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SANTRUMPOS

AV — atrioventrikulinis

AVMRT - atrioventrikulinio mazgo reciprokiné tachikardija
DP — deSinysis priesirdis

DS — desinysis skilvelis

EFT — elektrofiziologinis tyrimas

EKG - elektrokardiograma

IKD — implantuojamas kardioverteris defibriliatorius
KP — kairysis prieSirdis

KS — Kairysis skilvelis

MRT — magnetinio rezonanso tyrimas

MYV — mitralinis voZtuvas

PLT — papildomas laidumo takas

SKT — skilveliné tachikardija

SVT — supraventrikuliné tachikardija

TV — triburis voztuvas

WPW — Wolff-Parkinson-White
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1. Ivadas
1.1. Problemos aktualumas

Supraventrikuliniy tachikardiju (SVT) daznumas, JAV tyréju duomenimis, sudaro
~2,25/1000 Zmoniy [1], todél galima manyti, kad Lietuvoje kasmet atsiranda 900 naujuy
pacienty, ir $iuo metu Lietuvoje turime mazdaug 6000 tokiy pacienty. Siy tachikardijy
simptomai ir pasikartojimo daznumas skirtingi — nuo lengvy trumpalaikiy priepuoliy,
nutraukiamy vegetaciniais méginiais, iki létiniy ar uzsitgsianc¢iy valandomis labai dazno
Sirdies plakimo priepuoliy, sukelianciy bendra silpnuma, Sirdies nepakankamuma ar net
samonés netekimus. SVT pasitaiko jvairaus amziaus zmonéms. nuo kadikystés iki
senatves, daznai jauniems ir darbingiems Zzmonéms, dé¢l to radikalus nemedikamentinis
gydymas yra puiki alternatyva ilgalaikiam medikamenty vartojimui, tiek psichologiniu,
tiek ir finansiniu pozitriu.

Skilvelinés tachikardijos (SKT) — nehomogeniska grupé, kurioje mechanizmai ir
prognozé labai skiriasi. SKT daznumas jvairiy tyréjuy rezultatais skiriasi, nes priklauso
nuo tiriamo Kkontingento. [vairiais duomenimis, skilveliniy ekstrasistoliy dazZnis
praktiskai sveikiems (kariSkiams) yra 0,8% (0,5% iki 20 m. amziaus, 2,2% vir§ 50 m.
amziaus) [2]. Trumpalaikés SkT salvés dokumentuotos ~2% atveju, registruojant 24 val.
EKG jauniems asmenims (studentams), neturintiems nusiskundimy dél Sirdies [3].
Vidutinio amziaus bendroje populiacijoje pavienés skilvelinés ekstrasistolés ir
trumpalaikés SKT salvés registruotos net 62% tiriamyjy [4]. Staigios mirties daznumas
sudaro 13-18,5% visy mirciu [5,6], ir jos priezastis dazniausia yra skilvelinés
tachiaritmijos (SKT arba skilveliy virpéjimas). Iki Siol Sios grupés tachikardijas skirstome
1 idiopatines (pacientai, kuriy tachikardiju priezasties kol kas neZinome ir Sirdies
struktiiriniy pakitimy kol kas nematome) ir tachikardijas dél Sirdies struktiirinés ligos
(90% SKT atvejy). Siuo metu visuotinai pripaZjstama, kad pacientams su sumazinta
kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija ar sergantiems kardiomiopatija net trumpalaikiai
SKT epizodai yra staigios mirties rizikos rodiklis. Tafiau pacientai su SkT be matomy
struktiiriniy Sirdies pakitimy taip pat yra sudétinga grupé, kadangi jiems aritmija gali
pasireiksti ir kaip trumpalaikés besimptomés salvés, ir kaip greita polimorfiné SkT ar
pirminis skilveliy virpéjimas, sukeldama sinkopg ir staigia mirtji. Dél to SkT grupéje
svarbu atskirti didelés ir mazos rizikos pacientus ir taikyti jiems atitinkama gydyma.

1.2. Tachikardijy nemedikamentinio gydymo raidos pagrindiniai etapai

Pirmieji zingsniai, jrodantys galimybg registruoti Sirdies signalus ivedus kateterius i
Sirdj, buvo Zengti 1940—1950 metais [7,8]. Sirdies elektriné stimuliacija, prijungiant
kateterj prie iSorinio stimuliatoriaus, pritaikyta klinikoje 1958 metais [9]. Invaziné
Sirdies elektrofiziologija prasidéjo praeito Simtmecio septintajame deSimtmetyje, 1
kliniking praktika idiegus Hiso pluosto elektrogramos registravima ir Sirdies diagnosting
programuota stimuliacija. Sirdies operacijos metu buvo jrodyta, kad Wolff-Parkinson-
White (WPW) sindromo atvejais egzistuoja papildomos elektrinés jungtys tarp
priesirdziy ir skilveliy [10]. Ivedus intrakardinius elektrodinius kateterius ir taikant
programuota Sirdies stimuliacija, Siems pacientams pavyko sukelti ir nutraukti
paroksizminés tachikardijos priepuolius [11]. Véliau analogiski diagnostikos metodai
buvo pritaikyti kitoms supraventrikulinéms tachikardijoms [12]. Kaupiant informacija



apie Sirdies laidZiosios sistemos savybes ir tachikardiju mechanizmus pavyko tiksliau
suklasifikuoti tachikardijuy elektrokardiografinius pozymius ir pasitlyti naujuy jautriy ir
specifisky  kriteriju nustatyti tachikardijos mechanizmui pagal 12 derivacijy
elektrokardiograma [13]. Véliau buvo nustatyti svarbis klinikinei praktikai skilveliniy
tachikardiju diagnostikos kriterijai, tokie kaip atrioventrikuliné¢ (AV) disociacija ir placiy
QRS kompleksy formos ypatumai [14]. Sirdies ritmo sutrikimy nemedikamentinis
gydymas prasidéjo nuo WPW sindromo chirurgijos: 1968 metais atlikta pirmoji
papildomo laidumo tako panaikinimo chirurginé operacija [15]. Skilveliniy tachikardiju
chirurginis gydymas (pakitusio laidumo zonos — tachikardijos substrato — chirurginis
pasalinimas) aprasytas 1978 metais [16]. Pirmieji implantuojami defibriliatoriai ritmui
atstatyti skilveliniy tachiaritmijy atvejais | kliniking praktika jdiegti 1980 metais [17].
Atrioventrikulinio mazgo tachikardijos radikalus chirurginis gydymas nesukeliant
visiSkos AV blokados aprasytas 1985 metais [18].

