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DISERTACIJOJE VARTOTOS SANTRUMPOS
A — priesirdis (atrium)
AV — atrioventrikulinis
AV laid. - AV laidumas
AVMRT - atrioventrikulinio mazgo reciproking¢ tachikardija
AVSL — atrioventrikulinio sklidimo laikas
CS — vainikinis antis (coronary sinus)
EFT — elektrofiziologinis tyrimas
EG — elektrograma
EKG — elektrokardiograma
ECG - elektrokardiograma
ERP — efektyvus refrakterinis periodas
ERP AV — atrioventrikulinio mazgo efektyvus refrakterinis periodas
ES — elektriné stimuliacija
H — Hiso pluostas
HBE — Hiso pluosto elektrograma (His bundle electrogram)
HRA — virSutiné deSiniojo priesirdzio sritis (high right atrium)
L./v.—1vena
IPSL — intraprieSirdinio sklidimo laikas
KMUK - Kauno medicinos universiteto klinikos
KP — kairysis prieSirdis
LRA — apatiné deSiniojo prieSirdzio sritis (low right atrium)
lent. — lentele
ms — milisekundé
n — tiriamyjy skaicius
p — tikimybé
pav. — paveikslas
PP — priesirdziy plazdéjimas
PR - intervalas nuo P dantelio pradzios iki QRS komplekso pradzios
PQ — intervalas nuo P dantelio pradzios iki QRS komplekso pradzios
RD - radiodazniné
RDA - radiodaznin¢ abliacija
RF — radiodazninei abliacijai skirtas elektrodas (radiofrequency)

RV — desinysis skilvelis (right ventricle)



SVT — supraventrikuliné paroksizminé¢ tachikardija

Stim - stimulas

SRS — girdies ritmo sutrikimai

SSD — girdies susitraukimo daznis

t — Stjudento kriterijus

V — skilvelis (ventricle)

VA — ventrikulioatrialinis

VPV sindromas — Volf Parkinson Vait (Wolff Parkinson White) sindromas
QRS kompleksas — skilveliy elektriné veikla EKG-oje
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1. [IVADAS

1.1 Problemos aktualumas

Per pastaraji deSimtmeti placiai pasaulyje iSplitus Sirdies ritmo sutrikimy gydymui
radiodazninés abliacijos (RDA) operacijoms, bei tapus pirmaeiliu tachisistoliniy Sirdies ritmo
sutrikimy (SRS) gydymo metodu, atsirado galimybé kiekybidkai jvertinti ir palyginti
anterogradinio (atrioventrikulinio) ir retrogradinio (ventrikulioatrialinio) laidumu pokycius,
atsirandanc¢ius po sunaikinimo ivairiy Sirdies anatominiy substraty. Pagal Siuos duomenis,
retrospektyviai, t.y. jau pagydzius pacienta, galima sprgsti apie Zmogaus Sirdies normaliosios
laidziosios sistemos ypatumus. Sios Zinios reikalingos tiek Zmogaus sveikatos biiklei jvertinti,
tieck sudétingy Sirdies ritmo sutrikimu diferencinei diagnostikai. Literatiroje pasigendama
duomeny apie normaliosios laidZiosios sistemos retrogradinio laidumo ypatumus, bei santyki su
anterogradiniu laidumu. Kardiologai neinvaziniais tyrimais to jvertinti negali, o atlikti
sveikiems zmonéms invazinius elektrofiziologinius tyrimus yra neetiska.

Sirdies ritmo sutrikimus galima suskirstyti i dvi dalis: 1) SRS atsirandantys dél organiniy
Sirdies ligy (miokardo, voztuvy, Sirdies kraujagysliy), 2) ritmo sutrikimai, dazniausiai jauny
zmoniy supraventrikulin¢ tachikardija (SVT) deél papildomy jgimty laidumo pluosty (VPV
sindromas) ar nezymiai pakitusiy (ar kitokiy) atrioventrikulinio mazgo savybiy
(atrioventrikulinio mazgo reciprokiné tachikardija — AVMRT).

Be abejo pirmosios grupés pacienty Sirdies laidZiosios sistemos savybés negali biti
lyginamos su sveikyjy. Taciau, ivertinus jauny, neturiniy iSreikSty organiniy Sirdies ir
kraujagysliy poky¢iy, pacienty su AVMRT ir VPV sindromu (tiek manifestuojanciu, tiek slaptu)
laidziasias sistemas pries ir po RDA, galima sudaryti artima normai Sirdies laidziosios sistemos
vaizda.

Gydant VPV sindroma, po Kento pluoSto RDA, randami rySkis, tiek anterogradiniai, tiek
retrogradiniai Sirdies laidziosios sistemos poky¢iai, todél, lieka funkcionuoti ,,normali laidzioji
sistema (AV mazgas, Hiso pluostas, Purkinje skaidulos), tac¢iau liekamosios laidziosios sistemos
savybes labai skirtingos.

AVMRT gydymo principas — 1étojo AV mazgo tako sunaikinimas ar modifikacija. Kodél
pasirinktas biitent $is biidas? Yra nustatyta, jog trumpas (normalus) PR intervalas priklauso nuo
greitojo AV tako, o ilgas (>200 ms) — nuo létojo AV tako. Greitasis AV takas praleisdamas
elektrini impulsa uztrunka maziau laiko (trumpas PR), taCiau efektyvus refrakterinis periodas

(ERP) yra ilgesnis nei létojo (reikia daugiau laiko tam, kad audinys repoliarizuotysi - pasiruosty



praleisti sekantj impulsa). Todél sinusinio ritmo metu (iki 140-160 k/min) vyrauja greitojo AV
tako veikla, o dazniui pakilus - PR prailgéja, nes pradeda dominuoti létasis AV takas, tuo paciu
apsaugodamas skilvelius nuo per didelio daznio ( pvz.: prieSirdinés ekstrasistolés impulsas
praleidziamas | skilvelius su prailgéjusiu PR, t.y. prailginant laika tarp dvieju skilveliniy
susitraukimy). Kadangi abu takai dalyvauja Sios tachikardijos mechanizme, tenka pasirinkti
modifikuoti, maziau reikalinga kasdieniniame Sirdies darbe, 1étaji AV mazgo taka.

Taciau keisdami ar naikindami anterogradines laidumo savybes nezinome ar keiciasi
retrogradinés, t.y. impulso sklidimo i§ skilveliy i prieSirdZius savybés, kurios taip pat svarbios
Sirdies veikloje. Visiems Zinoma kompensaciné pauzeé po skilvelinés ekstrasistolés yra tik dél
retrogradinio — ventrikulioatrialinio (VA) laidumo, kada impulsas i§ skilveliy patekes i
prieSirdzius trumpam sustabdo sinusinio mazgo veikla, leisdamas Sirdziai geriau
hemodinamiskai prisitaikyti po netaisyklingo susitraukimo. Zinios apie retrogradinj laiduma yra
svarbios programuojant Sirdies elektrokardiostimuliatoriaus veikla, kadangi, parinkus
neteisingus parametrus, galima iSprovokuoti ,,stimuliatoriaus* tachikardija.

Kadangi, daugumoje atvejy gydant ligonj serganti AV mazgo reciprokine tachikardija,
tenka pilnai sunaikinti létaji AV mazgo taka, gana ryskiai keiCiant anterogradinio laidumo
savybes, iskilo batinybé jvertinti ar taip pat pasikei¢ia ir retrogradinis laidumas. Sios Zinios
padéty geriau suprasti normaliosios laidziosios sistemos, kurioje nedalyvauja papildomi takai,
elektrofiziologija, palengvinty sudétingy Sirdies ritmo sutrikimy diferencing diagnostika ir
optimalios individualios gydymo taktikos parinkima.

Palyginus liekamasias Sirdies laidZiosios sistemos savybes po atrioventrikulinio mazgo
létojo tako ir po Kento pluosto sunaikinimo, galima ivertinti, kurios i§ pacienty grupiy
laidZiosios sistemos labiau artimos normai.

Laidziosios sistemos viena pagrindiniy daliy — AV mazgas yra deSiniajame prieSirdyje.
Kiek $io priesSirdzio impulso sklidimo savybés itakoja elektrini laiduma pro AV mazga, néra
zinoma, todé¢l atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumu savybés priskiriamos prie AV

mazgo savybiy.



1.2 Pasaulyje atlikty tyrimy apZvalga

1.2.1 Sirdies laidZiosios sistemos anatomija ir fiziologija.

1946 m. W. His aprasytas normalus atrioventrikulinis (AV) laidumas [1] Zzmogaus
embriono Sirdyje, bei 1906 m. pionieriski anatomo S.Tawara darbai tyrinéjant AV mazga ir
Purkinje skaidulas [2], buvo atraminés zinios supratime apie normalios Sirdies AV laiduma, bei
priesirdziy ir skilveliy sinchronizma sinusinio ritmo metu. 1893 m. A.Kentas pirmasis aprase
raumeninio audinio tilteli Zinduolio Sirdyje, kertantj fibrozinj zieda teigdamas, jog tai struktiira
elektriSkai jungianti prieSirdzius su skilveliais [3]. Tai, kad, AV mazgas embriogenezés
pradzioje, kaip epikardiné struktiira, o véliau, Sirdies voztuvy vystymosi etape, audiniy
invaginacijos metu, tampa endokardine struktira [4], rodo, jog imanomi, nors ir nezZymis
sklaidos defektai, gali jtakoti His - Purkinje sistemos jvairovg. Dazniausiai AV mazgas
aprasomas, kaip ovalo formos, 6 x 3 x 1 mm struktiira, esanti anatominiame Kocho trikampyje
[5], ty. zonoje esancioje tarp Sirdies Eustachijaus voztuvélio (apatinés tusciosios venos
voztuvelio) krasto ( Todaro sausgysle [6] ), septalinés trivar¢io voztuvo dalies ir koronarinio
sinuso zio¢iy. Priekinés AV mazgo dalies tgsinys yra Hiso pluoStas. AV mazga maitina AV
mazgo arterija, kuri 90% atvejy iSteka i$ deSiniosios koronarinés arterijos ir 10% - 1§ kairiosios,
apsukinés arterijos [7]. Pagal anatominius — histologinius poZymius AV mazgas paprastai
skirstomas 1 tris sritis [8,9]: 1) prieSirdiné — tranziroriniy lasteliy, 2) kompaktiné — mazging, 3)
Hisiné. Hiso pluostas, kaip AV mazgo tgsinys penetruoja fibrozini Zzieda ir leidziasi
membranine, véliau raumenine tarpskilvelinés pertvaros dalimi, kol skyla i kairiaja ir deSiniaja
Hiso pluosto kojytes [10].

AV mazgo, kaip elektrinés jungties tarp prieSirdziy ir skilveliy, funkcionaluma, apibudina
AV laidumo laikas (arba AV sklidimo laikas), kuris yra matuojamas nuo P dantelio pradzios iki
QRS komplekso pradzios ir zymimas PR intervalu (arba PQ). Jis rodo laika, kuri uztrunka
impulsas sklisdamas prieSirdziais, AV mazgu ir Hiso pluostu, kol pasiekia skilvelius.
Registruojant Hiso (H) pluosto elektrograma PR intervalas buvo suskirstytas i tris intervalus ( 1
pav.):

1. PA intervalas — nuo P dantelio pradzios iki A registracijos ties Hiso pluostu. Sis

intervalas atspindi intraatrialinio laidumo laika.
2.  AH intervalas — nuo A elektrogramos pradzios iki H elektrogramos pradzios. Jis rodo

kiek laiko uZtrunka impulsas AV mazge.



3. HV intervalas — nuo H -elektrogramos pradzios iki V (ventricle — skilvelis)
elektrogramos. Jis rodo kiek laiko impulsas uztrunka Hiso pluoste ir kojytése, kol

sujaudina skilvelius.

P-R
——

ECG
HRA __ -
\"4
A H
HBE _| ' -
N s’
A-H

Pav. 1. AV laidumo laiko intervalai. ECG — elektrokardiograma, HRA — virsutinés desiniojo
priesirdzio srities elektrograma, HBE — Hiso pluosto elektrograma, PR — intervalas nuo P dantelio
pradzios iki QRS komplekso pradzios, PA — intervalas nuo P dantelio pradzios iki priesirdinés
elektrogramos (4), AH - intervalas nuo priesirdinés elektrogramos (A) iki Hiso pluosto
elektrogramos (H), HV — intervalas nuo Hiso(H) elektrogramos iki skilveliy elektrogramos (V)
(pagal Narula O.S.1973[11]).

Siy intervaly normalias reik§mes detaliau aprasé ir apskai¢iavo Narula 1973 m. [11]: PA =
25-45 37+ 7)ms, AH=150-120 (77 £ 16) ms, HV =35 — 45 (40 £ 3) ms. Hiso pluosto
potencialo trukmé dazniausiai nuo 15 iki 20 ms. Tokia AV mazgo anatomija ir fiziologija ir
Siandien vertinama, kaip norma.

Vieni ryskiausiy ir Siuo metu populiariausiy pasaulio elektrofiziology tarpe, yra Kauno
Medicinos Universiteto anatomy Sirdies vegetacinés inervacijos tyrimy darbai, vadovaujami
prof. D.Pauzos [12, 13]. Sie autoriai nurodé pagrindines irdies anatomines zonas, kuriose yra
didziausia neuronuy koncentracija. Viena i§ tokiy zony yra nugariniame priesirdziy pavirSiuje
apimanti ir koronarinio sinuso Zio&iy projekcija. Si vieta yra ar¢iausiai AV mazgo struktiiry ir
galimai jas inervuoja. Nors nurodoma jog neurony rezginiai lokalizuoti epikardiSkai, Si
informacija yra labai svarbi, vertinant galima radiodaZzninés abliacijos poveiki S§iai sriciai,

kadangi RD poveikis gali biiti transmuralus.
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1.2.2 Supraventrikuliniy Sirdies ritmo sutrikimy etiopatogenezé

Norint suprasti, kas vyksta Sirdyje sutrikus ritmui, pirmiausiai reikia apibrézti, kokia yra
normali elektriné Sirdies veikla.  Sirdies ritmas priklauso nuo bioelektriniy impulsy,
sujaudinanéiy miokardo lasteles, priverdiandiy jas susitraukti. Sirdies susitraukimas yra
elektromechaninis procesas, vykstantis dél periodiSkai atsirandancios ir sklindancios elektrinio
suzadinimo bangos. Uz normaly, ritmiska ir sinchronizuota Sirdies susitraukima atsako Sirdies
laidzioji sistema: sinusiniame mazge sukurtas elektrinis impulsas plinta prieSirdziais,
priversdamas juos susitraukti (elektrokardiogramoje atsiranda P dantelis), patenka 1{
atrioventrikulini (AV) mazga, ¢ia trumpam uzlaikomas (EKG tai atspindi PR ar PQ intervalas) ir
Hiso pluostu, Hiso pluosto kojytémis ir Purkinje skaidulomis pasklinda skilveliuose (QRS
kompleksas). Skilveliy repoliarizacija t.y. pasiruoS§ima sekanciam elektromechaniniam
susitraukimui EKG atspindi ST segmentas ir T dantelis. Sutrikus minétai Sirdies daliy elektrinio

sujaudinimo ir mechaninio susitraukimo sekai, vertinama, jog atsirado Sirdies ritmo sutrikimai.

Id¢ja, jog Kento aprasytas pluostas dalyvauja daznai diagnozuojamos, supraventrikulinés
tachikardijos mechanizme, kur anterogradiskai impulsas sklinda link skilveliy normalia laidZiaja
AV sistema, o retrogradiskai atgal i prieSirdzius anomaliu raumeniniu pluosteliu, kilo 1914 m.
G. Mines [14], taCiau to jrodyti jis negal¢jo. Bendradarbiaujant L. Wolff, J. Parkinson ir
P.White, 1930 m. buvo aprasytas elektrokardiografinis sindromas, kuri sudaré¢ trumpas PQ
intervalas, anomaliniai (jie vadino tai Hiso kojy¢iu blokada), platis QRS kompleksai ir
paroksizming tachikardija. R. Ohnell 1944 m. $io sindromo pla¢ius QRS kompleksus pavadino
skilveliy preeksitacija (prieslaikiniu sujaudinimu)[15]. I.Maheim 1947 m. aprasé¢ Kento pluosto
jungimasi | His-Tawara mazgo dalis, priskirdamas tai paraspecifiniam AV laidumui [16].
Debatus apie skilveliy preeksitacijos kilmg uzbaige D. Durrer ir J. Ross, kurie 1967 m.
uzregistravo epikardini desiniojo skilvelio prieslaikini sujaudinima, priskirdami ji pluostui,
jungianc¢iam desinjji prieSirdi su deSiniuoju skilveliu, ligoniui su VPV sindromu [17]. Slapta, tik
retrogradiSkai funkcionuojanc¢ia, papildoma AV jungti, jos klinikinius ir elektrofiziologinius
ypatumus placiai apras¢ R. Sung su bendraautoriais 1977 m.[18]. Tam, kad geriau suprasty
Sirdies normaliosios laidziosios sistemos ypatumus, anatomas R. Anderson su bendraautoriais
tyrinéjo zmogaus embriony ir vaiky Sirdis [19,20]. Jie iStyre, kaip skiriasi mikroelektrodu
registruojami veikimo potencialai skirtingy laidZiosios sistemos daliy, bei patvirtino

atrioventrikuliniy, atriofascikuliniy, fascikulioventrikuliniy, nodoventrikuliniy ir intranodaliniy
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taky egzistavima, pabrézdami tolimesniy -elektrofiziologing — anatoming priklausomybg
demonstruojanc¢iy moksliniy darby svarba.

Atrioventrikulinio (AV) mazgo griztamasis suzadinimas (reentry) yra daZniausias (50
proc.) SVT mechanizmas [21, 22, 23]. Dar 1925 m. Lewis [24] spé&jo, jog griztamojo elektrinio
suzadinimo banga gali buti Sirdies ritmo sutrikimy priezastis. 1928 m. Schmitt ir Erlangen
aprasSytame griztamojo suzadinimo Ziedo modelyje (kuris pateiktas Purkinje skaidulos jungties
su miokardu pavyzdziu) parodyta, kad kiekvienai griztamojo suzadinimo tachikardijai kilti
reikia bent dviejy skirtingu refrakteriSkumu ir laidumu pasizyminc¢iy daliy: 1éto laidumo srities ir
greito laidumo srities. 1956 m. Moe ir kt. [25] iSkeélé koncepcija, jog ir AVMRT kyla dél
iSilginés disociacijos kompaktiniame AV mazge, kuriame taip pat egzistuoja dvi skirtingu
suzadinimo sklidimo grei¢iu ir refrakteriSkumu pasizymincios sritys, pavadintos létuoju ir
greituoju AV mazgo takais. Normalaus sinusinio ritmo metu elektrinis suzadinimas i§
priesirdziy i skilvelius plinta greituoju AV mazgo taku, kuriam biidingas trumpas suzadinimo
sklidimo laikas ir santykinai ilgesnis refrakterinis periodas. PR intervalas elektrokardiogramoje
(EKGQG) yra trumpas (normalus). Didéjant prieSirdziy suzadinimo dazniui ar atsiradus priesirdinei
ekstrasistolei, kuri pasiekia atrioventrikuling jungti greitajam takui dar esant refrakteriSkam,
impulsas i§ prieSirdziy 1 skilvelius plinta létuoju taku. Jame impulso sklidimo greitis yra
mazesnis, o plitimo trukmé yra ilgesné, todél ir PR intervalas EKG yra daug ilgesnis. Létojo
tako refrakterinis periodas yra trumpesnis nei greitojo, todel Siuo taku i skilvelius gali patekti
didesnio daznio prieSirdZiy suzadinimas ar ankstyvesnés prieSirdinés ekstrasistoles.

