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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

invaziv uton mért bal kamrai relaxacios iddkonstans

deformaci6, megnyulas

strain

kétdimenzids

kétdimenzids speckle tracking echokardiografia

haromdimenzids

a mitralis bearamlasi pulzatilis Doppler gérbe késddiasztolés sebessége
bal pitvari area (tertilet) a csucsi 4 {iregi metszeten

bal pitvari area (teriilet) a csucsi 2 liregi metszeten

szoveti Doppler echokardiografiaval a laterdlis mitralis annuluson mért
késddiasztolés sebesség

szoveti Doppler echokardiografidval a szeptalis mitralis annuluson mért
késddiasztolés sebesség

angiotenzin-konvertal6 enzim gatlo

Atrial Fibrillation and Congestive Heart Failure

Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management
reverz pitvari hullam a tiidévéna pulzatilis Doppler gorbéjén
angiotenzin-receptor blokkold

acetilszalicilsav

American Society of Echocardiography

bal kamra

body mass index (testtomegindex)

brain natriuretic peptide (agyi natriuretikus peptid)

bal pitvari supero-inferior atméré a csucsi 4-liregi felvételen

bal pitvar

bal pitvari 6ssziiritési frakcio=(BPV max-BPVin)/BPV max

bal pitvari telddési frakcio=VTIa/VTIg:a

bal pitvari volumen

bal pitvari volumen index

maximalis BP-i volumen



BPV min:
BPVprea:
CABANA:
Fibrillation
CABG:
CFAE:
CT:

D:

Dd:

DD:

DT:

Eaéﬂ:

EAE:

Easzept:

EF:
EKG:
FAC:
FVC:
HOT CAFE:
ICE:
IVS:

L:

Lo:
LVMI:
LVOT:

DOI:10.14753/SE.2014.1956

minimalis BP-i volumen
pitvari kontrakciot megel6z6 BP-i volumen

Catheter Ablation versus Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial

coronary artery bypass graft

komplex frakcionalt pitvari elektrogram

computed tomography (komputer tomografia)
tiidévéna pulzatilis Doppler gorbe diasztolés sebessége
bal kamrai végdiasztolés atméro

diasztolés diszfunkcio

a mitrdlis bedramlasi pulzatilis Doppler gorbe koradiasztolés
sebességének deceleracios ideje

a mitralis bearamlasi pulzatilis Doppler gérbe koradiasztolés sebessége
szoveti Doppler echokardiografidval a szeptéalis ¢s laterdlis mitralis
annuluson mért koradiasztolés sebességek atlaga

European Association of Echocardiography

szovett Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért
koradiasztolés sebesség

szoveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis mitralis annuluson mért
koradiasztolés sebesség

ejekcios frakceid

elektrokardiogram

fractional area change (frakciondlis teriiletvaltozas)

fractional volume change (frakcionalis volumenvaltozas)

How to Treat Chronic Atrial Fibrillation

intracardialis echokardiografia

interventricularis szeptum

bal pitvari hosszatmérd

eredeti hossz

left ventricular mass index (bal kamrai tdmegindex)

left ventricular outflow tract (bal kamrai kidramlasi palya)



MANTRA

Paroxysmal —PAF:

MRI:

DOI:10.14753/SE.2014.1956

Medical ANtiarrhythmic Treatment or Radiofrequency Ablation in
Atrial Fibrillation

magnetic resonance imaging (magneses rezonancia alapt képalkotas)

NT-proBNP: N-terminal brain natriuretic peptide (N-terminalis agyi natriuretikus

peptid) PAF:

PCI:

PF:

PIAF:
PLAAEFV:

PV:
PVI:
PVSF:

PW:
RACE:
fibrillation
RF:
RFCA:

S

Sayat:

Saszept:

SD:

SEC:

Sl:

SR:
STAF:
STOP-AF:
TDI:

TIA:

paroxysmal atrial fibrillation (paroxizmalis pitvarfibrillacio)
percutaneous coronaria intervention (perkutan korondria intervencio)
pitvarfibrillacio
Pharmacological Intervention in Atrial Fibrillation
peak left atrial appendage emptying flow velocity (iiritési bal pitvari
fiilcse flow csucssebesség)
pulmonalis véna
pulmonalis véna izolacio
systolic fraction of pulmonary venous flow (tiidévéna gorbe szisztolés
frakcio)=VTIs/VTls.p
posterior wall (hatso fal)

RAte Control versus Electrical cardioversion for persistent atrial

radiofrekvencias

radiofrequency catheter ablation (radiofrekvencias katéterablacio)
tiidévéna pulzatilis Doppler gorbe szisztolés sebessége

szoveti Doppler echokardiografiaval a laterdlis mitralis annuluson mért
szisztolés sebesség

szoveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis mitralis annuluson mért
szisztolés sebesség

standard deviacio

spontan echo kontraszt

supero-inferior

strain rate

Strategies of Treatment of Atrial Fibrillation

Sustained Treatment Of Paroxysmal Atrial Fibrillation

tissue Doppler imaging (szoveti Doppler echokardiografia)

tranziens ischaemias attack



TOE:
TTE:
Vp:

VTI:

WACA:

ablacio)

DOI:10.14753/SE.2014.1956

transoesophagealis echokardiografia

transthoracalis echokardiografia

flow propagation velocity (a bal kamrai bearamlas aramlas-propagacios
sebessége)

velocity-time integral (id6-sebesség integral)

wide area circumferential ablation (széles teriilet cirkumferencialis



DOI:10.14753/SE.2014.1956

2. BEVEZETES

2.1 Pitvarfibrillacio

Definicio, tipusok, tiinetek

A pitvarfibrillacio (PF) egy olyan szupraventrikularis ritmuszavar, amelyet
kaotikus pitvari aktivitds jellemez. A pitvarfibrillacio diagnézisahoz olyan EKG
(elektrokardiogram) felvételre van sziikség, ami megfelel az alabbi 3 feltételnek: 1)
teljesen szabalytalan RR intervallumok (teljes atrioventrikularis-blokk hianyaban), 2) a
felszini EKG-n nem kivehetd P hullamok, 3) a pitvari ciklus hossza (ha lathato), vagyis
a két pitvari aktivacid kozott intervallum altaldban valtozd, és nem éri el a 200 ms-ot
(>300/min). Minden olyan aritmiat pitvarfibrillacionak kell tekinteni, amely a
pitvarfibrillaciora jellemzé EKG-jeleket mutatja, és elég hosszan tart ahhoz, hogy 12
elvezetéses EKG-val rogzithetd legyen, vagy legalabb 30 masodpercig jelen van egy
ritmuscsikon (Camm et al. 2010).

Azt a beteget, akinél els6 alkalommal fordul eld pitvarfibrillacid, Ujkeleti
pitvarfibrillacioban szenvedé betegnek kell tekintetni, filiggetleniil az aritmia
id6tartamatol, illetve a pitvarfibrillacié tiineteinek meglététél ¢és sulyossagatol.
Paroxizmalisnak nevezziik a pitvarfibrillaciot, ha spontan, egy héten beliil (altalaban
<48 6ra) megszinik. Perzisztens PF-rél beszéliink, ha egy PF-epizdd tobb mint 7 napig
tart, vagy csak gyogyszeres, illetve elektromos kardioverzioval allithatd6 meg. ,,Régota
fennallo” (longstanding) perzisztens a PF, amely legalabb egy éve folyamatosan fennall.
Permanensnek akkor nevezziik a PF-t, ha az aritmia meglétét a beteg és az orvos
egyarant elfogadja, nem tervezik a szinuszritmus visszaallitasat (1. abra).

A pitvarfibrillacié gyakran okoz panaszokat: palpitacid, terhelési intolerancia,
szivelégtelenség, angina, nagy vérkori (leggyakrabban agyi) embolia, de lehet néma
(tinetmentes) is. Ebben az esetben sokaig diagnosztizalatlanul maradhat, felfedezésére
véletleniil vagy szovodményeket kdvetden, egy EKG vizsgalatnak kdszonhetden kertil
sor. Néma PF gyakran fordul eld szimptomatikus betegeknél is, fiiggetleniil attol, hogy
a betegség kezdetben paroxizmalis vagy perzisztens volt. Ezt figyelembe kell venni a

pitvarfibrillaciéval kapcsolatos szovédmények megeldzésére irdnyuld terapiak
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folytatasa vagy megszakitasa szempontjabol (Camm et al. 2010). A pacienstdl fiiggden
a pitvarfibrillacié tiinetei jelentdsen valtozhatnak honapok vagy akar évek tavlataban

(Kirchhof et al. 2007).

| et
|

Paroximalis

(altaldban <48 éra)

| Perzisztens

(tobb mint 7 napig tart
vagy KV-t igényel)

I_, Egy évnél régebben

fenndllé perzisztens

A

L ¥
3 Pertanens
(elfogadott)

1. abra. A pitvarfibrillaci6 tipusai (Irdnyelvek a pitvarfibrillacié kezeléséhez, Camm et

al. 2010 — magyar forditas: Dr. Gellér Lasz10)

Etiologia

A pitvarfibrillacibhoz tarsult leggyakoribb betegségek, kivaltdo okok a
kovetkezOk: hipertonia, koszoruérbetegség, szivelégtelenség, cardiomyopathiak, pitvari
sovényhidny, egyéb kongenitalis szivbetegségek, billentyilibetegségek (féleg mitralis
vitium), pajzsmirigy-diszfunkcid, obezitas, kronikus obstruktiv tiidébetegség, alvasi
apnoé, kronikus vesebetegség, idéskor (Camm et al. 2010). Megkiilonboztetiink
valvularis és non-valvularis PF-t attol fiiggéen, hogy a ritmuszavar tarsul-e
billentytibetegséggel (elsdsorban mitralis billentylibetegség, miibillentyii vagy
billentytiplasztika) vagy sem (Fuster et al. 2006).

Az idiopatias (,lone”) pitvarfibrillacio fogalma olyan 60 évnél fiatalabb
egyénekre vonatkozik, akiknél kimutathatd ok és tarsult betegség - beleértve a

hipertoniat is- nem igazolhatd (Kopecky et al. 1987). Populaciés studykban a lone PF

9
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el6fordulasi gyakorisaga kevesebb volt, mint az 6sszes PF 12%-a (Furberg et al. 1994),
azonban esetsorozat-tanulmanyokban néha a 30%-ot is meghaladta; 30 és 45% kozott

volt paroxizmalis, 20 és 25% kozott volt perzisztens PF esetén (Levy et al. 1999).

Epidemiologia, korlefolyds

A pitvarfibrillacio a leggyakoribb tartés ritmuszavar, prevalencidja 1-2 % kortl
van az altalanos populécidoban, a népesség idosddése miatt a betegség prevalencidja
varhatoan megkétszerez6dik az elkovetkezé 50 évben (Go et al. 2001, Stewart et al.
2001). 1d6s korban el6fordulasa lényegesen gyakoribb, 80 év felett akar 8% is lehet
(Furberg et al. 1994). A pitvarfibrillalo betegek koriilbeliill 40%-anak paroxizmalis
pitvarfibrillacidja van (Aboaf et al. 1996).

A PF az id6 eldrehaladtaval sulyosbodik és sok betegnél a pitvarfibrillacid
tartosabb formai alakulnak ki. A lone pitvarfibrillacioban szenvedd betegek csupan Kis
részénél marad a PF tobb évtizedig paroxizmalis (a PF-ben szenvedé betegek 2-3%-a)
(Jahangir et al. 2007).

Pitvarfibrillalo  betegeknél jelentdsen emelkedett a  stroke, egyéb
thromboembolias események és a szivelégtelenség kialakulasanak kockazata, valamint
az Osszhalalozas (Stewart et al. 2002). A pitvarfibrillalo betegek mortalitasa kétszeres a
szinuszritmusban 1évékh6z képest (Krahn et al. 1995, Kannel et al. 1983). A
ritmuszavar miatti hospitalizaciok egyharmada pitvarfibrillacié miatt torténik, jelentds
koltségeket von maga utdn (Friberg et al. 2003). A PF-ben szenveddk életmindsége
jelentdsen csokken az egészséges kontrollokhoz, az altalanos populacidhoz vagy a

szinuszritmusban 1év6 koszortér-betegségben szenveddkhoz képest (Thrall et al. 2006).

Hemodinamikai kiovetkezmények

Pitvarfibrillaciéban az sszehangolt pitvari mechanikus funkcio akut elvesztése
15-30%-kal csokkenti a perctérfogatot. Ez még kifejezettebben jelentkezik csokkent
kamrai compliance-ii betegeknél, ahol a pitvari kontraktilitas jelentdsen hozzajarul a
kamrai preloadhoz. A magas kamrai frekvencia a diasztolés intervallum lerovidiilése

altal csokkenti a kamrai telddést. A szabalytalan kamrai ritmus, az RR-intervallumok

10
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ingadozasa miatt a szivverések er6ssége nagyon valtozo, ez gyakran pulzus deficithez
vezet. A tartésan magas kamrafrekvencia kamrai tachycardiomyopathiat okozhat. A PF
tovabbi kovetkezménye lehet a bal pitvari nyomas ¢€s volumen novekedése. A
szivfrekvencia csokkentésével helyreallhat a kamrai funkcid, és megel6zhet6 a pitvar

tovabbi tagulasa és karosodasa (Clark et al. 1997, Camm et al. 2010).
A pitvarfibrilldcio lehetséges mechanizmusai, pitvari remodelling

A pitvarfibrillacio altal kivaltott strukturalis remodelling soran a bal pitvarban
valamint a kotészovet-képzOdés (fibrozis). Mindezek kovetkeztében az izomkdotegek és
a helyi ingeriiletvezetési heterogenitdsok kozott elektromos disszocidcio johet 1étre,
amely el6segiti a PF fennmaradasat (Camm et al. 2010). Lone pitvarfibrillacioban
szenvedo betegeknél fibrozisrdl €s gyulladasos elvaltozasokrdl szamoltak be (Frustaci et
al. 1997).

A PF kialakuldsat kovetd napokban elektromos remodelling torténik, mely
hozzéjarul a PF stabilitdsanak fokozodasdhoz. Ennek soran a pitvari effektiv refrakter
periodus rovidil (Daoud et al. 1996), melynek hatterében meghtiz6do legfontosabb
cellularis mechanizmusok a befelé iranyitd L-tipusu Ca®"aram down-regulécidja €s a
befelé iranyito K*-aramok up-regulacioja. A befelé iranyito Ca?*-4ram downregulacioja,
a karosodott Ca®-felszabadulas, valamint a miofibrillum sejt-energetikai elvaltozasai
miatt a PF kialakuldsa utdn néhany napon beliil pitvari kontraktilis diszfunkci6 jelenik
meg. A szinuszritmus helyreéllitasat kovetden a pitvar néhany napon beliil visszanyeri
normalis refrakteritasat (Camm et al. 2010). (Camm et al. 2010).

A pitvarfibrillacié elektrofizioldgiai mechanizmusa rendkiviil komplex, a mai
napig nem teljesen tisztazott. Létrejottében szerepet jatszanak autondman miikodo, a
ritmuszavart kivaltd fokuszok (triggerek) és a pitvari szovetben (aritmia-szubsztrat)
kialakul6 tobbszords microreentry hullamok.

Haissaguerre irta le el6szor (Haissaguerre et al. 1994), és bizonyitotta késdbbi
vizsgalataiban is (Jais et al. 1997, Haissaguerre et al. 1998), hogy a pitvarfibrillacio
kivaltasaban gyakran vesznek részt fokalis triggerek, és ezek eliminalasa ablacidval

megsziintetheti a ritmuszavart. A leggyakoribb fokalis triggerek a pulmonalis véndk

11



DOI:10.14753/SE.2014.1956

(PV) szajadékaban helyezkednek el, paroxizmalis pitvarfibrillacié esetén sokszor ezek
eliminalasa dnmagaban elegendd a ritmuszavar megsziintetéséhez (Sanders et al. 2005).
A pitvarfibrillacio korlefolyasa soran, ahogy a PF egyre inkabb perzisztenssé valik és a
pitvari remodelling progredial, ugy lesznek egyre dominansabbak a PF kivaltasaban
olyan triggerek, amik nem a pulmondlis véndkban helyezkednek el (un. non-PV
triggerek) (Jais et al. 2002). Azonban a katéteres ablaciora keriild paroxizmalis PF
betegek akar egyharmadaban is részt vehetnek a PF kivaltasaban non-PV triggerek
(Haissaguerre et al. 1998, Shah et al. 2003). A legfontosabb non-PV triggerek az alabbi
helyeken taldlhatok: a bal pitvar hatso fala, a vena obliqua atrii sinistri maradvanya
(Marshall-koteg), vena cava superior, crista terminalis, fossa ovalis, sinus coronarius

szajadék kornyéke (2. abra) (Shah et al. 2003, Lin et al. 2003).

SVC
RUPV
LUPV
LLPV RLPV
D)) IVC

Marshall- kéteg

2. abra. A leggyakoribb PV (piros csillag) és non-PV (zdld kereszt) triggerek
elhelyezkedése a bal és a jobb pitvar posterior nézetbdl abrazolt sematikus rajzan
(Calkins et al. 2012) Roviditések: LUPV: bal felsé pulmonalis véna (PV); RUPV: jobb
felsé PV; LLPV: bal als6 PV; RLPV: jobb als6 PV; IVC: vena cava inferior; SVC: vena

cava superior
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A tobbszords hulldmok (wavelet) hipotézise szerint a PF a pitvar szovetében
terjedd szamos fliggetlen hullam latszolag kaotikus, folyamatos terjedése miatt marad
fenn. A fibrillacidos hullamfrontok allanddan interakcidban vannak, ami a hullamok
megtoréséhez ¢és ujabb hullamfrontok kialakuldsahoz vezet, mig a hulldmfrontok
akadalyozasa, iitkozése ¢s fuzioja altaldban csokkenti ezek szamat. Amig a
hulldmfrontok szdma nem csokken egy kritikus szint ald, a tobbszords hullamoknak
koszonhetben az aritmia fennmarad (Camm et al. 2010).

A pitvarfibrillacio egyik hosszutava kovetkezménye a bal pitvari dilatacio
(Sanfilippo et al. 1990). Dittrich és munkatarsai egy nagy kohort vizsgalatban igazoltak,
hogy a pitvarfibrillacié a bal pitvari (BP) méret fiiggetlen prediktora (Dittrich et al.
1999).

Ugyanakkor az is ismert korabbi tanulméanyokbdl, hogy a BP-i tagulat hajlamosit
PF kialakulasara (Tsang et al. 2001, Vaziri et al. 1994), kiilondsen id6ésekben (Psaty et
al. 1997). A bal pitvari volumenndvekedés jellemz6 a kronikus diasztolés diszfunkciora,
illetve a tartdsan emelkedett t6ltdnyomasra is (Tsang et al. 2001, Douglas 2003).

A bal pitvari volumen index kés6bbi kardiovaszkularis események
(szivelégtelenség, stroke) erés prognosztikus markere (Barnes et al. 2004, Takemoto et
al. 2005). A sulyosan tagult bal pitvar jelentdsen noveli a mortalitast a normal tag bal
pitvart betegekhez képest megtartott bal kamrai ejekcios frakcioja betegekben (Patel et
al. 2011).

A bal pitvari dilataciot kisérd interstitidlis fibrézis hozzajarul a bal pitvari
funkcid romlasahoz (Casaclang-Verzosa G et al. 2008). Bar a bal pitvari funkcio
prognosztikai szerepét a bal pitvari mérethez képest kevésbé intenziven vizsgaltak, de
tobbek kozott a bal pitvari Ossziiritési frakciorol és a pulzatilis szoveti Dopplerrel mért
késddiasztolés Aa sebességrdl igazolddott, hogy amennyiben csdkkent, az hosszitavon

rontja a prognozist (Tsang et al. 2012, Gupta et al. 2013,Wang et al. 2003).

Pitvarfibrillacio és szivelégtelenség

A pitvarfibrillalé betegek 30%-anal fordul eld szimptomatikus szivelégtelenség
(Nieuwlaat et al. 2005). Illetve forditva, kivaltdé oktol és a szivelégtelenség

sulyossagatol fiiggben a szivelégtelenséghez akar 30-40%-ban is tarsulhat PF. A
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szivelégtelenség egyarant lehet a PF kovetkezménye (pl. tachycardiomyopathia,
dekompenzacié akut PF-ben), illetve az aritmia oka, amely az emelkedett bal pitvari
nyomasnak, a volumen tulterhelésnek, a masodlagos billentyii-diszfunkcionak, illetve a
kronikus neurohumoralis stimuldcionak tulajdonithato. Tachycardiomyopathiara utalhat,
ha gyors kamrai frekvencia mellett, de strukturdlis szivbetegség jelei nélkiil balkamra-
diszfunkciot diagnosztizalnak. A diagnozist igazolja, ha a szinuszritmus helyreallitasa
vagy megfeleld kamrai frekvenciakontroll elérése utan a szisztolés balkamra-funkcio
javul vagy normalizal6dik. (Camm et al. 2010).

A pitvarfibrillacié nemcsak szisztolés bal kamra diszfunkcidhoz, hanem korabbi
vizsgélatok alapjan bal kamrai diasztolés diszfunkcidhoz is vezet (Jais et al. 2000;
Thamilarasan et al. 2000; Reant et al. 2005; Reant et al. 2009; Donal et al. 2010).
Ugyanakkor a diasztolés diszfunkci6 jelenléte a non-valvularis PF kialakuldsénak kortol
fiiggetlen prediktora, a rizik6 mértéke a diasztolés diszfunkcid sulyossagatol fligg
(Tsang et al. J Am Coll Cardiol 2002).

A normalis ejekcios frakcioval jard szivelégtelenségrol szoldo konszenzus
dokumentumban a diasztolés diszfunkcié noninvaziv diagnozisdban a pitvarfibrillacio,
mint kiegészitd kritérium szerepel, ha a toltébnyomads becslésére szolgaldo E/Ea hanyados

nem diagnosztikus (E/Ea=8-15) (Paulus et al. 2007).

Kezelés

A PF-ben szenved0 betegek kezelésének {6 célja a tiinetek
enyhitése/megsziintetése €s a betegséghez tarsuld sulyos szovodmények megeldzése. A
szovodmények  megelézése az  antithrombotikus  terapian, a  kamrai
frekvenciakontrollon, valamint az egyidejileg fennalld szivbetegségek megfeleld
kezelésén alapul. Ezen terapids lehetdségek alkalmasak a tiinetek enyhitésére, de
tovabbi ritmuskontrollt célz6 terapia is sziikségessé valhat, amely elektromos vagy
gyogyszeres Kardioverzioval, illetve sebészi- vagy katéteres ablacioval érhet6 el. A PF
megjelenése utan a kezdeti terapianak a megfeleld antithrombotikus kezelést és a
kamrafrekvencia ellendrzését mindig magaban kell foglalnia. Ha a frekvenciakontroll
nem enyhiti kell6 mértékben a tiineteket, a hosszii tavi cél egyértelmiien a

szinuszritmus helyreallitasa lesz, de a frekvenciakontrollt célzé gyogyszeres kezelést az
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utankovetés soran is folytatni kell. Ha a ritmuszavar hipotonidhoz vagy a
szivelégtelenség sulyosbodasahoz vezet, korai ritmuskontrollra lehet sziikség. Id6sebb
betegek esetében, a tiinetek frekvenciakontroll hatasara vald jelent0s enyhiilése esetén
nem feltétleniil sziikséges a szinuszritmus helyreallitasara. A PF kezelésének a
ritmuskontroll terapiaval valo kiegészitésérdl eseti alapon kell donteni (betegre szabott
terapia), figyelembe kell venni a tiinetek stlyossagat, valamint a ritmuskontroll

sikerességét esetleg befolyasolo tényezoket (3. abra) (Camm et al. 2010).

Az egyiittjdré dllapotok, betegségek terdpidja

Antikoaguldcio

Frekvenciakontroll

.aritmids gyégyszerc-
Wbldcis } ]

Kardioverzio I I I

| I VoI

Csendes Paroxizmdlis Perzisztens

e

Elsé dokumentdlds

Y

g}l évnél Permanens
régebben fenndllo

3. abra. A pitvarfibrillacio természetes lefolydsa és kezelése (Iranyelvek a

pitvarfibrillacié kezeléséhez, Camm et al. 2010 — magyar forditas: Dr. Gellér Laszl0)
Gydogyszeres ritmus- és frekvenciakontroll hosszutdvi hatdsai

Mig a gyogyszeres ritmuskontroll stratégia soran a szinuszritmus visszaallitasara
és fenntartasara toreksziink, addig a frekvenciakontroll soran csak arra, hogy a
megfeleld gyogyszeres kezelés hatdsara a kamrai frekvencia normdl hatarok kozé
kertiljon. A kamrafrekvencia megfeleld kontrollja enyhitheti a tlineteket, és javithatja a
hemodinamikai allapotot, mivel elegendd iddt biztosit a kamra feltdltddéshez. Azonban
a frekvenciakontroll az esetek mintegy 20%-aban nem hatékony (Weerasooriya et al.
2003), melynek karos kovetkezménye lehet a tachycardiomyopathia, pitvari elektromos

¢s strukturalis remodelling, a pitvarfibrillacio progressziodja.
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Tobb nagy randomizalt klinikai vizsgalatban hasonlitottak 0ssze a gyogyszeres
ritmus- és frekvenciakontrollt. Az AFFIRM (Wyse et al. 2002), RACE (Van Gelder et
al. 2002), PIAF (Hohnloser et al. 2000) és STAF (Carlsson et al. 2003) vizsgalatok nem
mutattak ki kiilonbséget a ritmuskontroll, illetve a frekvenciakontroll csoportok kozott
az ¢letmindség tekintetében. Az életmindség felmérésére szolgalod tesztek ezekben a
vizsgalatokban nem a legkifinomultabbak voltak, és tobb post hoc analizis arra utal,
hogy a szinuszritmus fenntartasa javithatja az életmindséget (Camm et al. 2010). A
PIAF (Hohnloser et al. 2000) és a HOT CAFE (Opolski et al. 2004) vizsgalatokban a
ritmuskontroll stratégia jobb terhelési toleranciat eredményezett.

Az AFFIRM, a RACE, illetve az AF-CHF vizsgalatban nem volt kiilonbség a
frekvenciakontroll és a ritmuskontroll kezelési csoportok kozott a szivelégtelenség
kialakulasa tekintetében (Wyse et al. 2002; Van Gelder et al. 2002; Roy et al. 2008). A
RACE vizsgalat keretében végzett alvizsgalatok, valamint kiterjedt katéterablaciora
keriil6 szivelégtelen pitvarfibrillaloé betegek echokardiografias vizsgalata arra utal, hogy
a ritmuskontroll kezelésben részesiilé betegeknél a szisztolés balkamra-funkcio kevésbé
karosodik, vagy éppen javul (Hsu et al. 2004; Khan et al. 2008).