Chirurginis tachikardijuy gydymas turéjo trikumuy — traumatiSkumas, ribotas
operacijy skaic¢ius. Nemedikamentinis gydymas galéty buti taikomas Zymiai didesniam
pacienty skaiciui, esant galimybei paveikti tachikardijos zidinj arba papildoma taka per
intrakardinj elektrodini kateterj. Pradéta atlikti katetering abliacija didelés itampos
elektros impulsais — AV jungties abliacija visiskai AV blokadai sukelti [19], papildomo
laidumo tako abliacija [20], priesirdziu plazdéjimo abliacija [21], skilvelinés
tachikardijos abliacija [22]. Sis metodas nepaplito dél didelio komplikacijy skaiGiaus ir
biitinumo taikyti bendring nejautra. Kateteriné abliacija tapo masiniu gydymo metodu,
pradéjus naudoti radiodazning energija: visiSkai AV blokadai sukelti [23], AV mazgo
tachikardijai gydyti nesukeliant visiSkos AV blokados [24], papildomy laidumo taky
abliacijai [25]. Dabartiniu metu kateterinés radiodazninés abliacijos metodas labai
placiai taikomas gydyti jvairius ritmo sutrikimus.

1.3. Darbo tikslas ir uzdaviniai
Darbo tikslas :

Apibendrinti  pacienty, serganéiy supraventrikulinémis ir  skilvelinémis
tachikardijomis, gydyty 1991-2008 m. Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy
kliniky Sirdies ir kraujagysliu ligy klinikoje, klinikinius, elektrokardiografinius,
elektrofiziologiniy tyrimy (EFT) duomenis bei nemedikamentinio gydymo (Kateterinés
abliacijos, implantuojamy kardioverteriy defibriliatoriy taikymo) rezultatus.

Darbo uzdaviniai:

e [vertinti elektrokardiografiniy, elektrofiziologiniy ir klinikiniy Kriteriju reikSme
tachikardijy diagnostikai.

e [vertinti atrioventrikulinio mazgo tachikardijos kateterinés abliacijos rezultatus.

e [vertinti papildomy laidumo taky (WPW sindromo ir kt.) kateterinés abliacijos
rezultatus.

e [vertinti skilveliniy tachikardijuy nemedikamentinio gydymo rezultatus.

e Numatyti tachikardiju diagnostikos ir gydymo perspektyvas Lietuvoje.




1.4. Darbo naujumas

e [Styréme kraujo isotinimo deguonimi svyravimo ypatumus {vairiy ritmo sutrikimy
metu, tuos ypatumus siiilome naudoti tachikardijy mechanizmams nustatyti.

e [rodéme, kad atrioventrikulinio mazgo tachikardijos kateterinés abliacijos
procediiros metu abliacijos efektyvumas padidéja ir procediiros laikas sutrumpéja,
ivedant elektroda i vainikinj antj per apatinés kiino dalies venas.

e [rodéme, kad, esant sumazéjusiam laidumui per ,,greita“ AV jungties taka ir
tipinés AV mazgo tachikardijos priepuoliams, yra saugu atlikti ,,léto* laidumo
tako abliacija.

e Pasituléme elektrokardiografini kriteriju diferencijuoti kairiojo ir deSiniojo
skilvelio iSstimimo trakto aritmijoms — ankstyva R-bangos per¢jima (Vi3 EKG
derivacijoje ar anksc¢iau, V;—V, derivacijose).

e Decsiniojo ar kairiojo skilvelio tachikardiju zidiniy lokalizacijai nustatyti
pradéjome naudoti daugiapolius Kilpinius elektrodus.

e [rodéme, kad dvieju prietaisy (kardioverterio defibriliatoriaus ir elektrokardio-
stimuliatoriaus) implantavimas yra techniskai jmanomas ir saugus.

2. Tirtyjuy kontingentas ir tyrimo metodai

Apibendrinome 1693 pacienty, serganciuy supraventrikulinémis ir skilvelinémis
tachikardijomis, gydyty 1991-2008 m. Vilniaus universiteto ligoninés SantariSkiy
kliniky Sirdies ir kraujagysliu ligu klinikoje, klinikinius, elektrokardiografinius,
elektrofiziologinius duomenis bei gydymo rezultatus. Pacienty amzius nuo 2 iki 89 mety,
872 i§ ju (51,5%) — wvyriskos lyties. Analizavome ligos istorijose, ambulatorinése
kortelése ir elektroninése duomeny bazése kaupiamus 12 derivaciju EKG, 24 val.
ilgalaikio (Holterio) EKG registravimo, perstemplinio EFT, intrakardinio EFT,
kateterinés abliacijos rezultatus, taip pat implantuojamy kardioverteriy defibriliatoriy
(IKD) registruojamus duomenis. Apzvelgiamose publikacijose analizavome 931
paciento tyrimo ir gydymo duomenis.

2.1. Tyrimo metodika

Pries taikant nemedikamentini gydyma, buvo vertinama pacienty anamneze¢, 12
derivacijy EKG sinusinio ritmo metu ir paroksizmo metu (jei tokia buvo), Sirdies
ultragarsinio tyrimo rezultatai. Pacienty funkciné biiklé buvo vertinama pagal Niujorko
Sirdies asociacijos (NYHA) Kklasifikacija (I-IV funkcinés klasés). Esant reikalui,
diagnozei patikslinti atlikdavome 24 val. ilgalaikio (Holterio) EKG registravima,
perstemplini EFT. Pacientams, sergantiems skilveline tachikardija, taip pat atlikdavome
vainikiniy arteriju angiografija, o atsiradus galimybei atlikti Sirdies magnetinio
rezonanso tyrima, galimoms pakitusio skilveliy miokardo zonoms surasti taikéme §i
tyrima. Naudojome Lietuvoje priimtus, mums dalyvaujant sukurtus tachikardijy
diagnostikos ir gydymo algoritmus [P24—P27].

