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ANOTACIJA

levads. Sirds mazspé&ja (SM) ir viens no galvenajiem mirstibas, hospitalizacijas un
invaliditates c€loniem pasaul€ un ari Latvija. Farmakologiska terapija nereti nav efektiva, jo ta
nesp&j noverst izveidojusos sirds kambaru nekoordin€to sarausanos. Pielietojot sirds
resinhronizacijas terapiju (CRT), tiek nodroSinata saskanota abu sirds kambaru sarausanas,
tadgjadi uzlabojot SM prognozi, tacu lidz §im nav skaidrs, kadi sakotn&jie faktori varétu
ietekmét CRT efektivitati.

Merkis. Analizét arsteéSanas norisi un tas efektivitati ietekmé&joSos faktorus SM
pacientiem ar vidgji smagu un smagu klinisko gaitu, pielietojot implant§jamas sirds
resinhronizacijas iekartas.

Metodes. Prospektiva viena centra pétijuma tika ieklauti 50 pacienti ar SM, kuriem
veikta planveida CRT iekartas implantacija. CRT efektivitate noteikta ehokardiografiski
(EhoKG), izvertejot kreisa kambara izsviedes frakcijas (EF) uzlaboSanos péc 12 un 24
ménesiem. Pacienti tika daliti divas pamatgrupas, vadoties peéc EhoKG, prospektivi izvertétam
kreisa kambara izsviedes frakcijas izmainam (AEF):

e AEF uzlabosanas > 10% — CRT “atbildéta;ji”,
e AEF uzlabosanas < 10% — CRT “neatbild&taji”.

Petfjuma analizeti sakotn&jie kliniskie, laboratoriskie faktori, elektrokardiografiskie,
EhoKG, CRT ierices programmeéto parametru dati un to izmainas 12 un 24 ménesu laika.

Rezultati. AEF uzlaboSanas > 10% péc 24 méneSiem bija 27 (60,0%) pacientiem. P&c
CRT implantacijas statistiski nozimigi samazinajas pacientu hospitalizacija SM
dekompensacijas dél, uzlabojas SM funkcionala klase un 6 mintisu ieSanas tests, samazinajas
natrijurétisko faktoru veértiba, uzlabojas EhoKG parametri. Pacientiem (n = 27) ar AEF > 10%
statistiski nozimigi novérots augstaks vidgjais sistoliskais asinsspiediens (SAS), plataks QRS
un lielaka interventrikulara mehaniska dissinhronija (IVMD), salidzinot ar pacientiem (n = 18),
kuriem bija AEF < 10%, attiecigi, 131,89 + 14,73 vs. 117,78 + 14,37 mm Hg; p = 0,003, 175,15
+ 20,29 vs. 161,22 + 25,40 ms; p = 0,048, 51,37 £ 9,45 vs. 27,65 + 13,5 ms; p < 0,001. Pacienti
ar Hisa kualisa kreisa zara pilnu blokadi (HK KZPB) (n = 35) statistiski nozimigi biezak nonaca
CRT efektivitates grupa salidzinot ar pacientiem, kuriem nebija HK KZPB (n = 10), attiecigi
26 (96,3%) vs. 1 (3,7%; p < 0,001). Pacienti (n = 21) ar rétu kreisa kambara siena statistiski
nozimigi retak nonaca CRT efektivitates grupa salidzinot ar pacientiem (n = 24) bez rétas 7
(25,9%) vs. 20 (74,1%; p = 0,001). Pacienti ar CRT ieprogrammétu kreisa kambara stimulaciju
pirms laba kambara (n = 22) statistiski nozimigi biezak nonaca CRT efektivitates grupa,
salidzinot ar pacientiem (n = 23), kuriem bija ieprogrammé&ta laba kambara stimulacija pirms
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kreisas vai sinhrona abu kambaru stimulacija, attiecigi 17 (63,0%) vs. 10 (37,0%; p = 0,021).
Daudzmainigo analize norada, ka nozimigakie CRT efektivitati ietekm&joSie faktori bija
sakotngji HK KZPB, nozimiga IVMD, augstaks SAS.

Secinajumi. Vairak neka pusei pétijuma ieklauto pacientu tika sasniegta CRT
efektivitate. CRT implantacija ir drosa un efektiva SM arstéSanas metode. Domingjosie
prognostiskie CRT efektivitates parametri sakotngji ir HK KZPB, IVMD > 50 ms, SAS virs
130 mm Hg.



ABSTRACT

Introduction. Heart failure (HF) is one of the main causes of hospitalisation, disabilities
and death worldwide and in Latvia as well. Pharmacological therapy often has proven to be
ineffective since it fails to prevent uncoordinated ventricular contraction. Application of cardiac
resynchronisation therapy (CRT) helps restore proper coordination between both ventricles,
thus improving the HF prognosis. Nevertheless, it remains unclear what initial factors may
affect the CRT efficiency.

Aim. The aim of the study is to analyse progression of treatment and the factors affecting
the efficiency in HF patients with moderate and severe clinical course with implanted cardiac
resynchronisation devices.

Methods. The prospective single-centre study analysed patients with HF who had
undergone scheduled implantation of CRT. Efficiency of CRT was detected by
echocardiography, studying the improvement in ejection fraction (EF) of the left ventricular
after 12 and 24 months, respectively. AEF improvement > 10% — CRT responders and AEF
improvement <10% — CRT non-responders. The study focused on the analysis of the initial
clinical, laboratory factors, electrocardiographic, echocardiographic, programmed parameters
of CRT devices and their changes within 12 and 24 months.

Results. AEF improvement > 10% within 24 months was observed in 27 (60.0%)
patients. After CRT implantation, patient hospitalisation due to HF decompensation decreased
statistically significant, functional class (FC) of HF and 6-minute walking test improved, value
of natriuretic factors decreased and EchoCG parameters improved. Patients (n = 27) with AEF
> 10% showed statistically significant higher average systolic blood pressure (SBP), wider QRS
and more prominent interventricular mechanical dyssynchrony (IVMD) compared to patients
(n = 18) with AEF < 10%: -131.89 + 14.73 versus (vs.) 117.78 + 14.37 mm Hg; p = 0.003,
175.15 £ 20.29 vs. 161.22 + 25.40 ms; p = 0.048, 51.37 £ 9.45 vs. 27.65 + 13.5 ms; p < 0.001,
respectively. Patients with left His bundle branch block (LBBB) (n = 35) statistically significant
more often were in the CRT efficiency group in comparison to patients without LBBB (n = 10)
— 26 (96.3%) vs. 1 (3.7%; p < 0.001), respectively. Patients (n = 21) with a scar in the left
ventricle wall statistically significant less frequent were in the CRT efficiency group compared
to the patients without a scar (n = 24) — 7 (25.9%) vs. 20 (74.1%; p = 0.001), respectively.
Patients with left ventricle before right ventricle (n = 22) statistically significantly / significant
more frequent were in the CRT efficiency group compared to the patients with a different
stimulation sequence (n =23)— 17 (63.0%) vs. 10 (37.0%; p = 0.021), respectively. Multivariate



analysis indicates that the most significant CRT efficiency affecting factors initially were
LBBB, significant — IVMD, higher SBP.

Conclusions. More than a half of the study population reached CRT efficiency. CRT
implantation is a safe and effective HF treatment method. Predominant prognostic CRT efficacy
factors are baseline LBBB, IVMD > 50 ms, SBP above 130 mm Hg.
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ABLH
ACC
AHA
AKEI
AIAT
AoV
ARB
AsSAT
ASV
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AF
BAB
BivVv
BNP
CaKB
Cl

cm
CRO
CRT
CRT-D

CRT-P

CS
CT
DAS
EDD
EDV
EF

EhoKG
EKG
ESD

DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

augsta blivuma lipoproteinu holesterins

Amerikas Kardiologijas kolegija (American College of Cardiology)
Amerikas Sirds asociacija (American Heart Association)
angiotensinu konvertgjosa enzima inhibitors/-i
alaninaminotransferaze

aortas varstulis

angiotensina receptoru blokators/-i

aspartataminotransferaze

Amerikas Savienotas Valstis

atrioventrikulars

atriju fibrilacija jeb priekSkambaru mirgoSana

beta adrenoblokators/-i

biventrikulars

B tipa natrijurétiskais peptids (brain natriuretic peptide)

kalcija kanalu blokators

konfidences intervals (confidence interval)

centimetrs/-i

C reaktivais olbaltums

sirds resinhronizacijas terapija / iekarta (cardiac resynchronisation therapy)
implantgjama iekarta, kura apvienota gan resinhronizacijas terapija,
gan implant&jama kardiovertera defibrilatora funkcijas
implant&jama iekarta, kura apvienota gan resinhronizacijas terapija,
gan kardiostimulatora funkcijas

koronarais sinuss (coronary sinus)

datortomografija

diastoliskais asinsspiediens

kreisa kambara beigu diastoliskais diametrs (end diastolic diameter)
kreisa kambara beigu diastoliskais tilpums (end diastolic volume)
izsviedes frakcija (ejection fraction — no starptautiskaja cit€jamaja
mediciniskaja literattira lietota)

ehokardiogramma

elektrokardiogramma

kreisa kambara beigu sistoliskais diametrs (end systolic diameter)



ESV

FK

g/l

GFA

Hb

HK KZPB
HK LZPB
HSM

Ht

ICD

INR

IQR
IVMD
KAS
kg/m?
KH

KKH
KMP
KSS

KV

KVS
KMI
LAO
LAVI
LV->RV
LVOT PET

Me
men.
MI

ml

kreisa kambara beigu sistoliskais tilpums (end systolic volume)
funkcionala klase

grami litra

glomerulu filtracijas atrums

hemoglobins

Hisa kilisa kreisa zara pilna blokade

Hisa kiilisa laba zara pilna blokade

hroniska sirds mazspéja

hematokrits

implantgjamais kardioverters defibrilators

(Implantable Cardioverter-Defibrillator)

protrombina laiks, kas izteikts ar specialas formulas palidzibu
(international normalised ratio)

starpkvartilu intervals

starpiba starp AoV un PW pliismu (PW doplerografija)
(interventricular mechanical delay)

koronaro artériju SuntéSana

kilogrami kvadratmetra

kopégjais holesterins

kreisa kambara hipertrofija

kardiomiopatija

koronara sirds slimiba

kardiovaskulars

kardiovaskulara slimiba

kermena masas indekss

kreisa prieksgja slipa Rtg pozicija (LAO — left anterior oblique)
kreisa priekS§kambara tilpuma indekss (left atrial volume index)
kreisais kambaris pirms laba kambara

laiks no Q zoba EKG lidz izsviedes laikam kreisa kambara izejas trakta
(left ventricle outflow tract pre-ejection time)

metrs/-i

mediana

meénesis

miokarda infarkts

mililitrs/-i



mm
mm Hg
mmol/I
MR
MRA
ms
NASPE

n
NT-proBNP

NYHA
OMT
Y

PCI
pg/ml
PV
PW
QRS

RAO
Rtg
RV->LV
SAS

SD

SDI

SE

SF

SM
SPWMD

TDI
TG
VAD

VS.

milimetrs/-i

milimetri dztvsudraba staba

milimoli litra

mitrala varstula regurgitacija jeb mitrala regurgitacija
mineralkortikoidu receptoru antagonists/-i

milisekundes

Ziemelamerikas stimulacijas un elektrofiziologijas sabiedriba
(North American Society of Pacing and Electrophysiology)
skaits

N terminala pro-B tipa natrijurétiskais peptids

(N-terminal pro-brain natriuretic peptide)

Nujor.kas Sirds asociacija (New York Heart Association)
optimala medikamentoza terapija

5% statistiskas kludas varbiitiba

perkutana koronara intervence

pikogrami mililitra

plausu vénas

pulsa vilnis (pulse wave)

QRS komplekss elektrokardiogramma

korelacijas koeficients

laba prieksgja slipa Rtg pozicija (RAO — right anterior oblique)
rentgenogramma / rentgena izmeklgjums

labais kambaris pirms kreisa

sistoliskais asinsspiediens

standartnovirze

sistoliskas dissinhronijas indekss (systolic dyssynchrony index)
standartkltida

sirdsdarbibas frekvence

sirds mazspéja

starpiba starp kambaru starpsienas un mugurgjas sienas kontrakcijam M rezima
(septal to posterior wall motion delay)

audu doplerografija (tissue doppler imaging)

trigliceridi

maksligie sirds kambari (ventricular assist devices)

pret (no latinu versus)



vV interventrikulars

ZBLH zema blivuma lipoproteinu holesterins
% procenti

%p procentpunkti

A izmainas vai skaitliska starpiba

AEF izsviedes frakcijas izmainas

x/min reizes mintte

I, I, I, avR, aVl, aVF, V1, V2, V3, V4, V5 V6 - novadijjumu apzZim&umi
elektrokardiogramma

P, P-R, Q, g, QRS, R-R — zobu un intervalu apzimgjumi elektrokardiografija
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IEVADS

Sirds mazspgja (SM) ir patofiziologisks stavoklis, kura funkcijas traucgjumu del sirds
nespéj suknét un izsviest asinis atbilstosi audu metabolisma vajadzibam (McMurray et. al.,
2012). SM ir progres€josa sirds slimiba, ko rada ilgstoSa, nekorigéta arteriala hipertensija,
koronara sirds slimiba, kas ietver parciestu miokarda infarktu, sirds varstulu slimibas, sirds
aritmijas un dazada veida kardiomiopatijas. Slimiba saistita ar samazinatu sirds spgju
nodroSinat adekvatu asins apgadi visa organisma. Lidz ar to progres€ nespeks, vajums, picaug
elpas trukums mazas vai nelielas slodzes laika un/vai miera stavokli, veidojas sastréguma
pazimes plausas, attistas hepatomegalija, rodas periféras tiiskas. Uzskaititais butiski iespaido
pacienta dzives kvalitati. Siem pacientiem ir ievérojami palielinats dzivibu apdraudosu aritmiju
risks, naves iemesls parasti ir progresgjosa sirds mazsp&ja un/vai sirds kambaru aritmijas
(kambaru tahikardija un kambaru fibrilacija) (McMurray et. al., 2012).

Dalai pacientu sirds mazspéjas attistibas pamata ir elektriska dissinhronija starp laba un
kreisa kambara kontrakcijam (nekoordingta abu kambaru sarausanas). Tas elektrokardiografiski
izpauzas ka intraventrikulari vadiSanas trauc€umi pa Hisa kiilisa galvenajiem zariem,
veidojoties Hisa kiili$a kreisa zara pilnai blokadei (KH KZPB) vai Hisa kailisa laba zara pilnai
blokadei (HK LZPB). Elektriskas un mehaniskas dissinhronijas rezultgjas ar sirds kontraktilas
funkcijas traucgjumiem, kambaru dobumu dilataciju un sirds sarauSanas funkcijas
samazinasanos (Mann, 2011; McMurray et al., 2012 ).

Siem pacientiem ar vidgji smagu un smagu SM nereti farmakologiska terapija nav
efektiva, jo ta nesp€j noverst izveidojuSos sirds kambaru nekoordingto sarausanos. Tacu jau
vairak neka desmit gadus pasaulé medikamentozo arsté€Sanu papildina ar sirds resinhronizacijas
tericém. Sirds resinhronizacijas terapija (CRT) atjauno pienacigu koordinaciju gan starp sirds
priekSkambariem un kambariem, gan nodroSina saskanotu abu sirds kambaru sarauSanos,
pasargajot pacientu no kambaru elektriskas dissinhronijas, kas ir viens no SM nelabvéligas

prognozes raditajiem (Dickstein et.al., 2008).

Darba aktualitate

Simptomatiska sirds mazsp&ja (SM) Eiropas populacija ir no 0,4% lidz 2% no visiem
pieaugusajiem un vairak neka 10% no vecaka gadagajuma iedzivotajiem. Puse hroniskas sirds
mazsp&jas (HSM) slimnieku mirst Cetru gadu laika. Sirds mazspgjas III-IV pakapes (péc
NYHA — New York Heart Association) gada letalitate ir 50-60%, un tikai 20% $adu slimnieku
nodzivo ilgak par diviem gadiem (McMurray et.al., 2012; Dickstein et.al., 2008; Bui, Horwich
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and Fonarow,2011). Galvenie $o slimnieku naves c€loni ir sirds ritma trauc&jumi un SM gaitas
progresésana. Pat vieglas SM formas ir prognostiski nopietnas un SM progres€Sanas del var
izraisit dzivibai bistamus ritma trauc€jumus vai pat navi. SM ir nakamais nozimigakais
kardialas naves c€lonis aiz koronaras sirds slimibas un tas komplikacijam. SM ir biezs
hospitalizacijas iemesls slimniekiem, kas vecaki par 65 gadiem. So slimnieku apriipe ir loti
darga un vinu arstéSana stacionara islaicigi novér$ kliniskos simptomus, bet maz iespaido
prognozi (Stewart et al., 2002).

Tradicionali SM pacientu arst€Sana izmanto medikamentus, sakot no angiotenzina
konvertgjosa enzima inhibitoriem un beta blokatoriem Iidz diurétikiem. Tac¢u p&d&jo padsmit
gadu laika §1 arstéSana tiek papildinata ar sirds resinhronizacijas iekartam, kas uzlabo un
atvieglo SM simptomus: elpas trilkumu, nespéeku, tiiskas, galvas reibonus, aritmijas un atjauno
pienacigu koordinaciju starp sirds priekSkambariem un kambariem, ka arT nodroSina saskanotu
abu sirds kambaru sarauSanos, pasargajot pacientu no kambaru dissinhronijas, kas ir viens no
SM izteikti nelabvéligas prognozes iemesliem (Dickstein et.al., 2008).

2010. un 2012. gada publicéti Eiropas Kardiologu biedribas Sirds mazspgjas terapijas
vadliniju grozijumi, pamatojoties uz 2008. gada Eiropas Kardiologu biedribas Akiitas un
hroniskas sirds mazsp&jas diagnostikas un arst€Sanas vadlinijam (McMurray et.al., 2012;
Dickstein et.al., 2008; Dickstein et. al., 2010), ka ar1 2007. gada Sirds resinhronizacijas terapijas
vadlinijam, kur CRT iericu pielietosana ir icklauta vadlinijas. Neraugoties uz to, paliek daudz
neskaidribu par meérktiecigu un pamatotu pacientu atlasi sirds resinhronizacijas terapijas
uzsakSanai un talakas efektivitates nodroSinasanai. Art 2012. gada vadliniju papildinajumos
pacientu atlase balstas uz trTs atlases kritérijiem — sirds mazspgjas klasi péc NYHA, QRS
kompleksa platumu (QRS > 120 ms péc elektrokardiografiskiem meérjjumiem) un
ehokardiografiskajiem (EhoKG) parametriem — sirds kreisa kambara izsviedes frakcijas (EF <
35%) un kreisa kambara beigu diastoliska izméra (end diastolic diameter, EDD > 55 mm)
meérfjumiem. Neraugoties uz to, apmeéram 25-30% pacientu sirds resinhronizacijas iekartas
nedod gaidito efektu sirds mazsp€jas mazinasana un progresijas aizkavéSana, t.i., nemazinas
EDD un nepieaug EF, ka arT neuzlabojas pacienta subjektivais stavoklis (McMurray et. al.,
2012). Joprojam nav izvertéti dati So nosaciti neefektivo resinhronizacijas pacientu
neefektivitates predispong€joso faktoru noteikSana. Ta ka SM pacienti sastada loti heterogénu
pacientu grupu, CRT efekta sasniegSana janem véra gan SM etiologija, gan pacienta sirds
mazspéejas funkcionala klase (NYHA klase), pacienta ikdienas fiziskas aktivitates, lietota
medikamentoza terapija, laboratoriskie markieri un elektrofiziologiskie parametri
(sirdsdarbibas frekvence, QRS kompleksa platums, atrioventrikularu un interventrikularu

vadiSanas traucg€jumu klatbutne). CRT gaiditas efektivitates triikums randomiz€tos petijumos
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tiek saistits ar nepareizu pacientu atlasi, suboptimalu kreisa kambara elektroda novietojumu,
neadekvatu medikamentu izveli, ka arT ar nepamatotu CRT ierices programméSanu. Savukart,
CRT programmeésana prasa ripigu pacienta hemodinamikas izvertéSanu, detalizétas CRT iericu
tehnologijas un elektrokardiografiski normalu un patologisku izpausmju zinasanas (McMurray
et. al., 2012).

CRT ir jauna metode SM pacientu arstésana. 2002. gada Amerikas Kardiologijas
kolégijas (American College of Cardiology) un Amerikas Sirds asociacijas (American Heart
Association) — ACC/AHA vadlinijas pirmo reizi pasaulé atzina CRT ka SM arsté$anas metodi,
pacientiem ar sinusa ritmu, platu QRS intervalu (= 120 ms), nopietnu kreisa kambara sistolisko
disfunkciju (EF < 35%) un kreisa kambara dilataciju, kuriem ar optimalu medikamentozu
terapiju nav iesp&jams mazinat SM izteiktibu (ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline, 2002).

Latvija pirma CRT ierice tika implantéta 2006. gada (J. Ansabergs, N. Nesterovics,
M. Blumbergs). Pedgjo gadu laika Latvija pacientu skaits ar CRT implantétam iericeém pieaug
(Iidz 2012. gadam to veica tikai P. Stradina Kliniskaja universitates slimnica), bet tas
joprojam nav pietickams. 2011. gada Latvija kopuma ir implantétas 55 CRT ierices, no kuram
tikai pusei pacientu joprojam ir saglabats sinusa ritms, 2012. gada 73 CRT ierices un 2013.
gada 63 CRT ierices (skat. 1. attelu). Salidzinot Latvijas un citu Eiropas valstu datus, m&s
nebiit neesam lideru vidid. Vid€ji Austrumeiropa implanteé 50-100 CRT uz 1 miljonu
iedzivotaju gada, bet Rietumeiropa 150-300 CRT uz 1 miljonu iedzivotaju gada (Vardas et.
al.,2011; Auricchio et, al., 2013; Arribas et. al., 2014) (skat. 2. attelu).

Lidz Sim Latvija nav veikta ne prospektiva, ne retrospektiva CRT iericu efektivitates
analize, izvertgjot CRT radito uzlabojumu SM pacientu arstéSana, ka ari nav izverteti
neefektivitates kritériji. Latvija joprojam ir daudz pacientu, kuriem CRT implantacija varétu
mazinat SM kliniskas izpausmes, uzlabot dzives kvalitati un mazinat mirstibu. Tas mazinatu
Neatliekamas palidzibas dienesta noslodzi, hospitalizacijas ilgumu un gultu dienu izmaksas, ka

ar1 dargas akiitas sirds mazspgjas arstéSanas izmaksas valstij.
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CRT implantacija Latvija uz 1 miljonu iedzivotaju
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2. att. Sirds resinhronizacijas iekartu (CRT) implantacijas Eiropa uz
1 miljonu iedzivotaju 2012. gada (Auriccho et. al., 2013)
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Darba meérkis un uzdevumi

Darba meérkis: analizét arst€Sanas norisi un tas efektivitati ietekmé&joSos faktorus SM

pacientiem ar vid€ji smagu un smagu klinisko gaitu, pielietojot implant€jamas sirds

resinhronizacijas iekartas.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Darba uzdevumi:

divu gadu laika izvertét , cik efektiva pacientiem ar mérenu un smagu SM norisi ir CRT
iekartas implantacija,

novertét, ka mainas pacientu SM subjektivie un objektivie efektivitates kriteriji un CRT
iekartas drosiba ilgtermina;

analizét atSkiribas CRT “atbildétaju” un “neatbildétaju” grupas atkariba no pacientu
sakotngjiem kliniskajiem parametriem;

noskaidrot, vai atskiras sakotngjie elektrokardiografiskie parametri augstas un zemas
CRT efektivitates grupas;

izvertet atSkiribas sakotngjos ehokardiografiskajos parametros un laboratoriskajos
raditajos CRT “atbildétaju” un “neatbildétaju” grupas;

analizét CRT implantacijas tehnikas un ieprogrammeéto parametru ietekmi uz CRT
efektivitati;

izmeklgjumu datiem pirms iekartas implantacijas.

Darba hipotéze

Sirds resinhronizacijas iekartu arstnieciskaja pielietojuma pacientiem ar mérenu un

smagu sirds mazspéju atlases kriteriju noteikSana un kompleksas terapijas novertésana butiska

loma ir attéldiagnostikas, objektiviz€jamo laboratorisko izmeklgjumu, kambaru elektrodu

lokalizacijas un sirds resinhronizacijas iekartu programmeésanas korelacijai.
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1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Sirds mazspéja

Daudzu gadu gaita ir izmantotas vairakas sirds mazsp&jas (SM) definicijas, lai
raksturotu hemodinamiskas, metabolas un slodzes tolerances izmainas $aja pacientu populacija.
SM nav patstaviga diagnoze, bet komplekss klinisks sindroms, kad sirds strukturalu vai
funkcionalu bojajumu dé] ir trauceta kambaru sp&ja uzpildities ar asinim vai tas siiknét atbilstosi
audu metabolisma vajadzibam (Erglis u. c., 2013). Lidz ar iedzivotaju vidgja dzives ilguma un
sirds slimibu arstéSanas uzlaboSanos visa pasaulé pieaug SM pacientu skaits. Eiropa ik gadu
SM tiek diagnosticéta 3,6 miljoniem cilvéku (Dickstein et. al., 2008), tacu, neraugoties uz
sasniegumiem SM arstéSana, pacientu mirstiba joprojam ir augsta. Pacientiem ar SM III-1V
funkcionalo klasi (FK) péc Nujorkas Sirds asociacijas (NYHA) klasifikacijas ta sasniedz 50%
gada. SM raksturo arT biezas atkartotas hospitalizacijas, izteikti pazeminata dzives kvalitate un
prognoze. SM arstésana ir saistita arT ar lielam izmaksam, seviski SM beigu stadija. Daudzas
Eiropas valstis SM pacientu apriipei tiek izlietoti > 2% no veselibas apriipes budzeta. Aptuveni
70% no Siem lidzekliem tiek tereti atkartotam pacientu hospitalizacijam. Savukart laikus veikta
sirds slimibu diagnostika un arsté$ana var pasargat no SM attistibas (McMurray et. al., 2012).

Misdienas SM arstéSana ir kompleksa, orienté€ta uz SM progreséSanas aizkavésanu un
mirstibas mazinaSanu. Ta ietver ne tikai dzivesveida izmainas, nemedikamentozu un
medikamentozu arstéSanu, bet arT dazadu modernu tehnologiju (sirds resinhronizacijas iekartu
(CRT), implant&jamu kardioverteru defibrilatoru (ICD), mehanisku paligcirkulacijas iekartu)
izmanto$anu, ka ari sirds transplantaciju. Efektivas SM arstéSanas stratégija ir balstita uz
multidisciplinaru pieeju un cieSu sadarbibu starp dazadu nozaru specialistiem (Erglis u. c.,
2013).

1.1.1. Sirds mazspé€jas epidemiologija

SM ir viens no nelabvéligakajiem sindromiem sirds un asinsvadu slimibu grupa. Ta
saistita ar augstu saslimstibu un mirstibu, pazeminatu dzives kvalitati un ievérojamam veselibas
apripes izmaksam. Galvenokart SM attistibu nosaka populacijas novecosanas un atsevisku
riska faktoru, pieméram, arterialas hipertensijas, cukura diab&ta, ka ari aptaukoSanas un
metabola sindroma plasa izplatiba. Fikséta un pieradita koronara sirds slimiba (KSS) ir
biezakais tieSais iemesls sistoliskas SM attistiba, un tas sastada divas tresdalas no sistoliskas
SM gadijumiem pasaulé (McMurray et. al., 2012). Diemzél SM sastopamiba populacija

kopuma ir liela, tacu lidz ar jaunajam tehnologijam, invazivu kardiologisku slimibu arstéSanas
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iesp&jamibu, jaunu, efektivu medikamentu radiSanu, iesp&jams pagarinat dzivildzi un samazina
peksnas naves risku.

SM sastopamibai joprojam ir tendence pieaugt. Pasaulé ir apméram 23 miljoni SM
slimnieku, Eiropa un Vidusjuras regiona (Eiropas Kardiologu biedribas valstis) — 15 miljoni,
ASV - 5,8 miljoni (McMurray et.al., 2012; Dickstein et.al., 2008; Bui, Horwich and Fonarow,
2011). SM sastopamiba piecaugus$o populacija ir apméram 2—3%, péc 65 gadu vecuma 6-10%,
bet péc 70 gadu vecuma — pat 10-20%. Jaunaka vecuma SM biezak sastop virieSiem, bet p&c
80 gadu vecumato biezak novéro sievietém (Rosamond et. al., 2007). Picaugot cilvéku dzives
ilgumam, SM pacientu skaits attiecigi palielinasies.

SM problémas risinajums ir saistits arT ar ievérojamiem veselibas apriipes izdevumiem.
SM ir akiitas hospitalizacijas iemesls 5% gadijumu. T2 ir visbiezakais hospitalizacijas iemesls
cilvékiem vecuma péc 65 gadiem (McMurray and Pfeffer, 2005). Visbiezak tiesi hospitalo
izmaksu d€] SM pacientu apripe veido apméram 2% no veselibas budZzeta. SM izmaksu
struktira 69% izmaksu ir saistitas ar hospitalizaciju, bet 18% izmaksu — ar medikamentu
izrakstisanu (Stewart et. al., 2002).

Piecu gadu izdzivosana ECHOES pétijuma kopgja populacija bija 93% pacientu, tacu
pacientiem ar kreisa kambara sistolisku disfunkciju bez SM simptomatikas ta bija 69%, ar SM
simptomatiku bez sistoliskas disfunkcijas — 62%, ar SM un sistolisku disfunkciju —53% (Hobbs
et. al., 2007). Par spiti panakumiem sirds slimibu arstésana, SM prognoze p&déjo divdesmit
gadu laika ir uzlabojusies tikai nedaudz un joprojam ir sliktaka neka lielakajai dalai onkologisko
slimibu (skat. 1.1. un 1.2. attelu).
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1.1. att. Desmit gadu dzivildze pacientiem ar sirds mazspéju un onkologisko slimibu

......

(Roger at. al., 2004; Erglis u. ¢., 2013)
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Kumulativa izdzivosanas varbatiba
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1.2. att. Piecu gadu dzivildze pacientiem ar miokarda infarktu, sirds mazspé&ju

un izplatitakajam onkologisko slimibu formam sievietém un virieSiem
(Roger et. al., 2004; Stewart et. al., 2001)

SM ir saistita ar augstu saslimstibu un mirstibu, sliktu dzives kvalitati un ievérojamam
veselibas apriipes izmaksam. Par spiti panakumiem SM arstéSana, piecu gadu dzivildze
pacientiem ar kreisa kambara sistolisku disfunkciju un SM simptomiem joprojam ir tikai

nedaudz vairak par 50% pacientu (Bui et.al., 2011).

1.1.2. Sirds mazspgjas attistiba un klasifikacija

SM ir komplekss kliniskais sindroms, kas attistas strukturalu vai funkcionalu sirds
bojajumu ietekmé, kuru del pasliktinas sirds kambaru funkcija un mazinas sirds spgja
nodro$inat organismam adekvatu asinsriti un audu metabolismam nepiecieSamo asins apgadi
(McMurray et.al., 2012).

Sirds mazspgjas attistibu galvenokart nosaka vispargjie kardiovaskulara riska faktori,
un, tiem progresgjot, veidojas Stinu izmainas un notiek kambaru remodelacija, kas talak secigi
izraisa sirds kambaru disfunkciju (skat. 1.3. attélu). Galvenie riska faktori ir arteriala
hipertensija ar mérka organu bojajumu un parciests miokarda infarkts, kas SM attistibas iesp&ju
palielina 2—3 reizes, ka ari cukura diabéts, kas, seviski sievietém, ir saistits ar 2—5 reizes lielaku

SM attistibas risku (Rosamond et. al., 2007).
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Sirds mazspéjas attistiba
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1.3. att. Sirds mazspéjas attistiba (Schocken et. al., 2008)
KKH - kreisa kambara hipertrofija.
A, B, C, D pakapes — sirds mazspgjas izteiktibas klasifikacija.

Daudzu gadu gaita ir izmantotas vairakas SM definicijas, lai raksturotu

hemodinamiskas, metabolas un slodzes tolerances izmainas $aja pacientu populacija.

Saskana ar Eiropas Kardiologu biedribas rekomendaciju SM ir klinisks sindroms, kam

raksturigas $adas pazimes:

SM tipiskie simptomi — elpas trikums miera stavokli vai slodzes laika, nogurums,
vajums, potisu tiiskas

un
SM tipiskas pazimes — tahikardija, elpas triikums, trok$ni plausas, Skidrums pleira,

palielinats jiga vénu spiediens, perifera tiska, hepatomegalija

un

objektivi pieradijumi par sirds strukturaliem vai funkcionaliem trauc€jumiem miera
stavoklt: kardiomegalija, Ss tonis, sirds trokSni, izmainas ehokardiografija,

paaugstinata natrijurétiska peptida koncentracija (Dickstein et. al., 2008).

SM var klasificét dazadi:

1)

2)

péc kliniskas izpausmes (pazimju paradiSanas, kliniska stavokla izmainas un
simptomu esamiba), skat. 1.1. tabula (Erglis u. c., 2013);

pec strukturaliem bojajumiem un to attistibas pakapes (ABCD klasifikacija —
ACC/AHA), skat. 1.2. tabula (Dickstein et. al., 2008);
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3) péc funkcionala stavokla (Nujorkas Sirds asociacijas funkcionalo klasu
klasifikacija — New York Heart Association — NYHA klasifikacija), skat. 1.3. tabula
(Dickstein et. al., 2008);

4) sistoliska un diastoliska SM;

5) kreisas un labas puses SM.

1.1. tabula
Sirds mazspéjas Kklasifikacija péc kliniskajam izpausmém
Sirds mazspeja Klmiskas izpausmes
Jauna, pirmreizgja Pirmoreiz konstateta
Akiits vai 1éns sakums
Parejosa Atgriezeniska vai epizodiska
Hroniska Pastaviga
Stabila, progresgjosa vai dekompenséta
1.2. tabula
Sirds mazspéjas klasifikacija pec strukturaliem bojajumiem
(ACC/AHA SM stadijas™)
Stadija Raksturojums
A stadija Augsts SM attistibas risks. Nav strukturalu vai funkcionalu
bojajumu, nav simptomu vai pazimju
B stadija Radusies strukturali bojajumi, kas ir saistiti ar SM attistibu, nav
simptomu vai pazimju
C stadija Simptomatiska SM, kuru izraisijusi strukturala sirds slimiba
D stadija Smaga strukturala sirds slimiba un izteikti SM simptomi miera
stavokli, lai gan pacients sanem maksimalu medikamentozu
terapiju
* ACC/AHA stadijas iedala, balstoties uz miokarda bojajumu un strukttru.
1.3. tabula

Sirds mazspéjas klasifikacija pec funkcionala stavokla (funkcionalas klases péc
Nujorkas Sirds asociacijas (NYHA)) klasifikacijas

Klase (NYHA™) Raksturojums
| klase Nav fiziskas aktivitates ierobezojumu. Ikdienas fiziska aktivitate
neizraisa nogurumu, sirdsklauves vai elpas trakumu

Il klase Viegls fiziskas aktivitates ierobezojums. Miera stavokli pacients
jutas labi, bet ikdienas fiziska aktivitate izraisa nogurumu,
sirdsklauves vai elpas trikumu

I Klase Ievérojams fiziskas aktivitates ierobezojums. Miera stavoklt
pacients jiitas labi, bet mazaka neka ikdienas fiziska aktivitate
izraisa nogurumu, sirdsklauves vai elpas trikumu

IV klase Jebkura fiziska aktivitate izraisa diskomfortu. Simptomi ir miera
stavokli. Fiziskas slodzes laika diskomforts pieaug

* NYHA funkcionalas klases iedala, balstoties uz simptomiem un fizisko aktivitati.
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Eiropas Kardiologu biedribas parstradatajas Hroniskas sirds mazspé&jas vadlinijas 2016.
gada ieklauts $ads SM dalijums:

1) ar samazinatu kreisa kambara izsviedes frakciju (EF) (< 40%);

2) ar vidgju EF (40-49%);

3) ar saglabatu EF (= 50%) (Ponikowski et.al., 2016).