Az AFFIRM (Wyse et al. 2002), RACE (Van Gelder et al. 2002), STAF
(Carlsson et al. 2003) és HOT CAFE (Opolski et al. 2004) vizsgalatok egyikében sem
talaltak szignifikédns kiilonbséget a két stratégia kozott a mortalitds tekintetében. Az
AFFIRM vizsgalat egy post hoc analizise (Corley et al. 2004), melyben kiilon
elemezték a szinuszritmusnak és az alkalmazott szereknek a halalozasra gyakorolt
hatasat, azt mutatta, hogy a szinuszritmus csokkenti a mortalitast, az antiaritmias szerek
novelik azt. A ritmus- és frekvenciakontrollt 6sszehasonlitdo vizsgalatok eredményét
magyarazhatja, hogy a szinuszritmus fenntartasabol szarmazo talélési elényt lerontja a
szinuszritmus fenntartasa céljabol sziikséges antiaritmias szerek proaritmias hatasa és
non-kardialis toxicitasa, valamint az, hogy a ritmuskontroll csoportban gyakran
abbahagyott tartds oralis antikoaguldns kezelés rekurrencia esetén novelheti a stroke
rizikot (Corley et al. 2004). Mindezek azt suggaljak, hogy a ritmuskontroll terapia
elényosebb lehetne a frekvenciakontrollnal, ha a mortalitast néveld antiaritmias szerek
nélkiil, illetve kisebb sziikséges mennyiségiik mellett lehetne a hemodinamikailag is
kedvez6bb szinuszritmust visszaallitani. A pitvarfibrillacio kiilonb6z6 ablacios kezelési

modszerei ezt a lehetéséget hordozzak magukban.
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Pitvarfibrillacio katéterablacios kezelése

Az elmult évtizedekben a PF katéterablacios kezelésében jelentOs fejlodés ment
végbe. A 2010-es eurdpai pitvarfibrillacio ajanlas 2012-es update-je alapjan a
katéterablaciés kezelés 1. osztdlya indikacid szimptomatikus, paroxizmalis
pitvarfibrillacié esetén, amennyiben a gyogyszeres kezelés legalabb egy szerrel
eredménytelen volt. Strukturdlis szivbetegség nélkiili, szimptomatikus, paroxizmalis
pitvarfibrillalé betegekben pedig Il.a indikdcioval valaszthat6, mint elsddleges kezelés,
figyelembe véve a katéterablacié rizikdjat, valamint a beteg dontését (Camm et al.
2012).

Az ablacidos kezelés célja a ritmuszavar kivaltdsdban ¢és fenntartdsdban

szerepet jatszo triggerek eliminalasa, valamint a pitvari szovet (aritmia
szubsztrat) vezetési tulajdonsagainak modositdsa. A tiidévénakban elhelyezkedd
triggerek felismerése utan elészor kozvetleniil a triggereket probaltak kiiktatni a PV-
kben (Haissaguerre et al. 1994). A PV-ken beliil nehézkes volt a térképezés, ezért a
késobbiekben a PV myocardium elektromos izolalasat végezték (Haissaguerre et al.
2000). Nem sokkal ezutan Pappone és munkatarsai a PV-k koriil szekvencialisan
cirkumferencialis radiofrekvencias (RF) 1éziokat alakitottak ki, melyet haromdimenzios
(3D) térképezo rendszerek segitették (Pappone et al. 2000).

Felismerve azt, hogy egyrészt a PV-n beliil végzett RF roncsolas miatt fennall a
szajadéksziikiilet és/vagy elzarodas veszélye, masrészt, hogy a PF kivaltasdban és
fenntartdsaban a pitvari antrum fontos szerepet jatszik, vezetett ahhoz, hogy az ablaciot
tavolabb, a pitvari oldalon kezdték végezni (,,antralis” vagy ,,ostialis” ablacio) (Calkins
et al. 2012). Az ablaciok végezhetdk szegmentalisan, korkords térképezd katéter
irdnyitasdval a PV ostiumok kozelében (szegmentdlis PV ablacid), vagy szélesebb,
folyamatos, cirkumferencialis 1éziok kialakitasaval koriilvéve az azonos oldali PV-kat
(WACA: wide area circumferential ablation (széles teriilet cirkumferencialis ablacio).
Egy randomizalt vizsgélat ez utobbit elonydsebbnek taldlta a szegmentalis ablacioval
szemben (Arentz et al. 2007). A PV potencialok megsziinésének korkoros térképezd
katéterrel valo rogzitése a PV i1zolacio (PVI) primer végpontja.

A cirkumferencialis PVI a paroxizmalis PF standard és altaldban elégséges

terapiaja. Azonban perzisztens vagy ,,régota fennallo” (longstanding) perzisztens PF-
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ben szenvedd betegek tobbségénél a PVI Onmagdban nem elégséges. Az
elérehaladottabb pitvari remodelling és a tapasztalt magasabb rekurrencia arany miatt
altalaban tovabbi szubsztratum modositasra van sziiksége. Az egyik ilyen lehet6ség az
un. linedris ablacios vonalak kialakitasa. Ez ugy torténik, hogy az anatémiai vagy
funkcionalis elektromos akadélyokat Osszekdtik annak érdekében, hogy vezetési
szempontbol atvagjak az emlitett teriileteket és igy megeldzzék a reentry-t. A pitvar
kompartmentalizaciojara alapuld szubsztratum-modositas a tobbszords hulldmok
hipotézisére épiil. A linearis ablacios 1ézioknak transzmuralisan kell elhelyezkednitik
ahhoz, hogy teljes vezetési blokkot lehessen elérni. A leggyakoribb linearis ablacios
vonalak kozé tartoznak: a) a ,,roof-line” (feliil 6sszekotve a bal és jobb oldali PV-k
kortili korkords 1ézidkat), b) a ,,mitralis isthmus” line (0sszekotve a mitralis billentyfit és
a bal oldali PV-ket koriilvevé 1€ziot a bal alsé PV szintjén, ¢) az ,,anterior linearis 1¢zi6”
(0sszekotve akar a roof-line-t vagy a bal vagy a jobb oldali korkords 1ézidkat eldl)
(Camm et al. 2010; Calkins et al. 2012).

A perzisztens vagy ,,régéota fennallé” (longstanding) perzisztens PF-ben tovabbi
ablacios technikak kozé tartoznak a korabban emlitett non-PV triggerek azonositasa és
elimindcioja, az Un. komplex frakcionalt pitvari elektrogramokat (CFAE) létrehozo
pitvari szOvet ablacidja, valamint ganglionaris plexus radiofrekvencias ablacidja

(Calkins et al. 2012).

Ablacids energiaforrasok

A leggyakrabban hasznalt energiaforrds, a radiofrekvencids energia
valtéaramnak a myocardiumon, mint ellendlldson keresztiil vald vezetésével
eredményez ablaciot. Az RF energia a szovetben hd forméjaban szabadul fel, és vezet
irreverzibilis koagulacios nekrdzishoz, melynek kovetkeztében nem-vezeté heg alakul
ki a myocardiumban (Calkins et al. 2012).

Alternativ energiaforrasok kozé tartoznak a cryotermia, az ultrahang és a lézer.
A cryoablacios rendszerek miikddése soran folyékony nitrogén-oxid keriil a katéter
hegybe vagy a ballonba, ahol gazza alakul, és a kornyezd szovet lehiitését, fagyasat
eredményezi (Calkins et al. 2012). A cryotermalis ablacionak szamos elony6s

tulajdonsaga lehet az RF ablacioval szemben: kevesebb endothel roncsolas alacsonyabb
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thromboembolias rizikoval, kevesebb inhomogén 1€zi6, minimalis szdvetkontrakcid a
gyogyulas soran, stabilabb katéterpozicio az ablacio soran (Khairy et al. 2003, Khairy et
al. 2008, Lemola et al. 2008, Sarabanda et al. 2005). Egy metaanalizis alapjan a
beavatkozassal kapcsolatos stlyos szovodmények (stroke/TIA, szivtamponad,
szignifikans PV  sziikiilet/elzar6dads, atrio-oesophagealis fisztula, vaszkularis
szovédmények) tekintetében nincs szignifikans kiilonbség a cryoballonos ablacio és az
RFCA koz6tt, annak ellenére, hogy a metaanalizisbe bekeriilt cryoballonos vizsgalatok
a vizsgalo centrumok korai tapasztalatairdl szamoltak be. Ez arra enged kovetkeztetni,
hogy a késObbiekben, az operatorok ndvekvd tapasztalatdval parhuzamosan a
szovédményrata csokkenhet. A nervus phrenicus bénulas eléfordulasat cryoballonos
ablaci6 utan gyakorinak talaltdk (6,38%), azonban ez nagyrészt tranziens volt, és egy
évvel az ablacid utani eléfordulasa az RFCA-hoz hasonldan alacsony volt (0,37% vs
0,17%) (Andrade et al. 2011).

A cryoballonos technolégia egyike azoknak a fejlesztéseknek, amit a
szekvencialis, ,,pontrdl pontra” kialakitott 1éziok 1étrehozasaval kapcsolatos korlatok és
a potencialisan nem komplett cirkumferencialis 16zi6 1étrejottének ellenstilyozasa
céljabol, mint an. single-shot (,,egyloveti”) eszkozt alakitottak ki, amely — idealis
esetben — csak egyszeri (vagy kevés) alkalmazast tesz sziikségessé. A cryoballon
alkalmazasa egy egyszeriibb €s gyorsabb, kisebb sugariddvel jar6 modjat kinalja a PVI-
nek, ami elméletileg kevésbé fligg az operator képességeitdl és gyakorlottsagatol,
kevesebb heget hoz létre a bal pitvarban és nem sziikséges hozza 3D térképezd rendszer
hasznalata. Egy szisztematikus 0Osszefoglalo kozlemény alapjan ez a technika
biztonsagos, amely a paroxizmalis pitvarfibrillaci6 (PAF) betegekben az RFCA-hoz
hasonl¢ sikeraranyt tud elérni (Andrade et al. 2011).

A pitvarfibrillacio-ablacio hatékonysdga, rekurrencia
A pitvarfibrillacio-ablacio hatékonysagardl, kiilonosen a kezdeti klinikai
vizsgélatok idején meglehetésen heterogén adatok alltak rendelkezésre, mivel a

rekurrencia és a siker definicidja, valamint az utankovetés modszerei nem voltak

egységesek. Az els6ként 2007-ben, majd késébb 2012-ben megjelent konszenzus
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dokumentumok pontos definiciokat adnak, amely az ablacios tanulmanyok jobb
Osszehasonlithatosagat teszik lehetdvé (Calkins et al. 2007, Calkins et al. 2012).

A beavatkozas akut sikerér6l az Osszes PV elektromos izoldcidja esetén
beszélhetiink. A rekurrencia definicidja a legalabb 30 masodpercet eléré, EKG-val vagy
valamilyen egyéb eszkozzel regisztralt pitvarfibrillacio vagy pitvari flutter vagy pitvari
tachycardia.

Az ablaciot koveté korai idGszakban (<3 honap) a rekurrens pitvari
ritmuszavarok nagyon gyakoriak, de altalaban atmenetiek. Bar a korai rekurrencia a
sikertelen ablacionak fliggetlen prediktora, de akar a betegek 60%-anal is el6fordulhat
ugy, hogy a hosszatava utankovetés soran nem jelentkezik tovabbi aritmia. Emiatt a
konszenzus dokumentum az ablaciot kovetd 3 honapot Un. blanking periddusként
definialja, mely id6szak alatt bekovetkezé rekurrens pitvar ritmuszavarok (PF, pitvari
flutter vagy tachycardia) nem tekintendék a kezelés sikertelenségének és ijabb (Un.
,redo”) ablaciot kizarolag ennek alapjan nem javasolt végezni.

A korai rekurrencia okai k6zé tartozik az ablaciés hésériilés kovetkeztében
kialakulo steril gyulladasos valasz ¢és/vagy pericarditis, tovabba az autonom
idegrendszer atmeneti egyensulyzavara, valamint az ablacidos 1€zi6 novekedése a
beavatkozads utan. Az ablaciot kovetden legaldbb 2 honapig antikoagulacids kezelés
javasolt, részben a gyakori korai rekurrencia, részben pedig a karosodott, és ezaltal
thrombogén endothelium, valamint az ablaciot kovet6 un. pitvari ,,stunning” (,,kabulat”;
atmeneti bal pitvari funkci6 csokkenés) miatt.

Az elsé 3 honapon tuli rekurrencia leggyakoribb oka a beavatkozas soran izolalt
pulmonalis vénak (triggerek) pitvari szovettel vald ujboli elektromos Osszekottetése
(rekonnekcid). A PF ablacion atesett betegek 20-40%-anal sziikséges redo ablacio.
Ennek elsé 1épéseként a korabban izolalt PV-k elektromos rekonnekcidjat kell
ellendrizni és sziikség esetén ismételten ablalni. Tovabbi 1épések lehetnek a non-PV
triggerek azonositasa és abléacigja, illetve tovabbi szubsztrat modifikacid (lineéris
ablacios technikak) (Calkins et al. 2012).

Az ablaci6 akkor tekintendd egy évvel a beavatkozas utan sikeresnek (,,egy éves
siker”), ha antiaritmias kezelés nélkiil, a 3 honapos blanking peridodustol a 12. honap
végeéig pitvarfibrillacié vagy pitvari flutter vagy pitvari tachycardia nem jelentkezett

(>30 s, regisztralt).
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A 12 honapon tal jelentkezd rekurrencia a késéi rekurrencia, amelynek
incidencidja az elsé ablacio utan 11-29% kozott van, ismételt ablaciok esetén 7-24%
kozott. A késodi rekurrencia prediktorai a perzisztens PF, kor, bal pitvari méret, diabetes
mellitus, billentyli betegség, non-ischaemias dilatativ cardiomyopathia.

Hosszutava sikerrdl akkor beszélhetiink, ha antiaritmias kezelés nélkil, a 3
hoénapos blanking periodustdl a legalabb 36. honapos utankdvetésig pitvarfibrillacio
vagy pitvari flutter vagy pitvari tachycardia nem jelentkezett (Calkins et al. 2012.)

A kimenetellel kapcsolatos adatok randomizalt klinikai vizsgalatokbol,
metaanalizisekbdl és felmérésekbdl szarmaznak.

Az RFCA ¢és az antiaritmias kezelése hatékonysagat 7 randomizalt Klinikai
vizsgalatban hasonlitottak 6ssze (Pappone et al. 2006, Wazni et al. 2005, Jais et al.
2008, Oral et al. 2006, Krittayaphong et al. 2003, Stabile et al. 2006, Wilber et al.
2010). Az ablacio hatékonysaga (86%, 87%, 74%, 76%, 89%, 79%, 66%) mindegyik
studyban meghaladta a gyogyszeres terapia hatékonysagat (22%, 37%, 58%, 17%, 23%,
40%, 16%). Ezen eredmények legtdbbje a 12 honapos utankovetés adatai. A studykban
a betegek tobbsége kozépkort, fehér férfi volt, paroxizmalis pitvarfibrillacioval, kevés
tarsbetegséggel, akiknél korabban legalabb egy antiaritmids szer eredménytelennek
bizonyult. A MANTRA-PAF randomizalt study az RFCA-t, mint elsévonalbeli kezelést
hasonlitotta 6ssze PAF betegekben az antiaritmids gyogyszeres kezeléssel. 24 honapos
utankdvetés sordn az ablacion atesett betegek kozott tobben voltak aritmiamentesek és
az életmindség is szignifikdnsan jobb volt (Cosedis et al. 2012)

Az elmult években tobb metaanalizis is megjelent, Bonnano és munkatarsai a
koradbban emlitett randomizalt vizsgalatok adatait 0sszegeztek, €s ez alapjan az ablacid
sikeraranya 78 %, mig a gyogyszeres terapiaé mindossze 23 % volt (Bonanno et al.
2010). Egy masik metanalizisben Osszesen 63, az RFCA-t antiaritmids kezeléssel
Osszehasonlitd randomizalt és nem-randomizalt klinikai vizsgalatot elemeztek. Az
egyszeri RFCA sikeraranya (antiaritmids kezelés nélkiil) 57%, a tobbszorés RFCA
sikerardnya antiaritmids kezelés nélkiil 71%, antiaritmias kezeléssel kiegészitve 77%
volt. Az antiaritmias kezelés hatékonysaga ebben a metaanalizisben 52% volt (Calkins
et al. 2009).

Perzisztens vagy ,régdta fennallo” (longstanding) perzisztens PF betegekben

végzett tanulmanyok metaanalizisében az ablacio sikeraranya 21% volt, ha csak PVI
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tortént; 37%, ha csak CFAE ablacid, és 47%, ha a kilonboz6é ablacios technikakat
kombinaltak (Brooks et al. 2010).

A PF ablaciés beavatkozasokkal kapcsolatban Cappato és munkatarsai 2
nagyobb vilagméretii felmérést (survey) is publikaltak. Az els6é survey-ben 180 centrum
vett részt, 2002-ben fejezddott be és az eredményeket 2005-ben publikaltak. A betegek
27%-aban tortént ismételt ablacid. Az ablacid sikerardnya (antiaritmias kezelés nélkiil)
52% volt; a betegek tovabbi 24%-a volt tiinetmentes a korabban eredménytelen
antiaritmias kezelés ablaci6 utani folytatasa mellett (Cappato et al. 2005).

Az ujabb, 2003 ¢és 2006 kozott végzett felmérésben 85 centrum vett részt, az
ablacido sikeraranya (antiaritmias kezelés nélkiil) 70% volt, tovabbi 10% volt
tiinetmentes a kordabban eredménytelen antiaritmias kezelés ablacido utani folytatdsa
mellett (Cappato et al. 2010).

Az ablacio hosszutavu eredményérél kevesebb adat all rendelkezésilinkre.
Weerasooriya ¢s munkatarsai vizsgalataban a betegek mindossze 29%-a volt
aritmiamentes egyszeri ablacié utan 5 évvel a beavatkozas utan (Weerasooriya et al.
2011).

A PF ablacié mortalitast csokkentd hatasarol nincs elegendé adat. Folyamatban
van egy nagyméretli nemzetkozi prospektiv vizsgalat, a CABANA trial, ami arra a
kérdésre keresi a valaszt, hogy az ablacionak van-e mortalitadst csokkentd hatisa a
gyogyszeres frekvencia- és ritmuskontrollhoz képest (Cleland et al. 2010). Tovabba
vizsgalja a kardiovaszkularis mortalitas, stroke, a sulyos vérzések és a szivmegallas
rizikdjat valamint az életmindséget és a koltséghatékonysagot. A vizsgélat eredményei
2015-ben varhatok.

A cryoballonos ablaci6 eredményességére vonatkozoan rendelkezésre allo
adatok sok, egy centrumos vizsgalatbol, szamos kisebb multi-center tanulmanybol, egy
metaanalizisbdl és egy prospektiv randomizalt vizsgalatbol szarmaznak, melyekben a
beavatkozast az antiaritmids kezeléssel hasonlitjadk Ossze. Az emlitett metaanalizisben
23 study adatait elemezték, 20 studyban paroxizmalis PF, 1 vizsgalatban perzisztens PF
¢s 2 trialben mind paroxizmalis és mind perzisztens PF miatt tortént cryoballonos
ablacioé (Andrade et al. 2011). PAF betegekben az elsé cryoballonos ablacio egyéves
sikere 73% volt 5 study adatai alapjan - kiegészitd antiaritmias kezelés nélkiil, az els6 3

honapos blanking periodusban tértént atmeneti rekurrens ritmuszavarok figyelmen kiviil
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hagyasaval. Harom vizsgalat Osszesitett adatai alapjan az egyéves aritmiamentesség
60% volt, amennyiben a blanking periédusban észlelt aritmidkat is rekurrencianak
értekelték. A STOP-AF randomizalt vizsgalatban a sikerarany 70% volt a cryoballonos
csoportban és 7,3% gyogyszeres kezelés esetén (Packer et al. 2010). Egy nemrég
megjelent kozleményben az egyszeri cryoballonos ablacio 5 éves sikere 53%-nak
bizonyult (Neumann et al. 2013).

Az RFCA ¢és a cryoballonos ablacié hatékonysagat 3 nem-randomizalt
vizsgalatban hasonlitottak 0ssze, és nem talaltak szignifikans kiilonbséget a két modszer

kozott (Linhart et al. 2009, Kojodjojo et al. 2010, Kiihne et al. 2010).

2.2. Bal pitvari méret és funkcio pitvarfibrillalé betegekben

A bal pitvari méret meghatdrozasa

A bal pitvari méret meghatarozasara szamos noninvaziv képalkoto eljaras
(echokardiografia, MRI, CT) all rendelkezésiinkre. A legelterjedtebb és a napi rutin,
valamint a klinikai vizsgalatok soran leggyakrabban hasznalt modszer az
echokardiografia, a javasolt modszereket és a normalértékeket egy ajanlasban foglalta
Ossze az Amerikai (ASE) és Europai (EAE) Echokardiografias Tarsasag (Lang et al.
2005). Régen leggyakrabban a paraszternalis hosszmetszetben M-mode médszerrel mért
antero-posterior atmérét hasznaltak (Sahn et al. 1978), azonban késobb igazolodott,
hogy a bal pitvar valdos méretével jobban korrelal a cslicsi 4 iliregi metszetbdl
meghatarozott supero-inferior hosszatméro (Lester et al. 1999).

A mellkas visszatartdé ereje miatt azonban a BP-i megnagyobbodas sokszor
aszimmetrikus és tilnyomodan supero-inferior és medio-lateralis irany. Barmely, egy
dimenzidt kifejezd atmérd valtozds nem kelléen érzékeny a bal pitvar méretének
valtozasara. Tobb helyen a mai napig megelégszenek a BP-1 &tmérdk valamelyikének
vagy a bal pitvar teriiletének megmérésével, azonban a BP-i méret echokardiografias
meghatarozasara mind a klinikai gyakorlatban, mind a kutatasban a BP-i volumen
meghatarozasat kell eldnyben részesiteni (Lester et al. 1999), mely sokkal pontosabb és
reprodukalhatobb becslést ad a bal pitvar méretére a referencianak szamito MRI-hez és

CT-hez viszonyitva is (Rodevan et al. 1999; Kircher et al. 1991). A bal pitvari volument
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kétdimenzids (2D) echokardiografiaval meghatarozashatjuk az ellipszoid modszer, a
biplane (kétsika) area-length modszer, a biplane Simpson mddszer segitségével, ill.
ujabban rendelkezésiinkre all a 3D echokardiografia (Lang et al. 2005). A 2D
echokardiografias modszerek koziil a biplane moddszerek két egymasra merdleges
sikban, a csucsi 4- illetve 2-iiregi felvételen kalkulalt volumenek atlagat veszik, a
szamitott volumenek eredményei hasonldoak; azonban az ellipszoid modszer, melynek
hasznalata soran 3 kiilonb6z0 bal pitvari atmérdt hasznalunk a kalkulaciohoz, altalaban
kisebb volumeneket eredményez (Ujino et al. 2006). A 2D echokardiografiaval
meghatarozott biplane BP volumenek szoros korrelaciot mutatnak a 3D
echokardiografidval meghatarozott térfogatokkal (Jenkins et al. 2005; Badano et al.
2008; Anwar et al. 2008). Az ajanlasokbol ismert normal referencia értékek olyan
studykbol szarmaznak, ahol biplane 2D moédszereket hasznaltak (Lang et al. 2005). A
gyakorlatban a BP tagassaganak megitélésére biplane modszerek hasznalataval javasolt
a maximalis BP volumen (BPVnax) €s ezen volumen testfelszinnel valo hanyadosanak, a
bal pitvari volumen indexnek (BPV1) a meghatarozasa.

Bar az echokardiografias modszerek szisztematikusan alabecsiilik a BP-i
volument a CT-vel (Vandenberg et al. 1995) és az MRI-vel (Rodevan et al. 1999)
meghatarozotthoz képest, azonban az echokardiografia biztonsagos, széles korben

elérhetd, nem draga, megbizhat6 a napi klinikai rutinban akar a betegagy mellett is.

A bal pitvari funkcio vizsgadlata

A bal pitvari funkcio megitélésére a bal pitvari mérettel ellentétben nincs széles
korben elfogadott konszenzus, ajanldas nem all rendelkezésiinkre. A  Kklinikali
gyakorlatban és a kutatasban kiilonb6z6 echokardiografias modszerek terjedtek el
(Thomas et al. 2007, Leung et al. 2008, Blume et al. 2011). Echokardiografia
segitségével a bal pitvari funkciot leirhatjuk a bal pitvari volumen valtozasaival,
valamint a pulzatilis- és szoveti-Doppler echokardiografia kiilonb6z6 modszereivel.

A bal pitvar miikodése 1ényegében harom fazisra oszthato: reservoir, conduit és
aktiv pumpa (Abhayaratna et al. 2006). A bal kamrai szisztole és az izovolumetrias
relaxacio ideje alatt a BP, mint reservoir fogadja a vért a pulmonalis vénakbol. A bal

kamrai diasztole korai szakaszaban -a mitralis billentyiik nyitodasa utan- a BP, mint
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conduit vezeti a vért passzivan a pulmonalis vénakbol a bal kamra iiregébe. A bal
kamrai diasztole kés6i szakaszaban a BP aktivan pumpalja a vért a bal kamra iiregébe és
15-30%-kal hozzajarul a bal kamrai stroke volumenhez.

A bal pitvari volumeneket a bal pitvari miikodés kiilonboz6 fazisaiban
hatdrozhatjuk meg, melyek segitségével a BP-i miikodés részletesen leirhato
(Abhayaratna et al. 2006). A maximalis BP-i volumen (BPVna) a legtagabb BP-i
volumen, épphogy a mitralis billentyi nyitodasa el6tt. A minimalis BP-i térfogat
(BPVnmin) a legkisebb BP-i térfogat, a mitralis billenty(i zarédasakor. A BP-i §ssziiritési
volumen a maximalis ¢s minimalis térfogatok kiilonbsége (BPVmax-BPVnmin), amivel a
reservoir volument becsiilhetjiik. A BP passziv iiritési volumen a maximalis BP
volumen ¢és pitvari kontrakciot -vagyis a testfelszini EKG-n a P hullamot- megel6z6
BP-i volumen kiilonbsége (BPVmax-BPVpea). A BP aktiv iiritési volumen a pitvari
kontrakciot megel6z6 BP-i volumen és minimalis BP volumen kiilonbsége (BPV yrea-
BPVmin). A BP-i conduit volumen a bal kamrai stroke volumen és a BP-i Gssziiritési
volumen kiilonbsége. A volumenek segitségével a BP-i miikddés kiilonbozd szakaszait
jellemzd frakciok is meghatdrozhatok. A BP-1 Ossziiritési frakcid (BPOUF . BPViax-
BPVmin /BPVmax) a reservoir-funkcio, a BP-i passziv iiritési frakcio (BPVmax-BPVprea
IBPVmax) @ conduit-funkcid, a BP-i aktiv iritési frakcido (BPVprea-BPVmin /BPVprea)
pedig a BP-i pumpafunkcio leirasara szolgal (Abhayaratna et al. 2006).