Vélesni AVMRT elektrofiziologiniy mechanizmy tyrinéjimai parodé, kad tiek létasis, tiek
greitasis AV laidumo takai, kurie sudaro griztamojo suzadinimo zieda (anatominj—fiziologini
tachikardijos pagrinda) AVMRT metu, dazniausiai apima ne tik pati AV mazga, bet ir dalj greta
esancio priesirdzio audinio, sudarydami dvi ar daugiau atrionodaliniy jungéiy [26, 27, 28, 29,
30].

Greitojo suzadinimo sklidimo sritis (greitasis takas) dazniausiai yra ar¢iau Hiso pluosto
elektrogramos  registravimo vietos, nei létojo suzadinimo sritis (létasis takas), labiau

priesirdinéje AV mazgo pus¢je, panaSiame aukstyje su Hiso pluostu (2 pav.).
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2 pav. Greitojo ir 1étojo laidumo sriciy (taky) iSsidéstymas Sirdyje. F'P — greitasis takas, SP —
létasis takas, AVN — AV mazgas, HB — Hiso pluostas, 1VC — apatinioji tuscioji vena, TT — Todaro raistis
(tendon of Todaro), ER — Eustachijaus voztuvas (Pagal Otomo K ir kt., 2000 [])

Greitojo laidumo sritj formuoja priekiné desiniojo prieSirdzio jungtis su kompaktiniu AV
mazgu, kuri prasideda ovalinés angos priekinio krasto srityje, prieSirdZiy lasteléms pereinant
tranzitines (pereinamosios — tarpinés lastelés), kurios distalinéje dalyje jungiasi su kompaktiniu
AV mazgu [31, 32, 33, 34]. Greitasis takas jungiasi su distaline AV mazgo dalimi, todél jo
dekrementinés (didéjant impulsy dazniui, ilgéja impulso sklidimo laikas) laidumo savybés yra
maziau iSreikStos nei létojo tako [35].

Létojo laidumo sriti formuoja uzpakaliné AV mazgo atSaka, esanti ties vainikinio ancio
ziotimis [36]. Ankstyviausias retrogradinio suzadinimo grizimas létuoju taku stimuliuojant
skilvelius dazniausiai registruojamas apatin¢je pertvaros dalyje, tarp vainikinio ancio zioCiy ir
trivario voztuvo ziedo [37], nors Sia funkcija gali atlikti ir sritys, esancios tiek Zzemiau
vainikinio ancio zio¢iy [38, 39], tiek ir ar¢iau Hiso pluosto [40].

AVMRT metu griztamojo suzadinimo banga AV mazge gali sklisti jvairiais budais, todél
literatiiroje apraSomos kelios AVMRT rasSys [41]: 1) tipiné ("léta—greita", angl. "slow—fast"); 2)
kairysis "slow—fast" tachikardijos tipas []; 3) "léta—leta" (angl. "slow—slow") arba uzpakalinis
tipas [42, 43, 44]; 4) atipin¢ ("greita—léta", angl. "fast—slow") [, 45, 46, ].

Dazniausiai pasitaikantis AVMRT tipas yra $is: anterogradine kryptimi impulsas sklinda
létuoju laidumo taku, o retrogradine — greituoju. Tokia tachikardija vadinama “tipine”, arba

“slow-fast” (3 pav.).
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ATRIUM

o, £ 4
AVN
HIS SVT
nh vV A A

Retrogradinis priesirdziu suZzadinimas

A B

3 pav. “Tipinés”, arba “slow — fast” AVMRT mechanizmas. ATRIUM — priesSirdis, AVN — AV
mazgas, His — Hiso pluostas, o — létasis takas, p — greitasis takas. A — impulso sklidimas sinusinio ritmo
metu. B — impulso sklidimas tachikardijos metu (pagal ME Josephson, 1993 [47]).

D¢l trumpo H—A intervalo P banga EKG parastai susilieja su QRS kompleksu, nors kai
kada gali biiti matoma QRS komplekso pabaigoje (pvz., vélyvas teigiamas komponentas V; —
"pseudo ' arba neigiamas komponentas apatinése II, III, avF derivacijose — "pseudo S"). Si
tachikardijos rasis paprastai lengvai sukeliama programuota priesirdziy elektrine stimuliacija
(ES) ir jos pradzia daZniausiai yra susijusi su Suolisku atrioventrikulinio impulso sklidimo laiko
(AH intervalo) pailgejimu, kuris rodo, jog anterogradine kryptimi impulsas plinta létuoju taku
[48, 49]. Taciau kai kuriems ligoniams $i tachikardijos rasis kyla létai ilgéjant AH intervalui (be
iSreikSto AH intervalo Suolio), kadangi sklidimo laikas abiejuose takuose keiciantis suzadinimo
bangai, gali buti ir panasus [, 50, 51, 52, 53]. Analizuojant suzadinimo seka deSiniajame
priesirdyje tachikardijos metu ankstyviausias suzadinimas registruojamas vir§ Todaro raiscio.
Tai rodo, jog retrogradinis suzadinimas grizta { prieSirdzius greituoju taku. Tarp prieSirdinio
greitojo tako bei prieSirdinio 1étojo tako galy yra nemazas atstumas, todél impulsas didelg
proksimaligja griztamojo suzadinimo ziedo dalj sklinda priesirdziu [, 54]. Laikoma, jog distaling
griztamojo suzadinimo Zziedo dali sudaro jungtis tarp greitojo bei létojo taky, kuri yra
kompaktinio AV mazgo apacioje, per¢jime | Hiso pluosta [55, 56, 57].

Retai pasitaikantis kairysis "slow—fast” tachikardijos tipas praktiskai atitinka iprastini
"slow—fast" tachikardijos mechanizma, taCiau pasizymi tuo, kad 1étojo tako nepavyksta pasiekti

Iprastin¢je posteroseptalinéje deSiniojo prieSirdzio srityje ties vainikinio ancio Zziotimis.
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Stimuliaciniais biidais ("reset” fenomenas) irodoma, jog tachikardijos ziedas apima uZpakaling
septaling mitralinio ziedo, t.y. kairiosios Sirdies ertmés dalj [].

Iki 10 procenty atvejy pasitaiko vadinamyjy atipiniy AVMRT varianty. Seniai Zinomas
vadinamasis ‘fast—slow” variantas, kai impulsas skilveliy link sklinda greitaja sritimi, o grizta
létaja. Tachikardijos griztamojo suzadinimo ziedas yra toks pat kaip ir tipinés "slow-fast”, tik
impulsas sklinda prieSinga kryptimi [, 58, 59]. VA intervalas tachikardijos metu biina ilgas (zr. 4
pav.) [].

ATRIUM

AVN

HIS
SVT
U U
Retrogradinis priefirdZiy sviadinimas

A B

4 pav. “Atipinés” arba “fast — slow” AVMRT mechanizmas. ATRIUM — priesirdis, AVN — AV
mazgas, His — Hiso pluostas, a — létasis takas, p — greitasis takas. A — impulso sklidimas sinusinio ritmo
metu. B — impulso sklidimas tachikardijos metu (pagal ME Josephson, 1993 [])

EKG retrogradiné P banga (paprastai neigiama II, III ir avF derivacijose) yra matoma pries
QRS kompleksa, kadangi intervalas RP yra ilgas, daugiau nei 50 procenty RR intervalo, o
ankstyviausias prieSirdziy suzadinimas tachikardijos metu dazniausiai registruojamas
posteroseptalinéje desiniojo priesSirdzio dalyje ties vainikinio an¢io Ziotimis. Pavieniais atvejais
retrogradinis laidumas pro 1étaji taka nustatomas vidurinéje ar net priekinéje pertvaros srityje [].

Atipiniu "slow-slow” AVMRT atveju anterogradiné griztamojo suzadinimo ziedo grandis
yra létasis takas — tai atspindi ilgas A—H intervalas tachikardijos metu. Tachikardijos sukélimas
programuota prieSirdziy ES yra susijgs su Suolisku A-H intervalo pailgéjimu. Taciau
ankstyviausia retrogradiné suzadinimo banga deSiniajame prieSirdyje taip pat registruojama

létojo AV mazgo tako srityje, t.y. uzpakalingje pertvarin€je deSiniojo priesirdzio dalyje, tarp
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vainikinio anc¢io zio€iy ir trivar¢io voztuvo ziedo. Esant "slow—slow” AVMRT tipui, daznai
registruojami keli $uoliski A—H intervalo pailgéjimai programuotos priesirdziy ES metu []. Sis
faktas rodo, jog tokioje AV jungtyje gali buti ne viena, bet kelios 1éto laidumo sritys [, , 60, 61,

62, 63, 64], tarp kuriy ir sukasi griztamojo suzadinimo banga, sukeldama atiping "slow-slow"
AVMRT.
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1.2.3 Supraventrikuliniy tachikardijy diagnostikos ir tyrimo metodai.

SVT diferencinei diagnostikai, be jprastiniy klinikinio tyrimo metody: anamnezés,
auskultacijos, elektrokardiogramos uZzraS§ymo, naudojami perstemplinis ir intrakardinis
elektrofiziologiniai tyrimai. Perstemplinio tyrimo metu, elektriniais stimulais galima
iSprovokuoti ir nutraukti supraventrikulinius ritmo sutrikimus, jvertinant ju etiopatogenezg.
Vienas pirmyju stemplinés stimuliacijos metodo taikyma vertinant paciento sinuatrialini laiduma
apraS¢ G.Richter [65]. J.Gallager diferencinés supraventrikuliniy tachikardijy diagnostikos
schema, apraSyta 1980 metais [66], naudojama ir iki Siol. Jis nurodé jog, supraventrikulinés
tachikardijos metu, matuojant intervala nuo QRS komplekso pradzios iki P dantelio stemplingje
elektrogramoje ir, randant ji trumpesni nei 70 ms, reikia diagnozuoti AV mazgo reciproking
tachikardija, o ne papildomus laidumo pluoStus. Stempling stimuliacija prieSirdziy plazdéjimo ar
virp¢jimo sukélimui ir nutraukimui taiké C. R. Kerr [67]. Jis naudojo 10 — 30 mA amplitudés ir
10 — 60 ms trukmés impulsus. Daug darbo standartizuojant tyrima, bei jvertinant tachikardijy
etiopatogeneze, atliko H.Volkmann [152]. Kol metodas buvo neiStobulintas, elektriniai impulsai
daznai sukeldavo stemplés spazmus, dideli diskomforta, bei elektrodas btuidavo ivedamas
reikalingoje stemplés vietoje rentgeno spinduliy pagalba [68]. Dél Siy priezas€iy Sis metodas
rutiniS$kai nenaudojamas daugelyje Saliy. Lietuvoje ir buvusioje Taryby Sajungoje perstemplini
elektrofiziologini tyrima iStobulino ir idiegé A.Kirkutis, E.RimSa, J.Neverauskas [151], taiké
diferencinei tachikardiju diagnostikai G.Marinskis, V.Sileikis [69]. Tuo laikotarpiu
supraventrikulines tachikardijos, kuriy priezastis buvo papildomos atrioventrikulinés jungtys,
budavo gydomos pertorakotominiu buidu naudojant kriodestrukcija. Todél tiksli diferenciné
diagnostika padédavo spresti kardiochirurgams, kurj (kairi ar deSinj) torakotomini pjiivi atlikti,
norint s€kmingai pasiekti reikiama Sirdies zona.

Norint tiksliau diagnozuoti reikia taikyti intrakardini elektrofiziologinj tyrima. Sis tyrimas
buvo pradétas atlikti, norint diferencijuotai uzradyti atskiry Sirdies daliy elektrogramas. Sio
metodo pradininkais galima laikyti H.Hellerstein, W.Pritchard ir R.Lewis [70], kurie 1949m.
uzregistravo ir aprasé Sirdies elektrogramas, pavadindami jas intrakavitariniais potencialais,
naudodami kateterj su druskos tirpalu. PanaSy metoda taiké ir H.Sterz (1960) [71], bei J.Vogel
(1964) [72], bandydami atskirti prieSirdziy ir skilveliy elektring veikla. Véliau pradéti taikyti
laidiniai, o $iuo metu naudojami daugiakontakc¢iai (dazniausiai keturiy kontakty) endokardiniai
elektrodai-kateteriai. Labai svarby diferencinei aritmijy diagnozei, Hiso pluoSto potenciala,
vienas pirmyjy uzregistravo ir 1969 m. aprasé B.Sherlag [73]. Lietuvoje 1972 m. pirmieji tai

atliko  J.Rugienius, S.Korablikov ir V.Zvironaite [74]. Jie registravo sinusinio mazgo,
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priesirdziy ir Hiso pluosto potencialus, panaudodami monopolinj mikrokateteri, kurj {vedé per
kairiosios poraktikaulinés venos punkcija. Didelis stimulas vystytis intrakardiniams
elektrofiziologiniams tyrimams Lietuvoje buvo prasidéjusi chirurginio aritmijy gydymo era.
Kaunieciai J.Brédikis, E.RimSa, A Kirkutis naudojo ir iStobulino §i tyrimo metoda [75].
Tobuléjant intrakardinio tyrimo metodikai, pasikeité pozitris | tachikardijy klasifikacija, ju
etiopatogeneze [21,23,50]. Kraujagysliu punkcijos ir kateterizavimo per jas metodika aprasé
S.Seldinger [154], kas principiniai nepasikeit¢ ir Siandien, tik naudojami vamzdeliai
(introdiuseriai) su hemostatiniais voztuvais.

Standartiné intrakardiniy tyrimy metodika patobul¢jo atsiradus kompiuterinéms
registracinéms sistemoms, kuriy pagalba galima registruoti vienmomentiskai iki 64 ir daugiau
intrakardiniy signaly, matuoti intervalus vienos milisekundés tikslumu, iSsaugoti tyrimy
duomenis i atminti. Déka naujy technologijuy imanoma tapo trijy iSmatavimy (dimensijy) Sirdies
elektrinés veiklos registracija magnetiniame lauke [144,145,146], bei galimybé atlikti
elektrofiziologini tyrima per dideli atstuma nuo ligonio, valdant kateterius elektrodus specialiy

roboty ir magnetiniy lauky pagalba [147].
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1.2.4 Supraventrikuliniy tachikardijy chirurginis ir perkateterinis gydymas.

VPV sindromo nemedikamentinis - chirurginis gydymas pradétas apie 1975-1980 metus.
1981 m. J.Gallagher, W.Sealy ir J.Cox apras¢ pirmaja 200 ligoniy pertorakotominiy operaciju
patirt] gydant serganciuosius preeksitaciniu sindromu [76]. Lietuvoje prof. J.Brédikis pirmaja
operacija d¢el WPW sindromo atliko 1977 m. Kauno akademinése klinikose ir pirmasis pasaulyje
atliko aritmijy substrato sunaikinimo operacijas ,,uzdaru®“ budu, t.y. veikiancioje Sirdyje, be
dirbtinos kraujo apytakos [77,78]. Tuo metu atsiranda bandymai gydyti tachikardijas per
kateterius. 1982m. M. Scheinman apraso AV jungties abliacija defibriliaciniu Soku ligoniams su
atspariomis medikamentiniam gydymui supraventrikulinémis aritmijomis[79]. Nuo 1983 m. Sis
metodas imtas placiai taikyti ligoniams sergantiems prieSirdziy virpéjimu ir Kauno klinikose
[80] (J.Sakalauskas, A Kirkutis, V.Sileikis, véliau G.Marinskis). Pirmaji perkateterinj
radiodaznini Kento pluosto sunaikinima atliko Borgreffe 1987m.[81], o jau 1991m. gydytojai
V Sileikis ir T.Kazakevi¢ius atliko desiniojo Kento pluoito sékminga abliacija Kaune, bei iki
Siol gydo daugel; tachisistoliniy ritmo sutrikimy [82,83,84]. Vilniuje nuo 1991 m. perkateterinés
abliacijos operacijos atliekamos gydytoju, §Siuo metu vadovaujamy A.Aidiecio [89].

VPV sindromo chirurginio gydymo esme (tiek perkateterinio, tiek pertorakotominio
metody), yra Kento pluosto sunaikinimas. Anterogradiskai funkcionuojantis pluostas (delta
banga iSorinése EKG derivacijose) surandamas matuojant ir ieSkant trumpiausio
atrioventrikulinio intervalo ties atrioventrikuline vaga. Retrogradiskai funkcionuojantis, t.y.
praleidziantis elektrinius impulsus tik i§ skilveliy 1 prieSirdzius, bei iSorin¢je EKG
nepasireiskiantis jokiais pozymiais, Kento pluostas surandamas supraventrikulinés tachikardijos
arba skilveliy stimuliacijos metu iSmatavus trumpiausia ventrikulioatrialini intervala (VA)
[85,86,87]. Jis parodo kurioje vietoje ties atrioventrikuline vaga anks€iausiai sujaudinami
priesirdziai. Cia impulsas i§ skilveliy { priesirdzius patenka pro Kento pluoita. Siuo metu
kardiochirurginis gydymas atlickamas tik tuo atveju, jeigu perkateterinis gydymas buvo
nes¢kmingas, o pavojingos paciento gyvybei papildomo pluoSto savybés reikalauja priimti
atitinkamus sprendimus [88].

Nemazai autoriy ir pastaruoju metu moksliskai jvertina VPV sindromo gydyma RDA,
apibendrindami dideles gydymo patirtis ar tirdami retesnius atvejus [89, 90, 91, 92, 93, 94].
Nors jau 1994m. L.Wang [95] aprasé retrogradinio laidumo pokyc¢ius po Kento pl. sunaikinimo,
vis tik 2005m. H. Nakagawa ir W.M.Jackman i$l¢lé¢ klausima, kaip atskirti, kam priklauso
petvarin¢je zonoje esantis retrogradinis laidumas - papildomai ventrikulioatrialinei jungc€iai ar

normaliai laidziajai sistemai [96].
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Taip, kaip ir VPV sindromas, AVMRT gydoma dviem pagrindiniais budais:
medikamentais ar atliekant perkatetering RD abliacijos (RDA) operacija. Medikamentinis
gydymas taikomas, kai negalimas intervencinis — operacinis. Tai sunkiy somatiniy bikliy
pacientai, bei vaikai, kurie del anatominiy — fiziologiniy ypatumy dazniausiai gydomi sulauke¢
mokyklinio amziaus.

