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ANOTACIJA

levads. Atriju fibrilacija (AF) ir visbiezak sastopamais aritmijas veids, kur$
2020.gada skara aptuveni 50 miljonus cilvekus. AF ir saistita ar palielinatu hospitalizacijas,
sirds mazspé&jas (SM), insulta, demences, peksnas sirds naves, hroniskas nieru slimibas
(HNS) un periféro artériju slimibas (PAS) risku. Pateicoties daudziem randomiz&tiem
kontrol&tiem pétijumiem un pieradijumiem no lieliem registriem katetra ablacija kluvusi
par atzitu AF terapijas veidu, un ta turpina attistities. Jaunaki p&tijumi liecina, ka AF
kontrole ir daudz efektivaka izmantojot plausu vénu izolaciju neka antiaritmiskus
lidzeklus. Ka primaro PVI metodi arvien biezak izmanto krioablacijas metodi, aizvietojot

ieprieks lietoto RFKA metodi.

Meérkis. Darba mérkis ir izvertet, vai pastav statistiski nozimigas atskiribas starp

radiofrekvences un krioablacijas metodém.

Materiali un metodes. Dotaja darba tika veikts retrospektivs gadijumu kontroles
péttjums ar kvantitativo pieeju. Tika salidzinatas 2 arstéSanas metodes krioablacija un
radiofrekvences ablacija. Informacija tika iegiita no sekojoSiem avotiem: Arstu birojs,
Sektra, DiaLab, pacientu slimibas véstures, AngioPAC-EIRKAU. Iegiitie dati tika apkopoti,
izmantojot IBM SPSS un Excel programmattiru. Datu statistiskai analizei tika izmantotas
sekojosas metodes: Sapiro-Vilka tests, Manna-Vitnija tests, apsarkstosa statistika, Pirsona
h1 kvadrata tests un FiSera eksaktais tests. AtseviSki tika analizéti pacienti ar pirmreiz€jo

PVI un ar atkartoto PVIL.

Rezultati. Pirmreizgja operacija: 73% dalibniekiu tika veikta PVI ar krdioablacijas
metodi, 27% dalibnieku tika veikta PV ar radiofrekvences metodi. No 511 pacientiem
pétijuma piedalijas 308 viriesi un 203 sievietes. Krioablacijas grupas vecuma mediana bija
62.5 gadi (IQR: 52.8 — 69.0), radiofrekvences PVI grupas vecuma mediana bija 62.5 gadi
(IQR: 52.8 — 69.0). Krioablacijas medianas ilgums 90min (IQR: 80.0 — 110.0), minimalais
procediiras ilgums 50 min, maksimalais proceduras ilgums 210 min. Radiofrekvences
ablacijas medianas procediiras ilgums 150 min (IQR 120.0 -180.0),minimalais procediiras
ilgums 70 min, maksimalais procediras ilgums 285 min. Krioablacijas laika pielietojamais
starojuma medianas ilgums 8.44 min( IQR 6.32 — 12.13). Minimalais starojuma ilgums
2.33 min, maksimalais 92.0 min. Radiofrekvences ablacijas laika medianas starojuma
ilgums 6.59 min (IQR 5.198 -10.51), minimalais starojuma ilgums 2.29 min, maksimalais

starojuma ilgums 62.25 min. Minimalais starojuma doz&jums bija 38 mGy, bet



maksimalais — 15764 mGy. Radiofrekvences ablacijas laika medianas starojuma doz&ums
588.5 mGy (IQR 295.0 -1320.3 ), Minimalais starojuma doz&jums bija 45.0 mGy, bet
maksimalais — 8794.0 mGy. Pie RFKA PVl izolacijas 21.7% gadijumu attistijas ritma
trauc&jumi operacijas laika, visbiezakais aritmijas veids bija AF 9.4% gadijumu.
Krioablacijas gadijuma ritma trauc&jumi attistijas 6.4% gadijumu, AF bija novérota 4.0%
gadijumu. Kopuma 99.6% procediiras beigas bija noveérots sinusa ritms. Biezakie ritma
traucéjuma veidi procediiras beigas bija AF un AU.

Atkartota operacija: Atkartota operacija bija veikta 82 pacientiem. No tiem 7,3%
bija veikta plausu vénu reizolacija (PVR) ar krioablacijas metodi un 92,7% PVR ar RFKA
metodi. 41,4% pacientu bija sievietes, savukart 58,6% - viriesi. Krioablacijas grupas
vecuma mediana bija 60.0 gadi (IQR: 53.0 — 70.0), radiofrekvences PVI grupas vecuma
mediana bija 62.0 gadi (IQR: 52.25 —69.0). Krioablacijas medianas ilgums 160min (IQR:
147.50 — 170.0), minimalais procediiras ilgums 140 min, maksimalais proceduras ilgums
170 min. Radiofrekvences ablacijas medianas ilgums 127.50 min (IQR 112.5 -150.0),
minimalais procediiras ilgums 80 min, maksimalais procediiras ilgums 365 min.
Krioablacijas laika starojuma medianas ilgums 14.45 min ( IQR 9.49 — 15.46). Minimalais
ilgums 9.32 min, maksimalais 18.33 min. Radiofrekvences ablacijas starojuma medianas
ilgums 8.36 min (IQR 6.02 -11.26), minimalais starojuma ilgums 2.22 min, maksimalais
starojuma ilgums 26.11 min. Krioablacijas laika starojuma medianas liclums 824.50 mGy (
IQR 293.0 — 3437.0 ). Minimalais starojuma devas lielums bija 140 mGy, bet
maksimalais — 3437 mGy. Radiofrekvences ablacijas laika starojuma medianas deva 460.5
mGy (IQR 227.0 — 969.3 ). Minimala starojuma deva bija 59 mGy, bet maksimala — 15708
mGy.

Secinajumi.

1. Pamatojoties uz Pirsona ht kvadrata testa rezultatiem, nav statistiski nozimigu
atSkiribu starp sinusa ritma esamibu procediiras beigas un proceduras veidu.

2. Gan pirmreizgja PVI, gan atkartota PVI starp abam izolacijas metodém tika
konstat€tas statistiski nozimigas atSkiribas procediras ilguma. Kopuma
krioablacijas metode bija 1saka pirmreiz€jas operacijas un garaka atkartotas
operacijas laika, salidzinot ar radiofrekvences metodi.

3. Pirmreizgjas operacijas starp PVI metodém bija statistiski nozimigas atsSkiribas
starojuma pielietojuma ilguma. Krioablacijas metodei bija lielaks medianas
starojuma ilgums salidzinajuma ar radiofrekvences metodi. Atkartotajas operacijas
statistiski nozimigu atskiribu nebija, bet atkartotas operacijas krioablacijas metodei

3



bija ieveérojami garaks medianas starojuma ilgums salidzinajuma ar
radiofrekvences metodi.

4. Pirmreizgjas krioablacijas metodei bija mazaka medianas starojuma deva (530
mQy) salidzinajuma ar radiofrekvences metodi (588.5 mGy). Atkartotas
krioablacijas metodei bija lielaka medianas starojuma deva (824.50 mGy)
salidzinajuma ar radiofrekvences metodi (460.5 mGy).

5. Pastav statistiski nozimiga, bet vaja saistiba starp izol€to vénu rekonekciju un
pirmreizg&jas operacijas veidu, 1pasi RFKA gadijuma ar LAPV, LAPPV un KAPV,
ka arT krioablacijas gadijuma ar kreisa atrija rétas izolaciju.

6. Pirmreiz&jas PVI ietvaros pastav statistiski nozimigas saistiba starp LAPV un
LAPPYV izolaciju ar krioablacijas metodi un tranzitoro n. phrenicus parézi. Sis
komplikacijas ir retas - ap 2.41% no gadijumiem. Dota pétfjuma ietvaros nebija
iesp&jams konstatét reoperacijas komplikacijas.

7. Pastav statistiski nozimigas atSkiribas starp jauniem ritma trauc€jumiem operacijas
laika un PVI metodi. RFKA izolacijas gadijuma ritma trauc€jumi attistfjas biezak,
tika novérota AU. Krioablacijas gadijuma AU arT bija visbiezak sastopamais
aritmijas veid, tomér ta notika retak. Sis atskiribas ir statistiski nozimigas, bet ar
vaju saistibu.

Atslégas vardi: Atriju fibrilacija, plau$u vénu izolacija, radiofrekvences ablacija,
krioablacija, reizolacija, komplkacijas.



ABSTRACT

Introduction. Atrial fibrillation (AF) is the most common type of arrhythmia,
affecting approximately 50 million people in 2020. AF is associated with an increased risk
of hospitalization, heart failure (HF), stroke, dementia, sudden cardiac death, chronic
kidney disease (CKD), and peripheral artery disease (PAD). Due to numerous randomized
controlled trials and evidence from large registries, catheter ablation has become a
recognized method for AF therapy, and it continues to evolve. Recent studies suggest that
controlling AF is much more effective with pulmonary vein isolation (PVI) compared to
antiarrhythmic drugs. Cryoablation is increasingly being used as the primary PVI method,

replacing the previously used radiofrequency catheter ablation (RFCA) method.

Objective. The aim of this study is to evaluate whether there are statistically

significant differences between the radiofrequency and cryoablation methods.

Materials and Methods. This study conducted a retrospective case-control study
with a quantitative approach. Two treatment methods, cryoablation and radiofrequency
ablation, were compared. Information was obtained from the following sources: medical
offices, Sektra, DiaLab, patient medical histories, and AngioPAC-EIRKAU. The collected
data were compiled using IBM SPSS and Excel software. The following statistical
methods were used for data analysis: Shapiro-Wilk test, Mann-Whitney test, descriptive
statistics, Pearson's chi-square test, and Fisher's exact test. Patients with both initial and

repeat PVI were analysed separately.