A bal pitvari funkcidé vizsgalataban a pulzatilis Doppler echokardiografia
segitségével a transzmitralis aramlast, illetve a véna pulmonalis Doppler gorbét
tanulmanyozhatjuk. A mitralis bearamlasi gorbe értékelése soran mérjiik a mitralis
billentylin ataramld vér sebességeit a diasztole kiilonbozd fazisaiban. A bedramlasi
gorbe két bedramlasi cstcsot tartalmaz, az elsd hulldm (E) a gyors, koradiasztolés
telédés fazisaban jelentkezik, a masodik (A) pedig a pitvari kontrakci6 idején. A véna
pulmonalis Doppler gorbén meghatarozhato a szisztolés (S), és diasztolés sebesség (D),
valamint egy forditott iranyu, a pitvari kontrakcié okozta reverz pitvari hullam (Ar).

A BP-i pumpafunkciot jellemzd paraméterek a transzmitralis, késddiasztolés A
hullam csucssebessége, VTI-je (velocity-time integral: id6-sebesség integral), valamint
a BP-i telddési (filling) frakcio (BPTF), mely a transzmitralis A hullam id6-sebesség
integraljanak és a teljes mitralis bearamlas id6-sebesség integraljanak a hanyadosa

(VTIa/VTIgsa). A pulmonalis vénas Doppler gorbén a pitvari kontrakcié okozta reverz
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A hullam (Ar) maximalis sebessége ¢s ido-sebesség integralja hasznalhaté a
pumpafunkcidé jellemzésére.

A BP-i reservoir-funkciot jellemzik a pulmonalis vénas Doppler gorbe bal
kamrai (BK) szisztole alatti hullamanak (S) maximalis sebessége, id6-sebesség
integralja, valamint pulmonalis vénas Doppler gorbe szisztolés frakcioja (PVSF), mely
a pulmonalis vénas Doppler gorbe szisztole alatti hullam idé-sebesség integraljanak és a
szisztole ¢és diasztole alatti hulldmok 1d6-sebesség integraljanak a hanyadosa
(VTIs/VTls.p).

A BP-i conduit-funkcié meghatarozasra hasznalhat6 a pulmonalis vénas Doppler
gorbe BK-i koradiasztole alatti D hullamanak maximalis sebessége és idG-sebesség
integralja (Abhayaratna et al. 2006).

A BP-i funkcid vizsgalataban, az utobbi években egyre nagyobb teret kaptak a
modernebb echokardiografias modszerek, a pulzatilis- és szinkodolt szoveti Doppler
echokardiografia (tissue Doppler imaging, TDI), valamint a 2 dimenzios speckle-
tracking echokardiografia (2DSTE). A hagyomanyos Doppler-technika a vér aramlasi
sebességét hatdrozza meg, a vordsvértestek mozgéasabol eredd jel alacsony amplitudoju,
¢és magas frekvenciaji, ezért a tisztdbb kép elérése céljabol a myocardiumrol
visszaver6do, magas amplitudoja, alacsony frekvenciaju jelet sziir6kkel kiiszobolik ki.
A TDI technika soran ezt a Doppler technika soran zajnak mindsiilé, a myocardium
mozgasabol eredo jelet erésitik fel, és vorosvértestek mozgasabol szarmazo jel kertil
kisz{irésre.

Pulzatilis TDI-vel a vizsgalat kozben (online analizis) mérhetjiik a cstcsi 4-liregi
nézetben a mitralis annulus szeptalis €s lateralis sz€lén a szisztolés (Sa), koradiasztolés
(Ea) és késddiasztolés (Aa) longitudinalis myocardialis sebességeket. A késddiasztolés
myocardialis sebességek (Aaszept, Adlat), a globalis BP-1 pumpafunkciot jellemzik.

A bal pitvari funkciot jellemz6 valtozok normalértékeit sszefoglald cikkekbdl
(Blume et al. 2011, Innelli et al. 2008), valamint korabbi tanulmanyok kontroll
csoportjainak adataibdl ismerjiik (Khankirawatana et al. 2004, Thomas et al. 2004,
Rodrigues et al. 2009).
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A bal pitvari fiilcse funkcio

A bal pitvari fiilcse leginkabb pitvarfibrillacié esetén bir jelentdséggel, mert
predilekcios helye a BP-1i thrombus képzddésének, mely thromboembolids
szOvodmények forrasa lehet. A bal pitvari fiilcse az esetek 80%-aban tobblebenyes (>2
lebeny) (Veinot et al. 1997). A nem valvularis PF-ben az embolia legfontosabb forrasa
(>90%) a bal pitvari fiilcse (Watson et al. 2009). Jol ismert, hogy a kardioverzié utan
megnd a thromboembolia kockazata, ezért a 48 6ranal hosszabb ideig tartd PF vagy az
ismeretlen iddtartamu PF esetén alkalmazott elektiv gyogyszeres vagy elektromos
kardioverzi6 el6tt kotelezd antikoagulans kezelést alkalmazni -a megfigyeléses kohorsz
vizsgalatok alapjan- legaldbb 3 hétig. Amennyiben tapasztalt személyzet és megfeleld
felszerelés all rendelkezésre, ¢és korai kardioverziora van sziikkség, ennek
alternativdjaként valaszthaté a transoesophagealis echokardiografia (TOE) alapjan
iranyitott kardioverzios stratégia. Amennyiben TOE-vel a bal pitvari vagy fiilcse
thrombus kizarésra kertil, a kardioverzié elvégezheté (Camm et al. 2010.)

Tobb tanulmany vizsgalta a BP-i és fiilecse thrombus gyakorisagat TOE-vel
olyan pitvarfibrillacié miatt katéterablaciora keriilo betegek kozott, akik ablacio el6tt
legalabb 3 hétig terapiasan antikoagulalva voltak, és 1,6-2%-ban igazoltak
fillcsethrombust (Scherr et al. 2009). A PF ablaciés konszenzus dokumentum alapjan a
szakértéi csoport 50%-a minden betegnél TOE-t végez ablacio eldtt (Calkins et al.
2012).

A bal pitvari fiilcse vizsgalata transoesophagealis echokardiografiaval
lehetséges. Mérhetd a bal pitvari fillcse area (teriilet), mely 6cm? felett szignifikans
rizikofaktornak bizonyult az artérids thromboembolias eseményekre vonatkozéan (The
stroke prevention in atrial fibrillation investigators, 1992). Pulzatilis Doppler
echokardiografidval a mintavételi pontot a BP-i fiilcse orifitiumaba helyezve rogzithetd
a fiilcse flow spektralis gorbéje. Szinuszritmusban a tipikus BP fiilcse flow 2 f6 hullama
az EKG P hulldma utan a fiilcse kontrakci6 eredményeként az iiritési fiilcse flow, majd
ezt koveti a telddési fiilcseflow. Emelett még esetenként lathatoak alacsony sebességii,
pozitiv és negativ szisztolés reflexios hulldmok, valamint koradiasztolés, passziv

hullamok (Agmon et al. 1999). A klinikai gyakorlatban az iiritési flilcse flow
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csucssebessége a leggyakrabban hasznalt paraméter, mely 50 cm/s alatt csokkent, 20
cm/s alatt jelentésen csokkent (Oh et al. 2006).

A spontan echo kontraszt (SEC) egy kiegészitd markere a flilcse funkcionak,
nagyfokt SEC alacsony iiritési fiilcseflow sebességgel tarsul (Garcia-Fernandez et al.
1992). Az alacsony fiilcse aramlasi sebességek, a SEC és a fiilcsethrombus egyértelmii
rizik6t jelentenek a thromboembdlias stroke vonatkozasaban (Garcia-Fernandez et al.
1992; Panagiotopoulos et al. 1998; Handke et al. 2005).

A SPAF 1l vizsgalatban a 20 cm/s alatti iiritési fiilcse flow csucssebesség esetén
a bal pitvari fiilcse thrombus gyakoribb volt (17% vs 5%), az ischaemias stroke rizikoja
pedig 2,6-szor nagyobb volt, mint magasabb sebességek esetén (The stroke prevention
in atrial fibrillation investigators, 1998; Zabalgoitia et al. 1998).

A bal pitvari fiilcse és a bal pitvar fejlédéstanilag kiilonb6z6 eredetiiek (Agmon
et al. 2002). Kérdéses, és az irodalomban is vitatott, hogy a BP fiilcse funkcio
hasznalhato-e a BP-i funkci6 helyettes markereként (Agmon et al. 2002, Bollmann et al.
2001, Tsiaousis et al. 2008), esetleg valamely transzthoracalis echokardiografiaval
(TTE) meghatarozhato BP funkcidés paraméter a leginkdbb transoesophagealis

echokardiografiaval leirhato fiilcse funkcio becslésére.

A bal pitvari méret, funkcio és a bal pitari fiilcse funkcio paroxizmadlis pitvarfibrilldlo

betegekben

Paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben a bal pitvart tobb tanulmanyban enyhén
tagultnak talaltak az anteroposterior atméré (Colkesen et al. 2008, Schneider et al. 2008,
Thamilarasan et al. 2000; Reant et al. 2005; Rodrigues et al. 2009), a bal pitvari teriilet
(area) (Reant et al. 2005) vagy a BP-i méret meghatarozasaban leginkabb ajanlott
biplane BP-i volumen index alapjan (Rodrigues et al. 2009). Mas vizsgalatokban
azonban (Donal et al. 2010, Ollivier et al. 2010) a bal pitvari volumen index (BPVI)
alapjan a BP kozépsulyosan-stlyosan tagult volt lone PAF betegekben, egyéb BP
tdgulathoz vezetd tarsbetegségek hidnyaban, az ajanldsban megadott normalértékkel
Osszevetve. (Lang et al. 2005).

A BP funkcio teljes korli, pumpafunkcidt is értékeld echokardiografias

vizsgalata csak szinuszritmusban lehetséges. Paroxizmalis pitvarfibrillalo betegeknél a
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BP funkciorol keveset tudunk, komplex, a BP-i funkciét is értékeld echokardiografias
vizsgélat csak néhdny, kisebb esetszam vizsgalatban tortént, elsOsorban
katéterablaciora keriilé betegeknél. A BP funkcids paraméterek koziil PAF betegekben
csokkentnek talaltdk kontrollokhoz képest a BP-i Ossziiritési frakciot, a BP-i aktiv
uritési frakciot, a BP-i telédési frakciot, a pulzatilis TDI-vel mért késddiasztolés
myocardidlis sebességeket (Aaszept, Adiar), a szinkddolt TDI alapu bal pitvari straint és a
szisztolés, kora- és késé diasztolés strain rate értékeket (Schneider et al. 2008; Reant et
al. 2005; Reant et al. 2009, Rodrigues et al. 2009; Donal et al. 2010). Nem ismert, hogy
paroxizmalis pitvarfibrillalé betegekben a strukturalis remodelling milyen aranyban jar
funkcionalis remodellinggel, vagyis a tdg bal pitvar esetén milyen gyakran van jelen
csokkent bal pitvari funkcio.

A bal pitvari fiilcse vizsgalata TOE-val a katéterablacios éra el6tt paroxizmalis
pitvarfibrillalo betegekben nem volt gyakori, mert kezelésiik ezt a legtobb esetben nem
tette sziikségessé, kivéve kardiogén embolia gyanuja esetén. Emiatt PAF betegekben a
bal pitvari fiilcse funkciorol, valamint a fiilcse funkcid és bal pitvari funkcido kozotti
kapcsolatrol kevés informacié all rendelkezésiinkre. Azonban a panaszos, rekurrens
PAF miatt katéterablaciora keriilé betegek jelentds részénél rutinszerien TOE vizsgalat
is torténik a bal pitvari és fiilcse thrombus kizarasa céljabol (Calkins et al. 2012), igy
kivételes lehetdség adodik a transthoracalisan meghatarozott bal pitvari funkcid és a

TOE-val megitélheté BP-i fiilcse funkcio sszevetésére.

2.3 A katéterablacios kezelés hatasa a bal pitvari méretre és funkciéra

A pitvarfibrillacié katéterablacios kezelésének hatdsa lehet a bal pitvari méretre
¢s funkciora egyrészt a beavatkozas okozta hegképzddés, masrészt a pitvarfibrillacios
epizddok gyakorisaganak csokkenése, vagy a szinuszritmus visszadllitasa altal kivaltott
pitvari reverz remodelling révén.

A radiofrekvencias katéterablacio (RFCA) bal pitvari méretre és funkcidra
gyakorolt hatdsat, a technika széleskorli elterjedését kdvetden, igen sok vizsgdlatban,
tobbfajta képalkoté modszerrel (2D és 3D echokardiografia, CT, MRI) tanulmanyoztak.
Szamos vizsgalatban igazoltak, hogy sikeres RFCA utan a bal pitvari méret csokkenhet,

¢és a bal pitvari funkci6 javulhat; sikertelen ablacio esetén ezzel ellentétes valtozasokat
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figyeltek meg (Reant et al. 2005; Reant et al. 2009; Beukema et al. 2005; Tops et al.
2006; Verma et al. 2006; Takahashi et al. 2007; Miiller et al. 2008; Marsan et al. 2008;
Jayam et al. 2005).

Sok vizsgalat eredményeinek értékelését neheziti, hogy tobb tanulmanyban az
ablacio hatasat nem vizsgaltak kiilon a sikeres és a sikertelen csoportban. Egy 2010-ben
publikdlt metaanalizis azt mutatta, hogy sikeres RFCA utan a BP anteroposterior
atméro, a maximalis- és minimalis BP volumenek szignifikdnsan csokkentek, sikertelen
RFCA utdn a BP méret nem valtozott. Sikertelen ablacié utan a reservoir funkciot leir6
BP 0Ossziiritési frakcio és a pumpafunkciot jellemzé aktiv tiritési frakcié romlott, sikeres
abléacié utdn nem valtozott. A metaanalizisbe 17 olyan randomizalt és nem randomizalt
vizsgalat keriilt be, ahol paroxizmadlis és/vagy perzisztens PF betegek RFCA-ja eldtt és
legalabb 1 hoénappal utdna egyarant vizsgaltdk valamely képalkotoval (2D vagy 3D
echokardiografia vagy CT vagy MRI) a BP méretet és/vagy funkciot (Jeevanantham et
al. 2010).

A Katéterablicios kezelés hatisa a bal pitvarra paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben

Mivel a pitvarfibrillacio jelenléte teljesen megsziinteti a BP-i kontraktilis
funkciot, igy az elfogadott, hogy perzisztens PF esetén a szinuszritmus ablacioval valo
visszaallitasa javitja a BP-i pumpafunkciét. Az viszont kérdéses, hogy paroxizmalis
pitvarfibrillalo betegek esetén, akik idejiikk egy részét szinuszritmusban toltik, vajon a
katéteres ablacio javitja vagy rontja a bal pitvari funkciot.

Kevés adat all rendelkezésiinkre paroxizmalis PF betegekben a bal pitvari méret
és funkci6é ablacido utan valtozasara vonatkozoan, mert mind a vizsgalatok nagy
részében, mind pedig az emlitett metaanalizisben SOkSzor paroxizmalis és perzisztens
pitvarfibrillalé betegek eredményeit egyiitt vizsgaltak, kevés olyan vizsgalat volt, ami
kifejezetten ebben a betegcsoportban vizsgalta volna a BP-i strukturalis és funkcionalis
remodelling kérdéseit.

PAF betegekben a BP-i strukturalis és funkcionalis remodellinget illetéen
ellentmondasosak az eredmények. Egyes vizsgdlatokban sikeres RFCA utan a BP méret

csokkent (Beukema et al. 2005, Donal et al, 2010), mig mas vizsgalatban a bal pitvari
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méret nem valtozott (Rodrigues et al. 2009), vagy sikeres és sikertelen RFCA utén is
csokkent (Reant et al. 2005).

A BP-i pumpafunkcié javulasat észlelték sikeres ablacidé utan Donal és
munkatarsai (Donal et al. 2010), azonban tobb mas vizsgalatban a BP-1 pumpafunkci6
nem valtozott (Reant et al. 2005; Reant et al. 2009; Rodrigues et al. 2009). A bal pitvari
reservoir funkci6 sikeres ablacié utani javulasat irtak le Donal és munkatarsai (Donal et
al. 2010), bar tobb mas vizsgalatban ezt nem észlelték (Reant et al. 2005; Reant et al.
2009; Rodrigues et al. 2009).

Mig az RFCA altal okozott pitvari szovetroncsolds sokszor betegenként nagyon
kiilonb6z6é mértéki, gyakran Kiterjedt, addig a cryoballonos ablacid soran az egyes
betegekben az ablacids technika miatt a roncsolas hasonlé mértékii, altalaban kevésbé
kiterjedt. Sikertelen RFCA utdn nehéz eldonteni, hogy a csokkend bal pitvari funkcio
vajon a kiterjedt hegnek, vagy a pitvarfibrillaci6 -folyamatos vagy intermittalo-
fennmaradasanak koszonhetd. Cryoballonos ablacié esetén azonban, a kiterjedt pivari
szOvetroncsolds hidnydban, a progredidlo bal pitvari strukturdlis és funkciondlis
remodelling nagyobb valoszintiséggel utal rekurrenciara. A cryoballonos ablacié bal
pitvari strukturalis és funkcionalis remodellingre gyakorolt hatasat tudomasunk szerint

még nem vizsgaltdk paroxizmalis PF betegekben.

2.4 Bal kamrai diasztolés funkcio pitvarfibrillalo betegekben

A bal kamvrai diasztolés funkcio meghatarozdsa

A bal kamrai diasztolés funkcid és a pitvarfibrillacid kétiranyt kapcsolatat
korabban emlitettilk. Ennek részletesebb attekintése eldtt a bal kamrai diasztolés
diszfunkcio6 diagnosztikajat foglaljuk 6ssze.

A diasztolés diszfunkcido (DD) igazoladsa torténhet invaziv uton, és a napi
gyakorlatban gyakoribb noninvaziv médon, echokardiografidval. Kordbban a bal kamra
diasztolés funkcidjanak echokardiografias vizsgalatdban az elsé helyet hagyomanyosan
a mitralis bearamlasi gorbe értékelése jelentette (European Study Group on Diastolic
Heart Failure 1998). A diasztolés funkcio értékelésére hasznaljuk fel a kora- és

késddiasztolés mitralis bearamlasi sebesség aranyat (E/A), valamint a deceleracios id6t
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(DT), ami az az idotartam, ami az E hullam cstcsatol az x-tengyellyel vald
metszéspontig tart. A kapott értékek azonban jelentdsen fliggenek az életkortol,
szivfrekvenciatol és a volumenterhelést6l, preloadtol, kontraktilitastol, valamint nem
értékelhetd a gérbe az A hulldm hidnya miatt pitvarfibrillacioban. Ezen hatranyok miatt
tovabbi kiegészitd vizsgalatokra van sziikség a DD atfogd értékelésére.

Ilyen kiegészité vizsgalat a pulmonalis véna Doppler gorbe értékelése.
Leggyakrabban a szisztolés és a diasztolés sebesség aranyat szokds megadni (S/D
hanyados). A modszer elénye, hogy lehetdséget teremt a mitralis goérbe alapjan
normalisnak, illetve pszeudonormalisnak mondott gorbék egymastol valo
elkiilonitésére. Egészségesekben —a fiatalok kivételével- nagy S hulldmot latunk, igy az
S/D arany nagyobb, mint 1. Emelkedett bal kamrai t6ltdnyomas esetén S/D<1.

Ujabban a bal kamra diasztolés funkcidjanak vizsgalata és a diasztolés
diszfunkcié osztalyozasa sordn az ajanlasoknak megfeleléen (Paulus et al. 2007
Nagueh et al. 2009) els6 helyre keriilt a pulzatilis TDI, melynek segitségével a mitralis
annulus szeptalis és lateralis szélén meghatarozhatok a bal kamrai relaxaciot jellemz6
koradiasztolés myocardialis sebességek (Easzep, Eal). Az Ea csaknem preload
independens, és jol korrelal az invaziv modon mérheté BK-i relaxacios idokonstanssal,
t-val, -még pitvarfibrillalo betegeknél is (Sohn et al. 1997, Sohn et al. 1999). A mitralis
bearamlasi gorbe koradiasztolés telddeési hulldmanak (E) ¢és az Ea-nak a hanyadosa az
E/Ea -szimultan invaziv hemodinamikai mérések alapjan- jol korrelal a pulmonalis
kapillaris éknyomadssal, igy a BK-i toltdnyomassal normal és csokkent ejekcios
frakcioju (EF) betegeknél egyarant, mind szinuszritmusban, mind pitvarfibrillacio
esetén (Omnen et al. 2000). A diasztolés szivelégtelenség konszenzus dokumentum
szerint a 8 alatti E/Eayy (szeptalis-lateralis atlag Ea-val szamolva) normal toltényomasra
utal, a 15 feletti pedig magasra, 8 és 15 kozotti érték a diasztolés diszfunkciora
onmagaban nem diagnosztikus. Ilyenkor tovabbi kiegészité kritériumokra van sziikség:
E/A<0,5 és DT>280 ms, vagy Ard-Ad>30 ms (a pulmonalis vénas Doppler gorbén a
reverz A hullam és a mitralis bedramlasi Doppler gorbén az A hullam idétartaméanak
kiilonbsége), vagy a bal pitvari volumen index (BPVI) >40 ml/m?, vagy a bal kamrai
tdmegindex Q:>122, 3:>149 g/m? vagy BNP (brain natriuretic peptide: agyi
natriuretikus peptid)>200 pg/ml vagy NT-proBNP (N-terminal brain natriuretic peptide:
N-terminalis agyi natriuretikus peptid)>220 pg/ml (Paulus et al. 2007). Az Amerikai és
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Eurépai Echokardiografidas Tarsasdg bal kamrai diasztolés funkciorol szold kozos
ajanlasaban ettdl némiképp eltérden a legalabb 13-at eléré E/Eay; hanyados esetén
tekintik a toltbnyomast emelkedettnek, 8 vagy az alatti E/Ea;y hanyados esetén pedig
normalisnak. 8 ¢és 13 kozotti E/Eayy esetén ez az ajanlas is kiegészitd kritériumok
meglétét teszi sziikségessé az emelkedett toltdnyomas meghatirozasdhoz: BPVI> 34
ml/m? vagy Ard-Ad>30 ms vagy az E/A hanyados valtozésa Valsalva mandverre>0,5,
vagy az artéria pulmonalis szisztolés nyomas>35 Hgmm (Nagueh et al. 2009).

Szines M-mode technikdval meghatarozhatdé a bal kamrai bearamlas flow-
propagacios sebessége (Vp), amely preload independens, a koradiasztolés BK-i
relaxaciot €s bal kamrai szivo funkciot jellemzi, jol korrelal t-val, s6t az E/Vp hanyados
a toltényomas becslésére is hasznalhato (Garcia et al. 2000).

A diasztolés diszfunkcidt stlyossaga alapjan harom fokozatba soroljuk. A
fokozati besorolas alapjat hagyomanyosan a mitralis bearamlasi gorbe adja, és ehhez
tarsulnak tovabbi kiegészitd kritériumok. Legenyhébb esetben a bal kamra relaxacios
zavarardl van sz (I. foki DD), ilyenkor csdkken a koradiasztolés nyomésgradiens a
pitvar ¢és a kamra kozott (csokken az E hullam). A megfeleld toltdnyomas 1étrejottét a
pitvar fokozott kontrakcioval probdlja kompenzalni (nagyobb A hullam), az E/A
hanyados kisebb lesz, mint 1, megnyulik a deceleraciés 1d6. Kozépsiulyos diasztolés
diszfunkcio (II. foka DD), vagy mas néven pszeudonormalizacio esetén a kamra
relaxacids zavaranak lekiizdése céljabol fokozodik a pitvari nyomas, és emelkedik a bal
kamrai t6ltényomas. Mivel megné a koradiasztolés bearamlasi sebesség, ezért a gorbe
alakja utdnozza az egészségesekben regisztraltat, a DT kezdetben normaélis, majd
rovidiilt. A bal kamrai diasztolés diszfunkcid legsulyosabb formaja a restriktiv zavar
(III. foka DD). A koradiasztolés telddési sebesség abnormalis mértékben megnd, igy az
E/A arany gyakran nagyobb, mint kettd, a deceleracios megrovidill. Az emelkedett
téltényomasnak a kdzepes vagy sulyos diasztolés diszfunkcio felel meg. Az Amerikai
¢és Eurdpai Echokardiografias Tarsasag kozos ajanlasa szerint enyhe, 1. fok DD-r6l
beszéliink, ha az Eagen<8 cm/s, Eax<10 cm/s és az E/Eau<8, E/A<0,8, DT>200 ms,
S>D. Kézepes, 11. fokt a DD, ha Eagen<8 cm/s, Eaj<10 cm/s, a BP-i dilatacio legalabb
kézepes fokii (BPVI>34 ml/m?) és 8<E/Eaz<13, 0,8<E/A<1,5, DT: 160-200 ms, S<D.
A stlyos, III. foktt DD kritériumai: Easepn<8 cm/s, Ea<10 cm/s, a BPVI>34 ml/m? és
E/Ea;>13, E/A>2, DT<160 ms, S<D (Nagueh et al. 2009).
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A kozepes (Il.) és sulyos (Ill.) fokt diasztolés diszfunkcié prognosztikai
szempontbol is fontos, a CHARMES vizsgélatban kimutattak, hogy megtartott ejekcios
frakcioju szivelégtelen betegekben a kozepes és a sulyos foki DD noveli a
cardiovascularis haldlozas, és a SZE miatti hospitalizacio kockazatat (Persson et al.

2007).

Diasztolés diszfunkcio pitvarfibrilldlo betegekben

Lone paroxizmalis pitvarfibrilldld betegekben emelkedett bal kamrai
végdiasztolés nyomadst igazoltak invaziv hemodinamikai vizsgalat soran (Jais et al.
2000), illetve a kontrollokhoz képest csokkent koradiasztolés myocardialis sebességet
(Ea) pulzatilis szoveti Doppler echokardiografiaval (Thamilarasan et al. 2000; Reant et
al. 2005; Donal et al. 2010). Reant és munkatarsai perzisztens pitvarfibrillalo
betegekben is igazoltdk a csokkent koradiasztolés myocardialis sebességet (Reant et al.
2005). A bal kamrai toltdnyomads becslésére hasznalt E/Ea hanyados tobb vizsgalatban a
kontrollhoz képest emelkedett volt paroxizmalis (Reant et al. 2005, Donal et al. 2010)
és perzisztens PF (Reant et al. 2009) betegekben.

Keveset tudunk arrdl, hogy a diasztolés diszfunkcid stddiumai milyen eloszlast
mutatnak a pitvarfibrillalo betegekben. Az emelkedett toltdnyomdssal jar6 DD
eléforduldasa paroxizmalis pitvarfibrillaldo betegekben a kisszamu eddig elvégzett
tanulméanyok szerint 16% ¢és 68% kozott mozog (Reant et al. 2005; Reant et al. 2009;
Kosiuk et al. 2012). Reant és munkatarsai perzisztens pitvarfibrillalo betegek (n=11)
100%-aban restriktiv funkcidzavart talaltak (Reant et al. 2005). Paroxizmalis
pitvarfibrillalo betegekben ugyanaz a munkacsoport egyik vizsgalatdban a betegek
26%-aban (Reant et al. 2005), masik vizsgalataban 68%-aban irt le II. vagy III. foka
DD-t (Reant et al. 2009). Az emlitett tanulmanyok egyikében sem az ASE/EAE
ajanlasban szerepld valamennyi valtoz6 figyelembevételével (Nagueh et al. 2009)
tortént a diasztolés funkcid osztalyozasa.