Nuolatinis vaisty nuo aritmijos vartojimas priepuoliy profilaktikai nepaSalina ritmo
sutrikimo priezasties, nes medikamentai tik laikinai pakeicia laidZiosios sistemos lasteliy
elektrofiziologines savybes. Veikimas pasireiskia tik tol, kol Zmogus geria vaistus, o nutraukus
ju vartojima, tachikardijy priepuoliy galimybé vel atsiranda. Turint omenyje gausius
nepageidaujamus vaisty nuo aritmijos poveikius, kartais netgi didinancius staigios mirties
tikimybg (CAST-I ir CAST-II tyrimai) [97, 98, 99, 100]. Nepasalinus tachikardijos substrato -
medikamentus tekty vartoti visa gyvenima. Nuolatinis vaisty nuo aritmijos vartojimas priepuoliy
profilaktikai néra priimtinas, o kartais net pavojingas. Kadangi SVT priepuoliai dazniausiai
atsiranda jauname amziuje, daznai besikartojantys priepuoliai pablogina pacienty gyvenimo
kokybe [101, 102]. Nuolatinis medikamenty vartojimas nepasSalinant ritmo sutrikimo priezasties,
yra neracionalus ir ekonominiu pozitiriu [103, 104, 105].

Radikalus AV mazgo tachikardijos gydymas yra létosios ar greitosios griztamojo
suzadinimo ziedo sri¢iy sunaikinimas arba ju elektrofiziologiniy savybiu pakeitimas, kuris
pasalina patj tachikardijos anatomini—fiziologinj substrata.

Iki 1987 m. reciprokinés tachikardijos radikaliai biidavo gydomos chirurginiu biidu,
atveriant kriitinés lasta, kartais netgi naudojant dirbting kraujo apytaka. 1979 m. Pritchett ir kt.
[106] paskelbé, jog bandant chirurgiskai iSdalinti Hiso pluosta, kai ligoniui pasireiské nuolatiné
atrioventrikulinio mazgo reciprokine tachikardija, ji nutruko, atsinaujino sinusinis ritmas ir
isliko nepazeistas normalus AV laidumas. Sis atsitiktinis rezultatas parodé, jog imanoma
radikaliai paSalinti AVMRT substrata nesukeliant I1I° AV blokados. Gydant AVMRT biidavo
taikomas i¢jimo i AV mazga sri¢iy chirurginis atidalinimas (Ross D.L.) [43] arba kriodestrukcija
aplink AV mazga (Cox J.L.) [112]. J.Brédikio darbuose buvo pasitlyta metodika, leidZianti
atlikti AVMRT substrato kriodestrukcija dirbancioje Sirdyje, be dirbtinés kraujo apytakos [107,
108]. Vélesni tyrimai, atlikti su eksperimentiniais gyvuliukais, ir tolesné chirurginiy operaciju
patirtis parodé, jog bent dalis audinio, dalyvaujanc¢io AVMRT griztamajame suzadinime, yra uz
anatominiy AV mazgo riby [109, 110, 111, 112, 113]. Krioterminiai poveikiai Kocho
trikampyje, pasalinantys AVMRT, daznai budavo susij¢ su létojo AV mazgo tako panaikinimu
[112, 113]. Chirurginiy operaciju metu nepavykdavo tiksliai nustatyti kuri anatominé sritis

nulemia léta impulso sklidima AV jungtyje, t.y. atlicka létojo AV mazgo tako funkcija.
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Klinikiniai elektrofiziologiniai tyrimai parodé, jog tai yra prieSirdziy audinys, esantis netoli
vainikinio ancio zio¢iy [114, 115, 116].

Kadangi atviry operaciju rizika bei komplikaciju skai¢ius buvo pakankamai dideli, Siam
gydymo biidui biidavo atrenkami tik tie ligoniai, kuriuos gydant medikamentais nepavykdavo
apsaugoti nuo SVT priepuoliy, priepuoliai kartodavosi daznai ar budavo lydimi didesniy
hemodinamikos sutrikimy. Atsirado poreikis atlikti radikalia létosios ar greitosios srities
abliacija perkateterinés operacijos metu, istatant valdomus elektrodus i Sirdj pro kraujagysles,
neatveriant kriitinés lastos, nenaudojant bendrinés narkozés.

Pirmieji bandymai perkateteriniu biidu paSalinti AVMRT substrata buvo atlikti taikant
defibriliatoriaus impulsa: fulguracing energija [117, 118]. Visgi fulguracinio iskriivio poveikis
miokardui biidavo sunkiai dozuojamas, kadangi miocity destrukcija sukeldavo kelios priezastys:
1) tiesioginis elektros srovés poveikis, 2) temperatiirinis poveikis, 3) barotrauma. D¢l sunkiai
valdomo ir neprognozuojamo fulguracinés energijos poveikio Salia Hiso pluosto elektrogramos
registravimo vietos dazniausiai biidavo sunaikinamas arba modifikuojamas greitasis AV mazgo
takas, apie 10 proc. atvejy pasitaikydavo komplikacijy, dazniausiai — AV blokada [117, 118].
Nuo 1987 m. pasaulyje (M.Borggrefe) [119] aritmijy substraty abliacijai sekmingai pradéta
naudoti RD energija. 1990 m. paskelbti darbai apie Sios energijos panaudojima perkateteriniu
biidu gydant AVMRT [120, 121].

Tachikardijai egzistuoti reikalingos abi griztamojo suzadinimo ziedo grandys: tiek 1¢tojo,
tieck greitojo impulso sklidimo sritys. Bent vienos i§ juy abliacija panaikina anatomini
tachikardijos substrata ir priepuoliai daugiau negali kartotis. Todé¢l perkateterinés RD abliacijos
metu galimos dvi operacijos taktikos. Pirmosios metu RD energija nukreipta | greitaji AV
mazgo taka (greitojo sklidimo sritj) ir patogi tuo, kad yra labai aiSkus $ios zonos abliacijos
kriterijus — PR intervalo pailgéjimas esant sinusiniam ritmui. Si metodika radikaliai gydant
AVMRT buvo pradéta taikyti pirmiausiai. Taciau greitojo AV mazgo tako abliacija ne visada
gali pasalinti tachikardija, kadangi, kaip buvo apraSyta auksciau, jis reikalingas ir dalyvauja ne
visuose AVMRT mechanizmuose. PR intervalo pailgé¢jimas sutrikdo priesirdziy ir skilveliu
veiklos sinchronizma, mazina prieSirdziy indéli 1 bendra hemodinamika — tai ypac svarbu
ligoniams, kuriy yra sutrikusi kairiojo skilvelio diastoliné funkcija. RDA poveikis vyksta arti
Hiso pluosto ir kompaktinio AV mazgo, todél net naudojant RD energija yra susijes su didele
tikimybe (kai kuriy autoriy duomenimis iki 4-8 proc.) sukelti I1I° AV blokada [122, 123, 124].
Todé¢l Roman ir kt. [125] pirmieji rekomendavo saugesng metodika — RD energija naikinti 1étaji
taka (léto laidumo sriti) esanti Zemiau AV mazgo, Salia koronarinio sinuso Zio¢iy ir triburio

voztuvo ziedo. Si sritis yra toliau nuo Hiso pluosto ir kompaktinio AV mazgo, tod¢l tikimybé
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sukelti I1I° AV blokada yra minimali. Intervalas PR islieka normalus, tuo paciu iSsaugojamas ir
normalus priesirdziu bei skilveliy veiklos sinchroniSkumas. Literatiiros duomenimis, atlickant
létosios srities abliacija tachikardijos substratas yra pasalinamas net iki 9699 proc. atvejy, o III°
AV blokados rizika yra mazesné nei vienas procentas [89,126,127,128].

Daliai ligoniy vienas ar keli RD energijos poveikiai visiSkai paSalina laiduma pro 1étaji
AV mazgo taka. Tokiems ligoniams: 1) sumaz¢ja AV laidumas (t.y. pailgéja trumpiausias
priesirdziy ES periodas, kurio metu impulsas dar yra stabiliai praleidziamas i skilvelius 1:1), 2)
pailgéja AV mazgo refrakterinis periodas, 3) nepakinta AH intervalas, 4) iSlieka retrogradinis
laidumas [115,129]. AVMRT griztamojo suzadinimo ziede yra visiSkai paSalinama létojo
laidumo sritis ir tuo paciu — anatominis-patofiziologinis AVMRT substratas. Tac¢iau ne visais
atvejais RD abliacijos operacijos metu yra lengva, o kartais ir nejmanoma iki galo sunaikinti
létojo AV mazgo tako. Iki 40 proc. ligoniy po RD energijos poveikio yra tik modifikuojamos
létojo tako savybeés, taciau iSlieka laidumo pro abu AV mazgo takus pozymiy. Tq rodo islikes
Suolis AV sklidimo laike ar pavieniai AV mazgo "echo” kompleksai (vienetinis tachikardinis
kompleksas), nors AVMRT priepuoliy sukelti nebepavyksta [130, 131, 132, 133, 134, 135]. Tuo
paciu minéti autoriai nurodo, jog jei AVMRT nebepavyksta sukelti nei programuota, nei
dazninancia ES (taip pat ir atliekant simpatomimetiniy medikamenty i./v. infuzija), - tai yra
laikoma sékmingos RD abliacijos operacijos kriterijumi. Nors po AVMRT RD abliacijos
operacijos atkryc¢iai yra reti, ju dazniau biina tiems ligoniams, kuriems islieka laidumo pro 1étaji
AV mazgo taka pozymiy [136, 137 138, 139]. Zinoma, jog maZesnés energijos ir temperatiiros
RD energijos poveikiai yra saugesni, taciau tachikardijos atsinaujinimo tikimybe¢ did¢ja [140].
Tuo tarpu siekiant visiSkai sunaikinti laiduma pro 1étaji AV mazgo taka, tgsiant perkatetering
operacija ir didinant RD energijos poveikiu AV mazgo srityje skai¢iuy didéja nepageidaujamy
perkateterinés operacijos poveikiy tikimybé. Rosenthal ir kt. [141] iStyré, jog nepavykus per
pirmas 90 operacijos minuc¢iy pasalinti tachiaritmijos substrato, labai ilgéja bendras operacijos
laikas, kartu ir fluoroskopijos, t.y. radiacinio apSvitinimo laikas, tuo tarpu s€ékmes tikimybé, kai
operacijos trukmé vir§ija 90 min., did¢ja labai nedaug. Didinant RD energijos poveikiy AV
mazgo srityje skai¢iy, did¢ja ir svarbiausios galimos komplikacijos — I1I° AV blokados sukélimo
tikimybé. Multicentrinio Europos radiodazniniy abliacijy tyrimo (MERFS) rezultatai rodo, jog
III° AV blokados atsiradimo tikimybé RD abliacijos biidu gydant AVMRT yra statistiskai
patikimai didesné tuo atveju, kai AVMRT pasalinti prireikia pakartotiniu RD energijos poveikiy
[127].

2007 m. D.Katritsis apras¢ AV mazgo létojo tako retrogradines savybes prie§ ir po

AVMRT perkateterinés abliacijos operacijas. Jis iStyré devyniolika ligoniy, kuriems registravo
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ankstyviausia prieSirdziy retrogradini suzadinima, tiek deSinéje, tiek kairéje tarpprieSirdinés
pertvaros dalyje ir nustate, jog létojo tako retrogradinis laidumas ankstyvesnis kair¢je pus¢je.
Studijos ribotumas yra tame, jog autoriai nenurodé ar létasis takas buvo pilnai sunaikintas ar tik
modifikuotas (jie sieké, kad AVMRT nesiprovokuoty, o tai imanoma abiem atvejais), bei
ilgéjanti intervala tarp skilvelinio stimulo ir prieSirdinio atsako, traktavo, kaip laiduma pro létaji
AV taka [142], nors dekrementiniu laidumu gali pasizyméti ir greitasis AV takas [143].

Siuo metu perkateterinis aritmiju gydymas gerinamas pritaikant vis tobulesnes
technologijas. Rentgeno spinduliy poveikio sumazinimui pacientui ir gydytojui, bei operacijos
efektyvumo padidinimui pradétos naudoti nefluoroskopinés triju dimensijy sistemos (Carto,
EnSite-NavX) [144, 145, 146], bei sistemos kurios leidzia gydytojui valdyti kateterius-
elektrodus per atstuma, t.y. biinant ne Salia paciento (Stereotaxis, Hansen)[147]. Taip pat
ieSkomi ir panaudojami kiti (nei RDA) audiniy destrukcijos metodai (mikrobangos, ultragarsas).
Populiaréja kriodestrukcija (destrukcija Sal¢iu)[148], kadangi §is metodas pasiZzymi mazai
trombogenisku, bei beskausmiu poveikiu, kas ypac¢ tinka gydant vaikus. Taciau taikant §j
metoda iSlieka didokas recidyvy skaicius - gydant VPV sieka 24,0% [148], tod¢l pakartotinai
gydant rekomenduojama taikyti RDA. Jeigu endokardiné RDA neefektyvi dé¢l epikardinés
aritmogeninio zidinio lokalizacijos, gali biiti taikoma epikardiné¢ perkutaniné abliacija [149,

150].
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2. Darbo tikslas ir uzdaviniai

Darbo__tikslas: [Ivertinti atrioventrikulinio (anterogradinio) ir ventrikulioatrialinio
(retrogradinio) laidumy savybes ir kitima perkateterinés RDA operacijy metu.

Uzdaviniai:

1. [Ivertinti atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumy savybes pries ir po létojo AV
mazgo tako sunaikinimo.

2. Nustatyti atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumo ypatumus po papildomos
atrioventrikulinés jungties sunaikinimo.

3. Palyginti liekamuosius retrogradini (ventrikulioatrialini) ir anterogradini (atrioventrikulini)
laidumus tarp pacienty gydytu dél AVMRT ir VPV sindromo.

4. Nustatyti normaly retrogradini ir anterogradini laiduma nulemiancias Sirdies laidziosios
sistemos struktiiras.

5. Palyginti impulso sklidima skirtingomis kryptimis priesirdziuose.
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3. Darbo naujumas

Pirma karta mokslingje literattiroje:

Ivertintas atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumy santykis po létojo AV mazgo
tako sunaikinimo gydant AVMRT radiodaznine abliacija.

Palygintas lieckamasis retrogradinis ir anterogradinis laidumai po RDA operaciju tarp
pacienty gydyty déel AVMRT ir VPV sindromo.

Palygintas liekamasis atrioventrikulinis ir ventrikulioatrialinis laidumai po RDA
operaciju tarp pacienty turéjusiy manifestuojancia ir slapta papildoma AV jungti.

Ivertinta AV laidumo Suolio tasko prognoziné verté, numatant lickamaji AV laiduma po

létojo AV mazgo tako sunaikinimo.
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4. Tyrimy medzZiaga ir metodai

4.1 Tyrimy kontingentas

Ligoniy apibiidinimas

I8tirti 399 pacientai. Pagrindiné tiriamyjy grupé - 376 ligoniai (amZius nuo 16 iki 45

mety), i§ kuriy 261 sirgo AVMRT, 115 — VPV

sindromu. 23 pacientai sirgo tipiniu prieSirdziy

plazdéjimu (PP)(amzius nuo 53 iki 73 mety). [ tyrima jtraukti pacientai gydyti Kauno medicinos
universiteto klinikose (KMUK) 2003-2006 metais.

AVMRT grupg¢je buvo 174 ( 66,7%) moterys ir 87 (33,3%)vyrai.

VPV grupéje buvo 53 (46,1%) moterys ir 62 (53,9%) vyrai.

Priesirdziy plazdéjimo grup¢je buvo 12 (47,8%) motery ir 11 (52,2%) vyry.

I AVMRT grupg buvo itraukti pacientai, kuriems RDA metu buvo pilnai sunaikintas

létasis AV laidumo takas (po RDA nelieka AV laidumo Suolio t.y. stimuliuojant prieSirdZius

impulsas i skilvelius patenka tik esant trumpam

»RD energijos poveikis®).Visi jie tur¢jo tiping

PR intervalui)(pav. 5)(detaliai apraSyta skyriuje
("slow—fast"y AVMRT forma, t.y. AV mazgo

reciproking tachikardija, kurios metu impulsas anterogradine kryptimi leidziasi (sklinda) 1étuoju

AV mazgo taku, o retrogradiSkai grizta prieSirdziy link greituoju AV mazgo taku. Pacientai,

kuriems létasis AV mazgo takas buvo tik modifikuotas, | tyrima neitraukti.
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5 pav. AV laidumo pokytis po pilno létojo AV tako sunaikinimo. Kairiojoje EKG, daznéjancios
ES metu, stebimas AV intervalo Suoliskas prailgéjimas, kurio nelieka po RDA (desinioji EKG).
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[ VPV grupg buvo jtraukti pacientai, kuriems buvo sékmingai panaikintas Kento pluostas,
t.y. tieck jo anterogradin¢ (laidumas i§ prieSirdziy i skilvelius), tiek retrogradiné¢ funkcija
(laidumas i§ skilveliy i priesirdzius). Sioje grupéje buvo pacientai turéje tik viena papildoma
atrioventrikuling jungti.

VPV pacienty grupéje Kento pluosty pasiskirstymas pagal lokalizacija ir manifestavima
buvo sekantis: kairieji laisvasieniai — 73 (63,5%)(manifestuojantys 38 (52%) ir slapti 35 (48%)),
desinieji laisvasieniai — 16 (13,9%)(15 (93,75%) manifestuojantys ir 1 (6,25%) slaptas),
uzpakaliniai septaliniai — 22 (19,1%)(16 (72,7%) manifestuojantys ir 6 (27,3%) slapti),
priekiniai septaliniai — 4 (3,5%)(3 (75%) manifestuojantys ir 1 (25%) slaptas).

Abiejy grupiy pacientai tur¢jo tik priepuolinius Sirdies ritmo  sutrikimus
(supraventrikulines tachikardijas), nevartojo antiaritminiy medikamenty, neturéjo nustatyty kity
organiniy Sirdies kraujagysliy ligy. Sirdies aritmijos — tachikardijos buvo vienintel¢ klinikiné
ligos iSraiska.

AVMRT ir VPV grupiy ligoniy pasiskirstymas pagal amZiy ir lyt pateikiamas 6 paveiksle.
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6 pav. RDA gydyty ligoniy pasiskirstymas pagal amzZiy ir lytj.
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Priesirdziy plazdéjimo grupés pacientai buvo tirti, norint jvertinti galimus impulso
sklidimo netolygumus pazeistame priesirdZiy miokarde, kas galéty itakoti anterogradinio ir

retrogradinio laidumo skirtumus.
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4.2 Tyrimy struktiira

Tyrimo dalyviai buvo atrenkami 1§ ligoniy, kurie buvo gydyti KMUK dél besikartojanciy
SVT priepuoliy. Visiems 1 studija itrauktiems pacientams buvo atlieckamas stemplinis
elektrofiziologinis tyrimas pagal standarting metodika [151], kurio metu biidavo nusprendziamas

intrakardinio EF tyrimo ir RDA tikslingumas.

4.2.1 Stemplinis elektrofiziologinis tyrimas

Diagnostinis stemplinis EFT buvo atlickamas visiems ligoniams prie§ RDA operacija, o
kontrolinis stemplinis EFT — visiems ligoniams, prag¢jus 20-24 valandoms po RDA operacijos.
Visi ligoniai prie$ tyrima turéjo nutraukti medikamenty, kei¢ianciy Sirdies laidziosios sistemos
elektrofiziologines savybes, vartojima. Laikotarpis, kuri ligonis nevartojo medikamenty, turé¢jo
biiti ilgesnis, nei penki vartoto vaisto pusinés eliminacijos periodai.