Results. Initial Procedure: 73% underwent PVI with the cryoablation method, and
27% with the radiofrequency method. Of 511 patients, 308 were men and 203 were
women. The median age in the cryoablation group was 62.5 years (IQR: 52.8 — 69.0), and
the same in the radiofrequency PVI group (IQR: 52.8 — 69.0). The median duration for
cryoablation was 90 minutes (IQR: 80.0 — 110.0), with a minimum of 50 minutes and a
maximum of 210 minutes. For radiofrequency ablation, the median procedure duration was
150 minutes (IQR 120.0 -180.0), with a minimum of 70 minutes and a maximum of 285
minutes. During cryoablation, the median radiation duration was 8.44 minutes (IQR 6.32 —
12.13), with a minimum of 2.33 minutes and a maximum of 92.0 minutes. For
radiofrequency ablation, the median radiation duration was 6.59 minutes (IQR 5.198 -
10.51), with a minimum of 2.29 minutes and a maximum of 62.25 minutes. The minimum

radiation dose was 38 mGy, and the maximum was 15764 mGy. During radiofrequency



ablation, the median radiation dose was 588.5 mGy (IQR 295.0 -1320.3), with a minimum
of 45.0 mGy and a maximum of 8794.0 mGy. In 21.7% of RFCA PVI cases, rhythm
disturbances occurred during the operation, with AF being the most common type (9.4%).
In cryoablation cases, rhythm disturbances occurred in 6.4% of cases, with AF observed in
4.0%. Sinus rhythm was observed at the end of 99.6% of the procedures. The most
common types of rhythm disturbances at the end of the procedure were AF and atrial
flutter (AFL).

Repeat Procedure: 82 patients underwent a repeat procedure. Of these, 7.3% underwent
pulmonary vein re-isolation (PVR) with the cryoablation method, and 92.7% with RFCA.
41.4% of the patients were women, and 58.6% were men. The median age in the
cryoablation group was 60.0 years (IQR: 53.0 — 70.0), and in the radiofrequency PVI
group, it was 62.0 years (IQR: 52.25 — 69.0). The median duration for cryoablation was
160 minutes (IQR: 147.50 — 170.0), with a minimum of 140 minutes and a maximum of
170 minutes. For radiofrequency ablation, the median duration was 127.50 minutes (IQR
112.5 -150.0), with a minimum of 80 minutes and a maximum of 365 minutes. During
cryoablation, the median radiation duration was 14.45 minutes (IQR 9.49 — 15.46), with a
minimum of 9.32 minutes and a maximum of 18.33 minutes. For radiofrequency ablation,
the median radiation duration was 8.36 minutes (IQR 6.02 -11.26), with a minimum of
2.22 minutes and a maximum of 26.11 minutes. The median radiation dose during
cryoablation was 824.50 mGy (IQR 293.0 — 3437.0), with a minimum dose of 140 mGy
and a maximum of 3437 mGy. During radiofrequency ablation, the median radiation dose
was 460.5 mGy (IQR 227.0 — 969.3), with a minimum dose of 59 mGy and a maximum of
15708 mGy.

Conclusions.

e Based on Pearson's chi-square test results, there are no statistically significant
differences between the presence of sinus rhythm at the end of the procedure and
the type of procedure.

o Statistically significant differences in procedure duration were found between the
two isolation methods for both initial and repeat PVI. Overall, the cryoablation
method was shorter in initial procedures and longer in repeat procedures compared

to the radiofrequency method.



e Ininitial procedures, there were statistically significant differences in radiation
duration between the PVI methods. The cryoablation method had a longer median
radiation duration compared to the radiofrequency method. In repeat procedures,
there were no statistically significant differences, but the cryoablation method had a
significantly longer median radiation duration compared to the radiofrequency
method.

e Ininitial procedures, the cryoablation method had a lower median radiation dose
(530 mGy) compared to the radiofrequency method (588.5 mGy). In repeat
procedures, the cryoablation method had a higher median radiation dose (824.50
mGy) compared to the radiofrequency method (460.5 mGy).

e There is a statistically significant but weak association between isolated vein
reconnection and the type of initial procedure, particularly in RFCA cases with left
atrial posterior wall isolation (LAPV), left atrial posterior and pulmonary vein
isolation (LAPPV), and cryoablation cases with left atrial scar isolation.

e Ininitial PVI, there is a statistically significant association between LAPV and
LAPPV isolation with the cryoablation method and transient n. phrenicus palsy.
This complication is rare, occurring in about 2.41% of cases. This study was unable
to detect complications of reoperation.

e There are statistically significant differences between new rhythm disturbances
during the procedure and the PVI method. Rhythm disturbances developed more
frequently in RFCA isolation cases, with AFL being observed. In cryoablation
cases, AFL was also the most common type of arrhythmia, but it occurred less
frequently. These differences are statistically significant but with a weak

association.

Keywords. Atrial fibrillation, pulmonary vein isolation, radiofrequency ablation,

cryoablation, re-isolation, complication.
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DARBA LIETOTO SAISINAJUMU SKAIDROJUMS
AAU — Atipiska atriju undulacija
AF — Atriju fibrilacija
AU — Atriju undulacija
CD — Cukura diabéts
GNS — Globala Simibas Nasta
HNS - Hronsika nieru slimiba
IF — Izsviedes frakcija
KAPPYV - Kreisa apaksgja plausu véna
KAPV - Kreisa augsgja plauSu véna
KKPV - Kreisa kopgja plausu véna
KMPV - Kreisa vid€ja plausu véna
KTl RFKA — Kavotrikuspidala istmusa radiofrekvences ablacija
LAPPV — Laba apaksg€ja plausu véna
LAPV — Laba augsgja plauSu véna
LKPV - Laba kopgja plausu véna
LVPV - Laba vidgja plauSu véna
PAS - Perifero arteriju slimiba
PV- Plausu vénas
PV — Plausu vénu izolacija
PVO — Pasaules Veselibas Organizacija
PVR — Plausu vénu reizolacija

RFKA — radiofrekvences ablacija



IEVADS

Atriju fibrilacija ir biezakais aritmijas veids, kurs 2020. gada skara aptuveni 50
miljonus cilvekus. AF ir saistita ar palielinatu hospitalizacijas, sirds mazsp&jas (SM),
insulta, demences, peksnas sirds naves, hroniskas nieru slimibas (HNS) un periféro
artériju slimibas (PAS) risku. P&tijumi liecina, ka mirstibas risks sievietém var but
augstaks neka virieSiem. Ir zinami vairaki AF riska faktori, dazi no tiem ir modificgjami,
pieméram, arteriala hipertensija, 2.tipa cukura diabéts (CD) smék&Sana, aptaukosanas vai
alkohola patérins, kurs lineari ietekmé sirds bojajumus. Joprojam nav zinama drosa
alkohola deva AF konteksta. Nemodific&jami faktori ir vecums un etniska piederiba.
Globalas Slimibas Nastas (GSN) un Pasaules Veselibas Organizacijas (PVO) datubazu
analizes par atriju fibrilaciju ir paradijusas AF globalas prevalences pieaugumu ar
atSkiribam starp geografiskajiem regioniem un sociodemografisko indeksu. Kopg&jais miiza
risks ir aptuveni 30% Iidz 40% baltas rases vida, aptuveni 20% afroamerikanu vidi un
apméram 15% kinie$u vida. lesp&jams, pieauguso AF gadijumu tendenci var pamatot ar
palielinato veselibas apriipes specialistu skaitu, modernako tehnologiju pieejamibu un
pacientu informétibu. [18], [35]

Pateicoties daudziem randomizétiem kontrolétiem pé&tijumiem un pieradijumiem no
lieliem registriem Katetra ablacija kluvusi par atzitu AF terapijas veidu, un ta turpina
attistities. Jaunaki pétijumi liecina, ka AF kontrole ir daudz efektivaka izmantojot plausu
vénu izolaciju neka antiaritmiskus lidzeklus. Ir p&tijumi, kuros plausu vénu izolaciju ir
primara AF arsteéSanas metode. Tomer ablacijas rezultats ir atkarigs no saslimsanas
sakuma, priekskambaru dilatacijas un miokarda fibrozes.? Sinusa ritma uzturésanas
efektivitate pec pirmas plauSu vénu ablacijas ir apmeéram 70-80%. Plausu vénu izolaciju
var veikt gan ar krioterapiju, gan ar radiofrekvences ablaciju. Ir veikti vairaki randomizétie
pétijumi, lai salidzinat dotas metodes, tomer paslaik nav pieraditas bitiskas atskiribas starp
ming&tam metodeém. Krioablacija ir saistita ar zemaku perikarda izsviduma un tamponades
risku, savukart tai ir raksturigs lielaks n.phrenicus parézes risks.

Svarigi atceréties, ka plauSu vénu izolaciju nav rekomendéts veikt dazadas
kliniskas situacijas. Sie stavokli ieklauj sirds amiloidozi, mitralo stenozi vai regurgitaciju

un cor pulmonale. [38]
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1. PETNIECISKA DARBA MERKIS

Darba mérkis ir izvertet, vai pastav statistiski nozimigas atSkiribas starp
radiofrekvences un krioablacijas metodeém.

Dota darba hipotéze apgalvo, ka krioablacijas metode ir efektivaka un drosaka
salidzinajuma ar radiofrekvences ablaciju, kas ir pamatots ar atraku procediiras norisi,
1saku rentgena starojuma laiku, ka arT zemaku gan komplikaciju skaitu, gan reoperaciju

biezumu.