Standartiné (12 derivacijy) EKG buvo registruojama Hellige, Shiller ar Philips
elektrokardiografais, naudojant 25 ar 50 mm/s greiti. Taip pat vertinome ir Kitose
gydymo jstaigose ar greitosios medicinos pagalbos registruotas EKG tachikardijos
priepuolio metu. Po atliktos nemedikamentinio gydymo procediiros ar prietaiso




implantavimo, EKG buvo registruojama kiekvieno ambulatorinio apsilankymo metu (po
1-3 mén.,, 6 mén., 1 m. ir véliau Karta per metus) arba pacientui kreipiantis dél
pablogéjusios savijautos (aritmijos recidyvo).

Sirdies ultragarsiniai tyrimai atlikti aparatais Sigma 440 (Kontron), Power Vision
7000 (Toshiba), VIVID 7 Dimension, VIVID 4 Expert (GE Healthcare). Sirdies ertmiy
dydziai, sieneliy storis, iSstimimo frakcija, voztuvy funkcija (regurgitacija) ir kiti
rodikliai buvo vertinami taikant standartines metodikas bei kriterijus.

llgalaikis (24 valandy Holterio) EKG registravimas buvo atliekamas sinusinio
mazgo funkcijai, AV laidumui, priesirdiniy ir skilveliniy ekstrasistoliy, tachikardiju
salviy skaiéiui jvertinti prie§ nemedikamentinio gydymo procediira ir po jos. Tyrimai
atlikti JTenma MT, CustoMed, Oxford Medilog, Datrix Holter Recorder, GE Mars, Del
Mar Reynolds medical sistemu aparatais ir vertinami naudojant atitinkamas analizés
sistemas.

Sirdies magnetinio rezonanso tyrima (MRT) pradéjome naudoti nuo 2003 m.,
ieSkodami galimy skilveliuy miokardo pakitimy pacientams su skilveliniais ritmo
sutrikimais. Nuo 2003 metais naudojome Siemens Symphony 1,5T sistema, nuo 2007
mety — su specializuotu kardiologiniy programy paketu. Nuo 2008 m. pradé¢jome naudoti
Siemens Avanto 1,5T sistema, pritaikyta kardiologiniams tyrimames.

Perstemplini EFT atlikome pacientams su elektrokardiografiskai nedokumentuotais
tachikardijos paroksizmais, taip pat esant dokumentuotiems paroksizmams, norédami
patikslinti tachikardijos mechanizma ir Sirdies laidziosios sistemos funkcija. Taip pat Sis
tyrimas buvo atliekamas WPW sindromo atvejais, vertinant papildomo laidumo tako
(PLT) savybes ir su jomis susijusia rizika. Tyrimui buvo naudojami 4—6 kontakty
elektrodiniai kateteriai, vienu metu stimuliuojant prieSirdzius ir registruojant
elektrogramas per skirtingas elektrody poras. Siems tyrimams naudojome
kompiuterizuotas elektrofiziologines sistemas "CardioComp-2" ir FIAB 8817.

Intrakardinis EFT vaikams iki 18 m. amziaus (ir suaugusiems, kai pacientai to
pageidavo) buvo atlickamas bendrinéje intraveninéje nejautroje, o kitiems pacientams —
vietinéje 1% prokaino arba lidokaino nejautroje. I Sirdies ertmes per §launies venas buvo
ikiSami 2-3 elektrodiniai kateteriai (tipinés ju vietos — deSiniojo skilvelio (DS) virsiing,
triburio voztuvo (TV) ziedas Hiso pluosto elektrogramai registruoti ir deSiniojo
priesirdzio (DP) virSutiné dalis arba vainikinis antis). Suaugusiems naudojome 6-7 F
(1,98-2,31 mm) diametro, vaikams — 4-5 F diametro (1,32-1,65 mm) elektrodinius
kateterius (1 French = % mm). Iki 2002 m. elektroda | vainikinj antj jkiSdavome per
poraktines venas, 0 nuo 2002 m. — per Slaunies venas. SKT atvejais elektrodas per
Slaunies arterija buvo jkiSamas ir | kairjji skilveli (KS). Per Siuos elektrodus
registruodavome intrakardines elektrogramas sinusinio ritmo metu ir tachikardijos
paroksizmo metu. Sirdies laidZiosios sistemos funkcijai jvertinti ir ritmo sutrikimo
paroksizmui sukelti (nutraukti) naudojome jvairius priesirdziy ir skilveliy stimuliacijos
rezimus (diagnostinis stimuliatorius Biotronik UHS-20). Iki 1994 m. signaly
registravimui naudojome sistema Siemens Elema Mingograf 82, nuo 1994 iki 2006 m. —
kompiuterizuota EFT sistema Quinton EPLab, nuo 2006 m. — GE Prucka CardioLab
7000. Tyrimo metu naudojome antikoaguliacija intraveniniu heparinu (75—100 VV/kg
kiino svorio).




2.2. Kateterinio gydymo metodikos

Kateterinés abliacijos procedira buvo atlieckama kaip EFT tesinys, iSskyrus
kartotines procediiras, kai diagnozé jau buvo aiski. | atitinkama Sirdies vieta per Slaunies
vena arba arterija buvo ikiSamas valdomas abliacijos kateteris. Naudojome ivairiy
gamintoju ir konstrukcijy abliacijos kateterius (Cordis Webster, EPT, Daig, Medtronic,
iki 1996 m. be temperatiros jutikliy, nuo 1996 m. — su termistoriais arba termoporomis).
Distalinis (abliacijos) kontaktas, priklausomai nuo reikalingos energijos ir ausinimo
kraujo srove salygy, buvo 4 mm arba 8 mm ilgio, arba ausinamas kambario temperatiiros
izotoniniu natrio chlorido tirpalu (t€ékmés greitis 2—16 ml/min.) Priklausomai nuo
paciento amziaus ir Sirdies dydzio, naudojome 5 F arba 7 F diametro kateterius. Iki 1997
mety naudojome radiodazninés energijos generatoriy Osypka HAT-200S, véliau —
Radionics RFG-3E ir Stockert EP-Shuttle. Abliacijos metu naudojome 52—65°C kateterio
temperatiira, ribojant galinguma iki 50 W, ir tesiant aplikacija iki 60 s (skilveliniy
tachikardijy atvejais — iki 180 s).

