steb¢jimas turi apimti IKD
patikra, Sirdies nepakankamumo valdymo optimizavima, vaizdinimo priemonémis paremtg perziiira
(pvz., trombo, perikardo efuzijos ar kitos komplikacijos atmetimg). Prieziliros metu strukttruotas
atkry€iy registravimas yra individualizuotos medicinos dalis, padedanti jvertinti pacienty iSeitis. SkT
atkrytis nebiitinai reiskia nesékmingg procediiros pasekmg¢. Kartais gali atspindéti nauja morfologijos
1$¢jimo vieta, intramuraling SkT mechanizmo granding arba progresuojant] substrata, kuriam
reikalinga pakartotiné intervencija.

Sie duomenys pabréZia poreikj toliau tobulinti SKT abliacijos strategijas, remiantis testiniais
tyrimais ir technologinémis inovacijomis. DI valdomo anatominio substrato identifikavimo

integracija su funkcinio elektrofiziologinio zemélapiy sudarymo metodais, tokiais kaip DSP manevro

31



taikymas sudarant zemeélapius, yra perspektyvi siekiant pagerinti procediros saugumg, padidinti
taikymo preciziSkumg ir pasiekti patvaresnius ilgalaikius rezultatus pacientams, sergantiems

sudétinga iSemine SkT.

4.6. Radiodazniné kateteriné abliacija, antiaritminiai vaistai ir IKD

Implantuojami kardioverteriai-defibriliatoriai daugiau nei deSimtmetj atlieka kritiSkai svarby
vaidmenj antring€je aritminés mirties prevencijoje ir yra aiSkiai pranaSesni uz vien antiaritminiy vaisty
(AAV) terapijg (42). Tinkamai suprogramuoti IKD yra labai veiksmingi nutraukiant skilveliy
tachikardijos epizodus. Taciau, butina jvertinti kelis ribotumus, jskaitant netinkamas arba daznas
iSkrovas, su pasikartojanciomis IKD terapijomis susijusj padidéjusj mirtinguma, procediirines ir
ilgalaikes sveikatos prieziliros sistemos sgnaudas bei nuolatinés stebésenos poreikj. Pacientams,
turintiems sudétingg elektrofiziologinj substrata, hemodinamiskai netoleruojama SkT, ryskiai
sumazgjusia kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijg arba pasikartojancias ir naujai atsirandancias SkT
morfologijas, dabartinés gydymo strategijos prioriteta teikia kateterinei abliacijai ir (arba) IKD
implantacijai. Pazangiy metody, tokiy kaip dirbtinio intelekto iSvestinis vaizdinimas, derinamas su
dekrementiniy suzadinty potencialy Zemeélapiy sudarymu, integracija gali dar labiau pagerinti
procediiros efektyvuma ir stabilumg, potencialiai suformuodama kerting teraping strategija
sudétingiems pacientams kartu su IKD terapija.

Kateteriné abliacija tapo pranasesné terapiniu pozitriu, palyginti su tradiciniu modeliu, kuris
pacientams, sergantiems struktiirine Sirdies liga ir pasikartojancia SkT, remiasi vien IKD terapija ir
AAV skyrimu (43,44). VANISH tyrimas pateiké esminiy jrodymy kateterinés abliacijos naudai.
Tyrime palyginamas jos veiksmingumas su suintensyvinta AAV terapija, daugiausia amjodarono
skyrimu, papildomai skiriant meksileting. Siy antiaritminiy vaisty fone abliacijos nauda didelé
pacientams su IKD, kuriems SKT tesési nepaisant pirmos eilés AAV gydymo. Kateteriné abliacija
reikSmingai sumazino kombinuota baigtj, apimancig mirtj, SkT audrg ir IKD iskrovas, taip
patvirtindama jos efektyvuma mazinant aritmijy atkry¢iy nasta. Misy imtyje pacientai patyré daug
IKD i8krovy, iskaitant vieng pacienta, kuris hospitalizacijos metu patyré elektrinés audros klinikg -
apibréziama kaip trys ar daugiau atskiry ilgalaikés skilveliy tachikardijos ar skilveliy virpéjimo
epizody per 24-iy valandy laikotarpi. Svarbu, kad kateteriné abliacija uztikrino geresng aritmijy
kontrolg nedidindama mirties ar hospitalizacijos rizikos, pabrézdama proaktyvios aritmijos slopinimo
svarbg, o ne vien pasikliovimg IKD iSkrovy terapija (43).
tyrimai, nagrinéje optimaly intervencijos laika. Sie tyrimai parodé, kad kateterine abliacija atlikus po
pirmosios tinkamos IKD iSkrovos, reikSmingai sumaz¢ja vélesné mirties ir su Sirdies