Egy korabbi, iddsek (>65 év) korében végzett kohort vizsgélatbol tudjuk, hogy a
diasztolés diszfunkcid jelenléte a non-valvularis PF kialakuldsdnak kortdl fiiggetlen
prediktora, a riziké mértéke a diasztolés diszfunkcid sulyossagatol fiigg (Tsang et al. J

Am Coll Cardiol 2002). A bal kamrai relaxacios zavar a passziv BP iirités zavarahoz
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vezet, aminek kovetkeztében a bal pitvari nyomds megnd a pitvari diasztole alatt,
melynek hatdsara egy id6 utan a BP és pulmondlis véndk tagulnak. A tagulas és a
fesziilés elektromos remodellinghez, valamint pitvari natriuretikus  faktor
felszabadulasahoz vezethet (Christensen et al. 1997). Ezek a folyamatok 6sszességében
hozzéjarulhatnak a PF kialakulasahoz (Tsang et al. Am J Cardiol 2002).

2.5 Katéterablacios kezelés hatasa a bal kamrai diasztolés funkciora

Minddssze néhany tanulméanyban vizsgéltdk a bal kamrai diasztolés funkcid
valtozasat RFCA utan. Reant és munkatarsai paroxizmalis pitvarfibrillaldo betegekben
egy ¢vvel az réadiofrekvencids katéterablacid utan dontéen rekurrencia-mentes
betegekben a relaxacid javulasat, a toltdnyomas csokkenését, és a diasztolés diszfunkcio
sulyossaganak csokkenését, fokozati besorolasanak enyhiilését irtak le (Reant et al.
2005; Reant et al. 2009). Donal vizsgalataban azonban PAF betegekben egy évvel a
sikeres RFCA utan a diasztolés funkcié a mért valtozok alapjan nem valtozott
szignifikansan (Donal et al. 2010).

A cryoballonos ablacié bal kamrai diasztolés funkcidra gyakorolt hatdsat még

nem vizsgaltak paroxizmalis PF betegekben.
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3. CELKITUZESEK

3.1. Paroxizmalis pitvarfibrillal6 betegekben a bal pitvari méret, a bal pitvari és a

bal pitvari fiilcse funkcié, valamint a bal kamrai diasztolés funkcio részletes

meghatarozasa echokardiografiaval

A)

B)

C)

D)

E)

I. Ezen vizsgalat soran az alabbi kérdésekre kerestiink valaszt:

Milyen gyakori az emelkedett mortalitasi rizikot jelentd, sulyosan tagult bal pitvar

paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben?

A strukturdlis remodelling milyen ardnyban jar funkcionalis remodellinggel

paroxizmalis pitvarfibrillalé betegekben?

Milyen gyakori az embolias rizikofaktort jelentd sulyosan csokkent bal pitvari

fillcse funkcid paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben?

Van-e Osszefiiggés a bal pitvari funkcio és a bal pitvari fiilcse funkcio kozott

paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben?

Milyen eloszlast mutatnak a bal kamrai diasztolés diszfunkcio kiilonb6z6 stadiumai
paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben, azon beliili is milyen gyakori a rosszabb
kimenetelt el6revetitd, emelkedett toltdnyomassal jaro (kozepes [11. foku] és stlyos
[III. foka]) bal kamrai diasztolés diszfunkcidé eléfordulasa az  ASE/EAE

stadiumbeosztas alapjan?

3.2. A cryoballonos katéterablacié hatiasanak vizsgialata a bal pitvari méretre,

funkciora, és a bal kamrai diasztolés funkciora paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben, az ablaciot koveto els6é évben

I1. Ebben a vizsgalatban a kdvetkezo kérdéseket vizsgaltuk:

36



A)

B)

C)

DOI:10.14753/SE.2014.1956

Paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben van-e bal pitvari strukturalis reverz
remodelling (volumencsokkenés) sikeres cryoballonos ablacio utan, illetve tovabb

tagul-e a bal pitvar sikertelen ablacio utan (folytatodo bal pitvari remodelling)?

Milyen hatdsa van a cryoballonos ablaciénak a bal pitvari funkciora paroxizmalis

pitvarfibrillalo betegekben?
Viltozik-e a bal kamrai diasztolés funkcid, illetve a betegek diasztolés

diszfunkcidjanak stadiumbeosztasa cryoballonos ablaciot kovetden paroxizmalis

pitvarfibrillalé betegekben?
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4. MODSZEREK

4.1. Paroxizmalis pitvarfibrillal6 betegekben a bal pitvari méret, a bal pitvari és a
bal pitvari fiilcse funkcio, valamint a bal kamrai diasztolés funkcio részletes

meghatarozasa echokardiografiaval

4.1.1 Betegek

Ezen vizsgalatunkba 2008 juniusa és 2009 juliusa kozott 46 konszekutiv,
antiaritmias (propafenon vagy amiodaron vagy sotalol) vagy béta-blokkold kezelésre
nem reagalo, jelentés panaszokat okozd non-valvularis PAF miatt radiofrekvencias
vagy cryoballonos katéterablaciora keriild beteget vizsgaltunk (Erdei et al. 2011).
Valamennyi beteg a vizsgalatban vald részvétel eltt irdsos beleegyezd nyilatkozatot
tett. A kutatast a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi Tudomanyos ¢és

Kutatasetikai Bizottsaga engedélyezte (TUKEB szam: 70/2008.), a tanulmanyt az

crer

4.1.2 Transthoracalis echokardiogrdfia

A transthoracalis echokardiografias vizsgalatokat minden betegnél az ablacio
el6tt, szinuszritmusban, ugyanazzal a General Electric Vivid S6 (General Electric,
Milwaukee, WI, USA) késziilékkel végeztem.

A bal kamrai globalis szisztolés funkcio leirasara az ejekcios frakcidt hasznaltuk,
melyet a biplane Simpson modszerrel hatdroztunk meg. A bal kamrai pumpafunkcio
jellemzésére hasznaltuk a bal kamrai stroke volumen helyettesitd markereként a bal
kamrai kidramlédsi palydban (LVOT) pulzatilis Doppler echokardiografidval mért
sebesség ido-sebesség integralt (VTI). A bal kamrai longitudinalis szisztolés funkciot
pulzatilis szoveti Doppler echokardiografiaval hatdroztuk meg: a csucsi 4-iiregi
nézetben a mitralis annulus szeptalis €s laterdlis szélén meértiik a szisztolés (Sa)
myocardialis sebességeket.

Meghataroztuk a maximalis BP-i volument a bal kamrai végszisztoléban,

épphogy a mitralis billentyli nyitodasa el6tt (BPVpmax), valamint a minimalis BP-i
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volument a bal kamrai végdiasztoléban (BPVyi,). A bal pitvari volumenek
meghatarozasa 2D echokardiografiaval, biplane area-length modszerrel tortént (4. abra).
Ennek soran a csucsi 4- és 2-liregi nézetb6l mértiik a bal pitvari teriileteket (Ag, Az).
Mindkét nézetben mértik a bal pitvari hosszatmérét (L), és a rovidebbet
helyettesitettiik be az alabbi képletbe: BP volumen= 8/3m*A;1*A,/L=0,85*A1*A,/L
(Lang et al. 2005). A bal pitvari volumen index (BPVI) testfeliiletre vonatkoztatott
index, a BPVmax—ot osztottuk a testmagassagbodl és testsulybol Dubois formula alapjan
kalkulalt testfeliilettel.

Csuesi
4-iireg

4, abra. A maximalis bal pitvari volumen (BPV.x) meghatarozasa biplane area-length
modszerrel. A;: bal pitvari maximalis teriilet a csucsi 4-iiregi felvételen; A,: bal pitvari
maximalis teriilet a csticsi 2-iiregi felvételen; L: bal pitvari maximalis supero-inferior

hosszatméro. BP volumen= 8/3n*A1*A2/L=0,85*A1*A2/L

A bal pitvari funkcidé meghatarozasara 4 féle TTE modszert hasznéltunk.

A BP-i pumpafunkcié meghatarozasara hasznaltuk:
a) a BP-i telodési frakciot, melyet gy szamitottuk, hogy a mitralis bearamlasi Doppler
gorbe A hullamanak idé-sebesség integraljat (VTI) osztottuk a teljes mitralis bearamlasi
gorbe VTI-jével (BPTF=VTIa/VTIgsp) (5. abra). A mitralis bearamlasi Doppler gorbe
felvétele soran az ajanlast kovettiik, mely szerint a mintavevét a mitralis annulus
szintjébe javasolt helyezni, amennyiben az elsddleges cél id6-sebesség integral

felvétele. Ha az E és A sebességek, valamint a DT meghatarozasa a cél, akkor a mitralis
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billentyiilk hegye kozé (esetleg 0,5-1 mm-rel az ald, a mitralis annulus szisztolés

eléremozdulasa miatt) javasolt tenni a mintavevot (Quinones et al. 2002).

1" 'Pw"ﬁ pﬂwm W

l
'

5. abra. A bal pitvari tel6dési frakcié (BPTF) meghatarozasa.
E: a mitralis bearamlas koradiasztolés hullama; A: a mitralis bearamlas késodiasztolés,
pitvari kontrakci6 okozta hullama; VTla=az A hullam id6-sebesség integralja;

VTlesp=az E és az A hullam id6-sebesség integralja.

b) a csucsi 4-iiregi metszeten pulzatilis TDI-vel mértiik a mitralis annulus szeptalis és
laterdlis szélén a bal kamra késddiasztolés, pitvari kontrakcido okozta myocardidlis

sebességeit (Aaszept, Adjar) (6. abra).

6. abra. Szeptalis és lateralis késddiasztolés annuldris sebességek pulzatilis szoveti
Doppler echokardiografiaval (A@szept, Adjat)

A BP-i reservoir funkciot pedig az alabbi 2 modszerrel vizsgaltuk:
a) a maximalis és minimalis BP-i volumenek segitségével szamitottuk a BP-i 0ssziiritési

frakCIC')t BPOUFz(BPVmax' B Pme)/B PVmax
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b) szamitottuk a pulmonalis vénas Doppler gorbe szisztolés frakciojat, ami a pulmonalis
vénas Doppler gorbe szisztole alatti hulldma idé-sebesség integraljanak ¢€s a szisztole és
diasztole alatti hullimok id6-sebesség integraljanak a hanyadosa: PVSF=VTIs/VTls.p.

A pulmonalis vénas flow mérésére a jobb felsé pulmonalis vénat hasznaltuk a csucsi 4-

tiregi metszeten (7. abra).

7. abra. A pulmondlis vénas Doppler gorbe szisztolés frakcigjanak (PVSF)
meghatarozasa a jobb fels6 tiidovénaban. S: szisztolés hullam; D: diasztolés hullam; Ar:
reverz pitvari hullam; VTls=az S hullam 1dd-sebesség integralja; VTIsip=az S és a D

hullam id6-sebesség integralja.

A bal kamra diasztolés funkcidjanak vizsgalata sordn pulzatilis TDI segitségével
mértiik a cstcsi 4-liregi metszeten a mitralis annulus szeptalis és lateralis szélén a bal
kamrai relaxaciot jellemzd koradiasztolés myocardialis sebességeket (Easept, Eaia)

(8.abra).

8. abra. Koradiasztolés myocardialis sebességek (Easzep, Eaia) pulzatilis szoveti

Doppler echokardiografiaval
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Toltdnyomas becslés céljabol szamitottuk a mitralis E és a szoveti Ea aranyat
(E/Ea), a hanyados kiszamitasanal a lateralis és szeptalis Ea-k atlagat vettiik figyelembe.
Pulzatilis Doppler echokardiografiaval, a mintavev6t a mitralis billenty(i hegyei kozé

helyezve mértiik a mitralis bearamlas koradiasztolés (E) és késOdiasztolés (A)

sebességeit, a deceleracios 1d6t (DT), és szamitottuk az E és A sebességek aranyat (E/A)

(9. abra).

9. abra. Mitralis bedramldsi gorbe pulzatilis Doppler echokardiografiaval. E:

koradiasztolés sebesség; A: késddiasztolés sebesség; DT: deceleracios 1d6

Mértiik a véna pulmonalis Doppler gorbe szisztolés (S) és diasztolés (D)
sebességét, szamitottuk az S/D hanyadost. Meghataroztuk a bal kamrai tomegindexet
(LVMI) az ASE (American Society of Echocardiography) altal javasolt képlet
segitségével (Lang et al. 2005): LVMI=0,8%(1,04*([Dd+IVS+PW]°*-
Dd3)+0,6)/testfelﬁlet (Dd: bal kamrai végdiasztolés atmérd, IVS: interventricularis
szeptum vastagsaga, PW: posterior wall (hats¢ fal) vastagsdga a paraszternalis
hosszmetszeti felvételen).

A diasztolés diszfunkcio fokozati besorolasa (1. tablazat) az Amerikai ¢és
Eurodpai Echokardiografias Tarsasag kozos ajanlasa alapjan tortént (Nagueh et al. 2009).
A toltdnyomast kozepes (II. foku) vagy sulyos (III. fokll) diasztolés diszfunkcid esetén
tekintettiik emelkedettnek.
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Eagept | Eda BPVI E/Eaz E/A DT (ms) S/ID
(cm/s) | (cm/s) | (ml/m?)
Enyhe
<8 <10 - <8 <0,8 >200 >1
(L. foki) DD
Kozepes
<8 <10 >34 8<E/Eay<13 | 0,8<E/A<l1,5 | 160-200 <1
(I1. foka) DD
Stlyos
<8 <10 >34 >13 >2 <160 <1
(I11. foka) DD

1. tablazat. A diasztolés diszfunkcido fokozati besorolasa az Amerikai és Eurdpai

Echokardiografias Tarsasag k6z0s ajanlasa alapjan (Nagueh et al. 2009)

A transthoracalis echokardiografias vizsgalatok soran az intra-observer
variabilitas csokkentése érdekében mind az echokardiografias felvételek elkészitése,
mind a mérések tekintetében szigort irott protokollt kdvettem, az egyes allo- és
mozgoképek sorrendje minden betegnél ugyanaz volt. A felvételeket az ajanlasokbol és
tankonyvekbdl ismert standard sikokbdl végeztem. A kép optimalizalasara a klinikai
vizsgalatoknal joval tobb iddt forditottam, hogy a felvételek a lehetd legjobb
mindségliek legyenek. Az echokardiografias felvételeket passziv kilégzés végén
rogzitettem, hogy a 1€égzés okozta variabilitasbol adodd kiilonbségeket elkeriiljem. A
hasznalt echoablak elhelyezkedésérdl, kiilondsen a nehezebben vizsgalhato betegeknél
irasos feljegyzést készitettem. A vizsgalatok ugyanazon vizsgaloagyon, lehetdleg
azonos dolésszogli fejtamla pozicioval késziiltek. A vizsgalatokat ugyanazzal a géppel

végeztem, hogy a rendszerek kozotti differenciat elkeriiljem.

4.1.3 Transoesophagealis echokardiografia

Valamennyi betegnél az ablacid el6tt rutinszerlien transoesophagealis
echokardiografias vizsgalat tortént a bal pitvari és flilcsethrombus kizardsa céljabol, a
bal pitvari és fiilcse funkcid meghatarozasat ekkor végeztiik. A vizsgéalatok Philips iE33
(Philips Medical Systems, Andover, Massachusetts, USA) késziilékkel torténtek,

valamennyi beteglinknél szinuszritmusban. A TOE és a transthoracalis
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echokardiografias vizsgalat egymashoz képest rovid idén beliil, ugyanazon a napon
torténtek.

A bal pitvari fiilcse funkcido meghatarozasa céljabol mértiik az iiritési bal pitvari
fiilcse flow csucssebességét (PLAAEFV) ugy, hogy a pulzatilis Doppler mintavevdjét a
fiilcseszajadékon beliil 1 cm-re helyeztiik (10. abra). A 2 dimenzids sziirkeskalas képen

vizsgaltuk spontan echo kontraszt (SEC) jelenlétét

|
'PATT:37.0¢
TEE T: 38,6

10. abra. Az iritési bal pitvari fiilcse flow cstcssebesség (PLAAEFV; nyil)

meghatarozasa transoesophagealis echokardiografidval

4.1.4 Statisztika

A kapott értékeket atlag + standard deviacio (95%-0s konfidencia intervallum)
formaban hataroztuk. Az egyes betegekben mért vagy szamitott értékeket ahol csak
lehet nemzetk6zi ajdnldsokbol ismert normal- és referencia értékekhez, illetve ennek
hianyaban egyéb, az irodalmbdl ismert normalértékekhez hasonlitottuk. Amennyiben
az irodalmi normalérték kizarolag atlag + standard devidcido (SD) formaban A4llt
rendelkezésre, akkor a referenciatartomanynak az atlag + 2SD tartomanyt tekintettiik.
Ennek fels6 vagy alsé hatarértékéhez hasonlitottuk az egyes betegekben kapott
értekeket. Korfiiggd irodalmi normalértékek esetén -melyek minden esetben atlag + SD
formaban voltak elérhetéek- a betegekben kapott értékeket, a beteg korat figyelmbe
véve hasznaltuk a megfeleld irodalmi 4tlag + SD-t, és normal referenciatartomanynak az
atlag + 2SD tartomanyt.

Az egyes valtozok kozotti linearis 0sszefiiggés vizsgalata céljabol szamitottuk a
Pearson-féle korrelacids egyiitthatot. Statisztikailag szignifikansnak a p<0,05 értéket

tekintettlik. Szamitasainkat az SPSS 13.0 program segitségével végeztiik.
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4.2. A cryoballonos katéterablacio hatasanak vizsgalata a bal pitvari méretre,
funkciora, és a bal kamrai diasztolés funkciora paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben, az ablaciot koveto elsé évben

4.2.1 Betegek

2008 juniusa és 2009 juliusa k6zott 36, konszekutiv, antiaritmias (propafenon
vagy amiodaron vagy sotalol) vagy béta-blokkold kezelésre nem reagald,
szimptomatikus, non-valvularis PAF miatt elsd cryoballonos katéterablaciora keriild
beteget vizsgaltunk (Erdei et al. 2012).

Valamennyi beteg a vizsgalatban valo részvétel eldtt irdsos beleegyezd
nyilatkozatot tett. A kutatdst a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi
Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsaga engedélyezte (TUKEB szam: 70/2008.), a

crer

Osszhangban végeztiik.

4.2.2 Cryoballones abldcio

A cryoballonos ablécidra eldzetes felvilagositas, €s a beteg beavatkozéasba valo
irasos beleegyezése utan keriilt sor a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiologiai Intézet
Elektrofiziologiai Laboratoriuméaban, a beteg klinikai kezelésének részeként. A
beavatkozast megel6z6en (<48 ora) a bal pitvari- és fiilcse thrombus kizarasa céljabol
transoesophagealis echokardiografias vizsgalat tortént. Az ablacié helyi érzéstelenités
mellett feliiletes altatasban (bolus midazolam ¢és fentanyl) tortént dupla lument
cryoballonnal (Arctic front, Cryocath, Montreal, Quebec). Ennek els6 1épéseként a jobb
vena jugularison keresztiil decapolaris elektrofiziologiai (EP) katéter (Bard
Electrophysiology Inc., Lowell, MA, USA) keriilt bevezetésre a sinus coronariusha, a
jobb vena femoralis feldl pedig diagnosztikus kvadripolaris EP-katétert juttattak a jobb
kamraba. A bal vena femoralison 4at, a biztonsagos transseptalis punctiohoz
intracardialis ultrahang- (ICE-) katétert (Acunave, Acuson, Mountain View, CA,
Egyesiilt Allamok) pozicionaltak a jobb pitvarban. ICE-vezérelt sikeres transseptalis

punctiot kovetéen multipolaris mozgathatd gorbiiletli és atmérdjli, tigynevezett Lasso
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katéterrel (PV Orbiter, Bard) megkerestétk minden egyes tiidévéna antrumat, és
regisztraltak a paroxizmalis pitvarfibrillacioért feleldssé tehetd tiiddvéna-potencialokat.
Ezt kovetden a 8F sheathet 14 F atmérdjii sheathre cserélték, a térképezo katétert pedig
28 mm-es ballonkatéterre cserélték, majd a vezetddrot segitségével egyenként
kaniilaltak, illetve atmeneteileg okkludaltak a tiidovénak szajadékat és elvégezték a
cryoballonos ablaciot (11. abra). Legalabb két otperces cryo-applikaciot adtak le
vénanként. A jobb fels6 tiidovéna ablacidja kozben, az esetleges jobb rekeszizom-
bénuléds elkeriilése céljabol, folyamatos jobb nervus phrenicus ingerlés tortént. A
postablacids ellendrzés soran ismételten a Lasso katéter keriilt felvezetésre a bal
pitvarba. Amely vénanal az izolacid inkomplett volt (tovdbbra is pulmonalis véna
potencialokat regisztraltak antralisan) a kordbban hasznélt cryoballonnal, vagy fokalis
cryoablécios katéterrel (Frezor Max 8mm) ismételt fagyasztasos 1éziokat hoztak létre az

izolacié komplettalasara.

11. abra. A) 28 mm-es cryoballon, B) A cryoballonos ablaci6 elétti bal felsé tiidévéna-

okkluzié rontgenatvilagitas, valamint C) ICE-kép, érdemi aramlas nem detektalhatd a

ballon mellett) (Foldesi et al. 2008)
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4.2.3 Vizsgalati protokoll, utinkdévetés

Echokardiografia

Részletes transthoracalis echokardiografias vizsgalat tortént a cryoballonos
ablacio el6tt, valamint 3, 6 és 12 honappal utana —azonos protokoll szerint-, minden
betegnél szinuszritmusban.

Valamennyi betegnél az ablacido el6tt transoesophagealis echokardiografias
vizsgélatot végeztiink a bal pitvari és flilcsethrombus kizarasa, tovabba a bal pitvari és
fiillcse funkcid meghatarozasa céljabol. A TOE és a transthoracalis echokardiografias
vizsgalat egymashoz képest rovid idén beliill, ugyanazon a napon torténtek. A
transthoracalis és transoesophagealis echokardiografias vizsgalat soran hasznalt
késziilékek és a vizsgalati protokollok megegyeztek a masik vizsgalat metodikajaban

(4.1) leirtakkal.

Aritmia-monitorozas

A kontroll echokardiografias vizsgalatok soran a vizsgalat alatti szivritmus
minden alkalommal rogzitésre keriilt. Az utankovetés soran az echokardiografias
vizsgalaton kiviil 1, 3, 6 és 12 honappal az ablacié utdn ambulans klinikai kontroll
vizsgalat tortént, melynek soran fizikalis vizsgalat, az esetleges aritmidkra is kitérd
anamnézis felvétel tortént, valamint 12 elvezetéses EKG késziilt.

Az aritmia-monitorozas javitasa érdekében a 3, 6 és 12 honapos kontroll
vizsgalatok eldtt 24-6ras Holter EKG vizsgalat és/vagy 10-napos transztelefonos EKG
vizsgalatok elvégzését terveztiik, mely a betegek jelentds részénél (81 %) technikailag
megoldhat6 volt. A betegek kisebb része azonban, féleg a Budapesttél nagyobb
tavolsagra €16k, nem vallalta a Holter és transztelefonos EKG vizsgalat miatt sziikséges

Budapestre valo tobbszori felutazast.
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4.2 .4 Siker definicidja

A cryoballonos ablaciot klinikailag sikeresnek tekintettiik a konszenzus
dokumentummal 6sszhangban (Calkins et al. 2012), ha a kezdeti, 3-honapos blanking
periodus utan a klinikai, EKG, Holter-EKG vagy transztelefonos EKG vizsgélat soran
rekurrens pitvari aritmidt (30 mésodpercet meghaladd, regisztralt pitvarfibrillacié vagy
pitvari flutter vagy pitvari tachycardia) nem észleltiink.

Vizsgalatunkban az Osszes, igy az elsé 3 honapban jelentkezd rekurrens epizod
bal pitvarra és bal kamrai diasztolés funkciora gyakorolt hatasat is vizsgalni kivantuk.
Az utankovetés eredményeinek értékelésekor ezért két csoportot definialtunk. A PF-
mentes csoportban megfigyelésiink elsé éve alatt egyaltalan nem észleltiink rekurrens
pitvari ritmuszavart. A rekurrens csoportba pedig azokat a betegeket soroltuk, akiknél
az utankovetés 12 honapja alatt barmikor, akar a blanking periodusban is, rekurrens

pitvari aritmia jelentkezett.

4.2 .5 Statisztika

A kapott értékeket atlag + standard deviacio (95%-0s konfidencia intervallum)
formaban hataroztuk meg. A rekurrens és aritmia-mentes betegcsoportokban
meghatarozott folytonos valtozok atlagait kétmintas t-probaval hasonlitottuk Ossze, a
diszkrét valtozok értékeinek Osszehasonlitasara pedig Chi-négyzet vagy Fisher-féle
egzakt tesztet hasznaltunk. Egymintas t-teszttel hasonlitottuk Ossze a bal pitvari méret
és funkcio, és a bal kamrai diasztolés funkci6 paramétereinek csoporton beliili
valtozasat az utdnkovetés soran. Statisztikailag szignifikansnak a p<0,05 értéket

tekintettiik. Szamitasainkat az SPSS 13.0 program segitségével végeztiik.
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5. EREDMENYEK

5.1. Paroxizmalis pitvarfibrillal6 betegekben a bal pitvari méret, a bal pitvari és a
bal pitvari fiilcse funkci6, valamint a bal kamrai diasztolés funkcié részletes

meghatarozasa echokardiografiaval

Betegek dltaldnos klinikai jellemzoi

A 46 vizsgalt beteg koziil 33 férfi volt, atlagéletkoruk 57,7+£9,6 év volt (23-77
év; median: 57 év). A betegek fO panasza palpitacid volt, szivelégtelenségre utald
panaszt nem emlitettek, tlinetet nem észleltlink. A ritmuszavar elsé észlelése 6ta eltelt
id6 atlagosan 6,9+7,3 (0,5-34; median: 5,0) év volt.

A betegek tobb mint 2/3-a (32 beteg) hipertonias volt. Ischaemias szivbetegség
(definicid: korabbi perkutan corondria intervencid vagy aorto-coronarids bypass mutét
vagy kordbbi myocardialis infarctus) csak kis hdnyaduknal fordult eld (6 beteg). 32
beteg (70%) hyperlipidaemias volt. Pajzsmirigybetegség 7, Il-es tipusu diabetes 5
betegnél szerepelt az anamnézisben. A testtdmegindex (BMI) 28,8+4,1 kg/m? volt, 12
beteg volt elhizott (BMI > 30 kg/m?). A pitvarfibrillacié tovabbi lehetséges etioldgiai
faktorai koziil kongenitalis szivbetegség, jelentds billentylibetegség, kronikus obstruktiv

tiidébetegség, alvasi apnoé, kronikus vesebetegség nem fordult elé (Erdei et al. 2011).