Stemplinis EFT buvo atliekamas iprastu budu [151]. Ligoniai tiriami atsigulg. Pro nosi i
stemple istumiamas daugiakontaktis (maziausiai 4 kontakty) elektrodas. Viena kontakty pora
buvo naudojama perstemplinés elektrokardiogramos registracijai, kita — perstemplinei
stimuliacijai. Perstempliné¢ elektrograma buvo uZrasoma, o kairysis prieSirdis stimuliuojamas
kompiuterizuota elektrofiziologine sistema, naudojama ir intrakardiniuose tyrimuose
,,CardioLab“ (anks¢iau ,,Prucka Ingineering Inc.”). Si sistema gali vienu metu uZrasyti 12
iprastiniy EKG derivacijy bei diferencijuotai sustiprinta perstempling EKG. Perstemplinés EKG
signalas buvo uzraSomas bipoliniu budu, filtruojant signala 0,3 — 50 Hz juostoje. Keiciant
elektrodo ikiSimo i stemple gyli buvo randama vieta, kurioje prieSirdziy elektrinis potencialas
yra didziausios amplitudés. Tai rodo, jog registruojanti elekrodo kontakty pora yra arciausiai
kairiojo prieSirdzio. Perstemplinés stimuliacijos protokolas buvo iprastinis [152]:

1) prieSirdziy ritmo ivaldymas, didinant stimuliacijos impulsy amplitude;

2) prieSirdziy programuota ES. PrieSirdziai stimuliuojami 8 impulsy seka (kurios
daznis apie 10 proc. virSija savaiminio ritmo daznj), po kurios s€ka
ekstrastimulas, imituojantis ekstrasistole. Ekstrastimulo sukibimo intervalas yra
kei¢iamas, dazniausiai — trumpinamas, imituojant didéjancio ankstyvumo
ekstrasistoles. Vertinamas atrioventrikulinio sklidimo laikas (AVSL), Suoliskas
jo pailgéjimas, taip pat AV mazgo efektyvus refrakterinis periodas (ERP),
priesirdzio ERP, galimybé sukelti SVT programuotos prieSirdziy stimuliacijos
metu. Taip pat vertinama, ar po suzadinimo, praleisto i skilvelius ilgu AV

intervalu, kyla nors vienas prieSirdziy griztamasis suzadinimas (vadinamas
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priesirdiniu "aidu" — "echo"). Vertinamas QRS kompleksy plotis ir jo kitimas
ES metu. QRS komplekso priekinio fronto poliariSkumas lyginamas su delta
bangos poliariSkumu (jeigu itariamas VPV sindromas)(pav.7) ;

3) daznéjanti  priesirdziy ES.  Vertinamas  atrioventrikulinis  laidumas,
atrioventrikulinio sklidimo laikas, SuoliSkas atrioventrikulinio sklidimo laiko

pailgéjimas, galimybé sukelti SVT prieSirdziy stimuliacijos metu. Stimuliacijos

metu stebima ar neilgéja QRS kompleksy trukmé.
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7 pav. Platis QRS kompleksai, tiek sinusinio ritmo (deSinéje), tieck bazinés stimuliacijos

metu, t.p. besipleiantis ir pakites (ypac¢ gerai matoma V1 derivacijoje) QRS programuotos ES
metu, patvirtina VPV sidromo diagnoze, bei rodo jog pacientas gali turéti du papildomus Kento
pluostus. S1 - bazinio daznio impulsai, 0 S2 — programuotas, trumpéjancio sukibimo intervalu su
S1, impulsas.

Paminétina, jog perstemplinés ES metu yra stimuliuojamas kairysis prieSirdis (KP), kuris

nugariniu pavir§iumi yra prigludgs prie stemplés priekinés sienelés.

Sukélus SVT priepuoli, vertinta ar jo pradzia susijusi su SuoliSku atrioventrikulinio

sklidimo laiko pailgéjimu, SVT daznis, VA intervalas perstemplin¢je elektrokardiogramoje SVT

metu. Priepuolis biidavo nutraukiamas refleksiniais méginiais (Valsalvos, miego an¢io masazo)

arba dazna ES.
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Jei minétais biidais SVT priepuolio sukelti nepavykdavo, i vena buvo leidziamas atropino
sulfato (dozé 0,025 mg/kg ligonio kiino masés) ir po 2 min. tyrimo protokolas kartojamas pagal
auksciau pateikta schema.

Kriterijus, kuris rodo, kad AV jungtyje yra du skirtingu laidumu ir refrakteriSkumu
pasizymintys takai, yra AVSL Suolis [48, 49, 153]. Jei programuotos ES metu sutrumpinus
ekstrastimulo sukibimo intervala 10 ms AVSL pailgéja bent 50 ms, laikoma, jog impulsas
pasieke greitojo laidumo taka, esant] dar refrakteriSkumo biisenos, ir nukeliavo i skilvelius

létuoju AV mazgo taku (zr. 8 pav.).

180 ms 370 ms

P —— -

_al..ll-J

S B D B
ke Kt:l “’Lwljlﬂw

B et 1

8 pav. SuoliSkas AV sklidimo laiko pailgéjimas ir “tipinés”, arba “slow — fast” AVMRT
kilimas programuotos stemplinés prieSirdZiy ES metu. Stemplinéje (ESO) elektrogramoje
registruojamas aukstos amplitudés P dantelis, vienalaikiskas su sinchroniskai registruojamu QRS
kompleksu iSorinése EKG derivacijose.

——
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Ritmo sutrikimy diferencinés diagnostikos principai stemplinio EFT metu:

1. Siaury QRS kompleksy tachikardija su VA intervalu >70ms galimi variantai:
a) papildomas atrioventrikulinis pluostas (slaptasis WPW sindromas),
b) AV mazgo re-entry tachikardija (netipiska, fast-slow riisis),
¢) vieno 18 priesirdziy re-entry tachikardija.
2. Siaury QRS kompleksuy tachikardija su VA intervalu < 70ms galimi variantai:
a) AV mazgo re-entry tachikardija (tipiSka, slow-fast risis),
b) vieno i$ priesirdziy re-entry tachikardija.
3. Jei tachikardijos metu QRS kompleksai yra platiis, o VA intervalas yra stabilus,
galimos visos anksc¢iau nurodytos tachikardijy rtiSys su Hiso pluosto kojy¢iu blokada , taip pat :
a) antidromin¢ tachikardija (WPW sindromas),
b) Mahaimo pluosto tachikardija,
c) skilveliné tachikardija esant geram retrogradiniam laidumui (uzraSomas VA
laidumas 1:1).
4. Esant tachikardijai su AV disociacija (prieSirdziy daznis yra didesnis uz skilveliy daznj),
galimi tokie variantai:
a) priesirdziy plazdéjimas (netolygi forma ),
b) AV jungties tachikardija,
c) priesirdziy re-entry tachikardija,
d) automatine (ektopine) priesirdziy tachikardija.
4. Esant tachikardijai su VA disociacija (skilveliy daznis yra didesnis uz priesirdziy daznj),
galima:
a) skilveliné re-entry tachikardija,

b) skilveliné automatiné (ektopin¢) tachikardija.

Nustacius preliminaring diagnoze¢ ligoniui buvo paaiSkinama dazno Sirdies plakimo
priepuoliy priezastis, mechanizmai, su ligoniu aptariama galima tolimesné tyrimo ir gydymo
taktika. Pacientas pasiraSydavo ,,informuoto paciento* sutikimo lape, jog yra informuotas ir
sutinka su busimu intervenciniu tyrimu ir gydymu. Ligoniui sutikus buvo atlickamas

intrakardinis EFT ir, patikslinus SVT mechanizma, perkateteriné RDA operacija.
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4.2.2 Intrakardinis elektrofiziologinis tyrimas

Visi ligoniai prie§ tyrima nutraukdavo medikamenty, kei¢ianCiy Sirdies laidZiosios
sistemos elektrofiziologines savybes, vartojima. Laikotarpis, kuri ligonis nevartojo
medikamenty, turéjo buti ilgesnis, nei penki vartoto vaisto pusinés eliminacijos periodai.
Kraujagysliy punkcijoms ir kaniuliavimui buvo naudojama "Medtronic" ar "Cordis" gamybos
adatos bei vamzdeliai (angl. introducers) su hemostatiniais voztuvais. Intrakardiniams signalams
registruoti, atskiroms Sirdies sritims stimuliuoti ir RD energijai perduoti buvo naudojami
"Biosense Webster" ar "Medtronic" kompaniju gamybos daugiakontaktiniai endokardiniai

elektrodai (zr. 9 pav.)

9 pav. "Biosense Webster' kompanijos gamybos valdomas kateteris elektrodas.

Iprastinei EKG bei intrakardiniams signalams uzrasyti naudotas "General Electric®
(anks¢iau "Prucka Engineering Inc.") gamybos kompiuteriné elektrofiziologiné registraciné
sistema "CardioLab".

Elektrinei Sirdies stimuliacijai buvo naudojamas kompiuterinis diagnostinis
elektrokardiostimuliatorius (EKS) "EP-4, EPMedSystems",(pav. 10) kuris prijungiamas su

aukSCiau paminéta registracine sistema.
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10 pav. Programuojamas, kompiuterinis elektrokardiostimuliatorius "EP-4,
EPMedSystems'. Jo valdymas galimas, tiek su klaviatiira, tiek prilie¢iant ikonas monitoriuje.

Elektrody eiga Sirdies link ir jud¢jimas Sirdyje buidavo stebimi rentgenoskopijos biidu
naudojant "General Electric" gamybos rentgeno aparatus.

Kraujagyslés (desinioji ar kairioji Slaunies vena ir jeigu reikia arterija) buvo punktuojamos
ir elektrodai i jas yra istumiami naudojant standarting Seldingerio metodika [154]. Atlikus
vietiSka nuskausminima, kraujagyslé¢ yra punktuojama ilgesne adata. Pro adata i kraujagyslés
spindi yra ikiSama lanksti styga, ant kurios uzmaunama reikiamo (dazniausiai 2 - 2,5 mm)
diametro vamzdelis, turintis plétiklj - introdiuseris. PaSalinus styga ir plétikli, vamzdelis lieka
kraujagyslés spindyje kaip kelias, pro kurj yra ivedami ir valdomi minéti daugiakontaktiniai
elektrodai. Introdiuserio iSorin¢je dalyje yra hemostazinis voztuvas, kurio déka tiek keiciant
elektrodus, tiek dirbant jais, kraujavimo néra (pav. 11). Elektrodus vedant i Sirdj ir statant juos {
ivairias Sirdies sritis, ju padétis ir judéjimas pastoviai stebimas rentgeno ekrane. Stabilizuoti

elektrody padéti galima 1 - 2 mm tikslumu.
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11 pav. Transkutaniné kraujagysliy punkcijy metodika pagal Seldingerj.

Priklausomai nuo itariamos patologijos, i Sirdi pro pagrindines kraujagysles buvo

istumiami 2-3 diagnostiniai elektrodai, pagal poreiki lokalizuojant juos:

1)

2)

3)

4)

1 vainikiniame antyje (coronary sinus), pagal tarptautini susitarima Zymimas
CS.

1 desinyji skilveli (right ventricle), pagal tarptautini susitarima zymimas RV;
atlikus deSiniojo skilvelio stimuliacijos programas, jis buvo perstumiamas i
deSiniojo prieSirdzio virSuting dali (high right atrium), pagal tarptautini
susitarima Zymimas HRA.

ties Hiso pluosto elektrogramos registravimo sritimi (His bundle
electrogram), pagal tarptautini susitarima zymimas HBE; baigus diagnosting
tyrimo dali ir atlieckant létojo tako RD abliacija tas pats elektrodas
naudojamas radiodazninei energijai perduoti, todél pagal tarptautini
susitarimg zymimas RF (radiofrequency).

I kairyji skilveli (left ventricle), zymimas LV (pav. 12).
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12 pav. Elektrody — kateteriy padétis Sirdyje, kairiojo Kento pluosto RDA metu. RF —
abliacinis kateteris kairiajame skilvelyje ties mitraliniu Ziedu, RV — kateteris deSiniajame skilvelyje, CS —
koronarinio sinuso kateteris.

Pagrindiné informacija apie atskiry Sirdies daliy ir sri¢iy elektrini aktyvuma bei impulso
sklidimo seka tiek normalaus (pav. 13), tiek sutrikusio Sirdies ritmo metu gaunama registruojant
lokalias diferencijuotai sustiprintas intrakardines elektrogramas (pav. 14). Tam naudota speciali
kompiuteriné elektrofiziologiné registraciné sistema (Cardiolab), leidZianti vienu metu be

standartiniy 12 EKG derivacijy registruoti iki 64 lokaliy intrakardiniy elektrogramy.
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13 pav. Intrakardinio tyrimo schema. 4 endokardiniai elektrodai - kateteriai registruoja sinusing
ritmq. Sinusinio ritmo metu impulsas sklinda nuo virsutinés deSiniojo priesirdzio dalies (HRA), kurioje
yra sinusinis mazgas, link Hiso pluosto ir AV mazgo zonos (HBE), bei kairiojo priesirdzio, kurio
aktyvumq atspindi koronarinio sinuso registracija (CS) ir | skilvelius (RV — desiniojo skilvelio
registracija).
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14 pav. PrieSirdziy elektriné aktyvacija ties abliaciniu elektrodu (ABL) ir koronariniame
sinuse (CS) AVNRT metu. Abliacinis elektrodas lokalizuotas desiniojo priesirdzio lateralinéje dalyje.
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Intrakardinis EFT buvo atlickamas pagal standarting metodika [155]:

1)

2)

3)

4)

desiniojo skilvelio programuota elektriné stimuliacija (ES). Ivertinamas
skilveliy ERP, retrogradinio laidumo ERP (ERP VA), skirtingy priesirdziy
sri¢iy retrogradinio suzadinimo ankstyvumas ir seka, taip pat galimybé
sukelti SVT skilveliy stimuliacijos metu;

dazn¢janti skilveliy stimuliacija. Vertinamas retrogradinis laidumas, jo
santykis su SVT dazniu (k/min) ir retrogradinis impulso sklidimo laikas;
koronarinio sinuso (kairiojo priesirdzio) programuota ES. Vertinamas
atrioventrikulinio sklidimo laikas, jo komponentyu AH bei HV dydziai, tai, ar
jie SuoliSkai pailgeja programuotos ES metu, taip pat efetyvus refrakterinis
AV mazgo bei prieSirdzio refrakteriniai periodai, galimybé sukelti SVT
priesirdziy stimuliacijos metu. Taip pat vertinama, ar po suzadinimo, praleisto
1 skilvelius ilgu AV intervalu, kyla nors vienas prieSirdziy griztamasis
suzadinimas (vadinamas prieSirdiniu "aidu" — "echo");

daznéjanti koronarinio sinuso (kairiojo prieSirdzio) ES. Vertinamas
atrioventrikulinis laidumas, atrioventrikulinio laidumo laikas, SuoliSkas
atrioventrikulinio laidumo laiko pailgéjimas, galimybé sukelti SVT

prieSirdZiy stimuliacijos metu.

Kairiojo priesirdzio stimuliacija pasirinkta tam, kad biity galima intrakardinio EFT metu

gautus elektrofiziologinius AV mazgo parametrus palyginti su stemplinio EFT metu gautais

dydziais, nes stemplinio EFT metu taip pat yra stimuliuojamas kairysis prieSirdis. Taip pat,

veniniame antyje esantis kateteris elektrodas yra stabilus ir sinusinio ritmo ir tachikardijos metu.

Tipiné "slow—fast” AVMRT buvo diagnozuojama remiantis Siais kriterijais:

1.

Tachikardija sukeliama ir nutraukiama programuota ar daZninancia
priesirdZiy ES.

SVT metu néra retrogradinio prieSirdziy suzadinimo ekscentriSkumo (t.y.
anksciausiai suzadinimas registruojamas pertvaroje, o ties kairiaja ir deSiniaja
atrioventrikuline vaga VA intervalai beveik vienodi).

Tachikardijos kilimas yra susijgs su SuoliSku AV intervalo (ilgéja AH
intervalas, kuris yra AV intervalo sudétiné dalis) prailgéjimu (pav.15),

VA intervalas SVT metu visose srityse yra trumpas, ne daugiau nei 60 ms,
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5. Sinchronizuotas skilvelinis ekstrastimulas SVT metu nesukelia prieslaikinio

priesirdziy suzadinimo, jei Hiso pluostas yra refrakteriSkumo biisenos.

1 b M PP
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15 pav. AVMRT sukélimas programuota ES. Programuota ES stimuliuojama koronariniame sinuse
(CS) esanciu elektrodu-kateteriu. Esant ekstrastimulo sukibimo intervalui 318 ms, po AV laidumo Suolio
(pazyméta istrizais britksniais), sukelta SVT 158 k/min, kurios metu priesirdziy registracija koronarinio
sinuso elektrodais (CS 1,2) ir abliacinio kateterio elektrodais (ABL d,p) vienalaikiska tiek tarpusavyje,
tiek su QRS kompleksais isorinéje EKG.

Papildoma atrioventrikuliné jungtis (Kento pluostas) diagnozuojama remiantis Siais
kriterijais (esant bent vienam is$ ju):

1. VPV sindromo elektrokardiografiniai kriterijai: trumpas PR (<0,12 s), platiis QRS
kompleksai (0,12 s) ar delta banga, bei SVT epizodai.

2. CS stimuliacijos metu stebima skilveliy preeksitacija (iSsiplecia QRS kompleksas
sutrumpg¢jant PR intervalui, sutrumpéjant HV intervalui).

3. Skilveliy stimuliacijos ar sukeltos SVT metu stebimas retrogradinis prieSirdziy
suzadinimo ekscentriskumas (ryskiai skiriasi VA intervalas ties deSiniaja ir kairiaja
atrioventrikuline vaga, bei pertvarinéje dalyje).

4. SVT galima iSprovokuoti programuota skilveliy stimuliacija, kas rodo papildoma

retrogradini laiduma.

Diagnozavus, kad SVT mechanizmas yra tipiné "slow—fast” AVMRT, prie§ ir po RDA

poveikio buvo matuoti Sie EKG bei elektrofiziologiniai parametrai:
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PR intervalas (ms). Matuojamas sinusinio ritmo metu II standartinéje EKG derivacijoje
(intervalas nuo P dantelio pradZios iki QRS komplekso pradzios).

AV laidumas (k/min). Daznéjanc¢ios CS stimuliacijos metu nustatoma kokiu didziausiu
dazniu impulsai gali patekti { skilvelius.

AV mazgo efektyvus refrakterinis periodas (ERP AV)(ms). [vertinamas CS programuotos
ES metu. Tai ilgiausias sukibimo intervalas tarp stimuly, esant kuriam ekstrastimulu sukeltas
priesirdziy suzadinimas blokuojamas AV mazge, kadangi patenka i ji, dar esanti
refrakteriSkumo biisenos (pav. 16).

VA laidumas (k/min). Rodo, kokiu didziausiu dazniu stimuliuojant skilvelius kiekvienas
suzadinimas dar patenka i prieSirdzius.