nepakankamumu susijusios hospitalizacijos rizika (ne atidedant intervencija iki pasikartojanciy SkT
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epizody ar SkT audros nepaisant AAV terapijos) (44). Miisy kohortoje kateteriné abliacija daugiausia
buvo atlikta pacientams, turintiems vaistams atsparig SkT ir daugybiniy IKD iskrovy anamnezéje.
Tai atspindi jprasting reaktyvig gydymo strategija, o ne ankstyva profilakting intervencijg. Sie
duomenys pabrézia, kad nors IKD iSlieka biitini staigios kardialinés mirties prevencijai, jie
funkcionuoja kaip reaktyvis, paliatyviis prietaisai, kurie nepasSalina pagrindinio aritmogeninio
substrato.

AAV terapija, ypa¢ amjodaronas, daznai pasizymi ribotu ilgalaikiu veiksmingumu ir yra
susijes su reikSmingu sisteminiu toksiSkumu. PrieSingai, kateteriné abliacija tiesiogiai taiko ir
modifikuoja rando nulemtg aritmogeninj substratg, atsakinga uz SkT inicijavimg ir palaikyma, taip
eliminuodama pagrindinj aritmijos mechanizma. Sis substratu paremtas gydymo metodas maZina
aritmijy atkrycCius ir gerina pacienty gyvenimo kokybe. Taip pat gali prisidéti prie iSgyvenamumo
rodikliy geré¢jimo (7,17,44). Parodyta, kad ankstyvas siuntimas kateterinei abliacijai, taip pat
pakartotinés abliacijos procediiros veiksmingai sumazina IKD iSkrovy nastg ir SKT atkrycius. Deja,
kai kuriais atvejais ilgalaiké proceduriné sékmé islieka ribota, o atkryCiai ir procediirinés
komplikacijos daznai siejami su nepilnu aritmogeninio substrato identifikavimu (30). Vis didesné
pazangiy prieSprocediriniy vaizdinimo metody, iskaitant DI pagrista substrato rekonstrukcijg ir
funkcinio elektrofiziologinio zemélapiy sudarymo technika, integracija gali biiti esminis Zingsnis
gerinant ilgalaikius abliacijos rezultatus.

SKT abliacija kaip pirmos eilés gydymas galéty biiti alternatyva, pakei¢ianti IKD, i§ anksto
apibréztose populiacijose, kurioms biidinga stabili SkT, néra hemodinaminés biiklés pablogéjimo
pozymiy ir iSsaugota (>35%) KSIF (38). Panasiai, miisy tyrime buvo analizuoti atrinkti poinfarktiniai
pacientai, kuriy KSIF vidutiniSkai sieké 32 + 13,2% (<35%), hemodinaminé biiklé buvo stabili, taciau
SkT — simptominé. Svarbu pazymeéti, kad, skirtingai nei ankstesniuose tyrimuose, pacientai, kuriems
pasireiSké rySkiis skilvelinés tachikardijos simptomai, buvo laikomi tinkamais implantuojamo
kardioverterio-defibriliatoriaus implantacijai nepriklausomai nuo abliacijos procediiros baig€iy (45).
Siame specifiniame pogrupyje vienam i§ septyniy pacienty, nepaisant sékmingos abliacijos, buvo
nustatytas SKT atkrytis. Taikant tokig gydymo taktikg daugumai pacienty, turiniy stabilig SkT ir
kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija >35%, buvo sékmingai pasalintos visos sukeliamos SkT. Be to,
pacientai buvo sistemingai vertinami ir gydomi dél likutinés iSemijos, kas galéjo prisidéti prie bendro
metinio mirtingumo sumazéjimo (38). Misy imtyje likutinei iSemijai nustatyti buvo atlikti KT
tyrimai. Per pirmuosius 6 mén. stebéjimo po procediiros laikotarpius nebuvo nustatyta nei SKM, nei
SkT atkry€iy. Vienas pacientas velesniu laikotarpiu miré¢ dél galvos traumos; pagrjstai galima manyti,
kad mirties priezastis nebuvo susijusi su Sirdies patologija. Visiems pacientams IKD buvo implantuoti