2. PETNIECISKA DARBA UZDEVUMI

1. Retrospektivi atlasit visus pacientus, kuriem laika posma no 01.03.2022 Iidz
01.03.2024 tikai veikta radiofrekvences ablacija vai krioablacija.

2. Sadalit pacientus grupas — pacienti ar pirmreizgji veikto procediiru un atkartoto
procediiru recidiva dél, ka arT atkariba no procediiras veikSanas veida — krioablacija
vai radiofrekvences ablacija.

3. Salidzinat ablacijas metodes, izvértgjot procediiru ilgumu, radiacijas lielumu un
iedarbibas laiku, izol&to vénu skaitu un veidu, reoperacijas iemeslu un tt.

4. Salidzinat komplikaciju biezumu un veidu starp grupam.

3. PETNIECISKA DARBA IZMANTOTAS METODES

Dotaja darba tika veikts retrospektivs gadijumu kontroles p&tijums ar kvantitativo
pieeju. Tika salidzinatas 2 arstéSanas metodes krioablacija un radiofrekvences ablacija.
Informacija tika iegilita no sekojoSiem avotiem: Arstu birojs, Sektra, DiaLab, pacientu
slimibas véstures, AngioPAC-EIRKAU.

RSU Etikas Komitejas atlaujas Nr. 2-PEK-4/403/2024.
3.1 Literatiiras apskats
Literattras apskata tika izmantota informacija no brivpieejas datubazes PubMed, uz
pieradijumiem balstitam datu bazém UpToDate un ClinicalKey. Literatiiras apraksta ir
sniegta detaliz&ta informacijas par sirds elektriskas aktivitates fiziologiju, vadiSanas
sistémas darbibu, elektrisko impulsu fiziologisko izplatibu. Papildus ir ming&ti aritmiju
elektrofiziologijas mehanismi, ir pievérsta uzmaniba Sirds anatomiskam strukttiram, kuras

var biit par aritmiju izcelsmes vietam.
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3.2 Pétijuma dalibnieki
Pé&tijuma piedalijas 595 pacienti, kuri laika posma no 01.03.2022 lidz 01.03.2024 tika
stacion&ti plauSu vénu izolacijai medikamentozi rezistentas AF dgl. Precizaku
demografisko sadaltfjumu skat. sadala 5.Darba rezultati.
Kritériji pacientu atlasei:

* Laika posma no 01.03.2022 lidz 01.03.2024 ir veikta radiofrekvences vai
krioablacija AF arstesana;

 Ir diagnosticéta medikamentozi rezistenta AF;

» Iriespgjams iegiit pilnvertigus datus par procediiras datumu, veidu, procediiras
ilgumu, starojuma devu un laiku, precizi izolétam un/vai reizolétam plausu
vénam, jauniem ritma trauc&jumiem operacijas laika, ka ari istermina
komplikacijam.

* Virs 18 gadu vecumam;

* Nav griitniecibas stavokli;

» Tie pacienti, kuri piekrit dalibai p&tijjuma.

Papildus kritériji, ka ieprieks veiktas operacijas, sirds IF, lietotie medikamenti un tt., §1

pétijuma ietvaros izdaliti nebija specifisko datu trikuma del.
3.3 Datu apstrade un analize
Iegiitie dati tika apkopoti, izmantojot IBM SPSS un Excel programmatiru statistiskai

analizei un grafiskam att€lojumam. Tika izmantotas 2 RSU statistiskas laboratorijas
konsultacijas, péc kuram tika lemts izmantot Sapiro-Vilka testu nromalsadalijuma
parbaudei, Manna-Vitnija testu pacientu vecuma, operacijas ilguma, rentgena dozg&juma un
rentgena ilguma aprakstam. Papildus datu apstradei tika izmantota apsarkstosa statistika.
Lai aprakstit, vai pastav statistiski nozimiga atSkiriba starp izolétas vénas veidu un
attistitam komplikacijam, ka ar1 operacijas laika saktiem aritmiju veidiem tika izmantots
Pirsona hi kvadrata tests un FiSera eksaktais tests. Atseviski tika analizgti pacienti ar
pirmreiz&jo PVI un ar atkartoto PVI, péc ka secinajumos ir aprakstitas procediiru

atSkiribas.

4. LITERATURAS APSKATS

4.1 Sirds elektriskas aktivitates fiziologija
Sirds spontana elektriska aktivitate sakas no “’pacemeker’’ $tinu uzbudinajuma

sinusa mezgla labaja atrija. “’Pacemeker’’ §linas automatismu nosaka ceturtas fazes
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spontana diastoliska repolarizacija, kas generé ritmiskus darbibas potencialus un nosaka

sirds frekvenci.[37] Starp sinusa mezglu un atrioventrikularo mezglu nav specializ&to

vadiSanas audu un sinusa impulss tiek vadits caur dazadiem vadiSanas traktiem, kas

savieno mezgla audus un atriju miokarduun péc tam pa miokarda muskulatiiras kiiliSiem

virzas Uz atrioventrikularo mezglu.[12], [15] Ejot cauri starpSiinu savienojumiem dotajos

vadiSanas celos, elektriskais vilnis uzbudina blakus esoSus kardiomiocitus, tadejadi

sekmgjot atriju uzbudinasanu. Talak uzbudinajuma vilnis iet cauri atrioventrikularam

mezglam uz Purkinje skiedram, kur depolarizé kambaru mocitus, kas uzbudina kambarus.

Katra kardiomiocita uzbudinajumu var attélot sekojosi:

1.

Miera potencials (4 fazes laika) ir stabils un negativs (ap -85 mV), kas notiek
pateicoties augstai kalija kanalu vadi$anas spgjai.

Darbibas potenciala maina, kad negativs membranas miera potencials (ap -85 mV)
depolarizgjas Iidz pozitivam skaitlim. Darbibas potencials veidojas pateicoties
transmembranalai jonu plismai (ieiejosa depolariz§josa plisma parsvara caur
natrija un Kalcija kanaliem un izejosa plisma parsvara caur Kalija kanaliem).
Elektriska uzbudinasana no blakus Stunam aktive natrija pliismu, kas atri depolarizé
kardiomiocTtus, paaugstinot membranas elektrisko spriegumu (0 Faze).

Atrai Natrija iepltiSanai siina seko Kalija izpltSana no §iinas, kas rada nelielu
sprieguma samazinasanu (1. faze).

Tam seko Kalcija jonu ieplii§ana. Paraléli turpinas Kalija jonu izpliisana. Sis divas
plismas lidzsvaro viena otru un veidojas plato faze (2. faze).

Tiek partraukta Kalcija jonu iepliS§ana un turpinas Kalija jonu izpliisana (3. faze).
Stina repolarizéjas.

Membranas potencials atgriezas miera stavokli (4. faze).

4.2 Aritmiju iniciacijas mehanismi

Neskatoties uz to ka aritmiju iniciacijas mehanismi ir sarezgiti, tos var sadalit sekojosi:

1.

Paaugstinats automatisms — veidojas kad maksimalais diastoliskais potencials
spontani paliek mazak negativs. Stinas kas nepieder pie ritma devéjiem lidzsvara
trikums starp hiperpolarizaciju un depolarizaciju var sekmé&t paaugstinatu
automatismu. [45]

Triger€ta aktivitate — tiek izraisita ar agrinu p&c-depolarizaciju vai aizkavétu péc-
depolarizaciju. Agrina p&c-depolarizacija notiek 3. fazes laika un var biit saistita ar

elektrolitu disbalansu (hipokaliemija, hipomagnezémija, antiaritmisko medikamentu
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iedarbiba, hipoksija, hiperkapnija). Parasti paradas pie bradikardijas. Tipiski $1s
mehanisms notiek gara QT sindroma gadijuma. [39] Aizkav&ta p&c-depolarizacija
notiek péc repolarizacijas un var biit saistita ar hiperkalciémiju, digoksinu, maksligo
ritma stimulaciju. Sis variants tiek potencéts ar tahikardiju. [45]

3. Reentry — reentry mehanismam nepiecieSami dazi nosacijumi: 2 dazadi vadiSanas
celi, kas veido cilpu un trigeris. Vienam no vadiSanas celiem piemit 1éna vadiSana,
bet 1ss refraktarais periods. Otram vadiSanas celam ir atra vadiSana, bet ir gar$
refraktarais periods. Impulss izplatas pa abiem celiem. Ejot pa 1&no celu impulss
vieta kur satiekas 2 celi nevar talak izplatities, jo atrais cel$ jau parvadijis impulsu
un visa cela garuma jau iestajas refraktarais periods. Notiekot ekstrasistolei, impulss
var izplatities tikai pa Iéno vadiSanas celu, jo tam refraktarais periods jau beidzas
atSkiriba no atra cela, kur refraktarais periods joprojam turpinas. Kad impulss no
ekstrasistoles tiek 1idz Iéna cela beigam, refraktarais periods atraja cela jau beidzas
un impulss izplatas pa atro celu retrograda virziena un turpmak rinko pa cilpu kas
sastav no Siem celiem radot aritmiju. [13]

4.3 Laba priek§kambara anatomija un tas saistiba ar aritmijam

Crista terminalis ir robeza starp gludo interkavalo laba atrija sienu un tas austinu. Tas
veido robezu starp gludo venoza komponenta sienu un nelidzeno labas austinas sienu.
Muskulskiedras, kas saucas pectinate muscles sakas no crista terminalis lateralas malas un
sniedzas pa laba atrija austinu. Virsma ap trikuspidalo varstuli ir gluda un sastav no
cirkularam miofibrilam. Crista terminalis gala zaru nelidzena un neviendabiga izplatiSanas
var sekmét uzbudinajuma vilna aizkavésanos, kas var biit par iemeslu reentry aritmijam,
kas izplatas pa kavotrikuspidalo celu (pieméram atriju undulacija). Kirurgiskas retas labaja
atrija ari var bt substrats macroreetry aritmijam, kas nebis atkariga no kavotrikuspidala
istmusa.