2.2.1. Atrioventrikulinio mazgo tachikardijos kateterinés abliacijos
metodika

Atrioventrikulinio mazgo reciprokinés tachikardijos (AVMRT) abliacijai
naudojome abliacijos elektrodus su 4 mm ilgio distaliniu kontaktu, ikiSant juos i DP per
Slaunies venas. Elektrodo temperatiira ribodavome 55-58°C, kad i$vengtume pernelyg
didelio poveikio ir galimos AV blokados. IstoriSkai vienu metu atsiradus dviem
metodikom — ,,greito” AV jungties tako abliacijai (Salia Hiso pluosto kateterio) ir ,,1éto*
AV jungties tako abliacijai (prie vainikinio ancio zio¢iy), mes vengdavome ,,greito* tako
abliacijos. Abliacija atlikdavome prie TV ziedo, pradedant Zemiau vainikinio ancio
zioCiy, ir nesant efekto — palaipsniui perkeliant abliacijos kateterj kiek auksciau, Hiso
pluosto Kkateterio link. Abliacijos efektyvumo (procediiros pabaigos) kriterijai aptariami
rezultatuose. Siektinas abliacijos rezultatas — tachikardijos iSnykimas.

2.2.2. Papildomy laidumo taky kateterinés abliacijos metodika

Papildomy laidumo taky abliacijos procediiros pradzioje dazniausiai naudojome
abliacijos kateterius su 4 mm distaliniu kontaktu (abliacijos temperatiira 58—65°C), o Kai
galingumas buvo ribojamas dél nepakankamo elektrodo ausinimo kraujo srove,
naudojome 8 mm arba skysCiu ausinamus kateterius (abliacijos temperattra atitinkamai
52-55°C arba nenustatoma, taikant 30-40 W pastovy galinguma). Abliacijos vieta
pasirinkdavome pagal ankstyviausia skilveliy suzadinima (WPW sindromas su ,,delta*-
banga) arba pagal ankstyviausia prieSirdziy suzadinima stimuliuojant skilvelius arba
ortodromings atrioventrikulinés tachikardijos metu. Abliacijos kateterio padétis galéjo
biti prie bet kurio mitralinio ar triburio voztuvo ziedy tasko arba Sirdies venose
(vainikiniame antyje). Abliacija prie mitralinio voztuvo (MV) ziedo atlikdavome taikant
retrogradini buda (per Slaunies arterija — aorta — KS ertmg) arba patenkant i kairjji
priesirdi (KP) per atvirg ovaling anga arba punktuojant tarppriesirding pertvara. Siektinas
abliacijos efektyvumo (procediiros pabaigos) kriterijus buvo visiSkas anomalinio
(papildomo) anterogradinio ir/ar retrogradinio laidumo i$nykimas.



2.2.3. SKkilveliniy tachikardijy kateterinés abliacijos metodika

Priklausomai nuo Sirdies struktirinés ligos, SkT mechanizmo ir lokalizacijos,
naudojome jvairios konstrukcijos abliacijos elektrodus (principai aprasyti 2.2.2 punkte).
Idiopatiniy SKT atvejais (zidininio pobtidzio SkT zona) abliacijos vietos paieSkai
naudojome Siuos kriterijus: ankstyvaji lokaly suzadinima, EKG formos sutapima
lyginant aritmija ir stimuliacija i§ abliacijos vietos (pace-mapping), QS formos
nefiltruoto vienpolio signalo konfigtiracija. Esant struktiirinei Sirdies ligai (dazniausiai
masyvus tachikardijos substratas ir reciprokinis mechanizmas), abliacijos vietai nustatyti
ieSkojome frakcionuoty signaly zony, kur 1) stimuliuojant tachikardijos metu, sutapdavo
EKG forma aritmijos ir stimuliacijos metu, bei 2) sutapdavo EG-QRS ir St-QRS
intervalai (entrainment mapping). Siektinas abliacijos efektyvumo (procediiros pabaigos)
kriterijus buvo visiSkas aritmijos iSnykimas ir jos nesukeliamumas stimuliuojant.

2.3. Implantuojami kardioverteriai defibriliatoriai

Siuos prietaisus pirmiesiems pacientams implantavome staigios mirties antrinei
profilaktikai (po gaivinimo dél dokumentuotos skilvelinés tachiaritmijos), o véliau — ir
pirminei profilaktikai (esant didelei staigios mirties rizikai dél galimos skilvelinés
tachiaritmijos). Implantavome St. Jude Medical ir Medtronic firmy vienkamerinius,
dvikamerinius ir biventrikulinius IKD. Implantavimo procediira atlikdavome vietinéje
nejautroje (vaikams — bendrinéje). Defibriliacijos elektrodas buvo ikiSamas i DS virSiing,
priesirdinis elektrodas (dvikameriniams IKD) — fiksuojamas DP Soninéje siencléje arba
ausytéje, elektrodas KS stimuliacijai (biventrikuliniams IKD) — vainikinio ancio Sakose
(Soninégje Sirdies venoje). Ivedus elektrodus ir patalpinus IKD i suformuota guoli,
bendrinéje intraveninéje nejautroje buvo atliekamas IKD testavimas (sugebéjimas
nutraukti skilveliy virpéjima ir atstatyti normaly ritma submaksimalios energijos elektros
impulsu). Po implantavimo procediiros pacientai apsilankydavo ambulatoriskai kas 3
meén., arba suveikus IKD.

Duomeny statistin¢ analizé

Duomenys buvo kaupiami Microsoft Excel, Microsoft Access lentelése ir duomeny
bazése ir analizuojami naudojant duomeny statistinés analizés SAS ir SPSS.10.0
programas. Pateikiami atitinkamuy populiacijos vidurkiy 95% pasikliovimo lygmens
pasikliautinieji intervalai (Pl). Grupiy ligoniams pozymiy daznis skaiciuotas procentais.

Hipotezés apie skirtuma tarp kintamojo vidurkiy dviejose grupése tikrintos
naudojant nepriklausomy iméiy Student'o t-kriteriju; ty paciy zmoniy dvieju
charakteristiky vidurkiai buvo lyginami naudojant priklausomy im¢iy Student'o kriterijy.
Reik§mingumo lygmuo visada buvo 0,05, t.y., kai p reiksmé buvo mazesné nei 0,05,
skirtumas tarp vidurkiy buvo laikomas reik§mingu. Rezultatai taip pat buvo analizuojami
taikant y° ir vienos krypties ANOVA kriterijus.