prie§ abliacija. Reguliariai atliekant IKD patikras prie$ ir po procediiros ir lyginant SkT atkryCiy
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daznj, buvo sudarytos salygos objektyviai jvertinti baigtis ir pasiekti sekmingus rezultatus SkT
atkry¢iy kontrolei palaikyti.

Pakartotin¢ (redo) SKT abliacija strukttirinés Sirdies ligos kontekste yra daznas klinikinis
scenarijus pacientams su anteroseptaliniu substratu, sunkesne NYHA funkcine klase ar patirtomis
periprocediirinémis komplikacijomis. Visiskas ilgalaikis SkT pasalinimas po pakartotinés procediiros
ne visada pasiekiamas, taCiau pakartotiné abliacija gali reikSmingai sumazinti tiek SkT, tiek IKD
iSkrovy nastg. Praktiniu poziliriu tai daznai yra pagrindinis paciento gerove ir prognoz¢ lemiantis
tikslas (30). Modernus iSeminés SkT gydymo modelis jprasminamas kaip ilgalaikés priezitiros
strategija, kai abliacija yra vienas i§ keliy nuosekliy terapijos zingsniy. Kartu su optimalia Sirdies
nepakankamumo terapija, iSemijos progresavimo valdymu, IKD programavimu ir pakartotinémis
intervencijomis galima sumazinti SKT atkry¢iy nasta ir pagerinti bendrg paciento bukle. Technologiné
raida, apimanti auksStos skiriamosios gebos kateterius, pazangius funkcinius protokolus, KT/MRT
integracija ir procediirini vaizdinima jgalina S$iuos zingsnius atlikti tikslingiau ir saugiau

(1,5,6,10,20,25,30).

4.7. Baigiamojo darbo privalumai ir truakumai

Privalumai:

e Pirmas originalus pilotinio pobtidzio mazos apimties analitinis skerspjiivio tyrimas, sujungiantis
dirbtinio intelekto analizuojamus rekonstruotus vaizdus su intrakardiniais stimuliacijos
manevrais. Toks diagnostinis metodas papildo Siuolaikinj skilveliniy tachikardijy intervencinj
gydyma, detalizuojant aritmijy substrato modifikacijos metoda.

e Tyrimas nuosekliai remiasi vélyviausiomis ir naujausiomis Europos kardiology draugijos ir
pasaulinés skilvelinés tachikardijos abliacijos konsensuso rekomendacijomis.

e Tyrimas apibréZia svarbiausius randomizuoty kontrolés tyrimy jrodymais ir pabrézia, kad
anksciau atliekama abliacijos procediira pacientams mazina SkT ir IKD terapijy nasStg. Taip pat
sumaz¢ja mirtingumo ir progresuojancio Sirdies nepakankamumo rodikliai. Pacienty
prieSprocedirinis rizikos jvertinimas paremtas dideliy registry duomenimis.

e Aiskiai atskirta proceduros metodiné strategija pagal SkT hemodinaminj toleravima.

Trikumai:

e Tyrimas sudarytas i§ mazos tiriamyjy imties dél pakankamai neseniai integruoto metodo
kliniking praktika ir techniSkai sunkiy procediiry. Reikalingas daugiadisciplininis pacienty
prieSprocedirinis rizikos jvertinimas, todél pacienty atranka reikalauja didesniy laiko sagnaudy.

e Tyrime nebuvo suplanuota kontrolin¢ lyginamoji grupe, norint palyginti gautus rezultatus su

naujo metodo takymu komplikuotiems atvejams.
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Tyrimas apima tik tiriamuosius su iSeminés kilmés kardiomiopatija, nejtraukiant pacienty su kitos
etiologijos kardiomiopatijomis.