Tacu laika, kad tika veikts pétjjums, $ada dalijuma nebija, un pétijuma tika ieklauti
pacienti tikai ar samazinatu kreisa kambara EF.

SM sakuma stadijas biezi ir asimptomatiskas, bet pat vieglas SM formas ir prognostiski
nopietnas un Siem pacientiem ir augsts peksnas kardialas naves risks. Slimniekiem ar vieglu
SM nav biutisku ierobezojumu fiziskajam aktivitatém, tacu, slimibai progresgjot, attistas
strukturali vai funkcionali sirds bojajumi: palielinas sirds dobumi, veidojas kreisa kambara
hipertrofija, rodas izmainas sirds impulsu vadiSanas sisttma (t.i., atrioventrikulari,
intraventrikulari un interventrikulari vadiSanas trauc€jumi), attistas Hisa kailiSa kreisa zara pilna
blokade (HK KZPB). Radusies kambaru mehaniska disfunkcija un kambaru asimetriska
sarauSanas vel vairak pasliktina sirds funkcionalas sp€jas. Netiek nodroSinata adekvata asins
cirkulacija organisma un audu metabolisms. Sakas SM kliniskas izpausmes un pacienta dzives
kvalitate ieverojami pasliktinas, dzives ilgums dramatiski samazinas. Vispargjas dzivildzes
mediana SM pacientiem Cetru gadu laika ir 50%. Pacientiem, kas hospitaliz&ti sirds mazpgjas
dekompensacijas dél, 40% gadijumu ir letals iznakums vai vini viena gada laika tiek atkartoti

staciongti (Dickstein et. al., 2008).

1.1.3. Sirds mazspejas diagnostika

SM diagnozes noteikS8ana nozimiga loma ir kliniskajai ainai un izmekl€jumu
rezultatiem. SM nozimigakie kliniskie simptomi un fizikala atradne apkopota 1.4. tabula
(Erglis u. c., 2013).
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SM nozimigakie Kkliniskie simptomi un fizikala atradne

1.4. tabula

Domingjosa kliniska Simptomi Pazimes

izpausme

Periféra tuska / Aizdusa Periféra tuska

sastrégums Nogurums, nespeks Paaugstinats jiga vénu spiediens
Anoreksija Plausu tiiska

Hepatomegalija, ascits
Skidruma aizture (sastrégums)
Svara pieaugums

Kaheksija

Plausu taska

Izteikts elpas trikums
miera stavoklt

Mitri troksni virs plausam
Skidrums pleira
Tahikardija, tahipnoja

Kardiogénais $oks Apjukums Samazinata periféra perfiizija
(zemas izsviedes Nespeks SAS <90 mm Hg

sindroms) Aukstas ekstremitates Aniirija vai oligiirija

Augsts AS Elpas trikums Paaugstinats asinsspiediens
(hipertensiva SM) Kreisa kambara hipertrofija

Saglabata kreisa kambara izsviedes frakcija
Laba kambara disfunkcija

Paaugstinats jiga vénu spiediens

Perifera tuska, hepatomegalija,

Kunga un zarnu darbibas trauc&jumi

Labas puses SM Elpas trikums

Nogurums

Saisinajumi: AS — asinsspiediens, SAS — sistoliskais asinsspiediens, SM — sirds mazspgja.

Kliniskie simptomi, Tpasi elpas trikums, saistiba ar fizisko slodzi ir subjektivs jédziens,
ko katrs pacients var vertet atSkirigi. Lai objektivi novértétu sirds funkcionalas slodzes
toleranci, NYHA klasifikacija nav vieniga izmantojama metode SM pakapes noveértésana.
Iztaujajot pacientu, var jautat, cik kapnu posmus iesp&jams uzkapt bez apstajas, tau ar1 §1
metode nav absoliita, jo kapnu posmi un pakapieni ir atskirigi. Tap&c precizaks skiet 6 miniiSu
ieSanas tests metros (m), ko 1963. gada izstradaja B. Balke un ko nereti lieto, objektivizgjot
sirds funkcionalas slodzes toleranci. Pacientu lidz 6 minites iet pa lidzenu virsmu pasa
izraudzita tempa, kura péc pacienta domam un sp&jam iesp€jams noiet 6 miniites.

Noieto attalumu izsaka slodzes tolerances pakapés, izdalot no pirmas lidz ceturtai
pakapei:

e [ klase noiet vairak par 550 m;

II klase noiet no 426 Iidz 550 m;
III klase noiet no 150 Iidz 425 m;

IV klase noiet mazak neka 150 m (Pina et. al., 1995; Wasserman et. al., 1999).
Metodi lieto ne tikai SM, bet arT hronisku plauSu slimibu, kaju i$€miskas slimibas un
reimatologisku slimibu funkcionalas slodzes tolerances diagnostika (Pina et. al., 1995;

Wasserman et. al., 1999).
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Pacientiem ar SM vai ar aizdomam par to veic standarta analizes — laboratoriskos

izmekléjumus:

pilnu asins ainu (eritrocttu skaits, hemoglobins (HB), hematokrits (HT), leikocitu un
trombocTtu skaits);

nosaka elektrolitu Iimeni seruma (kalcijs, natrijs, kalijs);

kreatinina Itmeni seruma, obligati rekomendg&jams aprékinat glomerulu filtracijas
atrumu (GFA), lai precizétu, vai ir hroniska nieru mazsp&ja un kada ir tas pakape;
glikozes limeni;

C reaktivo olbaltumu (CRO);

aknu funkciju (AIAT, AsAT, bilirubins);

vairogdziedzera funkciju — tireoidu stimul&joso hormonu;

feritinu, dzelzs saistiSanas sp&ju;

koagulogrammu (INR, protrombina laiks);

urina analizes (daudzums, sediments);

pasi izcelami laboratoriskie SM biomarkieri ir natrijurétiskie peptidi — B tipa
natrijurétiskais peptids un N terminala pro-B tipa natrijurétiskais peptids (Masson et.
al., 2006).

Natrijurétiskie peptidi ir peptidu saimes olbaltumi, kurus veido 17 aminoskabju

gredzens, kas kopa saistits ar disulfidu saitém, bet tie ir genétiski atskirigi, tapec ari to darbiba

ir dazada kardiovaskulara sistéma, nierés un endokrina sistéma (Omland et. al., 2007).

SM diagnostika izmanto divus no Siem peptidiem — B tipa natrijurétisko peptidu (BNP)

un N terminala pro-B tipa natrijurétisko peptidu (NT-proBNP) (Masson et. al., 2006; Omland
et. al., 2007).

Pro-BNP, kur§ izdalas miocTtu iestiepuma rezultata, cirkul&joSas endoproteazes saskel

divos polipeptidos — neaktiva NT-proBNP un bioaktiva BNP.
BNP:

izraisa arterialu vazodilataciju;

izraisa diurézes stimulaciju;

izraisa natrijurézi;

samazina renina angiotensina aldosterona sist€émas (RAAS) aktivitati;

samazina simpatiskas nervu sistémas aktivitati (Omland et. al., 2007).

SM diagnostika un prognozes noteikSana ir izmantojami abi Sie markieri. Ir veikti

petijumi, lai salidzinatu laboratoriski nosakamo BNP un NT-proBNP atskiribas sava starpa, un
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ir atrastas nelielas NT-proBNP pricksrocibas par BNP, prognozgjot naves un atkartotas
hospitalizacijas biezumu SM dg] (Masson et. al., 2006; Omland et. al., 2007).

BNP un NT-proBNP Iimena palielinasanas SM gadijuma ir ka atbildes reakcija uz
kambaru sienas iestiepuma palielinasanos. Pacientiem ar saglabatu kreisa kambara funkciju
BNP/NT-proBNP Iimenis parasti ir nedaudz paaugstinats. BNP/NT-proBNP limenis ir tieSi
proporcionals kreisa kambara disfunkcijas pakapei — jo izteiktaka ir SM, jo augstaks to [imenis
(Omland et. al., 2007).

BNP/NT-proBNP batiskaka nozime ir tieSi diferencialdiagnostika pacientiem, kas
stacionéti ar stidzibam par elpas trikumu. Ja BNP limenis ir mazaks neka 100 pg/ml — SM ir
maz ticama, ja virs 400 pg/ml — SM diagnoze ir ticama (Maisel et. al., 2002). Analogi
izmantojams arT NT-proBNP — ja NT-proBNP limenis ir mazaks neka 300 pg/ml — SM ir maz
ticama, ja virs 1800 pg/ml — SM diagnoze ir ticama (Januzzi et. al., 2005).

BNP/NT-proBNP ir nozimigi gan HSM diagnostikas markieri, gan SM pacientu riska
noteikSanas raditaji (jo augstaks Itmenis, jo sliktaka prognoze) (Sugiura et. al., 2005; Vickery
et. al., 2005).

Janem véra, ka paaugstinatu BNP/NT-proBNP var novérot ar citu patologiju gadijuma
(kreisa kambara hipertrofija, tahikardija, miokarda i$€mija, hipoksija, nieru disfunkcija,
vecums, aknu ciroze, sepse, infekcijas). Savukart aptaukoSanas un medikamentu lietoSana
samazina BNP limeni (Januzzi et. al., 2005).

Lai apstiprinatu  SM  diagnozi, tiek lietoti dazadi diagnostiskie testi:
elektrokardiogramma (EKG), Holtera monitorésana, kraskurvja rentgenogramma (Rtg),
EhoKG@G, fiziskas slodzes tests, miokarda perfuzijas scintigrafija, datortomografija (CT),
koronara angiografija, magnétiskas rezonanses izmekléSana. Instrumentalas izmekleSanas
metodes ir jutigakas SM pacientiem ar samazinatu kreisa kambara EF. Parsvara instrumentalo
izmekléSanas metozu pieradijjumiem ir ekspertu viedokla Itmenis, jo konkréti pamatotu
pétijumu Saja jautajuma nav (McMurray et. al., 2012).

Divpadsmit novadijumu EKG veic visiem pacientiem ar SM vai aizdomam par to, lai
noteiktu sirdsdarbibas frekvenci, ritmu, QRS morfologiju, platumu vai konstatétu kadas
novirzes Nno normas.

Slikts SM prognozes raditajs ir QRS kompleksa paplaSinasanas EKG (QRS > 120 ms).
QRS atspogulo kambaru depolarizaciju un normas gadijjuma neparsniedz 120 ms. Blok&joties
elektriska impulsu parvadei sirds kambaros, attistas Hisa kuliSa galveno zaru (abu kreiso vai
laba) blokade (QRS >120 ms) un veidojas interventrikulari vadiSanas trauc&umi, t.i., sirds
kambaru dissinhronija (nekoordinéta abu kambaru sarausanas), kas ir liclas dalas SM gaitas

progreséSanas raksturlielums (McMurray et. al., 2005).
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Transtorakala ehokardiografija (EhoKG) ir plasi pielietota, neinvaziva un droSa
metode SM diagnostika. Sis izmeklgjums sniedz plasu informaciju par sirds anatomiju (tilpumi,
geometrija, masa), sieninu sarausanas sp&ju jeb kontraktilitati, ka ar7 varstulu funkciju. Nereti
EhoKG lauj spriest ari par SM etiologiju. Normas standartos esoSie transtorakalas
ehokardiografijas protokola mérijumu rezultati praktiski izslédz SM diagnozi (McMurray et.
al., 2012).

Atbilstosi Eiropas Kardiologu vadlinijam, SM un/vai kreisa kambara disfunkcijas
diagnoze vai fakta patologijas konstatacija visos gadijumos apstiprinama ar EhoKG (McMurray
et. al., 2012; Dickstein et. al., 2008).

Indikacijas EhoKG veikSanai pacientiem ar esosu vai iesp&jamu SM:

1) SM raksturigi kliniski simptomi (arT pacienti ar neskaidru elpas trikumu);

2) simptomu pasliktina$anas pacientiem ar zinamu SM — stavokla noveértéSanai

dinamika;

3) sirds un varstulu funkcijas novértéSana dinamika pacientiem ar zinamu varstulu

patologiju;

4) pacientu atlase sirds resinhronizacijas terapijai (CRT);

5) sirds resinhronizacijas iekartu optimizacija EnoKG kontrolg;

6) SM arstésanas efektivitates izvértéSsana (Dickstein et. al., 2008).

Kreisa kambara sistoliska funkcija atspogulo sirds muskula kontraktilo jeb sarauSanas
speju. Biezakie kreisa kambara sistoliskas disfunkcijas celoni ir KSS (ipasi parciests MI),
dilatacijas KMP un varstulu patologija (Dickstein et. al., 2008).

BieZak izmantotais EhoKG parametrs kreisa kambara sistoliskas funkcijas raksturoSanai
ir kreisa kambara izsviedes frakcija (EF). Tas ir procentuals asinu tilpuma meérijums, kas paliek
sirds kambari péc katras sirds kontrakcijas (skat. 1.4. attelu). Ja kreisa kambara geometrija ir
normala, EF var aprékinat ar dazadam metodém (Teicholz, Simpson), tacu pacientiem ar sirds
kreisa kambara dilataciju un izmainitu kreisa kambara geometriju ta btitu nosakama, izmantojot

Simpsona metodi vai trisdimensiju EhoKG. Normala kreisa kambara EF ir 55-70%.
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Kreisa kambara EF atspogulo kreisa kambara tilpuma izmainas viena sirds cikla laika,

respektivi, asinu daudzumu, kas paliek sirds kreisaja kambar1 p&c kambaru sistoles:
EF = (EDV-ESV)/EDV x 100%, kur 1)

EF — izsviedes frakcija (ejection fraction);

EDV — kreisa kambara beigu diastoliskais tilpums (end diastolic volume);

ESV — kreisa kambara beigu sistoliskais tilpums (end systolic volume).

Normals kreisa kambara tilpums diastolé neparsniedz 104 ml sieviettm un 155 ml
virieSiem (vai 75 ml/m? abiem dzimumiem, indeks€jot uz kermena virsmas laukumu) (Lang et.

al., 2005).

Asipu daudzums
:' izsuknéts no
kambara Izsviedes
frakcija %

Kopéjais asinu
tilpums kambari

1.4. att. Izsviedes frakcijas aprékinasana (medmovie.com)

Kreisa kambara sistoliskas funkcijas raksturojums péc EF ir $ads:

e normala kreisa kambara EF ir >55%

e viegli samazinata kreisa kambara EF ir 45-54%

e meéreni samazinata kreisa kambara EF ir 30-44%

e izteikti samazinata kreisa kambara EF ir < 30% (Erglis u. c., 2013).

Diagnostikas soli, kas veicami, ja ir aizdomas, ka pacientam ir SM, noraditi 1.5. attela.

EhoKG ir nozimiga ne tikai sirds anatomijas, kontraktilitates un varstulu funkcijas
izvertéSana, bet tai ir neaizvietojama loma sirds kambaru dissinhronijas noteik$ana. Kreisa
kambara dilatacijas un sirds elektrisko impulsu vadiSanas traucgjumu de€l ir atSkiriga kreisa

kambara segmentu aktivacija, ka ar1 rétas pé€c MI izraisa kreisa kambara elektrisku un
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mehanisku dissinhroniju, kas nelabvéligi ietekm€ kreisa kambara sistolisko funkciju un veicina
kreisa kambara remodelaciju (Erglis u. c., 2013).

Sirds sistolisko funkciju nodro$ina divi secigi procesi — elektriska sistole un tai sekojosa
mehaniska sistole, kas rodas miokarda kontrakcijas rezultata. Sirds vadiSanas sisteémas darbibu
atspogulo EKG, toties mehaniskas funkcijas izvertéSanai viena no metodém ir EhoKG

(Dickstein et. al., 2008).
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Ja SM apstiprinata, nosaka etiologiju un sak atbilstosu arstéSanu

1.5. att. Diagnostikas algoritms nearstétiem pacientiem ar aizdomam par sirds mazspeju
(sakotngji vadoties péc ehokardiografijas (tumsa krasa) vai natrijurétiskiem peptidiem
(gaisa krasa)) (Dickstein et. al., 2008)



Vesela sirdi impulsa parvadei seko seciga sirds dobumu sarausanas. Gadijuma, kad
radies bojajums sirds vadiSanas sist€ma, rodas elektriska impulsa parvades traucgjumi, kas
rezult§jas ar mehaniskas funkcijas traucg€jumiem, jo rodas asinhrona sirds dalu kontrakcija.
Nekoordinéto sirds dalu sarausanos sauc par dissinhroniju (Dickstein et. al., 2008).

Dissinhronijas iedalijums:

1) atrioventrikulara dissinhronija — kavéta impulsa parvade no priekSkambariem uz

kambariem:;

2) interventrikulara dissinhronija — kavéta impulsa parvade starp kambariem

(fiziologiska kreisa kambara aizkavéSanas ir 1idz 40 ms);

3) intraventrikulara dissinhronija — impulsa parvades trauc&jumi Purkinje Skiedru

liment.

Atrioventrikularas dissinhronijas arsté$ana tiek izmantoti divkameru elektro-
kardiostimulatori, kuri, nodroSinot impulsu parvadi no laba priekS§kambara uz labo kambari,
novers kambaru sistoles aizkavésanos. Savukart CRT pielietojums ir apsverams gadijumos, kad
impulsa parvades traucgjumi ir interventrikulara vai intraventrikulara Itmeni. Pie Hisa kalisa
kreisa zara blokades (QRS > 120 ms) raksturiga agrina starpsienas aktivacija un aizkavéta
kreisa kambara apaks$gjas un sanu sienas aktivacija (Grines et. al., 1989). Agrina starpsienas
kontrakcija notiek priekslaicigi, kameér spiediens kreisaja kambarT ir zems, tadel ta nesekmé
izsviedi. Sis process rada nevienmérigu sieninu deformaciju kreisaja kambari, kad, vienai sienai
saraujoties, rodas citas, $aja bridi nekontrah&tas sienas iestiepumu. Agrina Starpsienas
kontrakcija rada iestiepumu apaksg€ja un sanu siena, kam seko vélina apak$€jas un sanu sienas
kontrakcija, kuras laika tiek iestiepta starpsiena (Dickstein et. al., 2008).

Dissinhronijas dél samazinas kreisa kambara sistoliska funkcija, palielinas beigu
sistoliskais tilpums, kas rada papildu iestiepumu kreisa kambara sieninam, ka arf tiek traucéta
kreisa kambara relaksacija. Par kreisa kambara dissinhronijas mazinasanos liecina kreisa
kambara sistoliskas funkcijas uzlaboSanas un mitralas regurgitacijas mazinasanas (Bax and
Gorcsan, 2009; Marsan et. al., 2008).

Mehaniskas dissinhronijas biezakas EhoKG izpausmes:

o paradoksalas kambaru starpsienas kustibas;

e samazinata kreisa kambara EF un sirds minttes tilpums;

e suboptimala kreisa kambara pildiSanas;

e postsistoliska regionala kontrakcija;

o  presistoliska mitrala regurgitacija (MR), pagarinats MR laiks.

Biezak lietotie mehaniskas dissinhronijas EhoKG parametri apkopoti 1.5. tabula (Erglis

u. c., 2013).
28



1.5. tabula

Mehaniskas dissinhronijas ehokardiografiskie parametri

Vertibas, kas liecina

Parametri . .
par dissinhroniju

Atrioventrikulara dissinhronija
RR intervals/ Kreisa kambara diastoliskas pildiSanas attieciba <40%

Interventrikulara dissinhronija (IVMD)

Starpiba starp AoV un PW plasmu (PW doplerografija) >40 ms
Laiks no Q zoba EKG Iidz izsviedes laikam kreisa kambara izejas trakta
(PW doplerografija) (LVOT PET) > 140 ms

Intraventrikulara dissinhronija
Starpiba starp kambaru starpsienas un mugurgjas sienas kontrakcijam M

rezima (SPWMD) > 130 ms
Starpiba starp kambaru starpsienu un sanu sienu (PW audu doplerografija)

PW TDI (lateral-septal delay) > 65 ms
Baksa indekss (12 segmentu TDI kvantifikacija) > 60 ms
Sistoliskas dissinhronijas indekss SDI (trisdimensiju ehokardiografija) > 7%

Saisinajumi: AoV — aortas varstulis, EKG — elektrokardiogramma, IVMD - starpiba starp AoV un PV plismu
PW doplerografija (interventricular mechanical delay), LVOT PET — laiks no Q zoba EKG lidz izsviedes laikam
kreisa kambara izejas trakta (left ventricle outflow tract pre-ejection time), PW — pulsa vilnis (pulse wave),

SDI — sistoliskas dissinhronijas indekss (systolic dyssynchrony index), SPWMD - starpiba starp kambaru
starpsienas un muguré€jas sienas kontrakcijam M rezima (septal to posterior wall motion delay), TDI —audu
doplerografija (tissue doppler imaging).

Lai gan par indikacijam CRT, atbilstosi Eiropas Kardiologu biedribas vadlinijam, spriez
péc kreisa kambara EF un QRS platuma, pacientiem ar kreisa kambara sistolisku disfunkciju
(EF < 35%) un vadiSanas traucjumiem elektrokardiogramma, EhoKG ir papildu loma:

e mehaniskas dissinhronijas identificéSana un novertesana;

e optimalas elektrodu lokalizacijas izvelg;

e CRT iekartu darbibas optimizacija;

e CRT efektivitates izvertesana (Dickstein et. al., 2008).

EhoKG varétu biit nozimiga loma pacientu atlas€ resinhronizacijas terapijai ari tapéc,
ka aptuveni 27% pacientu ar SM un Sauru QRS kompleksu (QRS < 120 ms) ir mehaniska
dissinhronija. Tacu ne visiem pacientiem ar Hisa kiiliSa kreisa zara blokadi EhoKG ir
noradijumi par mehanisku dissinhroniju. Lai novértétu mehaniskas dissinhronijas esamibu,
papildus standartprotokolam veicami mé&rijumi, kas palidz to identificét (Gorcsan et. al., 2008;
Galderisi 2007).
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1.1.4. Sirds mazspéjas arsteéSana

SM arstéSana ir kompleksa, diferencéta un ietver loti plaSas iespéjas.

SM terapijas virzieni un iespgjas:

1) vispargjie pasakumi jeb nefarmakologiska arst€Sana (pacientu izglitoSana,
Skidruma balansa uztur@Sana, svara kontrole, sals patérina ierobezosana, alkohola
ierobezoSana, fiziski trenini u.c.);

2) SM farmakoterapija (skatit talak teksta);

3) komplikaciju un pavadoSo patologiju korekcija un noveértésana (ritma traucgjumi,
trombembolijas u.c.);

4) HSM akiitas dekompensacijas (akiitas SM) arsté$ana;

5) blakusslimibu arstéSana;

6) ectiologisko faktoru invaziva arstéSana (revaskularizacija un sirds varstulu
patologijas korekcija, ritma trauc€jumu korekcija);

7) sirds funkcijas un ritma korekcija ar elektriskam iericém. Tam izmanto
elektrokardiostimulaciju (EKS), kardioverteri — defibrilatoru (ICD) vai sirds
resinhronizaciju (implant§jamu iekartu, kura apvienotas gan resinhronizacijas
terapija, gan implant§jama kardiovertera defibrilatora funkcijas (CRT-D) vai
implantgjamu iekartu, kura apvienotas gan resinhronizacijas terapija, gan
kardiostimulatora funkcijas (CRT-P);

8) ultrafiltracija dekompensétiem SM pacientiem, kuriem diurétisko Iidzeklu terapija
nav efektiva;

9) sirds transplantacija un maksligie sirds kambari (VAD);

10) SM pacientu apriipe un fiziska rehabilitacija (Erglis u. c., 2013).

HSM arstésanas galvenie mérki neatskiras no citu patologiju arstésanas mérkiem, tas ir,
dzives kvalitates uzlaboSana/uzturéSana un mirstibas mazinasana. Dzives kvalitates
uzlaboSanas galvenokart saistama ar tadu simptomu un pazimju ka nogurums, elpas trikkums,
slodzes tolerance, Skidruma aizture un tiiskas mazinaSanu. Ta ka mirsttba SM gadijuma ir
augsta, nozimigi ir pareizi un adekvati izmantot preparatus, kuriem ir pieradita sp€ja mazinat
mirstibu (McMurray et. al., 2012; Dickstein et. al., 2008; Opie and Gersh, 2009; Gilespie,
2008).

Ta ka HSM ir sekundars sindroms, loti svariga ir HSM etiologiska faktora un/vai
veicinoSo faktoru novérSana un/vai farmakoterapija, piem., adekvata arterialas hipertensijas,

KSS un cukura diabéta arstéSana. Ne mazak svariga ir profilaktiska farmakoterapija, kas
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aizkavé miokarda bojajuma un negativas remodelacijas talaku attistitbu (McMurray et. al.,
2012).

Iesp&jamie patogenétiskie arstéSanas virzieni ietver neirohormonalo (RAAS,
adrenergiskas) sistému aktivacijas mazinasanu. So sistému it ka kompensgjosa aktivacija
nelabveligi ietekmé& HSM gaitu, un tas mazinasana ir HSM arsté€Sanas stirakmens. Ari
palielinatas sirdsdarbibas frekvences mazinasana per se ir bitisks terapijas mérkis. Palielinata
sirdsdarbibas frekvence ir riska faktors SM pacientiem, kas ievérojami palielina KV notikumu
risku. Tapéc, arstéjot SM, jaseko sirdsdarbibas frekvences Iimenim. Sirdsdarbibas frekvence,
kas ir 70 reizes miniit€ vai lielaka, jasamazina, tiecoties uz [imeni, kas ir zemaks par 60 reiz€ém
minate (Bohm et. al., 2010).

Misdienas medikamentozas arst€Sanas pamats ir tris preparatu kombinacija (McMurray
et. al., 2012; Dickstein et. al., 2008; Opie and Gersh, 2009; Krum and Abraham, 2009):

1) angiotensinu konvertgjosa enzima inhibitori (AKEI) vai angiotensina receptoru

blokatori (ARB);

2) beta adrenoblokatori (BAB);

3) mineralkortikoidu receptoru antagonisti (MRA).

Pacientiem, kuriem ir Skidruma aizture, pievieno cilpas diurétiskos lidzeklus.
Pamatojoties uz peédejo gadu vairaku valstu SM arstéSanas vadlinijam, sirdsdarbibas frekvences
mazinasanai ir bitiska pozitiva loma HSM farmakoterapija, tadel arstéSana pievieno sinusa
mezgla blokatoru — ivabradinu, ka arT, nemot véra jaunakos pétijumus ar MRA (eplerenonu), ir
paplasinatas indikacijas MRA lietosanai (McMurray et. al., 2012; Dickstein et. al., 2008).

Orientgjoss farmakologiskas terapijas algoritms pacientiem ar HSM un sistolisko
disfunkciju dots 1.6. attcla.

Farmakotearpija nenoliedzami ir efektiva arstéSanas metode, tacu aptuveni 25-30% no
SM pacientiem ir sirds elektriskas sistémas vadiSanas trauc&jumi, kas izraisa sirds aritmijas.
Dzivibai bistamas kambaru aritmijas (kambaru tahikardija un fibrilacija) var izraisit peksnu
kardialu navi, tadel to arstéSana jau no 1980. gada izmanto implant€jamus kardioverterus —

defibrilatorus (ICD — Implantable Cardiverter-Defibrillator) (Mirowski et. al., 1980).
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HSM ar sistolisko disfunkciju

'

AKEI (vai ARB) =+ diurétiskie Iidzekli (ja ir Skidruma retence)

Uzsak un titre BAB =
Ja nevar BAB vai
ar BAB nepanak
Turpinas simptomi sinusa ritma
l kontroli zem
70 x/min,
Lieto MRA, ja Il- Apsver digoksina terapija pievieno
IV FK vai apsver pievienosanu (ipasi, ivabradinu
pec MI ja AF)
/\ v 4
Nav bitiskas uzlabosanas Ir bitiska uzlabosanas
v A 4 A 4 \ 4
Ja QRS > 120 ms, apsver Ja EF < 35%, apsver EF > 35%
CRT-D ICD
A 4 A 4 A 4

Turpina uzturoso farmakoterapiju

1.6. att. OrientejoS$s algoritms hroniskas sirds mazspejas arsteSanai pacientiem
ar samazinatu izsviedes frakciju (sistolisko disfunkciju) (Erglis u. c., 2013)
Saisinajumi: MRA — mineralkortikoidu receptoru antagonisti,

AKEI — angiotensinu konvertgjosa enzima inhibitori,

ARB - angiotensina receptoru blokatori,

AF — atriju jeb priek§8kambaru fibrilacija,

BAB - beta adrenoblokatori,

CRT-D — implant&jama iekarta, kura apvienotas gan sirds kambaru resinhronizacijas terapija, gan implant&jama
kardiovertera defibrilatora funkcijas,

EF — izsviedes frakcija (ejection fraction),

FK — funkcionala klase,

HSM — hroniska sirds mazspgja,

ICD — implantgjams kardioverters defibrilators,

MI — miokarda infarkts.

ICD lieto SM pacientiem ar izteikti samazinatu kreisa kambara EF, lai pasargatu
pacientus no peksnas kardialas naves. ICD paredzets primarai un sekundarai peksnas kardialas
naves prevencijai pacientiem ar potenciali augstu dzivibu apdraudoSu sirds ritma traucg&jumu
risku vai jau ar fiks€tu kambaru tahikardiju vai kambaru fibrilaciju. Darbibas principi —
partraukt kambaru aritmijas ar atras (overdrive) stimulacijas palidzibu jeb ar intrakardialas

defibrilacijas izladi (ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline, 2002).
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Vél viena nozimiga sirds elektriskas sistémas patologija SM pacientiem ir koordinacijas
trauc€jumi starp priekSkambariem un kambariem, ka arT abu kambaru saskanotas kontrakcijas
sp&ju zudums. To apziméSanai medicinas literatiira lieto terminu “kambaru dissinhronija”. Ta
noved pie SM gaitas progreséSanas un paliclina peksnas kardialas naves risku. Dissinhronijas
diagnostika izmanto EhoKG, pieradot asinhronu kambaru kontraktilitati, ka rezultata ir izteikti
samazinata kreisa kambara EF un EKG, kur apstiprinati intraventrikulari vadiSanas trauc&umi.
Lai noverstu kambaru dissinhroniju, jau kop$ 2002. gada pasaule SM pacientu arst€Sana
izmanto sirds resinhronizacijas terapiju (CRT) (ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline, 2002). Tas
ir specifisks elektrokardiostimulators, kur$ stimul€ abus sirds kambarus (tap€c nereti literatiira
izmanto arT apzim&jumu — biventrikulara stimulacija). CRT paredz&ts sirds kambaru (ar1
priekskambaru — kambaru) sinhronizacijas trauc€jumu (dissinhronijas) novérSanai pacientiem
ar SM. CRT tiek istenota ar sirds laba kambara (elektroda ievade venoza cela caur labo
priekSkambari un trikuspidalo varstuli) stimulacijas un sirds kreisa kambara stimulacijas
(elektroda ievade caur koronaro sinusu) palidzibu, panakot maksimali vienlaicigu (sinhronu)
abu kambaru sarausanos. CRT vienmer pilda arT kardiostimulatora funkciju (ACC/AHA/NASPE
2002 Guideline, 2002).

Sobrid izmantojamas ir divu viedu CRT ierices:

1) implantéjama ieckarta, kura apvienotas gan resinhronizacijas terapija, gan

implantgjama kardiovertera defibrilatora funkcijas (CRT-D);

2) implantéjama iekarta, kura apvienotas gan resinhronizacijas terapija, gan

kardiostimulatora funkcijas (CRT-P) (ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline, 2002).

Bitiski, ICD galvena funkcija ir partraukt dzivibu apdraudosos sirds ritma traucgjumus,
CRT galvena funkcija ir stabilizét (sinhronizet) sirds kambaru darbibu, ta¢u CRT-D apvieno
abas funkcijas. (Braunvald, 2011).

Smagas SM arstéSana, kad sirds kontraktilas funkcijas ir tik ierobeZotas un pozitivs
farmakoterapijas efekts nav sasniedzams, ir apsveramas ari asistgjoso kreisa kambara iekartu

implantacijas, ultrafiltracijas, ka arT sirds transplantacijas iesp€jas.

1.2. Sirds resinhronizacijas terapija

Sirds resinhronizacijas terapija (CRT), ko literatiira biezi dévé ar1 par biventrikularu
stimulaciju, ir kluvusi par nozimigu sirds mazspé&jas arst€Sanas sastavdalu gadijumos, kad
slimiba nepadodas medikamentozai terapijai. Sirds resinhronizacijas ierices ir indic&tas
pacientiem neatkarigi no sirds mazspé&jas raSanas iemesla, t.i., gan pacientiem ar i§€miskas, gan
neisémiskas genézes kardiomiopatiju (Dickstein et. al., 2008).
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Normala sirdi ar Sauru QRS kompleksu laba un kreisa kambara depolarizacija ir
sinhronizéta, kad sinusa mezgla raditais elektriskais impulss no priekSkambariem tiek izvadits
cauri atrioventrikularam mezglam un vadits uz leju cauri Hisa kiilitim pa labo un kreiso ta zaru
un ar to saistitam struktaram. Elektriska dissinhronija raksturojas ar patologisku depolarizaciju
kambaros, kas EKG raksturojas ar QRS kompleksa paplasinasanos, parsniedzot 120 ms. Tas
asocigjas ar lielaku mirstibu pacientiem ar simptomatisku SM. Hisa kiiliSa kreisa zara pilna
blokade (HK KZPB), piem&ram, liecina par aizkav&tu kreisa kambara sanu sienas elektrisku
aktivaciju, kas pasliktina kreisa kambara diastolisko pildiSanos, palielina mitralas regurgitacijas
izteiktibu un samazina sirds sarauSanas spéku. Mehaniska dissinhronija raksturojas ar EhoKG
pieradamu laba un kreisa kambara nekoordingtu sarausanos (dissinhroniju). IzSkir
atrioventrikularu dissinhroniju — kavétu impulsu parvadi no priekSkambariem uz kambariem,
interventrikularu dissinhroniju — kavétu impulsu parvadi starp kambariem (fiziologiska kreisa
kambara aizkavéSanas ir Iidz 40 ms) un intraventrikularu dissinhroniju — impulsa parvades
trauc€jumi Purkinje $kiedru liment (Braunvald et.al., 2011).

CRT lieto, lai noveérstu sirds kambaru elektrisku un mehanisku dissinhroniju pacientiem
ar kreisa kambara dobuma dilataciju, nozimigu sistolisku disfunkciju (samazinatu EF) un
intraventrikularas un/vai interventrikularas vadiSanas traucgjumiem (EKG tas atspogulojas ar
QRS > 120 ms). Biventrikulara stimulacija uzlabo kreisa kambara pildijumu, aizkavé kambaru
dobumu palielinaSanos, uzlabo kreisa kambara izsviedes frakciju (EF), samazina mitralo

regurgitaciju un kreisa priekSkambara tilpuma indeksu (LAVI) (Braunvald et.al., 2011).

1.2.1. Sirds resinhronizacijas iekartu attistibas vesture, kliniskie pétijumi un indikacijas
iericu lietoSanai
DAVID (Dual Chamber and VVI Implantable Defibrillator) un MOST (The Mode
Selection Trial) pétijumi apliecindja sirds laba kambara galotnes stimulaciju ka SM veicino$u
faktoru. Tam ir vairaki iemesli:
e kambaru stimulacija izjauc atrioventrikularo sinhronitati;
e laba kambara galotnes stimulacija rada asinhronu sirds kambaru elektrisku
aktivaciju;
o clektriskas aktivacijas parmainas rada trauc€tu, asinhronu sirds kambaru mehanisko
aktivaciju.
Tas rosinaja P. F. Bakeri (Bakker) 1993. gada pirmo reizi definét abu kambaru
elektrokardiostimulaciju ka lidzekli SM arstésana, tapec So gadu uzskata par CRT sakumu.