Atrioventrikulara mezgla anatomiskais orientieris ir Koha trisstiiris. Koha trissturis ir
laba atrija gliidas virsmas dala, kas novietots anterosuperiori pie koronara sinusa atveres.
Tas mugurgjo sienu veido Todaro saite Eustachian ridge robezas. Tas prieks€jo robezu
veido trikuspidala varstula septalas viras gredzens. Trisstiira pamatu veido koronara sinusa
atvere. Atrioventrikularais mezgls un Hisa kulitis atrodas pie trisstiira virsotnes. Apaks$gjas
dobas vénas varstulis jeb Eustachian valve mediali turpinas ka Tadao cipsla gar

Eustachian ridge.
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4.4 VadiSanas laiki

Normala atriala aktivacija sakas sinusa mezgla, izplatas atrija leja un pie AV mezgla uz
kreiso atriju. Kreisa atrija aktivacija galvenokart notiek caur centralo fibrozo trisstiri Koha
trisstiira virsotné, bet papildus ari caur Bahmana kuliti, atrialo starpsienu pie fossa ovalis
un koronaro sinusu. Agrinaka laba kambara aktivacijas vieta atrodas pie moderatora kulisa
ieejas priekseja papilara muskuli pie brivas laba kambara sienas. STs vietas aktivacija
apsteidz apikalo starpsienu par 5-15 ms. Kreisa kambara endokardiala aktivacija sakas 0-
15 ms péc QRS sakuma. Starpsienas vidusdala un tai piegulosa apaksgja siena ir vietas
kura agrinak sakas kreisa kambara aktivacija, talak seko augsgji bazala brivas sienas zona.

Turpmak aktivacija izplatas radiali, lai aktiv&t virsotni un apaks$gji muguréjo sienu. [9]

* AH intervals — vadiSanas laiks no apaksg€ja laba atrija pie interatrialas starpsienas
caur AV mezglu Iidz Hisa kulitim. Norma tas ilgst 55-150 ms. Prolongéts AH
intervals var atspogulot AV mezgla patalogiju vai augstu vagalo toni.

* HV intervals — vadiSanas laiks no proksimalas Hisa kuliSa dalas lidz kambara
miokardam. Normals HV intervals ir 35-55 ms. [25]

* QRS intervals — tick mérits no Q vai R sakuma lidz QRS beigam. Norma lidz 120
ms.

4.5 AF ietekme uz atriju elektrofiziologiskam Ipasibam
Atriju remodelacija, atriju dilatacija, genétiskie iemesli un citi mehanismi izraisa
elektrisko disociaciju lokala vadiSanas sistema, kas sekmé AF attistibu. [30] Strukturalas
priekskambaru énomﬁlijas sastav no fibrozes zonam, saistaudu audiem, iekaisuma
rajoniem, intracelularo substratu uzkrajumiem un $tinu savienojumu bojajumiem ar

koneksina remodelaciju. [1]

Péc AF sakuma, izmainas atriju elektrofiziologiskajas Tpasibas un mehaniskaja
funkcija notiek dazu dienu laika (>24 stundas). Atriju efektiva refraktara perioda
salsinaSanas ir saistita ar atriju darbibas potenciala ilguma saisinaSanu, ko izraisa kalcija
kanalu ladina (I Ca) samazinasanas un kalija kanalu ladina (I K1) palielinasanas. [44]
Kalcija nopliide no sarkoplazmatiska tikla arT veicina AF progresésanu. [31] Ca*
regulacijas trauc€jumi izraisa atriju kontraktilitates zudumu un veicina atriju dilataciju.

Turpmak atriju fibrilacija pati veicina atriju remodelaciju. Sinusa ritma atjaunoSana sekmé
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normadla refraktara perioda atjaunoSanu atrijos. Pie ilgstosas AF pat atjaunojot ritmu ir

risks, ka bus kreisa atrija disfunkcija. [14]

4.6 AF avoti un multiplo vilnu hipotéze

Fokala elektriska aktivitate, kas veicina AF inicieé$anu un uzturéSanu, veidojas
plausu vénu (PV) ostijas. Refraktara perioda saisinaSanas un miocitu skiedru orientacijas
zuduma dg] PV ir lielaks potencials iniciét un uzturét prick§kambaru tahiaritmijas. [28]
Fokalas aktivitates mehanismi var ietvert paaugstinatu lokalo automatismu, trigeréto
aktivitati un microreentry. Papildus PV, citas sirds vénas un konkrétas kreisa
priek§kambara mugurgjas sienas vietas var veicinat aritmiju attistibu.[23] Atbilstosi
multiplo vilnu hipotézei, kuru ierosinaja Moe un kolegi, AF tiek uzturéta ar vairaku
neatkarigu vilnu nepartrauktu izplatiSanu, Kas iet caur priek§kambaru muskulatiiru haotiska
veida. Fibrilacijas vilni nepartraukti izplatas dazados virzienos mijiedarbibojas viena ar
otru, kas izraisa vilnu sabrukumu un jaunu vilnu veidoSanos. Savukart vilnu blokéSana,
sadursme un sapliiSana samazina to skaitu. Kameér vilnu frontu skaits nesamazinas zem
kritiska limena, vairaki vilni uzturgs aritmiju. Par atriju fibrilacijas avotu var but apvidi kur
ir daudz autonomas inervacijas. [20] Gangliju pinumi, kuri atrodas kreisa priekskambari un
pie plausu vénu (PV) sakuma, ari var veicinat AF. [23] Sie pinumi parasti atrodas 1 1idz 2
cm arpus PV ostijam. Tie rada gan simpatisko, gan parasimpatisko aktivitati, un to ablacija
pie antralas PV izolacijas pastiprina ablacijas efektu. [19] Sie mehanismi nav savstarpéji
izslédzosi un var darboties vienlaicigi. Lokalizétie atriju fibrilacijas avoti sastopami
parsvara pacientiem ar paroksismalo atriju fibrilaciju neka pacientiem ar citu aritmijas
formu. AF inici€$anas un uzturéSanas mehanismi pacientiem ar pastavigu AF ir sarezgiti

un neviendabigi. [29]

4.7 Operativas un medikamentozas taktikas efekta salidzinajums

Atbilstosi pétijumiem starp ritma kontroles taktiku un frekvences kontroles taktiku
nebija konstatétas statistiski nozimigas mortalitates vai kardiovaskularo notikumu
atSkiribas. [46] J-RHYTHM pétijuma ritma kontroles grupai bija labaka dzives kvalitate
salidzinot ar frekvences kontroles grupu. [34] Lidzigi rezultati bija ari SAFE-T pétijuma.
[41] Diemzel lielakaja dala pétijumu pacientu novérosanas periods bija saméra 1ss. CHF-
STAT pétijuma ritma kontroles grupai bija lielaka dzivildzes salidzinot ar kontroles grupu.
[8] Nesena RCT metaanaliz€ pacientiem ar atriju fibrilaciju un sirds mazsp&ju, kura
salidzinaja frekvences kontroles medikamentus un ritma kontroles medikamentus, ka ar1

medikamentus un ablacijas procediiru, bija konstatéts, ka paslaik pieejamie antiaritmiskie
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medikamenti nenodrosinaja papildus ieguvumus, jo tiem bija potenciali toksiski efekti. [6]
EAST-AFNET 4 RCT pétijuma agrina ritma kontrole ar antiaritmiskiem medikamentiem
vai katetra ablaciju bija saistita ar zemaku kardiovaskularo notikumu risku salidzinot ar
adekvatu frekvences kontroles terapiju pacientiem ar agrinu AF un sirds un asinsvadu
slimibam. [24] Kreisa prickSkambara katetra ablacijai ir labakie sinusa ritma (SR)
uzturéSanas raditaji neka antiaritmiskai terapijai (ipasi jaunakiem pacientiem un virieSiem).
P&tTjumi liecina, ka AF (parsvara paroksismalas) ablacijas gadijuma sinusa ritms noturcsies
57% gadijumu péc primaras procediiras un 71% gadijumu péc atkartotas proceduras.
Vidgjais noveérosanas laiks bija 14 ménesi. Antiaritmisko medikamentiem sinusa ritma
noturésanas biezums bija 52%. [5] MANTRA-PAF randomizétaja p&tijuma atriju
fibrilacija neatkartojas 2 gadu laika 85% pacientu p&c ablacijas un 71% pacientu ar
antiaritmiskskiem medikamentiem. [7] 5 gadu laika atriju fibrilacija daudz biezak bija
novérota pacientiem ar medikamentozo terapiju neka p&c ablacijas. [33] RAAFT-2
péttjuma 45% pacientu ar paroksismalu AF p&c ablacijas aritmija netika novérota 2 gadus,
salidzinot ar 28% pacientu, kuri lietoja antiaritmiskus medikamentus. SARA pétijuma,
70% pacientu ar persistéjoSo AF pec ablacijas aritmija nebija novérota 1 gada laika,
salidzinot ar 44% pacientu, kuri tika arstéti ar medikamentiem, tomér nebija konstatéta

simptomu uzlabo$anas. [32]

