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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

AAL - antiaritmiskie lidzekli

ACC — Amerikas Kardiologijas koledza

AHA — Amerikas Sirds asociacija (American Heart Association)

AVS — atrioventrikularais savienojums

AH — arteriala hipertensija

BAB - beta adrenoblokatori

BNP — B-tipa natrijurétiskais peptids

CFAE — Complex Fractionated Atrial Electrogram

CRT - sirds resinhronizgjosais kardiostimulators (no cardiac resynhronisation

therapy)

EHO-kg — ehokardiografija

EKG - elektrokardiogramma

EKS - elektrokardiostimulators

ECAS - Eiropas Sirds Aritmiju biedriba (European Cardiac Arrhythmias
Society)

ESC - Eiropas Kardiologu biedriba (European society of Cardiology)

EHRA — Eiropas Sirds Ritma Asociacija (European Heart Rhythm Association)

EDD - beigu diastoliskais diametrs (no End Diastolic Diameter)

ESD - beigu sistoliskais diametrs (no End Systolic Diameter)

HRS — Sirds Ritma Biedriba

KK —sirds kreisais kambaris

KKIF — kreisa kambara izsviedes frakcija

KrA — kreisais atrijs

LKC — Latvijas Kardiologijas centrs

MVP — mitralas varstules protezé$ana

NASPE — Ziemelamerikas Elektrofiziologijas un Kardiostimulacijas biedriba
(Nord American Society of Pacing and electrophisiology

NYHA — Nujorkas Sirds asociacija (New York Heart Assotiation)

PM — priekskambaru mirgoSana

RF — radifrekventa, radiofrekvences

RFKA —radiofrekventa katetrablacija

QRS — kompleks elektrokardiogramma



SR — sinusa ritms

SM — sirds mazspgja

TIKMP — tahikardijas inducéta kardiomiopatija

VVIR — ventrikulars elektrokardiostimulators ar slodzes adaptacijas funkciju



1. IEVADS

Cilveka sirdT ir sarezgita elektriska sisteéma, kas nodrosina koordinétu
asins virziSanos uz priek$u daudzveidigu fiziologisko mehanismu dél. Aritmija
ir §ts sistemas klida un neviena no tam nav tik izteikta ka priekSkambaru
mirgo$ana (PM). Ta ir visbieZak sastopama aritmija, Cilvékiem ar PM mirstibas
raditaji ir divreiz augstaki, neka cilvékiem ar sinusa ritmu. PM sastopamiba
palielinas Iidz ar vecumu, no 0,5% jauniem cilvékiem Iidz vairak par 6% starp
tiem, kuri ir vecaki par 75 gadiem (1, 2, 4, 5, 10, 16 ,20, 64).

Prick§kambaru mirgosanu raksturo atra un neregulara priekSkambaru
aktivacija, parasti 400 —600 reizes, bet pie izteiktam strukturalam izmainam
lidz pat 800 reizém viena miniité. Tada nefiziologiska frekvence gluzi logiski
nesniedz adekvatu hemodinamisko atbalstu no priekS§kambaru puses kopgja
sirds izsviede, tiek zaud€ts priekSkambaru ieguldijums sistoles tilpuma.
PriekS§kambaru kontrakciju zudums palielina trombemboliju risku sakara ar
asins stazi mirgojosSos prick§kambaros un sekojosu trombu veidosanos (25, 26,
27, 28). PM laika ventrikulu darbibas frekvence vairs netiek fiziologiski
kontrol&ta no sinusa mezgla puses. Ta vieta darbojas nosacits atrioventrikulara
savienojuma (AVS) filtrgjoss mehanisms, kur§ regulé ventrikulu frekvenci,
vadoties no priekS§kambaru inducétajiem signaliem. Lai gan AVS ir dzivibu
saglabajosa funkcija (A-V aizture), kura nodro$ina noteiktas frekvences parvadi
no priekS§kambariem uz ventrikuliem bez farmakoterapijas vai cita veida
ierobezojumiem, PM var izsaukt neadekvati atru un neregularu ventrikulu
darbibas frekvenci (26, 27). Sis stavoklis jau pats par sevi rada daudzus
nopietnus simptomus ka sirdsklauves, sirds mazsp&jas (SM) attistibu,
diskomfortu kraiSu kurvi, galvas reibonus, var izsaukt giboni. Ilgstosa
tahikardija nekontrolétas ventrikulu frekvences rezultata noved pie tahikardijas

inducétas kardiomiopatijas (TIKMP) (30), turpretim adekvata frekvences



kontrole izteikti samazina SM attistibu (25, 26, 29, 35). Pastav galvenais
jautajums: ko drikst nosaukt par ,pietickamu” un ko par ,hepietiekamu”
frekvences kontroli? Kaut ari AHA/ ACC/ ESC/ HRS 2006. un 2010. gada
vadliijas ventrikulu frekvence 60 — 85 reizes miniit€ tiek rekomend&ta ka
optimala pacientiem ar PM (25, 35, 37, 63), 2010. gada literataras dati un,
vispirms jau RACE II pétijuma rezultati, pret So koncepciju liek raudzities
rezerveti (63). Faktiski jédziens ,,optimala ventrikulu frekvences kontrole” visai
PM pacientu kohortai nav definéts. Ja, ka vert€sanas kriteriju izvélas sakaribu
starp ventrikulu darbibas frekvenci un sirds izsviedi, tad frekvences kontrole
tiek verteta ka ,,pietickama”, ja sirds izsviedes/ ventrikulu frekvences attiecibas
likne ir ar pozitivu vektora virzienu vai pozitivu dinamiku, un attiecigi, ja
negativa likne, tad ,nepietickama”. Otra probléma ir TIKMP ar progres€josu
SM, sirds dobumu dilataciju, samazinatu kambaru sistolisko funkciju un
neiesp&jamu farmakologisku frekvences kontroli (30, 32, 33, 34, 39).
Priekskambaru mirgosanas komplikacijas ir pietiekams iemesls, lai
censtos saglabat sinusa ritmu. Sakotn&ji galvena loma ritma kontrolé bija
antiaritmiskiem lidzekliem (14, 15). Pacientiem tika doti aizvien iedarbigaki
medikamenti pieaugo$as devas lidz priekSkambaru mirgosana tiek partraukta
vai attistijas toksiskie efekti (6, 7, 11, 12, 14, 15). Ritma kontroles aizstavji
pastavéja uz to, ka pacientiem, kam saglabajas priek§kambaru mirgo$ana, ir
vairak medicinisku problému, neka tiem, kas tiek arstéti ar sinusa ritmu
uzturo§iem medikamentiem (68, 72). Otra, mazak pievilciga pieeja, ir kambaru
frekvences kontrole. Sis pieejas ierosinataji atziméja, ka ritma kontrole ir
sasniedzama tikai dalai pacientu, izvairiSanas no antiaritmiskiem lidzekliem ir
pamatota ar pacientu droSibas apsveérumiem, bet insultu risks var tikt
samazinats ar antikoagulantu terapiju (1, 2, 3, 5, 13, 16, 17, 65, 66, 70). Laika
gaita zemais efektivitates koeficients (~50% un zemak, iznemot Amiodaronu),
blakusefekti un ventrikulara proaritmija apslapgja antiaritmisko Iidzeklu