VA efektyvus refrakterinis periodas (ERP VA)(ms). [vertinamas skilveliy programuotos ES
metu. Tai ilgiausias sukibimo intervalas tarp stimuly, esant kuriam ekstrastimulu sukeltas
skilveliy suzadinimas blokuojamas ir nepatenka i priesirdzius.

AV laidumo Suolio taskas (k/min). Konstatuojamas daznéjancios CS stimuliacijos metu, t.y.
maziausias daznis prie kurio stimulai i§ prieSirdZiy 1 skilvelius pravedami su SuoliSkai (40
ms) prailgéjusiu ir ilgu (>200 ms) AV intervalu. Kitaip tariant laidumas pro greita AV

mazgo taka blokuojamas ir toliau impulsas sklinda Iétuoju AV mazgo taku.
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16 pav. AV mazgo refrakterinio periodo matavimas. Trumpéjant ekstrastimulo sukibimo intervalui
(S1-S2), pasiekiama riba, prie kurios impulsas | skilvelius nepraeina, dél AV mazgo refrakteriskumo
(isnyksta QRS 2 kompleksas).
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7. AHir HV intervalai (ms) (1 pav.).
Diagnozavus papildoma atrioventrikuling jungti (Kento pluosta), buvo matuojami sekantys
parametrai:
1. Retrogradinis VA laidumas (k/min) prie§ ir po RDA. Daznéjancios skilveliy ES metu
nustatoma, koks didziausias stimuly daznis patenka { prieSirdzius.
2. VA laidumo kreivé (jeigu iSlieka retrogradinis laidumas), t.y. ar iSlieka VA laidumo
Suoliskas prailgéjimas programuotos skilveliy ES metu (pav. 17) pries ir po RDA.
3. Anterogradinis AV laidumas (k/min) po RDA. Liekamasis AV laidumas k/min.
4. PR intervalas (ms) po RDA.
5. AHir HV intervalai (ms) po RDA
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17 pav. VA laidumo kreivés patikrinimas programuotos deSinio skilvelio stimuliacijos metu po
Kento pluosto RD abliacijos. Lyginant VA intervalg po S1 stimulo ir po ekstrasistolinio S2 stimulo,
registruojamas VA intervalo Suoliskas prailgéjimas.

1.

Abipusiam impulso sklidimo priesirdziuose tolygumui jvertinti matuota:

Stimpra-LRA - Impulso sklidimo laikas (ms), matuojamas nuo virSutinés deSiniojo

priesirdzio dalies stimulo iki prieSirdinio atsako apatingje desiniojo priesirdzio dalyje.

2. Stimpa-HRA - impulso sklidimo laikas (ms), matuojamas nuo apatinés deSiniojo

priesirdzio dalies stimulo iki priesirdinio atsako virSutinéje desiniojo priesirdzio dalyje.

Abu parametrai matuojami nekeiciant elektrody kateteriy lokalizacijos. Atstumas tarp ju ~ 5 cm.
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4.2.3 RadiodaZninés energijos poveikis

Darbo metu RDA energijai sukurti buvo naudojamas generatorius "EP—Shuttle"
(gamintojas — "Stockert GmbH").

Aparatas generuoja apie 500 kHz daznj. Naudoti RDA elektrodai su termodavikliais.
Nustatyti du apribojimai: maksimali leistina temperatiira ir maksimali energija. Maksimali
temperatlira nustatyta 50°C, o maksimali energija — 30W. RD energijos generatorius
automatiSkai keisdavo generuojamos energijos galinguma pagal elektrodo galiniame kontakte
pasiekta temperatiira.

RD energija miokardui buvo perduodama specialiai RD abliacijai pritaikytais keturpoliais
endokardiniais kateteriais elektrodais ("Biosense Webster", "Medtronic"). Elektrodo kateterio
diametras yra 7 F (~ 2,6 mm). Elektrodo distaliné dalis valdoma, kintamo linkio. Distalinio
kontakto, skirto RD energijai perduoti, ilgis visais atvejais buvo iprastinis — 4 mm, be papildomuy
ausinimo spindziy.

Operacijos tikslas yra tachikardijos Ziedo grandziy: 1étojo AV mazgo tako, esant AVMRT
ar Kento pluosto, esant VPV sindromui, sunaikinimas radiodaznine energija. Aplikuojant Sia
energija RD abliacijai pritaikytu elektrodu, jo distalinis kontaktas bei audiniai, prie kuriy jis
btna priglaustas, jkaista iki 50—60 C°. Tokios temperatiiros pakanka, kad koaguliuoty lasteliu
baltymas, §i sritis tapty elektriSkai nelaidi ir ja negaléty sklisti griztamojo suzadinimo
tachikardija nulemiantis impulsas.

Tiek létasis, tiek greitasis AV laidumo takai, kurie sudaro griztamojo suzadinimo zieda
(anatomini bei patofiziologini tachikardijos pagrinda) AVMRT metu, yra sudétingos
anatominés—fiziologinés stukturos, kurios apima ne tik pati AV mazga, bet ir dalj greta esancio
prieSirdzio audinio, sudarydamos dvi ar daugiau atrionodalines jungtis [27, 29, 30]. Taciau
aprasant perkateterines RDA operacijas, dazniausiai vartojamas supaprastintas terminas: "létasis
takas" ir "greitasis takas" [156, 157]. Todél ir Siame darbe apraSant perkateterinio gydymo

ypatybes yra vartojami supaprastinti pavadinimai: "létasis takas" ir "greitasis takas".

RD energijos poveikio vieta naikinant AVMRT buvo parenkama remiantis:

1. Bipolinémis registracijomis i§ RD abliacinio elektrodo distalinés kontakty
poros. Tinkama vieta RD energijos poveikiui yra sritis, kurioje uzrasomas
létojo tako potencialas, kaip apraSyta Haissaguerre [158], Jackman [159], ir
McGuire [57] darbuose. Paprastai toks potencialas randamas zemiau Hiso

pluosto elektrogramos registravimo vietos, vainikinio ancio zio¢iy link.

42



PriesSirdinis potencialas 1étojo tako potencialo uzraSymo vietoje paprastai
btudavo mazesnis nei skilvelinis. Tai reiske, kad abliacinio kontakto padétis
trivaréio voztuvo ziedo atzvilgiu yra arciau skilvelio nei prieSirdzio.
PrieSirdziy potencialas $ioje vietoje paprastai yra velyvas, tiesiogiai
pereinantis | zemos amplitudés mazo daznio Ilétojo tako potencialo
osciliacijas (pav. 15). Létojo tako potencialas buvo uzraSomas anksciau ir
arCiau priesirdzio nei Hiso pluosto potencialas [160].

2. Anatomine RD abliacinio elektrodo padétimi. Sritis, kurioje yra AVMRT
substratas, paprastai yra vadinamasis Kocho trikampis (Koch's triangle), kuri
riboja vainikinio ancio ziotys, Todaro raistis (tendon of Todaro) ir pertvariné
trivar€io voztuvo buré. Paprastai Iétojo tako potencialas biidavo tarp Hiso
pluosSto uzraSymo vietos ir vainikinio ancio ziociy. Kartais jis biidavo
uzrasomas priekin¢je ar net apatinéje vainikinio ancio zioCiy "liipoje", t.y.

Zemiau retgeno ekrane matomo i vainikini antj istatyto elektrodo.
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15 pav. Létojo tako potencialas. Abliacinio elektrodo-kateterio (ABL d) distaline kontakty pora
registruojamas Zemos amplitudés, vélyvas (ties P dantelio pabaiga ar véliau), isplites priesirdinis
potencialas (pazymétas briksneliu).

RDA vieta VPV sindromo atveju parenkama ieSkant:
1. Trumpiausio AV intervalo, bei Kento pluoSto potencialy, jeigu pluoStas

funkcijonuoja antegradiSkai, t.y. manifestuojanc¢io VPV metu.
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2. Trumpiausio VA intervalo, supraventrikulinés tachikardijos arba skilveliy

stimuliacijos metu (pav. 16)

L=

cs

16 pav. Tachikardijos metu ieSkomas ankstyviausias retrogradinis prieSirdziy sujaudinimas,
t.y. trumpiausias VA intervalas. Abliacinio elektrodo-kateterio elektrograma pazyméta RF.

Patikimas kriterijus, rodantis, kad RD energija veikia létojo AV mazgo tako sritj, bidavo
atsirandantis AV jungties ritmas. RD energijos poveikio metu did¢jant temperattirai abliacinio
elektrodo kontakto su miokardu vietoje, AV intervalas pradédavo trumpéti A potencialas biidavo

registruojamas pries pat V potenciala, kartu su juo arba tuojau pat uz V potencialo (zr. 17 pav.).
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17 pav. AV jungties ritmas veikiant RD energijai. Pradéjus RD aplikacijq, normaly sinusinj
ritmq pakeicia pagreitéjes AV ritmas. Pastoviai stebima ar retrogradinis laidumas greituoju AV taku yra
islikes, t.y. VA santykis yra 1:1.

RDA metu biitina stebéti retrogradini laiduma pro greitaji AV mazgo taka, kadangi jis
netiesiogiai informuoja apie islikusi anterogradini AV laiduma. Skilveliy (V) ir prieSirdziy (A)
potencialai turi biiti registruojami beveik vienmomentiskai ir santykiu 1:1 (pav. 17). Jeigu RDA
metu registruojant AV ritma stebimas VA intervalo prailgéjimas ar A potencialo iSnykimas, RD

poveikis nutraukiamas, kad iSvengti galimy AV laidumo sutrikimy (pav. 18).
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18 pav. II laipsnio AV blokada po RDA. RDA metu prailgéjus VA intervalui ar atsiradus VA
disociacijai yra tikimybés, jog bus pakenkta greitojo AV tako ar Hiso pluosto veikla, ko pasékoje
atsiranda jvairaus laipsnio AV blokady tikimybé.

AV ritmo metu keiCiasi ir prieSirdZiy suZadinimo seka: jei esant sinusiniam ritmui
desiniajame prieSirdyje suzadinimas sklinda i$ virSaus (sinusinio mazgo srities) Zzemyn, tai AV
ritmo metu suzadinimas sklisdavo i§ apatinés deSinio priesirdzio dalies { virSy, todél AV
mazginio ritmo metu ir iSorinéje EKG P banga budavo neigiama II, III ir AVF derivacijose.
Uzsienio autoriai taip pat nurodo, kad svarbus kriterijus yra priesirdZiy ir skilveliy suZadinimy
santykis [126]. Retrogradinio VA intervalo ilgéjimas esant AV jungties ritmui, RD energijai
veikiant greitojo tako sriti, bei prieSirdziy suzadinimo "iSkritimas", rodantys, jog RD energija
veikia kompaktini AV mazga ar Hiso pluosta, gali salygoti artificialinés AV blokados
atsiradima. Reikia paminéti, jog AV jungties ritmas RD energijos poveikio metu yra jautrus bet
mazai specifinis poveikio 1étajam takui pozymis [129, 134, 135, 161]. Retai laidumas pro 1étaji
taka modifikuojamas ar net visiskai pasalinamas, nors RD energijos poveikio metu AV ritmo
gali nebiiti [162, 163]. Nors visiems miisy gydytiems pacientams su AVMRT AV ritmas buvo

stebimas.

Po kiekvienos RD energijos poveikio biidavo kartojama kontroliné priesirdziy

stimuliacijos programa:
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Programuota priesirdziy stimuliacija, parinkus ekstrastimulo sukibimo intervalg 20
ms ilgesni nei prieS RD abliacija, iSmatuotas AV mazgo ERP. Kai 20 ms
vélyvesnis ekstrastimulas po RD energijos poveikio blokavosi AV mazge, biidavo
manoma, jog laidumas pro létaji AV mazgo taka yra modifikuotas. Tada budavo
kartojama programuota priesirdziy stimuliacija, vertinant visus prie§ RD energijos
poveiki matuotus parametrus.

Dazné¢janti prieSirdziy stimuliacija. Vertinamas atrioventrikulinis laidumas,
atrioventrikulinio sklidimo laikas, SuoliSkas atrioventrikulinio sklidimo laiko

pailg¢jimas, galimybé sukelti SVT priesirdziy stimuliacijos metu.

Buvo laikoma, kad RD energijos poveikis pakankamas ir AVMRT substratas pasalintas,

jei:

1. Visiskai iSnykdavo laidumo pro 1étaji AV mazgo taka pozymiai:

a)

b)

programuota prieSirdziy ES trumpinant ekstrastimulo sukibimo intervala, AV
sklidimo laikas iSlikdavo trumpas arba pamazu ilgédavo, bet nebtidavo Suolisko
AVSL pailgéjimo. Paprastai visiSkai iSnykus laidumui pro létaji AV mazgo taka,
ERP AV pailgéja (nes lieka laidumas tik pro greitaji AV mazgo taka, kurio ERP
yra ilgesnis);

daznéjancia prieSirdziy ES stimuliuojant prieSirdZius iki Venkebacho periodikos,
kiekvienas impulsas { skilvelius taip pat yra praleidziamas tik trumpu AV
intervalu. Dazniausiai po stimulo atsirandantis QRS yra uzraSomas anksciau nei
kitas sekos stimulas [164];

programuota ir dazninanc¢ia ES SVT nebesukeliama. VisiSkai paSalinus laiduma
pro létaji taka tachikardija nebegali kilti, kadangi nebelieka létosios griztamojo

suzadinimo ziedo dalies.

2. Biidavo modifikuojamas laidumas pro létaji AV mazgo taka:

a)

b)

tikrinant programuota ES biidavo nustatomas pailgéjgs AV mazgo ERP, iSliekant
Suoliui AV sklidimo laike ir/arba laidumui ilgu AV intervalu (t.y. laidumo pro
létaji AV taka pozymiai);

daznéjancia priesirdziy ES stimuliuojant priesirdzius iki Venkebacho periodikos,
vienas ar keli impulsai i skilvelius yra praleidziamas ilgu AV intervalu. Bent po
vieno stimulo atsirandantis QRS yra uzraSomas véliau nei kitas sekos stimulas;

programuota ir dazninancia ES SVT nebesukeliama.
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I tyrimy grupe itraukti tik aukS¢iau paminétos pirmosios grupé€s pacientai, kuriy laidumas
pro létaji AV mazgo taka buvo visiskai sunaikintas, t.y. po RDA isliko laidumas tik su trumpu
PR intervalu (pav 19).
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19 pav. PO létojo tako RDA, programuotos ES metu stebimas SuoliSko AV laidumo

iSnykimas.

Esant VPV sindromui RDA sekminga laikoma kai:
1. Delta banga EKG iSnyksta, normalizuojasi PR intervalas ir susiaur¢ja QRS
kompleksas (pav. 20).
2. retrogradinis laidumas pro Kento pluosta iSnyksta.

3. Tachikardija neiSprovokuojama, nei skilveliy, nei priesirdziy ES metu.
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20 pav. Anterogradiniy papildomo pluoSto savybiy iSnykimas RDA metu. EKG
normalizuojasi, t.y. prailgéja PR intervalas, bei susiauréja QRS kompleksai.

Gavus norima efekta, paprastai bidavo laukiama iki 5 min. po paskutinio RD energijos
poveikio, leidZiant stabilizuotis pasiektai biiklei, nes RD energijos poveikis gali tik laikinai
nuslopinti laidZiosios sistemos lasteliy funkcija ir pasiektas efektas gali buti laikinas.

Kompiuteriné registraciné sistema, kiekvienos RDA operacijos metu, iSsaugo duomenis
apie  radiodazninés energijos poveikio trukme, abliaciju skaiCiy, pasiekta temperatiira
(matuojama davikliu, esanciu abliacinio elektrodo distalinéje dalyje). Operacijos protokuoluose

nurodoma pacios operacijos trukme, rentgeno spinduliuotes laikas.
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4.3 Rezultaty matematiné analizé

Visy parametry, kurie sudaré tiriamas imtis, duomenys buvo iSreiksti ir pateikiami kaip
realiniai skaiCiai (procentai), vidutiniai dydziai ir standartiniai nuokrypiai (SD). Rezultaty
i§sibarstymui apibrézti taip pat naudoti ir pasikliautinieji intervalai, kuriy pasikliautinumo lygis
buvo 0,95. Jie rodo, jog 95 proc. atvejy parametro dydis neperzengia nurodytuy ribuy.
Pasikliautinyjy intervaly naudojimas leido iSvengti pavieniy nukrypimuy, iSkreipian¢iy bendra
tendencija. Atvaizduojant tyrimo rezultatus grafiskai, naudotasi ir standartinés paklaidos
rodikliu, kadangi: pasikliautinasis intervalas (95 proc.) = Vidurkis + 1,96 x standartiné
paklaida. Hipotezes apie skirtuma tarp grupiy vidurkiy tikrintos naudojant Stjudento "t" kriteriju
tiek priklausomoms, tiek nepriklausomoms imtims. "t" kriterijaus reikSmingumo lygis buvo
priimtas 0,05, t.y. esant p < 0,05, skirtumas tarp grupiu vidurkiy buvo laikomas statistiSkai
reikSmingu. Taikant diskriminantinés analizés metoda elektrofiziologiniy parametry poky¢iai
panaudoti ligoniams klasifikuoti. Nustatant pacienty EF parametry tarpusavio ryS$i, naudotasi
koreliacine analize.

Imties dydis, reikalingas grupiu vidurkiy patikimam skirtumui konstatuoti skaiCiuotas

2

2
2z, + Zl—ﬂ) S,

(d)*

leidziama II raSies klaidos tikimybé B = 0,2, normaliojo skirstinio kvantiliai zi.q» = 1,96 ir z; g =

pagal formule: N = . Vienos i§ imciy skai¢iavimo pavyzdys: standartiné

0,84 (pagal lenteles), maziausias vidurkiy skirtiumas d - 2,3, im&iy dispersija s; - 57

(skaiciuojant pagal maziausiai pakitusi rodikli, t.y. kai reikalingas didziausias atvejy skaicius).
Taigi imtis turi buti: N = 169 (ivertinant ar statistiSkai patikimai nepakito retrogradinis
laidumas AVMRT grupéje). Kitais atvejais kai vidurkiy skirtumas esantis formulés vardiklyje
buvo 5 - 10 karty didesnis, nei mazai kitusio rodiklio, butinoji imtis gaudavosi kelis kart
mazesne. Musy imtys buvo didesnés uz biitingsias kadangi 2003-2006m. laikotarpyje, sukaupta
didelé gydomojo-mokslinio darbo medziaga (250-300 ligoniy per metus).
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5. REZULTATAI

5.1 Atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumo pokyciai gydant

atrioventrikulinio mazgo reciproking tachikardija

Tiriamoji grupé — 261 pacientas, kuriems atlikta RDA procediira. Gydytos 174 moterys,
kas sudaré¢ 66,7% ir 87 vyrai — 33,3%. Visiems pacientams radiodazninés abliacijos metu
stebétas atrioventrikulinis ritmas, kas rodo jog buvo veikta { AV mazgo struktiras.