3. Tyrimo rezultatai ir aptarimas
3.1. Tachikardijy elektrofiziologiné diagnostika

Prie§s atliekant intrakardini EFT ir Kateterinés abliacijos procediira, kliniskai
pasireiskiantis (spontaninis) ritmo sutrikimas buvo dokumentuotas 1233 i$ 1693 (72,8%)
pacienty. Perstemplinis EFT buvo atliktas 902 pacientams (257-iems i§ ju tai buvo
pirmas ritmo sutrikimas, dokumentuotas elektrokardiografiskai). Esant tipiniams
klinikiniams pozymiams, bet nedokumentavus tachikardijos, 63 pacientams buvo atliktas
intrakardinis EFT, kurio metu sukeltas SVT priepuolis. Pacientams su manifestuojanciais
papildomais laidumo takais, matant skilveliy prieslaikinio suzadinimo poZymius 12
derivaciju EKG, 157 atvejais be tachikardijos anamnezéje atlikome intrakardini EFT ir
profilakting papildomo tako abliacija (i$ ju 23 pacientams sukéléme atrioventrikuling
tachikardija, 4 — priesirdziy virpéjima su laidumu per PLT).

Pagal tachikardijos poveiki hemodinamikai negaléjome patikimai diferencijuoti jos
mechanizmo. Kai kuriems pacientams EKG pokyc¢iai tachikardijos metu, lyginant su
sinusiniu ritmu, buvo neZymds, ir tik palaipsniui blog¢janti fizinio kriivio tolerancija ir
Sirdies iSsiplétimas paskatino imtis diagnostiniy priemoniy ir leido aptikti SVT [P7,P28].
Daugiausia sunkumy diagnozuojant tachikardijos mechanizma sukeldavo placiy QRS
kompleksy tachikardijos; ju mechanizmams diferencijuoti naudojome visy (EKG,
perstemplinio, intrakardinio) tyrimy rezultatus [P3]. Platis QRS kompleksai labiau
budingi SKT (100% atvejy, lyginant su 6,8% AVMRT ir 17,3% tachikardijuy dalyvaujant
PLT), dél to tokiems pacientams dazniau trinka hemodinamika [P12]. Tokiems
pacientams stebint EKG ir kraujo isotinima deguonimi nustatéme désningumu,
padedanciy diferencijuoti ivairiy mechanizmy tachikardijas [P1].

Lyginant tachikardijy pasiskirstyma pagal lyti, tik AVMRT grupéje radome
daZznumo skirtuma tarp motery ir vyry (68,5% motery ir 31,5% vyry, lyginant su
atitinkamai 43,4% ir 56,6% PLT grupéje bei 49,7% ir 50,3% SkT grupéje).

Tachikardijy elektrofiziologinei diagnostikai ir diferencinei diagnostikai
naudojome klasikinius invazinio EFT kriterijus, taip pat uzsienyje rec¢iau naudojamy
perstempliniy EFT rezultatus [P15]. AVMRT buvo diagnozuota 753 pacientams,
atrioventrikuliné reciprokiné tachikardija (WPW sindromas arba ,.slaptieji laidumo
takai, kuriais laidumas vyksta tik retrogradine kryptimi) — 657 pacientams. Skilvelinés
ekstrasistolés ir tachikardijos buvo diagnozuotos 169 pacientams. Plaiy QRS
kompleksuy tachikardijy atvejais, didelés reiksmés diagnostikai turéjo EKG analizé (QRS
kompleksy formas, biidingas SKT [P3], matéme 126 i§ 169 (74,5%) pacienty su SkT).
Sunkumy diagnozuojant sukélé kombinuotos aritmijos — 14 pacienty radome AVMRT ir
atrioventrikuliniy tachikardijy kombinacijas, dviem — AVMRT ir kliniskai reik§mingy
skilveliniy ekstrasistoliy ir trumpalaikiy SkT salviu. Net 23,8% pacientyu su AVMRT ir
11,3% pacienty su PLT, kliniskai ir/ar EFT metu buvo dokumentuotas paroksizminis
prieSirdZiy virpéjimas ar plazdéjimas.

3.2. Tachikardijy kateterinio gydymo metody taikymas
Kai kuriems pacientams atlikome daugiau nei viena gydomaja procediira:

pacientams su auk§¢iau minétomis tachikardijy kombinacijomis — abiejy ritmo sutrikimy
kateterinés abliacijos procediira. Keturiolikai IKD grupés pacienty, pries implantuojant



IKD buvo atliktas intrakardinis EFT, keturiems i§ ju — SkT kateterinés abliacijos
procediira. Pacienty pasiskirstymas ir procediiry skaicius pavaizduoti 1 lentel¢je.

1 lentelé. Pacienty skaiCius, pasiskirstymas pagal amziy, procediiry skaicius

Grupé Pacienty Amzius, m. Vyry / Procedury
skaicius (vid. = motery % skaiCius
paklaida),
nuo—iki, m.
Atrioventrikulinio mazgo 753 46,1+17,6 | 31,5/685 780
reciprokiné tachikardija 5—89
Papildomi laidumo takai 657 33,8+17,1 56,6 / 43,4 701
2-83
Skilvelinés tachikardijos 169 45,3+ 15,8 49,7 /50,3 202
5-78
Implantuojamieji kardioverteriai 118 554+16,8 | 78,8/21,2 134
defibriliatoriai 7-78
IS viso 1693* 2—89 51,5/49,5 -

*4 pacientams IKD buvo implantuotas po skilvelinés tachikardijos abliacijos.