lietoSanu pacientiem ar priekSkambaru mirgoSanu un radija nepiecieSamibu
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salidzinat abas pieejas. Gan AFFIRM — ,Atrial Fibrillation Follow-up
Investigation of Rhythm Management”, (1, 2, 72.) gan RACE un RACE-II -
,,Rate Control versus Electrical Cardioversion for Persistent Atrial Fibrillation
Study”, (3, 63, 72, 79) pétijjumos parbaudija hipotézi, ka sinusa ritma
nodro§inasana pacientiem ar priekSkambaru mirgoSanu vartu biit ar
ekvivalentiem rezultatiem kambaru frekvences kontrolei. Kaut arT primarie
mérka punkti abam izpétem atskiras —jebkura c€lona mirstiba AFFIRM pret
kopg&jo mirstibu un nopietniem kardiovaskulariem notikumiem RACE pétijuma
abu rezultati apstiprinaja, ka ritma kontrole nebija paraka par frekvences
kontroli gados vecaku pacientu populacija (72). Abos pétijumos primara mérka
punkta analize paradija pozitivu tendenci frekvences kontroles laba. Lidz ar to
gan ritma, gan frekvences kontrolei ir sava noteikta vieta priekskambaru
mirgosanas pacientu vidii, tomér palick daudz neskaidru jautajumu. Viens no
tiem — ka rikoties, ja farmakoterapeitiskie lidzekli savas iesp€jas ir izsmélusi
vai to talaka lietoSana jau sak apdraudét pacienta drosibu. Uz Siem jautajumiem

centamies atbildét Saja p&tijuma.



2. DARBA AKTUALITATE UN NOVITATE

Pacientiem ar pastavigu PM arstésana balstas uz tris pamatakcentiem:

1. tromboemboliju profilakses,

2. sirdsdarbibas frekvences kontroles,

3. SM/TIKMP samazinasanas.

Visi Sie akcenti sava starpa ir cieSi saistiti un jebkura no viniem
samazinasana (pietuvinaSana) normas raditajiem pozitivi ietekmeé gan pargjo
negativo dinamiku, gan uzlabo kop&jo pacienta prognOzi un Samazina
Kardiovaskularas mirstibas risku (31). Jau kop$ 1982. gada, kad M.Seinmans
(Melvin Sheinmann) veica pirmo AVS Kkatetrablaciju ar sekojo$u pastaviga
elektrokardiostimulatora (EKS) implantaciju pacientam ar pastavigu
(permanentu), ar farmakoterapiju nekontrolgjamu PM, AVS ablacija tiek lietota
ka alternativa ventrikulu frekvences kontrolei pacientiem ar pastavigu PM,
kuriem farmakoterapija ir neefektiva (,,pret farmakoterapiju refraktara PM”) vai
pacients medikamentus atbilstigas devas netoleré vai paradas nevélamas
blaknes (25, 28, 34, 35, 37, 38). Ta ka AVS parasti ir vienigais cel$, pa kuru
PM raditie impulsi parvadas uz ventrikuliem, viena no radikalam metodém ir
destruét AVS un izveidot pilnu AV blokadi. Tas rada nepiecieSamibu implantét
ventrikularu EKS, tadgjadi, cena par ,,perfektu” frekvences kontroli ir pastavigs
EKS (33). Laika gaita $o metodi apzimgja ka ,,Ablate and Pace”, vadoties p&c
lidziga nosaukuma pétijuma (36, 37). Daudzas publikacijas apraksta AVS
ablacijas un pastavigas EKS implantacijas pozitivo ietekmi uz pacientu dzives
kvalitati ilgaka laika posma, slodzes toleranci un kreisa ventrikula funkciju
pacientiem ar augsti simptomatisku un farmakoterapijai refraktaru PM, taja
pasa laika ir pretrunigi dati par konkrétam pacientu grupam, par salidzinoSiem
datiem dazadas sistoliskas mazsp€jas grupas, par EKS programmu ietekmi uz

slodzes toleranci, dzives kvalitati, sirds mazspgjas attistibas dinamiku, metodes



saistibu ar turpmakas farmakoterapijas izveli (36, 38.). Daoud (40) aprakstija,
ka sirds izsviede pieaug, ja pastdv regulara stimulacija, salidzinajuma ar
neregularu frekvenci, citi autori atzimgja, ka neregulara sirdsdarbiba producg
negativus hemodinamiskos efektus neatkarigi no vidgjas frekvences (40, 41).
Sobrid ir apzinata vél viena problema — klasiskai elektrostimulacijai laba
ventrikula galotng ir potenciali nelabvéligs un dazu autoru ieskata, pat kaitigs
hemodinamisks efekts sakara ar nepareizu ventrikulu elektrisko aktivaciju (42).

Diemzel laika gaita ,,Ablate and Pace” tas klasiskaja izpildijuma
paradijas daudzas negativas puses un radas vairaki, neatbild&ti jautajumi:

1. ,,Ablate and Pace” ar elektrodu novietojumu laba kambara galotné
laika gaita veicina SM attistibu, jo simulé Hisa kilisa pilnas kreisas kajinas
blokades ainu, kas p&c daudzu literatiiras avotu datiem batiski pasliktina sirds
funkciju un pacienta prognozi (47, 48).

2. Vienlaikus veikta AVS katetrablacija un EKS implantacija paklauj
pacientu paaugstinatam riskam, jo péc AVS ablacijas pacients ir pilniba no
kardiostimulatora darbibas atkarigs, savukart pastav iesp&jas (centros ar lielu
pieredzi mazakas) elektrodu dislokacijai vai spontanai stimulacijas slieksSna
pieaugsanai (37, 49).

Sie fakti lika meklgt alternativus celus problému risinadanai. Lai gan
2000-3ajos gados strauji attistijas dazadas katetrablacijas tehnologijas un arvien
lielakai pacientu dalai vispirms censas veikt dazadas PM ierobezojosSas
invazivas procediiras (kreisa priekSkambara segmentaciju, CFAE potencialu
ablaciju, AF-Nest identifikaciju, ganglionalo ablaciju u.tml.), paliek pietiekami
liela pacientu kohorta, kurai §is procediras ir vai nu novelotas, vai sakara ar
dazadiem papildus riska faktoriem nav ilgtermina efektivas vai nav veicamas
vispar (35, 37). Ja AVS ablacijas pamata principi ir nemainigi vél no Seinmana
laikiem (invaziva cela ar elektrofiziologiskam metodém identifice AVS un ar
siltuma, aukstuma vai kadu citu energiju destrué ta audus, partraucot parvadi

AV mezgla no priekSkambariem uz kambariem, radot pilnu AV blokadi ar PM
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— Frederika /Frederic/ sindromu, tad EKS pielietojums ir variabls un joprojam
ap to ir plasas diskusijas (50, 51).