Pirmos provizoriskos zinojumus par panakumiem CRT joma P. F. Bakere sniedza 1993. gada

34



ikgadgja Ziemelamerikas elektrokardiostimulacijas un elektrofiziologijas biedribas konferencg,
prezentgjot datus par akiitu hemodinamikas uzlaboSanos kreisa kambara stimulacijas laika sirds
operacijas pacientiem ar HK KZPB (Bakker et. al., 1994). 1994. gada Cazeau (1994) zinoja par
panaktu kliisku uzlaboSanos 54 gadus vecam virietim ar smagu SM, kurs tika arstéts ar CRT
bez intrakardialas defibrilacijas funkcijas. Gandriz desmit gadus vélak Leclercq pieradija, ka
CRT samazina plausu kapilaru kiléSanas spiedienu. Visa ta rezultata kluva skaidrs, ka sirds
dissinhronija ir patologija, kas izraisa SM progreséSanu, un ta var tikt korigéta ar
interventrikularu stimulacijas tehniku.

MUSTIC (The Multisite Stimulation in Cardiomyopathies Study) 2001. gada bija
pirmais randomizgetais Skérsgriezuma pétijums, kas pieradija hospitalizacijas mazinasanos,
slodzes tolerances un dzives kvalitates uzlaboSanos, ka arTt NYHA SM funkcionalas klases
picaugumu CRT grupa (Cazeau et. al., 2001).

MUSTIC (The Multisite Stimulation in Cardiomyopathies Study) un turpmako gadu
laika veiktais pétijums MIRACLE (The Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation
Study) tika veikti, lai novértétu fiziskas slodzes toleranci (6 miniiSu ie$anas tests) un dzives
kvalitati (SM klases izmainas un dzives kvalitates noveért€Sanas skalas) pacientiem ar
implantétu CRT. P&tjjumi apliecingja statistiski nozimigu slodzes tolerances un dzives
kvalitates uzlaboSanos CRT grupa (Cazeau et. al., 2001; Abraham and Fisher, 2002). Savukart
MIRACLE pieradija arT kopgjas mirstibas 36% relativa riska mazinasanos CRT-P grupa,
salidzinot ar optimalu medicinisko terapiju (OMT) (Abraham and Fisher, 2002).

Pamatojoties uz So pétjjumu datiem, 2001. gada septembri ASV Partikas un zalu
parvalde (The Food and Drug Administration — FDA) registréja CRT ierices ka drosas un
efektivas sirds mazspg€jas arsté€Sana. Tika radita transvenoza pieeja kreisa kambara stimulacijai,
izmantojot koronaro sinusu.

2002. gada ACC/AHA vadlinijas atzina CRT ka arstéSanas metodi SM pacientiem ar
sinusa ritmu, platu QRS intervalu (> 120 ms), nopietnu kreisa kambara sistolisko disfunkciju
(EF <35%) un kreisa kambara dilataciju > 5,5 cm, kuriem ir hroniska, smaga SM (III klase péc
NYHA klasifikacijas), lai gan tie sanem OMT (pieradijumu Itmenis A). Loti smagas pakapes
SM pacientiem (ambulatori HMS IV klase péc NYHA klasifikacijas) var izmantot CRT
(pieradijumu Itmenis B) (ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline, 2002).

Gadu péc MIRACLE datu publiskosanas tika veidots dizains COMPANION
(Comparison of Medical Therapy, Pacing and Defibrillation in Chronic Heart Failure Study)
pétijumam, kur pirmo reizi salidzinaja OMT, CRT-P un CRT-D pacientiem ar I1I-1V NYHA
funkcionalo klasi un ka pétijuma primarais galameérkis tika izvirzita mirstiba un hospitalizacija
SM pasliktinasanas dé] (Bristow et. al., 2004). COMPANION pétijums 2004. gada (ieklauti
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1520 pacienti ar [IT un IV klases SM péc NYHA klasifikacijas, QRS > 120 ms, EF <35%) bija
pirmais, kas pieradija CRT lomu naves un hospitalizacijas biezuma mazinasana art bez ICD
klatbtitnes, Iidz tam $adi primarie galamérki galvenokart tika saistiti ar ICD (Bristow et. al.,
2004).

Cits kliniskais pétijums CARE-HF (The Cardiac Resynchronization in Heart Failure)
2005. gada Eiropa (taja bija ieklauti 813 pacienti ar Il un IV klases sirds mazsp&ju peéc NYHA,
QRS > 120 ms, EF < 35%) apliecin3ja mirstibas un pirmreizgjas pacientu ar sirds mazspeju
hospitalizacijas biezuma samazinaSanos par 37% salidzinajuma ar optimalu farmakoterapiju
(Cleland et. al., 2005). Lidz ar to lidz 2006. gadam bija nostiprinajusies parlieciba, ka
pacientiem ar smagu sirds mazsp&ju (III klase p&c NYHA un ambulatori IV klase p&c NYHA),
ar OMT, QRS >120 ms un EF < 35% resinhronizacijas terapija ne tikai uzlabo dzives kvalitati,
bet arT aizkave mirstibu.

Logiski radas jautajums, vai CRT spgj palidz&t arT pacientiem ar vieglu un vidgji smagu
sirds mazsp&ju. Lidz tam bija zinams, ka primarai un sekundarai aizsardzibai no dzivibai
bistamiem ritma trauc€jumiem pacientiem ar nozimigu sirds bojajumu implante ICD. Atbilde
ir “Jal”, to apliecingja virkne p&tijjumu: REVERSE (Daubert et. al., 2009), MADIT-CRT (Zareba
et. al., 2011), RAFT (Tang et. al., 2010). REVERSE pétijums (Resynchronization Reverses
Remodeling in Systolic Left Ventricular Dysfunction trial) 2008. gada, kura tika ieklauti 610
SM pacienti ar [ un II NYHA klasi, EF < 40%, QRS > 120 ms, 24 méneSu laika pieradija
mazaku SM norises pasliktinasanos CRT grupa salidzinajuma ar kontroles grupu (19% CRT
grupa, 34% kontroles grupa, p = 0,01) (Daubert et. al., 2009).

Lielas izmainas izpratn€ par CRT lomu vieglas un vid€ji smagas SM arstésana ieviesa
MADIT-CRT pétijums (The Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial-Cardiac
Resynchronization Therapy) 2009. gada. Tika noveéroti 1820 pacienti Eiropa un Ziemelamerika.
P&tijuma ieklava pacientus ar I un II klases sirds mazsp&ju péc NYHA, EF <30%, QRS > 130
ms, noveérojuma laiks bija 2,4 gadi. Ka primarie gala mérki tika izvirzita mirstiba un
hospitalizacija saistiba ar SM. P&tijuma salidzinaja divas pacientu grupas — vienai tika
implantéts CRT-D un otrai — ICD bez resinhronizacijas funkcijas. Tika panakta statistiski
nozimiga mirstibas un hospitalizacijas mazinaSanas CRT-D pacientu grupa salidzinajuma ar
ICD pacientu grupu (relativa riska samazinasanas — 34% (skat. 1.7. att€lu) (Zareba et. al., 2011;
Moss et. al., 2009).
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1.7. att. MADIT-CRT pétijums. Mirstibas un hospitalizacijas mazinaSanas
CRT-D grupa salidzinajuma ar ICD grupu. Relativa riska redukcija 34%
(Zareba et. al., 2011; Moss et. al., 2009)

Atseviski tika analizéti pacienti ar Hisa kiilida kreisa un laba zara blokadi. Sis pétijums
apstipringja tieSi HK KZPB ka vienu no noteicosajiem faktoriem CRT efektivitates sasniegSana

(relativa riska redukcija HK KZPB grupa bija 57%) (skat. 1.8. attélu).
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1.8. att. MADIT-CRT pétijums. Mirstibas un hospitalizacijas mazinasanas CRT-D grupa
salidzinajuma ar ICD grupu pacientiem ar Hisa kiiliSa kreisa zara pilnu blokadi.
Relativa riska redukcija 57% (Zareba et. al., 2011; Moss et. al., 2009)
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Jo plataks QRS, jo pacientam lielaks ieguvums no CRT. Turklat, atseviski analizgjot
sievieSu populaciju MADIT-CRT pétijuma, tika konstatéts, ka sievietém ar pilnu Hisa kiilisa
kreisa zara blokadi izdodas panakt izteiktaku klinisko uzlaboSanos, salidzinot ar virieSiem
(Zareba et. al., 2011; Moss et. al., 2009)].

RAFT (The Resynchronization — Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial)
2009. gada randomizgja 1798 SM pacientus ar I-11 NYHA Klasi, EF < 30%, QRS platumu >
120 ms vai laba kambara stimulétu QRS > 200 ms, ieklaujot pacientus CRT-D un ICD grupas.
P&tijuma ilgums bija 6 gadi. Primarais galamérkis bija visa veida mirstiba vai hospitalizacija
SM pasliktinasanas dél. Lielaka dala pacientu (80%) bija ar Il NYHA klases SM, vidgjais QRS
platums bija 158 ms, HK KZPB bija 72%, un divas tresdalas pacientu bija ar iS€miskas genézes
SM. RAFT secinaja, ka laiks Iidz navei bija ievérojami ilgaks CRT grupa ar relativo riska
redukciju 25% (riska attieciba 0,75, 95% T1 0,62-0,91, p = 0,003), kas nozimé, ka 14 pacienti
bitu jaarsté 5 gadus, lai CRT-D novérstu viena pacienta navi (Tang et. al., 2010).

CRT-D terapijas efektivitate pacientiem ar vieglas un vid&ji smagas pakapes sirds
mazspéju REVERSE (Daubert et. al., 2009), MADIT-CRT (Zareba et. al., 2011), RAFT (Tang
et. al., 2010) p&tijumos atspogulota 1.9. attéla (Singh and Gras, 2012).

Analizgjot Sos pétijumus, 2010. gada tika parstradatas vadlinijas implant&jamo iericu
terapija pacientiem ar sirds mazspé&ju. Eiropas Kardiologu biedribas 2010. gada vadlinijas iericu
terapija SM pacientiem un 2013. gada Eiropas sirds stimulacijas un sirds resinhronizacijas
terapijas vadlinijas par IA klases indikaciju sirds resinhronizacijas terapijai tika atzita SM II
klase peéc NYHA, ja pacientam, sanemot OMT, ir sinusa ritms, EF < 35% un QRS > 150 ms
(Tang et. al., 2010; Brignole et. al., 2013).
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1.9. att. CRT-D terapijas efektivitate pacientiem ar vieglas un vidéji smagas pakapes SM
(A) Dati no RAFT pétijuma, kas ataino CRT-D efektivitati mirstibas un hospitalizacijas
mazinasana pacientiem ar II NYHA funkcionalas klases sirds mazspéju; (B) CRT efektivitate
hospitalizacijas mazinasana REVERSE pétijuma un (C) izdzivejamibas uzlaboSanas pacientiem
ar sirds mazspéju MADIT-CRT populacija (Singh and Gras, 2012).

(CRT - sirds resinhronizacijas terapija; CRT-D — sirds resinhronizacijas terapija ar
defibrilatora funkciju; ICD — implant&jams kardioverters defibrilators)
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2013. gada Latvijas Kardiologu biedriba, pamatojies uz Eiropas Kardiologu biedribas

AHA un ACC rekomendacijam, pienéma hroniskas sirds mazspg&jas kliniskas vadlinijas. Taja

CRT ka arste€Sanas metode apstiprinata pacientiem ar sinusa ritmu SM pacientiem ar IIT un IV

(ambulatori) NYHA Kklasi, gan SM pacientiem ar Il NYHA Kklasi, attiecigi izvért€jot QRS

kompleksa platumu, morfologijas un EF izteiktibu (skat. 1.6. un 1.7. tabulas) (Erglis u. c.,
2013).

1.6. tabula

Rekomendacijas sirds resinhronizacijas iekartu lietoSana pacientiem ar III vai
ambulatoras IV funkcionalas klases sirds mazspéju pec NYHA, sinusa ritmu un samazinatu
kreisa kambara izsviedes frakciju, neraugoties uz optimalu farmakoterapiju

Rekomendacijas

Rekomendaciju
klase

Starptautiski
pienemtais
pieradijumu Iimenis

QRS morfologija, kas atbilst HK KZPB - noliika
samazinat ar SM saistitas hospitalizacijas un mirstibu
CRT/CRT-D tiek rekomendgéti pacientiem,
kuriem:

SM simptomi atbilst 111-1V (NYHA)*, lai gan
sanem optimalu SM medikamentozu terapiju
Kreisa kambara EF < 35%

EKG — sinusa ritms, QRS > 120 ms

EKG — QRS kompleksam raksturiga HK KZPB
morfologija

Paredzama dzivildze ar apmierinosu funkcionalo
stavokli ilgaka par 1 gadu

1A

A

QRS morfologija, kas neatbilst HK KZPB —
noluka samazinat ar SM saistitas hospitalizacijas un
mirstibu CRT/CRT-D tiek rekomendéti
pacientiem, kuriem:

SM simptomi atbilst 111-1V (NYHA)*, lai gan
sanem optimalu SM medikamentozu terapiju
Kreisa kambara EF < 35%

EKG — sinusa ritms, QRS > 150 ms

EKG — neatkarigi no QRS morfologijas
Paredzama dzivildze ar apmierinosu funkcionalo
stavokli ilgaka par 1 gadu

lla

* IV FK (NYHA) ambulatoras klases pacienti, ja ped&ja meénesa laika nav tikusi staciongti sirds mazspgjas d&l
un paredzama dzivildze parsniedz 6 ménesus.
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1.7. tabula

Rekomendacijas sirds resinhronizacijas iekartu lietoSana pacientiem ar II funkcionalas klases
sirds mazspéju péc NYHA, sinusa ritmu un samazinatu kreisa kambara izsviedes frakciju (EF),
neraugoties uz optimalu farmakoterapiju

Starptautiski

Rekomendacijas Rekomendaciju pienemtais
klase pieradijumu limenis
QRS morfologija, kas atbilst HK KZPB - noluka 1A A

samazinat ar SM saistitas hospitalizacijas un mirstibu

CRT/CRT-D tiek rekomendéti pacientiem,

kuriem:

e Kreisa kambara EF < 30%

e EKG - sinusa ritms, QRS > 130 ms

e EKG — QRS kompleksam raksturiga HK KZPB
morfologija

e Paredzama dzivildze ar apmierino$u funkcionalo
stavokli ilgaka par 1 gadu

QRS morfologija, kas neatbilst HK KZPB — Ila A

noliika samazinat ar SM saistitas hospitalizacijas un

mirstibu CRT/CRT-D tiek rekomendeti

pacientiem, kuriem:

e Kreisa kambara EF < 30%

e EKG —sinusa ritms, QRS > 150 ms

o EKG — neatkarigi no QRS morfologijas

e Paredzama dzivildze ar apmierinosu funkcionalo
stavokli ilgaka par 1 gadu

1.2.2. Sirds resinhronizacijas iekartu implantacija

Sirds resinhronizacijas terapija ir nozimiga arstéSanas metode pacientiem ar
medikamentozi refraktaru sirds mazsp€ju, ievérojami samazinatu kreisa kambara izsviedes
frakciju (EF <35%) un platu QRS kompleksu (> 120 ms). lerices pamata uzdevums ir koordinét
sirds miokarda laba priekSkambara, laba kambara un kreisa kambara kontrakcijas ar So
biventrikularo ierici (Merkely et. al., 2011).

CRT implantacijas tehnika kopuma neatSkiras no elektrokardiostimulatora
implantacijas. Parasti CRT izmanto pacientiem ar sinusa ritmu. Tad, punkt&jot v. subclavia,
vienu elektrodu lokalize sirds labaja priekskambari, otru implanté labaja kambari, savukart
treSo pa koronaro sinusu (CS) aizvada Iidz kreisajam kambarim (skat. 1.10. att€lu) (Hobss,

2014).
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1.10. att. CRT implantacijas tehnika — elektrodi novietoti labaja priek§kambari,
labaja kambarT un Kkreisaja kambari (Hobss, 2014)

Laba priekskambara un laba kambara elektrodu implantacija parasti problémas nerada.
Griitibas rada kreisa kambara elektroda implantacija. Standarta pieeja kreisa kambara elektroda
implantacijai ir transvenoza, epikardiala, elektrodu novietojot CS sanu vai mugurgja-sanu véna.
Parasti asinsvadus vizualiz€ ar koronaras angiografijas palidzibu vélinaja kontrastvielas
izplatibas faze, kontrastgjot CS vai tiesi ievadot kontrastvielu CS. Tacu ne vienmér iesp&jams
kontraste€t CS un elektrodu lokalizét v€lamaja CS véna. Tam galvenie iemesli ir nespgja
kontrastet CS sakara ar izteikti dilatétu labo priekSkambari, atipiski orientétu CS, loti mazu CS
vai izteiktu vénu tikla samezgloSanos. Tacu, pat kontrast&jot vajadzigo asinsvadu, ne vienmer
elektrodu ir iesp&jams lokaliz&t v€lamaja vieta, jo konkréta elektroda lokalizacijas vieta ir
augsts stimulacijas slieksnis vai paraleli kreisa kambara stimulacijai tiek panakta diafragmas
nerva stimulacija, kas izsauc diafragmas “raustiSsanu” (Merkely et. al., 2011).

Pedejo gadu laika ir veikti vairaki invazivi un neinvazivi pétijumi, lai pieraditu
optimalako CS atzaru kreisa kambara elektroda implantacijai. Tacu joprojam nav vienota
uzskata par labako ta lokalizaciju. Sobrid par optimalako lokalizaciju tiek uzskatita sanu
(lateral) un mugurgja-sanu (postero-lateral) CS véna, savukart prieksgjas (anterior) un apikalas
CS vénas stimulacija pierada sliktakus rezultatus. Savukart priek$¢jas-sanu (anteror-lateral)
sienas véna tiek uzskatita ka gal&ja pielaujama CS elektroda lokalizacija, ja nav iesp&jams
elektrodu novietot sanu un muguréja-sanu véna (Auricchio et. al., 1999; Merkely et. al., 2011).

Koronara sinusa vénu anatomijas shematisks zim&jums attélots 1.11. attéla (Khan et. al., 2009).
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1.11. att. Koronara sinusa vénu anatomijas shematisks attéels
laba prieksgja slipa (RAO — right anterior oblique)
pozicija (Khan et. al., 2009)

Lai optimiz&tu CS elektroda lokalizaciju, izmantojot koronaro vénu angiografiju, Sobrid
plasi izmanto kriuskurvja rentgenoskopijas metodi. Ir dazadas Rtg pozicijas CS lokalizacijai, no
kuram biezak lietotas ir laba prieksgja slipa Rtg pozicija (RAO 30°), sanu pozicija (lateral-
lateral) un prieksgja-muguréja (anterior-posterior) pozicija. Kreisa kambara elektroda

rentgenologiska lokalizacija att€lota 1.12. attéla (Bleadea et. al., 2010).
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A: Apikali AA: Priekséja

M: Kreisa kambara vidusdala AL: Priekséja-sanu
B: Bazali LL: sanu

PL: Muguréja-sanu
PP: Muguréja

1.12. att. Tipiska kreisa kambara elektroda lokalizacija kriskurvja Rtg
priekséji muguréja (1) un sanu (2) projekcija (Bleadea et. al., 2010)

V=

AA - priek$gja (anterior),AL — priek$€ja-sanu (antrior-lateral), mugurgja-sanu (posterior-lateral)
vai PP — mugurgja (posterior)) un prieksgji mugurgja pozicija (kreisa kambara elektroda lokalizacija:
A — apikali, M — kreisa kambara vidusdala, B — bazali)

RV — labais kambaris, LV — kreisais kambaris, RA — labais priek§kambaris

Ne vienmér CS elektroda implantacija transvenozi ir iespgjama asinsvadu anatomisko
ipatnibu dél. Tados gadijumos, ja CS kontrastéSana un elektroda ievadiSana nav iesp&jama,
miusdienas otraja operacijas etapa vispargja anest€zija veic mini invazivu kreisas puses sanu
torakotomiju ar 3—5 centimetrus garu inciziju 4. vai 5. ribstarpa un epikardiali pieSuj kreisa
kambara elektrodu. Saja operacijas posma var tikt pielietota ari video torakoskopija vai
modernas robota vaditas tehnologijas. Novativa metode CS implantacijai problematiskas
situacijas ir ar1 transapikala endokardiala elektroda implantacija, veicot kreisas puses sanu
torakotomiju, kreisa kambara punkciju un elektrodu ievietojot kreisa kambara dobuma (Alonso,
2009).

CRT/CRT-D ieri¢u implantacija ir sarezgitaka un komplikaciju risks lielaks ka parasta
divkambaru elektrokardiostimulatora implantacijas gadijjuma. Augsti attistitos elektro-
fiziologijas centros vid&jais CRT iericu implantacijas laiks ir vidéji 120 minttes. Musdienas
sekmigas implantacijas procentuali svarstas no 87% lidz 96% (Khan et. al., 2009). Agrinas
komplikacijas tiek novérotas 10% un par vélinam komplikacijam tiek zinots vél 5,5% gadijumu
(Kassai et. al., 2008).
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Turpmak uzskaititas biezakas iesp&jamas CRT implantacijas komplikacijas (Serge

Barold et.

1)

2)

3)

4)

5)

al., 2010):

kreisa kambara elektroda dislokacija: CS elektroda dislokacija ir biezak sastopama
(2-5%) neka laba priekSkambara vai kambara elektroda dislokacija, ta parasti médz
paradities pirmajas dienas vai ned€las pec implantacijas. Mikrodislokacija savukart
ir iemesls augsta stimulacijas sliekSna noteikSanai, kas savukart samazina
CRT/CRT-D baterijas kapacitati,
CS clektroda lokalizacijas raditas komplikacijas: tas saistamas ar augStu
stimulacijas slieksni (Iidz 5%), kuru dél nakas veikt elektroda korekciju. Tomér
pedgjos gados ir izstradati uzlaboti CS kvadripolari elektrodi, kas lauj precizak
piemekl&t optimalako stimulacijas vietu, izvairities no minétajam komplikacijam
un nepiecieSamibas gadijuma veikt atkartotu procediiru;
infekcijas: primaras CRT/CRT-D implantacijas infekcijas risks ir 0,5-1%, tacu, ja
procediiras laiks tehnisku sarezgijumu d€l pagarinas, tas piecaug. Lai nepielautu
infekcijas izraisitas komplikacijas, pirms procediiras tiek injic€ti antibakterialie
lidzekli;
CS disekcija un perforacija: CS disekciju var radit parak spéciga elektroda virziSana
vai atra kontrastvielas injic€Sana, radot parak lielu spiedienu asinsvada sieninai. CS
disekcijas incidence ir 2-5%. Radusas disekcijas parasti sadzist labi un CS
perforacijas ir reti sastopamas. Ja radusas aizdomas par CS disekciju, obligati javeic
EhoKG, lai izslégtu izsvidumu perikarda dobuma;
diafragmas nerva stimulacija un diafragmas ,raustiSana”: diafragmas nerva
stimulacija ir bieza komplikacija, un to ir grati diagnosticét implantacijas laika,
pacientam gulot horizontali. Tas paradas pacientam kliistot aktivakam, kustoties,
mainot kermena pozu. Diafragmas “raustiSana” ir saistita ar diafragmas nerva
anatomisku atraSanos tuvu CS elektroda lokalizacijas vietai, 1paSi, ja tas ir
implantets muguréja vai muguréja-sanu pozicija. Diafragmas nerva stimulacija var
biit arT pirmais vestnesis, kas norada uz CS elektroda dislokaciju. Lai novérstu
diafragmas ,,raustiSanu”, jau operacijas laika javeic stimulacija no CS elektroda ar
maksimali iesp&jamo stravas stiprumu un japarliecinas, ka iesp&jams panakt kreisa
kambara sarauSanos ar apmierinosu stimulacijas amplitiidu, bez diafragmas nerva
stimulacijas. Tacu, ja tomér novéro diafragmas ,raustiSanu” péc CRT/CRT-D
implantacijas, parsvara problému ir iesp€ams noveérst mainot elektrodu
stimulacijas polu izvietojumu (anodu un katodu), veicot ierices programmesanu
neinvaziva veida;
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6) CRT / CRT-D implantacijas laika jaseko hemodinamiskiem raditajiem, nieru
funkcijai, iespgjamiem sirds ritma trauc€jumiem, kas var radit komplikacijas, kas

saistitas ar $o organu sistémam.

1.2.3. Sirds resinhronizacijas iekartu programmeésana un pacientu kontrole

CRT gaiditas efektivitates trikums randomiz&tos p&tijumos tiek saistits ar nepareizu
pacientu atlasi, suboptimalu kreisa kambara elektroda novietojumu, neadekvatu medikamentu

izveli, ka arT ar nepamatotu CRT ierices programmesanu.

Visparigie apsverumi

Pirms uzsakta CRT programmeéSana, javeic rupiga 12 novadijumu EKG izvertéSana.
CRT iericu programméSanas ,zelta standarts” ir 100% abu kambaru stimulacijas
(biventrikularas stimulacijas) nodroSinasana, optimiz€jot atrioventrikularu (AV) un
interventrikularu (VV) vadiSanu. Ta ka pacienti ar sirds mazsp&ju sastada loti heterogénu
pacientu grupu, CRT iericu sekmiga programmeéSana ir iesp&jama vienigi ar individuali
izstradatu programmeésanas planu (skat. 1.8. tabulu). Ir svarigi izvertét ka pacientu, ta arT ierici
un tas iespgjas, jo dazadu CRT iericu veidiem ir pieejamas dazadas programmesanas opcijas.
Jaizvert€ pacienta sirds mazspg&jas funkcionala klase (NYHA klase), pacienta ikdienas fiziska
aktivitate, lietota medikamentoza terapija, sirds ritma histogrammas, procentuala
priekSkambaru un kambaru stimulacija un specialas problémas, tadas ka diafragmas nerva
stimulacija un priekSkambaru un kambaru ritma trauc€jumi. ProgrammeéSana ietver ari
intratorokalas impedances datus, kas atspogulo plausu skidruma stavokli (ST opcija pieejama
pacientiem ar CRT-D iericém), un pacientu testéSanu slodzes apstaklos, lai izslégtu atriju
stimulacijas problémas un stimulacijas sliek$nu pieaugumu, ko selektétai pacientu dalai, nav
iesp&jams izvertet miera stavokli. CRT programmesana prasa riipigu pacienta hemodinamikas
izvertéSanu, detalizétas CRT ieri¢u tehnologijas un elektrokardiografiski normalu un

patologisku izpausmju parzinasanu (Serge Barold et. al., 2010).

1.8. tabula
Biventrikulara stimulatora optimalas programmesanas ieteikumi
Opcija Programmesanas ieteikumi
Atrioventrikulara (AV) 1. Programme 1su AV aiztures laiku.
aizture 2. Optimize spontanu priekSkambaru un biventrikulari stimulétu

kambaru aiztures laiku un izvairas no sapliistosas kambaru

stimulacijas ar spontaniem QRS kompleksiem, lai mazinatu

priek§kambaru stimulacijas iesp&ju (tas pasliktina hemodinamiku).
3. Slodzes adaptiva AV aiztures uzstadiSana ir apSaubama.
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1.8. tabulas nobeigums

Opcija Programmeésanas ieteikumi
Interventrikulara vadiSana | Izvérté pacientiem ar suboptimalu atbildi uz CRT (korigé péc EhoKG
vai  izverteé peéc  elektrofiziologiskiem  mérfjumiem ierices
programmgé$anas datos).

Atriju jutiba un 1. Programmé Tsu prieckSkambaru refraktaro periodu pec kambaru
priekSkambaru stimulacijas (mérkis zem 250 ms)

refraktarais periods p&c 2. Programmé aizliedzoS§i parslégsanas (mode switching) rezimu
kambaru stimulacijas situacijas, kad priekSkambaru refraktarais periods p&c kambaru

stimulacijas ir relativi gars.
3. Programmé postventricular atrial blanking period (PVAB), lai
likvidetu far-field R  zobu  detektéSanu  priekSkambaru

elektrogramma.
Augsgja pielaujama Programme relativi augstu augsgjo pielaujamo sirdsdarbibas robezu, lai
sirdsdarbibas frekvence pacientam nebiitu p€ksnas sirdsdarbibas frekvences blokéSanas un

peksnas spontanas kambaru aktivitates slodzes laika. Rekomende
programmet 140 reizes miniit€ vai atrak.

Atrioventrikulara (AV) 1. Lieto medikamentus, kas mazina AV vadiSanu.

vadisana 2. Apsver AV savienojuma ablaciju pacientiem ar intra - Vai
interatrialiem vadiSanas traucgjumiem, situacijas, kad griitibas|
saprogrammet ierici.

Adaptets no Serge Barold et. al., 2010.

Divpadsmit novadijumu elektrokardiogramma

Vispareéja elektrokardiografija. 12 novadijumu EKG ir loti biitiska CRT efektivitates
nodroS§inasana. Ar vienu EKG novadijuma pierakstu no programmesanas ekrana nav iesp&jams
izvertet CRT darbibu. 12 novadijumu EKG parada katras sirds kameras stimulaciju, atspogulo
informaciju par stimulétu kompleksu iztrikumu vai sapliistosiem spontaniem un stimulétiem
kompleksiem, ka ar1 balansu starp laba un kreisa kambara aktivaciju. Izvertéjot QRS kompleksu
morfologiju EKG, tiek izvértétas atseviski spontanas kambaru kontrakcijas, atseviski laba
kambara, kreisa kambara, ka ari biventrikularu QRS kompleksu morfologija (Serge Barold et.
al., 2010).

QRS morfologija laba kambara galotnes un izejas trakta stimulacijas laika.
Stimul&jot no laba kambara, neatkarigi no stimulacijas vietas, vienmér kriiskurvja novadijumi
virtuali atgaddina HK KZPB. Laba kambara galotnes stimulacija uzrada negativus stimul&tus
QRS kompleksus apaksgjos novadijumos (I, III, aVF). Tas tapéc, ka sirds depolarizacija sakas
sirds apaksgja dala un ir veérsta uz augsu. Tacu, ja laba kambara stimulacija tiek veikta no laba
kambara izejas trakta vai starpsienas, apaks€jos novadijumos stimuléts QRS komplekss klist
pozitivs (Serge Barold et. al., 2010).

QRS kompleksa morfologija kreisa kambara stimulacijas laika, stimuléjot no
koronaro vénu sistemas. Atseviska kreisa kambara stimulacija no mugurgjas vai mugurgjas —
sanu CS vénas (tradicionala CS stimulacijas vieta), QRS komplekss EKG atspogulojas ka
virtuala HK LZPB ar domin&joSu R vilni V1, V2 un V3 novadijumos.

47



Ja CS elektrods novietots apikali, QRS komplekss EKG V4 — V6 novadijumos parasti
ir negativs. Savukart, stimul&jot no prieksgjas (great cardiac) vai vidgjas (middle) CS vénas
(kas p&c pedejo gadu petijumu datiem nav labaka CS lokalizacijas vieta), QRS atspogulojas ar
HK KZPB depolarizaciju.

Situacijas, kad kreisa kambara stimulacija rada negativu QRS kompleksu V1
novadijuma, jadoma par nepareizu EKG elektrodu novietojumu, kreisa kambara elektroda
lokalizaciju prieksgja vai vidgja CS veéna, vai retak — neidentificeétu mehanisku stimulacijas
defektu saistiba ar rétas lokalizaciju kreisa kambara stimulacijas vieta (Serge Barold et. al.,
2010).

QRS kompleksa morfologija biventrikularas stimulacijas laika. Ja biventrikularas
stimulacijas laika, laba kambara stimulacija ir no galotnes, V1 novadijuma EKG QRS
komplekss biezi ir pozitivi versts. Negativs QRS V1 novadijjuma sastopams sekojosas
situacijas: nepareizs V1 elektroda novietojums, kreisa kambara stimulacijas iztruikums, CS
elektroda dislokacija, miokarda réta kreisa kambara stimulacijas vieta, sapliistoSi kreisa
kambara stimulacijas kompleksi ar spontaniem QRS, CS stimulacija no prieksgjas vai vidus CS
vénas, CRT iericei otradi pieslégta laba un kreisa kambara elektrodu sist€ma, ka ar1 saistiba ar
abu kambaru elektrodu atraSanos labaja kambart (CS elektroda dislokacija).

Ja biventrikularas stimulacijas laika laba kambara stimulacija ir no laba kambara
elektrodu izejas trakta, QRS komplekss V1 novadijuma parasti ir negativs (Serge Barold et. al.,
2010).

QRS kompleksa platums. QRS kompleksa platuma noteiks$ana pacienta izmekl&$anas
laika sniedz tikai aptuvenu priekSstatu par biventrikularu stimulaciju vai saplistoSiem,
stimul&tiem un spontani parvaditiem kompleksiem. Gadu gaita veiktie p&tijumi apstiprina, ka
QRS kompleksa saSaurinaSanas biventrikularas stimulacijas laika ir vaj§ pieradijums, lai
spriestu ar CRT mehaniskas funkcijas uzlaboSanos. Kadreiz izoléta kreisa kambara stimulacija
ar salidzinoS$i plataku QRS ir izradijusies vienlidz efektiva ka biventrikulara stimulacija ar
Sauraku QRS. Stimulacijas zudums kada no kambariem atspogulojas ne tikai QRS morfologija,
bet arT QRS platuma izmainas, kam iesp&jams izsekot, dinamika izvért&jot EKG (Serge Barold
et. al., 2010).

Biventrikulari stimuléts QRS, parasti ir Sauraks, ka atseviski laba vai kreisa kambara
stimuléti kompleksi. Ja ierices programméSanas vai EKG pieraksta laika biventrikulari
stimuléta QRS kompleksa platums neatskiras no atseviSskas kambaru stimulacijas platuma, ar
lielako varbiitibu jadoma par stimulacijas zudumu (Serge Barold et. al., 2010).

EKG piemérs ar QRS kompleksa platuma un morfologiskam izmainam atspogulots

1.13. att€la (McMurray et. al., 2012).
48



Sinusa ritins Laba kambara galotnes stimulacija Kreisa Kambara stimulacija Biventrikulara stimulacija

1.13. att. Elektrokardiogrammu piemérs
Izmainas QRS kompleksa morfologija un QRS platuma dazadas situacijas: spontana sirdsdarbiba ar Hisa kiilisa
kreisa zara pilnu blokadi (170 ms), laba kambara galotnes stimulacija (220 ms), kreisa kambara sanu sienas
stimulacija (280 ms), biventrikulara stimulacija (140 ms) (McMurray et. al., 2012)

EKG izmainas ilgsto$a laika posma. Daudzu pétijumu dati liecina, ka biventrikulari
stimul@ts QRS platums laika gaita nemainas, ja CS elektrods stabili fiksets kada no CS zariem.
Tacu kermena virsmas EKG jaatkarto vairaku vizisu laika, lai izslégtu elektrodu dislokaciju un
stimulacijas zudumu kada no kambariem. Periodiski, atsledzot CRT ierici, japarliecinas ar1 par
spontanu intraventrikularu vadiSanu kambaros, lai izverteétu HK KZPB esamibu vai jaunu
vadiSanas traucgjumu paradisanos. Ja QRS komplekss ir Saurs un HK KZPB ir izzudusi,
neap$aubami spontans, Saurs QRS ir fiziologiskaks neka biventrikulara stimulacija (McMurray
et. al., 2012).

Q, q un QS konfiguracija EKG I novadijuma. Vienkarss veids ka parliecinaties par
miokarda atbildém uz kreisa kambara stimulaciju, ir izvertét q zobu EKG I novadijuma.