4.8 PV efekts pacientiem ar sirds mazsp€éju un AF

Pacientiem ar sirds mazsp&ju ar samazinatu izsviedes frakciju un AF ablacijas
procediira bija asociéta ar kreisa kambara izsviedes uzlaboSanos un ar samazinatu
hospitalizacijas un mortalitates biezumu salidzinot ar pacientiem, kuri lietoja
antiaritmiskus medikamentus. [6] CAMFAT pétijuma bija novérota kreisa kambara
funkcijas uzlabosana péc ablacijas, Tpasi tas bija redzams pacientiem bez ventrikularas
fibrozes sirds magnétiskaja rezonansg.[16], [40] Ablacija arT samazina hospitalizacijas
biezumu un mortalitati pacientiem ar sirds mazsp&ju un persist&joso AF. [10] Tomér pie
izteikti samazinatas kreisa kambara izsviedes (<35%) p&c ablacijas nebija novéroti nekadi
ieguvumi.[27] Tas bija saistits ar to, ka izsviedes frakcija dinamika pieauga ka pacientiem
ar medikamentozo terapiju, ta ari pacientiem pec ablacijas, neskatoties uz to, ka péc

ablacijas pacientiem biezak bija sinusa ritms.
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4.9 Plau$u vénu izolacijas metodes

Modernas ablacijas stratégijas sadalitas divas dalas: pulmonalo vénu izolacija, lai
partraukt AF inicié$anu un atriala substrata modifikacija, lai nelaut aritmijai persistét. [21]
Pulmonalo vénu izolacija tick panakta izmantojot radiofrekvences energiju ablgjot vénas
antrali ar cirkulariem multielektrodu katetriem un elektroanatomiskas kartésanas sistému.
Tiek izmantota divvirzienu izolacija, kas nozime, ka tiek partraukta ladina izplatiSana no
atriju uz vénu un otradi. Parasti nodro$inot vienu bloku, automatiski tiek nodrosinats otrs.
[11] Krioablacija ir tehniski vienkarsaka metode. Ir dati, ka krioablacijas procedirai ir
lidzigi rezultati ka radiofrekvences ablacijai.[2] Citi trigeri iznemot plausu vénas ari var

bt abléti procediiras laika, Tpasi atriju fibrilacijas recidiva gadijuma. [20]

Ilgstoss (>10 gadiem) veiksmigs rezultats svarstas no 39% lidz 80% pacientiem ar
paroksismalo atriju fibrilaciju.[42] Veiksmigi rezultati ir retaki pacientiem ar permanento
atriju fibrilaciju. Atriju fibrilacijas recidiva risku paaugstina: arteriala hipertensija, sievie$u
dzimums, kardiovérsija 1 gadu pirms procediiras, atriju fibrilacijas ilgums vairak par 2
gadiem, adipozitate, miega apnoja. Pacientiem ar diab&tu, hronisko nieru slimibu, atriju
fibrilacijas ilgumu vairak par 2 gadiem un sirds mazsp&ju nav uzlabojuma saistiba ar atriju
fibrilacijas recidiviem péc ablacijas. [36] Ablacija uzlabo dzives kvalitati salidzinajuma ar

medikamentozo terapiju.[17]
4.10 PlauSu veénu izolacijas komplikacijas

Komplikacijas péc PV ablacijas sastop 3,5%-9% gadijumu.[3] Tas lidz vienam
menesim ietver: N. phrenicus paréze, pneimonija, izsvidums perikarda, tamponade,
pulmonalo vénu stenoze, cerebrali emboli, atrioezofageala fistiila, punkcijas vietas
pseidoaneirisma, perikardits. Jatrogé€na aritmija attistas 4%-20% gadijumu. [4]
Krioablacija var samazinat trombembolisko komplikaciju skaitu un ablacijas inducéto
atrialo tahiaritmiju skaitu, tomér saistita ar biezako n. phrenicus parézi. [26] Labas
augs€jas pulmonalas vénas anterosuperior orientacija, isa distance lidz augsgjai dobai
vénali, izteikts lenkis starp labo augs€jo pulmonalo vénu un kreisa atrija labo anterolateralo

sienu datortomografija ir n. phrenicus bojajuma anatomiskie prediktori. [43]
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5.DARBA REZULTATI

Darba sakuma retrospektivi tika atlasiti 695 pacienti, tacu p&c izslégSanas kriteriju
piemérosSanas palika 595 pacienti. 511 tika ieklauti grupa ar pirmreizgji veikto PVI,
savukart 84 ar atkartoto PVL.

5.1 Pirmreizéja plausu vénu izolacija

Saja sadala tiks aprakstiti pacienti, kuriem laika posma no 01.03.2022 lidz 01.03.2024
tika veikta pirmreizgja PVI ar krioablacijas vai radiofrekvences ablacijas metodi. Saja
grupa nav ieklauti pacienti, kuriem veica atkartoto PVI pétijuma veikSanas laika, tomé&r nav
zinams, vai Siem pacientiem nakotné netiks veikta atkartota PVI. Pacienti, kuriem ieprieks
ir veiktas citas medictniskas manipulacijas, piem&ram ICD implantacija vai KTI RFKA.
Dota sadala salidzina pirmreizgjas PVI demografiskos datus, operacijas ilgumu, izol&to
vénu skaitu, iemeslus izolacijas aplikSanas partrauksanai, komplikacijas, kuras attistijas
uzreiz p&c operacijas, no jauna attistitas aritmijas operacijas ietvaros. Sie dati tiks izmantoti
gan nezol&ti aprakstosa vaida, gan salidzinajumam ar atkaroto PVI.

Pirmreizg&ja operacija 73% dalibniekiem tika veikta PVI ar krdioablacijas metodi, 27%
dalibniekiem tika veikta PVI ar radiofrekvences metodi. No 511 pacientiem pétijuma
piedalijas 308 viriesi un 203 sievietes. Grafika 5.1.1 ir att€lots kads petijuma dalibnieku
dzimums ir parstavets atkariba no procediiras veida. Péc dota grafika var secinat, ka grupa
ar krioablacijas metodi 38% pacientu bija sievietes un 62% pacientu bija viriesi. Savukart
grupa ar radiofrekvences ablacijas metodi 56% pacientu bija sievietes un 44% pacientu bija

viriesi.

Dzimums atkariba no procediiras veida, %
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Grafiks. Nr. 5.1.1 Dzimums atkariba no procediras veida,%.
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Grupa ar pirmreiz€ji veikto PVI péc krioablacijas metodes tika konstatéts, ka
vecuma sadalijums bitiski at§kiras no normalsadalijuma (Sapiro-Vilka tests: W=0.976, p
=0.001). Radiofrekvences PVI vecuma sadalijums ar1 butiski atSkiras no
normalsadalijuma (Sapiro-Vilka tests: W=0.965, p = 0.001). P&c konsultacijas ar statistikas
laboratoriju datu analizes ietvaros tika lemts izmantot Manna-Vitnija testu. Starp abam PVI
grupam statistiski nozimigas atkiribas netika konstatétas Manna-Vitnija tests, U=25091.0,
p=0.663). Krioablacijas grupas vecuma mediana bija 62.5 gadi (IQR: 52.8 — 69.0),
radiofrekvences PVI grupas vecuma mediana bija 62.5 gadi (IQR: 52.8 — 69.0).
Attelojumu skat. Grafika Nr. 5.1.2
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Grafiks Nr. 5.1.2 Pacientu vecuma mediana atkariba no operacijas veida, gadi.

Grupa ar pirmreizgji veikto PVI péc krioablacijas metodes tika konstatets, ka
procediras ilguma datu sadalfjums bitiski atSkiras no normalsadaltjuma (Sapiro-Vilka
tests: W=0.940, p=0.001). Ar1 radiofrekvences grupa procediiras ilgums biitiski atSkiras no
normalsadalijuma ( Sapiro-Vilka tests: W=0.954, p=0.001). Starp abam PVI grupam
statistiski nozimigas atSkiribas bija konstatetas Manna-Vitnija tests, U=4364.0, p=0.001).
Krioablacijas medianas ilgums 90min (IQR: 80.0 — 110.0), minimalais procediiras ilgums
50 min, maksimalais procediiras ilgums 210 min. Radiofrekvences ablacijas medianas
procediiras ilgums 150 min (IQR 120.0 -180.0),minimalais procediras ilgums 70 min,

maksimalais procediiras ilgums 285 min. Grafisko att€lojumu skat. Grafika Nr. 5.1.3
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Operacijas laiks atkariba no PVI metodes
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Grafiks Nr. 5.1.3 Operacijas laiks atkariba no PVI metodes, min.

Grupa ar pirmreiz€ji veikto PVI péc krioablacijas metodes tika konstatgts, ka
radiacijas pielietojuma ilguma datu sadalijums butiski atSkiras no normalsadalijuma
(Sapiro-Vilka tests: W=0.637, p=0.001). Ari radiofrekvences grupa procediiras ilgums
butiski atSkiras no normalsadalijuma ( Sapiro-Vilka tests: W=0.625 p=0.001). Starp abam
PVI grupam statistiski nozimigas atSkiribas bija konstatétas Manna-Vitnija tests,
U=20574.5, p=0.001). Krioablacijas laika pielietojamais starojuma medianas ilgums 8.44
min( IQR 6.32 — 12.13). Minimalais starojuma ilgums 2.33 min, maksimalais 92.0 min.
Radiofrekvences ablacijas laika medianas starojuma ilgums 6.59 min (IQR 5.198 -10.51),
minimalais starojuma ilgums 2.29 min, maksimalais starojuma ilgums 62.25 min.