Kadangi i tyrimo grupe itraukti tik ligoniai, kuriems buvo pilnai sunaikintas létasis AV
mazgo takas, kaip ir tikétasi statistiSkai patikimai sumazéjo AV laidumo vidurkis nuo 184,4 +
30,1 k/min iki 160,2 £ 34,6 k/min (skirtumas 24,2 k/min, p<0,001)(pav. 21) ir prailgéjo
efektyvus AV mazgo refrakterinis periodo vidurkis (ERP AV) nuo 253,3 + 42,8 ms iki 304,6 +
67,8 ms ( skirtumas 51,3 ms, p<0,001) (pav. 22):

250
200 [ T
150 - J_
Ok/min 184,4

100 160,2

50

0 T
AV laidumas pries RDA AV laidumas po RDA

21 pav. AV laidumo kitimas RDA metu

EPR AV pries RDA 253,3 —t—

ERP AV po RDA 304,6 —t—

22 pav. ERP AYV kitimas RDA metu
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Atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumy, efektyviu refrakteriniy periody ir PR

intervalo vidutinés reikSmeés ir standartinis nuokrypis prie§ ir po létojo tako radiodazninés

abliacijos, gydant AVMRT, pateikiami 1 lentel¢je:

1 lentelé. Elektrofiziologiniy parametry vidutinés reik§més ir standartinis nuokrypis pries ir

po RDA gydant AVMRT.
Pries RD ablacija Po RD abliacijos
n=261 n=261

AV laidumas 184,4 + 30,1 k/min 160,2 + 34,6* k/min
VA laidumas 186,1 + 27,4 k/min 188,4 + 28,4 k/min
ERP AV 253,3+42,8 ms 304,6 £ 67,8* ms
ERP VA 260,5 + 40,2 ms 262,2 + 48,2 ms
PR intervalas 164,2 £ 22,3 ms 162,4 £ 24,2 ms

* - p<0,001 lyginant su duomenimis pries RD abliacijos operacijq.

Sios grupés pacienty elektrofiziologiniy parametry kitimo duomenis paskirstant pagal

paciento lyti, koreliacijos tarp lyties ir AV laidumo poky¢iy vidurkiy dydziy negauta.

Retrogradinio laidumo statistiskai patikimy skaitiniy vidutiniy reik§miy pokyc¢iy pries§ ir

po RDA nestebéta.

Buvo palyginta liekamojo, t.y. statistiSkai patikimai nepakitusio po RDA, retrogradinio

laidumo santykis su pakitusiu anterogradiniu lieckamuoju laidumu.

Ventrikulioatrialinis laidumas po RDA buvo vidutiniskai 28,2 k/min didesnis uz

atrioventrikulini laiduma. 196 pacienty (75,1%) retrogradinis lieckamasis (po RDA) laidumas

buvo didesnis uz antegradini, 55 ligoniams (21,1%) anterogradinis ir retrogradinis laidumai

buvo lygis ir 10 1lig.(3,8%) retrogradinis laidumas buvo mazesnis (23 pav.).
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21,1 % 3,8 %(10)
(55)

OVA>AV

B VA=AV

OVA<AV

75,1 %
(196)

23 pav. Ligoniy gydyty dél AVMRT procentinis pasiskirstymas pagal liekamojo
retrogradinio ir antegradinio laidumy santykj.

Atsizvelgiant { AV laidumo Suoli (kuriame laidumo taske ivyksta impulso sklidimo blokas
greitagjame AV take ir tesiasi 1étuoju AV taku), ligoniai suskirstyti i dvi grupes: 1) AV Suolis
tvyksta < 160 k/min (177 lig. arba 67.8 % atveju), 2) > 160 k/min (84 lig. arba 32.2% ). Pirmoje
grup¢je stebéti didesni antegradinio laidumo poky¢iai, o retrogradinis liekamasis laidumas 81,9
% atveju buvo didesnis uz antegradini laiduma.

Nustatyta tiesioginé koreliacija tarp ES daznio, prie kurio jvyksta AV laidumo Suolis, ir
lieckamojo anterogradinio AV laidumo. Sirtumo vidurkis tarp Siy dydziy buvo ne didesnis nei 8,1
+ 1,9 stimuly per minutg. Kadangi toks galimas laidumy dydziy skirtumas neturi jokios itakos
normaliam Sirdies funkcionavimui, tai jrodo AV laidumo Suolio vietos prognozing vertg,
numatant liekamaji AV laiduma po RDA. Taigi gydytojas gali pasirinkti prie§ operacija,
sunaikinti 1étaji AV mazgo taka ar tik modifikuoti, nekeiiant ar mazai keiCiant AV laiduma.

Pacienty grupéje, kurioje AV laidumo Suolis jvyksta stimuliuojant didesniu, nei 160
k/min, stebétas didesnis pradinis (prieSoperacinis) AV laidumas (18,4 + 5,1 k/min) ir maZesnis
anterogradinio laidumo pokytis operacijos metu (14 = 6,4 k/min), lyginant su kitos pacienty

grupés (AV Suolis < 160 k/min) pacienty duomenimis (24 pav.).
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OPrieS RDA
B Po RDA

AV sSuolis >160
k/min

AV sSuolis
<160k/min

24 pav. Anterogradinio laidumo Kkitimas priklausomai nuo prieSoperacinio AV laidumo
Suolio tasko. Pirmoje grupéje, kurioje pradinis AV laidumas yra mazesnis, gauti ir statistiskai patikimai
didesni AV laidumo pokyciai po RDA (p<0,05).

PR intervalo statistiSkai patikimu pokycCiu negauta, kita vertus toks rezultatas ir laikomas
s¢kmingu AVMRT gydymu, kadangi normalus PR intervalas reikalingas efektyviai Sirdies

hemodinamikai (2 lentelé ).

2 lentelé. PR intervalas pries ir po RDA.

Skirtumo
Vidutinis vidutinis
Vidurkis |kvadratinis kvadratinis
(ms) nuokrypis [Skirtumas| nuokrypis n t p

PR pries
RDA 164 22,3
PR po
RDA 162 24,2 2 17,6 261 | 0,03 | 0,978

n — tiriamyjy skaicius, t — Stjudento kriterijus, p — tikimybé

Kaip sudedamosios PR intervalo dalys, ty. AH ir HV intervalai taip pat statistiSkai

patikimai nepakito(3 ir 4 lentelés, bei 25 ir 26 paveikslai):




3 lentelé. AH intervalas prieS ir po AVMRT RDA.

SKkirtumo
Vidutinis vidutinis
Vidurkis |kvadratinis kvadratinis
(ms) nuokrypis [Skirtumas| nuokrypis n t P
AH PR 75 11,2
AH PO 72,4 9,5 2,6 12,2 261 [0,676| 0,5158

AH PR — AH intervalas (ms) pries RDA, AH PO — AH intervalas po RDA, n — tiriamyjy
skaicius, t — Stjudento kriterijus, p — tikimybé

88
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76 [
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60

AH_PR

AH_PO

25 pav. AH intervalo dinamika prie§ ir po AVMRT RDA. AH PR — AH intervalas(ms)
prieSRDA, AH PO — AH intervalas po RDA.
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skaicius, t — Stjudento kriterijus, p — tikimybé

ms

4 lentelé. HV intervalas prie§ ir po AVMRT RDA.

Skirtumo
Vidutinis vidutinis
Vidurkis |kvadratinis kvadratinis
(ms) nuokrypis [Skirtumas| nuokrypis n t p
HV PR 56,3 9,3
HV PO 53,6 14,0 2,7 12,1 261 |0,707| 0,497

HV PR — HV intervalas (ms) pries RDA, HV PO — HV intervalas po RDA. n — tiriamyjy

72
66 ...........‘ .....................................................................................................................
60 TS I R PO
m]
54 R I (R D ..................................
48 ST I R PO
42 fo i
36 ; ;
HV_PR HV_PO

26 pav. HV intervalo dinamika po AVMRT RDA. HV PR — HV intervalas(ms) pries RDA,
HV PO — HV intervalas(ms) po RDA.
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Retrogradinis laidumas ir ERP VA po létojo tako pilno sunaikinimo statistiskai patikimai

nepakito ( 5 lentelé ).

5 lentelé. Retrogradinis (VA) laidumas ir ERP VA pries ir po RDA.

Skirtumo
Vidutinis vidutinis
kvadratinis kvadratinis
Vidurkis | nuokrypis |Skirtumas| nuokrypis n p

VA laidumas| 186
prie§ RDA (k/min) 274
V Alaidumas 188
po RDA (k/min) 28,4 -2 19,4 261 | 0,452
ERP VA
prie§ RDA [ 260 (ms) 40,2
ERP VA
po RDA 262 (ms) 48,2 -2 28,6 261 | 0,531

n — tiriamyjy skaicius, p — tikimybé

Nors ventrikulioatrialinio (retrogradinio) laidumo skaitiniy reikSmiy statistiSkai patikimy
poky¢iy negauta, pakito ventrikulioatrialinio laidumo sklidimo laiko kreivé. Jeigu prie§ RDA
buvo iSreikStas impulso sklidimo laiko prailgéjimas retrogradine kryptimi, tai po RDA Sis
pozymis rodantis dviguba AV mazgo fiziologija tapo neryskus. Taigi pakito retrogradinio (VA)
sklidimo laiko kreivé (pav. 25), ypa¢ pacienty, tur¢jusiy didesni nei 180 k/min retrogradini

laiduma.
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27 pav. Retrogradinio impulso sklidimo laiko pokytis po RDA. Ventrikulioatrialinio laidumo

sklidimo laiko kreivé issilygina po RDA, ty impulsas is skilveliy § prieSirdzius patenka su tolygiu
uzlaikymu, skirtingai nei pries RDA.

Apibendrinant rezultatus galima teigti jog AVMRT gydymo RDA metu, panaikinus 1étaji
AV mazgo taka, statistiSkai patikimai sumazéja AV laidumo vidurkis (24,2 k/min), bei prailgéja
AV mazgo ERP vidurkis (51,3 ms) , bei nepakinta retrogradinio — ventrikulioatrialinio laidumo
vidurkis. Tai salygoja pooperacini retrogradinio ir anterogradinio laidumy santyki. Retrogradinis
laidumas vidutiniskai 28,2 k/min buvo didesnis nei anterogradinis. Atrioventrikulinio laidumo
pokyciai gauti tirlamyjy grup¢je, kurioje AV laidumo Suolis buvo mazesnis nei 160 k/min buvo
didesni nei grupg¢je, kurioje AV laidumo Suolis ivykdavo vir§ 160 k/min daznio. Tai susij¢ su
nustatyta tiesiogine koreliacija tarp AV laidumo Suolio vietos ir lickamojo AV laidumo.

PR intervalas statistiSkai patikimai nepakito, taipogi nepakito jo sudedamosios dalys AH ir
HYV intervalai. Tai rodo jog operacijos metu nebuvo paZzeistos greitojo AV mazgo tako ir Hiso
pluosto zonos.

Retrogradinio laidumo kreivés pokytis gali buti tiek dél operacijos metu aktyvuotos
simpatinés nervy sistemos, tiek dél galimo prieSoperacinio retrogradinio laidumo pro 1étaji AV

mazdo taka.
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5.2 Liekamasis ventrikulioatrialinis ir atrioventrikulinis laidumas

gydant VPV sindromg

Istirti 115 ligoniy, turinéiy igimta papildoma atrioventrikuling jungti, gydyty 2003-
2006m. 72 (62,6%) pacientai turéjo manifestuojanti Kento pluosta, o 43 (37,4%) — slapta.
Pasiskirstymas pagal lyti : 62 (53,9%) vyrai ir 53 (46,1%) moterys. Kento pluosty
pasiskirstymas pagal lokalizacija ir manifestavima buvo toks:

1. Kairieji laisvasieniai — 73 (63,5%), 1§ kuriy, manifestuojantys 38 (52%) ir slapti 35

(48%).

2. Desinieji laisvasieniai — 16 (13,9%), 18 kuriy, 15 (93,75%) manifestuojantys ir 1
(6,25%) slaptas.

3. Uzpakaliniai septaliniai — 22 (19,1%), 18 kuriy, 16 (72,7%) manifestuojantys ir 6
(27,3%) slapti.

4. Priekiniai septaliniai — 4 (3,5%), 1§ kuriy 3 (75%) manifestuojantys ir 1 (25%)
slaptas (pav. 26).

deSinys
laisvasienis
(16) 14%

priekinis uzpakalinis

septalinis (4) septalinis (22)
3% 19%

28 pav. Kento pluosty pasiskirstymas pagal lokalizacija.
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Liekamojo atrioventrikulinio laidumo savybés po RDA operacijos buvo sekancios: PR
intervalas ligoniy turéjusiy manifestuojant; VPV sindroma buvo 190 + 31,2 ms, o turéjusiy
slapta papildoma jungti - 171,2 + 15,6 ms, o AV laidumas atitinkamai — 150,2 + 49,1 k/min ir
181,4 + 21,1 k/min. Duomenys pateikti 6 lentel¢je (vidutinés reikSmés ir standartinis

nuokrypis).

6 lentelé. Ligoniy, turéjusiy manifestuojantj ir slapta VPV sindromg, liekamasis PR
intervalas ir AV laidumas po RDA.

Manifest. VPV Slaptas VPV
n=72 n=43
PR intervalas (ms) | 190+ 31,2 171,2 + 15,6
AV laid. (k/min) 150,2 + 49,1 181,4 +£21,1

p < 0,05 tarp grupiy, n —tiriamyjy skaicius

PR intervalo vidurkiy skirtumas buvo 18,8 ms, o AV laidumo vidurkiy skirtumas 31,2
k/min (p<0,05).

IStyrus 72 ligonius, tur¢jusius manifestuojanti laidumo pluosta, rasta, jog retrogradinis
laidumas pilnai iSnyko 19 atveju (26,4%). Tarp pacienty, turéjusiy slapta papildoma jungti, 12
(27,9%) i§ 43 istirtu, rasta, jog neliko retrogradinio laidumo. Siuo pozitiriu statistidkai patikimo
skirtumo tarp Siy grupiy negauta. IS visy 115 pacienty retrogradinis laidumas iSnyko 31 (26,9%)
pacientui.

Skirstant pagal lokalizacija, retrogradinis laidumas iSnyko, t.y. gauta pilna
ventrikulioatrialiné disociacija: 13 (17,8%) 1S 73 ligoniy su kairiaisiais Kento pluostais, 5
(31,25%) i8 16 su desiniaisiais laisvasieniais Kento pluostais, 10 (45,45%) 1§ 22 ligoniy turéjusiy
uzpakaling septaling papildoma jungti ir 3 (75%) iS 4 su priekiniu septaliniu Kento pluostu.

Taigi po RDA, liekamasis retrogradinis laidumas, t.y. ventrikulioatrialinis laidumas pro
normaliaja laidziaja sistema, priklausomai nuo papildomos jungties lokalizacijos, konstatuotas
sekan¢ioms pacienty grupéms (pav. 29): 82,2% su kairiaisiais Kento pluostais, 68,75% su

......

Kento pluostais.
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priekinis sept. (25%)

uzpakalinis
sept.(54,55%)

desinysis (68,75%)

kairysis (82,2%)

B VAisliko (ligoniy skaicius) B VA neisliko (ligoniy skai¢ius)

29 pav. ISlikusio retrogradinio laidumo pasiskirstymas pagal Kento pluosto lokalizacija po
RDA. VA —retrogradinis laidumas.

Pacienty, kuriems, retrogradinis laidumas isliko, Sio elektrofiziologinio parametro vidurkis
buvo 136,2 + 42,8 k/min.

StatistiSkai patikimy duomeny, leidzianciuy teigti, jog liekamojo ventrikulioatrialinio
laidumo dydis priklauso nuo buvusios Kento pluosto padéties negauta. Taciau gauta koreliacija
tarp papildomo atrioventrikulinio pluosto lokalizacijos ir pilnos ventrikulioatrialinés disociacijos
galimybés. Kuo ar¢iau normaliosios sistemos struktiiru RDA poveikis atlickamas (septalinés
pozicijos) tuo didesné tikimybé, kad neliks retrogradinio laidumo.

Visais 84 atvejais, kada retrogradinis laidumas i$liko, stebéta rySkus impulso sklidimo

retrogradine kryptimi laiko ilgéjimas didéjant stimuliacijos dazniui (30 pav. ):
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30 pav. Ligonio, su iSlikusiu retrogradiniu laidumu, ventrikulioatrialinio laiko sklidimo
kreivé po Kento pl. RDA.
5.3 Atrioventrikuliniy ir ventrikulioatrialiniy lieckamyjy laidumy

palyginimas (tarp AVMRT ir VPV grupiy)

Vidutinis atrioventrikulinis laidumas po pilno létojo tako sunaikinimo gydant AVMRT,
buvo 160,2 + 34,6 k/min. AV laidumas pacienty, kurie turéjo manifestuojanti Kento pluosta, po
jo sunaikinimo, liko 150,2 + 49,1 k/min, o ty, kurie turé¢jo slapta papildoma atrioventrikuling

jungti -181,4 £ 21,1 k/min (31 pav.).
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31 pav. Liekamojo AV laidumo palyginimas tarp pacienty grupiy.

Geriausias AV laidumas ir maziausias duomeny iSsibarstymas nustatytas pacienty grupéje,
kurioje buvo naikintas slaptas papildomas atrioventrikulinis pluostas. StatistiSkai patikimy
duomeny, laidzianciy teigti, jog liekamasis anterogradinio laidumo dydis po Kento pluosto
RDA, priklauso nuo papildomo pluosto lokalizacijos, negauta.

Lyginant ventrikulioatrialini laiduma tarp pacienty, turéjusiy AVMRT, su turéjusiais
manifestuojancius ir slaptus Kento pluostus, kuriems isliko retrogradinis laidumas (retrogradinis
laidumas pilnai iSnyko 19 (26,4%) i§ 72 ligoniy, turéjusiy manifestuojanti VPV sindroma ir 12
(27,9%) 18 43, tur¢jusiy slapta VPV sindroma), gauti sekantys duomenys:

1. Po létojo tako abliacijos, VA laidumas buvo 188,4 + 28,4 k/min.
2. Po Kento pluosto abliacijos, VA laidumas buvo 136,2 + 42,8 k/min.(32 pav.).
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32 pav. Liekamyjy VA laidumy palyginimas AVMRT ir VPV grupése.

Liekamojo retrogradinio laidumo vidurkis, net atmetus pacientus, kuriems retrogradinis
laidumas iSnyko visiSkai, buvo statistiSkai patikimai mazesnis tarp pacienty, kuriems buvo
naikintas Kento pluostas, uz AVMRT grupés pacienty (p<0,005).

Lygindami lieckamuosius AH ir HV intervalus po 1étojo tako ir Kento pluosty abliacijuy,
nustatyta, jog statistiSkai patikimas skirtumas (p<0,005) yra tik AH intervaly (lyginant AVMRT

ir manifestuojanc¢io VPV grupes)(7 lentel¢ ir 33 pav.).