3.2.1. Atrioventrikulinio mazgo tachikardijos kateterinés abliacijos
rezultatai

Pradéje AVMRT abliacijos procediiras 1991 m., iSsprendéme keleta techniniy ir
metodologiniy problemy, tam skyre¢ atitinkamas publikacijas. Pirmojoje ju [P16]
apzvelgéme pirmyjy penkeriy mety patyrima, daugumai pacienty naudojant pastovaus
galingumo abliacija (be temperatiros reguliavimo). Siems pacientams po keliy
nesékminguy aplikacijy ,,1éto* tako zonoje, pereidavome prie ,,greito” tako abliacijos —
net 11 i§ 138 pacienty (8%). Tokia taktika leido pasiekti gero efektyvumo — 97,1%, bet 2
pacientams (1,4%) sukéléme III laipsnio AV blokada. Pastebéjome, kad efektyviausia ir
saugiausia vieta AVMRT abliacijai yra vainikinio anc¢io zioCiu lygyje, nors tuo
laikotarpiu nemazai aplikaciju atlikome auksciau (1 pav.), ir abu Il laipsnio blokados
atvejai jvyko po abliacijos M2 zonoje. Publikacijoje [P17] analizavome AVMRT
abliacijos sauguma, esant sumaz¢jusiam laidumui per ,,greita” taka. Rezultatai parodeé,
kad ,,léto* tako abliacija Siems pacientams yra saugi, nes I[I-Ill laipsnio AV blokados
nebuvo nei procedliros metu, nei atokaus stebéjimo laikotarpiu. Publikacijoje [P20]
analizavome atipinés (ilgo VA intervalo) AVMRT daznuma ir abliacijos sauguma. Si
forma pasitaiké 1,7% AVMRT atveju (iki 2009 m. — 10/753 pacientams, arba 1,3%), jos
abliacija vainikinio ancio srityje (vienam pacientui — MV ziedo pertvarin¢je dalyje) buvo
100% efektyvi panaikinant ritmo sutrikima. Pasitléme AVMRT abliacijos metu ikisti
elektroda i vainikini anti ne per poraktines venas, bet per Slaunies venas. Tai, misy
duomenimis, leido lengviau atlikti ,,léto* tako abliacija vainikinio anc¢io zioCiy lygyje
[P11]. Véliau $ia vainikinio ancio kateterizavimo metodika pradéjome taikyti visiems
pacientams, tokiu biidu vengiant diskomforto ir rizikos, susijusios su poraktiniy ar
vidiniy jungo veny punkcija. Augant pacienty skaiciui pastebéjome, kad ,,1éto* tako (ar
zonos) s¢kmingos abliacijos vieta dazniausiai yra vainikinio ancio zio¢iy lygyje (2 pav.),
taCiau kai kuriems pacientams abliacija reikia atlikti Zemiau vainikinio ancio Zio€iy,
pacioje Sioje venoje, arba net MV pertvarinéje dalyje [P5]. IS viso 753 pacientams buvo
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atlikta 780 abliacijos procediiry, bendras efektyvumas 99,2%, su 0,53% II-1I1 laipsnio
AV blokados rizika procediiros metu. Vienam pacientui elektrokardiostimuliatoriy
implantavome praéjus 9 metams po ,,greito* tako abliacijos. Sie rezultatai susumuoti 3
pav. Rezultatai leidzia teigti, kad AVMRT Kateterinis gydymas yra efektyvi ir saugi

procediira.

His burdle

awa

4 Tricuspid
ammbs

Tendon of

Todaro M2 A2:2FP,1SP
= Al: 8FP, 14
Ml M2:2 FP, 33 SP, 2 IP
P2 MI1:2FP,35 SP.3IP
P2:22 SP

Pl1:2 SP
P3:28P

1 pav. Atrioventrikulinio mazgo tachikardijos sékmingos abliacijos vietos pirmiesiems pacientams
[P16]. SP (slow pathway) — ,,létas* takas, FP (fast pathway) —,.greitas takas, IP (intermediate pathway)
— farpinis* takas.

‘Gretitas’

takas
Triburis ., ., ., Mitralinis
3 Létas .
voztuvas takas voztuvas

| , 2 (0,27%)

17 (2,3%)

2 pav. Atrioventrikulinio mazgo tachikardijos galimi mechanizmai ir ,,léto* tako sékmingos
abliacijos vietos, apibendrinant 1991-2008 m. patyrima (733 atvejai).
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753 pacientai

780 procediiry \

II-I1l laipsnio Av| |Nesekminga 1- Nesekminga 1- Sekminga 1-0ji
blokada oji proceddra, | | oji procedura, procedara
4 nekartota kartota 725
1 23

s

A

Nc_e_sékming_a 2- Ngsékming_a 2- Sékminga 2-0ji Letas® tak ,Greitas” takas
oji proceddra, oji procedra, procedira »Lelas laxas (pailgéjo PQ)
nekartota kartota 13 719 6
2 8 l
: Il laipsnio
o —= o AV blokada po
Sekmlnga_3 0ji Létas" takas | | ,,Gre_lta_s_ takas 9m p
proceddra 9 i | (pailgéjo PQ) :
4 4

—

,Létas” takas ,,Grellta.s. takas
1 (pailgéjo PQ)
‘ 3

3 pav. Atrioventrikulinio mazgd tachikardijos gydymo rezultatai 1991-2008 m.
3.2.2. Papildomy laidumo taky kateterinés abliacijos rezultatai

Per 1991-2008 m. atlikome EFT ir Kateterinés abliacijos procediiras 657
pacientams su PLT (i$ viso 701 kateterinés abliacijos procedura). Didéjant procediiry
skaiCiui, augo ju efektyvumas. Taip, 2001 metais apZvelgus pirmyjy 274 pacienty PLT
abliacijos rezultatus, nurodéme 90,5% efektyvuma ir 2,3% komplikaciju daznj [P21].
Pacienty skaiciui padidéjus iki 367 (2004 metai), gavome 92,1% efektyvuma ir 1,7%
komplikaciju dazni [P13]. Apibendrinant 1991-2008 mety laikotarpi, 657 pacientams
atlikus 701 abliacijos procediira, gavome 96,2% efektyvuma (632 pacientams).
Pacientams, kurie buvo gydomi po 2004 mety rezultaty apibendrinimo, gydymo
efektyvumas sudaré 98,1%.

Keturiems pacientams su manifestuojanciais PLT diagnostinés stimuliacijos metu
(arba abliacijos metu) sukéléme tiping AVMRT, kuri trukdé vertinti PLT abliacija.
Tokiems pacientams teko atlikti ,,1éto* AV jungties tako abliacija ir po to grizti prie PLT
abliacijos. Visais atvejais abu ritmo sutrikimai buvo panaikinti.