Vizualizaciju skat. Grafiks Nr. 5.1.4

Radiacijas ilgums atkariba no operacijas veida

100.00
80.00

£0.00

Radiacijas ilgums

40.00

20.00 z

RFKA Krio_ablation

Operacijas veids

Grafiks Nr. 5.1.4 Rentgena laiks atkariba no PVI metodes, min.

Grupa ar pirmreizgji veikto PVI péc krioablacijas metodes tika konstatéts, ka
radiacijas doz&juma datu sadalfjums batiski atskiras no normalsadalijuma (Sapiro-Vilka
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tests: W=0.573, p=0.001). Ar1 radiofrekvences grupa radiacijas doz&jums butiski atSkiras
no normalsadalijuma ( Sapiro-Vilka tests: W=0.684 p=0.001). Starp abam PVI grupam
statistiski nozimigas atSkiribas netika konstatétas Manna-Vitnija tests, U=22985.5,
p=0.063). Krioablacijas laika pielietojamais starojuma medianas lielums 530 mGy ( IQR
213.5 - 1053.0 ). Minimalais starojuma doz&jums bija 38 mGy, bet maksimalais — 15764
mGy. Radiofrekvences ablacijas laika medianas starojuma doz&jums 588.5 mGy (IQR
295.0 -1320.3 ), Minimalais starojuma doz&jums bija 45.0 mGy, bet maksimalais — 8794.0
mGQGy. Grafisko att€lojumu skat. grafika Nr. 5.1.5

Rentgena dozé&jums atkariba no PV| metodes

20000
15000

10000

Rentgena dozéjums

*
5000 ¥

| ==l

RFKA Kricablacija

H—P“ P

Operécijas veids

Grafiks. Nr. 5.1.5 Rentgena dozéjums atkariba no PVI metodes, mGy.

Komplikacijas, ar kuram saskaras pacienti péc pirmreiz€jas PVI, bija saistitas ar
krioablacijas metodi. Grafika Nr. 5.1.6 ir vizuali att€lots procentualais komplikaciju skaits.
Komplikacijas bija sekojosas:
e Pastaviga n. phrenicus paréze, kas tika noverota 1,6% pacientiem.
e ParejosSa n. phrenicus paréze — 4,0% pacientiem.
e Sinusa bradikardija, kurai sekoja pagaidu stimulatora implantacija — 0,27%
pacientam.

e Reversiblas ST elevacijas — 0,8% pacientiem.
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Komplikacijas pec PVI ar krioablacijas metodi, %

Reversiblas ST elevacijas [N 0,8

Sinusa bradikardija [l 0,27
Parejosa n. phrenicus pareze [N 4
Pastaviga n. phrenicus parcze [ NG 16

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Grafiks. Nr. 5.1.6 Komplikacijas atkariba no PVI metodes,%.

Nakama sadala tiks aprakstits, kuras plauSu vénas bija sastopamas un cik biezi tas
nebija izol&tas. Att€lojums ir vizualizets grafika Nr. 5.1.7.

Kopuma labas augsgjas plausu vénas (LAPV) bija sastopamas 99.8% abu
procediiru ietvaros. 2.54% gadijumu to nevar€ja izolet, jo attistijas tranziotra n.phrenicus
paréze — procediira nekavéjoties bija partraukta. Krioablacijas laika 96,2% bija veikta
LAPV izolacija. Vienam pacientam anatomisko Ipatnibu d&| $T véna nebija sastopama, bet
bija laba kop€ja plauSu véna (LKPV). Radiofrekvences gadijuma LAPV bija izoléta 98.6%
gadijumu un tranziors n. phrenicus parézes risks nebija noverots.

Kopuma laba apaksgja plausu véna (LAPPV) bija sastopama 99.4%. 3 pacientiem
bija noveérota LKPV. Krioablacijas ietvaros LAPV bija izoléta 97.59% gadijumu. 2.41%
gadijumu doto plauSu vénu neizolgja, jo pastaveja tranzitors n.phrenicus parézes risks —
aplikaciju nekav€joties partrauca. Radiofrekvences ablacijas ietvaros LAPV bija novérota
visos gadijumos, t.i., 138 pacientiem.

Kopuma laba kopégja plausu véna (LKPV) bija sastopama un izoléta 0.58%
gadijumu jeb 1 pacientam, kam bija veikta krioablacija un 2 pacientiem, kam bija veikta
radiofrekvences ablacija.

Kopuma Laba vid€ja plausu véna (LVPV) bija konstatéta 2.0 % pacientiem.
Procediiru laika ta bija izol€ta 2.1% pacientiem, kuriem bija veikta krioablacija, un 0.5%
pacientiem, kuriem bija veikta radiofrekvences ablacija.

Kreisa augsgja plausu véna (KAPV) bija sastopama 94.5% no pacientiem.
Krioablacijas ietvaros ta bija izoléta 94.3 % pacientiem, tomér 1 pacientam procediira bija

apgritinata stenozes del. 5.4% pacientam KAPV nebija izoléta anatomijas dél. RFKA
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95.0% no pacientiem bija veikta KAPV izolacija. 5.0% no pacientiem ta nebija izol&ta
anatomisko Tpatnibu dgl.

Kreisa apaksgja plauSu véna (KAPPV) bija sastopama 92.8% no pacientiem.
Krioablacijas ietvaros KAPV bija izoléta 92.0% no pacientiem. Atlikusam pacientu
skaitam KAPPYV nebija konstatéta un izoléta. RFKA ietvaros KAPPV bija izoléta 94.9%

pacientiem.

Kreisa kopgja plausu véna (KKPV) kopuma bija sastopama 5.68% no pacientiem.

No tiem krioablacijas ietvaros ta bija izoleta 5.90% no pacientiem un RFKA 5.07% no
pacientiem.
Kreisa vidgja plausu véna (KVPV) bija konstatéta 1 pacientam pé&tijuma ietvaros.

Ta bija izoléta krioablacijas laika, kas sastada 2.68% no visiem gadijumiem.

Izol&to plausu vénu veids un biezums,%

KVPV = 268
KKPV w5 68
KAAPV 92,8
KAPV 94,5
LVPV m 2
LKPV 4 0,58
LAAPV 241 99,4
LAPV 99,8
o 2% 20 40 60 80 100 120

Izolaciju partrauca ® Biezums
Grafiks. Nr. 5.1.7 Izoléto plauSu vénu veids un bieZums,%.
Lai parbauditu, vai pastav statistiski nozimiga asociacija starp izol€to vénu veidu

un komplikacijam bija izmantots Pirsona hi kvadrata tests un FiSera eksaktais tests. Var

secinat, ka starp LAPV izolaciju ar krioablacijas metodi un tranzitoro n.phrenicus parézi

pastav statistiski nozimiga atSkiriba. ¥2 (8, N=511)=173,549, p<0,001) un saistiba ir stipra

(Phi = 0.583). Tomér dota komplikacija ir reta un sastopama bija 2.41% no pacientiem.
Citas statistiski nenozimigas komplikacijas, kuras bija noverotas pacientiem péc LAPV:
e Persist€josa n.phrenicus paréze 1.61%.
e Reversiblas ST elevacijas: 0.54%

e Sinusa bradikarija: 0.27%
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Starp LAPPV un tranzitoro n.phrenicus parézi pastav statistiski nozimiga atSkiriba. y2 (8,
N=511)=130,651, p<0,001) un saistiba ir stipra (Phi = 0.506). Tomér tranzitora
n.phrenicus paréze bija sastopama 2.41%.
Citas statistiski nenozimigas komplikacijas, kuras bija noverotas pacientiem péc LAAPV:
o Persist&josa n.phrenicus paréze 1.61%.
e Reversiblas ST elevacijas: 0.80%
e Sinusa bradikarija: 0.27%
Citam plausu vénam nav statistiski nozimigas saistibas starp vénu izolaciju un
komplikacijam, jo péc Fisera eksakta testa visas p-vertibas ir lielakas par 0.05. Par katras
izol&tas venas p testa rezultatu skat. Tab.Nr.1.1. Statistiski nenozimiga asociacija starp

izoletas plausu vénas veidu un FiSera eksakta testa p vertibu.

Izolétas venas veids FiSera eksaktais testa p vértiba

LAPV 0.001

LAPPV 0.001

LKPV 0.397

LMPV 0.397

LKPV 1.0

KAPV 0.373
KAPPV 0.405

KKPV 0.388

KMPV Nevar veikt

Tab. Nr. 5.1.1 Asociacija starp izolétas plausu vénas veidu un FiSera ekzakta testa p

veértibu.

Pamatojoties uz Pirsona ht kvadrata testa rezultatiem, var secinat, ka pastav
statistiski nozimigas atSkiribas starp no jauniem ritma trauc€jumiem operacijas laika un
PVI metodi 42 (4, N=511)=27,372, p<0,001) un vaja (Phi = 0.233). RFKA PVI izolacijas
gadijuma 21.7% gadijumu attist1jas ritma trauc€jumi operacijas laika, visbiezakais
aritmijas veids bija AF 9.4% gadijumu. Krioablacijas gadTjuma ritma traucéjumi attistijas
6.4% gadijumu, AF bija novérota 4.0% gadijumu. Precizak par aritmijas veidiem skat. Tab.

Nr.5.1.2
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Aritmijas veids RFKA Krioablacija
AF 9.4% 4.0%
AU 7.2% 1.3%
AAU 5.1% 1.1%
Kopa 21.7% 6.4%

Tab. Nr. 5.1.2 No jauna attistitais aritmijas veids atkariba no PVI operacijas veida,%.