Bal kamrai méret és szisztolés funkcio

A bal kamrai méret és a szisztolés funkcid leirdsat szolgaldo echokardiografias
valtozok mért értékeit és az irodalmi normalértékeket az 2. tablazatban foglaltam Ossze.
A bal kamrai végdiasztolés atmérd 4, a végdiasztolés volumen 8 betegnél mutatott a
normalértéket meghalado, kissé tagabb bal kamrai iireget. Bal kamra hypertrophiat
(szeptum vagy hats6 fal vastagsag >11 mm) 28 betegnél észleltiink; jelentds
hypertrophia (=17 mm) nem fordult eld. A kalkulalt bal kamrai tdmegindex (LVMI) 11
férfiben és 5 nében volt emelkedett (2:>96, 3:>116 g/m?). A minta atlag értéke
(100426 g/m?) nem utal jelentds tomegnovekedésre (Q:>122, 3:>149 g/m2). A bal
kamrai globalis szisztolés funkciot jellemzd, biplane  Simpson-moédszerrel
meghatdrozott ejekcios frakci6 minden betegnél normaél tartomanyban (=55%),

atlagosan 62+6% volt. A bal kamrai longitudinalis szisztolés funkcio a pulzatilis szoveti

49



DOI:10.14753/SE.2014.1956

Dopplerrel mért lateralis és szeptalis Sa sebességek alapjan az 0Osszes betegben

megtartott volt (> irodalmi atlag-2SD). A bal kamrai stroke volumen helyettesitd

markereként mért bal kamrai kiaramlasi palya (LVOT) id6-sebesség integralja (VTI) két

betegben volt csokkent.

2.

PAF Normalértékek Ref Normalértékek Ref
(n=46) (ajanlas) ’ (k6zlemény) ’
. : Lang
BK Dd (mm) 51,6+4,5 Q:<54, 3:<60 2005 - -
BK Ds (mm) 31,6+3,6 - - - -
Lang
IVS (mm) 10,8+1,9 <11 2005 - -
Lang
PW (mm) 10+1,7 <11 2005 - -
2 . : Lang . .
LVMI (g/m?) 100126 Q:<96, J:<116 2005
. : Lang
BK EDV (ml) 113124 Q:<105, &:<156 2005 - -
. . Lang
BK ESV (ml) 43+11 Q:<50, 4:<59 2005 - -
Lang
0, 0, - -
BK EF (%) 255% 2005
LVOT VTI (cm) | 22,4+4,2 >16 - -
40-49 év (n=37): 10,8+2,9 )
Sap (cm/s) 8,742,5 - - | 50-59 év (n=45): 8,5+2,2 |2n0n0eEI3“
60-69 év (n=25): 8,3+1,6
40-49 év (n=37): 8,7+1,4 ]
Sae CMfs) | 7,311 ; - | 50-50 év (n=45): 7.741,7 lznonoes;“
60-69 év (n=25): 7,2+1,9
Roviditések:
BK: bal kamra

Dd: bal kamrai végdiasztolés atméré

EDV: end-diastolic volume (végdiasztolés volumen; biplane Simpson mddszer)

EF: ejekcios frakcio (biplane Simpson modszer)

ESV: end-systolic volume (végszisztolés volumen; biplane Simpson mddszer)

IVS: interventricularis szeptum

LVMI: left ventricular mass index (bal kamrai témegindex)

LVOT: left ventricular outflow tract (bal kamrai kidaramlasi palya)

PAF: paroxysmal atrial fibrillation (paroxizmalis pitvarfibrillacio)

PW: posterior wall (hatsé fal)

Ref: referencia

Saja: sz6veti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért szisztolés sebesség
Saszept: SzOveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis mitralis annuluson mért szisztolés sebesség
VTI: velocity-time integral (idé-sebesség integral)

tablazat. Bal kamrai dimenzidk €s szisztolés funkcid paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben
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Bal pitvari dimenziok paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben

A bal pitvari méret és funkcio, valamint a bal pitvari flilcse funkcio fobb
echokardiografias valtozoi és az ismert irodalmi normalértékek a 3. tablazatban keriiltek
Osszefoglalasra.

A bal pitvar a betegek kb. 70%-aban volt tagult, a bal pitvari volumen index
(BPVI) 32 betegben haladta meg az ide vonatkozé ajanlasbol ismert irodalmi normal
értéket (29 ml/m?) (Lang et al. 2005). Tizenegy betegben enyhén tagult (29
ml/m?<BPVI<34 ml/m?), 8 betegben kdzepesen tagult (34 ml/m? <BPVI<40 ml/m?), 13
betegben stlyosan tagult (BPVI>40 ml/m?) bal pitvar igazolddott (12. abra).

O normal

@ enyhén tagult
kézepesen tagult
M sulyosan tagult

12. abra. A bal pitvari volumen index paroxizmalis pitvarfibrillal6 betegekben (n=46)

A bal pitvari és a bal pitvari fiilcse funkcio paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben

Az irodalmi normalértékekkel Osszehasonlitva a pumpafunckiot jellemzd bal
pitvari telédési frakcid (BPTF) 6t, az Aajx kettd, az Aasept négy esetben volt csokkent.
A bal pitvari reservoir funkcié a tiidévéna gorbe szisztolés frakcio (PVSF) alapjan négy,
a bal pitvari Ossziiritési frakci6 (BPOUF) alapjan 9 betegben volt csékkent.
Osszességében a 46 beteg koziil 13 betegnél észleltiink bal pitvari diszfunkciot. A bal
pitvari pumpafunkci6 8, a bal pitvar reservoir funkcié pedig 10 betegben volt karosodott
(5 betegben mind a pumpa, mind a reservoir funkci6é csokkent volt) (13. abra). Két

kivételtdl eltekintve ezen betegekben a bal pitvar tagult volt.
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O normal
B csokkent BP pumpafunkcio
csokkent BP pumpa- és

reservoir funkcio

M cs6kkent BP reservoir funkcio

13. abra. A bal pitvari funkcié paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben (n=46)

A 32 tagult bal pitvaru beteg koziil 11 betegnél (34 %) észleltiink bal pitvari
funkcidzavart; a bal pitvari pumpafunkcio 7 betegnél (22 %), a reservoir funkcio 9
betegnél (28 %) volt karosodott (5 esetben a pumpa- és reservoir funkcidé egyarant

karosodott) (14. abra).

O normal
@ csokkent BP pumpafunkcié
csokkent BP pumpa- és

reservoir funkcio

M csokkent BP reservoir funkcio

14. abra. A bal pitvari funkcio tagult bal pitvara (bal pitvari volumen index>29 ml/m?)

paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben (n=32)
A Dbal pitvari fiilcse funkcié az iiritési bal pitvari flilcse flow cstcssebessége
alapjan 10 betegben volt csokkent (<50 cm/s), ezen betegek koziil 8 betegnek tag volt a

bal pitvara, és 6 betegnél a bal pitvari funkci6 is csokkent volt. Stlyosan csokkent
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fillcse funckiot (<20 cm/s) egyetlen betegnél sem észleltink. Bal pitvar illetve

fiilcsethrombus nem volt, spontan echo kontrasztot nem volt.

PAF Normalértékek Ref Normalértékek Ref
(n=46) (ajanlas) ’ (kdzlemény) '
BPVmax . . Lang _ Rodrigues
ml) 70421 Q:<53, 4:<59 2005 42+13 (n=28) 2009
normal: <29
BPVI enyhén tag: 29-34 | Lang Rodrigues
+ -
(ml/m?) 35410 kozepesen tag: 34-40 | 2005 2316 (n=28) 2009
jelentdsen tag: >40
BPVmin - - Rodrigues
(mi) 36+16 2047 (n=28) 2009
BPSldach - - Aurigemma
(mm) 5616 4717 (n=230) 2009
BPOUF - - _ Rodrigues
(%) 50+11 5316 (n=28) 2009
BPTF ) _ Thomas
(%) 357 - 46+10 (n=42) 2004
PVSF - _ Thomas
(%) 5719 - 6019 (n=42) 2004
B 40-49 év (n=37): 10,7+2,5
ﬁ\:&r“’r?;s) 9,9+2,6 - 50-59 év (n=45): 10,9+2,5 Innelli 2008
60-69 év (n=25): 11,2+2,8
40-49 év (n=37): 9,2+1,8
'é"’r‘;zl‘;")‘ 8,0+2 - - | 50-59 év (n=45): 9,8+1,9 | Innelli 2008
60-69 év (n=25): 10,2+2,6
Peak normal: >50 oh 45-54 év (n=78): 8312
LAAEFV 66121 | csokkent: 20-50 2006 55-64 év (n=90): 82+2 Agmon 2000
(cmls) jelentdsen csékkent:<20 65-74 év (n=65): 77+3
Roviditések:
Aayja: szoveti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért késédiasztolés sebesség
Aaszept: szOveti Doppler echokardiografidval a szeptalis mitrélis annuluson mért késddiasztolés
sebesség
BP: bal pitvar
BPOUF: bal pitvari 6sszuritési frakcié=(BPVmax-BPVmin)/BPVmax
BPSId4ch: bal pitvari maximalis supero-inferior atmérd a csucsi 4-iiregi felvételen
BPTF: bal pitvari tel6dési frakcio=VTIa/VTlg+a
BPVI: bal pitvari volumen index
BPVmax: maximalis BP-i volumen
BPVmin: minimalis BP-i volumen
PAF: paroxysmal atrial fibrillation (paroxizmalis pitvarfibrillacio)
PLAAEFV: peak left atrial appendage emptying flow velocity (Uritési bal pitvari filcse flow
csucssebesség)
PVSF: systolic fraction of pulmonary venous flow (tiidévéna gorbe szisztolés frakcid)=VTls/VTls:p
Ref: referencia

3. tablazat. Bal pitvari dimenziok, a bal pitvari és fiilcse funkcid paroxizmalis

pitvarfibrillalo betegekben
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A bal pitvari méret, funkcio és a bal pitvari fiilcse funkcio osszefiiggései paroxizmalis

pitvarfibrillalo betegekben

A minimalis BP volumen inverz korrelacidt mutatott a lateralis Aa sebességgel
(r=-0,54; p<0,001), a szeptalis Aa sebességgel (r=-0,51; p<0,001) és az iiritési bal
pitvari flilcse flow csticssebességével (r=-0,52; p<0,001).

Az ritési fiilcseflow cstcssebessége pozitiv  Osszefiiggést mutatott a

pumpafunkciot jellemz6 Aa sebességekkel (Aaj: r=0,58; p<0,001; Algzep: r=0,45;
p<0,01) és a bal pitvari Ossziiritési frakcidval is (r=0,49; p<0,001). (15. abra A, B).
Ay és Aagep pozitiv korrelacidt mutattak a bal pitvari telédési frakcioval (Aays:
r=0,53; p<0,001; Aagzep: 1=0,43; p<0,05), a bal pitvari Ossziiritési frakcioval (Aajy:
r=0,51; p<0,001; Aagept: r=0,63; p<0,001), a tiiddvéna gorbe szisztolés frakcioval
(Aayar: 1=0,49; p<0,001; Aagzept: r=0,46; p<0,005) (15. 4bra).

Aa,,, 1=0,58 BPOUF r=0,49
(cm/s) p<0.001 (%) p<0.001

o

14 . . 1 . .

12 o we 60 - ¢ ,;..03 .

10 - o &S S0 ‘e o “o ¢.0

8 * - «s: ¢ 40 * @ ¢ .0

6 - * e * . . 30 - " . v .

4 A 20

2 10 4

0 T T T T T T u T T T T T 1

0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120 140

A) PLAAEFV (cm/s) B) PLAAEFV (cm/s)

15. abra. Osszefliggések a bal pitvari fiilcse funkcio és a bal pitvari funkcios
paraméterek kozott

A) Az iiritési bal pitvari fiilcse flow csucssebesség (PLAAEFV) korrelacioja Aajg
sebességgel és B) a bal pitvari dssziiritési frakcioval (BPOUF)
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Aay r=0,53
(cm/s) p<0,001
16 -
14 . * ‘-
12 A ‘u s, LY =
10 4 + . Wl -
8 ” . . s
6 . - *
4 4 . *
24
0 . .
20 30 40 50
8 BPTF (%)
Aayy, r=0,49 Aaszept r=0,63
(cm/s) p<0.,001 (cm/s) p<0,001
16 - 16 -
14 - 14 - . *
12 12 - . .
10 10 ¢ : .. <
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4 4 | ¢ .
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0 . . T T . 0 T . . T
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D) PVSF (%) E) BPOUF (%)

15. abra (folytatas)
C) Szoveti Aa sebességek Osszefiiggései a bal pitvari tel6dési frakcioval (BPTF), D) a
tid6événa gorbe szisztolés frakcioval (PVSF), E) a bal pitvari Ossziiritési frakcioval

(BPOUF)

Bal kamvrai diasztolés funkcio paroxizmadlis pitvarfibrillalo betegekben

A paroxizmalis pitvarfibrillald betegekben meghatarozott, a bal kamrai
diasztolés funkciot jellemzé fOobb echokardiografias valtozok és az irodalmi
normalértékek a 4. tdblazatban keriiltek 0sszefoglalésra.

A korfliggd irodalmi normalértékekkel dsszehasonlitva az E/A arany 3 esetben
nagyobb, 5 esetben kisebb, a deceleracios id6 (DT) 14 esetben hosszabb, 1 esetben

rovidebb, az S/D arany 3 betegnél nagyobb, 1 betegnél Kisebb volt, mint a normalérték.
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A mitrdlis annulus szeptalis és laterdlis szélén pulzatilis szoveti Doppler
echokardiografidval meghatarozott, a bal kamrai relaxaciét jellemzd koradiasztolés
myocardialis sebességek koziil az Easepr 21 betegben, Eaj: 18 betegben volt kisebb az
ajanlasban megadott normalértéknél (csokkent, ha Eagepn<8 cm/s, Eax<10 cm/s).

Az E/Ea;y hanyados 27 betegben (59%) volt normalis (<8), 19 betegben (41%)
az intermedier zonaba esett (8<E/Ea;u<13), és egyetlen betegben sem volt >13. Az E/Ea
hanyadosok korrelaltak az életkorral, kiilondsen az E/Eagep (r= 0,55; p<0,001).

A diasztolés funkcio osztalyozasa az Amerikai €s Europai Echokardiografias
Tarsasag k6z0s ajanldsa alapjan tortént az E/Eayy hanyados, az E/A arany, a DT, az S/D
arany, az Eagep, az Eajx valamint a bal pitvari volumenindex mért értékeinek
figyelembevételével. 17 betegben (37%) normal diasztolés funkcid, 10 esetben (22%)
enyhe (l. foka) diasztolés diszfunkcié (DD), 19 betegben (41%) kozepes (II. foku)
diasztolés diszfunkcid igazolddott. Sulyos (I11. foka) DD nem volt (16. abra).

O normal diasztolés funkcid

@ 1. foka diasztolés diszfunkcio

A 11. foku diasztolés diszfunkcié

16. abra. A bal kamrai diasztolés diszfunkcié stadiumainak eloszldsa paroxizmalis

pitvarfibrillalé betegekben (n=46)
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PAF Normalértékek Ref Korfiligg6 irodalmi Ref
(n=46) (ajanlas) ' normalértékek ’
40-49 év (n=37): 6513 ]
E (cm/s) 70219 - - 50-59 év (n=45): 64+20 I2n0n0e8|“
60-69 év (n=25): 76120
40-49 év (n=37): 6513 ]
A (cm/s) 67416 - - 50-59 év (n=45): 64+20 Iznonoes!“
60-69 év (n=25): 76120
Nagueh 40-60 év: 1,28+0,25 Nagueh
E/A 1,1£0,4 0,8-1,5 2009 ~60 év: 0,9640.18 2009
Nagueh 40-60 év:181+19 Nagueh
DT (ms) 206+39 160-200 2009 60 &v: 200429 2009
40-49 év (n=): 518 )
. _\. Gentile
S (cm/s) 56+13 - - 50-59 év (n=): 538 1997
60-69 év (n=): 5418
40-49 év (n=): 4918
. e Gentile
D (cm/s) 48+15 - - 50-59 év (n=): 417 1997
60-69 év (n=): 3719
Nagueh 40-60 év: 1,21+0,2 Nagueh
S/b 1.2£04 & 2009 >60 6v: 1,39£0,47 2009
Eaja Nagueh 40-60 év: 16,1+2,3 Nagueh
(cm/s) 11,2429 =210 2009 >60 év: 12,9+3,5 2009
Easzept Nagueh 40-60 ev: 12,2+2,3 Nagueh
(cm/s) 8.3£2.2 =8 2009 >60 év: 10,4+2,1 2009
<8: normdlis
’ N n 40-49 év (n=37): 6,9+1,5 nneli
. 8< E/Eax<13: ague Q4 AR nnelli
E/Eaan 7,421 nem diagnosztikus | 2009 50-59 év (n=45): 7,742,2 2008
60-69 év (n=25): 8,6+2,4
213 emelkedett
Roviditések:
A: a mitrdlis bearamlasi pulzatilis Doppler gérbe késédiasztolés sebessége
D: tidévéna pulzatilis Doppler goérbe diasztolés sebessége
DT: a mitralis bearamlasi pulzatilis Doppler gorbe koradiasztolés sebességének deceleracios ideje
E: a mitralis bearamlasi pulzatilis Doppler gérbe koradiasztolés sebessége
Eaa: szoveti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért koradiasztolés
sebesség
Easzep: SzOveti Doppler echokardiografidval a szeptdlis mitralis annuluson mért koradiasztolés
sebesség
Easn: szoveti Doppler echokardiografiaval a szeptdlis és lateralis mitralis annuluson mért
koradiasztolés sebességek atlaga
PAF: paroxysmal atrial fibrillation (paroxizmalis pitvarfibrillacio)
Ref.: referencia
S: tidévéna pulzatilis Doppler gorbe szisztolés sebessége

4. tablazat. Bal kamrai diasztolés funkcid paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben
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5.2. A cryoballonos katéterablacié hatasanak vizsgalata a bal pitvari méretre,
funkciora, és a bal kamrai diasztolés funkciora paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben, az ablaciot koveto elsé évben

A cryoballonos ablacio kimenetele paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben

A klinikai sikerarany, vagyis a korabban részletezett definicid szerint azon
betegek aranya akiknél a 3-honapos blanking periodus utan rekurrens pitvari aritmiat
nem észleltiink, 64 % volt (23 beteg a 36-bol). A betegekben nem észleltiink a
beavatkozashoz tarsuld stlyos szovédményt (stroke/TIA, szivtamponad, szignifikans
PV sziikiilet/elzarodas, atrio-oesophagealis fisztula, nervus phrenicus bénulas). Redo
ablacidra az egyéves utankdvetés alatt nem kertilt sor. Pitvarfibrillacidhoz tarsul6 salyos
szovodmény az utankovetés 1 éve alatt nem jelentkezett.

A betegek koziil 15 beteg (42%) volt teljesen mentes rekurrens pitvari
aritmidktol az utdnkovetés 12 honapja alatt (“PF-mentes csoport™). A 21 tovéabbi
betegnél (“rekurrens csoport”) az utankovetés 1 éve alatt valamikor rekurrens pitvari
ritmuszavart (90% pitvarfibrillacio, 5-5% pitvari tachycardia vagy flutter) észleltiink.
Csak korai (<3 honap) rekurrenciat 8, csak 3 és 12 ho kozotti rekurrenciat 4, mind korai

s 3-12 ho kozotti rekurrenciat 9 betegnél észleltiink (17. abra) (Erdei et al. 2012).

O PF-mentes
@ csak 0-3 hé rekurrencia
0-3 és 3-12 hé rekurrencia

B csak 3-12 hé rekurrencia

17. abra. Rekurrencia a cryoballonos ablaciot kovetden paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben (n=46)
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Kiindulasi klinikai és echokardiogrdfidas jellemzok

A betegek koziil 26 férfi volt, atlagéletkoruk 57,4+8,9 év volt (23-70 év; median:
57 év). A betegek f6 panasza palpitacié volt. A betegek haromnegyede (27 beteg)
hipertonias Vvolt; ischaemias szivbetegség mindossze 4 Dbetegnél fordult el6.
Hyperlipidaemia 26, pajzsmirigybetegség 6, II-es tipusu diabetes 4 betegnél szerepelt az
anamnézisben. A testtomegindex (BMI) 29.8+3,7 kg/m? volt, 10 beteg volt elhizott
(BMI>30 kg/m?). A ritmuszavar elsé észlelése ota eltelt idé atlagosan 6,7+7,3 (0,5-34;
median 5,0) év volt.

A gyogyszeres terapiat illetden a beavatkozas eldtt ritmus- és frekvenciakontroll
céljabol 26 beteg kapott bétablokkolo (16-an bisoprolol, 9-en metoprolol, 1 beteg pedig
nevibolol), 16 beteg propafenon, 10 beteg sotalol, 3 beteg pedig amiodaron kezelést. Az
antikoagulans és/vagy thrombocytaaggregacio-gatld kezelés az ablacio eldtt €s utan az
aktualis irdnyelveknek megfelelden a CHADS;-score alapjan tortént (Fuster et al. 2006).
15-en acenocoumarol, 15-en acetilszalicilsav (ASA), 2-en acenocoumarol és ASA, 2-en
warfarin, 1 beteg pedig clopidogrel kezelésben részesiilt. Az antihipertenziv kezelés
részeként 11 beteg angiotenzin-receptor blokkolé (ARB), 11 beteg angiotenzin-
konvertalo enzim gatldé (ACE-gatld), 8 beteg thiazid, 1 beteg indapamid, 8 beteg
kalciumcsatornablokkold, 2 beteg pedig centralis vérnyomascsokkentd kezelést kapott.
26 beteg statin terapiaban részesiilt. Szivelégtelenségre utaldo panaszok hianyaban
diuretikus kezelésben egyetlen beteg sem részesiilt.

Az Osszes beteg, valamint a rekurrens és PF-mentes csoportok kiindulasi klinikai
jellemzbinek Osszehasonlitasa az 5. tablazatban talalhatd. A rekurrens csoportban a
ritmuszavar els6 észlelése ota eltelt id6 hosszabb volt, mint a PF-mentes csoportban
(8,8+8,7 vs 3,843,3 év, p<0,05). A kor, a nem, és a kisérébetegségek, mint obezitas,
hipertonia,  ischaemids  szivbetegség,  hyperlipidaemia, diabetes  mellitus,
pajzsmirigybetegség tekintetében nem mutatkozott szignifikdns kiilonbség a rekurrens

¢s a PF-mentes csoport kozott.
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Klinikai jellemzék Ssszes . Rekurrens_ PF-mentes_
eteg (n=36) csoport (n=21) | csoport (n=15)

Kor (év) 57,418,9 59,615,8 54,2+11,5
Férfi nem (n) 26 13 13
PF fennallasanak ideje (év) 6,7+7,3 8,818,7* 3,8+3,3
Testtomegindex (BMI) 29,8+3,7 28,8+3,8 30,6+3,6
Obezitas (n) 10 8 2
Hiperténia (n) 27 16 11
Ischaemias szivbetegség (n) 4 1 3
Hyperlipidaemia (n) 26 15 11
Diabetes mellitus (n) 4 4 0
Pajzsmirigybetegség (n) 6 3 3
*: p<0,05, rekurrens vs PF-mentes csoport
PF: pitvarfibrillacio

5. tablazat. Kiindulési klinikai jellemzdk Osszehasonlitdsa a rekurrens és a PF-mentes

betegcsoportban

A bal kamrai szisztolés funkcio, a bal pitvari méret, funkcio és a bal kamrai
diasztolés funkcido fobb echokardiografids valtozoi a vizsgalt betegpopuldcioban,
valamint ezek 6sszehasonlitasa a rekurrens és a PF-mentes betegcsoportban az ablacio
elott az 6. tablazatban talalhatok. A bal kamrai globalis szisztolés funkciot jellemzo,
biplane Simpson-moédszerrel meghatarozott ejekcios frakcid minden betegnél normal
tartomanyban (>55%), atlagosan 63+5% volt. Bal pitvari- és fiilcse thrombust, spontan
echo kontrasztot nem észleltiink.