Pagal lokalizacija, kiek dazniau (66,0%) aptikome kairiosios pusés PLT (t.y.
susijusius su MV, 4 pav.) Jiems taikéme pri¢jima retrogradiskai per Slaunies arterija, o
kai efekto nepasickéme, tos pacCios arba kitos procediiros metu — punktuojant
tarpprieSirding pertvara arba per atvira ovaling anga (toks pri¢jimas taikytas 13%
pacienty su §ios lokalizacijos PLT). Vienuolikai pacienty po nes¢kmingos abliacijos i
KP arba KS pusés, teko atlikti abliacija giliai vainikiniame antyje, galimai dél to, kad
papildoma taka sudarydavo raumens skaidulos aplink vainikinj antj. Vienam pacientui
teko atlikti net keturias kateterinés abliacijos procediiras: pirmyju triju metu laikinas
efektas buvo gaunamas atlikus abliacija vainikinio ancio ziotyse. Abliacija giliai
vainikiniame antyje buvo neefektyvi. Sékminga buvo ketvirtoji procediira, kai atlikome
tarppriesirdinés pertvaros punkcija ir placia abliacijos linija KP uzpakaling¢je apatinéje
dalyje naudojant CARTO sistema [P8].
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Recidyvy skai¢ius nuo PLT lokalizacijos nepriklausé, taCiau abliacijos
efektyvumas maZesnis uzpakalingje pertvarinéje dalyje. Nors pirmiems ligoniams
sudétingiausia lokalizacija buvo deSinés pusés PLT, taikant ilgus kreipiklius,
stabilizuojancius elektrodo padétj, pavyko pasiekti tokj pat efektyvuma, kaip ir kitose
vietose [P13]. Kitos nesékmingos vietos, pavaizduotos 4 pav. skaiiais pilkuose
plotuose, yra vidurinéje pertvarinéje dalyje (Cia abliacijos metu atsirasdavo I-11 AV
blokada, ir dél III laipsnio AV blokados rizikos abliacija nebuvo tesiama iki efekto) ir
abiejy atrioventrikuliniy voztuvy Zziedy (TV ir MV) Sone. Siose vietose nepavyko
registruoti pakankamos ankstyvojo signalo amplitudés, o tai gali byloti apie epikarding
PLT lokalizacija [26].

Komplikacijos, susijusios su PLT Kkateterinés abliacijos procediira, sudaro
apytiksliai 1,7% [P13]. Galima iSskirti jas i 1) susijusias su kraujagysliy punkcija
(pneumotoraksas, Slaunies arterijos pseudoaneurizmos, arteriovenings fistulés, Slaunies
nervo pazeidimas), 2) susijusias su manipuliacijomis S$irdyje ir abliacija (Sirdies
perforacija su hemoperikardu, plauciy arterijos embolija, AV blokada, perikarditas).

Vid. Sirdies vena 15
(divertikulas)

4 pav. Papildomy laidumo taky abliacijos vietos: s€ékmingos — skaiciai ties atrioventrikuliniy
voztuvy Ziedais, nesékmingos — skaiciai pilkame fone.

3.2.3. SKkilveliniy tachikardijy kateterinés abliacijos rezultatai

Per 1991-2008 metus atlikome intrakardinius EFT ir kateterinés abliacijos
procediiras 169 pacientams su skilvelinémis tachiaritmijomis. Rezultatus susisteminti
sudétinga, kadangi neaisku, kuria i§ daugelio SKT klasifikacijuy taikyti — pagal EKG
pozymius, pagal etiologija, atsaka | medikamentus ar kt. [P4]. Taikant naujas tyrimo
metodikas, tokias kaip MRT, ,idiopatiniy“ tachikardijuy atvejais randame skilveliy
struktiiriniy pakitimy (keturiems i§ masy SkT grupés pacienty su daugybiniais zidiniais
DS). Pateikiant SKT abliacijos rezultatus (5 pav.) atsizvelgiame visy pirma | Sirdies
struktiirinés ligos buvima ar nebuvima, nes tai laikoma svarbiu prognozés pozymiu.
Nesant isreikstos Sirdies strukttrinés ligos, DS i8stimimo trakto ir KS i§stimimo trakto
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tachikardiju grupése, abliacijos procediiros efektyvumas sudaro atitinkamai 91,3% ir
90,5%. Taciau ir Siose grupése nemazai recidyvy (tachikardija gali atsinaujinti net po
5-7 mety), galbut dél naujy zidiniy atsiradimo. Miisy patyrima atliekant $iy tachikardijy
abliacija apibendrinome dvejose publikacijose [P18,P19]. Kairiojo skilvelio zidiniams
atskirti pasitiléme elektrokardiografini kriterijy — ankstyva R-bangos peréjima (V3 EKG
derivacijoje ar anks¢iau, V,—V, derivacijose) [P19]. Zidiniy paieska DS ir KS i§stimimo
traktuose palengvéjo, kai pradéjome taikyti tam tikslui kilpinius (gamintoju vadinamus
,,lasso*) elektrodus, ir keturiems pacientams radome SKT Zzidinius vir§ aortos voztuvo
(vienas toks atvejis apraSytas [P5]).

Abliacijos rezultatai esant Sirdies struktliriniams pakitimams (diliataciné
kardiomiopatija, DS aritmogeniné displazija, poinfarktinés skilvelinés tachikardijos)
blogesni. Tai sumazino pradinj entuziazma atlikti katetering abliacija pacientams su SKT
ir dideliais struktiiriniais pakitimais, ir dabartiné taktika yra IKD implantavimas arba
chirurginis skilveliy geometrijos atstatymas kartu su tachikardijos substrato panaikinimu
ir skilveliy revaskuliarizacija [P4,P9], bei iy metody derinimas.

169 pacientai
202 procediros

DS iSstimimo

KS iéstﬁ‘rﬁ}&;) KS fascik;iinés . DS DkMP- KS BRMT:’ Hiso . s
: . e Poinfarktinés
trakto trakto || tachikardijos ir K't‘fi ?S/KS aritmogeniné || tachikardijos || PUoSto kojyGiy || i o iod
tachikardijos ir tachikardijos ir ekstrasistoles etos displazija 3 tachikardija 1
ekstrasistolés ekstrasistolés 53 8 3 ‘ 2
81 8 | T l
\
L v‘ y y Y v Y
. . n N . m - . m . . Dalinis Sekmi 1- . . . . .
Sékminga 1-0ji || Sékminga 1-0ji || Sékminga 1-0ji || Sékminga 1- efekias/ ekminga Sékminga Sékminga 1-oji
procedira procedira procedira oji proceddra oji procedra abliacija procedira
be efekto 1
61 4 37 4 3 2 5
Y y Y
Sékminga 2-0ji Sékminga 2-oji | | Sékminga 2-oji | | Sékminga 2- IKD Sékminga 2
procedira procedira proceddra oji proceddra | | implantavimas -0ji procedira
9 1 8 2 1 2
, | :
Sékminga 3-oji || Sékminga 3-oji || Sekminga 3-oji Nepavyko
procedira procedira proceddra 4
4 1 3
l l L A IKD
Recidyvail Nepavyko Recidyvail Recidyvail Recidyvail implantavimas
nepavyko 2 3
7 nepavyko nepavyko nepavyko
5 2 2