7 lentelé. AH intervaly palyginimas tarp AVMRT RDA ir manifestuojan¢ioVPV RDA

grupiy.
Skirtumo
Vidutinis vidutinis
Vidurkis |kvadratinis kvadratinis
(ms) nuokrypis [Skirtumas| nuokrypis n t p

AH
AVMRT 72,4 9,5
AH _VPV| 89,8 12,7 -17,4 12,6 72 | -4,36 | 0,0018

AH AVMRT — AH intervalas (ms) po AVMRT RDA, AH VPV — AH intervalas(ms) po
manifestuojancio VPV RDA,. n — tiriamyjy skaicius, t — Stjudento kriterijus, p — tikimybé
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33 pav. 72 pacienty lickamojo AH intervalo palyginimas AVMRT ir manifestuojan¢io VPV
grupése po RDA. AH AVMRT — AH intervalas (ms) AVMRT grupéje, AH VPV — AH intervalas(ms)VPV

grupéje.
Tuo tarpu HV intervalas, atspindintis impulso sklidima nuo AV mazgo iki skilveliy,

statistiSkai patikimai nesiskiria tarp anks¢iau paminéty pacienty grupiy (8 lentelé ir 34 pav.).

7 lentelé. HV intervaly palyginimas tarp AVMRT RDA ir manifestuojan¢io VPV RDA
grupiy.

Skirtumo
Vidutinis vidutinis
Vidurkis |kvadratinis kvadratinis
(ms) nuokrypis [Skirtumas| nuokrypis n t p
HV
AVMRT 53,6 14,0
HV_ VPV 51 53 2,6 13,5 72 10,608 | 0,5578

HV _AVMRT — HV intervalas (ms) po AVMRT RDA, HV VPV — HV intervalas po

manifestuojancio VPV RDA, n — tiriamyjy skaicius, t — Stjudento kriterijus, p — tikimybé
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34 pav. 72 pacienty HV intervalo palyginimas AVMRT ir manifestuojan¢io VPV grupése po
RDA. HV_AVMRT — HV intervalas(ms) AVMRT grupéje, HV VPV — HV intervalas (ms) VPV grupéje.

Apibendrinant laidumy pokyc¢ius VPV grupéje, bei lyginant juos su AVMRT pacienty grupe,
konstatuojame, jog serganciyju slaptu VPV sindromu laidzioji sistema yra artimesné normai, nei
turin¢iyjy manifestuojant; VPV sindroma, kadangi po papildomo pluosto abliacijos lieckamojo
PR intervalo vidurkis buvo trumpesnis 21,2 ms ir AV laidumo vidurkis 31,2 k/min didesnis.

Liekamasis retrogradinis laidumas dazniau iSliko pacientams, kuriu Kento pluosto
lokalizacija atitolusi nuo normaliosios laidZiosios sistemos ir nepriklauso nuo papildomos
jungties manifestavimo. Taip pat lieckamojo ventrikulioatrialinio laidumo dydis nepriklausé¢ nuo
papildomo pluosto lokalizacijos.

Retrogradinio laidumo vidurkis po operaciju buvo statistiSkai patikimai didesnis AVMRT
pacienty grup¢je (lyginant su slaptu ir manifestuojanciu VPV sindromu).

Lyginant AH ir HV intervalus tarp tiriamyju grupiy gauta jog statistiSkai patikimai skiriasi
tik pooperacinis AH intervalas, lyginant AVMRT ir manifestuojan¢io VPV grupes.
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5.4 Impulso sklidimas skirtingomis kryptimis prieSirdziuose

Vertinant galima impulso sklidimo netolyguma skirtingomis kryptimis prieSirdziy

miokarde, kuris galéty salygoti atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumy skirtumus,

1Stirti 22 atsitiktinai parinkti pacientai i§ AVMRT ir VPV grupiy (po 11 pacienty) ir 23,

sergantys prieSirdziy plazdéjimu (8 lentele).

8 Lentelé. Impulso sklidimo laikas prieSirdziuose

Parametras PP grupe AVMRT-VPV grupe P
(n=23) (n=22)
Stimgra-LRA 75,36+23.3 42,86+14,20 <0,01
Stim ra-HRA 86,12+30,0 46,37+15,2 <0,05

Stimyrs-LRA — impulso sklidimo laikas nuo desiniojo priesirdzio virsutinés dalies stimulo iki

elektrinio atsako desiniojo priesirdzio apatinéje dalyje; Stimirs-HRA = impulso sklidimo laikas nuo

desiniojo priesirdzio apatinés dalies stimulo iki elektrinio atsako desiniojo priesirdzio virsutinéje dalyje;

p - skirtumo tarp grupiy tikimybé

Nors impulso sklidimo laikas prieSirdZiuose statistiSkai patikimai tarp grupiy skyrési, kas

rodo jog priesirdziy miokardo savybés pacienty i§ PP grupés yra tikrai pakitusios, statistiSkai

patikimy skirtumy tarp impulso sklidimo skirtingomis kryptimis negauta, tick PP grupé¢je, tiek

AVMRT-VPV grupéje. Taigi impulso sklidimo savybés prieSirdziuose neturéty jtakoti

atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumo per AV mazga, kuris lokalizuotas deSiniajame

priesirdyje, savybéms.
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6. REZULTATU APTARIMAS

6.1 Atrioventrikulinio mazgo reciprokinés tachikardijos gydymas.

Placiai paplitus gydymui radiodaznine abliacija pacienty su atrioventrikulinio mazgo
reciprokine tachikardija, bei su papildomais laidumo pluostais, atsirado galimybé sukaupti
didesnj kieki duomeny apie atsirandancius Sirdies laidziosios sistemos pokycius. Kadangi, abiejy
minéty grupiy pacientai yra jauni, be nustatytos lydin¢ios organinés Sirdies ir kraujagysliu
patologijos, liekamojo atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumy ijvertinimas padeda

atkurti tikslesnj galima normaliosios laidziosios sistemos vaizda.

6.1.1 Atrioventrikulinio mazgo savybés.

AVMRT gydymo principas — 1étojo AV mazgo tako sunaikinimas ar modifikacija. Kodél
pasirinktas biitent $is biidas? Yra nustatyta, jog trumpas (normalus) PR intervalas priklauso nuo
greitojo AV tako, o ilgas (>200 ms) — nuo létojo AV tako. Greitasis AV takas praleisdamas
elektrini impulsa uztrunka maziau laiko (trumpas PR), tac¢iau Siam veiksmui atlikti jam prireikia
daugiau laiko pasiruosti praleisti sekanti impulsa, t.y. jo efektyvus refrakterinis periodas (ERP)
yra ilgesnis nei 1étojo. Todél sinusinio ritmo metu (iki 140-160 k/min) vyrauja greitojo AV tako
veikla, o dazniui virSijus 160 k/min - PR prailgéja, nes pradeda dominuoti létasis AV takas, tuo
paciu apsaugodamas skilvelius nuo per didelio daznio ( pvz.: prieSirdinés ekstrasistolés impulsas
praleidziamas 1 skilvelius su prailgéjusiu PR, t.y. prailginant laika tarp dviejy skilveliniy
susitraukimy). Kadangi abu takai dalyvauja tachikardijos mechanizme, tenka pasirinkti
modifikuoti, maziau reikalinga kasdieniniame Sirdies darbe, 1étaji AV mazgo taka.

Gydant AVMRT, sunaikinus 1étaji AV mazgo taka, gauti statistiSkai patikimi
anterogradinio arba atrioventrikulinio laidumo poky¢iai, t.y. AV laidumo vidurkio sumaZzéjimas
24,2 k/min ir prailgejes efektyvus AV mazgo refrakterinio periodo vidurkis (ERP AV) 51,3 ms,
kas retrospektyviai rodo l1étojo tako reikSme¢ AV laidumui.

Galima teigti, jog normalios laidziosios sistemos darbe, uzsiblokavus greitajam AV mazgo
takui, nuo vidutiniSkai 160,2 k/min (toks laidumo vidurkis iSlieka po pilno Iétojo AV tako
sunaikinimo), tgsiasi létojo tako veikla, leidZianti susitraukti Sirdziai didesniu daZniu, taciaus su
ilgesniu impulso uzlaikymu t.y. > 200ms trukmés PR intervalu.

Pagal anatominius — histologinius pozymius AV mazgas paprastai skirtomas i tris sritis
[8,9]: 1) prieSirdiné¢ — pereinamyjy (tranzitiniy) lasteliy, 2) kompaktiné - mazginé ir 3) Hisiné.
ISlieka klausimas, kurias anatomines sritis pakei¢iame radiodazninés abliacijos metu naikindami

funkcini 1étaji AV mazgo taka ir kiek anatominiy — histologiniy sri¢iy jis apima. Mokslininky
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tyrin¢jimai rodo jog greitojo laidumo sriti formuoja priekin¢ deSiniojo prieSirdzio jungtis su
kompaktiniu AV mazgu, kuri prasideda ovalinés angos priekinio krasto srityje, prieSirdziy
lasteléms pereinant i tranzitines, kurios distalin¢je dalyje jungiasi su kompaktiniu AV mazgu
[31,32,33,34]. Greitasis takas jungiasi su distaline AV mazgo dalimi, todé¢l jo dekrementinés
laidumo savybés yra silpnesnés nei 1étojo tako [35]. Létojo laidumo sriti formuoja uzpakaliné
AV mazgo atSaka, esanti ties vainikinio ancio Ziotimis [36]. Patikimas kriterijus, rodantis, kad
RD energija veikia létojo AV mazgo tako sritj, tuo paciu patvirtinantis jog veikiama ir mazginé
AV jungties dalis, yra atsirandantis AV jungties ritmas. Autoriai nurodo, jog AV jungties ritmas
RD energijos poveikio metu yra jautrus bet maZzai specifinis poZymis, rodantis poveikj létajam
takui [129, 134, 135, 161]. Retesniais atvejais laidumas pro létaji taka modifikuojamas,
radiodazninés energijos poveikio metu neregistruojant AV ritmo [162, 163]. Kauno Medicinos
Universiteto Kardiologijos klinikoje, nuo 1991 m. tokiy atveju buvo tik keletas. Siame
moksliniame darbe tirty pacienty grupéje visais 261 atveju registruotas AV ritmas RDA metu.
Todél galima teigti, jog pilnam létojo tako sunaikinimui visgi reikia paveikti mazgines
struktiiras, ko pasekoje registruojamas atrioventrikulinis ritmas, o ne aplinkinius audinius.

Galime teigti, jog létasis AV laidumo takas anatomiskai formuojamas tiek 1§ paranodaliniy
priesirdziy audiniy, tiek kompaktinés AV mazgo dalies. Tod¢l RDA metodikoje taikoma ir
rekomenduojama aplikacijas pradéti nuo paranodalinés (ar¢iau koronarinio sinuso zZio¢iy) ir, jei
poveikio nepakanka artéti prie kompaktinés AV mazgo dalies iSlaikant elektrodo pozicija arciau
trivar¢io voztuvo ziedo.

Nustatyta tiesiogine koreliacija tarp ES daznio prie kurio jvyksta AV laidumo Suolis ir
liekamojo anterogradinio AV laidumo. Skirtumo vidurkis tarp Siy dydziy buvo ne didesnis nei
8,1 £ 1,9 stimuly per minutg. Tai rodo AV laidumo Suolio prognozing verte, sprendziant apie
galima liekamaji AV laiduma po RDA operacijos pries$ ja atliekant. Pacienty grupéje, kurioje
AV laidumo Suolis jvyksta stimuliuojant didesniu, nei 160 k/min, stebétas didesnis pradinis
(prieSoperacinis) AV laidumas (18,4 = 5,1 k/min) ir mazesnis anterogradinio laidumo pokytis
operacijos metu (14 = 6,4 k/min), lyginant su kitos pacienty grupés (AV Suolis < 160 k/min)
pacienty duomenimis. Taigi, lickamasis atrioventrikulinis laidumas yra mazesnis ty pacienty,
kuriy létasis takas pradeda veikti anks¢iau — esant retesniam nei 160 k/min dazniui. Kuo daugiau
impulsy per minut¢ daznéjancios prieSirdziy stimuliacijos metu praleidzia létasis takas, tuo
rySkesnis AV laidumo sumazéjimas gaunamas po jo RDA. Pavyzdziui, jeigu, pries operacija iki
140 k/min impulsai pravedami trumpu PR, o nuo 140 iki 190 k/min ilgu PR intervalu, tai po

létojo tako RDA reikia tikétis jog AV laidumas sumazés 50 k/min.
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Taciau ne visais atvejais RD abliacijos operacijos metu yra pilnai sunaikinamas létasis AV
takas. RDA operacijos tikslas yra pagydyti ligoni (SVT neiSprovokuojama), todél, jei to
pakanka, létasis takas tik modifikuojamas. Biina atvejy, kada yra neimanoma sunaikinti létojo
AV mazgo tako de¢l anatominiy laidZiosios sistemos ypatumy. Iki 40 proc. ligoniy po RD
energijos poveikio yra tik modifikuojamos létojo tako savybés, taciau islieka laidumo pozymiy
pro abu AV mazgo takus. Ta rodo iSlikes Suolis AV sklidimo laike ar pavieniai AV mazgo
"echo" duziai, nors AVMRT priepuoliy sukelti nebepavyksta [130,131,132,133,134,135].
Autoriai nurodo, jog jei nebepavyksta sukelti AVMRT nei programuota, nei daZzninancia ES (ar
atliekant simpatomimetiniy medikamenty i./v. infuzija), Sis pozymis yra laikomas sékmingos
RD abliacijos operacijos kriterijumi. Nors po AVMRT RD abliacijos operacijos atkryciai yra
reti, ju dazniau biina tiems ligoniams, kuriems iSlieka laidumo pozymiy pro 1étaji AV mazgo
taka [136,137,138,139]. Nustatyta, jog mazesnés energijos ir temperatiros RD energijos
poveikiai yra saugesni, taCiau tachikardijos atsinaujinimo tikimybé¢ didéja [140]. Tuo tarpu
siekiant visiskai sunaikinti laiduma pro létaji AV mazgo taka, tgsiant perkatetering operacija ir
didinant RD energijos poveikiu AV mazgo srityje skaiciy, didéja perkateterinés operacijos
nepageidaujamy rezultaty (komplikacijy) tikimybé. Rosenthal ir kt. [141] iStyré, jog nepavykus
per pirmas 90 minuciy pasSalinti tachiaritmijos substrato, labai ilgéja bendras operacijos laikas,
kartu ir fluoroskopijos, t.y. radiacinio ap$vitinimo laikas, tuo tarpu sékmés tikimybé, kai
operacijos trukmeé vir§ija 90 min., did¢ja labai nedaug. Didinant RD energijos poveikiy AV
mazgo srityje skai¢iy, did¢ja ir svarbiausios galimos komplikacijos — I1I° AV blokados sukélimo
tikimybé. Multicentrinio Europos radiodazniniy abliacijy tyrimo (MERFS) rezultatai rodo, jog
III° AV blokados atsiradimo tikimybé RD abliacijos biidu gydant AVMRT yra statistiskai
patikimai didesné tuo atveju, kai AVMRT pasaliniti prireikia pakartotiniy RD energijos
poveikiy [127].

Ivertinus miisy gautus atrioventrikulinio laidumo pokycius, prieSoperacinio AV laidumo
Suolio prognozing verte, bei pasauling kliniking patirti, galima teigti, jog, pacienty suskirstymas i
grupes pagal 1€tojo ir greitojo tako proporcing jtaka AV laidumui, padeda tikslingiau siekti pilno
létojo AV mazgo tako sunaikinimo, arba dalinés modifikacijos, gydant AVMRT. Operacijos
tikslas yra panaikinti tachikardija, iSsaugant kuo geresni AV laiduma. Bitina pabrézti, jog
galimi keli RDA operacijos eigos ir rezultaty variantai:

1. Po keliu RDA aplikacijy pilnai sunaikinamas létasis AV mazgo takas.
2. Leétasis takas modifikuojamas, t.y. iSlieka laidumas su Suoliskai prailgéjusiu PR
intervalu, pakinta AVSL, gali islikti vienas ,,echo® diizis (vienas tachikardinis

kompleksas), ta¢iau AVMRT neiSprovokuojama.
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3. Pirmomis RDA aplikacijomis modifikuojamas létasis takas, taciau tachikardija
iSlieka ir véliau tenka atlikti pilng 1étojo tako destrukcija.

4. Létaji taka modifikuoti ar sunaikinti diskretiSkai neimanoma, todé¢l kartais
modifikuojamos kartu ir greitojo tako savybés (Sioje grup¢je didziausia
artificialinés AV blokados galimyb¢).

Normalus ir pakankamas aktyviam fiziniam Zmogaus gyvenimui, AV laidumas turéty buti
didesnis nei 150 k/min [165]. Klinikinéje praktikoje apie 1étojo tako modifikacija reikéty spresti
vertinus AV laidumo Suolio vieta. Jeigu ji yra maZesné nei 150 k/min, kas rodo galima rySky
AV laidumo sumaz¢jima po RDA ir nepakankama (ypac jauno amziaus pacientams) liekamaji

AV laiduma (35 pav.), reikéty rinktis modifikacija, o ne pilna 1étojo tako sunaikinima.
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35 pav. AV laidumo tikrinimas daZnéjancia ES RDA operacijos metu. I$likes laidumas pro greitq
(trumpas AV) ir pro létq takq. Po pilno létojo tako RDA liekamasis laidumas bity mazesnis nei 111
k/min, kas pacientui biity kritiSkai per mazai. Kadangi SVT nesiprovokuoja, testi RDA netikslinga.

Po 1étojo tako RDA, statistiSkai patikimai nepakites PR intervalas (vidurkis sumazgjo tik
2 ms), rodo, jog normalios laidZiosios sistemos darbe uz normaly (120-200ms) PR intervala
atsako greitasis AV mazgo takas.

Zinant, kad greitojo laidumo sritj formuoja priekiné definiojo priesirdzio jungtis su
kompaktine distaline AV mazgo dalimi, t.y. zona besitesianti nuo ovalinés angos priekinio

krasSto iki His‘o pluosto, radiodazninés abliacijos metu rekomenduojame vengti aplikuoti RD
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energija 1 Sia vieta. Tai padéty iSvengti PR intervalo prailgéjimo, kas AVMRT gydyme
traktuojama, kaip komplikacija.

AV mazgo, kaip elektrinés jungties tarp priesirdZiy ir skilveliy, funkcionaluma, apibudina
AV laidumo laikas (arba AV sklidimo laikas), kuris yra matuojamas nuo P dantelio pradzios iki
QRS komplekso pradzios ir Zymimas PR intervalu (arba PQ). Jis rodo laika, kurj uztrunka
impulsas sklisdamas prieSirdziais, AV mazgu ir His‘o pluostu, kol pasiekia skilvelius.
Registruojant His‘o (H) pluosto elektrograma PR intervalas buvo suskirstytas i tris intervalus ( 1
pav):

1. PA intervalas — nuo P dantelio pradzios iki A registracijos ties His‘o pluostu. Sis
intervalas atspindi intraatrialinio laidumo laika.

2. AH intervalas — nuo A elektrogramos pradzios iki H elektrogramos pradzios. Jis
rodo kiek laiko uZtrunka impulsas AV mazge.

3. HV intervalas — nuo H elektrogramos pradzios iki V (ventricle — skilvelis)
elektrogramos. Jis rodo kiek laiko impulsas uztrunka His‘o pluoste ir kojytése, kol
sujaudina skilvelius.

Kadangi PR intervalo statistiSkai patikimy pokyc¢iy negauta, todél suprantama, kad nepakito ir jo
sudétinés dalys — AH ir HV intervalai.