A vizsgalt valtozok koziil a longitudinalis szisztolés funkciot jellemz6 lateralis
Sa sebességet (8+1,6 vs 9,5£3 cm/s, p<0,05) és a bal pitvari reservoir funkciot jellemzé
bal pitvari dssziiritési frakciot (BPOUF; 55+8 vs 48+11 %, p<0,05) talaltuk kisebbnek a
rekurrens csoportban a PF-mentes csoporttal szemben kiindulaskor, az ablacio el6tt. Az

iritési bal pitvari flilcse flow cslicssebessége a rekurrens csoportban kozel
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szignifikansan kisebb volt, mint a PF-mentes csoportban (58+21 vs 73+23 cm/s,

p=0,05). A tobbi vizsgalt paraméter tekintetében nem észleltiink szignifikans

kiilonbséget.
Osszes Rekurrens | PF-mentes Normal- Normalértékek
beteg csoport csoport értékek Ref. (kézlemény) Ref.
(n=36) (n=21) (n=15) (ajanlas) y
LVMI Q:<96, Lang
(g/m?) 104+27 11026 95128 2:<116 2005
BK EF Lang
+ + + >559
(%) 635 6415 6216 55% 2005
S 40-49 év (n=37): 10,8+2,9 el
QAat o nnelli
(emis) 8,6+2,4 8+1,6* 9,543 - - 50-59 év (n=45): 8,5:22 | 500
60-69 év (n=25): 8,3+1,6
s 40-49 év (n=37): 8,7+1, el
Aszept . _ nnelll
(cm/s) 4£1,1 2+0,7 ,8+1,4 - - 50-59 év (n=45): 7,71, 2008
60-69 év (N=25): 7,241,
BPVmax Q:<53, Lang _ Rodrigues
ml) 71121 73123 67120 7-<59 2005 42+13 (n=28) 2009
BPVI Lang _ Rodrigues
(ml/m?) 34110 3510 3349 <29 2005 23+6 (n=28) 2009
BPVmin _ Rodrigues
ml) 36117 38+19 3012 - - 20+7 (n=28) 2009
BPSIdcn Aurigemma
+ + + - - 47+7 (n=2
(mm) 5515 5515 5416 (n=230) 2009
BPOUF _ Rodrigues
%) 5110 48+11* 55+8 - - 5316 (n=28) 2009
BPTF _ Thomas
%) 35+7 3617 3447 - - 46+10 (n=42) 2004
PVSF _ Thomas
%) 5918 5819 607 - - 6019 (n=42) 2004
40-49 év (n=37): 10,7£2,5 _
Adia 101423 | 9.7+2 10,7427 - . 50-59 év (n=45): 10,9+2,5 | 'Mnell
(les) y 124, e =4, - . yILL, 2008
60-69 év (n=25): 11,2+2,8
A 40-49 év (n=37): 9,2+1,8 el
Aszept ) ) 20 éy (ne=dR) nnelli
(cm/s) 9,112 8,8+1,8 9,742,1 50-59 év (n=45): 9,8+1,9 2008
60-69 év (n=25): 10,2+2,6
EzaAk nomal: >80 45-54 év (n=78): 83+25 A
Sk - 90- e an. gmon
EEV 64+22 58+21 73123 f:sokk".. 20-50 2006 55-64 év (n=90): 82+23 2000
(cm/s) jel.csOkk.:<20 65-74 év (n=65): 77+31
Nagueh 40-60 év: 1,28+0,25 Nagueh
E/A 1,1£0,3 1,1£0,3 1,1+0,4 0,8-1,5 2009 560 6v: 0.96£0,18 2009
Nagueh 40-60 év:181+19 Nagueh
DT (ms) 203142 198135 21051 160-200 2009 60 v 200429 2009
Nagueh | 40-60 év: 1,21£0,2 Nagueh
S/D 1,310,4 1,3£0,4 1,4+0,4 >1 2009 560 6v: 1.30+0.47 2009
Eaja Nagueh | 40-60 év: 16,1+2,3 Nagueh
(cm/s) 11,142,8 | 11,2+2,4 10,943,2 210 2009 560 6v: 12,943.5 2009
Easzept Nagueh | 40-60 év: 12,2423 Nagueh
(cm/s) 8,41+2,3 8,1+1,9 8,81+2,8 >8 2009 560 6v: 10,4421 2009
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Naquer, | 20496V (n=37):6.9515 |
ague ~ . - ) nnelll
2009 50-59 év (n=45): 7,722 | oo

60-69 év (n=25): 8,6+2,4

E/Easy 7,3%2 7,2+1,8 7,3+2,1 <8

*: p<0,05, rekurrens vs PF-mentes csoport

Roviditések:

A: a mitralis bearamlasi pulzatilis Doppler gorbe késédiasztolés sebessége

Aay: sz6veti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért késédiasztolés sebesség
Aagep: szOveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis mitralis annuluson mért késédiasztolés sebesség
BK: bal kamra

BP: bal pitvar

BPOUF: bal pitvari ¢ssziiritési frakcio=(BPV max-BPVin)/ BPVmax

BPSldacn: bal pitvari maximalis supero-inferior atméré a csucsi 4-Ulregi felvételen

BPTF: bal pitvari tel6dési frakcio=VTIa/VTle:a

BPVI: bal pitvari volumen index

BPVmax: maximalis BP-i volumen

BPVmin: minimalis BP-i volumen

csokk.: csokkent

D: tidéveéna pulzatilis Doppler gérbe diasztolés sebessége

DT: a mitralis bearamlasi pulzatilis Doppler gérbe koradiasztolés sebességének deceleracios ideje

E: a mitralis bearamlasi pulzatilis Doppler gérbe koradiasztolés sebessége

Eas: szoveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis és lateralis mitralis annuluson mért koradiasztolés sebességek
atlaga

Eaj.: szoveti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért koradiasztolés sebesség
Easept: sSzOveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis mitralis annuluson mért koradiasztolés sebesség
EF: ejekcios frakcio

jel. csokk.: jelentésen csdkkent

LVMI: left ventricular mass index (bal kamrai tomegindex)

PF: pitvarfibrillacio

PLAAEFV: peak left atrial appendage emptying flow velocity (Uritési bal pitvari fiilcse flow csicssebesség)
PVSF: systolic fraction of pulmonary venous flow (tid6événa gorbe szisztolés frakcid)=VTls/VTls.p

Ref.: referencia

S: tidévéna pulzatilis Doppler gorbe szisztolés sebessége

Saja: szoveti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért szisztolés sebesség

Sagept: SzOVeti Doppler echokardiografiadval a szeptalis mitralis annuluson mért szisztolés sebesség

Sl: supero-inferior

6. tablazat. A bal kamrai szisztolés funkcio, a bal pitvari méret, funkcio és a bal kamrai
diasztolés funkcid fobb jellemzdinek Osszehasonlitdsa a rekurrens és a PF-mentes

betegcsoportban az ablacio elott

Bal pitvari méret az utankovetés sordn

A rekurrens csoportban 12 hoénappal az ablacié utdn a minimalis bal pitvari
volumen (BPVpin; 38+19 ml-r6l 44+20 ml-re; p<0,05), a maximalis bal pitvari volumen
(BPVmax; 73423 ml-r6l 81+24 ml-re; p<0,05), a bal pitvari volumen index (BPVI,
35410 ml/m?-rél 39+11 ml/mz-re; p=0,01) és a bal pitvari maximalis supero-inferior
atméré a csucsi 4-tiregi felvételen (55+5 mm-r6l 59+6 mm-re; p<0,01) néttek (18. abra).
Ezzel ellentétben, sikeres cryoballonos ablacid megakadalyozta a bal pitvari méret

tovabbi novekedését a PF-mentes csoportban (18. abra, 7. tablazat).

62




DOI:10.14753/SE.2014.1956

BPV,,;, (mi) ——Rekurrens - PF-mentes BPV,,, (ml) —+—Rekurrens - PF-mentes
6> r a) -
55 & r *
% g0 F
as f
.,.’—-""’—_—' 75 |
5 r
70 |
25 r 65 L
15 2~ Hénapok | 60 4 Hénapok
0 3 & 12 0 3 6 12
BPVI (ml/m?) —+—Rekurrens PF-mentes BP Sl d,, (mm)  —+Rekurrens PF-mentes
43 r 60
=
a1 .
39 58
37
56
35
3 54
31
29 4 Hénapok e .
- onapok |52 Hénapok
0 3 6 12 0 3 6 12

18. abra. A bal pitvari méret valtozasa cryoballonos ablacié utan

(*: p<0,05, a beavatkozas el6tti és 12 honappal a beavatkozas utani eredmények kozotti
kiilonbség; **: p<0,01, a beavatkozas eldtti és 12 hénappal a beavatkozas utani
eredmények kozotti kiilonbség; a standard deviacio (SD) értékei a 7. tdblazatban
talalhatok meg.)

BPVpin: minimalis BP-i volumen, BPV a: maximalis BP-i volumen, BPVI: bal pitvari
volumen index, BP Sl dsc: a bal pitvari maximalis supero-inferior atmérd a csucsi 4-

iiregi felvételen

Rekurrens csoport (n=21) PF-mentes csoport (n=15)
Abl.elétt | 3 ho 6 hé 12 hé | Abl. elétt 3hé 6 hé 12 hé
BPVoin
(ml) 38+19 41416 43+18 44+20° 30412 32+13 30211 32411
B(PVIm)ax 7323 78+29 78423 81+24° 67+20 7020 67+19 69+15
m
BPVI 35£10 38+13 38+10 39+11° 339 358 338 3417
(ml/m”)
BP( Sl C;Ach 5545 5616 58+6 5916° 5416 5545 564 5645
mm
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BPTF (%) 3617 358 3416 33+8° 3417 35+11 38+11 3218
Alszept 8,8%+1,8 8,3+2,1 8,6+£1,8 8,8+2,2 9,7+£2,1 10,313,1° 10,41,7° 9,7+2,1
(cm/s)

Alya 9,8+2,1 10,1£3,4 10,242,7 10,242,7 10,7£2,7 10,7£2,2 11,5+2,1 10,8+3,1
(cm/s)
BF("S/');'JF 4811 47413 4510 4711 55+8° 55+8° 568" 55+9°
0
PVSF (%) 58+9 55:8 559 5010 607 5619 6119 6010
E (cmis) 71+15 74+17 80+18 80+18 70£19 74420 68+15 64+15
Easzept 8,1+1,9 8,8+1,6 8,9+1,9 7,71 8,8+2,8 9+2.5 8,612,3 8,81+2,3
(cm/s)
Eaja 11,2+2,4 12+2,5 12+2,8 11,3%£1,6 10,9+3,2 11,6+3,5 11,6+3,6 11,7+£3,1
(cm/s)

E/Eas 7,2+1,8 7,321 8+2,6 8,522,3b 7,321 7,412 71,5 7,4+2 .4
BK EF (%) 63,915,1 60,9+6,3 60,815 60,814 61,615,7 62,116 60,415,5 62,7+3,5
Saszept 7,2+0,7 7,1£0,7 7,5+1,3 7,4+1,3 7,814 7,9+1,8 8,11,7 8+1,7

(cm/s)
Saat 81,6 8,2+1,9 8,812 8,9+1,3 9,5+3° 9,7+2,6 10,3£2,5 10,712,4CI
(cm/s)

& p<0,05, kiindulasiés 12 honappal a beavatkozas utani eredmények kozotti kiilonbség
®: p<0,01, kiindulasi és 12 honappal a beavatkozas utani eredmények kozotti kiilénbség
°: p<0,05, a rekurrens és a PF-mentes csoport kdzotti killénbség ugyanazon utankévetési vizit alkalmaval

d p<0,01, a rekurrens és a PF-mentes csoport kdzotti kildnbség ugyanazon utankdvetési vizit alkalmaval

Roviditések:

Aay: szOveti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért késédiasztolés sebesség
Aagep: szOveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis mitralis annuluson mért késédiasztolés sebesség
BK: bal kamra

BP: bal pitvar

BPOUF: bal pitvari éssziritési frakcio=(BPVmax-BPViin)/ BPVmax

BP SI d4cn: bal pitvari maximalis supero-inferior atmérd a csucsi 4-lregi felvételen

BPTF: bal pitvari tel6dési frakcio=VTIa/VTlga

BPVI: bal pitvari volumen index

BPVmax: maximalis BP-i volumen

BPVmin: minimalis BP-i volumen

Eas: szoveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis és lateralis mitralis annuluson mért koradiasztolés sebességek
atlaga

Eaj.: szOveti Doppler echokardiografiaval a lateralis mitralis annuluson mért koradiasztolés sebesség
Eagep: szOveti Doppler echokardiografiaval a szeptalis mitralis annuluson mért koradiasztolés sebesség
EF: ejekcios frakcio

PF: pitvarfibrillacio

PVSF: systolic fraction of pulmonary venous flow (tidévéna gorbe szisztolés frakcié)=VTIs/VTls:p

7. tablazat. A bal pitvari méret, funkcio és a bal kamrai szisztolés és diasztolés funkcio

fobb jellemzdinek valtozasa az ablaciot kdvetden az utankovetés soran
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Bal pitvari funkcioé az utankévetés sordn

A rekurrens csoportban 12 hoénappal az ablacido utan a bal pitvari reservoir
funkcio, a tiidévéna gorbe szisztolés frakcio (PVSF) alapjan csokkent (58+9 %-rol
50+10 %-ra; p=0,01), és a bal pitvari pumpafunkcio6 is csokkent a bal pitvari telédési
frakcio (BPTF) alapjan (36+7 %-ro6l 33+8 %-ra; p=0,03) (19. abra).

BPTF (%) ——Rekurrens PF-mentes PVSF (%) —+—Rekurrens -~ PF-mentes
65
39 }
EY 60 |
s | '-\_‘.‘-
\ & 55 F
33 F o 3
50
¢ .
29 4 Honapok | |45 a Hénapok
0 3 6 12 0 3 6 12

19. abra. A bal pitvari pumpa és reservoir funkcid valtozéasa cryoballonos ablaci6 utan
(*: p<0,05, a beavatkozas el6tti és 12 honappal a beavatkozas utani eredmények kozotti
kiilonbség; a standard deviaci6 (SD) értékei a 7. tablazatban talalhatok meg.)

BPTF: bal pitvari tel6dési frakcio=VTIa/VTlg.a; PVSF: systolic fraction of pulmonary

venous flow (tiidévéna gorbe szisztolés frakcido)=VTIs/VTls:p

A bal pitvari 6ssziiritési frakcido (BPOUF), mely a BP-i reservoir funkcio egy
masik jellemzéje nem valtozott szignifikdnsan az utankdvetés soran, azonban
kiindulaskor és valamennyi utankdvetési vizit alkalmaval szignifikansan alacsonyabb
volt a rekurrens csoportban (7. tablazat, 20. abra). A szeptalis Aa sebesség 3 ¢€s 6
honappal az ablacio utan szignifikdnsan alacsonyabb volt a rekurrens csoportban (3. ho:
8,3£2,1 vs 10,3£3,1, p<0,05; 6. ho: 8,6+1,8 vs 10,4+1,7, p<0,05)

A rekurrens csoporttal ellentétben, a sikeres cryoballonos ablacié megeldzte a
bal pitvari funkcid tovabbi romlasat a PF-mentes csoportban az utankdvetés soran (7.

tablazat).
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BPOUF (%) —+Rekurrens PF-mentes

60

55

50 t + +
‘\\-H/

a5

40 ,V Honapok
0 3 6 12

20. abra. A bal pitvari dssziiritési frakcié (BPOUF) az utankdvetés soran

(f: p<0,05, a rekurrens és a PF-mentes csoport kozotti kiilonbség ugyanazon
utankovetési vizit alkalmaval; 1i: p<0,01, rekurrens és a PF-mentes csoport kdzotti
kiilonbség ugyanazon utankovetési vizit alkalmaval; a standard deviaci6 (SD) értékei a

7. tablazatban talalhatok meg.)

Bal kamvrai diasztolés funkcio az utankovetés sordn

A laterdlis és szeptalis koradiasztolés sebességek (Eaj, Easzep) nem valtoztak
szignifikdnsan az utankdvetés soran sem a rekurrens, sem a PF-mentes csoportban (7.
tablazat). Azonban a bal kamrai t6ltényomas becslésére hasznalt E/Ea, hanyados értéke
a rekurrens csoportban szignifikansan emelkedett egy évvel az ablaci6 utan a kiindulasi
értékhez képest (7,2+1,8-r61 8,5+2,3-ra; p=0,005) (21. abra).

E/Eay, —e—Rekurrens PF-mentes

9

**

85 |

8 |
75

7 L
6,5 4 Hénapok

0 3 6 12

21. abra. E/Eay; az utankovetés soran
(**: p<0,01, a beavatkozas el6tti és 12 honappal a beavatkozas utani eredmények

kozotti kiilonbség; a standard deviacid (SD) értékei a 7. tdblazatban talalhatok meg.)
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A bal kamrai diasztolés funkcid staddiumbeosztiasa a rekurrens és PF-mentes

betegcsoportban az ablaciot kovetden az utankdvetés soran a 8. tablazatban keriilt

Osszefoglalasra.
Diasztolés Rekurrens csoport (n=21) PF-mentes csoport (n=15)
funkcio Abl. elétt 3 hé 6 hé 12 hé Abl. elétt 3 hé 6 hé 12 hé
DDI (n) 2 2 2 3 2 2 3 2
DD Il (n) 6 6 6 7 6 3 3 3
DD Il (n) 0 0 1 1 0 0 0 0
Roviditések:
Abl: ablacié
Norm: normélis
DD: diasztolés diszfunkcié

8. tablazat. A bal kamrai diasztolés funkcio stadiumbeosztasa a rekurrens és PF-mentes

betegcsoportban az ablaciot kovetden az utdnkdvetés soran

A rekurrens csoportban 12 honappal az ablacio utan a DD ,atlagos fokozati
besorolasa” az ablacio eldttivel dsszehasonlitva nétt (0,67+£0,91 vs 0,95+1,01; p=0,01),
mig az aritmia-mentes csoportban csokkent (0,93+0,96 vs 0,53+0,83; p=0,03); a
diasztolés diszfunkcio fokozatait szammal helyettesitettiik (normalis diasztolés
funkcio=0, DD I=1, DD I1=2, DD I11=3).

Az emelkedett toltbnyomassal jard diasztolés diszfunkcié eléfordulasi
gyakorisaganak valtozasaban bar statisztikailag szignifikdns véltozast az utankdvetés
soran nem tudtunk igazolni, azonban a PF-mentes csoportban 12 honappal az ablacio
utan csokkend (22. abra), mig a rekurrens csoportban névekvé (23. abra) tendenciat
¢észleltiink. A rekurrens csoportban egy betegnél a 6- és 12 hoénapos kontroll vizit

alkalmaval III. fokua diasztolés diszfunkciot is észleltiink.
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O normal DF
% BI. foka DD
11. foku DD

Ablacio elott 3. honap 6. honap 12. honap

22. abra. A bal kamrai diasztolés diszfunkci6 stadiumainak eloszlasa a PF-mentes

csoportban (n=15) az utankovetés soran; DD: diasztolés diszfunkcid; DF: diasztolés

funkcio

O normal DF
EI. foka DD
I1. foku DD
M III.foku DD

Ablicié elott 3. honap 6. hénap 12. honap

23. abra. A bal kamrai diasztolés diszfunkcio stadiumainak eloszlasa a rekurrens
csoportban (n=21) az utankodvetés sordn; DD: diasztolés diszfunkcio; DF: diasztolés

funkcid

Bal kamrai szisztolés funkcio az utinkéovetés sordn

A bal kamrai globalis szisztolés funkcido az ejekcids frakcid alapjan nem
valtozott szignifikans mértékben az utankovetés soran sem a rekurrens, sem a PF-
mentes csoportban. A longitudinalis szisztolés funkciot jellemzd lateralis Sa sebesség
nem valtozott szignifikdns mértékben az utdnkdvetés sordn, azonban az ablacid elott
(9,5£3 vs 8£1,6 cm/s, p<0,05) és 12 honappal az ablacié utan (10,7+2,4 vs 8,9+1,3
cm/s, p<0,05) a PF-mentes csoportban szignifikansan nagyobb volt (7. tablazat).

68



DOI:10.14753/SE.2014.1956

Antiaritmias kezelés az utankovetés sordn

A B -blokkol6 kezelés intenzitasdban nem volt valtozas az utdnkdvetés soran az
egyik csoportban sem. Az antiaritmids kezelésben (AAD; propafenon, sotalol,
amiodaron, verapamil) részesiild betegek ardnya kozvetlenill az ablacid utdn és az
utankovetés soran a késébbiekben sem valtozott szignifikdnsan egyik csoportban sem,
bar a PF-mentes csoportban erre utalo trendet lattunk (0. ho: 10 beteg kapott AAD-t vs
12. ho: 4 beteg kapott AAD-t) (24. éabra). Vizsgalatunk egy tisztan obszervaciods
vizsgalat volt, az ablacid elétt és utan alkalmazott gydgyszeres kezelésbe nem

avatkoztunk bele.

m B-blokkold

m Propafenon
m Sotalol 17
16
m Amiodaron }Z
m Verapamil 13
12 - 12
1 - il
10 - 10
9 9
g 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 - 0

0.hé 3.hé 6.hd 12.hod ho 3.ho 6. hé 12.hé
PF-mentes (n=15) Rekurrens (n=21)

24. abra. Antiaritmids és B-blokkolo terapia az utankdvetés soran
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6. MEGBESZELES

6.1. Paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben a bal pitvari méret, a bal pitvari és a
bal pitvari fiilcse funkcio, valamint a bal kamrai diasztolés funkcio részletes

meghatarozasa echokardiografiaval

6.1.1 Bal pitvari strukturdlis remodelling paroxizmadlis pitvarfibrillilo betegekben

A pitvarfibrillacié egyik hosszitava kovetkezménye a bal pitvari strukturalis
remodelling (dilatacio) (Sanfilippo et al. 1990); a PF a bal pitvari méret fiiggetlen
prediktora (Dittrich et al. 1999).

Vizsgalatunkban szimptomatikus, non-valvularis paroxizmalis
pitvarfibrillacioban szenvedd, megtartott bal kamrai ejekcios frakcioju, szivelégtelenség
tiineteitd] mentes betegek 70%-aban észleltiink tag bal pitvart, 13 betegben (28%) a bal
pitvar sulyosan tagult (BPVI>40 ml/m?) volt.

A tag bal pitvar klinikai jelent6ségét az adja, hogy késobbi kardiovaszkularis
események prediktora. A legalabb 32 ml/m?-es bal pitvari volumenindex 1dds
betegekben az
ischaemias stroke fiiggetlen prediktora (Barnes et al. 2004), illetve megtartott ejekcios
frakcioju 1dés betegekben a szivelégtelenség kialakuldsanak fiiggetlen eldrejelzdje
(Takemoto et al. 2005). A bal pitvari méret és a kardiovaszkularis események kozotti
Osszefliggések bal pitvari volumen esetén erdsebbek, mint bal pitvari atmérdk esetén
(Tsang et al. 2006)

A sulyosan tagult bal pitvar (bal pitvari volumen index>40 ml/m?) egy 36561
beteg talélési adatait 0sszesitd nagy kohort vizsgalat multivarians regresszios analizise
alapjan megtartott ejekcios frakcidju betegekben jelentdsen, az dsszpopulacidban 42%-
kal novelte a mortalitast a normal tdg bal pitvart betegekhez képest. Az enyhén és
kozepesen tagult bal pitvar nem ndvelte a mortalitast (Patel et al. 2011).

Paroxizmalis pitvarfibrillaldé betegekben a bal pitvart az anteroposterior a&tmérd
alapjan, két nagyobb (Colkesen et al. 2008, Schneider et al. 2008) és tobb kisebb

betegszamu tanulmanyban (Thamilarasan et al. 2000; Reant et al. 2005; Rodrigues et al.
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2009) is nagyobbnak taldltdk a kontrollcsoportokhoz viszonyitva, az ajanldsban
megadott normalértékek alapjan (Lang et al. 2005) enyhén tagultnak.

A BP-i méret meghatarozasaban leginkabb ajanlott biplane BP-i volumen index
két vizsgalatban is nagyobb volt PAF betegekben, mint a kontrollcsoportban (Rodrigues
et al. 2009; Donal et al. 2010). Rodrigues és munkatérsai vizsgalatdban a kiilonbség a
PAF és a kontroll csoport BP-i mérete kozott (28+10 ml/m? vs 23+6 ml/m?) kevésbé
volt jelent8s, mint Donal és munkatarsai vizsgalataban (39 (32,5-58) ml/m? vs 23 (21,5-
27) mlim?; az értékek itt a mediant és az interkvartilis tartomanyt jeldlik). Ez utobbi
vizsgalatban lone PAF betegekben az irodalmi normalértékek alapjan a bal pitvari
volumen index kozépsulyosan-sulyosan tagult, mig Rodrigues €s mtsai vizsgalatdban -a
korabban emlitett BP-i 4tmérdt vizsgald tanulmanyokkal Osszhangban- csak enyhén
tagult volt. Sajat vizsgalatunkban PAF betegekben a bal pitvari volumen index
atlagosan 35+10 ml/m’ volt, melyhez a pitvarfibrillacio mellett egyéb faktorok is
hozzajarulhattak.

A bal pitvari méretet nagymértékben befolyasolja a testalkat, elsdsorban a
testfeliilet, ezért is sziikséges a bal pitvari méret értékelésekor volumen helyett a
volumen indexet hasznalni. A férfiakban nagyobb a bal pitvar, ez els6sorban a két nem
testalkata kozotti kiilonbségnek koszonhetd. A bal pitvari méretet az €letkor 6nmagaban
nem, de a korhoz ko6t6do betegségek és rizikofaktorok befolyasoljak.

A bal pitvari strukturalis remodelling patofizioldgiai okai koziil a legfontosabbak
a nyomas- és/vagy volumenterheléssel jar6 allapotok. A bal pitvar ezekhez a terheléses
allapotkhoz probal alkalmazkodni, tobbek kozott az alabbi adaptiv és maladaptiv
folyamatokkal myocyta hypertrophia, apoptozis, nekrozis, az extracellularis matrix
Osszetételének megvaltozasa, a sejtszintli energiahdztartdas megvaltozasa, ¢és
neurohormonalis valtozasok (Casaclang-Verzosa G et al. 2008).

Nyomasterhelést jelent a megndvekedett bal pitvari afterload mitralis stenosis
vagy bal kamrai diszfunkci6 esetén. A bal pitvari tagulat és az emelkedett toltdnyomas
kozotti kapcesolatot igazoltdk mind mitralis billentyiibetegség mellett, mind annak
hianyaban (Pape et al. 1991, Appeleton et al. 1993). Bal pitvari volumenterhelést
jelentenek a mitralis regurgitacid, arteriovenosus fistula, bal-jobb shunt, fokozott
cardiac outputtal jaro allapotok (Patel et al. 2009). A bal kamrai diasztole alatt a nyitott

mitralis billentyiin keresztiil a bal kamrai nyomasok kozvetleniil hatnak a bal pitvarra.
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Romlé bal kamrai compliance vagy emelkedd bal kamrai merevség esetén a
megfeleld telddés fenntartdsdhoz a bal pitvari nyomas emelkedik, melynek
kovetkezménye a bal pitvari tagulat lesz (Patel et al. 2009, Tsang et al. 2012). A bal
pitvari tagulat ezért a tartésan emelkedett bal kamrai t6ltényomas, azaz a kronikus
diasztolés diszfunkcié jelzdje is, ahhoz hasonloan, ahogy diabetes mellitusban az
emelkedett HgbAic jelzi az elmult idészakban tartosan emelkedett vércukorszintet
(Douglas. 2003). Tsang ¢és munkatarsai Osszefliggést irtak le a diasztolés diszfunkcio
sulyossaga és a bal pitvar nagysaga kozott, sulyosabb diasztolés diszfunkcidhoz tagabb
bal pitvar tarsult (Tsang et al. 2002). A hipertdnia betegség hosszl tavi kovetkezménye,
foleg ha késon keriil felismerésre, a bal kamra hypertrophia, valamint a bal kamra
kotdszovetes allomanyanak felszaporoddsa. Ezek a valtozasok egyiittesen vezetnek
szisztolés és diasztolés bal kamrai diszfunkcidhoz (Berk et al. 2007, Li et al. 2001).
Redfield és munkatarsai egy nagy, populdcios vizsgalat hipertonias alcsoportjaban azt
talaltak, hogy az enyhe foku diasztolés diszfunkcid eléfordulasa 34,5%, a kozepes fokué
11,2%, mig a sulyos foku diszfunkcioé 1,6% volt (Redfield et al. 2003).

Sajat vizsgalatunkban az datlagosan kozépsulyos bal pitvari dilatacidbhoz a
pitvarfibrillacié6 mellett hozzédjarulhatott, hogy betegek tobb mint 70%-a feérfi volt, a
hipertonidsok aranya is magas volt (70%), tovabba a II. foku diasztolés diszfunkcid

relative magas aranya (41%).

6.1.2 Bal pitvari funkciondlis remodelling paroxizmadlis pitvarfibrillalo betegekben

Vizsgalatunkban PAF betegek kozel egyharmadédnal észleltiink bal pitvari
diszfunkciot. 46 betegbdl a bal pitvari pumpafunkcio 8 betegben (17 %), a bal pitvar
reservoir funkcid pedig 10 betegben (22%) volt karosodott, két kivételtdl eltekintve
ezen betegekben a bal pitvar dilatalt volt.