5 pav. Skilveliniy tachikardijy kateterinio gydymo rezultatai.
3.3. Implantuojamy kardioverteriy defibriliatoriy taikymo rezultatai

Pirmasis IKD misy klinikoje implantuotas 1997 metais, ir nuo to laiko
implantavome {vairiy modifikacijy prietaisus 118 pacientams (keturiems — po SKT
kateterinés abliacijos procediiros). Sioje srityje misy skai¢iai Zymiai maZesni nei
Vakaruose; pagrindiné priezastis buvo IKD brangumas ir nepakankamas gydytoju bei
pacienty informavimas. Neturédami galimybiy implantuoti dvikamerinio IKD, esant
sinusinio mazgo disfunkcijai, turéjome papildomai implantuoti
elektrokardiostimuliatoriy kitoje kritinés lastos puséje. Sios metodikos prieinamuma ir
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sauguma apraséme [P14] publikacijoje. Kasmet misy klinikoje implantuoty IKD
skaiCius ir funkcinés galimybés did¢ja, dide¢ja ir stebimy pacienty skai€ius. 2008 metais
pacientams sergantiems S$irdies nepakankamumu implantavome du pirmus Lietuvoje
biventrikulinius defibriliatorius. Gyvybei pavojingu skilveliniy ritmo sutrikimy
mechanizmus, indikacijas IKD implantavimui, technines ir metodologines problemas bei
rezultatus apibendrinome [P2,P6,P10,P22,P23] publikacijose. Iki 11 m. stebint pacientus,
81 18 ju (68,6%) IKD buvo suveikes — skilvelinei tachiaritmijai nutraukti automatiskai
taikyta antitachikardiné stimuliacija ir/ar aukstos jtampos elektrinis impulsas.

4. Darbo iSvados

1. Siuolaikiniai tyrimo metodai leidzia patikimai nustatyti ritmo sutrikimo diagnoze
pat svarbiis pasirenkant gydymo taktika.

2. Atrioventrikulinio mazgo tachikardijos nemedikamentinis gydymas (kateteriné
abliacija) yra labai efektyvus ir saugus gydymo metodas (efektyvumas 99,2%,
komplikaciju daznis 0,53%). Saugu atlikti ,,léto” tako abliacija ir esant ilgam PQ
intervalui.

3. Papildomuy laidumo taky Kkateteriné abliacija efektyvi 98,1% atveju.
Komplikaciju daznis sudaro 1,7%. Sudé¢tingiausios lokalizacijos yra uZzpakaliné
pertvariné dalis ir viduriné pertvarin¢ dalis (pastaroji — dél rizikos sukelti III laipsnio AV
blokada).

4. Skilveliniy tachikardiju nemedikamentinio gydymo rezultatas priklauso nuo
etiologijos. ,Idiopatiniy“ skilveliniy tachikardiju atvejais Kkateterinés abliacijos
efektyvumas virsija 90%. Koronarinés Sirdies ligos ir kardiomiopatijy atvejais kateterinis
gydymas maziau efektyvus (~60%).

5. Esant sirdies struktiiriniams pakitimams arba kitiems rizikos veiksniams, staigios
mirties profilaktikai patikimiausias biidas yra implantuojamieji kardioverteriai
defibriliatoriai. Iki 11 m. stebint pacientus, defibriliatorius suveiké 68,6% atveju.

5. Tachikardijy nemedikamentinio gydymo vystymo Lietuvoje perspektyvos

Tachikardijuy elektrofiziologiné diagnostika daugeliu atveju leidzia patikimai
nustatyti aritmijos mechanizma ir optimalia gydymo taktika.

Kai ritmo sutrikimai kartojasi retai (trumpalaikiai priepuoliai su rysSkiais
simptomais), sudétinga nustatyti aritmijos mechanizma ir jrodyti ry$j tarp registruojamy
ritmo sutrikimy ir simptomuy. Plac¢iau i kliniking praktika jdiegus ilgalaikio EKG
registravimo implantuojamus prietaisus, tikimasi gauti vertingos informacijos $ios
grupés pacientams. Pradéjus implantuoti prietaisus, veikian¢ius 36 mén. ir daugiau (iki
Siol implantavome veikiancius 12—14 mén.), gausime papildomos informacijos. Tokiy
ritmo sutrikimy abliacija taip pat sudétinga. Tikimasi pradéti naudoti elektrofiziologines
sistemas, kurios per 1-2 Sirdies ciklus sugeba sudaryti suzadinimo nuoseklumo trimatj
vaizda aplink baliona, ivesta i prieSirdj arba skilveli.

Atsirandant naujoms sistemoms, sudaranc¢ioms trimatj elektroanatomini Sirdies
suzadinimo zemélapi, jos placiau paplis ir leis sumazinti rentgeno apsvita, 0 tai ypac
aktualu gydant ritmo sutrikimus vaikams.

15



Naujuy konstrukcijy, tiksliau valdomi elektrodai leidzia pasiekti jvairias Sirdies
vietas sudétingos anatomijos atvejais, ju panaudojimas padidins tachikardiju abliacijos
efektyvuma. Vaikams saugiau atlikti abliacija Sal¢iu (mazesné fibrozé ir rizika sukelti
AV blokada), tokias sistemas jau pradéjome naudoti.

Skilveliniy ritmo sutrikimy gydymo efektyvuma galima padidinti, tiksliau Zinant
Sirdies struktirinius pokycius. Naujos ultragarsinio tyrimo technologijos, magnetinio
rezonanso tyrimai tiksliau nustato Sirdies anatomijos ypatumus ir nukrypimus nuo
Nnormos.

Genetiniai tyrimai nustato kardiomiocity pakitimus ir su jais susijusia staigios
mirties rizikg. Tikimés prisijungti prie tyriné¢jimy Sioje srityje ir tokiu budu tiksliau
suklasifikuoti pacientus pagal rizikos laipsnj bei parinkti optimalia gydymo taktika.
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