Pirmkart: kur implantet kambara elektrodu? Ka alternativas vietas tika
minétas kambaru starpsiena (septala pozicija), tuvu Hisa kalitim (para-hisiala
pozicija) un laba kambara izplades (izsviedes) trakta lokalizacija. Pieejas tika
pamatotas ar elektroda lokalizaciju tuvu fiziologiskas parvades celiem,
normalizétu QRS intervalu un pacientu kliniska stavokla uzlabosanos (51, 52).
DiemzZe€l par §im metodém publicétie dati lidz 2006. gadam parasti bija registru
veida bez randomizétas salidzinasanas, kad vairakos autoritativos Eiropas un
Azijas kongresos paradijas zinojumi par septalas un augstu septalas elektrodu
lokalizacijas ieguvumiem. Diemzg€l Sie ieguvumi ilgaka laika var&ja tikt
attiecinati tikai uz pacientiem ar saglabatu sistolisko funkciju, kuru galvenas
problémas bija sirdsklauves, tahikardijas inducéti hemodinamikas traucgjumi
un dzives kvalitates kritums (51, 53, 54).

Ka cits iesp&jamais risinajums tika pielietota sirds resinhronizacijas
metode (CRT no starptautiski pienemta Cardiac Resynchronization Therapy)
ievieSana kliniskaja praksé pacientiem ar pastavigu PM. Lieli randomizéti
klmiskie pétijumi paradija CRT ieguvumus selektetai SM pacientu grupai:
vadoties péc 2007. un 2008. gada AHA/ACC/ESC/EHRA/HRS vadlinijam,
sirds resinhronizacijas terapija ir indic€ta pacientiem ar II — III klases (pec
NYHA (New York Heart Association), Nujorkas Sirds Asociacijas) hronisku
SM, biutiski samazinatu kreisa kambara sistolisko funkciju (KKIF <35%),
pieraditu elektrisko dissinhroniju (QRS intervals >120 msek), kuri sanem
optimalu farmakoterapiju un kuriem ir sinusa ritms (11). 2009. gada Eiropas
Kardiologu biedriba kopa ar Eiropas Sirds ritma asociacijam (EHRA, ECAS)
izdarija labojumu, kur$ noteica, ka CRT ir pielietojams pacientiem ar pastavigu
PM, ja tiek veikta AVS Kkatetrablacija, tacu Siem pacientiem pé&c citiem
krit€rijiem vienalga bija jaatbilst augSminétajam vadlmijam — NYHA Il — [II,

KKIF <35%, QRS >120 msek. ASV asociaciju vadlinijas Iidz pat 2010. gadam
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CRT pielietojumu pacientiem ar pastavigu PM saistija ar agresivu frekvences
kontroli, saglabajot Iidzigus ierobezojumus (37). Tadgjadi tas pacientu grupas
arst€Sanas principi, kura ir arpus vadliniju ierobezojumiem, praktiski balstijas
uz atseviskas publikacijas izvirzitam hipot€z€m un universitaSu centru
koncepcijam. Literatira tika salidzinatas farmakoterapijas un dazadu
lokalizaciju (septalas, laba kambara izsviedes trakta, biventrikularas /CRT/)
kambaru stimulacijas, ta¢u loti reti sastopami salidzinajumi starp dazadam
stimulacijas metodeém (54, 59).

CRT pielietojums pastavigas PM pacientiem, salidzinot ar
farmakoterapiju un pretstatot grupas ar kombingtu pieeju — farmakoterapija ar
CRT vai farmakoterapija viena pati (ar agresivu Vvai mazak agresivu
farmakoterapiju), péc Gasparini un Khadjooi (46, 47, 48.) datiem apliecinaja,
ka reali CRT ieguvumi (hemodinamiski, remodelaciju mazinosi) paradas tikai
tad, ja stimulacijas biezums parsniedz 85%, tai pat laika Gasparini un Auriccio
multicentra pétijums MILOS apliecina, ka CRT ar agresivu, hemodinamiku
ietekm&josu frekvences kontroli nav paraka par mérenu farmakoterapiju
frekvences kontrolei, ko apliecina ari I. Van Gelder (RACE I1) 2010. gada (63).
Veidojas pretruna, kura paziid pacienti ar mérenu sistolisko disfunkciju, kuri
dazados parametros neatbilst vadliniju ierobeZojumiem (54, 55).

OPSITE pétijums ,,Ablate and Pace” pieeja apliecinaja butiskus
ieguvumus, samazinot pacientu simptomatiku un funkcionalo stavokli bez
ievérojamas atSkiribas starp laba un kreisa kambara stimulaciju, taéu Siem
pacientiem bija saglabata kreisa kambara sistoliska funkcija (54, 56.). PAVE
pétijums apliecingja ,,Ablate and Pace” un CRT ieguvumus pacientiem ar
KKIF <45% un/vai SM III péc NYHA, tacu ka galveno trikumu PAVE
petijumam min fokus€Sanos tikai uz Eho — kg parametru izmainam. Literattira
nav datu par salidzino$u analizi, izmantojot gan remodelacijas parametrus (ka
REVERSE, C.Linde un Iidzautori, klasiskais CRT pétjjums par agrinu

efektivitati pacientiem ar mérenu SM), gan biokimiskos markierus (55). Dala
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neliela apjoma pétijumu analiz€ akiitus rezultatus (6 — 12 ménesu laika) (58).
AVERT-AF  (Atrio-Ventricular ~ Junction  Ablation  Followed by
Resynchronization Therapy in patients with CHF and AF) un An-Art p&tijjums
(AV node ablation in CRT) (59, 60) vairak pievérsusies pacientu funkcionala
stavokla analizei salidzinajuma ar farmakoterapiju, tadgjadi joprojam paliek
neizskaidrotas plagaka spektra izmainas problematiskaja pacientu grupa, kura
neatbilst klasiskajam, vadlinijas aprakstitajam CRT indikacijam, bet kura ir ar
potenciali augstu smagas SM attistibas risku talaka slimibas gaita bez adekvatas
arsteSanas (61).

Nozimiga ir natrijurétiska peptida ka biomarkiera loma pie hroniskas
sirds mazspgjas. Visas cetras sirds mazspgjas stadijas (p&c ASV Hroniskas
Sirds Mazspgjas klasifikacijas (2008), Hearst u.c.), no A lidz D, plazmas BNP
vai NT-Pre-BNP nodro§ina prognostisku informaciju. Val-HeFT testa
apak$pétijuma noteikts, ka pacientiem, kuru plazmas BNP koncentracija ir
augsgja ceturksni (>238 pg/mL) ir daudz augstaks letalitates risks tuvgjo 2 gadu
laika, neka pacientiem, kuru plazmas BNP koncentracija ir zemakaja ceturksni
(<41pg/mL ) (32,4% pret 9,7%). Ja pacientu hospitaliz€ ar sirds mazspg&jas
diagnozi un pirms izrakstiS$anas nosaka plazmas BNP, tad var paredzet
letalitates vai atkartotas hospitalizacijas risku. Meta-analizés no 19 p&tfjumiem,
kuros plazmas BNP tika lietots, lai novertétu letalitates risku vai
kardiovaskularas sistémas klinisku pasliktinaSanos pacientiem ar sirds
mazspéju, noskaidrojas, ka BNP palielinaanas par katriem 100 pg/mL ir
saistita ar 35% augstaku naves relativo risku. Turklat plazmas BNP ir labaks
notikumu noteicgjs, neka tradicionalie riska faktori, tadi ka sirds mazspg&jas

funkcionalas klases péc NYHA un kreisa kambara izsviedes frakcija (27, 62).
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3. DARBA MERKIS, UZDEVUMI UN HIPOTEZES

3.1. Darba meérkis

Darba meérkis ir salidzinat sirds resinhronizacijas terapijas (CRT)
efektivitati ar laba kambara galotnes un kambaru augsti septalas lokalizacijas
elektrostimulaciju, pacientiem ar pastavigu priek§kambaru mirgo$anu, mérenu
sirds mazspgju, mérenu kreisa kambara sistolisko disfunkciju pec AVS

katetrablacijas ilgstosa laika perioda.