EKG I novadijuma q zobs biventikularas stimulacijas gadijuma praktiski ir vienmeér.
Savukart, ja kambaru stimulacija notiek tikai no laba kambara galotnes, q zobu praktiski nav
iesp&jams redzet. Ja biventrikularas stimulacijas laika izztd q I novadijuma, gandriz ar 100%

ticamibu tas liecina par kreisa kambara stimulacijas zudumu (McMurray et. al., 2012).
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CRT ierices programmeésana

Kambaru stimulacijas kompleksu sapliSana ar spontani parvaditiem
kompleksiem. ST situacija var izsaukt CRT terapijas efekta mazinasanos, jo netiek sasniegta
100% abu kambaru stimulacija, tacu ir gadijumi, kad pacientiem ar 1su PR intervalu saplustoSie
kompleksi var dot uzlabojumu. Parasti $adi sapliistosi QRS kompleksi izskatas Sauraki neka
biventrikulari stimuléti. Lai izveértétu saplistoSu kambaru kompleksu esamibu, riipigi
japarbauda abu kambaru atbildes, programmeé&Sanu veicot sakerg gan ar spontanu, gan stimul&tu
priekskambari (2012 EHRA/HRS, 2012).

Sirdsdarbibas aug$eja pielaujama robeza. CRT pacientiem sirdsdarbibas augseja
pielaujama robeza atSkiras no konvencionaliem elektrokardiostimulatora pacientiem, jo Sajos
gadijumos parasti ir saglabata normala sinusa mezgla un AV mezgla funkcija. Kad
priek§kambaru ritma frekvence sasniedz augs$€jo ieprogramméto robezu, biventrikulars
stimulators vai nu sak blokét priek§kambaru impulsus péc Wenchebaha parvades tipa, vai,
uzskatot izteikti paatrinatos priekSkambaru kompleksus par ekstrasistolém (situacijas, kad P—P
intervals biventrikularas stimulacijas laika klust 1saks par atrialo refraktaro periodu), spontans
P iekrit priekSkambaru refraktara perioda péc kambaru stimulacijas zonas un netiek parvadits
uz kambariem (2012 EHRA/HRS, 2012).

Pacientiem ar sirds mazsp€jas biezi ir tendence uz sinusa tahikardiju palielinata
simpatiska uzbudinajuma del, tadel ir svarigi ieprogrammét pietickami augstu augs€jo
sirdsdarbibas frekvenci, lai izvairitos no spontanas kambaru darbibas sinusa tahikardijas laika.
Pacientiem ar normalu sinusa mezgla un AV mezgla funkciju tiek rekomendéta augsejas
sirdsdarbibas frekvence 140 reizes miniité un vairak. Tacu janem veéra, ka kambaru tahikardijas
detekcijas zona var sakties tikai péc Sis sirdsdarbibas augsejas pielaujamas robeZas zonas
beigam un pacientiem ar fiksétam lénam kambaru tahikardijas epizodém, tas var radit
problémas kambaru tahikardiju atpazisana un arstésana (2012 EHRA/HRS, 2012).

Kambaru resinhronizacijas zudums zem augs$ejas pielaujamas sirdsdarbibas
frekvences robezas. Ka zinams biventrikularas stimulacijas procentuala samazinasanas izraisa
resinhronizacijas terapijas pozitiva efekta mazinasanos. Sadu situaciju var radit ventrikularas
ekstrasistoles ar retrogradi parvaditu P, kas talak var tikt spontani novadits uz kambariem. Sadas
situacijas tiek rekomend@éts programmét 1su priekSkambaru refraktara perioda zonu (250 ms vai
mazak). Lielakai dalai CRT iericu ir iesp&jams registrét spontanas kambaru darbibas epizodes
un to izvertéiana var bt vértiga, lai turpmak izvairitos no spontanas kambaru darbibas. Sada

veida iesp&jams detektet prickSkambaru mirgoSanas epizodes un lénas kambaru tahikardijas,
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kas ar1 samazina biventrikularas stimulacijas ipatsvaru. Detekt&jot Sos ritma trauc€umus,
iesp&jams izvertét medikamentozas terapijas vai invazivas arstéSanas strat€gijas mainu, tada
veida panakot labaku efektu no resinhronizacijas ierices (2012 EHRA/HRS, 2012).

Sirdsdarbibas apaks€ja pielaujama robeza. Optimala apaks$gja programméjama
sirdsdarbibas robeza CRT pacientiem nav noteikta. To parsvara izvélas atkariba no SM
izteiktibas pakapes. Vienmer jacensas nodroSinat spontanu priekSkambaru aktivitati, jo ta ir
hemodinamiski labveligaka salidzinajuma ar priekSkambaru stimulaciju. Ir ar1 zinojumi, kas
apliecina priekSkambaru stimulaciju ka riska faktoru priekSkambaru mirgosanas attistiba.

Tacu nedrikst pielaut ari izteiktu bradikardijas attistibu, kas atkal nelabvéligi var
ietekmét pacienta hemodinamiku un passajiitu (2012 EHRA/HRS, 2012).

Far-field R zoba hiperstimulacija. Far-field R zoba pastiprinata juSana prickSkambaru
elektroda zona pasliktina priekSkambaru un kambaru tahikardiju atpaziSanas algoritmu, bet tas
neizraisa nepamatotu kambaru tahikardiju detekciju situacijas, kad kambaru darbibas frekvence
joprojam ir sinusa ritma zona (CRT-D iericém). Tas var radit nepamatotas stimulacijas reZima
mainas (mode switching) epizodes un traucét kambaru resinhronizaciju, kad ierice strada mode
switching rezima (rezims, kas nepielauj atru priek§Skambaru kompleksu parvadi uz kambariem,
izteikti atras priekSkambaru darbibas laika, piem&ram, saistiba ar priekSkambaru mirgoSanu)
(2012 EHRA/HRS, 2012).

Far-field R zoba hiperstimulacijas kontroléSanai var tikt veiktas sekojoSas izmainas
programmesana:

1) pagarinat priekSkambaru nejiitigas zonas periodu péc kambaru kompleksa
sarausanas (postventrikular atrial blanking), kas palielina priek§kambaru mazaku
jutibu;

2) palielinat priek§Skambaru jutibas stiprumu;

3) izmantot specifiskus CRT ieri¢u piedavatos algoritmus far-field R zoba
hiperstimulacijas novérsanai (Medtronic PR Logic);

4) izmantot automatisku opciju atriju jutibas samazinasanai péc spontanam kambaru
detektétam epizodeém.

Programmeéjamais kambaru stimulacijas stravas stiprums. Tradicionali drosibas
apsveérumu dél vienmér rekomendé nodro§inat kambaru stimulaciju ar stravas stiprumu, kas
divas vai vairak reizes parsniedz kambaru stimulacijas zemakas stravas stipruma slieksni.
Baterijas miiza ilgums ir loti svariga CRT ilgstoSa darbibas laika nodrosinaSana, kad paredzama
abu kambaru stimulacija tuvu 100% visu ta darbibas laiku. Jaatceras ari, ka kreisa kambara
stimulacijai biezi ir augstaks stimulacijas stravas stiprums neka laba kambara stimulacijai, un

kreisaja pus€ ar1 biezak notiek elektroda mikrodislokacija. Tapéc, lai izvairitos no kreisa
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kambara stimulacijas zuduma vai pat asistolijas epizodém, CS elektrodu ieteicams
ieprogrammét ar 1,5 reizes lielaku voltazu ka zemakas stravas stipruma radijums. Baterijas
miiza ilgumu var uzlabot arl ar automatiskiem kreisa un laba kambara stimulacijas stravas
stipruma mérfjjumiem, kas nodroSina droSu zemako pielaujamo stimulacijas stravas stipruma
raditaju (2012 EHRA/HRS, 2012).

Kambaru automatiska zemaka stravas stipruma parbaude. Kreisa kambara
stimulacijas zudums un diafragmas nerva stimulacija ir vienas no biezakajam ar CRT saistitam
komplikacijam. Lai nodroSinatu adekvatas miokarda atbildes un kambaru (ipaSi kreisa
kambara) stimulaciju un minimaliz&tu kreisa kambara stimulacijas zudumu, lielakajai dalai
misdienu CRT ieric@s ir automatisks algoritms abu kambaru stimulacijas stravas stipruma
mérisanai. Tas atsevisSki izméra zemako stravas stiprumu, kas dod atbildes uz laba un kreisa
kambara stimulaciju, un ieprogrammé stimulacijas stravas stiprumu ar dro§ibas rezervi < 2:1
(2012 EHRA/HRS, 2012).

ProgrammeésSanas parbaude slodzes tolerances noteikSanai. Misdienas slodzes
tolerances parbaude ir kluvusi daudz tehniski vienkarSaka, pateicoties dazadam bezvadu CRT
datu parraizu iericém. ST parbaude ir noderiga visiem CRT pacientiem, jo Tpasi CRT pacientiem,
kam netiek sasniegts uzlabojums péc CRT implantacijas un skaidrs c€lonis tam netiek atrasts.
Slodzes tests var atklat stimulacijas un detekcijas trauc€jumus, dazadas aritmijas un spontanu
atrioventrikularu vadiSanu ar spontanu kambaru darbibu sakara ar PR intervala saisinasanos.
Slodzes tests ir svarigs pacientiem ar hronisku priek§kambaru mirgoSanu, lai nozimétu AV
savienojuma ablaciju un izvairitos no parlieku atras kambaru darbibas (2012 EHRA/HRS,
2012).

Slodzes tolerances parbaude nepiecieSama ar1 hronotropas inkompetences pacientiem.
To defin€ ka nespé&ju sasniegt 85% no vecuma noteiktas sirdsdarbibas frekvences slodzes laika
un aprékina no 220 atpemot pacienta vecumu gados. Hronotropas inkompetences pacientiem
rekomendé stimulaciju ar slodzes adaptéjosu funkciju, kas nodroSina fiziologiskaku
sirdsdarbibas frekvencei atbilstosu slodzi (2012 EHRA/HRS, 2012).

Atrioventrikulara (AV) aiztures laika programmeéSana. AV aiztures laika
uzstadiSana ir loti variabla un Sobrid nav vienotas rekomendacijas AV vadiSanas
programmésana. Optimali nodroSinatas CRT terapijas laikd kambaros tiek nodroSinata
stimulacija > 95% no laika un to panak ar salidzinosi 1sas AV aiztures programmeésanu. Parasti
AV vadiSanu programmé empiriski robezas no 80-120 ms spontanas priekSkambaru
kontrakcijas laika un papildus 30 lidz 50 ms priekS§kambaru stimulacijas laika (Auricchio et. al.,

1999; Leclercq, 2009). Tacu kliniska praksé lieto gan invazivas tehnikas (kreisa kambara vai
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aortas dP/dt max), gan neinvazivas AV aiztures intervala mérjjumus (doplera EhoKG vai
elektrofiziologiski neinvazivi pusautomatiski mérfjjumi ar CRT ierici).

Par optimali iestaditu AV intervalu, analiz€jot EhoKG, var runat, ja tiek nodroSinata
priekSkambaru pilnvertiga piedalisanas kambaru diastoliskaja pildiSanas perioda. Ja AV
intervals ieprogrammets izteikti saisinats, kambaru kontrakcija sakas agrini, partraucot
priekSkambaru sistoli. Ehokardiografiski tas izpauzas ka A zoba iztrikums vai deformacija
pulsa vilna doplera pieraksta. Parak garas AV vadiSanas gadijuma palielinas risks diastoliskai
mitralai regurgitacijai vai pat spontanai AV vadiSanai. AV vadiSanas optimizacijai var izmantot
Rittera (Remme and Swedberg, 2001) vai precizgjoso (lterative) metodi (Waggoner et. al.,
2005).

Arm ar misdienu CRT iericu palidzibu iesp€jams veikt optimalas AV aiztures
elektrofiziologiskus mérijumus un, vadoties no Siem ieteikumiem, individuali programmé&t AV
aiztures laiku katram pacientam.

Interventrikulara (VV) aiztures laika programmeés$ana. Miusdienu CRT ierices
pielauj loti variabli programmegt laba un kreisa kambara sarauSanas laikus, apzimégjot to ka VV
intervalu. So aiztures laiku CRT iericé iesp&jams ieprogrammét no 0 ms lidz 80 ms. Ka pirmo
iesp&jams ieprogrammét ka laba, ta kreisa kambara sarausanos. Pacientiem ar HK KZPB parasti
verojama kreisa kambara spontanas kontrakcijas aizkaveSanas, tadel, programmeéjot VV
intervalu, parasti jaizvélas kreisa kambara stimulacija pirms laba kambara. Progresivi attalinot
laba kambara sarausanas laiku no kreisa, EKG V1 novadijuma iesp&jams izsekot QRS
morfologiskam izmainam. Jacensas panakt maksimali Saurakais QRS un lielakais R zobs V1
novadijuma (2012 EHRA/HRS, 2012).

Arm1 EhoKG wvar tikt pielietota, lai izvértetu VV aiztures laiku. Lai meéritu
interventrikularu mehanisku aiztures laiku (IVMD), t.i., starpibu starp elektriskas sistoles
sakumu (QRS komplekss EKG) un plismas sakumu (mehaniska sistole) labaja un kreisaja
kambara izejas trakta, izmanto PW Dopplera metodi (pulse wave Doppler). Tiek pierakstita
plusma laba un kreisa kambara izejas trakta. dissinhronija ir starpiba starp elektriskas sistoles
sakumu (Q zoba sakumu elektrokardiogramma) un pliismas sakumu labaja un kreisaja izejas
trakta (2012 EHRA/HRS, 2012).

Par nozimigu interventrikularu aizturi uzskata IVMD > 40 ms. Sadas situacijas EhoKG
kontrol€ jakorigé VV vadiSana, mainot laba un kreisa kambara stimulacijas laikus (attiecigi, ja
kreisais kambaris saraujas par 40 ms vélak neka labais, programmégjot CRT ierici, butu
nepiecieSams kreiso kambari programmeét 40 ms pirms laba kambara).

Lidzigi ka AV aiztures laika programméSana, ar1 VV intervala programmésana EhoKG

iegiito IVMD datu mériSana nav viennozimigi interpret€jama. Pretrunigu informaciju zino
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PROSPECT petijums, kas apstrid M-rezima merjjumu pietieckamu precizitati IVMD
izvertesana (dazada, subjektiva interpretacija dazadiem specialistiem) (Chung et. al., 2008).
Tacu, neskatoties uz to, EhoKG ir plasi lictota metode VV aiztures laika izvertéSana, 1pasi
pacientiem ar sirds mazsp€ju, kuriem CRT nedod gaidito efektu.

Pusautomatiska AV un VV intervalu optimizéSana. AV aizturi, Iidzigi ka VV
intervalu, var mérit ari elektrofiziologiski ar CRT iericém. QuickOpt Timing Cyrcle
Optimization (St. Jude) ar ekskluziva algoritma palidzibu veic intrakardialu elektrogrammu
mérfjumus un eksponé uz programmeésanas ekrana optimalus AV un VV intervalus. Vadoties
no Siem ieteikumiem, manuali iesp&ams ieprogrammét AV un VV aiztures laikus CRT ierice.
Cita sistema Smart AV delay, Boston Scientific (Guiddant) ar programmétaja ieteikta algoritma
palidzibu nosaka optimalo AV aiztures laiku. lerice arT aprékina VV vadiSanas intervalus starp
laba un kreisa kambara elektrogrammam, piedavajot optimalu ieprogrammé&jamo V'V aiztures
laiku.

Lielakai dalai CRT pacientu netiek veikta AV un VV optimizacija ar EhoKG metodi, jo
ta ne vienmér sniedz ticamu informaciju par Siem intervaliem, ta ir laikietilpiga un darga
metode. Sis jaunas sistémas, kas balstitas uz intrakardialas elektrogrammas izvértesanu, lauj
efektivi un regulari veikt AV un VV optimizaciju katra CRT ierices programmeésanas reize.
Tacu janem vera, ka jaunads intrakardialo elektrogrammu meérjjumu programmas prasa

turpmaku efektivitates analizéSanu p&tijumos, kas Sobrid tiek veikti (2012 EHRA/HRS, 2012).

Pacientu kontroles pec CRT ierices implantacijas

Elektrofiziologu vidii nav vienots viedoklis par pacientu konsultaciju un ierices
kontroles biezumu pé&c CRT implantacijas, taCu vairums ekspertu vidii valda uzskats, ka
pacientu kontroles pirma gada laika péc CRT implantacijas nepiecieSamas péc 3, 6 un 12
méneSiem, savukart turpmak ik péc 6 vai 12 méneSiem, vadoties péc pacienta subjektivas
passajiitas un objektivo izmekl&jumu datiem. Pacienta subjektivam stavoklim pasliktinoties vai
planojot kirurgisku operaciju, ieplano arpus kartas vizites (2012 EHRA/HRS, 2012).

Lai izvertétu sirds funkcionalo uzlabojumu, ir pienemts veikt EhoKG kontroli 3 un
6 méneSus péc CRT implantacijas, kas atspogulo strukturalu sirds remodelaciju un kreisa
kambara funkcijas (EF) uzlaboSanos, kas savukart ir viens no galvenajiem CRT efektivitates
un naves riska redukcijas raditajiem (Jeroen et.al., 2009).

Katras vizites laika tiek veikta pacientu subjektivas paSsajiitas analize un subjektivo
simptomu kontrole. Tiek ieteikta ar1 dzives kvalitates skalas izverté€Sana un funkcionalo sp&ju

parbaude 6 mintsu ieSanas testa laika un kardiopulmonalos slodzes testos. Svarigi veikt
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fizikalos sirds un plausu izmekl€umus vizites laika, jo biezi péc CRT implantacijas ir
uzlabojies (normaliz€jies) asinsspiediens un vairs nav bradikardija, kas lauj mainit
medikamentozo terapiju, pieméram, palielinot AKEI devu vai pievienojot BAB vai ivabradinu,
ko pacients netolergja pirms CRT implantacijas. Svarigi ir izverteét Skidruma balansu organisma,
lai piemekl&tu atbilstoSu cilpas diurétiku devu (p&€c CRT implantacijas nepiecieSamiba péc
cilpas diurétikiem mazinas).

Katras vizites stirakmens ir CRT ierices programméSana. Ta ietver baterijas kapacitates
parbaudi, elektrodu impedances, stimulacijas signala amplitiidas un spontana sirds signala
raditajus labaja priekSkambari, labaja un kreisaja kambari. Kreisa vai laba kambara elektroda
stimulaciju laika gaita var just 11dz 12% pacientu, un to viegli var noverst, izmainot stimulacijas
stravas stiprumu (Knigh et. al., 2004). Ierices programmé&sana kolekcioné datus no iepriek$gjas
kontroles, tadgjadi ir iegiistama informacija par spontanu un stimul€tu sirds ritma esamibu,
nosakot kambaru biventrikularas stimulacijas procentualu attiecibu (tai jabit tuvu 100% (2012
EHRA/HRS, 2012)), ir iesp&jams izvertét kambaru ekstrasistolu skaitu un priek§kambaru
aritmiju esamibu, kas biezi ir iemesls procentuali mazakai biventrikularai stimulacijai.
Analizéjot CRT datus, ir iesp&jams iegut informaciju ar priekSkambaru un kambaru
elektrogrammu pierakstiem, kas lauj izvertet priekSkambaru aritmiju sastopamibu, kas savukart
norada uz adekvatas medikamentozas terapijas noziméSanu vai invazivas priekSkambaru
aritmijas arst€Sanas nepiecieSamibu. Konstat€jot kambaru tahikardiju un kambaru fibrilaciju
pacientam, kuram implantéta CRT ierice ar defibrilatora funkciju, iesp&jams izverteét kambaru
aritmijas arst€Sanas algoritma pareizibu un nepiecieSamibas gadijuma veikt izmainas CRT
programmatiira, lai uzlabotu dzivibai bistamo kambaru ritma trauc€jumu CRT darbibas
algoritma. CRT programmesana japarbauda maksimala sinusa ritma frekvence katram
pacientam, lai izvert€tu optimalu aug$&jo pielaujamo biventrikularas stimulacijas robezu,
jaizslédz spontanas atrioventrikularas parvades iesp&jamiba un kreisa kambara stimulacijas
esamiba pie spontanas laba kambara kontrakcijas, kas var€tu but iemesls adekvatas
biventrikularas stimulacijas zudumam un kliniskam sirds mazspéjas gaitas pasliktinajumam.

Katra vizit€ ar pacientu tiek parrunata slimibas norises gaita, sniedzot ieteikumus
dzivesveida uzlabosanai, tiek parskatita medikamentoza terapija, to korigéjot atbilstosi pacieta
passajiitai un censoties nodros§inat optimalu medikamentozu terapiju. Katras vizites nosléguma,
pacientam, vina radiniekiem un gimenes arstam tiek doti noradijumi ar talakam terapijas

rekomendacijam un turpmako vizisu un izmekl&jumu grafiku.
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1.2.4. Sirds resinhronizacijas iekartu neefektivitate

Sobrid veiktie petijumi pierada, ka entuziasms par CRT efektivitati SM pacientiem ar
trauc€tu impulsa vadisanu kambaros nav absoliits, jo dala pacientu neiegtist gaidito uzlabojumu
no §is ierices. So pacientu grupu bez gaidita kliniska un elektrofiziologiska uzlabojuma
starptautiska literatiira apzimé ka “neatbildetajus” (non-responders). Visbiezak literattras
aprakstos minéto “neatbildétaju” procentuala attieciba ir 30% (McMurray et. al., 2012;
Dickstein et. al., 2008; 2012 EHRA/HRS, 2012; Blendea, Nandigam and Morre, 2010), kas
varétu likties maz salidzinajuma ar medikamentu toleranci pétijumos (t.i., pacienti netoleré
nozim&to medikamentu devu, zalu blakus paradibas, kontrindikacijas u.c.). Tatu no CRT
ierices un elektrodiem, kas implantéti visam turpmakajam pacienta miiZam un ir salidzino$i
dargi, vajadzetu sagaidit gandriz perfektu (100%) efektivitati.

ST “neatbildétaju” probléma klist arvien aktualaka pédéjo gadu laika, kad péttjumu dati
pieradija CRT efektivitati ne tikai SM IIl un IV NYHA klases pacientiem, bet mirstibas
mazinasanas un kliniska uzlaboSanas pieradita ari SM I un II NYHA klases pacientiem. To, ka
pacientu 1patsvars CRT ierices implantacijai tikai pieaug, pierada gan veiktie pétijumi
(McMurray et. al., 2012), gan registru dati.

SM pacientu grupa ar zemu kreisa kambara izsviedes frakciju un interventrikulariem
vadiSanas trauc€jumiem ir loti heterogéna. Ar1 CRT ierices efektivitates prognozéSana ne
vienmer ir paredzama. Pozitiva atbilde CRT ierices efektam varétu nozimét, ka SM pacientam
klust labak ar So arstéSanas metodi, salidzinot ar identisku pacientu grupu bez CRT. Tomér
literatiira nav precizi definéts, ko nozimé pozitiva atbildes reakcija CRT efektam. Biezi vien
pacienti ar II NYHA klases sirds mazsp€ju, ka pozitivu CRT efektu uztver prognozejamo
dzivildzes pagarinajumu, kamér pacienti ar SM III un jo vairak IV NYHA klasi ar savu arstu
parruna apgriitinoSo sirds mazsp€jas simptomu mazinajumu un dzives kvalitates, kaut nelielu,
uzlabojumu, pielietojot CRT ierices. Nereti rodas paradoksalas situacijas, kad pacienti, kas
turpina bt simptomatiski, ar1 turpina dzivot, pateicoties CRT efektam, un tie, kuriem kliniskie

simptomi mazinas un izzid — nomirst.

Parametri CRT efektivitates novertéSanai

Mirstiba ir neizbégams cilvéka dzives gala rezultats. Tapec viens no svarigakajiem
arstéSanas rezultatiem ir iesp&jamais dzives ilguma pagarinajums. Jo izteiktaka SM funkcionala
klase, jo agrak tiek prognozeta mirstiba, tapeéc pat neliela dzives ilguma pagarinasana,
pielietojot CRT, var tikt uzskatita par butisku uzlabojumu. Sakotngji — CRT &ras sakuma, ka
petijumu primarais gala meérkis tika izvirzita mirsttba un hospitalizacija SM gaitas
pasliktinasanas dgl. Ievérojamu mirstibas samazinajumu pieradija COMPANION (Bristow et.
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al., 2004) un CARE-HF (Cleland et. al., 2005) p&tijumi, kur tika ieklauti pacienti ar III un IV
NYHA klases sirds mazspgju. Izvertgjot salidzinosi jaunako MADIT-CRT (Zareba et. al., 2011)
un REVERSE (Daubert et. al., 2009) pétijumu datus, kur tika ieklauti pacienti ar vid€ju vai
vieglu sirds mazsp&ju un CRT ierices efekts ar kardiovertera defibrilatora (ICD) funkciju, tika
salidzinats ar ICD pacientu grupu bez CRT, visu veidu mirstiba bija loti zema abas grupas. Lidz
ar to mirstiba ka terapijas efektivitates kriterijs CRT uzlabojumam nav adekvati pielietojams
visiem SM pacientiem, jo nav salidzinama pacientu grupa ar vieglu un vidgji smagu SM ar
kliniski smagu SM pacientu grupu.

Pacientu ar sirds mazsp&ju galvenais kliniskais simptoms ir elpas trikums fizisku
aktivitasu laika. Lidz ar to pacients, lai spriestu par CRT ierices efektivitati, var izvertét
aizdusas mazinasanos slodzes laika un passajitas uzlabosanos. Izveértgjot petijumu datus, CRT
reducé simptomus tikai smagas sirds mazsp€jas funkcionalas klases pacientiem, vél vairak
REVESRE (Daubert et. al., 2009) p&tijums apliecinaja, ka SM I un II NYHA funkcionalas
klases pacientiem kliniskie simptomi nemainijas. Tatad var teikt, ka no III un IV NYHA klases
SM pacientiem “neatbildétaji” ir apm&ram 20—30%, tacu | un Il NYHA SM klases pacientiem,
péc §1 dalfjuma, “neatbildetaji” bitu tuvu 100% pacientu.

Pilnigi atSkirigs priekSstats, izvert§jot CRT efektivitati, rodas analiz€jot kambaru
remodelaciju. Daudzos pétijumos, tieSi objektiviz€jamas kreisa kambara izsviedes frakcijas
(EF) izmainas tiek uzskatitas par nozimigako CRT efektivitates kritériju (Groenning et. al.,
2000). Petijumi apliecindja kreisa kambara tilpuma mazinasanas un EF uzlabo§anas korelaciju
ar kltnisko simptomu un mirstibas mazinasanos CRT pacientu grupas. Pacienti, kuriem tika
panakta kreisa kambara beigu sistoliska tilpuma samazinaSanas par 10% péc CRT
implantacijas, pieradija 90% 3 gadu izdzivojamibu, salidzinot ar 50% izdzivojuSiem grupa, kur
netika panakta 10% kreisa kambara beigu sistoliska tilpuma samazinasanas (Yu et. al., 2005).
Kreisa kambara EF uzlabojums CRT grupa vérojams neatkarigi no SM funkcionalas klases un
jo izteiktaka SM funkcionala klase, jo izteiktaks EF pieaugums. Kreisa kambara remodelacija

dazados CRT prospektivos pétijumos atspogulota 1.14. att€la (Auricchio et. al., 2011).
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1.14. att. Kreisa kambara izsviedes frakcijas (EF) izmainas pec sirds resinhronizacijas terapijas
(CRT) pacientiem ar atSkirigu funkcionalo klasi (NYHA) (Auricchio et. al., 2011)
EF izmainu salidzinajums pirms CRT, statistiski nozimigsEF pieaugums dazados CRT pétijumos 3, 6 un 12
ménes§us péc CRT terapijas uzsaksanas

Daudzcentru petijumu dati apliecinaja CRT efektivitati un nu vairs nav Saubu par
kltnisku uzlaboSanos, kreisa kambara pozitivu remodelaciju un mirstibas mazinasanos $aja
grupa, bet joprojam aktuals ir jautajums par uzlaboSanas mehanismu un predispongjoSiem
faktoriem CRT efektivitates nodroSinaSana. Iesp&jams uzlabosanos CRT grupa ietekmé Stinu,
biologiskie, genétiskie un neirohumoralie mehanismi, tau izpratne par tiem joprojam ir
ierobezota, bet iesp&jams So faktoru loma tiks izpétita tuvakaja nakotné (Auricchio et. al.,
2011).

Analizgjot Sobrid pieejamos literatiiras datus, vadliniju rekomendacijas un metanalizu
analizu rezultatus, kas atspogulo CRT pétijumu rezultatus, izkristaliz&jas vairaki kriteriji CRT

efektivitates nodroSinasanai.

QRS kompleksa platums

CRT ir efektiva metode SM klinisko simptomu mazinaSana pacientiem ar sirds
mazspeju un paplasSinatu QRS intervalu. P&tijumi un to metaanlizes parada, ka tiesi pacienti ar
nozimigi paplasinatu QRS intervalu gust lielako ieguvumu no CRT (Cazeau et. al., 2001;
Stavrakis, Lazzara and Thadani, 2012; Cleland et. al., 2013). Metaanlizes parasti atspogulo
pacientu grupu ar QRS intervalu > 150 ms un grupu ar QRS intervalu 120-149 ms. Analizgjot
piecu lielu randomizetu, kontroletu CRT pétijumu rezultatus pec $adi sadalita QRS intervala

(kop€jais pacientu skaits 5813), pacientu grupa ar QRS > 150 ms klinisko simptomu
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mazinasanas tika panakta izteiktak (RR 0,60; 95% konfidences intervals (CI), 0,53-0,67)
(p <0,001), salidzinot ar kontroles grupu, kur QRS =120-149 ms (RR, 0,95; 95% ClI,
0,82-1,10) (p = 0,049). Metaanlize paradija nozimigu saistibu starp QRS platumu un riska
attiecibu (p < 0,001) ieguvumam no CRT un QRS intervalam > 150 ms (Sipahi et. al., 2011).
CRT efekts petijumu metaanlizé pacientiem ar nozimigi paplasinatu un meéreni paplaSinatu

QRS intervalu atspogulots 1.15. un 1.16. attélos.

Pétijjuma statistika

RR (35% CI) z P
COMPANION (QRS, 148-168 ms, n=314) 0.78 (0.59-1.04) -1.70 09 —-
COMPANION (QRS, >168 ms, n=287) 0.66 (0.47-0.93) 235 02 ——
CARE-HF (QRS, >159 ms, n=505) 0.60 (0.46-0.79) -3.70 <001 —-
REVERSE (QRS, >151 ms, n=307) 0.42 (0.22-0.81) -2.61 009
MADIT-CRT (QRS, >149 ms, n=1175) 0.48 (0.37-0.63) -5.41 <001 —-
RAFT (QRS, >149 ms, n=1036) 0.59 (0.48-0.73) -4.93 <001 . 5
Meta-analize 0.60(0.53-0.67)  -8.67 <.001 $
02 05 1 2 5
CRT labaks Kontrole labaka

1.15. att. Sirds resinhronizacijas terapijas (CRT) efekts pétijumu metaanlize salidzinajuma
ar kontroles grupu pacientiem ar nozimigi paplasinatu QRS intervalu
(QRS > 150 ms; n = 3624), RR - risk ratio (Sipahi et. al., 2011)

Pétijuma statistika

(95% Cl) z P
COMPANION (QRS, 120-147 ms, n=324) 1.01 (0.76-1.35) 0.07 .95
CARE-HF (QRS, 120-159 ms, n=290) 0.74 (0.54-1.02) -1.86 .06
REVERSE (QRS, 120-151 ms, n=303) 1.05 (0.58-1.89) 0.16 .87
MADIT-CRT (QRS, 130-149 ms, n=645) 1.06 (0.74-1.52) 0.32 75
RAFT (QRS, 120-149 ms, n=627) 0.99 (0.77-1.27) -0.08 94 =)
Meta-analize 0.95 (0.82-1.10) -0.68 49
02 05 1 2 5
CRT labaks Kontrole labaka

1.16. att. Sirds resinhronizacijas terapijas (CRT) efekts pétijumu metaanalize salidzinajuma
ar kontroles grupu pacientiem ar vidgji paplasinatu QRS intervalu
(QRS 120-149 ms; n = 2189), RR - risk ratio (Sipahi et. al., 2011)

QRS kompleksa morfologija

QRS kompleksa morfologija pétijumu metaanlizgs izkristaliz&jas ka vel viens prediktors
CRT efektivitatei. Izvertgjot CRT pacientu grupu no MEDICARE - implant&jamo
kardioverteru defibrilatoru registra (n = 948), un ka primaros gala mérkus izvirzot mirstibu un

hospitalizaciju sirds mazspéjas gaitas pasliktinasanas del. Pacienti ar Hisa kiiliSa laba zara pilnu
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blokadi (HK LZPB) un interventrikularu mehanisku dissinhroniju (IVMD) péc EhoKG datiem,
bez paplasinata QRS kompleksa atklajas ka “neatbildétaji” CRT terapijas efektam (Bilchick et
al., 2010). Kaplana—Meiera liknes QRS kompleksa morfologijai saistiba ar mirstibas

mazinasanos un kopé€jo hospitalizacijas un mirstibas mazinasanos paraditas 1.17. attela.
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1.17. att. Kaplana—Meijera liknes QRS kompleksa morfologijai (Bilchick et al., 2010)
Kaplana—Meijera liknes rada mirstibas mazinasanos (A) un kopgjo hospitalizacijas vai mirstibas mazinasanos
(B) pacientiem ar CRT. Pacientiem ar Hisa kiili$a laba zara pilnu blokadi (HK LZPB)
un interventrikularu dissinhroniju (IVMD) ir augstakas likmes abos gala rezultatos
salidzinajuma ar Hisa kiiliSa kreisa zara pilnu blokadi (HK KZPB)

Lidzigus rezultatus paradija apakSgrupu analize MADIT-CRT pétjjuma. No 1817
analiz&tiem pacientiem 1281 (70%) bija ar HK KZPB, 228 (13%) ar HK LZPB un 308 (17%)
ar nespecifisku IVMD. Abas p&dgjas grupas tika apvienotas viena un definétas ka ne — HK
KZPB, kas sastadija 536 pacientus (30%) (Zareba et. al., 2011).