A strukturdlis remodelling (bal pitvari tagulat) azonban nem mindig jart egyiitt
funkcionalis remodellinggel. Tag bal pitvar esetén minddssze az esetek egyharmadaban
észleltlink bal pitvari funkcidzavart, mig kétharmadukban a bal pitvari funkcid

megtartott volt.
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A bal pitvari dilataciot gyakran fokozott interstitidlis fibrozis kiséri, mely
hozzajarul a bal pitvari funkcidé romlasahoz (Casaclang-Verzosa G et al. 2008). A bal
pitvari funkcidé meghatarozasa fontos lehet, mert késobbi kardiovaszkularis események
elorejelzésében hozzajarulhat a bal pitvari volumen index mar ismertetett szerepéhez. A
bal pitvari Ossziiritési frakciorol kimutattdk, hogy az ischaemids stroke fliggetlen
prediktora (Tsang et al. 2012). Gupta ¢és munkatarsai 1802 beteg hosszatava
utankdvetése soran azt talaltdk MRI-vel, hogy a csokkend bal pitvari 0ssziiritési frakcio
emelkedett mortalitassal tarsult (Gupta et al. 2013).

A pulzatilis szoveti Dopplerrel mért késddiasztolés Aa sebesség prognosztikai
szerepét Wang és kollégai igazoltak egy 2 éves utankdvetéses vizsgalatukban, ahol 353
szivbeteget (ischaemias szivbetegség, szivelégtelenség, billentylibetegség, hipertonia) és
165 normal kontrollt vizsgaltak. Ha az Aa sebesség <4 volt, vagy 4 és 7 kozé esett,
akkor a kardialis 6sszhalalozas 2 éves rizikdja megnott (hazard ratio (HR): 11,53, illetve
4,28) azokhoz képest akiknél az Aa sebesség > 7cm/s (Wang et al. 2003). Kaminski és
kollégai vizsgalatukban sziv MRI-vel igazoltdk 210 hipertonids beteg utankodvetése
soran, hogy a csokkent bal pitvari pumpafunkcido szoros Osszefiiggést mutatott a
mortalitassal, és valamennyi major kardialis eseménnyel (6sszhalalozas, ujkeletli akut
myocardialis infarktus, instabil angina, Ujkeletli vagy rosszabbodo6 szivelégtelenség)
(Kaminski et al. 2011).

Paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben a normal kontrollokhoz képest csokkent
BP-i pumpafunkciot igazoltak tobb vizsgalatban a BP-i tel6dési frakcio (Reant et al.
2009), a BP-i aktiv iritési frakcio (Reant et al. 2009, Donal et al. 2010), a pulzatilis
TDI-vel mért késédiasztolés myocardidlis sebességek (Aaszep, Aala) (Rodrigues et al.
2009, Donal et al. 2010, Reant et al. 2009), valamint késddiasztolés strain rate (Donal et
al. 2010) alapjan. A BP-i reservoir funkcié csokkenését irtak le a BP-i Ossziiritési
frakcid (Rodrigues et al. 2009, Donal et al. 2010, Schneider et al. 2008), a szinkddolt
TDI alapt bal pitvari strain (Donal et al. 2010, Schneider et al. 2008) és a szisztolés
strain rate (Donal et al. 2010, Schneider et al. 2008) alapjan. Ezekben a vizsgalatokban
azonban sem a bal pitvari diszfunkcidval bir6 betegek aranyat, sem a funkcionalis

remodelling és a strukturalis remodelling viszonyat nem vizsgaltak.
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6.1.3 Bal pitvari fiilcse funkcié paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben

Paroxizmalis pitvarfibrillalo betegekben azt talaltuk, hogy a bal pitvari fiilcse
funkcio a betegek jelentds részében, 36 betegben (78%) megtartott (>50 cm/s), sulyosan
csokkent (<20 cm/s) fiilcse funkciot nem észleltiink.

A csokkent bal pitvari fiilcse flow-t, mint thromboembolias rizikofaktort tobb
tanulmanyban is vizsgaltak. A SPAF III vizsgalat (The Stroke Prevention in Atrial
Fibrillation 1III) egyik alvizsgalataban 382 magas thromboembolids rizikdju
fiilcse flow csucssebesség esetén a spontan echo kontraszt (SEC) gyakoribb volt, mint
magasabb sebességek esetén (75% vs 58%, p<0,001) esetén (The stroke prevention in
atrial fibrillation investigators, 1998). A spontan echo kontraszt (SEC) egy helyettesitd
markere a fiilcse funkcionak, nagyfokti SEC alacsony iiritési fiilcseflow sebességgel
tarsul (Garcia-Fernandez et al. 1992). 20 cm/s alatti iiritési fiilcse flow csticssebesség
esetén a bal pitvari fiilcse thrombus gyakoribb volt (17% vs 5%, p<0,001), az
ischaemids stroke rizikdja 2,6-szor nagyobb volt (p=0,02), mint magasabb sebességek
esetén (The stroke prevention in atrial fibrillation investigators, 1998). Miigge és
munkatarsai 25 cm/s alatti iritési fiilcse flow cstcssebesség esetén irtak le magasabb
aranyban el6forduld6 SEC-t nem-rheumas pitvarfibrillalo betegekben (kizarasi
kritériumok: mitralis stenosis vagy mibillentyli, kordbbi szivmiitét, sulyos mitralis
regurgitacio, congenitalis szivbetegség). A 29 pitvarfibrillalo beteg vizsgalata soran
(14% paroxizmalis) az alacsony (<25 cm/s) fiilcseflow esetén gyakoribb volt a bal
pitvari thrombus eléfordulasa €s a kardiogén embdlia is (Miigge et al. 1994). Handke ¢és
kollégai 500, stroke vagy TIA miatt TOE vizsgalatra keriild betegben az 55 cm/s feletti
tiritési fiilcse flow csticssebesség magas negativ prediktiv értékét irtak le SEC-ra (99%)
¢s thrombusra (100%) (Handke et al. 2005).

Vizsgalatunkban az {iritési bal pitvari fiilcse flow cstcssebesség atlagosan 66+21
cm/s volt, mely a 3. tablazatban szereplé irodalmi normalértékhez (Agmon et al. 2000)
képest enyhén csokkent. Paroxizmalis pitvarfibrillalé betegekbdl kevés adat 4ll
rendelkezésiinkre a fiilcseflow-t illetden. A bal pitvari flilcse vizsgalata TOE-val a
katéterablacios kezelés széleskorli elterjedése eldtt paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben nem volt gyakori, mert kezelésiik ezt a legtobb esetben nem tette
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szlikségessé. A rendelkezésiinkre allo adatok fdleg olyan vizsgalatokbdl szarmaznak,
ahol a TOE-t kardiogén agyi emboélia miatt végezték. A PAF betegekben mért liritési
flilcseflow csucssebességek meglehetdsen széles skalan mozognak (32+12 és 70+30
cm/s kozott).

Kaneko ¢s kollégai vizsgélataban az iiritési bal pitvari fiilcse flow cstcssebesség
PAF betegekben kardiogén agyi embolia hianyaban 70+30 cm/s, agyi embolia esetén
60+20 cm/s volt (p=NS), ezek a sebességek a mi vizsgalatunkban kapott atlaghoz
(6621 cm/s) hasonloak (Kaneko et al. 2003). Kato és munkatarsai TOE-ra keriild
konszekutiv betegekben a fiilcseflow csucssebességét PAF betegekben 48+19 cm/s-nak,
szinuszritmus esetén 53+18 cm/s-nak, kronikus PF esetén 23+18 cm/s-nak talaltak.
Ebben a vizsgalatban a 13 PAF beteg tobb mint felénél talaltak Albunex kontraszt
echokardiografidval kései és inkomplett fiilcse telddést. Handke és munkacsoportja 500,
stroke vagy TIA miatt TOE vizsgélatra keriild betegben az iiritési fiilcse flow
csucssebességét szignifikdnsan kiilonbozonek taldlta a vizsgalt betegcsoportok kozott.
Szinuszritmus esetén 71+16 cm/s, PAF esetén, ha a vizsgalat szinuszritmusban tortént
46+13 cm/s, PAF esetén ha a vizsgalat alatt pitvarfibrillacio volt 32+12 cm/s, kronikus
pitvarfibrillacié esetén 27+9 cm/s (p<0,001) volt a sebesség. Az alacsonyabb Tiritési
flilcseflow sebesség kifejezettebb bal pitvari flilcse diszfunkciot jelent a betegség
progressziojaval 6sszhangban (Handke et al. 2005). Ez alapjan a sajat vizsgalatunkban a
vizsgalt PAF populadcidban a bal pitvari fiilcse atlagos remodellacidja valdsziniileg
enyhe fokil volt. Shimizu és munkatarsai egy 300, stroke vagy TIA miatt TOE
vizsgalatra keriil® beteg vizsgalata soran irtak le Handke vizsgalatdhoz hasonlé mddon
egymastdl  szignifikdnsan kiillonbozé  iiritési  fiillcse flow  csucssebességeket:
szinuszritmus esetén 62+22 cm/s, PAF esetén (a vizsgalat Szinuszritmusban) 46+21
cm/s, kronikus pitvarfibrillacio esetén 25+19 cm/s (p<0,001) (Shimizu et al. 2013).

Az iritési bal pitvari fiilcse flow csucssebesség értékét a bal pitvari fiilcse
funkciondlis remodellingjének a mértékén tal szdmos tényezd befolyasolhatja.
Szinuszritmusban végzett TOE vizsgalatok esetén Handke és munkacsoportja
multivaridns analizis soran azt talaltak, hogy a csokkent bal kamrai ejekcios frakcid, a
nagyobb bal pitvari atmérd, a paroxizmalis pitvarfibrillacié (anamnézisben), 1ddsebb
kor és a nd6i nem a csdkkent bal pitvari iiritési fiilcseflow fiiggetlen prediktorai. A

hipertonia betegségrdl, a bal kamra hypertrophiardl és a koszoruérbetegségrdl mindez
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nem igazolodott (Handke et al. 2004). A sajat vizsgalatunkban észlelt, relative
megtartott atlagos fiilcse funkcidohoz hozzajarulhatott, hogy betegeink 72%-a férfi volt,
jo bal kamrai ejekcios frakcidval. A fiilcseflowra hatassal lehet a bal pitvari fiilcse
mérete és morfologiaja is, amely rendkiviil variabilis a populacioban (Veinot et al.
1997).

Goldberg és kollégai arra hivtak fel a figyelmet, hogy a flilcseflow sebességét a
mérés technikai kivitelezése is befolyasolhatja. A bal pitvari fiilcse orifitiumaban mért
iiritési flilcse flow sebességek szignifikdnsan nagyobbak voltak, mint distalisabban, a
fiilcse cstcsaban mért sebességek (66+27 vs 42+18 cm/s, p<0,001) (Goldberg et al.
2010).

6.1.4 A bal pitvari funkcio és a fiilcse funkcio osszefiiggései paroxizmdlis

pitvarfibrillalo betegekben

Vizsgéalatunkban rekurrens PAF miatt katéterablaciora keriild betegekben
rutinszertien TOE vizsgalat tortént a bal pitvari és fiilcse thrombus kizarasa céljabol, igy
kivételes lehetdség adodott a transthoracalisan meghatarozott bal pitvari funkcio és a
TOE-val megitélhetd BP-i fiilcse funkcié 0sszevetésére. Kimutattuk, hogy paroxizmalis
pitvarfibrillalé betegekben a transoesophagealis echokardiografidval mérhetd {iritési bal
pitvari flilcse flow csticssebessége pozitiv korrelaciot mutat a transthoracalis szdveti
Doppler echokardiografidval mérheté, a bal pitvari pumpafunkciot jellemzd,
késddiasztolés Aa sebességekkel, valamint a bal pitvari reservoir funkciot leird bal
pitvari 0ssziiritési frakcioval.

A bal pitvari fiilcse és a bal pitvar embrioldgiailag kiilonb6z6 eredetiiek. A
trabekulalt bal pitvari flilcse az embriondlis bal pitvar maradvanya, mig a bal pitvar
maga a pulmonalis vénakbdl alakult ki (Agmon et al. 2002). Az iiritési bal pitvari fiilcse
flow csticssebességet sokan hasznaljak a bal pitvari funkcio jellemzésére. Agmon és
munkatarsai egy populacios echokardiografias vizsgalatban (Stroke Prevention:
Assessment of Risk in a Community [SPARC]; n=349) arra a kérdésre keresték a
valaszt, hogy a TOE-val mért iiritési bal pitvari fiilcse flow csucssebesség hasznalhato-e
a globalis bal pitvari funkcié jellemzésére. A bal pitvari funkcidé meghatdrozasaban

transthoracalis echokardiografiaval kalkulaltak a bal pitvari Ossziiritési frakciot, mérték
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a mitralis bearamlas koradiasztolés (A) sebességét, és a pulmonalis vénas bedramlas
reverz A hullamat, tovabba TOE sordn mérték szoveti Doppler echokardiografiaval az
Aa sebességeket. A fiilcseflow és a BP-1 funkcids paraméterek kozotti osszefiiggések
gyengék vagy non szignifikdnsak voltak. A legjobb -bar a sajat vizsgalatunkban
észleltnél gyengébb- korrelaciot az iiritési fiillcseflow cstcssebessége és Aapy (r=0,35;
p<0,001), valamint Aagzep (1=0,32; p<0,001) kozott talaltdk. A sajat vizsgalatunkban
¢észleltnél gyengébb korrelaciohoz hozzéjarulhatott, hogy ebben a vizsgalatban az Aa
sebességeket a standardtol elér6 modon, TOE-val hataroztdk meg. Ugyanebben a
vizsgalatban a flilcseflow és az Aa sebességek kozotti korrelacié csokkent ejekcios
frakcio (EF<50%) esetén erésebbnek bizonyult (Aaj: r=0,59; p=0,003; Aaszept: 1=0,62;
p=0,003). Egy gorog munkacsoport 65 konszekutiv beteg TOE vizsgalata soran talalt
pozitiv korrelaciot (r=0,552; p<0,005) a fiilcseflow cslicssebessége és a cstcsi 4
tiregben mért bal pitvari frakcionalis teriiletvaltozas (FAC: fractional area change)
kozott, mely 1ényegében a reservoir funkciot jellemzd bal pitvari Ossziiritési frakcio
egyszertsitett valtozata (volumen helyett teriiletet haszndl, és nem biplane, csak
egysiku, csucsi 4-liregi mérést tartalmaz) (Tsiaousis et al. 2008). Szintén a flilcseflow és
a BP-1 reservoir funkcié kozott talalt pozitiv 6sszefiiggést Bollman és munkacsoportja;
az Uritési fllcseflow sebesség €s a tiidévéna gorbe szisztolés frakcid kozotti irtak le
korrelaciot (r=0,627; p<0,0001) nem-rheumas pitvarfibrillalo betegek (n=33) vizsgalata
soran (Bollmann et al. 2001). Célzottan paroxizmalis pitvarfibrillalé betegekben
korabban nem vizsgaltak ezeket az Osszefliggéseket. Eredményeink alapjan felmeriil,
hogy a szemi-invazivan hozzaférhet6 bal pitvari fiilcse funkcido becslésére esetleg
hasznalhato a teljesen non-invaziv, transzthoracalis echokardiografiaval meghatarozhato
késddiasztolés Aa sebesség, illetve a bal pitvari Ossziiritési frakcid, de ezt nagyobb
esetszamu vizsgalatnak kell megerdsitenie.

Sajat vizsgalatunkban azt talaltuk, hogy a bal pitvari pumpafunkciét jellemzo
Adr €s Aagep sebességek pozitiv korrelacidt mutattak a szintén pumpafunkciot
jellemzd bal pitvari telédési frakcidval, valamint két, a bal pitvari reservoir funkciot
leird paraméterrel: a bal pitvari Ossziiritési frakcidval és a tiidovéna gorbe szisztolés
frakcioval.

Allatkisérletes modellb8l ismert a pozitiv Osszefliggés az Aa sebesség és az

invaziv uton mért bal pitvari kontraktilitas (bal pitvari dp/dt; r=0,67; p<0,01), valamint a
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bal pitvari relaxacio (r =0,73; p<0,01) kézott (Nagueh et al. 2001). Hesse és kollégai 61
konszekutiv beteg vizsgalata soran linearis regresszios analizissel szoros pozitiv
korrelaciot bizonyitottak az Aa sebességek és a bal pitvari frakcionalis teriiletvaltozas
(FAC; r=0,71; p<0,001), valamint a bal pitvari frakcionalis volumenvaltozas (FVC;
=0,74; p<0,001) kozott; ugyanez az Osszefiiggés a korelézményben pitvarfibrillaciot
elmondod betegcsoportban is hasonld volt (Aa vs FVC: r=0,68; p<0,001). Thomas és
munkatarsai 92 egészséges onkéntesben gyenge korrelaciot talaltak a bal pitvari telodési
frakcio és az Aa sebesség kozott (r=0,28; p=0,007) (Thomas et al. 2003, EJE). Ugyanez
az ausztral kutatdcsoport, 96 beteg (21 sebészeti ablacio, 33 kardioverzion atesett
pitvarfibrillalé beteg, 42 normal kontroll) vizsgalata soran irt le pozitiv 6sszefliggést az
Aa sebesség és a bal pitvari telédési frakcio (r=0,6; p=0,0001), valamint a bal pitvari
Ossziiritési frakcio kozott (r=0,57; p=0,0001) (Thomas et al. 2004). Hasonlo
korrelaciokat talaltak egy masik vizsgalatuk soran 29 sebészeti ablacion atesett és 29
normal kontroll vizsgilata soran (Aa vs BPTF: r=0,61; p=0,0001; Aa vs BPOUF:
r=0,64; p=0,0001) (Thomas et al. 2003 EHJ). Khankirawatana ¢és munkatérsai
egészséges Onkéntesekben (n=60) és emelkedett bal kamrai tomegindexszel bird
betegekben irtak le pozitiv korrelaciot az Aa sebesség €s a bal pitvari dssziiritési frakcid
ko6zott (mindkét csoportban r=0,8; p<0,01) (Khankirawatana et al. 2004).

Vizsgalatunkban a minimalis BP volumen inverz korrelaciot mutatott a lateralis
és szeptalis Aa sebességekkel, valamint az {ritési bal pitvari fiilcse flow
csticssebességével, mely arra utalhat, hogy tdgabb minimalis bal pitvar csokkent bal
pitvari, ill. bal pitvari fiilcse funkcioval jar egyiitt. Hasonld negativ korrelaciokat
talaltak Thomas €s munkatarsai korabban emlitett vizsgalatai egyikében a minimalis BP
volumen és az Aa sebesség kozott (r=-0,61; p=0,0001) (Thomas et al. 2003, EHJ),
valamint két masik vizsgalatukban a maximalis BP volumen ¢és az Aa sebesség kozott
(r=-0,53; p=0,0001 (Thomas et al. 2003, EHJ), valamint r =-0,4; p=0,0001; Thomas et
al. 2004).

Az Aa sebességrél vizsgalatunkban tisztan paroxizmalis pitvarfibrillalo
betegekben igazoltunk az irodalombdl mas betegcsoportokbol vagy egészséges
Onkéntesek vizsgalatdbol ismerthez hasonld Osszefiiggéseket mas, komplexebb
szamitasokat és méréseket igényld bal pitvari funkcionalis paraméterekrdl. A bal pitvari

méret meghatarozdsa egyre inkabb része a klinikai rutinnak, de a bal pitvari funkcio
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mérése annak bonyolultsdga, és egyeldre vitathatd klinikai haszna miatt kevésbé
elterjedt. Az Aa sebesség mérése egyszeri,, nem koltség- és iddigényes, hasznos lehet
olyan betegek utankovetésében, ahol bal pitvari funkcionalis remodelling (pl.
pitvarfibrillalé betegek) vagy reverz remodelling (PF ablaci6 utan) varhato.

Aa sebesség prognosztikai szerepét Wang és kollégai igazoltdk (Wang et al. 2003).

6.1.5 A bal kamrai diasztolés diszfunkcio paroxizmadlis pitvarfibrillalo betegekben

Vizsgalatunkban kimutattuk, hogy paroxizmalis pitvarfibrillalé betegekben a bal
kamrai diasztolés diszfunkcié el6fordulasa gyakori (29/46; 63%), az emelkedett
toltdnyomassal jard kozepes vagy stlyos foku diasztolés diszfunkcié gyakoribb (19/46;
41%), mint a relaxacios zavar (10/46; 22%).

A kozepes (I) és sulyos (III.) foka diasztolés diszfunkcidé prognosztikai
szempontbol fontos, a CHARM vizsgalat echokardiografiai alcsoportelemzésében
(CHARMEYS) kimutattak, hogy megtartott ejekcios frakcidju szivelegtelen betegekben a
kozepes foku diasztolés diszfunkci6 3,7-szeresére, a sulyos fokt DD pedig 5,7-szeresére
noveli a cardiovascularis halalozas, és a SZE miatti hospitalizaci6 kockazatat (Persson
et al. 2007). Somaratne és kollégai 887 szivelégtelen vagy koszoruérbeteg adatait
Osszesitve egy metanalizisben bizonyitottak, hogy az 0sszhalalozas kozepes foka DD
esetén ugyanolyan magas (38,8%), mint sulyos foki DD esetén (39,4%), mig ezek
hianyéaban alacsonyabb volt (10,7%).

Az irodalomban minddssze néhany tanulményban vizsgaltak, hogy a diasztolés
diszfunkciéo stddiumai milyen eloszlast mutatnak paroxizmalis pitvarfibrillalo
betegekben, milyen gyakori az emelkedett t6ltdnyomassal jaro DD aranya. Reant és
munkatarsai két tanulmanyukban vizsgaltak ezt a kérdést, melyhez a mitralis bedramlasi
gorbe értékelése (E/A arany) mellett figyelembe vették a koradiasztolés myocardidlis
sebességet (Ea), a pulmondlis vénds Doppler gorbe szisztolés és diasztolés sebesség-
aranyat (S/D) és a bal kamrai bearamlas aramlas-propagacios sebességet (Vp); azonban
a deceleracios 1d6t (DT) és az E/Ea hanyadost nem hasznaltédk. Elsé vizsgélatuk szerint
37 lone paroxizmalis pitvarfibrillald beteg 68%-aban igazolddott emelkedett
toltdnyomassal jard diasztolés diszfunkcio [pszeudonormalizéacio (II. foka; 35%) vagy

restriktiv funkcidzavar (III. foku; 33%)] és a betegek 22%-aban relaxacios zavar (.
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foku). A perzisztens pitvarfibrillalo betegek (n=11) 100%-aban restriktiv funkciozavart
talaltak (Reant et al. 2005). Késobbi vizsgalatukban lone paroxizmalis PF betegek
(n=30) lényegesen kisebb hanyaddban, minddssze 26%-dban irtak le emelkedett
toltdnyomassal jaré diasztolés diszfunkciot [pszeudonormalizacio (I1. foka; 10%) vagy
restriktiv funkcidézavar (III. foka; 16%)] és a betegek 33%-aban relaxacios zavart (1.
foku) (Reant et al. 2009).

Egy koriilbeliil fele-fele aranyban paroxizmalis (n=70) és perzisztens (n=54) PF
betegeket tartalmazé mintaban a betegek 16%-aban igazolodott emelkedett
toltonyomassal jaré DD (II. foku; 13%; III. fokt; 3%) (Kosiuk 2012). Relaxacids zavart
a betegek 21%-aban irtak le. Ebben a vizsgalatban a diasztolés diszfunkcid stadium
meghatarozasdhoz hasznaltdk az E/A aranyt, DT-t és az E/Ea hanyadost.

Az ASE/EAE stadiumbeosztids alapjan korabban nem tortént még részletes
felmérés tisztan paroxizmalis pitvarfibrillaléo betegekben a diasztolés funkcid stadiumait
illetéen. Mi a vizsgalatunkban ennek alapjan végeztiik el a fokozati besorolast, melyhez
felhasznaltuk az ajanlasnak megfeleléen az E/Ea;y hdnyados, az E/A arany, a DT, az
S/D arény, az Eagsept, az Eajs, valamint a bal pitvari volumenindex mért értékeit.

Az irodalmi adatok heterogenitdsat részben magyarazhatjdk az eltérd
funkcionalis osztalyozas hasznalata, illetve a kozepes és sulyos fokt diasztolés
betegpopulaciok kozott tarsbetegségek tekintetében megfigyelhetd kiilonbségek. Reant
¢s munkatarsai mindkét vizsgalatukban lone paroxizmalis pitvarfibrillalo betegeket
vizsgaltak, a nemek aranya és az atlagos ¢€letkor is hasonlo volt a két vizsgalatban, igy
az emelkedett t6ltényomassal jaro DD aranyaban tapasztalt jelentds kiilonbséget (68%
Vs 26%) nehéz magyarazni.

Sajat vizsgéalatunkban jelentds volt a hipertonia betegség jelenléte (70%), mely
fokozza a diasztolés diszfunkcio el6fordulasat. Egy nagy, populacios vizsgalat
hipertonids alcsoportjaban az enyhe foku diasztolés diszfunkcio el6fordulasa 34,5%, a
kozepes fokué 11,2%, mig a sulyos foku diszfunkcioé 1,6% volt (Redfield et al. 2003).
Egy hazai mintaban (n=322) idds, nem szivelégtelen, megtartott ejekcios frakcioju,
hipertonias betegek 80%-anak volt diasztolés diszfunkcidja, 46,5%-nak enyhe, 27%-nak
kozepes, és 7 %-nak sulyos foku (Dénes et al. 2009).
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Tobb vizsgalatban lone paroxizmalis pitvarfibrillald betegekben a normal
kontrollokhoz képest csokkent koradiasztolés myocardialis sebességet (Ea) igazoltak,
amely kéarosodott myocardialis relaxaciora utal (Thamilarasan et al. 2000; Reant et al.
2005; Donal et al. 2010). Sajat vizsgalatunkban mind a szeptalis, mind a lateralis Ea
értékek atlaga az irodalmi atlagnal alacsonyabb volt. Az Ea sebesség vizsgalt populacid
(n=46) jelentds részében - az Eagey 21, az Eaj 18 betegben - alacsonyabb volt az
ajanlasban megadott normalértéknél.

Az emelkedett bal kamrai toltényomas becslésére hasznalt E/Ea hanyados értéke
a kontroll csoport adataihoz képest emelkedett volt paroxizmalis pitvarfibrillalo
betegekben Reant és kollégai vizsgalataban (9,9+£3,2 vs 4,2+1,9, p<0,001), valamint
Donal és munkacsoportja vizsgalataban (6,9 (5,4; 9,6) vs (5,4 (4,8; 6,1), p<0,05; az
értékek a mediant és az interkvartilis tartomanyt jelolik) (Reant et al. 2005, Donal et al.
2010). Sajat vizsgalatunkban PAF betegekben E/Ea hanyados atlagos értéke (7,4+2,1)
hasonlé volt a két idézett tanulmany eredményeihez (Reant et al. 2005, Donal et al.
2010).

Vizsgéalatunkban paroxizmalis pitvarfibrillalé betegekben kimutattuk, hogy az
E/Ea arany pozitivan korreldl az életkorral a normal populaciéban igazoltakhoz
hasonloan (Innelli et al. 2008).

6.1.6 A vizsgdlat korldtai

A vizsgalat korlatjat jelenti az alacsony betegszam, azonban a vizsgalt populacio
relative homogén volt: valamennyi beteg olyan jo bal kamra ejekcios frakcidji, non-
valvuléris, paroxizmalis pitvarfibrillalo beteg volt, akiknek jelentds részében (70%)
igazolodott hipertonia betegség, de az egyéb kisérobetegségek aranya alacsony volt.