3.2. Darba uzdevumi

1. Izvertet procediras ietekmi uz simptomatiku, pielietojot dazadas
elektrostimulacijas lokalizacijas ilgstosa laika perioda.

2. Izvertet dazadu pieeju efektivitati uz kreisa kambara funkcionalo
stavokli ilgsto$a laika perioda.

3. Izvertet dazadu pieeju ietekmi uz sirds dobumu izmériem ilgstosa
laika perioda.

4. Izvertet dazadu pieeju ietekmi uz sirds mazspgjas biokimiskiem
markieriem (BNP).

5. Izvertet dazadu pieeju ietekmi uz sirds elektrisko sinhronitati.

6. Izstradat jaunu metodi priekSkambaru mirgoSanas arst€Sana ar
AVS RFKA pielietojumu, Kkur tiek izslegta dazadu pacienta dzivibu

apdraudosu komplikaciju iesp&jamiba.
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3.3. Darba hipotéeze

Sirds resinhronizacijas tehnika un augsti septalas lokalizacijas sirds
kambaru elektrostimulacija salidzinajuma ar laba kambara galotnes
elektrostimulaciju ir daudz fiziologiskakas sirdsdarbibas frekvences
stabilizacijas metodes pacientiem ar pastavigu priekSkambaru mirgoSanu un
sirds mazsp&ju péc atrioventrikulara savienojuma katetrablacijas, pie tam sirds
resinhronizacijas metode ne tikai uzlabo kreisa kambara funkciju, bet arl
veicina atgriezeniskas remodelacijas procesus miokarda, kam ir biitiska nozime

ilgtermina sirds mazsp¢jas arstésana.

3.4. Promocijas darba struktiira

Promocijas darbs uzrakstits latvieSsu valoda, ta apjoms ir 127. Ipp.
Darbam ir 10 sadalas, ievads, literattras apskats, darba mérki un uzdevumi,
hipotéze, materials, metodes, rezultati, diskusija, secinajumi, praktiskas
rekomendacijas, publikaciju un literatiiras saraksti. Darbs satur 19 tabulas, 16

attélus, atsaucu skaita ir 277 nosaukumi.
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4, MATERIALS UN METODES

P&tijuma kopuma tika analiz€ti 120 pacienti, kuri tika sadaliti 3
grupas, katra 40 pacienti. No 1997. gada sakuma lidz $im bridim LKC 11.
nodala 176 pacientiem tikusi veikta atrioventrikulara savienojuma
radiofrekventa katetrablacija (RFKA) ar sekojosu pastaviga EKS (117 pacienti)
un CRT (59 pacienti) implantaciju. No tiem tika izvéleti 120 pacienti, ar
dazadam pastaviga EKS kambaru elektrodu lokalizacijam, ka arT pacienti ar
CRT implantaciju. Pacienti tika iedaliti trijas grupas:

A grupa: 40 pacienti ar pastavigu VVIR tipa EKS ar laba kambara
galotnes stimulaciju;

B grupa: 40 pacienti ar pastavigu VVIR tipa EKS ar elektrodu
kambaru starpsienas stimulacijai;

C grupa: 40 pacienti ar CRT implantaciju.

A grupa tika piesaistita retrospektivai analizei, jo kop$ 2005. gada
P.Stradina Kliniskas Universitates Slimnicas Kardiologijas Centra Sirds
elektrokardiostimulacijas un aritmologijas nodala laba kambara galotnes
stimulacija pacientiem ar AVS katetrablaciju vairs netiek pielietota.

IeklauSanas kritériji:

e Pastaviga, farmakologiski  nekontrolg§jama  priek§kambaru
mirgosana ar izteiktu subjektivo simptomatiku;

¢ QRS intervals EKG vidgji 100130 msek, neparsniedzot 130 msek;

o kreisa kambara izsviedes frakcija (KKIF) 43+8%;

e EHO-kg dati liecina par palielinatu kreisa kambara (KK) beigu
diastolisko tilpumu (EDD) >55 mm;

e sirds mazspgjas funkcionala klase pec NYHA II-I11.

Visi pacienti tika anket@ti, izmantojot centra izstradato EKS/CRT

invazivo aritmologijas procediiru anketu un dzives kvalitates anketu SF — 36
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(latviesu vai krievu valoda péc pacienta izv€les). Visi pacienti tika iepazistinati
ar procediras metodiku un apjomu, iespgjamajiem sareZgljumiem un risku.
PiekriSanas gadijuma pacienti parakstija specialu piekriSanas formu, kura

akceptéta lietosanai P.Stradina Kliniskaja Universitates slimnica.
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5. REZULTATI
5.1.A, B un C grupu salidzinosie dati pirms pétijjuma

Salidzinot datus A, B un C grupas, redzam, ka pétjjuma sakuma
demografiskie dati attiecas uz 120 pacientiem. Minimalais pacientu vecums A
grupa 52 gadi, vecakais pacients 79 gadi, vidgjais vecums 62,67 gadi, standarta
statistiska novirze 6,39 gadi, standarta statistiska klada 1,16. B grupa
minimalais pacientu vecums bija 49 gadi, vecakais pacients 74 gadi, vidgjais
vecums 63,40 gadi, standarta statistiska novirze 6,89 gadi, standarta statistiska
klada 1,25. C grupa minimalais vecums bija 52 gadi, vecakais pacients 79 gadi,
vid&jais vecums 66,63 gadi, standarta statistiska novirze 5,94 gadi, standarta

statistiska kltida 1,085. Pacientu sadalijums p&c vecuma paradits 5.1. tabula.