[zvertjot primaros gala mérkus — mirstibas mazinaSanos un kliisku uzlabo$anos HK
KZPB pacientu grupa ieveérojami atSkiras no pacientu grupas, kura bija ieklauti pacienti ar ne-
HK KZPB. Pirmaja grupa ar HK KZPB atskiriba no pargjam tika panakta parliecinosi labaka

efektivitate primaro gala mérku sasniegSana (Zareba et. al., 2011) (skat. 1.18. attela).
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Riska pacientu skaits Riska pacientu skaits

ICD 92 78 (0.11) 51(0.17) 23(0.19) ICD 117 105 (0.08) 62 (0.18) 25 (0.23)
CRT-D 136 119 (0.10) 86 (0.18) 42 (0.23) CRT.D 191 166 (0.13) 94 (0.23) 35 (0.33)

1.18. att. Sirds mazspgjas gaitas pasliktinasanas vai mirstiba pacientiem ar Hisa kili$a dazadu
zaru blokadem, pielietojot sirds resinhronizacijas ierici ar kardioverteri (CRT-D) pret
kardioverteri defibrilatoru (ICD)

A — pacienti ar Hisa kalisa kreisa zara pilnu blokadi (HK KZPB), B — pacienti bez Hisa kalisa kreisa zara pilnas
blokades (ne-HK KZPB), C — pacienti ar Hisa kiiliSa laba zara pilnu blokadi (HK LZPB) un D — pacienti ar
interventrikularu mehanisku dissinhroniju (IVMD). Multicentru automatiska defibrilatora implantacijas petijums
ar sirds resinhronizacijas terapiju (MADIT-CRT) (Zareba et. al., 2011)

Dzimums

Izvertgjot CRT pétijumu datus pacientiem ar vid€ji smagu un smagu SM, samazinatu
EF un platu QRS kompleksu, viriesi apliecinaja mazaku pozitivu ieguvumu no CRT, izvertgjot
mirstibu un hospitalizaciju ilgtermina pétijjuma. Analiz€é no 619 pacientiem péc CRT
implantacijas, kur 81% bija viriesi un 19% sievietes, izverteja 1, 5 un 10 gadu izdzivotibu, kas
kopgja pacientu grupa bija 91, 63, un 39%. Tacu sievieSu dzimums bija vienigais neatkarigais
prediktors visa veida mirstibas mazinajumam (hazard ratio — 0,44 (95% CI 0,21-0,90; p =
0,025) (Zabarovskaja et. al., 2012). Kaplana — Meiera likni visas populacijas primarajam gala
meérkim — visa veida mirstibai un Koha regresijas grafiku visa veida mirstibai péc pacienta

dzimuma, izvertgjot 11 variables, skatit 1.19. attela.
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Izdzivosana

Riska

pacientu 619 478 229 74 25 10

skaits

B

1.0+
e .. [p=0.025]
. '°

Izdzivosana

Gadi

1.19. att.Visa veida mirstiba visa pétijuma populacija — (A) Kaplana—Meijera likne un izveértejot
péc pacienta dzimuma -(B) Koha regresijas grafiks (izverteti 11 mainigie (vecums, etiologija,
arterialais asinsspiediens, sirds mazspéjas funkcionala klase, izsviedes frakcija, cukura diabéts,
sirdskaites, hemoglobins, glomerulu filtracijas atrums)) (Zabarovskaja et. al., 2012)

CS elektroda lokalizacija

Elektroda lokalizacija kreisa kambara stimulacijai koronaraja sinusa ir nozimiga CRT
efektivitates nodroginasana. Sobrid par optimalako lokalizaciju tiek uzskatita sanu (lateral) un
muguréja-sanu (postero-lateral) CS véna, savukart priek$¢jas (anterior) un apikalas CS vénas
stimulacija pierada sliktakus rezultatus (Aranda et. al., 2005; Dong et. al., 2012). MADIT-CRT
pétijuma analizé salidzinaja CS apikalo stimulacijas poziciju ar pargjam kreisa kambara
stimulacijas pozicijam. Apikala kreisa kambara stimulacija asoci€jas ar sliktaku rezultatu CRT
efektivitates nodroSinasana (Singh et. al., 2011). Apikalas un pargjas lokalizacijas CS elektroda
novietojuma efektivitati mirstibas mazinasana, salidzinot visu CRT pacientu populaciju, skatit

1.20. attela.
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Ne-apikala 682 623 9.06) 414 G).ﬁ) 186 9.15)
Apikala 110 92(0.11) 61 (0.20) 30(0.27)

1.20. att. Kaplana—Meijera izdzivoSanas varbiitibas likne sirds mazsp€jai (SM) un mirstibai, kas
atspogulo statistiski nozimigu atSkiribu (p = 0,01) kreisa kambara koronara sinusa (CS)
elektroda lokalizacijai apikala pozicija no neapikalas CS lokalizacijas pozicijas: 3 gadu pétijums
(Singh et. al., 2011)

Sirds mazspgjas etiologija

P&tot sirds mazspgjas etiologiskos faktorus, parasti pétijumos pacientus nosaciti dala
divas lielas grupas — is€miskas genézes SM pacientos, kur sirds mazspgjas izraisosais faktors ir
koronara sirds slimiba (KSS) un kas parcietusi miokarda infarktu/-us, un nei§€miskas genézes
SM pacientos, kur dilatacijas kardiomiopatijas (KMP) iemesls nav saistams ar KSS.

MADIT-CRT pétijjuma apaks analize tika analizéta CRT kliniska efektivitate abas grupas
(Zareba et. al., 2011; Barsheshet et. al., 2011). P&tijuma bija icklauti 1046 is€miskas KMP
pacienti un 774 neisémiskas KMP pacienti, pacientu novérosanas laiks — 2,4 gadi. Pacientu
grupa ar iSémisku KMP tika panakta 34% (p < 0,001) mirstibas vai sirds mazspgjas
pasliktinasanas redukcija CRT-D grupa, salidzinot ar ICD grupu, bet neisémiskas KMP grupa
44% (p = 0,002) naves vai sirds mazspgjas pasliktinaSanas redukcija CRT-D grupa, salidzinot
ar ICD grupu.

CRT efektivitate vidgji simptomatiskiem i§€miskas un neiS€miskas KMP pacientiem
MADIT-CRT pétijuma paradija arT nozimigas atSkirtbas Eho kardiografiski konstat&jamos
kreisa kambara remodelacijas mérjjumos. Neiseémiskas KMP grupa CRT-D asocigjas ar
nozimigi lielaku kreisa kambara tilpuma redukciju, salidzinot ar i§€miskas KMP grupu (37 +
16% kreisa kambara beigu sistoles tilpuma un 24 + 12% kreisa kambara beigu sistoles tilpuma

samazinajums (p = 0,001)).

63



Analizgjot visu iepriek§ minéto par parametriem CRT efektivitates novertéSanai,
summgéjot literatiras aprakstus un izvertgjot 2012. gada Eiropas sirds ritma asociacijas ekspertu
pazinojumu (2012 EHRA/HRS, 2012), izvertgjot potencialos “neatbildétajus” CRT ierices
efektivitatei, Sobrid var teikt, ka potencials kandidats CRT pozitivam rezultatam varétu bt
pacients ar neiSémiskas genézes SM, ar QRS kompleksa platumu virs 150 ms, ar Hisa
kiiliSa kreisa zara pilnas blokades tipa QRS kompleksa morfologiju, pacients ir sieviete,

kurai kreisa kambara elektrods nav implantéts priekséja vai apikala CS vena (skat. 1.21.

attela).
Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate
Augsta ™ Plataks QRS
(CRT “atbildataji”) HK KZPB
Sievietes
Neisémiska KMP

Sauraks QRS

Zema Ne- HK KZPB

(CRT “neatbildetaji)

1.21. att. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitates izvertéjums (adaptets pec 2013. gada
Eiropas Kardiologu biedribas sirds stimulacijas un sirds resinhronizacijas terapijas vadlinijam)
(Brignole et. al., 2013)

P&tfjumos un metaanlizes analizetie un Seit uzskaititie CRT efektivitates parametri nebut
ir visi iesp&jamie, lai spriestu par sirds resinhronizacijas efektivitati pacientiem ar implantetu
CRT ierici. Tapéc promocijas darba tiek analizéti ar1 virkne citu parametru potencialas CRT

efektivitates izverté$ana.
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2. MATERIALS UN METODES
2.1. Pacientu atlase

P&tfjuma analizeti 50 pacienti ar sirds mazsp&ju, kuriem veikta sirds resinhronizacijas
iekartas implantacija P. Stradina Kliniskaja universitates slimnica laika posma no 2009. gada
junija lidz 2012. gada martam.

P&étijuma analiz&ta arstéSanas norise HSM pacientiem ar vidéji smagu un smagu klinisko
gaitu, rezistenci pret farmakoterapiju, pétot predispon&josos faktorus sirds resinhronizacijas
terapijas efektivitates nodrosinaSana.

Sis kliniskais, garengriezuma, prospektivais, divu grupu pétijums sanémis
apstiprinajumu no Latvijas Universitates Kardiologijas zinatniska institita kliniski —
fiziologisko pétijumu, zalu un farmaceitisko produktu kliniskas izpétes Etikas komitejas (skat.

1. pielikumu).

2.2. IeklauSanas un izsleg§anas kriteriji

CRT implantacija veikta pacientiem, pamatojoties uz 2008. un 2010. gada publicétajam
Eiropas Kardiologu biedribas sirds mazspgjas terapijas vadlinijam un to grozijumiem, t.i.,
pacientiem ar smagu sirds mazspé&ju (Il klase péc NYHA un ambulatori IV klase pec NYHA),
ar optimalu medikamentozu terapiju (OMT), QRS > 120 ms un EF <35% un vid&ji smagu sirds
mazspéju (Il klase peéc NYHA), ja pacientam, sanemot OMT, ir sinusa ritms, EF <35% un QRS
> 150 ms (Dickstein et. al., 2008; Dicksein et. al., 2010).

Visi pacienti tika iepazistinati ar CRT implantacijas taktiku, iesp&amiem
sarezgljumiem un turpmaku CRT ierices programmésanas, veselibas stavokla izvertésanas un
turpmakas terapijas rekomendaciju izstradaSanas planu.

PiekriSanas gadijuma pacienti parakstija specialu CRT implantacijas piekriSanas formu,
kas akceptéta lietosanai P. Stradina Kliniskaja universitates slimnica.

Visiem pétijuma ieklautajiem pacientiem bija saglabats sinusa ritms un visiem tika
implantéta CRT ierice ar trim elektrodiem — vienu labaja priekSkambari, vienu labaja kambari
un viens elektrods pa koronaro sinusu (CS) tika aizvadits Iidz kreisajam kambarim. Visiem
pacientiem tika nodro$inata gan priekS§kambaru, gan kambaru stimulacija.

Izvertejot medikamentu blaknes, visi pacienti sanema OMT sirds mazsp€jas arstéSanai,
ietverot stabilu angiotensinu konvert€josa enzima inhibitoru (AKEI) vai angiotensina receptoru
blokatoru (ARB), beta adrenoblokatoru (BAB) un mineralkortikoidu receptoru antagonistu

(MRA) devu.
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P&tijuma netika ieklauti CRT pacienti ar permanentu priekSkambaru mirgoSanu, kuriem
sinusa ritma atjaunoSana un saglabasana bija neiespgjama vai nedeva stabilu rezultatu. No
pétijuma talakas analizes tika izsl€gti tie pacienti, kuriem tika veikta atrioventrikulara
savienojuma radiofrekvences katetra ablacija, sakoties paroksizmalai vai persist€josai
priekSkambaru mirgoSanai. Par izslégSanas kriterijiem no pétijuma tika uzskatita ari sirds

transplantacija un implantéts maksligais sirds kambaris (VAD).

2.3. Sirds resinhronizacijas iekartas implantacija

Metodes bitiba ir pastavigas CRT sist€émas implantacija, punkt&jot v. subclavia, vienu
elektrodu lokalizg sirds labaja priekSkambari, otru implante labaja kambari, savukart treSo caur
koronaro sinusu (CS) aizvada Iidz kreisajam kambarim.

Procediras seciba: CRT implantacijas vieta tiek 3 reizes apstradata ar aseptisko Skidumu
sol. Cutasept. Operacijas vieta apklata ar vienreizgjo sterilo velu. Lokala anest€zija tika veikta
ar sol. Bipuvacaini 0,5%-20,0 ml §kidumu, izdarits 4-5 cm grieziens ada zem kreisa atslégas
kaula un izveidota loza zemada CRT ierices implantacijai. Tiek punktéta v. subclavia sin. Véna
tiek ievaditas tris vaditajstigas. Caur 6. frencu (Tear-Away) hemostatisku transdjuseri ievaditi
fiksgjosie endokardialie elektrodi (SELOX BPBIOTRONIC, TENDRILS. JUDE, 5076
MEDTRONIC), kas Rtg kontrole tiek lokalizéti labaja priekSkambari un labaja kambari.
Izmériti elektrodu parametri: priekSkambara un laba kambara stimulacijas slieksnis noteikts
intervala 0,5-1,5 volts, elektroda impedance 350—-1300 Omi, zoba jutiba labaja priek§kambari
no 1,5 lidz 5 milivolti un no 3 Iidz > 20 milivolti labaja kambari. Caur 9. fr. (Tear-Away)
ievadsisteému Rtg kontrolé koronara sinusa (CS) atveré€ tika ievadits koronara sinusa vadamais
kateters ATTAIN PREVEAL 6228. Caur to ievadits CS transdjasers ATTAIN PREVEAL (6218
vai 6216). Caur transdjuseri koronara sinusa ievadits balonkatetrs ATTAIN 6215. Caur
balonkatetru ievada kontrastvielu (sol. Visipaque) CS un vénu anatomiskas lokalizacijas
noteikSanai. Talak tiek izveleta optimala koronara sinusa véna, caur kuru Rtg kontrole veikta
CS elektroda lokalizacija, cenSoties to lokalizet kreisa kambara sanu vai mugurgja-sanu siena.
P&c elektroda ievadiSanas un lokalizacijas koronara sinusa véna, tiek izmériti stimulacijas un
detekcijas parametri — stimulacijas slieksnis (noteikts robezas no 0,4 Iidz 3,0 volti), elektroda
impedance (no 400 lidz 1600 Omiem), R-zoba amplitiida (no 3,0 Iidz > 20 milivoltiem).
Elektrodi tiek fikseti ar trim ligatiram pie m. pectoralis. Elektrodi savienoti ar CRT ierici un
izveidota sist€ma implantéta ieprieks izveidotaja loza, zemada zem kreisa atslégas kaula. Tiek
implantéta kada no CRT iekartam (Lumax 340 HF, Lumax 540 HF, BIOTRONIK; Promote+,
Atlass, Frontier — ST. JUDE MEDICAL; Punctua, Contak Renewal, BOSTON SCIENTIFIC;
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Concerto-MEDTRONIC). Briice slégta ar adaptacijas zemadas un adas Suvém. Kraskurvja

rentgenogrammu p&c CRT iekartas implantacijas skatit 2.1. attela.

2.1. att. Kraskurvja rentgenogramma péc CRT iekartas implantacijas
prieks€ji muguréja un sanu projekcija
Atteli no P. Stradina Kliniskas universitates slimnicas datubazes, implantaciju veicis
medicinas doktors Nikolajs Nesterovics

2.4. Sirds resinhronizacijas iekartas programmeésana

CRT iekartas programmeSana sakotngji tika veikta jau tas implantacijas laika péc adas
un zemadas brices slégSanas. Péc EKG un EhoKG ieprieks veiktajiem izmeklgjumu datiem,
tika ieprogramméts optimalais atrioventrikularais (AV) un interventrikularais (VV) intervals,
sirdsdarbibas frekvence, informacija par pacientu, implantetiem elektrodiem, tika izvélets
stimulacijas stravas stiprums, lai nodroSinatu 100% CRT jutibas un stimulacijas atbildes
reakciju katrai konkrétai situacijai. CRT iericés ar defibrilacijas iesp&ju, ieprogrammeti
kambaru tahikardijas un kambaru fibrilacijas atpazistamibas un terapijas taktikas algoritmi.

Ta ka pacienti ar sirds mazsp&ju sastada loti heterogénu pacientu grupu, CRT iericu
sekmiga programmeéSana bija iesp€jama vienigi ar individuali izstradatu programmeéSanas
planu. CRT programmesana ietver sevt ar1 virkni priekSrocibas datu turpmaka analize, jo CRT
ne tikai jiit spontanu sirdsdarbibu un stimulé priekSkambarus un kambarus péc iestatita
algoritma, bet ar1 apkopo informaciju ar spontanas sirdsdarbibas un stimuléta sirds ritma
procentualo attiecibu, uzrada priekSkambaru un kambaru darbibas frekvenci laika posma no
ieprieks¢jas CRT kontroles. Ierice fiksé kambaru un priekSkambaru aritmiju esamibu gan
absolutu skaitlu, gan diagrammu veida, ka arl wuzrada aritmiju intrakardialas
elektrokardiogrammas, laujot izvérteét CRT arsteto kambaru aritmiju atbilstibu ierice

ieprogrammétam algoritmam. Tadgjadi programmgéjot CRT, jaizvélas katram pacientam
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optimals darbibas rezims, nemot véra pacienta vecumu, NYHA klasi, pacienta ikdienas fiziskas
aktivitates, lietoto medikamentozo terapiju, spontanas sirdsdarbibas sinusa ritma frekvenci,
ieprieksgjo aritmiju esamibas anamnézi, tacu CRT iericu programmeéSanas “zelta standarts” ir
100% abu kambaru stimulacijas (biventrikularas stimulacijas) nodroSinasana, optimizgjot AV
un VV vadiSanu. Biventrikulara stimulatora optimalos programméSanas ieteikumus skatit
1.8. tabula.

Katra CRT programmeéSana ietvéra sevi ar1 elektrodu impedances, stimulacijas stravas
stipruma un spontanas priekSkambaru un kambaru jutibas meérjjumus, lidzigi ka CRT
implantacijas laika, lai izvairitos no parlieku lielas vai parliecku mazas stimulacijas un jutibas
parametru uzstadiSana. Tas nepiecieSams, lai nodroSinatu adekvatu CRT darbibu, bet taja pasa
laika arT taupitu CRT baterijas kapacitati. ProgrammeéSana nozime ari intratorakalas impedances
datu parbaudi, kas atspogulo plausu Skidruma stavokli, lai izvertétu potencialu plausu tiiskas
iesp&jamibas risku un diafragmas nerva stimulacijas parbaudi ar lielu elektroda stimulacijas
voltazu, lai izvairitos no diafragmas stimulacijas, kas pacientam rada subjektivu diskomfortu.

Atkartota CRT iekartas programméSana tika veikta pirms pacienta izrakstiSanas no
stacionara, kad CRT darbibas noveértgjums tika veikts paraléli ar EKG, CRT un elektrodu
rentgenogrammu analizi, pacienta subjektiva stavokla izverteéSanu un CRT uzkratas
informacijas analizi. P€&c CRT implantacijas tika atkartots EhoKG izmeklgjums, lai parbauditu
atrioventrikularas un interventrikularas dissinhronijas radijjumus un nepiecieSamibas gadijuma
ieprogrammétu CRT darbibu péc iespé&jas fiziologiski optimalak un noveértu interventrikularu

dissinhronijas esamibu.

2.5. Pacientu novéroSana un terapijas korekcija

Pacients tika izrakstits no stacionara 24—72 stundas péc CRT implantacijas ar
nemedikamentozas un medikamentozas terapijas rekomendacijam. Vismaz 24 stundu
noveéroSana nepiecieSama, jo veikta pacienta viegla sedacija vai anestézija CRT implantacijas
laika. Stacionara tika sekots pacienta hemodinamiskajam stavoklim, nodroSinata atsapinoSa
terapija pec implantacijas, ka art tika sekots Skidrumu balansam, jo CRT implantacija un
papildus ievaditie medikamenti var pasliktinat nieru funkciju un veicinat Skidruma aizturi
organisma. AtraSanas stacionara vismaz diennakti péc CRT implantacijas, deva iesp€ju izvertet
infekcijas attistibas iesp&jamibu ierices implantacijas loza (izverté kermena temperattru, lokalu
apsartumu, pietikumu un palpatoru sapigumu). Tas lava sekot 11dzi pacienta vitaliem sirds un
respiratoriem raditajiem, veikt atkartotas CRT ierices kontroles un parliecinaties par elektrodu

stabilitati, ka ari korigét CRT ierici, ja tas nepiecieSams. Kriskurvja rentgenogramma lava
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izvertét iespg&jamas implantacijas komplikacijas, taddas ka pneimotorakss, hemotorakss,
Skidrums perikarda un sirds mazspgjas gaitas pasliktinasanas. EKG kontrole tiek veikta, lai
dokumentétu QRS kompleksa morfologiju ar biventrikularu stimulaciju péc CRT implantacijas.
Pirms pacienta izrakstiSanas no stacionara tika noteikts talakas diagnostikas un
kontroles plans. Katra vizit€ ar pacientu tika parrunata slimibas norises gaita, sniedzot
ieteikumus dzivesveida uzlaboSanai, tika parskatita medikamentoza terapija, to koriggjot
atbilstos$i pacienta passajiitai un censoties nodrosinat optimalu medikamentozu terapiju. Katras
vizites nosléguma, pacientam, vina radiniekiem un gimenes arstam tika doti noradijumi ar

talakas terapijas rekomendacijam un turpmako vizisu un izmekl&jumu grafiku.

2.6. Pétijjuma grupu sadalijums pirms sirds resinhronizacijas iekartas implantacijas

Visiem pacientiem tika implantéta sirds resinhronizacijas iekarta un pacientu
subjektivas un objektivas passajiitas radijumi tika veikti pirms implantacijas, ka art 12 un 24
ménesus pec implantacijas. Pacienti tika daliti divas pamatgrupas (A un B grupa), vadoties
pec EhoKG, prospektivi izvertetas kreisa kambara izsviedes frakcijas > 10% uzlaboSanas:

e A grupa (“atbildétaji”) ieklauti pacienti, kuriem 12 un 24 ménesSus péc CRT
ierices implantacijas tika panakta kreisa kambara izsviedes frakcijas (EF) > 10%
uzlaboSanas;

e B grupa (“neatbildétaji”) icklauti pacienti, kuriem 12 un 24 ménesus péc CRT
ierices implantacijas netika panakta kreisa kambara EF > 10% uzlaboSanas.

Abas pacientu grupas tika izvertéti 53 dazadi arst€Sanu, iesp&jams, ietekméjosie faktori

12 un 24 ménesus péc CRT implantacijas. Parametru atSkiribu analizé A un B grupas izvertets
pacienta vecums, dzimums, SM genéze un NYHA klase, 6 minG$u ieSanas tests, arterialais
asinsspiediens, smék&Sanas anamnéze dzives laika, kas ilgaka par 10 gadiem, vismaz 20
cigaretes diennakti, cukura diab&ta anamnéze, nieru filtracijas sp&ja, hemoglobins, CRO,
dislipidemijas raditaji, KMI, BNP, sirdsdarbibas frekvence, EKG parmanetri (QRS kompleksa
platums un morfologija), EnoKG parametri (VV dissinhronija, EDD, ESD, EF, LAVI, MR
pakape). Apkopotas grupu atskiribas lietoto kardiologisko medikamentu grupas.

Pirms CRT ierices implantacijas, ka ari 12 un 24 méneSu kontroles vizites tika veikta
pacientu subjektivas paSsajiitas anket€Sana, kura tika izmantota parveidota starptautiski atzita
dzives kvalitates novértéSanas skalas anketa latvieSu vai krievu valoda (Ware, Sherbourne,
1992).

Pacienti atbildgja uz sekojoSiem jautajumiem:

e kopuma Jus teiktu, ka Jusu veseliba ir...

e cik biezi pedejo 4 nedelu laika Jus darbojaties ar pilnu sparu?
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e cik biezi pedgjo 4 nedelu laika Jus esat bijis nomakts, nekas/neviens nav vargjis uz
uzmundrinat?
e cik biezi pedgjo 4 nedelu laika Jus jutaties noguris?
e cik daudz Jusu fiziska veseliba vai emocionala rakstura problémas trauc€ socialam
aktivitatém ar draugiem, radiem, u.t.t. p€d&jo 4 nedelu laika?
Uz katru jautajumu tika sniegta viena atbilde skala no 1 Iidz 6 (no pilniga apgalvojuma
11dz pilnigam noliegumam).
Analizgjot CRT iekartas programmeéSanas datus, salidzinatas A un B grupu atskiribas
atrioventrikularu vadiSanas trauc€jumu esamiba pirms CRT, izveért€ta paroksizmalu
prieckSkambaru un kambaru aritmiju sastopamiba, kambaru dissinhronijas esamiba un

procentualas kambaru stimulacijas attieciba peéc CRT implantacijas.

2.7. Pétijjuma datu statistiska analize

Datu statistiska apstrade tika veikta ar SPSS programmu (IBM SPSS Statistics Version
23, SPSS inc., ASV). Par statistiski nozimigiem rezultatiem tika uzskatiti dati ar p vertibu <
0,05. Kvantitativie mainigie tika aprakstiti ar aritmé&tisko vid€jo un standarta deviaciju.
Gadijumos, kas sadalfjums krasi atSkiras no normala, tika aprékinata mediana veértiba un
starpkvartilu intervals (IQR). Kategoriskie jeb kvalitativie mainigie tika raksturoti ar
procentualo proporciju. Mainigo salidzinajumi, kuru dispersija krasi atS$kiras no normalas, tika
veikti ar Mann Whitney U testu starp divam grupam un atskiribas starp diviem kvantitativiem
mainigajiem ar Wilcoxon signed ranks testu. Normali sadalito kvantitativo mainigo
salidzinajumi tika veikti ar Independent samples t-tests starp divam grupam un atskiribas starp
diviem kvantitativiem mainigajiem ar Paired samples t-tests. Kvalitativo mainigo savstarp&ja
korelacija tika veikta ar Pearson un Spearman korelacijas testu, atbilsto$i testu lietoSanas
nosacijumiem. Saistiba starp diviem kvalitativajiem mainigajiem tika analiz&ta ar logistiskas
regresijas metodi. Kategoriskie mainigie tika salidzinati ar Pirsona (Pearson) %2 testu vai Fisera

(Fisher) eksakto testu atbilstosi testu lietoSanas nosacijumiem.
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3. REZULTATI UN TO ANALIZE
3.1. Pacientu visparigais raksturojums

Petijuma tika ieklauti 50 pacienti atbilstosi ieklauSanas un izslégSanas kritérijiem, no
kuriem pé&c pétijuma protokola atbilst 48 pacienti, kuru dati izmantoti talakai petijuma rezultatu
analizei. No talakas pétijuma datu apstrades tika izslégti 2 pacienti, no kuriem vienam tika
veikta atrioventrikulara savienojuma radiofrekvences katetra ablacija sakara ar bieziem atriju
fibrilacijas paroksismiem 3 ménesSus péc ieklausanas petijuma un otram pacientam implant&ts
maksligais sirds kambaris (VAD) vairak neka gadu vélak pec ieklausanas.

Pétijuma personu kopas (n = 48) demografiskais raksturojums, riska faktori,
kardiovaskulara anamnéze, hemodinamikas, objektivie parametri un prehospitala terapija
apkopota 3.1. tabula. P&tijuma ieklauto pacienu vecums bija no 47 lidz 83 gadiem ar kermena
masas indeksu (KMI) no 20,0 Iidz 41,5 kg/m?. Pacientiem ar hronisku nieru slimibu vidgjais
glomerulu filtracijas atrums (GFA) bija 47,30 + 8,11 ml/min/1,73m? minimali no 28,30
ml/min/1,73m? Iidz maksimali 59,00 ml/min/1,73m?, attiecigi no tiem hroniska nieru slimiba
(HNS) 3. stadija bija 22 (97,7%) pacientiem un HNS 4. stadija bija 1 (4,3%) pacientam.
Revaksularizacija nebija indicgta 20 (41,7%) pacientiem.

IeklauSanas laika pacientu sistoliskais arterialais asinsspiediens (SAS) bija no 90 lidz
155 mm Hg, diastoliskais arterialais asinsspiediens (DAS) — no 60 lidz 90 mm Hg.
Sirdsdarbibas frekvence virs 70 reiz€m/min bija 26 (54,2%) pacientiem, robezas no 72 lidz 94
reizém/min. IeklausSanas laika pacientu 6 miniiSu ieSanas tests boja robezas no 120 lidz 680 m.

Pirms CRT implantacijas AKEI/ARB nelietoja 5 (10,4%) pacienti zema arteriala
asinsspiediena dél, BAB nelietoja 2 (4,2%) pacienti zemas sirdsdarbibas frekvences dél,
aldosterona receptora antagonistus nelietoja 7 (14,6%) pacienti zema arteriala asinsspiediena
un zema GFA dél. Cilpas diurétiku vidéja mediana nedgla bija 100 [40; 150] mg. Kombinétas

antitrombotiskas terapijas ietvaros pacienti lietoja aspirinu un K vitamina antagonistu.

3.1. tabula
Pacientu kopas fenotipiskais raksturojums
Parametrs Videjie raditaji
Vecums (gadi), vidgjais £ SD 64,85 + 9,49
Dzimums — viriesi, n (%) 33 (68,8)
KMI (kg /m?), vidgjais + SD 29,52 + 4,92
Adipozitate (KMI > 30kg m?), n (%) 21 (43,8)
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3.1. tabulas nobeigums

Parametrs Videjie raditaji
norma, n (%) 8 (16,7)
virssvars, n (%) 18 (37,5)

| pak, n (%) 15 (31,3)

Il pak, n (%) 4 (8,3)

11 pak, n (%) 2(4,2)
Smékésana anamnéze, n (%) 34 (70,8)
Cukura diabéts, n (%) 9(18,8)
Arteriala hipertensija, n (%) 18 (37,5)
SAS (mm Hg), vidgjais £ DS 125,96 + 15,77
DAS(mm Hg), vidgjais + DS 75,52 + 8,33
SAS > 140 (mm Hg), n (%) 15 (31,3)
Hroniska sirds mazspéja, n (%)

I1NYHA 7 (14,6)

I NYHA 34 (70,8)

IV NYHA 7 (14,6)
Hroniska nieru slimiba, n (%) 23 (47,9)
I$emiskas genézes KMP, n (%) 28 (58,3)
Revaskularizacija, n (%)

KAS 5 (10,4)

PCI 21 (43,8)
KAS + PCI 1(2,1)

SV aritmijas, n (%) 14 (97,9)
Paatrinata AV vadiSana, n (%) 34 (70,8)
VT/VF anamnéze, n (%) 34 (70,8)

SF (reizes/min), vidgjais + DS 71,44 + 10,07
6 min ieSanas tests (m), vidgjais = DS 349,23 + 118,55
Prehospitala terapija, n (%)

Cilpas diurétiki 45 (93,8)
ARA 41 (85,4)
BAB 46 (95,8)
AKEI/A2RB 43 (89,6)
KKB 7 (14,6)
Sirds glikozidi 1(2,1)

IKB 10 (20,8)
Kalija kanalu blokators 10 (20,8)
Statini 36 (75,0)
Antiagreganti, n (%)

ASA 26 (54,2)
ASA + P2Y12 8 (16,7)
Antikoagulanti, n (%0) 10 (20,8)
Kombinéta antitrombotiska terapija 4 (8,3)

SD — standartdeviacija, KMI — kermena masas indekss, SAS — sistoliskais arterialais asinsspiediens, DAS
diastoliskais arterialais asinsspiediens, NYHA — Nujorkas sirds asociacija, KMP — kardiomiopatija,

PCI — percutana koronara intervence, KAS — koronaro artériju $unté$ana, SV — supraventrikulars,

AV — atrioventrikulars, VT/VF — ventrikulara tahikardija / fibrilacija, SF — sirdsdarbibas frekvence,

ARA — aldosterona receptora antagonisti; BAB — beta blokatori; AKEI — angiotensina konvertgjo$a enzima
inhibitori; ARB — angiotensina receptoru blokatori; KKB — kalcija kanalu blokatori; IKB — If kanalu blokatori;
ASA — acetilsalicilskabe; OAK — oralie antikoagulanti.
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3.2. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate un drosiba

3.2.1. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitates novertéjums atkariba no Kkreisa

kambara izsviedes frakcijas uzlabosanas

Petijuma ieklauto pacientu sakotngja kreisa kambara izsviedes frakcija (EF) péc
ehokardiografijas (EhoKG) datiem bija vid&ji 24,81 + 5,23%, robezas no 14 lidz 34%, péc
resinhronizacijas ierices implantacijas EF statistiski nozimigi pieauga salidzinot ar sakotng&jo
EF, attiecigi par 11,4%p p&c 12 méneSiem; p < 0,001 un 13,67%p p&c 24 ménesiem; p < 0,001
(skat. 3.1. att€lu). Nelielas, bet statistiski nozimigas EF izmainas (AEF) tika nov&rotas starp
pirmo un otro apsekoSanas gadu pe€c CRT implantacijas 1,91%p, p < 0,001. Péc CRT
implantacijas 3 (6,3%) pacientiem kreisa kambara (KK) EF samazinajas un 4 (2,1%) ta

nemainijas gan pec 12, gan péc 24 ménesiem (skat. 3.2. attelu).

p<0,001*
p < 0,001* + 1,91%p
+11,40%p

38,58+ 11,25

6,63 + 10,03

24,81 + 5,23

Kreisa kambara izsviedes frakcija, %

Sakotnéjais EF (n = 48) EF péc 12 mén. (n =47) EF péc 24 mén. (n =45)

3.1. att. Kreisa kambara izsviedes frakcija pirms un péc CRT implantacijas

* Aprekinos izmatots Paired samples t-tests.
EF — izsviedes frakcija. CRT — sirds resinhronizacijas terapija.
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3.2. att. Kreisa kambara izsviedes frakcijas izmainas (delta) 12 ménesu (A)
un 24 ménesu (B) laika

Augsta sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate (AEF uzlaboSanas > 10%) péc 12
ménesiem tika novérota 23 (48,9%) pacientiem un péc 24 ménesiem — 27 (60,0%) pacientiem,
kuri definéti ka A grupa jeb CRT “atbildétaji” (skat. 3.3. attélu). Pacienti, kuri terapijas efektu
nesasniedza (AEF uzlabosanas < 10%) definéti ka B grupa jeb CRT “neatbildétaji”.

Péc 12
men.

Péec 24
meén.

0 20 40 60 80 100
Pacientu skaits, %

W Agrupa MBgrupa

3.3. att. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitates (AEF uzlabo§anas > 10%)
novértéjums pacientu apsekosanas laika
AEF — izsviedes frakcijas izmainas.
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3.2.2. Sirds resinhronizacijas terapijas drosiba

Kardiovaskulara nave HSM dekompensacijas dél bija 3 pacientiem, 1 (2,1%) pacientam
pec 3 meénesiem, 2 (4,2%) pacientiem 24 ménesu laika, lidz ar to rezultatos analiz&to pacientu
skaits 12 ménesu vizité bija 47 pacienti un 24 ménesSu viziteé — 45 pacienti. Ar ierici saistitas
komplikacijas, asinoSanas netika novérotas.

Supraventrikulara tahikardija bija 12 (25,5%) pacientiem 12 méneSu laika un 14
(31,1%) pacientiem 24 méneSos peéc CRT implantacijas. Kambaru tahikardija bija 8 (17,0%)
pacientiem 12 ménesu laika un 10 (20,8%) pacientiem 24 méneSos péc CRT implantacijas.

Pirms resinhronizacijas ierices implantacijas pacienti bija biezi atkartoti hospitalizeti
HSM dekompensacijas del no vienas Iidz par trim reiz€m viena gada laika, attiecigi, vienu reizi
stacionéti 15, divas reizes — 19 un tris reizes — 10 pacienti, savukart péc CRT ierices
implantacijas pacienti retak tika hospitaliz&ti , attiecigi, p&€c 12 me&nesiem vienu reizi stacion&ti
4 divas reizes — 2 un tris reizes — 1 pacients (p < 0,001) un péc 24 ménesiem vienu reizi

stacionéti 6, divas reizes — 2 pacienti (p < 0,001; skat. 3.4. attelu).

83,3 82,2 p < 0,001*
xX
8
E
n 39,6
2
§ 31,3
3
o 20,8
8,3
2,1
0
Pirms CRTD Péc 12 mén. Péc 24 meén.
M nav stacionéts M1 reizi 2 reizes 3 reizes

3.4. att. Hospitalizacijas bieZums pirms un péc CRT implantacijas
* Aprekinos izmantots Wilcoxon signed ranks tests.
CRT — sirds resinhronizacijas terapija.

Atkartota hospitalizacija aritmijas dél bija 6 (12,5%) pacientiem 12 ménesu laika un 7

(14,6%) pacientiem 24 ménesos.

75



3.2.3. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate péc subjektiviem un objektiviem
parametriem

Gadu péc sirds resinhronizajias ickartas implantacijas (n = 47) sirdsdarbibas frekvence
statistiski nozim1igi samazinajas par -6,13 reiz€m / min; p = 0,001, savukart péc 24 me&nesiem
(n = 45) samazinajas par -5,36 reizém / min; p = 0,008, arterialais asinsspiediens nozimigi

neatskiras pirms un pec CRT implantacijas (skat. 3.5. attelu).