Neaprasytas detalus poprocediirinés prieziiiros ir sekimo protokolas: IKD perprogramavimas,
AAV testinumas ar nutraukimas, ankstyvo recidyvo stebésenos ir vizity kontrolé.

Tyrimas apima neilgalaikj pacienty sekimg pooperaciniu laikotarpiu. Reikalinga ilgesné tyrimo
trukmé, norint jvertinti laikotarpj be reikSmingy savaime nenutriikstan¢iy SkT atkryciy ir kity

baigciy iSgyvenamumo rodiklius.

ISVADOS

Visy pacienty IKD patikros pooperaciniu laikotarpiu be iSkrovy ar antitachikardinés stimuliacijos
epizody. Visi pacientai netur¢jo registruoty nenutriikstanciy, kliniskai reikSmingy SkT epizody
stebéjimo laikotarpiu.

Specifinei pacienty populiacijai budingas vyresnis amzius, antsvoris, didelé kardiovaskuliniy ir
gretutiniy ligy nasta, zymiai sumazgjusi kairiojo skilvelio sistoliné funkcija su dominuojanciu
pertvariniu aritmogeniniu substratu ir padidinta klinikiné procediiriné rizika abliacijos procedirai.
Specifinei pacienty im¢iai savaime nutriikstancio SkT atkryCio iSgyvenamumo tikimybé per
steb¢jimo laikotarpj sudaré¢ mazdaug 50 %.

ISeminés SkT kateteriné abliacija yra fiziologiniais mechanizmais pagrista ir klinikiskai
veiksminga intervencija, kurios rezultatus labiausiai lemia gebéjimas tiksliai identifikuoti trimatj
randinj - funkcinj substrata. Sinergistinis metody taikymas turi potencialo pagerinti tiek Giminius
procedurinius, tiek ilgalaikius rezultatus, sumazindamas naujy SkT morfologijy atsiradimo daznj.
Dirbtiniu intelektu jgalinto, rekonstruotu vaizdinimu valdomo prognozuojamy skilvelinés
tachikardijos kritiniy kanaly integracija su didelés skiriamosios gebos DSP zemé¢lapiais tiksliai

sujungia komplementarius anatominius ir funkcinius substrato duomenis.

BAIGIAMOJO DARBO PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Visiems su iSemine kardiomiopatija (patyrusiems MI) pacientams reikia jvertinti
prieSprocediring rizikg daugiadisciplininéje komandoje ir naudoti validuotas skales.

Visiems su iSemine kardiomiopatija (patyrusiems MI) pacientams prie§ planuojama ventrikulinés
tachikardijos abliacijos procediirg rekomenduotina atlikti multimodalinj substrato vaizdinimg ir
integruoti vaizdus ] intraprocediirinius sudarytus Zemélapius.

Pasirinkti zemélapiy sudarymo strategija pagal hemodinaminj paciento toleravima ventrikulinés
tachikardijos metu. Prioretizuoti substrato modifikacijos naujausius metodus, kombinuojant su

funkcinio substrato vaizdinimu.
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Ivertinus didele IKD terapijos (iSkrovy) nastg pacientams individualizuotai, siysti juos ankstyvai
abliacijos procedirai. Taip sumazinama ankstyvos mirties ir progresuojancio Sirdies
nepakankamumo rizika.

SkT abliacijos procediira turéty biiti svarstoma kaip strategija mazinti SkT recidyvus ar daugines
IKD terapijas.

Refrakteriné ar pasikartojanti iSeminés randinés SkT neturéty biiti valdoma vien AAV eskalacija.
Ankstyvas siuntimas j SKT abliacijos centrg yra pranasesnis uz vaisty doziy didinimg sudétinése
pacienty baigtyse (dauginés iSkrovos ar SkT elektriné audra).

Refrakteriniams substratams turéti eskalacijos algoritmg: jtariant epikardinj substratg planuoti

epikardine prieigg 1S anksto. Reikalinga praktiné patirtis.
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