5.1. tabula

Pacientu sadalijums péc vecuma atkariba no pétijuma grupas

95% ticamibas intervals
Std. Std. Apakseja Augséeja
N | Vid. | novirze | Kkluda robeza robeza Min | Max
Agrupa | 40 | 62,67 | 6,397 1,168 60,28 65,06 52 79
B grupa | 40 | 63,40 | 6,896 1,259 60,82 65,98 49 74
Cgrupa | 40 | 66,63 | 5,945 1,085 64,41 68,85 52 77
Kopa |120|64,23| 6,584 ,694 62,85 65,61 49 79

Pacientu sadalfjums péc dzimuma atkariba no p&tijuma grupas paradits
5.1. attela.
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5.1. att. Pacientu sadalijums péc dzimuma

5.1.1. Pacientu sadalijums saistiba ar slimibu

Visas tris grupas doming arteriala hipertensija un koronara sirds

slimiba, kuru sastopamiba kopa ir tuvu 90%, lidz ar to var teikt, ka pacientu

sadalijums, vadoties no pamatpatologijam ir lidzigs. Arterialas hipertensijas un

koronaras sirds slimibas diagnozes pamatotas ar vadlinijam un praktiskajam

rekomendacijam atbilsto$i valstl pienemtajam slimibu klasifikacijam. Mitralas

varstules patologijas pacientiem noziméja jau ieprieks veiktas mitralas varstules

protezéSanas operacijas, péc kuram saglabajas pastaviga priekSkambaru
mirgoSana. Pacientiem priekskambaru mirgosanas c€lonis, kuriem palika Tsti

nezinams, bet anamnéze ilga vairak ka 36 ménesus, priekSkambaru mirgosana

radija nopietnus traucgjumus.
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Pacientu sadalijums grupas saistiba ar slimibu simptomatiku

5.2. tabula

. . A grupa B grupa C grupa
Simptomatika skaits % skaits % skaits %
Sirdsklauves 30 75.0% 28 70.0% 29 72.5%
Elpas trikums 25 62.5% 23 57.5% 22 55.0%
Nespéeks 8 20.0% 7 17.5% 6 15.0%
Koronaras sapes 4 10.0% 3 7.5% 3 7.5%
Asimptomatiski 1 2.5% 1 2.5% 0 0.0%

Simptomatiku visas grupas pacienti atzimgja lidzigu: doming&josas

studzibas bija sirdsklauves, bet ne mazak svariga loma ir sirds mazspgjas

simptomatikai, kurai raksturiga gan elpas triikums pie fiziskas piepiiles, gan

nespeks. Pacientu sadalijums p&c simptomatikas atkariba no pé&tijumu grupas

paradits 5.2. tabula.

5.1.2. Pacientu sadalijums grupas saistiba ar priekSkambaru

mirgoSanas ilgumu

20 +

15 A

Pacientu skaits
=
o

5 -+
0
A B C
_ |m<s 1
8
2 m6-12 7
€ [m12-36 16 14 15
m>36 16 18 20

5.2. att. Pacientu sadalijums péc priek§kambaru mirgoSanas ilguma atkariba no

pétijuma grupas
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Priekskambaru mirgosanas ilgums atbilst pastavigai priek§kambaru
mirgoSanai. Frekvences kontroles taktika galvenokart tika izv€leta pacientiem,
kuriem priek§kambaru mirgoSanas ilgums bija ilgaks par 12 ménesiem (76,1%),
tatad grupai, kurai atjaunot un stabilizet sinusa ritmu praktiski nav iespgjams
vai tas saistas ar izteikti paaugstinatu risku, balstoties uz AHA/ACC/HRS/ESC
vadlinijam. 5.2. att€la atainots priek§kambaru mirgo$anas anamnézes ilgums A,
B un C grupas. C grupa priekSkambaru mirgosanas ilgums bija ilgaks par 36
ménesiem 18 pacientiem (60%). No 12-36 méneSiem pacientu skaits visas tris
grupas bija lidzigs. Dati apliecina, ka starptautiski pienemtajiem kriterijiem par
pastavigu prick§kambaru mirgosanu, Kurai ritma konversiju veikt nav

mérktiecigi vai tas netiek rekomendéts atbilst 83,5 % pacientu.

5.3. tabula

Pacientu sadalijums grupas péc NYHA klasém pirms pétijuma

A grupa B grupa C grupa
NYHAKlases  —— % skaits % skaits %
i 2 5.0 1 25 1 2.5

Il 25 62.5 29 72.5 26 65.0
i 13 32.5 10 25.0 13 32.5
v 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Kopa 40 100 40 100 40 100

Sirds mazspgjas saistiba ar priek§kambaru mirgos$anu ataino pacientu
iedaltjumu pec NYHA klasém, kas redzams 5.3. tabula. Preval€ pacienti ar II
un III sirds mazspgjas klasi péc NYHA.

Tika analizeéti EHO-kg datus par sirds dobumu izmériem: EDD/ESD,
KKIF, KrA izmeru. Tika izmantotas gan apraksto$as, gan salidzino3as
statistikas metodes. EDD/ESD mérijumi apliecina aritmogéno dilataciju visas
A, B un C pacientu grupas, kas atbilst specifiskas kardiomiopatijas krit€rijiem.
Kreisa priekS§kambara izméri raksturigi pacientiem ar pastavigu tahisistolisku

PM, kuriem sinusa ritma atjauno$ana un stabilizacija ir saistita ar biezu recidivu
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skaitu un ir problematiska ilgaka laika posma. Tas apliecina frekvences

kontroles ka izveéles metodes prioritati.

5.4. tabula

Pacientu sadalijums péc BNP raditaja

BNP analize (mikrog/ml)
B grupa C grupa
Izejas dati 340 320
Minimalais 50 70
Maksimalais 670 805
Standartnovirze 202,38 332,18

B un C grupas pacientiem tika noteikts natrijurétiska peptida (BNP)
raditajs, ko diemzg€l nebija iesp&jams noteikt A grupai, jo tai laika So analizi
slimnica Vel neveica. Pirms pétijuma vid€jais BNP limenis bija paaugstinats

abas noverojuma grupas.

5.2. A, B un C grupu rezultatu apskats péc 6, 12 un 24 ménesu

ilga noverojuma

Procediiras veikSanas metodologija grupam bija atSkiriga, ko pamatoja
ar izmainitu koncepciju, kas vispirms balstijas uz pacienta drosibu. Lidz 2006.
gadam procediiru norises seciba bija sekojosa :

1. Pacientam ar transvenozo pieeju tika ievaditi divi elektrodi:

e viens pagaidu elektrokardiostimulacijas elektrods, lai
nodro$inatu adekvatu sirdsdarbibas frekvenci laika no AVS ablacijas lidz
pastaviga EKS implantacijai.

e Oftrs — katetrablacijas elektrods, kur§ vienlaikus kalpoja ka

elektrods elektrofiziologisko pazimju atpaziSanai sirds dobumos.
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2. Pg&c sekmigas AVS katetrablacijas pacients tika nogadats uz EKS
implantacijas zali, kur tam implant§ja pastavigo EKS. Kopuma procedira
aiznéma vidgji 3 stundas ar pacienta, kura sirds ritmu vada pagaidu
elektrokardiostimulators, transportg$anu.

Kops 2006. gada metodika mainijusies:

1. Pacients tiek hospitalizets pastaviga EKS (biventrikularas jeb
septalas lokalizacijas) implantacijai. Tiek veikta implantacija, palielina AV
mezgla vadi$anu ietekmé&joso farmakologisko lidzeklu devas un pacients tiek
izrakstits no stacionara.