140 p=0,598* p = 0,664*
125,77 +£10,08 124,48 +£15,48 125,22 +14,92
— -»
120
100
p= 0,449* p=0,751*
80 75,43 + 8,39 76,49 +7,87 75,89 + 8,48
L
71,23+ 10,08 —i— i
60 65,11+7,31 65,96 + 7,31
p =0,001* p =0,008*
40
Pirms CTR Péc 12 meén. Péc 24 men.
e=fll==SF (reizes/min), vidéjaistSD ===SAS (mmHg), vidéjais+SD DAS (mmHg), videjais+SD

3.5. att. Asinsspiediena un sirdsdarbibas frekvences izmainas pirms un péc CRT implantacijas
* Aprékinos izmantots Paired samples t-tests.
SF — sirdsdarbibas frekvence, SAS — sistoliskais arterialais asinsspiediens, DAS diastoliskais arterialais
asinsspiediens, SD — standartdeviacija.

Pec CRT implantacijas statistiski nozimigi uzlabojas pacientu funkcionala klase (FK)
pec NYHA Kklasifikacijas, attiecigi, iestajoties IV FK bija 7 (14,6%), péc 12 méneSiem — 2
(4,3%), 24 ménesus velak — 1 (2,2%) pacientam; p < 0,001 (skat. 3.6. att€lu).

Gadu péc sirds resinhronizajias iekartas implantacijas (n = 47) 6 miniiSu ieSanas tests
statistiski nozimigi uzlabojas par 113,85 metriem; p < 0,001, savukart péc 24 ménesSiem (n =
44) uzlabojas par 147,25 metriem; p < 0,001 (skat. 3.7. att€lu). Nelielas, bet statistiski
nozimigas ieSanas testa izmainas tika noverotas starp pirmo un otro apsekoSanas gadu péc CRT

implantacijas 27,41 metrs; p = 0,007.
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p < 0,001*

Péc 24 men.

Pec 12 men.

Pirms CRTD

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Wl EK m Il FK 1V EK
acientu skallts, ":%

3.6. att. NYHA funkcionala klase pirms un péc CRT implantacijas
* Aprekinos izmantots Wilcoxon signed ranks tests.
NYHA — Nujorkas sirds asociacija, CRT — sirds resinhronizacijas terapija.

p =0,007*
+27,41
p <0,001*
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Pirms CRT Pec 12 men. Pec 24 men.

3.7. att. 6 min@iSu ieSanas testa izmainas pirms un péc CRT implantacijas
* Aprekinos izmantots Paired samples t-tests.
CRT - sirds resinhronizacijas terapija, SD — standartdeviacija.

Pec CRT implantacijas vidéja BNP mediana statistiski nozimigi samazinajas no 939,00
pg/ml [517,50; 1769,25] lidz 320,00 pg/ml [148,00; 653,00] péc 12 ménesiem (p < 0,001) un

189,00 pg/ml [100,50; 518,50] p&c 24 ménesiem (p < 0,001, skat. 3.8. attelu).
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Pec 12 mén. Péc 24 men.

939 p <0,001*
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Pirms CRT Péc 12 men. Péc 24 meén.

3.8. att. BNP un ta izmainas pirms un péc CRT implantacijas
* Aprekinos izmantots Wilcoxon signed ranks tests.
BNP — B tipa natrijurétiskais peptids, CRT — sirds resinhronizacijas terapija, — izmainas.

Uzreiz péc sirds resinhronizacijas iekartas implantacijas vidéjais QRS platums nozimigi
samazinajas par —15,50 ms; p < 0,001, péc 12 méneSiem vidgjais QRS platums ieveérojami
samazinajas par —18,75 ms; p < 0,001, savukart péc 24 meénesSiem — par —17,31 ms; p < 0,001
(skat. 3.9. attelu).

Statistiski nozimigas atskiribas starp vidéjo QRS platumu p&c CRT implantacijas viena

un divu gadu laika netika noveérotas.

p < 0,001*
16
15 15' 15'

Pirms CRT Péc CRT Péc 12 meén. Péc 24 men.

Vidéjais QRS platums (ms), vidéjais + SD

3.9. att. QRS platums pirms un péc CRT implantacijas
* Aprékinos izmantots Paired samples t-tests.
CRT - sirds resinhronizacijas terapija, SD — standartdeviacija.
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3.2.4. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate péc ehokardiografiskajiem
parametriem

Statistiski nozimigi 12 méneSus péc sirds resinhronizacijas iekartas implantacijas
samazinajas beigu diastoliskais diametrs (EDD) — par 4,89 mm (p = 0,006), p&c 24 ménesiem
— par —8,00 mm (p < 0,001), attiecigi beigu sistoliskais diametrs (ESD) — par —8,47 mm
(p < 0,001) un —10,65 mm (p < 0,001), kreisa prickS§kambara tilpuma indekss (LAVI)
samazinajas par —4,07 ml/m? (p = 0,138) un —6,39 ml/m? (p = 0,009, skat. 3.10. att&lu).

Statistiski nozimigi samazinajas intrerventrikulara mehaniska dissinhronija (IVMD)
péc 12 ménesiem par —26,33ms (p < 0,001) un par —23,84ms (p < 0,001) p&c 24 méneSiem
(skat. 3.11. attelu).

p <0,001* AEDD, mm  AESD, mm ALAVI, ml/m2
7
0
6926 ¢4 37
70 61,46 p <0,001*
— *
5783 p =0,009 -2
60
49,36 49,88
47,33 45,81
50 43,82 -4
-4,07
-4,89
40 6
30 -6,39
-8
20 -8,00
-8,47
10 -10
-10,65
EDD, mm ESD, mm LAVI, mi/m2 12
B Pirms CRT M Péc 12 meén. Péc 24 men. B Péc 12 mén. Péc 24 men.

3.10. att. EnoKG parametri un to izmainas pirms un péc CRT implantacijas
* Aprékinos izmantots Paired samples t-tests.
EhoKG - ehokardiografija, CRT — sirds resinhronizacijas terapija, EDD — beigu diastoliskais diametrs,
ESD — beigu sistoliskais diametrs, LAVI — kreisa priek§kambara tilpuma indekss, A — izmainas.
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45

41,46 p < 0'001* AIVMD, ms
40 -22,5
35 -23
30 -23,5
95 -24 -23,84
20 18,36 24,5
15,13 .25
15
-25,5
10
-26
5
-26,5 -26,33
0
IVMD, ms -27
M Pirms CRT Péc 12 mén. M Péc 24 meén. HPéc 12 mén. Péc 24 meén.

3.11. att. Interventrikulara dissinhronija un tas izmainas pirms un péc CRT implantacijas
* Aprékinos izmantots Paired samples t-tests.
CRT - sirds resinhronizacijas terapija, IVMD — intraventrikulara mehaniska dissinhronija, A — izmainas.

P&c CRT implantacijas statistiski nozimigi uzlabojas pacientu mitralas regurgitacijas
pakape, attiecigi, iestajoties III pakape bija 7 (14,6%), p&c 12 m&nesiem — 3 (6,4%), 24 m&nesus
velak — 2 (4,4%) pacientam; p < 0,001 (skat.3.12. attelu).

p < 0,001*
P&C 24 mén. 60 28,9 44
P&C 12 mén. 36,2
Pirms CRT 56,3

Pacientu skaits, %

EMRI MRl mMR I

3.12. att. Mitralas regurgitacijas pakape pirms un péc CRT implantacijas
* Aprekinos izmantots Wilcoxon signed ranks tests.
CRT - sirds resinhronizacijas terapija, MR — mitrala regurgitacija.
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3.3. Klinisko faktoru ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate péc diviem gadiem atkariba no pacientu
kopas fenotipiska raksturojuma attglota 3.2. tabula. Sie analizétie fenotipiskie faktori nozimigi
neatskiras péc viena gada sirds resinhronizacijas terapijas efektivitates grupas.

Hroniska nieru slimiba (HNS) 3 bija 20 pacientiem, no kuriem 11 (55%) nokluva

“atbildétaju” grupa péc 24 ménesiem, HNS 4 bija 1 pacientam, kur§ nokluva “neatbildétaju”

grupa.
3.2. tabula
Anamnézes un demografiskie dati ar AEF > 10% un AEF < 10% péc 24 méneSiem
A grupa B grupa oo s

Parametrs (n=27) (n=18) p vértiba
Vecums (gadi), vidgjais £ SD 63,41 +9,85 65,00 + 8,22 0,560**
KMI (kg / m2), vidgjais + SD 29,72 +5,12 29,47 + 4,69 0,866**

Lo )

Adipozitate (KMI > 30 kg/m?), 13 (48.1) 7(38,9) 0,540
n (%)
Adipozitates pakapes, n (%)
| pak. 8 (29,6) 6 (33,3) 0,563
Il pak. 4 (14,8) 0
111 pak. 13,7 1(5,6)
Cukura diabéts, n (%) 6 (22,2) 1(5,6) 0,215
Arteriala hipertensija, n (%) 18 (66,7) 9 (50,0) 0,264
HSM, n (%)
NYHA II 3(11,1) 4 (22,2) 0,466
NYHA 111 21 (77,8) 11 (61,1)
NYHA IV 3(11,1) 3(16,7)
Hroniska nieru slimiba, n (%) 11 (40,7) 10 (55,6) 0,329
Revaskularizacija, n (%)
KAS 2(7.4) 1(5.9)
PCI 9 (33,3) 11 (64,7) 0,078
KAS + PCI 0 1(5,9)
SV aritmijas, n (%) 19 (70,4) 12 (66,7) 0,793
Paatrinata AV vadiSana, n (%) 9(33,3) 5(27,8) 0,693
VT/VF anamnéze, n (%) 23 (85,2) 15 (83,3) 0,867

* Aprékinos izmantots Chi-square tests un **Independent samples t-tests.

AEF —izsviedes frakcijas izmainas, A grupa — AEF uzlaboSanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas

< 10%, KMI — kermena masas indekss, HSM — hroniska sirds mazsp&ja, NYHA — Nujorkas sirds asociacija,

PCI — perkutana koronara intervence, KAS— koronaro artériju Sunté$ana, SV — supraventrikulars,

AV — atrioventrikulars, VT — ventrikulara tahikardija, VF — ventrikulara fibrilacija, SD — standartdeviacija.
Atsevisku demografisko un anamnézes faktoru zina veérojamas nozimigas atskirigas

tendences CRT “atbildétaju” un “neatbildétaju” grupas. PE&c 12 ménesiem sievietém (n = 15)

statistiski nozimigi biezak novérota sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate salidzinot ar

virieSiem (n = 32), attiecigi 11 (73,3%) vs. 12 (37,5%; p = 0,030), ari péc 24 ménesiem

saglabajas lidziga tendence, attiecigi 12 (80,0%) vs. 15 (50,0%), kas bija tuvu statistiskai
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ticamibai (p = 0,063; skat. 3.13. attelu). P&c 12 ménesSiem pacientiem, kas ilgstosi smek&jusi

(n = 34) novérota tendence retak nonakt CRT “atbildétaju” grupa salidzinot ar nesméké&tajiem

(n = 13), attiecigi 14 (41,2%) vs. 9 (69,2%; p = 0,111), arT p&c 24 meénesiem saglabajas Iidziga

tendence, attiecigi 17 (53,1%) vs. 10 (76,9%), lai gan statistiska ticamiba netika sasniegta
(p = 0,188, skat. 3.14. attelu).

Pacientu skaits, %

73,3% no sievietém p= 0’030* 80,0% no

sievietéem

p=0,063*

Pacientu skaits, %

Agrupapécl2 Bgrupapécl2 A grupa péc 24  Bgrupa péc24
men. men. men. men.
M virieSi (n = 32) sievietes (n = 15)

3.13. att. Dzimuma ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas
efektivitati pec 12 un 24 menesiem
* Aprékinos izmantots Chi-square tests.

A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%.

69,2% no
nesmékeétajiem

76,9% no
nesmékeétajiem

p=0,111*

Agrupapécl2 Bgrupapécl2 A grupa péc24 Bgrupapéc4
meén. meén. meén. meén.
W Sméketaji (n = 34) Nesmeéketaji (n = 13)

3.14. att. Smekesanas ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas
efektivitati pec 12 un 24 ménesiem
* Aprekinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%.
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Pacientiem ar sekundaru iS€miskas genézes KMP (n = 20) péc 12 méneSiem bija
tendence biezak nonakt CRT “atbildétaju” grupa 13 (65,0%) neka pacientiem (n = 27) ar citas
gengzes KMP 10 (37,0%); p = 0,058. Savukart péc ilgtermina (24 ménesu) iegiitajiem datiem
statistiski nozimigi biezak novérota sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate pacientiem
(n = 20) ar neisémiskas genézes KMP 16 (66,7%) salidzinot ar i§€miskas KMP (n = 25)
pacientiem 11 (44,0%; p = 0,018, skat. 3.15. attelu).

37,0% no neisémiskas KMP p= 0,058* 66,7% no neisémiskas KMP
p=0,018*

xR
8
‘©
-
(%)
>
1S
(]
‘S
©
[a R
A grupa péc 12 B grupa péc 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
men. men. men. meén.
B [Sémiska KMP (n = 20) Neisémiska KMP (n =27)

3.15. att. Kardiomiopatijas genézes ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas
efektivitati pec 12 un 24 meénesiem
* Aprékinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%, KMP — kardiomiopatija.

Pacientiem (n = 20), kuriem nebija indic&ta revaskularizacija, péc 24 ménesiem uzrada lidzigu
rezultatu — statistiski nozimigi biezak nokluva CRT “atbildétaju” grupa salidzinot ar
pacientiem, kuriem iepriek$ veikta revaskularizacija, attiecigi 16 (80,0%) vs. 11 (42,3%;
p = 0,030, skat. 3.16. attelu).
Statistiski nozimiga ietekme starp revaskularizacijas veidiem un sirds resinhronizacijas

terapijas efektivitati netika novérota.
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57,1% no nerevaskularizétiem p= 0'312* 80,0% no nerevaskularizétiem

Pacientu skaits, %

A grupa péc 12 B grupa péc 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
meén. meén. meén. meén.
M Revaskularizéti (n = 20) Nerevaskularizéti (n = 27)

3.16. att. Revaskularizacijas ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas
efektivitati pec 12 un 24 ménesSiem
* Aprékinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%.

Fenotipisko un objektivo datu korelacija ar sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

un EF skaitlisko starpibu (A) apkopota 3.3. un 3.4 tabula

3.3. tabula
Subjektivo un objektivo parametru saistiba ar AEF > 10% un AEF < 10%
r koeficients r koeficients
Parametrs pee v1.2 p vertiba* Pec34 p vertiba*
méneSiem méneSiem
(n=47) (n =45)
SF (reizes/min), vidgjais + DS 0,131 0,381 0,183 0,230
SAS (mm Hg), vidgjais £ DS 0,307 0,036 0,436 0,003
DAS (mm Hg), vidgjais + DS 0,129 0,387 0,016 0,916
6 min ieSanas tests (m),
vidgjais + DS 0,058 0,700 0,029 0,849
HSM, NYHA FK, n (%) —0,078 0,602** 0,053 0,731**
KMI (kg/m?), vidgjais = SD 0,166 0,263 0,112 0,463
(Ao/tol;artotas hospitalizacijas, n ~0.259 0,078%* 0,294 0,050%*

* Aprékinos izmatots Pearson un **Spearman korelacijas tests.

AEF — izsviedes frakcijas izmainas, SF — sirdsdarbibas frekvence, SAS — sistoliskais arterialais asinsspiediens,
DAS — diastoliskais arterialais asinsspiediens KMI — kermena masas indekss, HSM — hroniska sirds mazspgja,
NYHA — Nujorkas sirds asociacija, FK — funkcionala klase.
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Subjektivo un objektivo parametru saistiba ar AEF

3.4. tabula

r koeficients

r koeficients

Parametrs pee vl.z p vertiba* pee v2.4 p vértiba*
meéneSiem méneSiem
(n=47) (n=45)

SF (reizes/min), vid&jais + DS 0,053 0,721 0,159 0,298
SAS (mm Hg), vidgjais £ DS 0,398 0,005 0,398 0,007
DAS (mm Hg), vidgjais + DS 0,184 0,212 0,072 0,639
6 min ieSanas tests (m),

vidgjais + DS 0,023 0,876 —0,025 0,872
HSM, NYHA FK, n (%) —0,104 0,480** —0,049 0,747**
KMI (kg/m?), vid&jais + SD 0,199 0,175** 0,215 0,156**
Atkartotas hospitalizacijas, n 0,209 0,155%* 0,309 0,039%*

(%)

* Aprékinos izmatots Pearson un **Spearman korelacijas tests.

AEF — izsviedes frakcijas izmainas, SF — sirdsdarbibas frekvence, SAS — sistoliskais arterialais asinsspiediens,
DAS — diastoliskais arterialais asinsspiediens KMI — kermena masas indekss, HSM — hroniska sirds mazspgja,

NYHA — Nujorkas sirds asociacija, FK — funkcionala klase.

Analizgjot sistoliska asinsspiediena ietekmi uz CRT efektivitati, novéroja statistiski

nozimigu vidgji stipru pozitivu korelaciju (r = 0,436; p = 0,003) p&c 24 méneSiem, kas liecina

par labaku atbildi CRT terapijai pacientiem ar augstaku sistolisko asinsspiedienu. Statistiski

nozimigu mérenu negativu korelaciju noveéro starp atkartotam stacionéSanam HSM

dekompensacijas dé] un CRT efektivitati (rho =-0,294; p = 0,050), kas liecina par labaku atbildi

terapijai pacientiem, kuri mazak hospitalizeti pirms CRT implantacijas.

Pacientiem (n = 23), kuriem uzlabojas AEF>10%, p&c 12 méneSiem statistiski nozimigi

tika noveérots augstaks vid&jais sistoliskais asinsspiediens 130,70+14,14 mm Hg salidzinot ar

pacientiem (n = 24), kuriem bija AEF < 10%, 121,06 + 16,28 mm Hg; p = 0,036, statistiki

ticamas atskiribas saglabajas arT pec 24 ménesiem, attiecigi 131,89 + 14,73 vs. 117,78 + 14,37

mm Hg; p = 0,003 (skat. 3.17. att.)
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Pacientu skaits, n
N w H (6] o)} ~ (o)

[EEN

8
p = 0,003*
/-
6
5
4
3 3
2 < 2
1 31
. I :
AN -
100 110 120 130 140 150

90

Sistoliskais asinsspiediens, mmHg
B AEF > 10% AEF < 10%
3.17. att. Sistoliskais asinsspiediens atkariba no sirds resinhronizacijas
terapijas efektivitates péc 24 méneSiem

* Aprékinos izmantots Independent samples t- tests.
AEF — izsviedes frakcijas izmainas.

Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate péc diviem gadiem atkariba no citu
pacientu kopas subjektivo un objektivo datu raksturojuma attélota 3.5. tabula. Sie analizétie
fenotipiskie faktori nozimigi neat$kiras p&c viena gada sirds resinhronizacijas terapijas

efektivitates grupas.

3.5. tabula
Objektivo parametru atSkirtba AEF > 10% un AEF < 10% grupas péc 24 méneSiem

Parametrs A grupa B grupa p vertiba
(n=27) (n=18)

SF (reizes/min), vidgjais + SD 72,81+ 11,27 69,06 + 8,13 0,201*
SAS (mm Hg), vidgjais = SD 131,89 + 14,73 117,78 + 14,37 0,003*
DAS (mm Hg), vidgjais + SD 75,56 + 8,47 75,28 + 8,82 0,917*
SF > 70 x/min, n (%) 15 (55,6) 9 (50,0) 0,714**
6 min ie$anas tests (m), vid&jais 354,04 + 112,10 346 + 137,91 0,856*
+SD
Hospilalizacija pirms CRT 24 (88,9) 17 (94,4) 0,640**

implantacijas, n (%)

* Aprekinos izmantots Independent samplest-tests, **Chi-square tests.

AEF — izsviedes frakcijas izmainas, A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabo$anas 10%,
SF — sirdsdarbibas frekvence, SAS — sistoliskais arterialais asinsspiediens, DAS — diastoliskais arterialais
asinsspiediens, CRT - sirds resinhronizacijas terapija, SD — standartdeviacija.
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Pacienti (n = 23), kuriem ieklausanas laika bija tendence uz zemaku sistolisko
asinsspiedienu (SAS < 130 mm Hg), statistiski nozimigi retak nonaca CRT “atbildétaju” grupa
neka pacienti (n = 24) ar SAS > 130 mm Hg, attiecigi 8 (34,8%) vs. 15 (62,5%; p = 0,057) p&c
12 ménesiem un 8 (31,1%) vs. 19 (79,2%; p = 0,005) p&c 24 menesiem (skat. 3.18. att€lu).

34,8 % no SAS < 130 mm Hg 31,1 % no SAS < 130 mm Hg

p=0,057*
x
4
‘T
a4
(%]
35
2
C
@
(&)
[l
a
A grupa péc 12 B grupa péc 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
meén. meén. meén. meén.
B SAS > 130 mmHg (n = 24) SAS < 130 mmHg (n = 23)

3.18. att. Sistoliska asinsspiediena ietekme uz sirds resinhronizacijas
terapijas efektivitati pec 12 un 24 meneSiem
* Aprékinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlaboSanas < 10%,
SAS — sistoliskais arterialais asinsspiediens.

Pacienti, kuri bija retak hospitalizéti HSM dekompensacijas dél pirms CRT ierices
implantacijas, salidzinoSi biezak nonaca sirds resinhronizacijas terapijas “atbildétaju” grupa
péc 12 ménesiem, attiecigi 3 (75,0%) — bez ieprieks&jas stacionéSanas (n = 4) vs. 8 (53,3%) —
vienu reizi stacionéti (n = 15) vs. 10 (55,6%) — divas reizes stacionéti (n = 18) vs. 2 (20,0%) —
tris reizes stacionéti (n = 10); lai gan statistiska ticamiba netika sasniegta p = 0,191, lidziga
tendence saglabajas arT péc 24 ménesSiem, attiecigi 3 (75,0%) — bez ieprieksgjas stacion€Sanas
(n =4) vs. 10 (71,4%) — vienu reizi stacionéti (n = 14) vs. 11 (64,7%) — divas reizes stacionéti

(n =17) vs. 3 (30%) — tris reizes stacionéti (n = 10); p = 0,169 (skat. 3.19. attelu).

87



p=0,191*

20,0% no 3 x stacionétiem 30,0% no 3x stacionétiem

Pacientu skaits, %

A grupa péc 12 B grupa péc 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
men. men. men. meén.

m 0 reizes lreizi m2reizes M3reizes

3.19. att. Atkartotu hospitalizaciju ietekme uz sirds resinhronizacijas
terapijas efektivitati péc 12 un 24 méneSiem
* Aprekinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%.

Pacienti (n = 10), kuri bija atkartoti hospitalizéti vairak neka 2 reizes HSM
dekompensacijas dél pirms CRT ierices implantacijas, salidzino$i retak nonaca sirds
resinhronizacijas terapijas “atbildétaju” grupa péc 12 ménesiem neka pacienti (n = 33), kuri bija
hospiltalizéti 1 — 2 reizes, attiecigi 2 (20,0%) vs. 18 (54,5%); kas bija tuvu statistiskai ticamibai
p = 0,076, lidziga tendence saglabajas arT péc 24 ménesiem, attiecigi 3 (30,0%) vs. 21 (67,7%)
p = 0,063 (skat. 3.20. attelu).
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20,0% no 3 x stacionétiem p=0,076* 30,0% no 3 x stacionétiem| = (0,063 *

X
4
‘©
a3
(%]
=]
=
C
.9
o
©
a
A grupa péc 12 B grupa péc 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
men. men. meén. meén.
W 1-2 reizes (n = 33) 3 reizes (n = 10)

3.20. att. Hospitalizacijas bieZuma ietekme uz sirds resinhronizacijas
terapijas efektivitati péc 12 un 24 méneSiem
* Aprékinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%.

Pielietota sirds mazsp€jas medikamentoza terapija apkopota 3.21. attéla.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

89,4
35]

3.21. att. Sirds mazspéjas medikamentoza terapija divu gadu laika

67,6978
89,6
S8
799 68,1
64,4
25,
20 81 ] 20 81

BB AKEI/ARB Kalija KB Statini

H pirms péc 12 mén. M péc 24 meén.

ARA — aldosterona receptora antagonisti; BAB — beta blokatori; AKEI — angiotensina konvertgjo$a enzima
inhibitori; ARB — angiotensina receptoru blokatori; KKB — kalcija kanalu blokatori; IKB — If kanalu blokatori;

ASA — acetilsalicilskabe; OAK — oralie antikoagulanti.
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Kalija kanalu blokatorus iestajoties lietoja 7 (14,0%) pacienti, peéc 24 méneSiem tos
lietoja 4 (12,5%) pacientu, savukart sirds glikozidus lietoja 1 (2,0%) pacients, péc 24 méneSiem
2 (4,0%) pacienti. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate biitiski neatSkiras péc 12
méneSiem pacientiem (n = 23), kuri sanéma péc ESC HSM vadlinijas rekomend€to optimalo
medikamentozo terapiju (AKEI/A2RB, BAB, un ARB) maksimali toleréjamas devas,
salidzinot ar pacientiem (n = 24), kuri optimalo medikamentozo terapiju netolergja, attiecigi 18
(66,7%) vs. 15 (62,5%; p = 0,238), lidziga tendence novérota ar1 péc 24 ménesiem, attiecigi 18
(78,3%) vs. 13 (72,2%; p = 0,693, aprekinos izmantots Chi-square tests). Sirds
resinhronizacijas terapijas efektivitate atkariba no prehospitali lietotajiem medikamentu

apkopota 3.6. tabula.

3.6. tabula
Prehospitalas terapijas atSkiriba AEF > 10% un AEF < 10% grupas péc 24 méneSiem

Parametrs, n (%) %g:%g? ?ng:rulgz):\ p vertiba*
ARB 21 (77,8) 17 (94,4) 0,215
BAB 26 (96,3) 17 (94,4) 1,000
AKEI/ARB 25 (92,6) 15 (83,3) 0,375
KKB 4 (14,8) 3(16,7) 1,000
Sirds glikozidi 13,7 0(0) 1,000
If -KB 7 (25,9) 3(16,7) 0,716
Kalija KB 6 (22,2) 4 (22,2) 1,000
Antitrombotiska terapija
ASA 14 (51,9) 10 (55,6)

ASA + P2Y12 3(11,1) 4 (22,2) 0437
ASA + OAK 2 (7,4) 2(11,1) '
OAK 8 (29,6) 2(11,1)

*Aprekinos izmantots Chi-square tests. A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%,
AEF —izsviedes frakcijas izmainas, ARA — aldosterona receptora antagonisti; BAB — beta blokatori;

AKEI — angiotensina konvert&jos$a enzima inhibitori; ARB — angiotensina receptoru blokatori; KKB — kalcija
kanalu blokatori; IKB — If kanalu blokatori; ASA — acetilsalicilskabe; OAK — oralie antikoagulanti.

Pacientiem (n = 12), kuriem nebija indic€ta statinu terapija, péc 24 ménesiem uzrada
biezaku tendenci nokliit CRT “atbildétaju” grupa salidzinot ar pacientiem (n = 33), kuri lieto
statinus, attiecigi 10 (83,3% vs. 17 (51,5%), kas bija tuvu statistiskai ticamibai p = 0,086 (skat.
3.22. attelu).
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p=0,616*

53,8% no nelietotajiem 83,3% no nelietotajiem

Pacientu skaits, %

A grupa péc 12 B grupa péec 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
meén. meén. men. men.
H Lieto statinus (n = 35) Nelieto statinus (n = 13)

3.22. att. Statinu ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati
péc 12 un 24 méneSiem
* Aprekinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%.

Gada laika péc sirds resinhronizajias iekartas implantacijas (n = 47) cilpas diurétiku
devas vidgja mediana samazinajas par —25 [-60;0] mg, kas bija tuvu statistiskai ticamibai p =
0,056, savukart 24 ménesu laika (n = 45) kop&ja vidéja mediana statistiski nozZimigi samazinajas
par —40 [-68; 20] mg; p = 0,035 (skat. 3.23. attclu).

120
p = 0,035*

m
=
o
o

100 [40;150]

©
C
'© -40 mg
T 80
S
1T
;_g
S 60
>
é. 50 [20; 100]
1]
S 40 :
ae] 40 [20;150]
(%2}
©
o
:3 20

0

Pirms CRT Péc 12 meén. Péc 24 mén

3.23. att. Cilpas diurétiku devas pirms un péc CRT implantacijas
* Aprekinos izmantots Wilcoxon signed ranks tests.
CRT - sirds resinhronizacijas terapija.
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Pacientiem (n = 23), kuriem uzlabojas AEF > 10%, péc 12 ménesiem bija zemaka cilpas
diurgtiku vidéjas devas mediana 100 [45; 140] mg salidzinot ar pacientiem (n = 24), kuriem
bija AEF < 10%, 100 [40; 200] mg; lai gan statistiska ticamiba netika sasniegta, p = 0,619, p&c
24 ménesiem nozimigas izmainas CRT “atbildétaju” grupas netika novérotas, attiecigi 100 [45;
140] vs. 100 [40; 200] mg; p = 0,776 (aprekinos izmantots Mann Whitney U tests). Cilpas
diurétiku videja medianas deva nozimigi nekorel€ ar sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati
gan p&c 12 ménesiem (rho = —0,076 p = 0,625), gan 24 ménesus velak (rtho = 0,044 p = 0,780;
aprékinos izmantots Spearman’s rank korelacijas tests).

Veicot veselibas stavokla pasnovért§juma atSkiribu analizi pacientiem tika uzdoti
jautajumi par pacientu subjektivo paSsajutu. Izvert§jot atSkiribas grupa ar > 10% EF
uzlabo8anos 12 un 24 ménesu laika un grupa bez > 10% EF uzlabosanos 12 un 24 ménesu laika,
grupas péc veselibas stavokla paSnovert€juma statistiski nozimigi neatskiras un tas nav saistams

ar piederibu vienai vai otrai grupai péc korelacijas analizes rezultatiem.

3.4. EKG faktoru ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

Sakotngji videjais QRS platums bija 169,71 + 22,54 ms, robezas no 106 Iidz 229 ms,
taltt p&c operacijas videjais QRS platums samazinajas lidz 154,21 + 19,05 ms, robezas no 104
11dz 203 ms. P&c 12 m&nesiem QRS platums bija 151,35 + 20,33 ms, péc 24 menesiem — 152,27
+ 16,79 ms.

Analizgjot sakotngja videéja QRS platuma ietekmi uz CRT efektivitati, noveéroja
statistiski nozimigu mérenu pozitivu korelaciju péc 12 ménesiem (r = 0,322; p=0,027) un 24
méneSiem (r = 0,297; p = 0,048), kas liecina par labaku atbildi CRT terapijai pacientiem ar
plataku QRS (skat. 3.24. attelu).

Péc CRT implantacijas nozimiga QRS platuma korelacija ar AEF > 10% uzlaboSanos

apsekosanas laika netika noverota.
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Delta EF gada laika, %p
T

0 (] @ o

R? Linear = 0,040

100 155 llSD 1%5 2E||D
Sakotné&jais vidéjais QRS paltums, ms

3.24. att. QRS platuma ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

T
225

Delta EF divu gadu laika, %p

40

T T T T
125 150 175 200
Sakotngjiais vid&jais QRS paltums, ms

péc 12 (A) un 24 (B) ménesiem
*Aprekinos izmatots Pearson korelacijas tests.

T
225

R* Linear =

0,035

Pacientiem (n = 23), kuriem uzlabojas AEF > 10%, p&c 12 ménesiem statistiski nozimigi

novérots plataks vidéjais QRS 177,04 + 21,20 ms salidzinot ar pacientiem (n = 24), kuriem bija

AEF < 10%, 162,54 + 22,38 ms; p = 0,027, statistiski nozimigas atSkiribas saglabajas ar1 péc
24 meénesiem, attiecigi 175,15 + 20,29 vs. 161,22 + 25,40 ms; p = 0,048 (skat. 3.25. attelu).

p = 0,048*

175,15

Videjais QRS platums, ms

Pirms CRT

61,

1

B AEF > 10% péc 24 mén.

22

p=0,615*

p = 0,989*

Uzreiz péc CRT

152,63 152,56

Il

153,83

151,22 l]

Péc 24 men.

AEF < 10% péc 24 mén.

3.25. att. QRS platums pirms un péc CRT implantacijas

*Aprekinos izmantots Independent samples t-tests. AEF — izsviedes frakcijas izmainas,

CRT - sirds resinhronizacijas terapija
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Petijuma ieklauto pacientu QRS morfologiskais iedalijums apkopots 3.26. attéla.

P&tijuma populacija nebija pacienti ar izoletu Hisa kiilisa laba zara pilnu blokadi (HK LZPB).

= HK KKPB HK LKPB + HK nepilna KKB = Dissinhronija péc Eho-KG bez plata QRS

3.26. att. QRS morfologija
HK KZPB — Hisa kili$a kreisa zara pilna blokade, HK LZPB — Hisa kilisa laba zara pilna blokade,
EhoKG - ehokardiografija

Pacientiem ar HK KZPB péc EKG (n = 36) statistiski nozimigi biezak nonaca sirds
resinhronizacijas terapijas efektivitates grupa salidzinot ar pacientiem, kuriem nebija HK KZPB
péc 12 ménesiem (n = 11), attiecigi 22 (95,7%) vs. 1 (4,3%); p = 0,005), arT péc 24 meneSiem
saglabajas lidzigi rezultati, attiecigi 26 (96,3%) vs. 1 (3,7%; p < 0,001, aprékinos izmatots Chi-
square tests).

P&c 12 ménesiem pacientiem ar HK KZPB p&c EKG (n = 36) statistiski nozimigi biezak
novérota Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate salidzinot ar pacientiem, kuriem bija HK
LZPB ar HK nepilnu KKB (n = 9) vai dissinhronija ehokardiografiski bez plata QRS (n = 2),
attiecigi 22 (61,1%) vs. 1 (11,1%) vs. 0 (0%); p = 0,030), arT p&c 24 meénesiem saglabajas lidziga
tendence, attiecigi 26 (74,3%) vs. 1 (12,5%) vs. 0 (0%; p = 0,001, skat. 3.27. att€lu).
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61,1% no HK KzPB p = 0,030* 74,3% no HKKZPB | n = 0,001*

Pacientu skaits, %

A grupa péc 12 B grupa péc 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
meén. meén. meén. meén.

B HK KZPB (n = 36) HK LZPB + HK nepilna KZB (n =9) ® Dissinhronija péc Eho-KG bez plata QRS (n = 2)

3.27. att. QRS morfologijas ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas
efektivitati pec 12 un 24 ménesSiem
* Aprekinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlaboganas < 10%, HK KZPB - Hisa kilisa
kreisa zara pilna blokade, HK LZPB — Hisa kulisa laba zara pilna blokade, EhoKG — ehokardiografija.

3.5. EhoKG faktoru ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

Sakotng&jie ehokardiografiskie parametri apkopoti 3.7. tabula. Bez ehokardiografiski
vizualiz€jamam rétam kreisa kambara sieninas bija 11 (22,9%) pacientu, mitrala regurgitacija
(MR) nebija 2 (4,2%) pacientiem, interventrikulara mehaniska dissinhronija (IVMD) bija

robezas no 0 Iidz &85 ms.

3.7. tabula

Ehokardiografiskie parametri pirms CRT implantacijas

Parametrs Raditaji
MI rétas, n (%):
Priek$gjas siena, n (%) 7 (4,6)
Galotne, n (%) 5 (10,6)
Plasa prieksgja siena, n (%) 10 (20,8)
Mugurgja siena, n (%) 2(4,2)
Diftiza hipokingzija, n (%) 13 (27,1)
IVMD (ms), vid&jais + DS 41,04 + 21,33
EDD (mm), vidgjais + DS 69,15 + 5,86
ESD (mm), vidgjais + DS 57,65+ 7,44
LAVI (ml/m2), vidgjais £ DS 50,09 + 13,49
EF (%), vidgjais £ DS 24,81 +£5,23
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3.7. tabulas nobeigums

Parametrs Raditaji
MR pakape, n (%):

I 12 (25,0)

I 27 (56,3)

i 7 (14,6)

CRT - sirds resinhronizacijas terapija, Ml — miokarda infarkts, IVMD — interventrikulara mehaniska
dissinhronija EDD — beigu diastoliskais diametrs, ESD — beigu sistoliskais diametrs, LAVI — kreisa
priekSkambara tilpuma indekss, MR — mitrala regurgitacija.