Kopuma 99.6% procediiras beigas bija noverots sinusa ritms. Biezakie ritma
traucgjuma veidi procediiras beigas bija AF un AU. 1 pacientam attistTjas sinusa
bradikardija, vienam bija novérots AV ritms un viens sinusa ritms ar biezam ekstrasistolém.
Pamatojoties uz Pirsona hi kvadrata testa rezultatiem, nav statistiski nozimigu atskiribu
starp sinusa ritma esamibu procediiras beigas un procediiras veidu (p = 0.372). Precizak

skat. Tab. Nr. 5.1.3 un Grafiks Nr. 5.1.9.

Ritma veids operacijas Krioablacija RFKA
beigas
Stnusa ritms 97.3% 95.6%
AF 1.34% 4.4%
AU 0.54% 0%
Citi ritma trauc€jumi 0.82% 0%

Tab. Nr. 5.1.3 Ritma veids operacijas beigas atkariba no operacijas veida,%.

Ritma veids operacijas beigas, %

Citi ritma trauc&jumi ] % 82

AU | Q54
AF [l
Sinusa ritms A 95’7?3
0 20 40 60 80 100 120

RFKA BKrioablacija

Grafiks. Nr. 5.1.9. Ritma veids PVI operacijas beigas,%.
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Procediiras ietvaros bija veiktas papildus manipulacijas. Pamatojoties uz Pirsona hi
kvadrata testa rezultatiem, pastav statistiski nozimigas atskiribas starp papildus
manipulacijam operacijas laika un operacijas veidu (p < 0.001). Manipulacijas ar
statistisko nozimigumu ir kreisa atrija jumta ablacija un v.cava superior izolacija. y2 (15,
N=511)=45.043 p<0,001) un §T saistiba ir vaja (Phi = 0.297). Pargjas manipulacijas nebija
statistiski nozimigas. Precizak skat Tab. Nr. 5.1.4 un Grafiks. Nr. 5.1.10.

Manipulacija Krioablacija RFKA
Bez papildu manipulacijam T7% 69.6%
KTI RFKA 19.6% 13.8%
Kreisa atrija jumta ablacija 0.29% 5.1%
V.cava superior izolacija 0% 1.45%
KTI RFKA atkartota 0.80% 3.6%
ablacija
KTI RFKA anamng&zg 1.1% 1.9%
Parasimpatisko gangliju 0% 0.72%
ablaciju pie LAPV ostijas
prieksgja dala
Cita manipulacija 1.5% 3.83%

Tab. Nr. 5.1.4 Papildus manipulacijas atkariba no procediras veida,% .

Veiktas manipulacijas atkariba no PVI operacijas veida,%
Cita manipulacija § 113583

Parasimpatisko gangliju ablaciju pie LAPV (9'72

KTI RFKA anamnéze | ﬁ}f
KTI RFKA atkartota ablacija [
v.cava superior izolacija 01'45
Kreisa atrija jumta ablacija | 0'2%1
KTIRFKA [t 0 6
Bez papildu manipulacijam | —— 77 0

RERA mKidoddiacia *0°0 00 800 1000
Grafiks. Nr. 5.1.10. Veiktas manipulacijas atkariba no PVI operacijas veida,%
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5.2 Plau$u vénu reizolacija

Saja sadala tiks aprakstiti pacienti, kuriem laika posma no 01.03.2022 lidz 01.03.2024
bija veikta atkartota PVI ar krioablacijas vai radiofrekvences ablacijas metodém.
Pirmreiz€jas operacijas datums neietekméja pacienta ieklausanu $aja darba. Ir zinams, ka
2.44% no dalibnickiem bija nepiecie$ama trea PVI. ST pétijuma bija izmantoti dati par
pirmo un atkartoto operaciju.

Noraditaja laika perioda atkartota operacija bija veikta 82 pacientiem. No tiem 7,3%

bija veikta plausu vénu reizolacija (PVR) ar krioablacijas metodi un 92,7% PVR ar RFKA
metodi. Grafisko sadaltjumu skatit grafika Nr. 5.2.1.
Pacientu dzimuma sadalijums atkartotajas operacijas bija sekojoSs: 41,4% pacientu bija
sievietes, savukart 58,6% - viriesi. Par dzimuma sadalijumu atkariba no izveletas
operacijas metodes skatit precizak grafika Nr. 5.2.2.

e Pirmreizgja krioablacija: 42% bija sievietes, 58% - viriesi.

e Atkartota krioablacija: 17% bija sievietes, 83% - viriesi.

Operacijas veids pirmreiz€ja un atkartota PVI,%

100 92,7
80
58,5
60
41,5

40
20 73

0

krioablacija RFKA

@Pirmreizgja [ Atkartota

Tab.Nr. 5.2.1 Operacijas veids pirmreizéja un atkartota PVI, %
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Dzimuma sadalijums atkariba no PVI operacijas veida,

%
100 83
80 57 58 58
60 43 42 42
20
0
Atkartota krioablacija  Atkartota RFKA Pirmreizgja Pirmreiz€ja RFKA

krioablacija

D Sievietes [ Viriesi

Tab.Nr. 5.2.2 Dzimuma sadalijums atkariba no PVI operacijas veida,%.

Grupa ar atkartoti veikto PVI p&c krioablacijas metodes bija konstatéts, ka vecuma
dati it normalsadaliti (Sapiro-Vilka tests: W=0.930, p = 0.580). Radiofrekvences PVI
vecuma dati arf bija normalsadaliti (Sapiro-Vilka tests: W=0.979, p = 0.249). Péc
konsultacijas ar statistikas laboratoriju datu analizes ietvaros bija lemts izmantot Manna-
Vitnija testu, jo pastav butiskas atSkiribas starp pacientu skaitu starp grupam. Starp abam
PVI grupam statistiski nozimigas atSkiribas nebija konstateétas Manna-Vitnija tests,
U=222.0, p=0.915). Krioablacijas grupas vecuma mediana bija 60.0 gadi (IQR: 53.0 —
70.0), radiofrekvences PVI grupas vecuma mediana bija 62.0 gadi (IQR: 52.25 — 69.0).
Attelojumu skat. Grafika Nr. 5.2.1.

Pacientu vecums un atkartotis operéacijas veids

| — |

RFKA Krioablacija

Pacienta vecums

Atkartotas operacijas veids

Grafiks .Nr. 5.2.1 Pacientu vecums atkariba no operacijas veida, gadi.

Grupa ar atkartoti veikto PVI péc krioablacijas metodes bija konstatéts, ka
procediras ilguma dati ir normalsadaliti (Sapiro-Vilka tests: W=0.805, p=0.065).

29



Radiofrekvences grupa procediiras ilguma dati bitiski atskiras no normalsadalijuma (
Sapiro-Vilka tests: W=0.705, p=0.001). Nemot véra zemu pacientu skaitu krioablacijas
grupa bija lemts izmantot Manna-Vitnija testu datu aprakstam. Starp abam PVI grupam
statistiski nozimigas atSkiribas bija konstat€tas Manna-Vitnija tests, U=73.00, p=0.005).
Krioablacijas medianas ilgums 160min (IQR: 147.50 — 170.0), minimalais procediras
ilgums 140 min, maksimalais procediiras ilgums 170 min. Radiofrekvences ablacijas
medianas ilgums 127.50 min (IQR 112.5 -150.0), minimalais procediiras ilgums 80 min,

maksimalais procediiras ilgums 365 min. Grafisko att€lojumu skat. Grafika Nr. 5.2.2.

Atkartotas operacijas laiks atkariba no izvélétas PVl metodes min

400

300
200
100

RFKA Krio

Atkartotas operacijas laiks

Atkartotas operacijas veids

Grafiks .Nr. 5.2.2 Atkartotas operacijas laiks atkariba no izveletas PVI metodes, min.

Grupa ar atkartoti veikto PVI p&c krioablacijas metodes bija konstatéts, ka
radiacijas ilguma datu sadalfjums neatikiras no normalsadalijuma (Sapiro-Vilka tests:
W=0.873, p=0.238). Radiofrekvences grupa procediras ilgums bitiski atSkiras no
normalsadalijuma (Sapiro-Vilka tests: W=0.907 p=0.001). Starp abam PVI grupam
statistiski nozimigas atSkiribas nebija konstatétas (Manna-Vitnija tests, U=173.50,
p=0.332). Krioablacijas laika starojuma medianas ilgums 14.45 min ( IQR 9.49 — 15.46).
Minimalais ilgums 9.32 min, maksimalais 18.33 min. Radiofrekvences ablacijas starojuma
medianas ilgums 8.36 min (IQR 6.02 -11.26), minimalais starojuma ilgums 2.22 min,

maksimalais starojuma ilgums 26.11 min. Datu grafisko att€lojumu skat. Grafiks Nr. 5.2.3.
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Radiacijas pielietojuma ilgums atkariba no atkartotas PVl metodes, min

30,00
20,00

I i
10,00

.00

Radiacijas ilgums

RFKA Krio

Operacijas veids
Grafiks .Nr. 5.2.3 Radiacijas pielietojuma laiks atkariba no atkartotas PVI metodes,

min

Grupa ar pirmreizgji veikto PVI p&c krioablacijas metodes bija konstatgts, ka
radiacijas devas datu sadalfjums bitiski atskiras no normalsadalijuma (Sapiro-Vilka tests:
W=0.771, p=0.032). Ari radiofrekvences grupa radiacijas devas dati butiski atSkiras no
normalsadalijuma ( Sapiro-Vilka tests: W=0.435 p=0.001). Starp abam PVI grupam
statistiski nozimigas atSkiribas nebija konstatétas (Manna-Vitnija tests, U=173.50,
p=0.332). Krioablacijas laika starojuma medianas lielums 824.50 mGy ( IQR 293.0 —
3437.0 ). Minimalais starojuma devas lielums bija 140 mGy, bet maksimalais — 3437
mGQGy. Radiofrekvences ablacijas laika starojuma medianas deva 460.5 mGy (IQR 227.0 —
969.3 ). Minimala starojuma deva bija 59 mGy, bet maksimala — 15708 mGy. Grafisko
att€lojumu skat. grafika Nr. 5.2.4.