2. Péc 30 dienam tiek veikta atkartota kontrole. Ja saglabajas
tahisistoliska, simptomatiska PM un sistoliska funkcija ir neizmainita, ja
EKS/CRT darbiba (kambaru stimulacija) netuvinas 85 — 90% diennakti, tad
pacients tick hospitalizéts atkartoti. Tai pasa diena, iepriek§ veicot
nepiecieSamas parbaudes, tiek veikta AVS katetrablacija ar vienu punkciju un
vienu elektrodu. Procedaras vidgjais laiks 30 — 45 minates, ieskaitot kontroles
laiku péc ablacijas. Nako$aja diena pacients péc EKS parprogrammésanas tiek
izrakstits no stacionara.

Jaatzime, ka komplikacijas noveéroja pacientiem, kuriem tika pielietota
ieprieksgja metodika. P&c parejas uz divetapu metodi, dzivibai bistamas
komplikacijas kardiologijas centra, veicot EKS/CRT implantacijas un AVS

katetrablacijas, nav novérotas.

23



5.2.1.Rezultatu apskats izveértejot simptomatiku
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5.3. att. Pacientu sadalijums péc siidzibam atkariba no pétijuma grupas

Salidzinot pacientu stidzibas pirms un péc pétijuma uzsaksanas, aina ir
bitiski atSkiriga. Ja starp A, B un C grupam pétijuma sakuma nebija nozimigas
starpibas, tad péc 24 meneSiem starpiba bija atSkiriga. Visas grupas izzuda
sirdsklauvju simptomatika. Ka nakoSo biezako traucgjo$o simptomu pacienti
mingja elpas trikumu, tad nespéku un koronaras siidzibas, ta¢u summari
visbiezak sastopama kombinacija bija sirdsklauves, elpas trikums un
stenokardiskas sapes, kas vélreiz apliecinaja PM saistibu ar SM un traucétu
perfuziju. P&c procediiras praktiski asimptomatiski vidéji 24 ménesu laika bija
tikai C grupas pacienti, relativi stabilak jutas B grupa, tacu sirds mazspgjas
simptomatika saglabajas dalai A grupas pacientu. Interesanti, ka S$ie dati

attiecinami uz pacientiem ar méreni traucétu sistolisko funkciju un izmainam 2
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gadu laika. Pacientu stidzibu sadalijums p&c 6, 12, 24 méneSiem atkariba no

pétijumu grupas paradits 5.3. attéla.

5.2.2.Rezultatu salidzinajums izvertéjot NYHA klases

P&tfjuma sakuma pacientu sirds mazspgjas klases lielaka dala atbilda
NYHA II un IIT funkcionalai klasei. Uzsakot pétijumu sameéra atri tika novérota
uzlaboSanas visas A, B un C grupas. Pec 12 un 24 meéneSiem saka iezimeties
statistiski nozimigas atSkiribas starp A un C pacientu grupam. Salidzinajumi,
izvértgjot NYHA klases A, B un C pacientu grupas péc 6, 12 un 24 ménesiem

atspoguloti 5.4. attgla.

v
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meéne3i [ ménesi | ménesi | ménesi | ménedi | ménedi | ménesi | ménesi | ménesi
A grupa B grupa C grupa
Laiks

5.4. att. A, B, C pacientu grupu grafiskais salidzinajums izvértéjot NYHA klases.
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5.2.3.Rezultatu salidzinajums izvértgjot sirds dobumu

izmeérus

Bitisku apliecinajumu metozu efektivitatei gan kopuma, gan katrai
atsevis$ki sniedz dazadu parametru salidzinajums dinamika. Sirds dobumu
izmeri samazinas visas A, B un C pacientu grupas uzsakot pé&tijumu, tacu
ievérojamak C grupa, turpretim A grupai (retrospektiva analize) vérojama
tendence picaugt jau péc 12 ménesiem.

5.5. un 5.6. atteli ataino kreisa kambara beigu diastoliska/sistoliska
diametra dinamiku 6, 12 un 24 méneSus p&c procediras. leverojamakas
izmainas atzim&jamas C grupa, tacu pozitiva dinamika fikséta ari B grupai.
Turpretim A grupai (retrospektiva analize) vérojama tendence kreisa kambara

izm@riem pieaugt laika gaita.

Gi|
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5.5. att. Sirds kreisa kambara beigu diastoliska izméra (EDD) dinamika A, B, C
grupas
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5.6. att. Sirds kreisa kambara beigu sistoliska izméra (ESD) dinamika A, B, C
grupas

5.2.4. Salidzinajums A, B un C grupas péc sirds kreisa

kambara izsviedes frakcijas (EF)dinamika

Salidzinot KKIF parametrus, redzams, ka C grupas prieksrocibas
neparadas uzreiz, bet tikai ilgaka laika posma, ko pieradit bija viens no §1
petijuma galvenajiem uzdevumiem. 5.7. att€la iesp&jams redzet, ka mainas

KKIF kopgja aina A, B un C pacientu grupas pec pétijuma sakuma.
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5.7. att. Kreisa kambara izsviedes frakcijas dinamika (EF) A, B un C

grupas

5.2.5.Sirds kreisa priek§kambara izméru dinamika A, Bun C

pacientu grupas

Ka zinams no literatiiras, kreisa priekSkambara izmeri ir viens no
bitiskiem PM riska markieriem un ari viens no raditajiem, kur$ lauj prognozét
sinusa ritma atjaunoSanas un stabilizacijas iesp&jas. Tika salidzinati p&tijjuma
ieklauto pacientu kreisa atrija izméri. Ka redzams no salidzinajuma, pamata
visas grupas prevalé kreisa priekSkambara palielinajums. Salidzinot visu grupu
datus ka statistiskas vértibas, kuras nepieciesamas p&tijjuma datu analizei, netika

iegiitas statistiski ticamas atSkirbas starp visam pacientu grupam.
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5.8. att. Sirds kreisa priek§kambara izméru dinamika A, B un C grupas

5.2.6. Biomarkieru parametru dinamika B un C pacientu

grupas

Jau p&c 6 meénesiem BNP dati (norma BNP <100pg/ml, novirzes,
kuras prasa uzmanibu, sakas ar > 166 pg/ml) B un C grupas atSkiras ievérojami,
péc 12 ménesiem specifiskais SM markieris parada parliecino$u uzlabosanos C

grupas pacientiem.
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5.9. att. Natrijuretiska peptida (BNP) dinamika B un C pacientu grupas

5.2.7.QRS intervala dinamika A,B,C grupas

QRS intervala izmainas salidzinot A grupu

pret B un C grupam
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5.10. att. QRS intervala dinamika A, B, C pacientu grupas
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QRS intervala izmainas starptautiskajas vadlinijas pieminétas ka riska
markieris, pastav tieSa korelacija starp QRS platumu un mirstibas risku. QRS
intervala platums A grupas pacientiem p&c AVS katetrablacijas un EKS
implantacijas laba kambara galotn€ saglabajas robezas 180+30 ms, pret B un C
grupas pacientiem 110+30ms (p<0,001). QRS intervala izmainas pacientu

grupas paraditas 5.10. attela.