Ehokardiografijas parametru korelacija ar sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

apkopota 3.8. tabula.

3.8. tabula
Ehokardiografijas parametru saistiba ar AEF > 10% un AEF < 10%
r koeficients r koeficients
Parametrs pee vl.z p vertiba [_)ecv2.4 p vertiba
méneSiem méneSiem
(n=47) (n =45)
EDD (mm), vid&jais + DS 0,074 0,620 0,113 0,462
ESD (mm), vidgjais £ DS 0,174 0,243 0,241 0,111
LAVI (ml/m2), vidgjais £ DS 0,142 0,341 0,124 0,140
MR pakape, n (%) 0,088 0,556** —0,018 0,908**
IVMD (ms), vidgjais £ DS 0,427 0,003 0,560 < 0,001
*Apréekinos izmantots Pearson un **Spearman korelacijas tests.
AEF — izsviedes frakcijas izmainas, CRT — sirds resinhronizacijas terapija, [VMD — — kreisa priekSkambara

tilpuma indekss, MR — mitrala regurgitacija.

Analizgjot sakotn€ja IVMD ietekmi uz CRT efektivitati, noveroja statistiski nozimigu
mérenu pozittvu korelaciju pec 12 meénesiem (r = 0,427 p = 0,003) un stipru korelaciju pec 24
méneSiem (r = 0,560 p < 0,001). Pacienti ar pécinfarkta rétu péc ehokardiografijas datiem bija
24 (50,0%), diftiza kreisa kambara hipokinézija bija 13 (27,1%) pacientu, savukart 11 (22,9%)
pacientu miokarda kontraktilitate nebija trauc€ta. Pacienti (n = 23) ar rétu kreisa kambara siena
statistiski nozimigi retak nonaca sirds resinhronizacijas terapijas efektivitates grupa 6 (26,1%)
salidzinot ar pacientiem (n = 24) bez rétas 17 (73,9%; p = 0,002) p&c 12 ménesiem un 7 (25,9%)
vs. 20 (74,1%; p = 0,001) pec 24 ménesiem. Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

atkariba no miokarda kontraktilitates skatit 3.28. attéla.
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p = 0,007*

43,5

Pacientu skaits, %

A grupa péc 12 B grupa péc 12

meén. (n =23)

B Eho-KG réta

meén. (n = 24)

Difiza hipokinézija

A grupa péc 24
meén. (n =27)

B Netraucéta miokarda kontraktilitate

B grupa péc 24
meén. (n = 18)

3.28. att. Miokarda kontraktilitates ietekme uz sirds resinhronizacijas
terapijas efektivitati péc 12 un 24 méneSiem

* Aprekinos izmantots Chi-square tests.

A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabo$anas < 10%, EhoKG — ehokardiografija.

Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate péc gada un diviem gadiem atkariba no

pacientu kopas ehokardiografiska raksturojuma att€lotas 3.9. un 3.10. tabula.

3.9. tabula
Ehokardiografiskie dati ar AEF > 10% un AEF < 10% péc 12 méneSiem
Parametrs '(A;]g:nig? I(3ng=ru2[‘)1<;l p vertiba
MI rétas, n (%) 6 (26,1) 17 (70,8) 0,002*
MI rétas lokalizacija, n (%):
Prieksgjas siena, n (%) 3 (50,0) 4 (23,5)
Galotne, n (%) 1(16,7) 4 (23,5) 0.019*
Plasa prieksgja siena, n (%) 0(0) 9(52,9) '
Mugurgja siena, n (%) 2(33,3) 0 (0)
EDD (mm), vidgjais £ DS 69,70 £ 5,70 68,83 + 6,13 0,620**
EDD péc 12 mén. (mm),
vidgjais £ DS 60,31 + 14,22 68,25 + 7,34 0,020**
ESD (mm), vid&jais = DS 59,13 + 6,82 56,58 + 7,87 0,243**
ESD péc 12 meén. (mm),
vidgjais £ DS 42,17 +£10,91 56,25 + 10,24 < 0,001**
LAVI (ml/m2), vidgjais + DS 51,83+ 12,24 48,02 + 14,72 0,341**
LAVI péc 12 mén. (ml/m2),
vidgjais £ DS 38,48+ 9,41 52,83 + 20,83 0,004**
MR pakape, n (%) 0,467*
I 5(21,7) 6 (25,0)
I 15 (65,2) 12 (50,0)
Il 3(13,0) 4 (16,7)
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3.9. tabulas nobeigums

A grupa B grupa s

Parametrs (n=23) (n = 24) p vértiba
MR pakape péc 12 mén., n 0,027*
(%)
I 16 (69,6) 8(33,3)
I 7 (30,4) 10 (41,7)
Il 0 3(12,7)
EF < 30%, n (%) 19 (82,6) 18 (75,0) 0,524*
IVMD (ms), vidgjais + DS 50,48 + 22,39 32,43+ 16,21 0,003**
IVMD péc 12 men. (ms),
vidgjais £ DS 19,61 £+ 16,30 11,38 + 8,03 0,032**

*Aprekinos izmantots Chi-square un ** Independent samplest-tests,

A grupa — AEF uzlabo$anas > 10%, B grupa — AEF uzlabo§anas < 10%, EF — izsviedes frakcija, AEF — izsviedes
frakcijas izmainas, IVMD — interventrikulara mehaniska dissinhronija EDD — beigu diastoliskais diametrs,
ESD — beigu sistoliskais diametrs, LAV — kreisa priek§kambara tilpuma indekss, MR — mitrala regurgitacija

3.10. tabula

Ehokardiografiskie dati ar AEF > 10% un AEF < 10% péc 24 méneSiem

Parametrs A grupa B grupa p vertiba
(n=27) (n=18)
MI rétas, n (%) 7(25,9) 14 (77,8) 0,001*
MI rétas lokalizacija, n (%):
Prieksgjas siena, n (%) 4 (57,1) 3(21,4)
Galotne, n (%) 1(14,3) 4 (28,6) 0,125*
Plasa prieksgja siena, n (%) 1(14,3) 7 (50,0)
Mugurgja siena, n (%) 1(14,3) 0(0)
EDD (mm), vidgjais £ DS 70,00 £ 5,67 68,67 + 6,23 0,462**
EDD péc 24 mén. (mm), vid€jais £
DS 57,18 + 12,87 67,89 + 7,36 0,003**
ESD (mm), vidgjais £ DS 59,44 + 7,62 55,78 £ 7,03 0,111**
ESD péc 24 mén. (mm), vidgjais + DS
41,99+ 11,31 55,33+ 11,03 < 0,001**
LAVI (ml/m2), vidgjais £DS 51,59 + 13,26 48,14 + 14,59 0,415**
LAVI p&c 24 mén. (ml/m2), vidgjais
DS 37,59+ 7,45 53,17 + 18,63 0,003**
MR pakape, n (%)
I 5(18,5) 5(27,8)
I 16 (59,3) 10 (55,6) 0,615*
Il 4 (14,8) 3(16,7)
MR pakape péc 24 men., n (%)
I 22 (81,5) 5(27,8) 0,001*
Il 3(11,1) 10 (55,6)
Il 0 2(11,2)
EF < 30% 22 (81,5) 13 (72,2) 0,464*
IVMD (ms), vidgjais = DS 51,37+ 19,45 27,65+ 13,5 <0,001**
IVMD péc 24 mén. (ms), vidgjais £
DS 18,74 £ 21,09 17,56 + 10,43 0,804**

* Aprékinos izmantots Chi-square un ** Independent samplest-tests.

A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%, EF — izsviedes frakcija, AEF — izsviedes
frakcijas izmainas, IVMD — interventrikulara mehaniska dissinhronija, EDD — beigu diastoliskais diametrs,
ESD — beigu sistoliskais diametrs, LAV — kreisa priek§kambara tilpuma indekss, MR — mitrala regurgitacija.
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Pacienti ar plaSu pécinfarkta rétu ehokardiografiski statistiski nozimigi retak nonaca
CRT “atbildétaju” grupa pec 12 ménesiem, lidziga tendence saglabajas arT pec 24 menesiem,
lai gan statistiska ticamiba netika sasniegta. Nozimigas atskiribas starp sakotngjiem sirds kreiso
dalu izm@riem un MR pakapi un CRT efektivitati netika noverotas. Pacienti, kuri nokluva CRT
“atbildétaju” grupa, statistiski nozimigi samazinajas sirds kreiso dalu izm&ri un MR pakape
salidzinot ar pacientiem, kuriem AEF < 10%. Pacientiem (n = 23), kuriem uzlabojas AEF >
10%, peéc 12 méneSiem statistiski nozimigi noverota lielaka interventrikulara mehaniska
dissinhronija (IVMD) 50,48 + 23,39 ms salidzinot ar pacientiem (n = 24), kuriem bija AEF <
10%, 32,42 £ 16,21 ms; p = 0,003, statistiki ticamas atSkiribas saglabajas ar1 péc 24 ménesiem,
attiecigi 51,37 + 19,45 vs. 27,65 + 13,5 ms; p < 0,00.

3.6. Laboratorisko faktoru ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati

Laboratorisko parametru izmainas pirms un péc sirds resinhronizacijas iekartas

implantacijas apkopotas 3.29. attela un 3.11. tabula.

5 p =0,935* p=0,075*
464+1,22 4,65 + 1,08
4,5 4,46+ 1,14
4
= 35 =0,709*
S~ =
3 =5 p = 0,384*
3
€ 2,68 +1,00 2,64+0,91
455 L L= —l 2,57+1,01
I3
3 2 p = 0,407*
2 1,5 p=0,111*
! 117 + 0,40 1,22 +£0,47
’ _ ’
1 — i -4 1,10+0,26
0,5
0
Pirms CRTD Péc 12 mén. Péc 24 mén.

KH e=ff==7BlH e ABLH

3.29. att. Holesterinu frakcijas pirms un péc CRT implantacijas
*Apréekinos izmantots Paired samples t-tests.
CRT - sirds resinhronizacijas terapija, KH — kopgjais holesterins, ABLH — augsta blivuma lipoproteinu
holesterins, ZBLH — zema blivuma lipoproteinu holesterins.
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3.11. tabula

Laboratorisko datu izmainas pirms un péc CRT implantacijas

Parametrs Iestajoties™ _P écv.l 2 . p vertiba _P écv.z 4 « p vertiba
menesiem menesiem

TG, mmoll  1,20[0,70; 1,58] 1,20 [0,90; 1,70]  0,179** 1,20 [0,96: 1,70] _ 0,212%*

Hb, g/l 13,92 + 1,53 1348 +139  0,019%**  1363+144  0,120%**

glr:wko(ﬁf 6,19 + 1,03 575+1,10 0,039%** 564+112  0,025%**

CRO, mg/l  2,70[1,60;595] 2,1[1,13;4,13]  0,005**  170[1,00;2,70]  0,006**

* Mediana un starpkvartilu intervals vai vidgjais un SD, **Aprékinos izmantots Wilcoxon signed rank tests un
*** Paired samples t-tests. TG — trigliceridi, Hb — hemoglobins, CRO — C reaktivais olbaltums.

Sirds mazspgjas markeru, lipidogrammas un citu laboratorisko parametru korelacija ar
CRT efektivitati apkopota 3.12. tabula. Analizgjot kop&ja holesterina ietekmi uz CRT
efektivitati, noveroja statistiski nozimigu mérenu pozitivu korelaciju gan pec 12 méneSiem
(r = 0,375; p = 0,009), gan p&c 24 meénesiem (r = 0,326; p = 0,029), kas liecina par labaku
atbildi CRT terapijai pacientiem, kuriem nebija indic€ta statinu terapija koronaras sirds
slimibas del.
3.12. tabula
Laboratorisko datu saistiba ar AEF > 10% un AEF < 10% péc 12 un 24 méneSiem

r koeficients péc r koeficients péc

Parametrs — p vertiba — p vertiba
12 méneSiem 24 méneSiem

BNP (pg/ml) -0,013 0,933** 0,030 0,846**
KH (mmol/l) 0,375 0,009* 0,326 0,029*
ZBLH (mmol/l) 0,208 0,171* 0,172 0,269*
ABLH (mmol/l) 0,212 0,152* 0,158 0,301*
TG (mmol/l) 0,124 0,405** 0,180 0,236**
Hb (g/dl) 0,097 0,516* —0,082 0,594*
Glikoze (mmol/l) 0,176 0,237* 0,072 0,637*
CRO (mg/l) 0,115 0,458** 0,106 0,504**

* Aprékinos izmantots Pearson un **Spearman’s rank korelacijas tests.

AEF — izsviedes frakcijas izmainas, BNP — B tipa natrijurétiskais peptids, KH — kopgjais holesterins,
ABLH — augsta blivuma lipoproteinu holesterins, ZBLH — zema blivuma lipoproteinu holesterins,
TG — trigliceridi, Hb — hemoglobins, CRO — C reaktivais olbaltums.

Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate péc 12 un 24 méneSiem atkariba no
laboratoriskajiem datiem att€lota 3.13. un 3.14. tabulas. Statistiski nozimigi augstaks vidg&jais
kopgjais holesterins bija pacientiem ar AEF>10% 5,10 + 1,32 mmol/l neka pacientiem ar AEF
< 10% 4,19 + 0,95 mmol/l péc 12 ménesSiem p = 0,010 un attiecigi ari péc 24 ménesiem 4,99 +

1,28 mmol/l vs. 4,17 + 1,03 mmol/l; p = 0,029, kas pamato ieprieks ieguitos rezultatus, ka

pacienti, kuriem nav indic&ta hipolipidemizgjosa terapija, labak atbild CRT terapijai.
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3.13. tabula

Laboratorisko raditaju atSkirtba AEF > 10% un AEF < 10% grupas péc 12 méneSiem

* *

Parametrs A(r?r:ugg) B(rg]]rzugzl) p vertiba
BNP (pg/ml) 890,00 [696,00; 1541,00] 992,50 [416,75; 1890,75] 0,932***
KH (mmol/l) 510+1,32 4,19+ 0,95 0,010**
ZBLH (mmol/l) 2,89+1,14 2,48 +£0,81 0,175**
ABLH (mmol/l) 1,26 +0,44 1,09+ 0,34 0,152**
TG (mmol/l) 1,40 [0,80; 1,70] 1,10 [0,70; 1,40] 0,399***
Hb (g/dl), 14,07+ 1,77 13,78 +1,29 0,516**
Glikoze (mmol/l) 6,56 + 2,51 588+1,16 0,247**
CRO (mg/l) 3,2 [1,65;6,50] 2,1[1,6;5,5] 0,452***

* Mediana un starpkvartilu intervals,

** Aprekinos izmantots Independent samples t-tests un Mann Whitney U tests.

A grupa — AEF uzlabosanas > 10% , B grupa — AEF uzlabosanas < 10%, AEF — izsviedes frakcijas izmainas,

BNP — B tipa natrijurétiskais peptids, KH — kopgjais holesterins, ABLH — augsta blivuma lipoproteinu holesterins,
ZBLH — zema blivuma lipoproteinu holesterins, TG — trigliceridi, Hb — hemoglobins,

CRO — C reaktivais olbaltums.

3.14. tabula

Laboratorisko raditaju atSkiriba AEF > 10% un AEF < 10% grupas péc 24 méneSiem

Parametrs A(r?r:ug%* B(rg];r:ugg)* p vértiba
BNP (pg/ml) 890,00 [650,00; 1541,00] 992,50 [376,75; 1870,25] 0,844***
KH (mmol/l) 4,99 +1,28 4,17 +1,03 0,029**
ZBLH (mmol/l) 2,84 +1,08 2,49+0,91 0,269**
ABLH (mmol/l) 1,22+0,44 1,09+ 0,33 0,301**
TG (mmol/l) 1,40 [0,80; 1,70] 1,00 [0,700; 1,40] 0,231***
Hb (g/dl) 13,84 +1,82 14,10 £ 1,06 0,556**
Glikoze (mmol/l) 6,29 + 2,35 6,01+1,24 0,637**
CRO (mgl/l) 2,70 [1,65; 5,60] 2,1[1,45; 5,55] 0,497***

* Mediana un starpkvartilu intervals,

** Aprekinos izmantots Independent samples t-tests un Mann Whitney U tests.

A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%, AEF — izsviedes frakcijas izmainas,

BNP — B tipa natrijurétiskais peptids, KH — kopgjais holesterins, ABLH — augsta blivuma lipoproteinu holesterins,
ZBLH — zema blivuma lipoproteinu holesterins, TG — trigliceridi, Hb — hemoglobins,

CRO - C reaktivais olbaltums.

3.7. Sirds resinhronizacijas ierices faktoru ietekme uz sirds resinhronizacijas terapijas
efektivitati

Koronara sinusa (CS) elektroda implantacijas lokalizacijas procentualo sadalijumu skat.
3.30. attela. CS elektroda prieksgja lokalizacija nebija nevienam pétijuma pacientam. Sanu un
muguréja — sanu elektroda lokalizacija kreisa kambara stimulacijai bija 40 (85,1%) pacientiem,
no tiem CRT efektivitate pé&c 12 ménesiem, novérota 21 (52,5%) salidzinot ar elektroda
lokalizaciju prieksgja — sanu siena un mugureja siena, kur CRT efektivitate tika sasniegta tikai

diviem pacietiem (28,6%), lai gan statistiska ticamiba netika sasniegta (p = 0,416) un péc 24
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ménesiem 24 (63,2%) vs. 3 (42,9%; p = 0,412). Rentgenologiska koronara sinusa elektroda

lokalizaciju salidzinajumu starp CRT efektivitates grupam skatit 3.31. attela.

= Sanu Sanu-muguréja = Priek$€ja-sanu = Muguréja

3.30. att. Koronara sinusa elektroda lokalizacija

p=0,608* p=0,742*

X 47,8
g 33,3
‘©
=
(%]
=]
=]
c
Q
'S
©
[a W
A grupa péc 12 B grupa péec 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
men. (n =23) men. (n = 24) meén. (n =27) meén. (n = 18)
W Sanu Sanu-muguréja M Priek$éjas-sanu B Muguréja

3.31. att. Koronara sinusa elektroda lokalizacijas ietekme uz sirds
resinhronizacijas terapijas efektivitati pec 12 un 24 meneSiem
* Aprékinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlabosanas < 10%.

Analizétas CRT programmeétas grupas dissinhronijas novérSanai atkariba no laba un
kreisa kambara sarausanas laika: 23 (47,9%) pacientiem Kreisais kambaris tiek stimul&ts pirms
laba (LV — RV) ar vidgjo intervalu 31,52 + 13,60 ms, sinhrona abu kambaru stimulacija bija

21 (43,8%) pacientam, savukart 3 (6,3%) pacientiem labais kambaris tiek stimul&ts pirms kreisa
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(RV — LV) ar vidgjo intervalu 20,0 + 17,32ms. Pacienti ar LV — RV stimulaciju statistiski
nozimigi biezak nonaca CRT efektivitates grupa salidzinot ar pacientiem, kuriem bija
ieprogramméta RV — LV stimulacija vai sinhrona abu kambaru stimulacija, attiecigi 16
(69,6%) vs. 7 (30,4%) péc 12 ménesiem (p = 0,006) un 17 (63,0%) vs. 10 (37,0%) péc 24
ménesiem (p = 0,021). CRT programméto stimulacijas veidu salidzinagjumu starp CRT

efektivitates grupam skatit 3.32. att€la.

p=0,012* p=0,018*
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2 58,3
©
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©
[a 8
A grupa péc 12 B grupa péc 12 A grupa péc 24 B grupa péc 24
meén. (n =23) meén. (n = 24) meén. (n =27) meén. (n = 18)

H|\V—RV BiVV ERYy—-LV

3.32. att. Interventrikularas stimulacijas veida ietekme uz sirds
resinhronizacijas terapijas efektivitati péc 12 un 24 méneSiem
* Aprékinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabosanas > 10%, B grupa — AEF uzlaboSanas < 10%, LV — RV — kreisais kambaris pirms
laba kambara, BiVV — biventrikulars, RV — LV — labais kambaris pirms kreisa kambara.

Biventrikularas stimulacijas vid&ja procentuala vertiba p&c 12 meneSiem bija
97,51 £ 2,60% un p&c 24 méneSiem 97,69 + 2,51%, robezas no 87 lidz 100%. Efektivu
biventrikularas stimulaciju (> 95%) sasniedza 43 (91,5%) péc 12 ménesiem un 43 (95,6%) péc
24 meéneSiem.

Pacientiem (n = 43) ar efektivu biventrikularu stimulaciju bija tendence biezak nonakt
sirds resinhronizacijas terapijas efektivitates grupa 23 (100%) salidzinot ar pacientiem (n = 4)
bez efektivas biventrikularas stimulacijas 0 (0%; p = 0,109) péc 12 méneSiem un 27 (100%) vs.
0 (0%; p = 0,155) péc 24 ménesiem (skat. 3.33. attélu).
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p = 0,109*
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M Biv>95% Biv<95%

3.33. att. Efektivas biventrikularas stimulacijas ietekme uz sirds
resinhronizacijas terapijas efektivitati pec 12 un 24 méneSiem
* Aprekinos izmantots Chi-square tests.
A grupa — AEF uzlabo$anas > 10%, B grupa — AEF uzlabo§anas < 10%, Biv — biventrikulars.

3.8. Prognostiskie efektivas sirds resinhronizacijas terapijas parametri

Veicot daudzmainigo analizi (MVA — multivariate analysis), ka prognostiskie kliniskie
un objektivie parametri, kas nozimigi ietekm& CRT iekartas efektivitati péc 12 un 24 ménesiem,
bija sievieSu dzimums, HK KZPB, QRS kompleksa platums, nozimiga IVMD un augstaks SAS
(skat. 3.15. un 3.16. tabulas).

3.15. tabula
Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati ietekméjosie faktori péc 12 méneSiem
Parametrs Exp B p vértiba*
Dzimums — sieviesu, n (%) 0,271 0,051
HK KZPB, n (%) 0,283 0,056
QRS platums, mm 0,242 0,088

* Analiz€ izmantota multiplas linearas regresijas backward metode
HK KZPB — Hisa kiilisa kreisa zara pilna blokade.

3.16. tabula
Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati ietekméjosie faktori péc 24 méneSiem
Parametrs Exp B p vértiba*
SAS, mm Hg 0,235 0,040
HK KZPB, n (%) 0,394 0,001
IVMD, mm 0,419 < 0,001

* Analiz€ izmantota multiplas linearas regresijas backward metode
SAS - sistoliskais arterialais asinsspiediens, HK KZPB — Hisa kiilisa kreisa zara pilna blokade,
IVMD - interventrikulara mehaniska dissinhronija.
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4. DISKUSIJA

Sirds mazspgja ir komplekss klinisks sindroms, kur§ veidojas strukturalu vai
funkcionalu sirds bojajumu dél, ka rezultata pasliktinas sirds kambaru darbiba, netiek
nodroS$inata adekvata asinu cirkulacija un audu metabolisms. Farmakoterapija neapSaubami ir
galvenais lidzeklis SM arstéSana, tacu ir situacijas, kad sirds kontraktilas funkcijas ir tik
ierobezotas, ka pozitivs farmakoterapijas efekts nav sasniedzams. Situacijas, kad SM izraisosais
iemesls ir elektriska abu kambaru dissinhronija un farmakologiska terapija nedod gaidito
arstesanas rezultatu, SM arstéSana papildus izmanto arT sirds resinhronizacijas iekartas (CRT).
Sobrid var teikt, ka CRT ir kluvusi par nozimigu sirds mazsp&jas arstéSanas sastavdalu
gadijumos, kad slimiba nepadodas medikamentozai terapijai.

Sis ir pirmais Latvija veiktais p&tijums ar CRT pielietojumu, kas veikts, lai izprastu
situaciju Latvija un spriestu par tas efektivitati, ka ari izvertetu neefektivitates predispongjosos
faktorus. Latvija CRT implantacijas tiek veiktas no 2006. gada un §is pétijums veikts laika
posma, kad Latvija uzsaktas intensivakas CRT iericu implantacijas (2009.-2012. gads). Jasaka
gan, ka Latvija joprojam nav to valstu vidd, kur CRT implantaciju skaits pielidzinams Eiropas
valstu vid€jiem datiem. Laika, kad tika veikts Sis petijums — 2012. gada Vacija implantétas 221
CRT ierices uz 1 miljonu iedzivotaju, Danija — 170 CRT uz 1 miljonu iedzivotaju un Cehija —
131 CRT uz 1 miljonu iedzivotaju (Foley et. al., 2009). Péc Eiropas sirds ritma asociacijas
datiem, 2012. gada Latvija veiktas 35 CRT implantacijas uz 1 miljonu iedzivotaju (Auricchio
et. al., 2013), savukart 2013. gada Latvija implant&tas 32 CRT ierices uz 1 miljonu iedzivotaju
(Arribas et. al., 2014). Tatad Sie dati vairak ka divas reizes atpaliek no Eiropas valstu vidgjiem
CRT implantaciju datiem.

Pamata CRT ierices tick implant€tas pacientiem ar saglabatu sinusa ritmu, tacu 25-35%
pacientu ar sirds mazsp&ju un elektrisku dissinhroniju ir pastaviga priekSkambaru mirgoSana
(Auricchio et. al., 2013). Siem pacientiem, salidzinjuma ar sinusa ritma pacientu grupu nav
atrioventrikulara sinhronitate, ir neregulara un biezi paatrinata kambaru ritma frekvence,
kardiomiopatijas attistiba var tikt saistita nevis ar kambaru dissinhroniju, bet gan ar mirgoSanas
tahisistoliju un §ie pacienti biezi ir arT ar vairakam blakusparadibam. Lidz ar to pacienti ar
implanteétu CRT nav salidzinami ar sinusa ritmu un priekSkambaru mirgoSanu. Latvija situacija
ir Iidziga un apméram 1/3 CRT implantacijas tiek veiktas pacientiem ar priekSkambaru
mirgoSanu, kuriem terapija vél tiek papildinata ar atrioventrikulara savienojuma katetra
ablaciju, lai nodroSinatu 100% biventrikularu stimulaciju un nepielautu atru priekSkambaru
frekvenci. Lidz ar to, pacientu skaits $aja petijuma, kura tika ieklauti tikai pacienti ar sinusa
ritmu, bija ierobezots. Kopuma $aja kliniskaja, garengriezuma, prospektivaja, divu grupu

105



petijuma ieklauti 50 CRT pacienti. Visiem pacientiem tika implant€ta sirds resinhronizacijas
iekarta un pacientu subjektivas un objektivas pasSsajitas radijumi tika izvertéti pirms CRT
implantacijas un 12 un 24 ménesus p&c implantacijas. No talakas pétijuma datu apstrades tika
izslegti 2 pacienti, no kuriem vienam tika veikta atrioventrikulara savienojuma radiofrekvences
katetra ablacija sakara ar bieziem priekSkambaru mirgoSanas paroksizmiem un otram —
implant€ts maksligais sirds kambaris (VAD). Kardiovaskulara nave HSM dekompensacijas dél
tika konstatéta 3 pacientiem — 1 (2,1%) pacientam p&c 3 ménesiem un 2 (4,2%) pacientiem 24
meénesu laika. Lidz ar to rezultatos analiz&to pacientu skaits 12 méneSu vizite bija 47 pacienti
un 24 ménesu vizité — 45 pacienti.

Starptautiskaja literatiira, analiz€jot petijumu datus, nav precizi definéts, ko nozimé
pozitiva atbildes reakcija CRT efektam. Pacientiem ar Il NYHA klases sirds mazsp&ju, ka
pozitivs CRT efekts biezi tiek minéts prognoz€jamais dzivildzes pagarinajums, kameér
pacientiem ar SM III un jo vairak IV NYHA klasi, ka CRT efektivitates kritériji tieck min&ti SM
simptomu mazinasanas, dzives kvalitates uzlaboSanas, hospitalizacijas biezuma samazinasanas
un pat neliels kltnisks uzlabojums, pielietojot CRT ierices.

Senakajos pétijumos ka petijumu primarais galameérkis tika izvirzita mirstiba un
hospitalizacija SM gaitas pasliktinaSanas dél. Ievérojamu mirstibas samazinajumu pieradija
COMPANION (Bristow et. al., 2004) un CARE-HF (Cleland et. al., 2005) pétijumi, kur tika
ieklauti pacienti ar IIT un IV NYHA klases sirds mazspé&ju. Tacu, izvértgjot salidzinosi jaunako
MADIT-CRT (Zareba et. al., 2011) un REVERSE (Daubert et. al., 2009) p&tijumu datus, kur
tika ieklauti pacienti ar vidgju vai vieglu sirds mazsp&ju un CRT ierices efekts ar kardiovertera
defibrilatora (ICD) funkciju tika salidzinats ar ICD pacientu grupu bez CRT, visu veidu mirstiba
bija loti zema abas grupas. Lidz ar to mirstiba ka terapijas efektivitates kriterijs CRT
uzlabojumam nav adekvati pielietojams visiem SM pacientiem, jo nav salidzinama pacientu
grupa ar vieglu un vid&ji smagu, vai ar kliniski smagu SM pacientu grupu. Saja Latvija veiktaja
petijuma par mirstibas mazinasanos runat nevar, jo So divu gadu laika ir tikai tris mirusie 24
méneSu laika posms ir parak iss, lai spriestu par mirstibas mazinasanos (parasti p&tijumos
vidgjais noverosanas ilgums ir 3,54 gadi).

Pacientiem ar sirds mazsp&ju galvenais kliniskais simptoms ir elpas trukums fizisku
aktivitasu laika. Lidz ar to, pacients, lai spriestu par CRT ierices efektivitati, var izvertét
aizdusas mazinasanos slodzes laika un paSsajiitas uzlabosanos. Izvertgjot petijumu datus, CRT
reducé simptomus tikai smagas sirds mazsp€jas funkcionalas klases pacientiem, vél vairak
REVESRE (Daubert et. al., 2009) pétijums apliecinaja, ka SM I un II NYHA funkcionalas

klases pacientiem kliniskie simptomi nemainijas. Tatad var teikt, ka III un IV NYHA klases
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SM pacientiem “neatbildétaji” ir apméram 20-30%, tacu [ un Il NYHA SM klases pacientiem
péc §1 dalfjuma, “neatbildétaji” bitu tuvu 100% pacienti.

Pilnigi atSkirigs priekSstats, izvertg§jot CRT efektivitati, rodas analiz€jot EhoKG
kambaru remodelaciju — kreisa kambara sistoliska un diastoliska tilpuma samazinasanos un
kreisa kambara izsviedes frakcijas (EF) palielinaSanos. Daudzos pétijumos tiesi EF izmainas
tiek uzskatitas par nozimigako CRT efektivitates kriteriju (Daubert et. al., 2009; Zareba et. al.,
2011; Groenning et. al., 2000; Foley et. al., 2009). V&l vairak, p&tijumi apliecinaja kreisa
kambara tilpuma mazinaSanas un EF uzlaboSanas korelaciju ar klinisko simptomu un mirstibas
mazinasanos CRT pacientu grupas. Pacienti, kuriem tika panakta kreisa kambara beigu
sistoliska tilpuma samazinasanas par 10% péc CRT implantacijas, pieradija 90% 3 gadu
izdzivojamibu, salidzinot ar 50% izdzivojusiem grupa, kur netika panakta 10% kreisa kambara
beigu sistoliska tilpuma samazinasanas (Yu et. al., 2005).

Pamatojoties uz iepriek§ min&to, $aja petijuma pacienti tika daliti divas pamatgrupas (A
un B grupa), vadoties peéc EhoKG prospektivi izvertétas kreisa kambara izsviedes frakcijas
> 10% uzlaboSanas:

e A grupa (“atbildétaji”) icklauti pacienti, kuriem 12 un 24 méneSus péc CRT

ierices implantacijas tika panakta kreisa kambara izsviedes frakcijas (EF) > 10%
uzlaboSanas;

e B grupa (“neatbildétaji”) icklauti pacienti, kuriem 12 un 24 ménesus péc CRT

ierices implantacijas netika panakta kreisa kambara EF > 10% uzlaboSanas.

Péttjuma ieklauto pacientu sakotngja kreisa kambara izsviedes frakcija (EF) peéc EnoKG
datiem bija vidgji 24,81 £ 5,23%, pec resinhronizacijas ierices implantacijas EF statistiski
nozimigi pieauga salidzinot ar sakotn&jo EF, attiecigi par 11,40 + 9,31%p péc 12 méneSiem, p
< 0,001 un 13,67 + 10,84%p pec 24 menesiem, p < 0,001.

Augsta sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate (AEF uzlaboSanas >10% ) péc 12
ménesiem tika novérota 23 (48,9%) pacientiem un p&c 24 ménesiem — 27 (60,0%) pacientiem,
kuri definéti ka A grupa jeb CRT “atbildétaji”.

Var teikt, ka tikai nedaudz vairak ka vienai pusei pacientu tika panakts pozitivs EF
uzlabojums, tacu pétijums parada, ka CRT efekts ir atkarigs ne tikai no EF un kreisa kambara
pozitivas remodelacijas. Biezi subjektivie un objektivie parametri uzlabojas, ka ari
hospitalizacijas biezums mazinajas pacientu grupa, kuriem EhoKG EF uzlabojums bija 5 -10%.

P&tfjuma pamatuzdevums bija analizé€t A un B grupu atSkiribas, kur tika izverteti 53
dazadi arsteéSanu iesp&jamie ietekmgjosie faktori 12 un 24 méneSus péc CRT implantacijas.

Tapat, saistibas noteik$anai starp mainigajiem, tika pielietota korelacijas analize.
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Subjektivie un objektivie parametri. Pacienta dzimums

Sievietes CRT peétijumu analiz€s ir mazakuma (Eiropas populacija apméram 24% no
CRT kandidatiem), Iidz ar to var teikt, ka vispargja populacija virieSu ipatsvars ar izteiktu
sistolisku disfunkciju un platu QRS kompleksu ir lielaks (Zabarovskaja et. al., 2012; Yi-Zhou
et. al., 2012). Izvertgjot CRT pétijumu datus pacientiem ar vid€ji smagu un smagu SM,
samazinatu EF, un platu QRS kompleksu, viriesi pierada mazaku pozitivu ieguvumu no CRT,
izvert§jot mirstibu un hospitalizaciju ilgtermina pé€tfjuma. Analizé no 619 pacientiem pé&c
CRT implantacijas, kur 81% bija viriesi un 19% sievietes, izveértgja 1, 5, un 10 gadu
izdzivotibu, kas kopg€ja pacientu grupa bija 91, 63, un 39%. Tacu sievieSu dzimums bija
vienigais neatkarigais prediktors visa veida mirstibas mazinajumam (hazard ratio —0,44; 95%
Cl1 0,21 - 0,90; p = 0,025) (Zabarovskaja et. al., 2012).

Saja pétfjuma arT bija izteikta virie$u prevalence (68,8%). Tatu péc 12 ménesiem
sievietem statistiski nozimigi biezak novérota sSirds resinhronizacijas terapijas efektivitate
salidzinot ar virieSiem, attiecigi 73,3% vs. 37,5%; p = 0,030, arT p&c 24 ménesiem saglabajas
lidziga tendence, attiecigi 80,0% vs. 50,0%, kas bija tuvu statistiskai ticamibai (p = 0,063).
Tas lava secinat, ka, pacientus izvertéjot peéc dzimuma labaki CRT implantacijas kandidati

bija sievietes.