Taigi, skirtinga abieju AV funkciniy mazgo taky padétis [166], leidzia diskretiSkai
sunaikinti vieno tako anterogradines savybes, neitakojant ar mazai jtakojant kito tako funkcijos.

SuskirsCius pacientus i dvi grupes pagal AV laidumo Suolio vieta (t.y. prie kokio
stimuliacijos daznio impulso sklidimas vyksta pro 1étaji AV mazgo taka), kaip ir buvo tikétasi
didesni anterogradinio laidumo pokyciai gauti grupéje iki 160 k/min (67.8 % atvejy). Tai rodo
prading funkcing proporcija tarp laidumo taky. Didesne skaitine iSraiSka sumazéjus
anterogradiniam laidumui, proporcingai didesniam kiekiui pacienty retrogradinis laidumas isliko
didesnis nei anterogradinis ( 81,9% atveju). Tai leidZia teigti, jog retrogradinis laidumas skaitine
iSraiska daugiau priklauso nuo greitojo AV mazgo tako retrogradiniy laidumo savybiy, nei 1étojo
tako. Taciau pakitusi retrogradinio laidumo kreivé (pav. 27) rodo, jog létasis AV laidumo takas
visgi dalyvauja praleidziant impulsa retrogradine kryptimi, taciau ne tiek reikSmingai. Kodél
iSliekant vienodoms skaitinéms retrogradinio laidumo reikSméms pasikeicia (nors ir nezymiai)
kokybin¢ isilginés disociacijos kreive, lieka neaisku. Galima kurti hipotezg, kad, naikinant 1étaji
AV laidumo taka, sunaikinamos AV mazgo fiziologija reguliuojancios nervinés skaidulos ar
neuronai (tarkim sumazinama parasimpatinés nervy sistemos itaka), kas salygoja kokybinius
retrogradinio laidumo pokycius. Objektyviai ,,in vivo* nejmanoma jvertinti pazeidimo gylio ir

ploto, todél rySio tarp galimo RDA poveikio dydzio ir AV mazgo fiziologiniy pokyciy
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neskai¢iavome. Taciau pastebéjome, jog vegetacinés parasimpatinés nervy sistemos itakos
susilpnéjimas, kuri rodo po RDA atsiradusi sinusin¢ tachikardija ramybés metu ar neadekvati
reakcija 1 fizini krivi, atsirasdavo pacientams, kuriems buvo paveikiama greitojo AV mazgo

tako zona.

6.1.2 RadiodaZninés energijos poveikis autonominei nervy sistemai.

Atlikus RDA procediira gali buti stebimas nerySkus greitojo tako funkcijos pageréjimas,
t.y. laidumas gali padidéti iki 10 k/min, jeigu tiesiogiai greitas takas nepaveikiamas
radiodazninés energijos. Tai gali buti apspresta simpatinés nervy sistemos tonuso padidéjimu dél
temperatirinio aplinkiniy audiniy poveikio.

Kauno Medicinos Universiteto Anatomijos instituto mokslininky, vadovaujamy prof.
D.Pauzos, bei Biomedicininiy tyrimy instituto elektrofiziologijos laboratorijos mokslininky
vadovaujamy doc.V.Veikucio, moksliniai darbai apie Sirdies vegetacinés sistemos anatomija ir
fiziologija, leidzia teigti, jog gali biiti paveikiamos ir neurony grupés, tiesiogiai atsakingos uz
AV mazgo inervacija [12,167, 168]. Sirdies neurony rezginiai ir takai daugiausiai iSsidésto
epikardiniame pavirSiuje, daugiau prieSirdziuose ir ties atrioventrikuline vaga. Kadangi RDA
audiniy koaguliacija gali buti transmurali (2-5 mm gylio), tod¢l galima teigti, jog abliacijos metu
itakojama ir vegetaciné nervy sitema, kuri reguliuoja ir normaliosios laidziosios sistemo darba
(pav. 36).

73



36 pav. Sirdies vegetaciniy ganglijy sankaupos — rezginiai (MD, LD, DRA), bei nervinés
jungtys einancios link skilveliy. /VC — apatiné tuscioji vena, CS — koronariné
(atrioventrikuliné) vaga, LV — kairysis skilvelis, RV — desinysis skilvelis (pagal Saburkina I. ir
Pauza D.H., 2006).

Retrogradinio laidumo pokyc¢iy, po visiS8ko létojo AV mazgo tako abliacijos, statistiSkai
patikimai nestebéta. Tuoj po RDA gautas tik 2 k/min retrogradinio laidumo padidéjimas, gali
rodyti simpatinés nervy sistemos ar laiking temperatiirini poveiki greitajam AV mazgo takui.
196 1§ 261 pacienty (75,1%) retrogradinis liekamasis (po RDA) laidumas buvo didesnis uz
antegradini, 55 ligoniy (21,1%) antegradinis ir retrogradinis laidumai buvo lygis ir 10 lig.(3,8%)
retrogradinis laidumas buvo mazesnis. Tai galéty buti paaisSkinama dviem budais:

1. Abipusis impulsu sklidimas yra nevienodas.
2. Retrogradinis ir anterogradinis laidumas priklauso nuo skirtingy anatominiy

struktiiry.
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Pastaraji teigini irodyti miisy tyrimo metu nepavyko, nes ankstyviausias retrogradinis
suzadinimas buvo registruojamas greitojo tako zonoje, o tikslesnius tyrimo metodus (pvz.
registracija mikroelektrodais) taikyti ,,in vivo** kol kas nejmanoma.

Impulsy sklidimo nevienoduma pagrindzia anatominiai mokslininky tyrinéjimai, kurie

nustaté, jog atrioventrikulinis mazgas yra tikrai sudétinga ir nevienalyté strukttira (37 pav.).

Desinysis priesirdis

Darbinio miokardo sluoksnis
i‘%‘x,_F"ereinamujqIetsteliq slualksnis
e

-

S

Kairysis priesirdis i ¥ ;
Mitralinis vodtuvas >

37 pav. AV mazgo zonos anatominis histologinis skerspjiivis (pagal Robert H. Anderson ir
Siew Yen Ho). Desinysis priesirdis — desiniojo priesirdzio ertmé, darbinio miokardo sluoksnis,
tranzitoriniy arba pereinamyjy lqsteliy sluoksnis, kompaktiné mazgo dalis, tarppriesirdiné pertvara,
tarpskilveliné pertvara, kairysis priesirdis — kairiojo priesirdzio ertmé, mitralinis(dviburis) voztuvas.

Anterogradinio ir retrogradinio sklidimo nevienoduma gali salygoti sudétingi, asimetriski,
bioelektriniai lasteliniai ir tarplasteliniai rySiai, bei asimetriSka jungiamojo audinio ir darbinio
miokardo struktiira.

Nors miisy tyrime impulso sklidimo laikas prieSirdziuose statistiSkai patikimai skyrési tarp

pacienty su pakitusiu ir nepakitusiu priesirdziy miokardu, statistiSkai patikimy skirtumuy tarp
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impulso sklidimo skirtingomis kryptimis negauta, tick PP grupéje, tick AVMRT-VPV grupéje.
Taigi impulso sklidimo savybés prieSirdZziuose negal¢jo ijtakoti atrioventrikulinio ir
ventrikulioatrialinio laidumo per AV mazga, kuris lokalizuotas deSinigjame priesirdyje,
savybéms.

Pastaruoju metu daug démesio skiriama koneksiny tyrimams. Koneksinai (Cx)- tai
homologiniai membranos proteinai, formuojantys tarplastelinius kanalus elektriniams ir
metaboliniams rySiams tarp lasteliy. Siuo metu yra klonuota apie 20 skirtingy koneksiny
izoformy. Tarplasteliniai rySiai gali bati sudaromi tarp homotipiniy, heterotipiniy ar
heteromeriniy kanaly, kurie gali placiai skirtis laidumu, selektyvumu ir atsidarymo uZsidarymo
savybémis. Cx30.2, Cx40, Cx43, Cx45 yra jvairiuose audiniuose, taciau labiausiai paplite
Sirdyje, Sirdies kraujagyslése ir centrin¢je nervy sistemoje. Jie skiriasi varty atsidarymo ir
uzsidarymo savybémis bei pralaidumu jvairaus molekulinio svorio ir kriivio molekuléms. Cx
tyrimai yra aktualis dél jy svarbaus vaidmens tarplastelingje saveikoje, ypa¢ dalyvaujant
impulso sklidime Sirdies laidziojoje sistemoje [169]. Gal biit netolimoje ateityje suzinosime,

kaip keiciasi tarplasteliniai rysiai, paveikus Sirdies audinj radiodaznine energija.
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6.2 VPV sindromo gydymas.

Gydant VPV sindromu sergancius pacientus, gautas kiek kitoks anterogradinio ir
retrogradinio laidumy poky¢iy vaizdas, nei gydant AVMRT.

Pasiskirstymas pagal Kento pluosto lokalizacija sutampa su pasaulinés literatiiros
duomenimis, t.y. didZioji dalis (60-70%) papildomy AV jungciy biina kairéje puséje (jungia
elektriskai kairjji prieSirdi su kairiuoju skilveliu)[22,86,87]. Miisy tyrimo grup¢je jie sudare
63,5%.

6.2.1 Atrioventrikulinis ir ventrikulioatrialinis laidumas.

Vertingi rezultatai, leidziantys giliau suprasti normaliosios laidZiosios sistemos fiziologija,
gauti vertinant lieckamaji AV ir VA laidumus po RDA procediiros.

Po pilno Kento pluosto sunaikinimo anterogradinis laidumas statistiskai patikimai buvo
geresnis pacientams, turéjusiems slapta papildoma Kento pluoita. Sioje pacienty grupéje
lieckamojo PR intervalo vidurkis buvo trumpesnis 18,8 ms ir AV laidumo vidurkis 31,2 k/min
didesnis nei manifestuojanc¢io VPV grup¢je. Daroma prielaida, jog, esant igimtai laidziosios
sistemos patologijai, atsiradusiai jos vystymosi etapuose, sudétingesné klinikiné problema yra
manifestuojantis VPV sindromas. Yra galimybé, jog manifestuojanc¢io Kento pluosto
formavimesi naudojamos greitojo ir létojo takuy formavimuisi skirtos lastelés, dél neaiskiy
priezaséiy migravusios i§ AV mazgo zonos. Sia hipoteze pagrindzianéiy literatiiros duomeny
nepavyko rasti.

Misy tirtiems ligoniams nustatyti patikimi retrogradinio laidumo pokyciai. Retrogradinis
laidumas pilnai iSnyko 26,4% ligoniy, turéjusiy manifestuojanti VPV sindroma ir 27,9%,
turéjusiy slapta papildoma jungti. Sie duomenys dalinai nesutampa su L.Wang rezultatais [170],
kuris nurodé¢ jog 66% atveju po RDA nelieka retrogradinio laidumo, t.y. atsiranda VA
disociacija skilveliy stimuliacijos metu, nepriklausomai nuo ligonio lyties, amziaus ir Kento
pluosto manifestavimo. Autoriai nurodo, jog retrogradinis laidumas RDA metu dazniau iSnyksta
kairiyjy ir deSiniyjy laisvasieniy lokalizacijy papildomy pluosty (apie 78% atveju). Miisy tyrime
gauti prieSingi duomenys, t.y. gauta pilna ventrikulioatrialiné disociacija: 17,8% ligoniy su
kairiaisiais Kento pluostais, 31,25% - su deSiniaisiais laisvasieniais Kento pluostais, 45,45%
ligoniy turéjusiy uzpakaling septaling papildoma jungti ir 75% su priekiniu septaliniu Kento
pluostu.

Apibendrinant galima teigti, jog, kuo ar¢iau normaliosios laidZiosios sistemos zonos buvo
Kento pluostas, tuo dazniau stebétas retrogradinio laidumo iSnykimas po RDA. Tai leidzia
patvirtinti hipoteze¢, jog normalus retrogradinis laidumas priklauso daugiau nuo greitojo tako
savybiy. Kodél duomenys nesutampa? Pagal savo ir pasauling patirti matome, jog didé¢jant RDA
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operaciju skai¢iui, abliacijuy tikslumas ir aritmogeninio zidinio sunaikinimo diskretiSkumas
didéja, tikslesni tapo ir elektrofiziologiniu parametry registravimo buidai. Tod¢l sumazéjo RDA
pazeidimo i audinius dydis, t.y. nepazeidziamos svarbios kaimyninés struktiiros. Kita vertus,
misy darbe buvo atrinkti tik santykinai jauno amziaus (16 — 45 mety) pacientai be lydincios
patologijos, kas nebuvo daroma minétoje studijoje.

Tarp pacienty, kuriems iSliko retrogradinis laidumas, negauta koreliacijos tarp Kento
pluosto lokalizacijos ir retrogradinio laidumo dydzio. Liekamojo ventrikulioatrialinio laidumo
vidurkis po RDA buvo 131,2 k/min. Lyginant §j vidurkj tarp VPV ir AVMRT grupiy (188,4
k/min), matome jog jis ryskiai didesnis AVMRT grup¢je. Tai leidzia teigti, jog pacienty, po
AVMRT sunaikinimo, laidzioji sistema labiau artima normaliai laidZiajai sistemai, nei po Kento

pluosto sunaikinimo.

6.2.2 PR intervalo palyginimas
PR intervalo vidurkis tarp VPV ir AVMRT grupiy skyrési. PR intervalo vidurkis po
manifestuojancio Kento pluosto sunaikinimo buvo 190 + 31,2 ms, o po létojo AV mazgo tako
sunaikinimo — 162,4 + 242 ms. Visais atvejais, po Kento pluosSto sunaikinimo, iSlikus
retrogradiniam laidumui, stebétas retrogradinis impulso sklidimo laiko ilgéjimas priklausomai
nuo elektrostimuliacijos daznio, tai rodo islikusia retrograding létojo AV mazgo tako funkcija,
bei patvirtina jos egzistavima. Kadangi pacienty po Kento pluosto RDA, kuriems isliko
retrogradinis laidumas, t.y. jo vidutiné reikSmeé (131,2 k/min), buvo maZesné¢ nei AVMRT
grupéje (188,4 k/min), galima iskelti hipotezg, jog Kento pluostas gali biiti atipiSkai dislokavgs,
laidZiosios sistemos formavimosi laikotarpyje, greitasis AV mazgo takas ar jo dalis atsakanti uz
retrograding funkcija.
Taigi, esant VPV sindromui, po Kento pluosto RDA, jvertinus liekamaji atrioventrikuling
ir ventrikulioatrialini laiduma, galima iSskirti keleta Sirdies laidZiosios sistemos varianty:
1. AV ir VA laidumai normalis, t.y. ju reikSmés varijuoja 150 — 200 k/min ribose, o
PR intervalo trukmée 120-200 ms.
2. AV laidumas ir PR intervalas normalis, o VA laidumo néra.
3. AV laidumas ir PR intervalas normaliis, VA laidumas sumazgjes (<100 k/min).
4. AV laidumas sumazgjes (<120 k/min), PR intervalas atitinkantis pirmo laipsnio
AV blokada (>200ms), o retrogradinio laidumo néra.

5. AV laidumas normalus, taiau PR intervalas atitinkantis pirmo laipsnio AV

blokada.
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Du paskutiniai variantai, patvirtina anks¢iau minétas hipotezes, kad Kento pluostas, VPV
sindromo atveju, gali biiti ne kas kitas, o Sirdies vystymosi eigoje dislokaves greitasis AV

laidumo takas atsakingas uz retrogradini laiduma, bei uz trumpa (normaly) PR intervala.
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7. ISVADOS

Greitojo AV mazgo tako atrioventrikulinio ir ventrikulioatrialinio laidumo
savybes yra skirtingos, kadangi po létojo tako sunaikinimo vidutinis retrogradinis
laidumas isliko didesnis nei anterogradinis.

Normaliosios laidZiosios sistemos retrogradinio laidumo dydis priklauso nuo
greitojo AV mazgo tako savybiy.

Maziausias priesirdinés elektrostimuliacijos daznis prieS RDA operacija, prie
kurio vyksta AV laidumo Suolis, yra prognozinis dydis vertinant galima lickamaji
AV laiduma po pilno 1étojo AV mazgo tako sunaikinimo.

Po RDA nepakite (atitinkantys norma) laidZiosios sitemos atrioventrikulinio
laidumo parametrai nustatyti pacientams, turéjusiems slapta papildoma pluosta.

Normalus retrogradinis laidumas priklauso nuo septaliniy strukttiry, kadangi
liekamasis retrogradinis laidumas dazniau isliko pacientams, kuriy Kento pluosto
lokalizacija atitolusi nuo normaliosios laidZiosios sistemos.

Impulso sklidimo laikas anterogradine ir retrogradine kryptimis deSinigjame
priesirdyje yra vienodas.
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8. PRAKTINE REIKSME IR JDIEGIMAS

Gydant AVMRT rekomenduotina modifikuoti o ne sunaikinti 1étaji AV mazgo taka,
kadangi pilnai sunaikinus ji, gauti statistiSkai patikimi anterogradinio arba atrioventrikulinio
laidumo poky¢iai, t.y. AV laidumo vidurkio sumazéjimas 24,2 k/min ir prailgéjimas AV mazgo
efektyvaus refrakterinio periodo vidurkio (ERP AV) 51,3 ms, kas retrospektyviai rodo 1étojo

tako reikSme AV laidumui.

Nustatyta tiesioginé koreliacija tarp ES daZnio prie kurio jvyksta AV laidumo Suolis ir
liekamojo anterogradinio AV laidumo. Skirtumo vidurkis tarp siy dydziy buvo 8,1 £+ 1,9 stimuly
per minutg. Tai rodo AV laidumo Suolio prognozing vertg, sprendziant prie§ RDA operacija apie
galima liekamaji AV laiduma. Tai ypa¢ svarbu pacientams, kuriy pradinis AV laidumas yra
nedidelis, t.y. 120-140 k/min. Todél rekomenduojame pries kiekviena biisima AVMRT gydymo

operacijg iStirti AV laidumo Suolio vieta perstemplinio ar intrakardinio tyrimo metu.

Irodyta, jog po AVMRT gydymo, pilnai sunaikinus Iétaji AV mazgo taka, RDA
liekamasis ventrikulioatrialinis laidumas gali biti (75,1% atveju) didesnis, nei atrioventrikulinis.
Tai gali buti pritaikyta diferencinéje diagnostikoje, atmetant dvigubas patologijas (pvz. slapta
VPV ir AVMRT).

Nustatyta, jog po manifestuojancio Kento pluosto RDA, liekamasis PR intervalas buvo
190 + 31,2 ms, o AV laidumas 150,2 + 49,1 k/min. Tod¢l rekomenduojama maksimaliai iStirti
normaligja laidziaja sistema prie§ RDA, ypa¢ pacientams, neturintiems siaury QRS kompleksy

tachikardijos.
Kadangi ventrikulioatrialinis laidumas, priklausantis nuo greitojo AV mazgo tako savybiy,

dazniau iSnyksta naikinant septaliniy lokalizaciju Kento pluostus, rekomenduojama, kaip

Imanoma saugiau atlikti RDA, tam kad iSsaugoti, kaip galima geresni, lickamaji AV laiduma.
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