5.2.8.A, B un C grupu salidzinajums izvértéjot 6 minasu

ieSanas testu dinamika

Salidzinot A, B un C grupas, funkcionala kapacitate pacientiem péc CRT
implantacijas un AVS katetrablacijas ar laiku uzlabojas vairak, kas apliecina
abu kreisa kambara sienu sinhronitates uzlabo$anos un biventrikularas
stimulacijas ieguvumus, uzlabojot slodzes toleranci. Ar1 B grupa pastav
ieguvumi, tacu tie atSkiras no datiem C grupa. A grupas pacientiem slodzes

tolerance bija ievérojami zemaka, ko var redzet raditajos 5.11. attela.
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5.1.1. att. 6 minii$u ieSanas testa raditaju dinamika A, B un C grupas
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6. DISKUSIJA

Darba merkis bija izpétit sirds resinhronizacijas terapijas (CRT)
efektivitati pret laba kambara galotnes un kambaru augsti septalas lokalizacijas
stimulaciju pacientiem ar pastavigu PM, mérenu sirds mazsp&ju, mérenu kreisa
kambara sistolisko disfunkciju pec AVS katetrablacijas ilgaka laika posma.

Kas kopigs lielakai dalai ,,Ablate and Pace” pieeju analiz&josu datu?
Pacientu grupas nav lielas, novérojuma ilgums reti parsniedz 20 méne$us. Ka
lielakos pétijumus varétu minét: OPSITE pétijums, kas apliecinaja biutiskus
ieguvumus, samazinot pacientu simptomatiku un funkcionalo stavokli bez
ievérojamas atSkiribas starp laba un kreisa kambara stimulaciju, taéu Siem
pacientiem bija saglabata kreisa kambara sistoliska funkcija (30, 32). PAVE
pétijums apliecinaja ,,Ablate and Pace” + CRT ieguvumus pacientiem ar KKIF
<45% un/vai SM III pec NYHA, tacu ka galveno trikumu PAVE pétfjumam
min fokus€Sanos tikai uz Eho-kg parametru izmainam. Literatiira nav datu par
salidzino$u analizi, izmantojot gan remodelacijas parametrus (ka REVERSE, C.
Linde un Iidzautori, klasiskais CRT pétijums par agrinu efektivitati pacientiem
ar mérenu SM), gan biokimiskos markierus (31). AVERT-AF un An-Art
petijums (35, 36) vairak pievérsusies pacientu funkcionala stavokla analizei
salidzinajuma ar farmakoterapiju, tadgjadi joprojam paliek neizskaidrotas
plasaka spektra izmainas problematiskaja pacientu grupa, kura neatbilst
klasiskajam, vadlinijas aprakstitajam CRT indikacijam, bet kura ir ar potenciali
augstu smagas SM attistibas risku talaka slimibas gaita bez adekvatas
arsté$anas. (37) 2011. gada maija NASPE kongresa (M.Brignole) tika zinoti
rezultati randomizeta APAF pétijuma, kas ir vistuvak miisu uzdevumam, tacu
pétijuma ilgums bija 12-18 ménesi. Tika salidzinati rezultati pacientiem ar
pastavigu priek§kambaru mirgoSanu peéc AVS katetrablacijas ar laba kambara

galotnes stimulaciju un biventrikularo (CRT) stimulaciju. CRT implantacija
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veikta pacientiem bez tiesam CRT indikacijam (QRS <120ms, EF>35%,
NYHA 1I-111 f.KL).

Lidz ar to var sacit, ka nepiecieSama izversta daudzu datu analize
ilgaka laika posma Iidzigam pacientu grupam, lai izveértetu salidzinoso
efektivitati dazadam pieejam un varetu analiz€ metozu priekSrocibas un
triikumus.

Lai varétu izvertet metozu efektivitati, vispirms jasalidzina ieguvumi
un potencialie zaud&jumi, ka ari atSkirigais visam trijam grupam. Pamatojoties
uz pacientu grupu sakotngjiem datiem, visam trim (A, B, C) grupam eksisté
kopgjie ieguvumi:

1. pacienti, kuri bija ar izteiktu simptomatiku (sirdsklauves, elpas
trikums, koronaras sapes), atzimé kopgjo efektu — izzad sirdsklauvju simptomi;

2. pamatojoties uz aptauju datiem, Siem pacientiem mazinas
nepiecieSsamiba lielas devas lietot hemodinamiku ietekm&josus medikamentus;

3. mazinas potencialo blaknu risks no bradikardiz&jo$o medikamentu
lielu devu lietosanas.

Kopgjie zaudgjumi ir:

1. RFKA metode pieprasa pastaviga kardiostimulatora implantaciju,
kas dalai pacientu var radit psihologisku diskomfortu;

2. RFKA metodei ir vairakas bitiskas prieksrocibas pret frekvences
kontroli ar farmakoterapiju, tacu ta neatcel farmakoterapijas lietoSanu vispar, to
skaita antiakoagulantus.

3. Dala pacientu nosaciti ir stimulatora atkariga, lai gan saglabajas II1
limena vaditajstnu ritms ap 35 — 40 reiz€émM miniGte;

4. RFKA metodes pielietosana gados jaunakiem pacientiem var radit
ne tikai psihologiskas problémas, bet arT sarezgljumus darbavietas.
Apgalvojums balstas uz dazam epizodém novérojuma laika, kaut gan pedgjo
gadu laika, nemot véra intensivo izglitibas darbu un daudzas publikacijas
mediciniskaja presge, Sie jautajumi vairak nav 1pasi aktuali.
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5. Potencialais komplikaciju risks. EKS implantacijas un AVS RFKA
ir vienas no vismazak komplikacijas rado$ajam procedram aritmologija ar
visaugstako veiksmigo manipulaciju skaitu (tuvu 100% — literatiras dati), tau
potencialais risks tomer pastav.

6. Salidzinot pacientu grupas, kuriem KK funkcija bija saglabata
(retrospektivie un literatiras dati), ieguvums galvenokart bija tiri
simptomatisks, kas var tikt dazadi traktets, ja raugas no objektivo izmekl&jumu
viedokla.