Sistoliskais asinsspiediens

Visiem pacientiem bija medikamentozi panakts normotensivs asinsspiediens pétijuma
laika, tacu arteriala hipertensija anamnestiski bija 37,5% pacientu. P&tijuma tika analiz&ts
faktiskais asinsspiediens pirms CRT implantacijas un 12 un 24 méneSu vizit€s. Arterialais
asinsspiediens nozimigi neatskiras pirms un péc CRT implantacijas. Tacu, pacienti, kuriem
ieklausanas laika bija tendence uz zemaku SAS (< 130 mm Hg), statistiski nozimigi retak
nonaca CRT “atbildétaju” grupa neka pacienti ar SAS > 130 mm Hg, attiecigi 34,8% Vs.
62,5%; p = 0,057 pec 12 meénesSiem un 31,1% vs. 79,2%; p = 0,005 p&c 24 meneSiem.

Analizgjot sistoliska asinsspiediena ietekmi uz CRT efektivitati, novéroja statistiski
nozimigu vidgji stipru pozitivu korelaciju (r = 0,436; p = 0,003) p&c 24 méneSiem, kas liecina
par labaku atbildi CRT terapijai pacientiem ar augstaku sistolisko asinsspiedienu (ka Skirtne
tika nemts SAS — 130 mm Hg). Tas izskaidrojams ar to, ka samazinats SAS varétu veicinat
dzivibai svarigu organu hipoperfuziju un izraisit CRT efektivitates mazinaSanos.

SAS nevar uzskatit par prognostisku faktoru, lai spriestu par pirmsterapijas indikacijam,

izvertgjot asinspiediena skaitlus pirms CRT implantacijas. Tacu, apsverot indikacijas CRT
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implantacijai, japieveérS uzmaniba asinsspiediena skaitliskam vértibam, nodrosinot OMT, lai

pacientam nebutu medikamentoza hipotensija.

Sirdsdarbibas frekvence

Pirms CRT implantacijas vid€ja sirdsdarbibas frekvence bija 71,23 + 10,8 SD. Gadu péc
sirds resinhronizajias iekartas implantacijas (n = 47) sirdsdarbibas frekvence statistiski
nozimigi samazinajas par —6,13 = 11,88 reizém / min; p = 0,001, savukart péc 24 menesSiem (n
=45) samazinajas par —5,36 + 12,89 reiz€m / min; p = 0,008. Savukart A un B grupu korelaciju
analize statistiski nozimigu atSkiribu starp sirdsdarbibas frekvenci un CRT efektivitati
neuzradija.

Implantgjot CRT, bija iespgjams drosak un efektivak piemérot bradikardiz&josus
medikamentus, ka rezultata panakta optimalaka sirdsdarbibas frekvences mazinasanas un SM

kliniskas gaitas uzlaboSanas.

Smékesana

Pétijuma laika pétijuma dalibnieki nebija aktivi smékgjosi, tapeéc smekesana tika
izvertéta pec vinu smékesanas ilguma un daudzuma ieprieksgjas, dzives laika. Anamnestiski
smeketaji bija 34 (70,8%) pacienti. P&c 12 ménesiem pacientiem, kas ilgstosi smekgjusi vismaz
20 cigaretes diena desmit gadus (n = 34), novérota tendence retak nonakt CRT “atbild&taju”
grupa, salidzinot ar nesmék&jusajiem (n = 13), attiecigi 14 (41,2%) vs. 9 (69,2%; p = 0,111),
arT péc 24 méneSiem saglabajas lidziga tendence, attiecigi 17 (53,1%) vs. 10 (76,9%), lai gan

statistiska ticamiba netika sasniegta p = 0,188.

HSM Kklase un hospitalizacija

Izvertgjot sirds mazspg€jas funkcionalo klasi, pirms CRT implantacijas, parsvara bija
pacienti ar SM III NYHA funkcionalo klasi 70,8%. 12 m&nesu kontroles vizite SM IIIl NYHA
klase bija 34,8% pacientiem un 24 méneSu kontroles vizité tika 24,4% pacientiem. SM 11
NYHA klase attiecigi — 14,6%; 60,9% un 73,3% (p < 0,001). Tacu, izveértgjot statistiskas
atSkiribas pec sirds mazspgjas funkcionalas klases, A un B grupas ne péc 12, ne péc 24
ménesiem statistiski nozimigu korelaciju nenovéroja (p = 0,466 p&c 24 ménesiem).

Pirms resinhronizacijas ierices implantacijas pacienti tika bieZi un atkartoti hospitalizeti
HSM dekompensacijas dél (no vienas lidz par trim reiz€m viena gada laika). Attiecigi, vienu
reizi stacionéti 15, divas reizes — 19 un tris reizes — 10 pacienti. Savukart, peéc CRT ierices

implantacijas pacienti retak tika hospitaliz€ti. Attiecigi, pec 12 meneSiem vienu reizi stacionéti
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4, divas reizes — 2 un tris reizes — 1 pacients (p < 0,001) un péc 24 méneSiem vienu reizi
stacionéti 6 un divas reizes — 2 pacienti (p < 0,001). Statistiski nozimigu mérenu negativu
korelaciju novero starp atkartotam stacionéSanam HSM dekompensacijas dél un CRT
efektivitati (r = —0,294; p = 0,050), kas liecina par labaku atbildi terapijai pacientiem, Kuri
mazak hospitalizéti pirms CRT implantacijas (12 mén. — r =—0,259; p = 0,078).

Pacienti, kuri bija atkartoti hospitaliz&ti vairak neka 2 reizes HSM dekompensacijas dél
pirms CRT ierices implantacijas, salidzinosi retak nonaca sirds resinhronizacijas terapijas
“atbildétaju” grupa pec 12 ménesiem neka pacienti, kuri bija hospitalizéti 1 — 2 reizes, attiecigi
20,0% vs. 54,5%, kas bija tuvu statistiskai ticamibai (p = 0,076), lidziga tendence saglabajas ari
péc 24 ménesiem, attiecigi 30,0% vs. 67,7%; p = 0,063.

Petfjuma tika ieklauti pacienti, kuriem vismaz divus méneSus, OMT fona, nebija sirds
mazspé€jas dekompensacijas epizodes, tacu katra $ada epizode iepriek$ pietuvinaja pacientu

CRT “neatbildétaju” grupai.

Sirds mazsp€jas geneze

Pé&tot sirds mazspéjas etiologiskos faktorus, parasti pétijumos pacientus nosaciti dala
divas lielas grupas — is€miskas genézes SM pacientos, kur sirds mazspg&jas izraisoSais faktors ir
koronara sirds slimiba (KSS) un pacienti ir parcietusi miokarda infarktu/-tus un neiS€miskas
genézes SM pacientos, kur dilatacijas kardiomiopatijas (KMP) iemesls nav saistams ar KSS.

MADIT-CRT pétijuma apakSanalize tika analizéta CRT kliniska efektivitate abas grupas
(Zareba et. al. 2011; Barsheshet et. al., 2011). Pétijuma bija icklauti 1046 is€miskas KMP
pacienti un 774 neisémiskas KMP pacienti, pacientu novérosanas laiks — 2,4 gadi. Pacientu
grupa ar iS€misku KMP tika panakta 34% mirstibas vai sirds mazspgjas kliniskas gaitas
pasliktinaSanas redukcija CRT-D grupa, salidzinot ar ICD grupu, bet neis€miskas KMP grupa
44% mirstibas vai sirds mazspg&jas pasliktinasanas redukcija CRT-D grupa, salidzinot ar ICD
grupu.

ST pétijuma pacientu grupa SM attistibas iemesli bija dazadi. Pétijuma dizaina nebija
atdaliti iS€miskas kardiomiopatijas (KMP) pacienti no nei$€miskas genézes KMP pacientiem.
Analizgjot grupu atskiribas ar EF > 10% uzlaboSanos vai bez tas, pacienti tika daliti peéc SM
attistibas iemesla. Pirma grupa — i§€miskas genézes dilatacijas KMP, kur ieklauti pacienti ar
koronaro sirds slimibu péc parciesta miokarda infarkta (infarktiem), kuriem ieprieks veikta
koronaro asinsvadu revaskularizacija. Otra grupa — nei§émiskas genézes dilatacijas KMP, kur
pacientiem netika konstatéts koronaro art€riju bojajums un iemesls SM attistibai bija
idiopatiskas, iedzimtas/genétiskas, péc iekaisuma, toksiskas vai valvularas genézes dilatacijas

KMP. Iseémiskas genézes KMP pétijuma bija 28 (58,3%) pacientiem un neis€miskas genézes
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KPM bija 20 (41,7%) pacientiem. Pacientiem ar sekundaru i$€miskas genézes kardiomiopatiju
péc 12 meéneSiem bija tendence biezak nonakt CRT “atbildétaju” grupa (65,0%) neka
pacientiem ar citas genézes kardiomiopatijas (37,0%; p = 0,058). Savukart péc ilgtermina (24
ménesu) iegiitajiem datiem statistiski nozimigi biezak novérota sirds resinhronizacijas terapijas
efektivitate pacientiem ar nei§émiskas genézes kardiomiopatiju (66,7%) salidzinot ar is€miskas
kardiomiopatijas pacientiem (44,0%; p = 0,018).

Lidz ar to, gan S§is, gan multicentru pétijjumi ilgtermina apliecina tie$i neiS€miskas
genézes SM, ka potenciali lielakos ieguvéjus no CRT. To varétu izskaidrot ar anatomisku kreisa
kambara strukttiru. Pacientiem p&c parciesta miokarda infarkta, SM attistibas mehanisma ir
iesaistitas hipokinézijas vai akinézijas rétas, kas uztur SM progreséSanas mehanismu, bet
pacientiem ar neis€miskas genézes SM ir diftizi paplasinati sirds kambari, kas labak paklaujas

abu kambaru stimulacijai, nodroSinot vienmérigaku impulsa parvadi kambaros.

Revaskularizacija

Pamatojoties uz iepriek$ miné&to, kur izsekots sirds mazspg&jas genézei un SM attistibas
etiologiskiem faktoriem, izriet, ka pacienti ar parciestu/-~tiem miokarda infarktu ir sliktaki
“atbildetaji” CRT efektam. Saja pétijuma datu salidzinajuma A un B grupas izsekots arl
kuriem nebija indicéta revaskularizacija, péc 24 ménesiem uzradija lidzigu rezultatu — statistiski
nozimigi biezak nokluva CRT “atbildetaju” grupa salidzinot pacientiem, kuriem ieprieks veikta
revaskularizacija, attiecigi 16 (80,0%) vs. 11 (42,3%) p = 0,030. Tatad, divu gadu laika, A grupa
nokluva vairak nerevaskularizétie pacienti un B grupa vairak pacienti, kuriem pirms CRT
iekartas implantacijas veikta miokarda revaskularizacija. Sis izmainas var sasaistit ar KMP
genézi un apgalvot, ka pacientiem ar iS€miskas genézes KMP ir lielaka iesp&jamiba biit
“neatbildétaju” grupa (B) un pacientiem ar neisémiskas gengézes KMP ir lielaka iesp&jamiba biit
“atbildetaju” grupa (A).

Statistiski nozimiga ietekme starp revaskularizacijas veidiem un sirds resinhronizacijas

terapijas efektivitati netika noverota.

Medikamentoza terapija
Pirms CRT implantacijas visiem pacientiem, iesp&ju robezas, tika nodroSinata OMT.
Atseviskiem pacientiem to ierobezoja hipotensija, bradikardija, nozimigs nieru bojajums.
Sirds resinhronizacijas terapijas efektivitate bitiski neatSkiras péc 12 meéneSiem

pacientiem (n = 23), kuri sanéma péc ESC HSM vadlinijas rekomend&to optimalo
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medikamentozo terapiju (AKEI/ARB, BAB un ARB) maksimali toleréjamas devas, salidzinot
ar pacientiem (n = 24), kuri optimalo medikamentozo terapiju netolergja, attiecigi 18 (66,7%)
vs. 15 (62,5%; p = 0,238), lidziga tendence novérota ari péc 24 méeneSiem, attiecigi 18
(78,3%) vs. 13 (72,2%; p = 0,693).

Atskiribas A un B grupas tika novérotas dislipidemijas terapijas grupa. Pacientiem
(n = 12), kuriem nebija indic@ta statinu terapija, péc 24 meénesiem uzradija biezaku tendenci
noklut CRT “atbildétaju” grupa salidzinot ar pacientiem (n = 33), kuri lietoja statinus, attiecigi
10 (83,3%) vs. 17 (51,5%), kas bija tuvu statistiskai ticamibai p = 0,086. Tas lieku reizi
apliecindja ka iS€miskas genézes KMP pacienti, kuriem p&c miokarda infarkta ir indicéti

statini biezak noklist “neatbildetaju” grupa.

EKG vizualizéjamie parametri. QRS kompleksa platums

CRT ir efektiva metode SM klinisko simptomu mazinaSana pacientiem ar sirds
mazspeju un paplasinatu QRS intervalu. Petijumi un to metaanlizes parada, ka tieSi pacienti ar
nozimigi paplasinatu QRS intervalu gist liclako ieguvumu no CRT (Stavrakis, Lazzara and
Thadani, 2012). Metaanliz€s pacientus parasti dala grupa ar QRS intervalu > 150 ms un grupa
ar QRS intervalu 120-149 ms. Analizgjot piecu lielu randomizetu, kontrolétu CRT p&tijumu
rezultatus, péc $adi sadalita QRS intervala (kop&jais pacientu skaits — 5813), pacientu grupa ar
QRS > 150 ms klinisko simptomu mazinasanas tika panakta izteiktak (RR 0,60; 95%
konfidences intervals (CI), 0,53-0,67) (p < 0,001), salidzinot ar kontroles grupu, kur
QRS =120-149 ms (RR, 0,95; 95% CI, 0,82-1,10) (p = 0,049). Metaanlize paradija nozimigu
saistibu starp QRS platumu un riska attiecibu (p < 0,001) ieguvumam no CRT un QRS
intervalam > 150 ms (Sipahi et. al., 2011).

QRS kompleksa platums pirms CRT implantacijas 1 p&tfjuma pacientiem bija 169,71
+ 22,54 ms. Uzreiz péc sirds resinhronizacijas iekartas implantacijas videjais QRS platums
nozimigi samazinajas par —15,50 £ 21,12 ms; p < 0,001, p&c 12 ménesSiem videjais QRS
platums ievérojami samazinajas par —18,75 + 24,71 ms; p < 0,001, savukart péc 24 ménesiem
— par —17,31 £ 22,34 ms; p < 0,001.

Analizgjot sakotngja videja QRS platuma ietekmi uz CRT efektivitati, noveroja
statistiski nozimigu mérenu pozitivu korelaciju péc 12 ménesiem (r = 0,322; p = 0,027) un
24 ménesiem (r = 0,297; p = 0,048), kas liecina par labaku atbildi CRT terapijai pacientiem ar
plataku QRS. Ne velti arT 2013. gada Eiropas sirds stimulacijas un sirds resinhronizacijas
terapijas vadlinijas un 2013. gada Latvijas Kardiologu biedribas Hroniskas sirds mazspgjas

kliniskas vadlinijas QRS kompleksa platums kopa ar QRS kompleksa morfologijas un kreisa
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kambara EF izteiktibu ir izv€leti ka galvenie noteicosSie faktori CRT indikaciju izveértésanai
(Tang et. al., 2010; Erglis u. c., 2013; Brignole et. al., 2013).
P&c CRT implantacijas nozimiga QRS platuma korelacija ar AEF > 10% uzlaboSanos

apsekosanas laika netika novérota.

QRS kompleksa morfologija

Sakotngji, CRT ,,eras” sakuma, ka viens no vadosajiem CRT kritérijiem tika uzskatits
QRS kompleksa platums, tatu gadu gaita pétijumos tika analizé€ta ari QRS kompleksa
morfologija ka efektivitati veicinosais faktors.

Pasaulé lielakaja CRT pétijuma pacientiem ar [ un II SM funkcionalo klasi —
MADIT-CRT (n = 1820) (Zareba et. al, 2011; Moss et. al., 2009) mirstibas un hospitalizacijas
mazinasanas CRT-D grupa salidzinajuma ar ICD grupu, relativa riska redukcija visa CRT grupa
(pacienti ar HK KZPB, HK LZPB un pacienti ar EhoKG konstatétu IVMD bez QRS
paplatinajuma) bija 34%, tacu apakSgrupa, kur izdalija pacientus tikai ar HK KZPB — 57% .
Lidzigus rezultatus paradija apakSgrupu analize MADIT-CRT pétijuma. No 1817 analiz&tiem
pacientiem, 1281 (70%) bija HK KZPB, 228 (13%) HK LZPB un 308 (17%) nespecifiska
IVMD. Abas pedgjas grupas tika apvienotas viena un definétas ka ne-HK KZPB, kas sastadija
536 pacientus (30%). Izvert&jot primaros gala mérkus — mirstibas mazinasanos un klinisku
uzlaboSanos, HK KZPB pacientu grupa ievérojami pozitivi at$kiras no pacientu grupas, kura
bija ieklauti pacienti ar ne-HK KZPB. Pirmaja grupa ar HK KZPB atskiriba no pargjam tika
panakta parliecino$i labaka efektivitate primaro gala meérku sasniegSana CRT grupa
salidzinajuma ar ICD grupu (p < 0,001) (Zareba et. al, 2011).

Vel izteiktaka CRT efektivitate, kas pierada CRT uzlabojumu ilgtermina, ir 2014. gada
publicéta MADIT-CRT 7 gadu datu analizé SM pacientiem ar vid€ji smagu slimibas gaitu un
izteikti samazinatu sistolisku kreisa kambara disfunkciju. Pacientu grupa tiesi ar HK KZPB visa
veida mirsttba CRT-D grupa bija 18%, salidzinot ar ICD grupu, kur mirstiba 7 gadu novérojuma
bija 29%. Tas apliecina, ka devini SM pacienti biitu jaarsté ar CRT, lai glabtu vienu dzivibu 7
gadu laika (Goldenberg et. al., 2014).

Saja pétijuma pirms CRT implantacijas pacienti ar HK KKB bija 37 (77,1%), pacienti
ar HK LKB un kreisa prieks¢ja zara blokadi bija 9 (18,9%) , un pacienti bez plata QRS, bet ar
kambaru dissinhroniju — 2 (4,2%). P&c 12 ménesiem pacientiem ar HK KZPB (n = 36) statistiski
nozimigi biezak noveérota CRT efektivitate salidzinot ar pacientiem, kuriem bija HK LZPB ar

HK nepilnu KKB (n = 9) vai dissinhronija ehokardiografiski bez plata QRS (n = 2), attiecigi 22
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(61,1%) vs. 1 (11,1%) vs. 0 (0%; p = 0,030), arT péc 24 méneSiem saglabajas lidziga tendence,
attiecigi 26 (74,3%) vs. 1 (12,5%) vs. 0 (0%; p = 0,001).

Korelacijas analize apliecina, ka pastav vidgji ciesa saistiba starp uzlabosanos un QRS
kompleksa morfologiju un jo ilgaks laiks kop$ pacientu randomizacijas p&tijuma, jo izteiktaks
ir uzlabojums tiesi pacientiem ar HK KZPB.

Hisa kiliSa kreisa zara pilna blokade ir viens no noteicoSiem CRT efektivitates
kriterijiem. Tas izskaidrojams ar izteiktaku kreisa kambara negativu remodelaciju $is grupas
pacientiem. Lidz ar to CRT terapija dod lielaku uzlabojumu. Tas pieradas gan starptautiskos
pétijumos, gan parliecinoss apstiprinajums tam ir ar1 Sis Latvija veiktais petijums. Petijumu dati
apliecina arT mazaku SM funkcionalas klases uzlabojumu pacientiem ar HK LZPB (Leong et.

al., 2012), kas varetu korelét ar CRT vajaku efektivitati.

EhoKG parametri. Miokarda bojajuma veids

Pétijuma gaita tika skatitas EhoKG atSkiribas grupas, veértgjot miokarda infarkta
bojajuma lokalizaciju, proti, hipoking&zijas, hipoakingzijas vai akin€zijas zonas kreisa kambara
prieksgja, galotnes, mugurgja siena, plasi prieksgja — galotnes — apaksgja siena un izsekots
diftzas kreisa kambara hipokingzijas esamibai, kas ir biezs nei§€miskas KMP genézes SM
raditajs. Statistiski nozimigas atSkiribas A un B grupas atklajas gan péc 12, gan 24 méneSiem,
salidzinot pacientus ar plaSu kreisa kambara rétu priekséja — galotnes — siena (pacienti péc
miokarda infarkta), salidzinot ar pacientiem, kuriem tika konstatéta kreisa kambara diftiza
hipokinézija vai hipokinétiskas zonas kreisa kambara siena netika konstatétas (pacienti ar
neisémiskas genézes KMP).

Lielaka dala pétijumu (Daubert et. al., 2009; Zareba et. al., 2011; Tang et. al., 2010)
salidzina tieSi pacientus ar konstatéjamam rétam kreisaja kambari péc parciesta/-tiem miokarda
infarkta/-iem, kur SM pamata ir i€miskas genézes KMP ar nei$€miskas SM genézes
pacientiem, kuriem EhoKG rétas netiek konstatetas vai ir diftiza kreisa kambara hipokingzija.
Tapéc art §aja petijuma, A un B pacientu grupu atskiribu analiz€, mes pacientus parklasificgjam
divas grupas — grupa ar EnOKG konstatétam pécinfarkta rétam kada no kreisa kambara sienam
un grupa, kur EhoKG lokalas rétas netika konstatétas vai bija diftiza hipokinézija.

Pacienti ar pécinfarkta rétu péc ehokardiografijas datiem bija 24 (50,0%), difuza kreisa
kambara hipokinézija bija 13 (27,1%) pacientu, savukart 11 (22,9%) pacientu miokarda
kontraktilitate nebija traucéta. Pacienti (n = 23) ar rétu kreisa kambara siena statistiski nozimigi
retak nonaca sirds resinhronizacijas terapijas efektivitates grupa 6 (26,1%) salidzinot ar

pacientiem (n = 24) bez pecinfarkta rétas 17 (73,9%; p = 0,002) p&c 12 ménesiem un 7 (25,9%)
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vs. 20 (74,1%; p = 0,001) péc 24 meneSiem. Grupas sava starpa ticami at$kiras un Sie dati,
lidzigi ka sirds mazsp&jas KPM genéze, paradija is€miskas genézes SM pacientus ka vajakus

kandidatus CRT efektivitatei.

EhoKG kreisa kambara dobumu, mitralas regurgitacijas, kambaru interventrikulara
(VV) dissinhronijas parametri

Petijuma statistiski nozimigi péc sirds resinhronizacijas iekartas implantacijas
samazinajas kreisa kambara dobumu izmeéri (EDD par —4,89+11,60 mm; p = 0,006 péc
12 méneSiem un —8,00 + 13,16 mm; p < 0,001 p&c 24 ménesiem; ESD par —8,47 £ 13,01 mm,;
p <0,001 un —10,65 + 14,19 mm; p < 0,001; LAVI par —4,07 + 18,51 mm; p = 0,138 un —6,39
+ 15,78 mm; p = 0,009). Statistiski nozimigi samazinajas IVMD péc 12 méneSiem par —26,33
+ 21,26 ms; p < 0,001 un par —23,84 + 24,33 ms; p < 0,001. Tapat, peéc CRT implantacijas
statistiski nozimigi uzlabojas pacientu mitralas regurgitacijas pakape, attiecigi, iestajoties
III pakape bija 7 (14,6%), péc 12 ménesiem — 3 (6,4%), 24 méneSus vélak — 2 (4,4%)
pacientam; p < 0,001.

Analizgjot sakotngja IVMD ietekmi uz CRT efektivitati, noveroja statistiski nozimigu
meérenu pozitivu korelaciju péc 12 meénesiem (r =0,427 p = 0,003) un stipru korelaciju péc
24 ménesiem (r = 0,560 p < 0,001), kas liecina par labaku atbildi CRT terapijai pacientiem ar
izteiktaku IVMD pirms CRT implantacijas.

Nozimigakie laboratoriskie parametri

Viens no pétjjuma uzdevumiem bija sekot SM biomarkera BMP izmainam darba gaita,
tadgjadi lai p&c laboratoriskiem izmekl€jumiem spriestu par sirds sieninu iestiepuma
mazinasanos. P€c CRT implantacijas vidéja BNP mediana statistiski nozimigi samazinajas no
939,00 pg/ml [517,50; 1769,25] lidz 320,00 pg/ml [148,00; 653,00] pec 12 méneSiem
(p < 0,001) un 189,00 pg/ml [100,50; 518,50] p&c 24 ménesiem (p < 0,001). Sie dati, lidzigi ka
sirds dobumu mazinasanas peéc ENOKG datiem liecina par pozitivu CRT efektu ilgtermina.

Analizgjot kop€ja holesterina ietekmi uz CRT efektivitati, noveroja statistiski nozimigu
mérenu pozitivu korelaciju gan péc 12 ménesiem (r = 0,375; p = 0,009), gan péc 24 méneSiem
(r = 0,326; p = 0,029), kas liecina par labaku atbildi CRT terapijai pacientiem, kuriem nebija

indic@ta statinu terapija koronaras sirds slimibas dél.
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CRT ierices kambaru dissinhronijas ieprogrammetie parametri

Misdienu CRT ierices pielauj loti variabli programmét laba un kreisa kambara
sarauSanas laikus, apzimgjot to ka VV intervalu. Vadoties péc CRT kambaru VV dissinhronijas
izteiktibas un virziena (kur§ kambaris saraujas pirmais), CRT iericé tiek ieprogrammeéti
dissinhronijas novér$anas kambaru stimulacijas parametri. Saja pétfjuma analiz&tas CRT
programmeétas grupas dissinhronijas novérsanai atkariba no laba un kreisa kambara sarauSanas
laika: 47,9% pacientiem kreisais kambaris tika stimuléts pirms laba (LV—RV) ar vidgjo
intervalu 31,52 + 13,60 ms, sinhrona abu kambaru stimulacija bija 43,8% pacientam (BiVV),
savukart 6,3% pacientiem labais kambaris tiek stimuléts pirms kreisa (RV—LV) ar vidgjo
intervalu 20,00 + 17,32ms. Turpmak pétijuma tika analiztas divas dissinhronijas novérSanas
ieprogrammgétas grupas. Pirma grupa tika noteikta kreisais kambaris pirms laba (LV->RV) un
otra grupa ir apvienoti pargjie iesp&jamie varianti — sinhrona abu kambaru stimulacija un laba
kambara stimulacija pirms kreisa kambara (BiVV&RV->LV). Pacienti ar LV—RYV stimulaciju
statistiski nozimigi biezak nonaca CRT efektivitates grupa salidzinot ar pacientiem, kuriem bija
ieprogramméta RV — LV stimulacija vai sinhrona abu kambaru stimulacija, attiecigi 16
(69,6%) vs. 7 (30,4%) péc 12 ménesiem (p = 0,006) un 17 (63,0%) vs. 10 (37,0%) péc 24
ménesiem (p = 0,021).

Lidz ar to atkal var teikt, ka pacienti ar HK KZPB, kuriem labais kambaris saraujas
pirmais un kreisa kambara kontrakcija ir novélota, CRT ierices ieprogrammeétie parametri tiek
saslegti, lai kreisa kambara sarau$anas ir pirms laba kambara (LV-2>RV), ir labaki CRT
efektivitates kandidati salidzinajuma ar BiVV vai RV->LV.

Abu kambaru stimulacijas procentuala attieciba

P&tijuma uzdevums bija analizeét arT abu kambaru stimulacijas procentualo attiecibu,
optimiz€jot atrioventrikularu (AV) un interventrikularu (VV) vadiSanu CRT ierices
programmesanas laika, izvertgjot atSkirtbas CRT “atbildétaju” un “neatbildeétaju” grupas.

Ka zinams, CRT efektivitates balstas uz 100% abu kambaru stimulacijas nodrosinasanu.
Biventrikularas stimulacijas procentuala samazinaSanas izraisa resinhronizacijas terapijas
pozitiva efekta mazinaanos. Sadas situacijas var radit ventrikularas ekstrasistoles ar retrogradi
parvaditu P zobu, kas talak var tikt spontani novadits uz kambariem, parak gari ieprogrammets
AV aiztures laiks, priekSkambaru mirgoSanas vai citas sirds tahiaritmijas raSanas, kad dala
kambaru kompleksi vairs netiek stimuléti.

Lai nepielautu $adu situaciju rasanos, pacienti pétijjuma gaita tika ripigi monitoréti,

korigg€jot CRT parametrus, izvértéjot medikamentozu tahiaritmijas arstéSanu un viens pacients
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tika iznemts no talakas pétijjuma analizes un veikta atrioventrikulara savienojuma katetra
ablacija sakara ar nepartraukti recidiv€joSu, medikamentozi refraktaru priekSkambaru
mirgoSanu. Lidz ar to $aja p&tijuma ieSp&ju robezas visiem pacientiem tika nodroSinata optimala
biventrikulara stimulacija ( > 95%), lai sasniegtu labaku CRT efektivitati. Tikai 4 pacientiem
biventrikulara stimulacija bija mazak ka 95% un visi §ie pacienti nokluva terapijas

“neatbildétaju” grupa.

Rentgenologiska koronara sinusa elektroda lokalizacija

Viens no pétijuma uzdevumiem bija CRT ierices kreisa kambara elektroda lokalizacijas
izvertéjums koronara sinusa zaros, rentgenologiski izvértéjot elektroda novietojuma korelaciju
ar CRT efektivitati.

Izvertgjot starptautiskus, multicentru petijjumus un to metaanlizi, elektroda lokalizacija
kreisa kambara stimulacijai koronaraja sinusa ir nozimiga CRT efektivitates nodroSinasana.
Sobrid par optimalako lokalizaciju tiek uzskatita sanu (laterald) un muguréja — sanu
(postero-laterala) CS véna, savukart priek$¢jas (anterior) un apikalas CS vénas stimulacija
pierada sliktakus rezultatus. MADIT-CRT pétijuma analizg salidzinaja CS apikalo stimulacijas
poziciju ar pargjam kreisa kambara stimulacijas pozicijam. Apikala kreisa kambara stimulacija
asocigjas ar sliktaku rezultatu CRT efektivitates nodrosinasana (Singh et. al., 2011).

Saja, Latvija pirmaja, CRT efektivitates pétijuma, bija svarigi izvértét kreisa kambara
elektroda lokalizacijas vietu, jo ta ir viena no svarigiem pozitivas CRT efektivitates kritérijiem.
Koronara sinusa elektroda lokalizacija sanu siena bija 45,8% pacientu, sanu — mugurgja siena
39,6%, prieks€ja — sanu siena 6,3% un mugurgja siena 8,3% pacientu. Sanu un sanu — mugureja
elektroda lokalizacija kreisa kambara stimulacijai koronaraja sinusa bija 40 (85,1%)
pacientiem, no tiem CRT efektivitate pec 12 ménesiem, noveérota 21 (52,5%) salidzinot ar citam
elektrodu lokalizacijam 2 (28,6%), lai gan statistiska ticamiba netika sasniegta (p = 0,416) un
péc 24 ménesiem 24 (63,2%) vs. 3 (42,9%; p = 0,412). Lidz ar to var secinat, ka septiniem
pacientiem CS elektroda lokalizacija kreisa kambara stimulacijai nebija optimala pozicija un
pieci no Siem pacientiem bija grupa, kur péc 12 méneSiem netika panakta EF > 10%

uzlaboS$anas.
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5. SECINAJUMI

1. Augstu sirds resinhronizacijas terapijas efektivitati divu gadu laika sasniedza gandriz
divas treSdalas petijuma ieklauto pacientu ar kop€jo kreisa kambara izsviedes frakcijas
pieaugumu par aptuveni 14%p.

2. CRT implantacija ir droSa un efektiva SM arstéSanas metode. CRT statistiski
nozimigi uzlabo pacientu dzives kvalitati, ievérojami samazinot atkartotu hospitalizacijas
skaitu, uzlabojot slodzes toleranci, samazinot kreisa kambara remodelaciju. Pétijuma laika
netika noverotas ar ierici saistitas komplikacijas un nelabveéligi kardiovaskulari notikumi.

3. llgtermina statistiski nozimigi augstaku CRT efektivitati sasniedza pacienti ar
neiS€misku kardiomiopatiju, sistolisko asinsspiedienu virs 130 mm Hg un kuri ieprieks$ bija
retak stacionéti SM dekompensacijas dél. Sievietém bija tendence salidzinoSi biezak nonakt
CRT “atbildetaju” grupa.

4. Pacientiem, kuriem sakotngji elektokardiogramma bija plataks QRS komplekss (>
170 ms) un morfologiski Hisa kilisa kreisa zara pilna blokade pirms CRT implantacijas,
novéroja labaku atbildi CRT terapijai.

5. Pacienti ar pécinfarkta rétu péc EhoKG datiem uzradija sliktakus rezultatus CRT
terapijai salidzinot ar pacientiem, kuriem bija difiiza hipokinézija vai miokarda kontraktilitate
nebija trauceta. CRT ilgtermina efektivitati sasniedza pacienti ar ievérojamu interventrikularo
mehanisko dissinhroniju (> 50 ms) pirms CRT implantacijas. Laboratorisko raditaju ietekme
uz CRT efektivitati netika noverota.

6. Pacienti ar kreisa kambara stimulaciju pirms laba kambara ievérojami biezak
sasniedza augstaku CRT efektivitati salidzinot ar pacientiem, kuriem bija ieprogramméta laba
kambara stimulacija pirms kreisa kambara vai sinhrona abu kambaru stimulacija. Citu ar ierici
saistitu faktoru ietekme uz CRT efektivitati netika novérota.

7. DomingjoSie prognostiskie ilgtermina CRT efektivitati ietekméjoSie parametri ir
sakotngji HK KZPB, interventrikulara mehaniska dissinhronija > 50 ms, SAS virs 130 mm
Hg.
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6. PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

Ta ka darba gaita tika secinats, ka pacientu atlasei un implantacijas krit€riju objektivai
izvertéSanai pirms CRT implantacijas ir butiska nozime talakaja slimibas noris€ un kliniskajos
iznakumos, un CRT implantacijas kritériji ir objektiviz€jamu datu kopa, kas sp&j sniegt datus
par implantéjamas iekartas darbibas potencialo efektivitati, tad tika izveidota rekomendéjama
CRT potencialas efektivitates un pacientu atlases tabula, kas var kalpot ka praktisks Iidzeklis,
atlasot pacientus sirds resinhronizacijas iekartu implantacijam, ka ari prognozgjot to darbibas

efektivitati (skat. 6.1. tabulu).

6.1. tabula
CRT potencialas efektivitates un pacientu atlases tabula
CRT efektivitati Labi CRT Vidéji CRT Slikti CRT kandidati
noteicosais faktors kandidati kandidati
QRS platums > 150 ms <> <120 ms
QRS morfologija HK KZPB <> HK LZPB vai interventrikulara
mehaniska dissinhronija bez plata
QRS
Sirds kreisa kambara Lielaki <> Mazaki
dobumi
Kambaru dissinhronija Ja <> Ne
CS elektroda lokalizacija Sanu un <> Prieksgjas un apikalas CS véna
mugurejas — sanu
CS véna
Dzimums Sieviete <> Virietis
Sistoliskais Virs 130 mm Hg <> Zem 130 mm Hg
asinsspiediens
Sirds mazspgjas I NYHA <> IV NYHA
funkcionala klase
Sirds mazspéjas genéze Neisemiska Iseémiska
Abu kambaru Tuvu 100% <> Mazak ka 90% biventrikulara
stimulacijas procentuala biventrikulara stimulacija
attieciba stimulacija
Blakus slimibas Nav <> Ir
Atkartota hospitalizacija Retak <> Biezak

CRT - sirds resinhronizacijas terapija, HK KZPB — Hisa kiili$a kreisa zara pilna blokade,
HK LZPB — Hisa kiilisa laba zara pilna blokade, CS — koronarais sinuss, NYHA — Nujorkas Sirds asociacija.
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