Radiacijas starojuma lielums atkariba no atkartotas PVI metodes, mGy

20000
15000

10000

Rengena starojuma deva

5000

L -

RFKA Krio

Opericijas veids

Grafiks. Nr. 5.2.4 Rentgena starojuma lielums atkariba no PVI metodes, mGy.
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Neatkarigi no pirmreizgjas operacijas, atkartota operacija bija konstatets

rekonekcijas c€lonis un bija veikta plausu vénu reizolacija. Vairakiem pacientiem bija

reizoléta vairak ka viena plausu véna. Taja gadijuma, kad visas plausu vénas rekonektetas

nebija, bija veikta v.cava superior izolacija vai papildus bija abléta kreisa atrija réta, ja tada

pastaveja.
e LAPV bija reizoléta 41.5%
e LAPPV bija reizoléta 39.0%
e KAPV bija reizoleta 35.4%
e V. cava superior izolacija 22.0%
e KAAPV bija reizoléta 19.5%
e Kreisa atrija rétas ablacija 17.1%
e KVPV bija reizogta 1.7%
e LVPV bija reizoléta 1.2%

Reizolacijas iemesls,%

45 41,5 39

40 35,4
35
30
25

22
2 195 4,
15
10
5 17 12
O | | e

LAPV  LAPPV  KAPV V.cava KAAPV  Kreisa KVPV LVPV
superior atrija rétas
ablacija

Grafiks. Nr. 5.2.5 Reizolacijas iemesls neatkarigi no pirmreizéjas PVI metodes, %

Lai parbauditu, vai pastav statistiski nozimiga asociacija starp izol€to vénu veidu
un pirmreiz€jas operacijas veidu bija izmantots Pirsona hi kvadrata tests. Var secinat, ka
pastav statistiski nozimiga atSkiriba starp daZiem rekonekcijas c€loniem un pirmreizgjas
operacijas veidu. Pieméram: LAPV, LAPPV un KAPYV rekonekcijas gadijuma statistiski
nozimiga asociacija ir RFKA gadijuma, tomeér §7 saistiba ir vaja. Kreisa atrija rétas
izolacijas gadijuma statistiski nozimiga asociacija ir krioablacijas gadijuma, ar1 ar vaju
saistibu.

o LAPV: %2 (1,N=82)=,5.379, p<0.020 un saistiba ir vaja (Phi = 0.256) RFKA
e LAPPV: %2 (1, N=82)=5.861, p<0.015 un saistiba ir vaja (Phi = 0.267) RFKA
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o KAPPV: %2 (1, N=82)=4.225, p<0.040 un saistiba ir vaja (Phi = 0.227) RFKA
e Kreisa atrija rétas izolacija: x2 (1, N=82)=6.245, p<0.012 un saistiba ir vaja (Phi =
0.017) krioablacija

Papildus bija salidzinats laiks starp pirmo un atkartoto operaciju, atkariba no
pirmreiz&jas operacijas veida. Pacientiem, kuriem bija veikta RFKA, vidgjais laiks starp
operacijam ir ieveérojami garaks neka pacientiem, kuriem bija veikta krioablacija. Dati nav
normalsadaliti:

e Krioablacijas PVI (Sapiro-Vilka tests: W=0.917, p=0.002).

e RFKA PVI (Sapiro-Vilka tests: W=0.908, p=0.007).
Laika intervala mediana starp pirmreiz&ji un atkartoti veikto PVI krioablacijas laika 25.0
ménesi (IQR 7.8 —49.5 ). Minimalais reoperacijas laika intervals ir 1.0 m&nesis,
maksimalais 107.0 ménesi. RFKA reablacijas un pirmreizgjas PVI laika intervala mediana
ir 38.0 ménesi (IQR 17.0 — 82.3). Minimalais reoperacijas intervals RFKA 1.0 ménesis,
maksimalais 156.0 ménesi. Starp pirmreiz€jo plauSu vénu izolacijas metodi un reoperacijas
laika intervalu pastav statistiski nozimiga atSkiriba (Manna-Vitnija tests, U=587.5,

p=0.031).Grafisko attelojumu skat. Grafiks. Nr. 5.2.6.

Laiks starp pirmreizejo un atkartoto PVI, ménesi.
150
100
50

u | o

RFKA KrioAblation
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Grafiks. Nr. 5.2.6 Laiks starp pirmreizéjo PVI un atkartoto operaciju, ménesi.
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6.SECINAJUMS

Pirmreizgja krioablacijas metode tika izmantota 73% gadijumu salidzinajuma ar
atkartotam krioablacijam, kur §1 metode tika pielietota tikai 7,3% gadijumu. Tas
norada uz tendenci izvéleties krioablaciju pie pirmreizejas arst€Sanas, salidzinot ar
atkartoto operaciju. Savukart RFKA metodei bija prieksrociba atkartotas
procediiras ietvaros.

Viriesi bija biezak parstaveti abas metodes gan pirmreizgja, gan atkartota PVI.
Gan pirmreizgja, gan atkartota PVI starp abam izolacijas metodém tika konstatétas
statistiski nozimigas atSkiribas procediiras ilguma. Kopuma krioablacijas metode
bija 1saka pirmreizgjas operacijas un garaka atkartotas operacijas laika, salidzinot
ar radiofrekvences metodi.

Pirmreizgjas operacijas starp PVI metodém bija statistiski nozimigas atSkiribas
starojuma ilguma. Krioablacijas metodei bija lielaks medianas starojuma ilgums
salidzinajuma ar radiofrekvences metodi. Atkartotajas operacijas statistiski
nozimigu atSkiribu nebija, bet krioablacijas metodei bija ievérojami garaks
medianas starojuma ilgums salidzinajuma ar radiofrekvences metodi. Tomeér var
Saubities par datu ticamibu, jo krioablacija tika lietota tikai 7.3% gadijumu.
Lidzigas Saubas ir izvértéjot radiacijas devu.

Pastav statistiski nozimiga, bet vaja saistiba starp izol€to vénu rekonekciju un
pirmreizgjas operacijas veidu, ipasi RFKA gadijuma ar LAPV, LAPPV un KAPV,
ka arT krioablacijas gadijuma ar kreisa atrija rétas izolaciju.

Pirmreizgjas PV ietvaros pastav statistiski nozimigas saistibas starp LAPV un
LAPPYV izolaciju ar krioablacijas metodi un tranzitoro n. phrenicus parézi. Sis
komplikacijas ir retas - ap 2.41% no gadijumiem. Dota p&tijuma ietvaros nebija
iespgjams konstatet reoperacijas komplikacijas.

Nav statistiski nozimigu atSkiribu starp sinusa ritma esamibu procediiras beigas un
procediras veidu.

Pastav statistiski nozimigas atSkiribas starp jauniem ritma trauc€jumiem operacijas
laika un PVI metodi. RFKA izolacijas gadijuma ritma trauc&jumi attistijas biezak,
tika novérota AU. Krioablacijas gadijuma AU arT bija visbiezak sastopamais
aritmijas veid, tom@r ta notika retak. Sis at3kiribas ir statistiski nozimigas, bet ar

vaju saistibu.
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7.DISKUSIJA

Dotaja darba tika salidzinatas divas PVI metodes — krioablacija un radiofrekvences
ablacija gan pirmreizgjas, gan atkartotas operacijas ietvaros, kuras tika veiktas 2 gadu
ietvaros. Pétijums sniedz ieskatus par istermina rezultatiem un komplikacijam, taja ir liels
pacientu skaits, ir veikta rekonektéto plausu vénu analize un iegutie dati tika statistiski
analiz€ti, tomér darba pastav vairakas nepilnibas un ierobezojumi. Nevienmerigs
sadalfjums starp pirmreizgjo un atkartoto operacijas veidu. Darba tika atspogulotas tikai
istermina komplikacijas, ka n. phrenicus paréze vai ritma traucgjumi, Kuri attistijas
operacijas laika. Triikst datu par ilgtermina komplikacijam, pieméram, tamponadi, insultu
vai citiem nopietniem blakus efektiem. Darbs izverte tikai operativo arstéSanas metodi,
neizvertgjot medikamentozas arst€Sanas iesp&jamo efektivitati. Nav analizéta PVI kliniska
efektivitate ritma kontroles nodro§inasanai ilgaka laika posma. Nav izdalitas specifiskas
pacientu grupas, piem&ram ar zemu IF vai iepriek$ veiktam operativam iejaukSanam.
Iesp&jamie ieteikumi turpmakiem pé&tijumiem: lidzsvarot pacientu sadalijumu starp
pirmreiz&jo un atkartoto PVI. Nodrosinat follow up pacientiem ar PVI komplikacijam, lai
analizet doto probléemu. Ieklaut specifiskas pacientu grupas, pamatojoties uz citam blakus
saslim§anam, lietotiem medikamentiem un AF veidu un saslim$anas ilgumu. Izveidot
kontroles grupu ar medikamentozo terapiju, lai spétu veikt statistisko analizi gan

operativas, gan neoperativas arstéSanas taktikas ietvaros.
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