Salidzinot dazadas metodes, vispirms atskiras procediru metodika. Ja A
grupai un nelielai dalai B grupas pacientu abas procediiras — RFKA un EKS
implantacija tika veikta nosaciti viena etapa, tad C grupas pacientiem un
liclakajai dalai B grupas pacientiem to veica 2 etapos. leguvumi no divu etapu
procediiras ir

1.Iespgja neveikt RFKA 100% gadijuma, jo, ja pacientam péc
CRT/EKS implantacijas izdodas stabilizét sirdsdarbibas frekvenci ar
farmakoterapiju, panakot 85 — 90% stimulaciju, tiek nodroSinata adekvata
frekvences kontrole bez AVS destrukcijas (jatrogénas AV III pakapes blokades
veidoSanas), tiek saglabata normala AV vadiSana un pacients nav stimulatora
atkarigs;

2.Pec CRT/EKS implantacijas elektrodi stabiliz&jas, 30 dienu laika
stimulacijas slieksnis ir pastavigs, to izkustinaSana nav tik vienkar$a, ka tas ir
veicot abus etapus viena laika;

3.CRT pacientiem ablacijas elektrods RFKA laikda neatrodas
stimulacijas elektrodu tie$a tuvuma, tapéc praktiski 17dz O ir samazinata iespgja
ar siltuma energiju (RFKA energija) traucét vadamibu elektroda tie$a tuvuma
un radit spontanu AV blokadi. S probléma pastav pie augstu septalas EKS
elektroda lokalizacijas. Skatit 5.1. attelu.
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Laba kambara stimulacija - stimulacijas elektorda
novietojums augstu septala pozicija

A. —pastaviga EKS
elektrods augsti septalaja
pozicija.

B. — katetrablacijas
elektrods

C. — pagaidu
elektrokardiostimulacijas
elektrods

6.1. att. Endokardialo elektrodu novietojums

4. Kopgjais procediiru ilgums ir Tsaks, hospitalizacijas laiki btiski
neatSkiras, Iidz ar to ir ekonomisks ieguvums, kas gan ir rekinams katra
gadijuma individuali;

5.L1dz minimumam mazinas tadu komplikaciju risks ka sirds
tamponade, ko var izsaukt laba kambara sienas perforacija ar pagaidu EKS
elektrodu vai nu transportgjot pacientu, vai elektrodu mijietekmes rezultata ka
arT punkcijas vietu hematomu risks, jo divetapu pieejai otraja ectapa ir
nepiecieSsama viena punkcija (tatad mazak traumatiska), bet Sie pacienti visi ir
ar augstu CHADS?2 risku un lieto antikoagulantus.

Atsevisku analizi prasa izmainas A, B un C grupas, ja paliikojas uz Eho
— kg atradni. Sakotngji visas trijas grupas KKIF uzlabojas, pie tam bez biitiskas
atSkiribas, B un C grupas izmainas bija identiskas, tacu ar laiku, p&c 12
méneSiem paradijas Skirtne, kas nosliecas uz statistiski ticamu (p<0,05)
uzlabosanos C grupa, turpretim B grupa rezultati p&c agrinas uzlaboSanas saka
pasliktinaties un tuvoties A grupas datiem. Atradne korelg ar literattras datiem,
kuri norada par akiitu efektu péc ,,Ablate and Pace” pieejas praktiski visiem
tahisistoliskas PM pacientiem. Reducgjot tahisistoliju un stabilizgjot diastoles

laiku, uzlabojas sirds pildiSanas, pieaug sistoliskais un mindtes tilpums.
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Balstoties uz fiziologijas principiem (Frenka — Starlinga likums), uzlabojas
kontraktilitate, tacu ilgtermina paradas sekas TIKMP, kura raksturo
patofiziologiskas izmainas ilgstosai, pastavigai tahisistoliskai PM. Mazak §is
izmainas raksturigas pacientiem ar saglabatu sistolisko funkciju, kuriem art
standarta vienelektroda pieeja ar ,,Ablate and Pace” spgj sniegt ievérojamu
uzlabosanos ilgaka laika posma. Lidz Sim literattra ir apliikoti un pretstatiti vai
nu farmakoterapija pret ,,Ablate and Pace” ilgtermipa, vai laba kambara
galotnes stimulacija pret kreisa kambara vai biventrikularo stimulaciju isa laika
perioda (Iidz 6 meéneSiem), tapec misu darbs lauj apstiprinat jau vairakos
kongresos izskangjusas t€zes par biventrikularo stimulaciju ka izv€les metodi
pie jebkuras sistoliskas funkcijas pacientiem, kuriem paredzéta ,,Ablate and
Pace” arstéianas taktika. Sos datus palidz objektivizét gan QRS intervals ka
dissinhronijas markieris, gan natrijurétiska peptida limenis, kur§ parliecinosi

apstiprina CRT parsvaru un priekSrocibas, izvéloties ,,Ablate and Pace” pieeju.
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7. SECINAJUMI

Sirds resinhronizacijas tehnika un augstas septalas lokalizacijas kambaru
stimulacija salidzinagjuma ar laba kambara galotnes stimulaciju ir daudz
fiziologiskakas sirdsdarbibas frekvences stabilizacijas metodes pacientiem
ar pastavigu priekSkambaru mirgoSanu un sirds mazsp&u péc AVS
katetrablacijas.

Sirds resinhronizacijas metode ne tikai uzlabo kreisa kambara funkciju, bet
arT veicina atgriezeniskas remodelacijas procesus, kam ir biitiska nozime
ilgtermina sirds mazspgjas arstéSana. Metode neietekmé kreisa atrija
izméru izmainas.

Gan biventrikulara (CRT), gan augstu-septala kambaru stimulacija ir
drosas un efektivas metodes, kas veicina pacientu dzives kvalitates
uzlaboSanos un samazina sirds mazspgjas attistibu.

Sirds resinhronizacijas metode ir paraka par citam, Sobrid zinamam
pastavigas  elektrokardiostimulacijas metodém, ja ilgtermina ir
nepiecieSama pastaviga kambaru stimulacija.

LAblate and Pace” stratégija ir pielietojama pacientiem ar pastavigu
priek§kambaru mirgo$anu, kur sirdsdarbibas frekvenci neizdodas kontrolét
ar medikamentiem. Ta neaizvieto medikamentus, bet papildina tos
nepiecieSamibas gadijuma. Metode statistiski nozimigi samazina
neatlickamo hospitalizaciju un visparéjo hospitalizaciju skaitu sakara ar
kardiologiskam un jo Tpa$i sirds ritma trauc€umu un sirds mazspgjas

problémam, relativi mazina diennakfi lietoto medikamentu daudzumu.
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8. PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

A/V savienojuma radiofrekventa Kkatetrablacija ar sekojosu CRT
implantaciju ir pielietojama ka izvéles metode:

1. Pacientiem ar farmakoterapijai  nepaklavigu, pastavigu
tahisistolisku priek§kambaru mirgo$anu, kuras frekvences kontroli nav
iespgjams nodrosinat ar farmakologiskiem lidzekliem;

2. Pacientiem ar tahi-bradisistolisku, bet augsti simptomatisku
pastavigu prick§kambaru mirgosanu, kur galvenais arstéSanas meérkis ir
simptomatikas kontrole;

3. Pacientiem ar izteiktu kreisa kambara dilataciju un starpkambaru
dissinhroniju, pie nosacijuma, ka prevalé tahisistoliska priekSkambaru
mirgosana Un farmakoterapija sniedz tikai niecigu efektu;

4. Pacientiem ar  pastavigu, tahisistolisku, farmakologiski
nekontrol§jamu priekSkambaru mirgoSanu, kuriem ir nepilnas pakapes
vadiSanas traucjumi pa kadu no Hisa kilisa zariem vai pilna Hisa kalisa
kreisas kajinas blokade, vai intraventrikulariem vadiSanas trauc€umiem,

vadoties no literatiiras datiem un pétijuma laika iegiitas kliniskas pieredzes.
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