Eredményeinket normal kontroll csoport hianyaban ahol csak lehet nemzetkozi
ajanlasokbol ismert normal- és referencia értékekkel vetettiik 0ssze. A bal kamrai méret,
globalis szisztolés ¢és diasztolés funkcid, valamint a bal pitvari méret és a bal pitvari
fiilcse funkcid tekintetében rendelkezésre allnak széles korben elfogadott normalértékek
ajanlasokbol és tankonyvekbdl (Lang et al. 2005, Nagueh et al. 2009, Oh et al. 2006),
azonban a bal pitvari funkcié értékeléséhez mas vizsgalatok normal kontroll

csoportjanak adatait hasznaltuk fel a modszerek részben ismertetett modon.
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A BP-i funkci6 vizsgélatdban bizonyos modernebb echokardiografias
modszerek, mint szinkddolt szoveti Doppler echokardiografia és a két-dimenzids
speckle-tracking echokardiografia (2DSTE), melyek a regionalis és globalis BP-i
funkci6 mérésére kinalnak uj lehetéségeket (Thomas et al. 2007, Leung et al. 2008,
Blume et al. 2011), tovabba a sziikséges elemz6 szofteverek a kutatas ideje alatt nem
alltak rendelkezésiinkre, igy ezeket nélkiilozniink kellett.

A szinkodolt TDI technika szdveti sebességek ¢€s tovabbi szarmaztatott
paraméterek (displacement (elmozdulas), strain, strain rate) utodlagos, offline analizisét
teszi lehetové az eltdrolt 2D szinkodolt felvételekbol a megfeleld szoftverek
segitségével. Ez a technika alkalmas arra, hogy myocardialis sebességeket a BP
kiilonboz6 régidiban szimultan rogzitsen és igy nemcsak a globalis, hanem a regiondlis
BP funkciét is jellemezze. A strain és strain rate technika elénye a TDI alapt
sebességméréshez képest, hogy kevésbé befolyasolja a szomszédos Szegmentumok
kontrakcioja, valamint a sziv melliiron beliili komplex mozgasa. A strain (g) egy
dimenzi6 nélkiili hanyados, ami a myocardium adott szegmensének egy szivcikluson
beliili rovidilését vagy nyulasat (deformacio; AL) fejezi ki az eredeti hosszhoz (Lo)
képest (AL/Lp). A strain rate (SR) a deformacio sebességét irja le, vagyis azt, hogy
milyen gyorsan torténik a rovidiilés vagy nyulas, mértékegysége 1/s. A BP kiilonb6z6
régioiban (szeptalis, lateralis, inferior és anterior fal) kapott strain és strain rate a
regionalis BP funkcié meghatarozasara alkalmas. A strain gorbe monofézisos, a strain
rate esetén megkiilonboztetiink szisztolés, kora- és késd diasztolés straint.

A TDI alapt strain és strain rate technika hasznalatat azonban -a TDI alapu
sebességekhez hasonldan- korlatozza a technika szogfiiggdsége, vagyis hogy a
mintavételi sugarirdny és a vizsgalt mozgésa iranya kozotti szogeltérés idealis esetben
nem lehet nagyobb 15°-nal. A 2 dimenzids speckle-tracking echokardiografia egy
alternativ modjat kinalja a strain és strain rate meghatarozasanak. A technika alapja a
kétdimenzios sziirkeskalas képen az echokardiografias B-mode speckle-k (szoroédasos
echok) elmozduldsanak frame-rél frame-re valdo kovetése. A TDI alapi moddszerhez
képest eldnye, hogy nincs szogfiiggdség, hatranya azonban, hogy csak jo mindségli 2D

sziirkeskalas kép esetén hasznalhat6 — ellentétben a TDI technikékkal.
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6.2. A cryoballonos katéterablacio hatasanak vizsgalata a bal pitvari méretre,
funkciora, és a bal kamrai diasztolés funkciora paroxizmalis pitvarfibrillalo

betegekben, az ablaciot koveto elsé évben

6.2.1 Klinikai és echokardiogrdfidas kiilonbségek a rekurrens és az aritmia-mentes

csoportban ablacio elott

A klinikai jellemzok kozott az egyetlen szignifikans kiilonbség a ritmuszavar
elso észlelése oOta eltelt hosszabb 1d6 volt a rekurrens csoportban. Balk és munkatarsai
egy szisztematikus Osszefoglalé cikkben az RFCA wutani rekurrencia lehetséges
prediktorait vizsgaltdk 45 koézlemény adatai alapjan, és az egyediili fiiggetlen
prediktornak az talaltak, ha a pitvarfibrillaici6 nem-paroxizmalis (perzisztens V.
permanens) volt. 25 study multivarians analizisét elemezve azt talaltdk, hogy a
tanulmanyok jelentds részében (kb. 70-90%-ukban) nem igazolodott azon tényezdk (a
bal kamrai ejekcids frakcid, a bal pitvari atmérd, a hipertonia, a strukturalis
szivbetegség, és a pitvarfibrillacio fenndlldsi ideje, a nem, a kor, az obezités)
rekurrenciara vonatkozd prediktor szerepe, amely egy vagy néhany tanulmanyban
prediktornak bizonyult (Balk et al. 2010).

Egy masik, 22 olyan vizsgalat adatait elemz0 metaanalizisben, ahol az elso
ablacio utani rekurrencidkat értékelték, a nagyobb bal pitvari atmérdt prediktornak
talaltak a rekurrenciara vonatkozoan (Zhuang et al. 2012). Jelen vizsgalatunkban az
ablacio el6tti bal pitvari méret nem befolydsolta a sikeraranyt, a rekurrens és a PF-
mentes csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség a bal pitvari volumen index
tekintetében (35+10 vs 33+9 ml/m?), hasonléan Rodrigues és munkatérsai PAF
betegeken végzett tanulmanyahoz, ahol a BPVI nem kiilonbozott a sikertelen €s a
sikeres csoportban (2810 vs 23+6 ml/mz) (Rodrigues et al. 2009). Tobb mas
vizsgalatban, tobbféle képalkoté modalitassal (2D és 3D echokardiografia, CT, MRI)
igazolodott a bal pitvari volumen tagulatrél, hogy az RFCA utan rekurrencidra
hajlamosit (Shin et al. 2008, Marsan et al. 2008; Abecasis et al. 2009; Montefusco et al.
2010).

Kiindulaskor a bal pitvari Ossziiritési frakcio szignifikdnsan alacsonyabb volt a

rekurrens csoportban, mint a PF-mentes csoportban (48+11 % vs 55+8 %, p<0,05).
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Egy tanulmanyban sebészeti ablaciora keriild perzisztens PF betegekben a mi
vizsgalatunkhoz hasonléan a BPOUF a sikertelen csoportban alacsonyabbnak bizonyult
(21,4£10,9% vs 31,2+8,5%, p=0,001), és a 26% feletti BPOUF 71%-0s szenzitivitassal
és 79%-os specificitassal jelezte elore az ablacio sikerét (Aikawa et al. 2009). Az
4tlagos BPOUF mindkét csoportban joval alacsonyabb volt, mint sajat vizsgalatunkban,
feltételezhetéen a perzisztens PF betegek nagyobb mértékii bal pitvari remodellingje
miatt.

A longitudindlis szisztolés funkciot jellemzo lateralis Sa sebességet az ablacio
elétt a rekurrens csoportban szignifikdnsan kisebbnek talaltuk (8+1,6 cm/s vs 9,5£3
cm/s, p<0,05), a bal kamrai ejekcids frakcid tekintetében nem volt kiillonbség (62+6%
vs 64+5%). Bar az Sa sebesség atlagok az irodalmi normalértékekkel dsszevetve egyik
csoportban sem csokkentek, de ennek ellenére felmeriil, hogy paroxizmalis PF esetén is
a csokkent longitudinalis szisztolés funkcioé a szubklinikus bal kamra diszfunkcio jele
lehet. A myocardium harom rétege koziil a szubendokardialisan elhelyezkedd hosszanti
rostok a legérzékenyebbek a szivet ért kdros behatdsokra, ¢és tobb klinikai entités
(hipertonia, diabetes mellitus, hypertrophids cardiomyopathia, aorta stenosis) esetén
igazoltak, hogy longitudinalis szisztolés diszfunkcid korabban jelentkezik, mint a
radialis (Sanderson et al. 2007, Fang et al. 2004). Paroxizmalis PF esetén Reant ¢és
munkatarsai igazoltak 2D speckle tracking echokardiografiaval a kontroll csoporthoz
képest csokkent globalis longitudinalis straint (-17.7%+2.4% vs -21.5%+2.0%, p <0,01)
(Reant et al. 2009).

A sikeraranyt a kiindulasi diasztolés diszfunkci6 nem befolydsolta, az ablacio
el6tt a rekurrens és a PF-mentes csoport k6zott nem volt szignifikans kiilonbség sem az
emelkedett toltényomassal jaré (kozepes vagy sulyos fokl) diasztolés diszfunkcio
eléfordulasi gyakorisdgaban, sem az egyes, a diasztolés funkciot jellemzo

echokardiografids paraméterek kozott.

6.2.2 Strukturdlis remodelling paroxizmadlis pitvarfibrillalo betegekben cryoballonos

ablacio utan

Vizsgalatunkban azt taldltuk, hogy paroxizmalis pitvarfibrilladld betegek

cryoballonos katéterablacidja utan egy évvel rekurrencia jelenléte esetén a bal pitvari
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méret (BPVmin, BPVmax, BPVI, BPSI dspn) nd, a sikeres cryoballon ablacio
megakadalyozza a progressziv bal pitvari strukturalis remodellinget.

Jeevanantham ¢és kollégai 17 vizsgélat (869 beteg adatainak) metaanalizise
alapjan azt igazoltak, hogy paroxizmalis és/vagy perzisztens PF miatt sikeres RFCA-n
ates6 betegekben a bal pitvari reverz remodelling kovetkeztében a BP-i méret (BP
anteroposterior atmérd, BPVax, BPVnin) csokkent, sikertelen RFCA utdn a BP méret
vagy nem valtozott, vagy nem szignifikins mértékben nétt a folytatodd BP-i
remodelling kovetkeztében. A metaanalizisbe olyan 2009 4prilisa elétt publikalt
randomizalt és nem randomizalt vizsgalatok keriiltek be, ahol az RFCA el6tt és legalabb
egy honappal utana egyarant vizsgaltak képalkotoval (2D vagy 3D echokardiografia,
CT, MRI) a BP méretet és/vagy funkciot (Jeevanantham et al. 2010).

Paroxizmalis pitvarfibrillald betegekben ellentmondasosak az eredmények,
sikeres RFCA utan nem mindig észleltek BP-i strukturalis reverz remodellinget.
Beukema ¢és kollégai 52 PAF beteg vizsgalata soran azt talaltak, hogy 6 honappal az
ablacio utan azokban a betegekben, akik szinuszritmusban maradtak (45 beteg)
csokkent az anteroposterior (40,5+4,4 vs 37,54+3,5 mm, p<0,01) és a supero-inferior bal
pitvari atméré (59+7,9 vs 54+7,1 mm, p<0,01) (Beukema et al. 2005). Donal 31 sikeres
RFCA-n atesett lone paroxizmalis PF beteget vizsgalva azt irtdk le, hogy egy évvel az
ablacio csokkent az anteroposterior atmérd (49 (45; 55) mm vs 42 (39; 46) mm, p<0,05)
és a bal pitvari volumen index (39 (32,5; 58) ml/m? vs 26 (26,5; 45) ml/m?, p<0,05)
(Donal et al. 2010). Reant és kollégai 29 vizsgalataban beteg sikeres RFCA-ja utan 11
hoénappal a bal pitvari teriilet (a cstcsi 4-tiregi felvételen) csokkent (23,5+4,8 vs 1943,8
cm?, p<0,001); a bal pitvari teriilet azonban sikertelen ablacio utan (n=8) is csokkent
(20,8+4,5 vs 19,6+4,5 cm?, p<0,05) (Reant et al. 2005).

Rodrigues ¢és kollégai 28 PAF betegben (39% hipertonias) nem észleltek
szignifikans valtozast a maximalis bal pitvari volumen vonatkozasaban a 8+2 honapos
utdnkovetés sordn sem sikeres (n=17) 5621 vs 58+20 ml, NS), sem sikertelen RFCA
(n=11) utan (5314 vs 57420 ml, NS) (Rodrigues et al. 2009). Rodrigues
tanulmanyahoz hasonldan sikeres cryoballonos ablacié utdn nem tudtunk kimutatni
vizsgélatunkban strukturdlis reverz remodellinget, a bal pitvari méret nem valtozott
szignifikansan az egy éves utdnkOvetés soran. Ebben Rodrigues tanulméanydhoz

hasonloan szerepet jatszhatott az alacsony esetszam (n=15), illetve a hipertonia magas
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eléfordulasi aranya (betegek % része). A hipertonia fokozza a bal pitvari remodellinget
¢s rontja a bal kamrai diasztolés funkciot, mindezek egyiittesen csokkenthetik a reverz
remodelling esélyét. Tovabbi lehetséges magyaradzat a reverz remodelling hidnyara,
hogy a 15 PF-mentes betegben a bal pitvari remodelling a ritmuszavar 3,8+3,3 éves
atlagos fennallési ideje alatt annyira eldrehaladt, hogy az egy éves utankovetési id6 nem

volt elég hosszu arra, hogy 2D echokardiografiaval reverz remodellinget mutassunk ki.

6.2.3 Funkciondlis remodelling paroxizmadlis pitvarfibrillilo betegekben cryoballonos

ablacio utan

Vizsgélatunk alapjan cryoballonos katéterablacio utan egy évvel paroxizmalis
pitvarfibrillald betegekben rekurrens ritmuszavar esetén a bal pitvari pumpa €s reservoir
funkcié csokken a progrediald bal pitvari remodelling miatt, a sikeres cryoballon
ablacié megakadalyozza a tovabbi bal pitvari funkcionalis remodellinget.

Perzisztens PF esetén a szinuszritmus ablacioval valo visszaallitasa a bal pitvari
pumpafunkcié helyreallasaval egyértelmiien javitja a BP-i funkciot. A paroxizmalis
pitvarfibrillaléo betegek azonban idejiik jelent6s részét szinuszritmusban toltik, igy az
ablacié altal okozott hegképzddésnek ¢és a ritmuszavar megsziinésének vagy
gyakorisaga csokkenésének egyiittes hatasa a bal pitvari funkciora sikeres ablacio esetén

kérdéses.

Bal pitvari pumpafunkcio

Vizsgalatunkban a bal pitvari telddési frakcio, mely a BP-i pumpafunkciét leiro
egyik paraméter, a rekurrens csoportban 12 hénappal az ablacié utan csokkent, mely
folytat6do bal pitvari remodellingre utal. A sikeres cryoballonos ablaciéo megeldzte a bal
pitvari pumpafunkcid tovabbi romldsat a PF-mentes csoportban az utdnkdvetés soran.

A bal pitvari telddési frakcid Reant és kollégéi vizsgalatiban PAF betegekben
RFCA utan nem véltozott a 11 honapos utankdvetés alatt (269 vs 28+10%), azonban
kréonikus PF RFCA-jat kdvetéen nétt (157 vs 30+£5%, p<0,05), fiiggetleniil az RFCA
sikerétdl (Reant et al. 2005).
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Az elsO vizsgalatunk alapjan igéretesnek tiind BP pumpafunkcids paraméter, a
szoveti Dopplerrel mért késddiasztolés myocardidlis sebesség (Aa) nem valtozott
szignifikansan az utankovetés soran egyik csoportban sem, azonban a 3 és 6 hénapos
vizit alkalmaval a rekurrens csoportban szignifikdnsan alacsonyabbnak észleltiik.
Vizsgalatunkhoz hasonléan nem valtozott az Aa sebesség Rodrigues és kollégai
vizsgalataban 28 PAF beteg RFCA-ja utdn a 8+2 hoénapos utankdvetés sordn az
Osszpopulacioban (Aasep: 8,2+1,8 vs 7,7+1,4 cm/s; Aaj: 7,9£2,3 vs §8,1+2,8 cm/s)
(Rodrigues et al. 2009), és Reant munkacsoportjanak vizsgalata soran sem sikeres
RFCA utan (Aaj: 8,7+4,1 vs 9,243.4 cm/s) (Reant et al. 2009). Vizsgalatunkkal
ellentétben Donal és munkatarsai 31 sikeres RFCA-n atesett lone paroxizmalis PF
beteget vizsgalva azt talaltak, hogy nemcsak az Aa sebesség (7,5 (3; 9) cm/s vs 10 (9;
11) cm/s, p<0,05), hanem a szintén pumpafunkciot jellemz6 késddiasztolés BP-i strain

rate (SRa) is n6tt (Donal et al. 2010).

Bal pitvari reservoir funkcio

A rekurrens csoportban 12 hénappal az ablacié utan a bal pitvari reservoir
funkcié, a tiidévéna gorbe szisztolés frakcio (PVSF) alapjan csokkent, a sikeres
cryoballonos ablacié pedig megel6zte a bal pitvari reservoir funkcié tovabbi romlasat a
PF-mentes csoportban az utankdvetés soran.

Vizsgilatunkban a bal pitvari Ossziiritési frakcio (BPOUF), mely a BP-i
reservoir funkci6 egy masik jellemzdje nem valtozott szignifikdnsan az utankovetés
soran, azonban kiinduldskor és valamennyi utankovetési vizit alkalmaval szignifikansan
alacsonyabb volt a rekurrens csoportban.

Schneider és munkatarsai 118 beteg (74 paroxizmalis PF, 44 perzisztens PF)
RFCA-ja utan irtak le sikeres RFCA (69%) esetén javulo BPOUF-t (Schneider et al.
2008). A korabban emlitett metaanalizis Szerint a bal pitvari Ossziiritési frakcio
sikertelen ablacio esetén romlik, sikeres ablacid esetén nem valtozik szignifikdnsan
(Jeevanantham et al. 2010).

Paroxizmalis PF betegekben sikeres RFCA esetén a bal pitvari reservoir funkcio
javulasat irtdk le Donal és munkatirsai a BP-1 Ossziiritési frakcio javuldsa alapjan

(Donal et al. 2010), bar tobb mas vizsgalatban ezt nem észlelték (Reant et al. 2005;
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Reant et al. 2009; Rodrigues et al. 2009). Javul6 bal pitvari reservoir funkcidt igazolt
Donal sikeres RFCA utan egy évvel az emelkedett bal pitvari strain és bal pitvari

szisztolés strain rate alapjan is (Donal et al. 2010).

6.24 A bal kamrai diasztolés funkcio valtozdsa paroxizmadlis pitvarfibrillalo

betegekben cryoballonos abldcio utdn

Vizsgalatunkban  paroxizmalis  pitvarfibrillald  betegek  cryoballonos
katéterablacioja utan egy évvel rekurrencia jelenléte esetén a bal kamrai toltényomas
noninvaziv becslésére szolgalo E/Ea hanyados emelkedését igazoltuk, mig a sikeres
ablacid megeldzte a t6ltényomas emelkedését.

Reant ¢és munkatarsai 2005-ben publikalt vizsgalatukban paroxizmalis
pitvarfibrillalé betegekben (n=37), 11 hoénappal a radiofrekvencias katéterablacid utan
dontéen (76%) rekurrencia-mentes betegekben a toltényomas csokkenését igazoltak
(E/Easzept: 11,9244 vs 9,97+2,7, p<0,05; E/Eaja: 9,9143,2 vs 7,47+2,2, p<0,001; E/Vp:
1,66+0,38 vs 1,3340,35, p<0,001) (Reant et al. 2005). 2009-ben végzett vizsgalatukban
30 PAF betegben sikeres RFCA utan szintén a toltdnyomas csokkenését igazoltak
(E/Ea: 7,9£3,0 vs 6,7£1,8, p<0,05; E/Vp: 1,7+£0,4 vs 1,4+0,3, p<0,05) (Reant et al.
2009). A Kkorabbi vizsgalatokkal ellentétben Donal és munkatarsai vizsgalataban 30
PAF beteg sikeres RFCA-ja utan sem az E/Ea, sem az E/Vp nem valtozott
szignifikansan (Donal et al. 2010). Sajat vizsgalatunk eredményével a fenti vizsgéalatok
Osszehasonlitasat neheziti, hogy rekurrens betegeket ezekben a tanulméanyokban vagy
nem vizsgaltak, vagy az adatok a publikaciokbol nem elérhetdk.

Jelen tanulmanyunkban a bal kamrai relaxdcié noninvaziv meghatarozasara
hasznalt lateralis és szeptalis koradiasztolés sebességek (Eaja, Easzep) nem valtoztak
szignifikdnsan az utankovetés soran sem a rekurrens, sem a PF-mentes csoportban.
Tanulményunkkal 6sszhangban Donal ¢és kollégai vizsgalatdban PAF betegekben egy
évvel a sikeres RFCA utan az Ea sebesség nem valtozott szignifikansan (Donal et al.
2010). Reant munkacsoportja ezzel szemben 2005-ben és 2009-ben végzett
vizsgalatukban is i1gazolta a BK-1 relaxaciot jellemz6 valtozok, Ea és Vp novekedését
egy ¢évvel az RFCA utan, dontéen rekurrencia nélkiili betegekben (Reant et al. 2005;
Reant et al. 2009).
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Vizsgalatunk soran azt talaltuk, hogy a diasztolés funkcidzavar sulyossaga - az
atlagos fokozati besorolasa valtozdsa alapjan- rekurrencia jelenléte esetén nd, mig
sikeres ablacid esetén csokken. Az emelkedett toltdnyomassal jard (II. és III. foku)
diasztolés diszfunkcid eléfordulasi gyakorisaga rekurrencia jelenléte esetén novekvo,
mig rekurrencia hianyaban csokkend tendenciat mutat.

Ezzel 6sszhangban volt Reant és munkatarsai mindkét tanulmanya. 2005-ben
megjelent vizsgalatukban RFCA utan 11 hénappal a 29 rekurrencia nélkiili betegben a
diasztolés diszfunkcio atlagosan ,,kozel egy stadiumot” javult (a szokatlan formaban
megfogalmazott eredmény szerint a DD ,,atlagos fokozati besorolasa” 1,59+0,84-rdl
0,7+0,95-re csokkent [p<0,001]), mig a rekurrens betegekben nem valtozott
szignifikdnsan (Reant et al. 2005). Korabbi vizsgalatukkal Gsszhangban a 2009-ben
publikalt tanulmanyukban 12 hoénappal a sikeres RFCA utdn a diasztolés funkcio
atlagos fokozata” 1,1+1,1-r61 0,33+0,5-re csokkent (p<0,01) (Reant et al. 2009).

Egy tanulményban 157, megtartott ejekcids frakcioval, kiinduldskor diasztolés
diszfunkcioval bird pitvarfibrillald (50% paroxizmalis) betegben RFCA utén a betegek
30%-anal mutatkozott legalabb 1 fokozatnyi diasztolés funkcio javulas, 62%-ukban

nem valtozott a diasztolés funkci6, mig 8%-ukban romlott (Cha et al. 2011).

6.2.5 A vizsgalat korldatai

A vizsgalatban szereplé betegek szama (n=36) alacsony volt, mas, a témaban
megjelent kozleményekhez hasonldéan (Reant et al. 2005: n=37 (részben sikeres RFCA);
Reant et al. 2009: n=30 (sikeres RFCA); Rodrigues et al. 2009: n=28 (17 sikeres, 11
rekurrens); Donal et al. 2010: n=30 (sikeres). A populacié azonban viszonylag homogén
volt: valamennyi beteg megtartott ejekcios frakcioju, non-valvularis, paroxizmalis
pitvarfibrillalé beteg volt, akiknek jelentds része (75%) szenvedett hipertonia
betegségben, de az egyéb kisérObetegségek aranya alacsony volt.

A vizsgalatunkban a rekurrencia-mentes betegek szama (n=15) alacsony volt az
egyéb, a bal pitvari remodellinget paroxizmalis pitvarfibrillalé betegekben ablacié utan
megfigyel6 vizsgalatokhoz képest [Reant et al. 2005 (n=29); Reant et al. 2009 (n=30);
Donal et al. 2010 (n=31)], ahol a sikeres betegcsoportban statisztikailag szignifikans

reverz remodellinget tudtak igazolni. Sajat vizsgalatunkban a sikeres csoportban sokszor
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csak trendek mutatkoztak, a valamivel nagyobb létszamu rekurrens csoportban (n=21)
azonban tobb, statisztikailag is szignifikans valtozas igazolodott.

Az utankOvetés alatt az aritmia-monitorozas meglehet6sen intenziv volt,
azonban annak a lehetdségét nem tudjuk kizarni, hogy néhany tiinetmentes rekurrens
epizodot elmulasztottunk, aminek akar az eredmények értékelésére is hatasa lehet. A 24
oranal hosszabb iddtartamu Holter monitor hasznalata hasznos lett volna a vizsgalat
soran, azonban a vizsgalat ideje alatt erre nem volt lehetéség. Az utankdvetés alatti
aritmia-monitorozasra legmegbizhatobb megoldas az implantalhaté loop recorder lenne,
de a mienkhez hasonld méreti, kicsi obszervacios studykban erre lehetdség nincs, etikai
engedélyezése kérdéses.

Vizsgéalatunk egy tisztdn obszervacios vizsgalat volt, a betegekkel kapcsolatos
klinikai dontésekbe, valamint az ablacio el6tt és utan alkalmazott gyogyszeres kezelésbe
nem avatkoztunk bele. Az alkalmazott gyogyszereknek hatasa lehetett a vizsgalt
echokardiografias paraméterekre, azonban a gyogyszeres kezelés intenzitdsa nem
valtozott az utankodvetés soran, méréseinket valamennyi vizit alkalméval

gyogyszerhatdsban végeztiik.
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7. KOVETKEZTETESEK

I. Non-valvularis paroxizmalis pitvarfibrillald betegekrél - egy megtartott bal
kamrai ejekcios frakcigji, szivelégtelenség tiineteitél mentes minta részletes

echokardiografias vizsgalata alapjan- megallapitottuk, hogy:

A) a rosszabb prognozist jelentd, stlyosan tagult bal pitvar egy nagy aranyban
hipertonias mintaban sem gyakori, a betegek kozel egyharmadaban fordul el6.

B) a bal pitvari strukturalis remodelling nem mindig jar egyiitt funkcionalis
remodellinggel.

C) a bal pitvari fiilcse funkci6 a betegek tobbségében megtartott; az embolia rizikot
jelentésen emeld sulyosan csokkent fiilcse funkcid nem jellemzo.

D) az iritési bal pitvari flilcse flow csucssebessége pozitiv korrelaciot mutat a bal
pitvari pumpafunkciot jellemz6, késédiasztolés Aa sebességekkel, valamint a bal
pitvari reservoir funkciot leird bal pitvari Ossziiritési frakcidval.

E) a bal kamrai diasztolés diszfunkcid el6fordulasa egy nagy aranyban hipertonias
mintaban gyakori; az emelkedett toltonyomassal jar6 diasztolés diszfunkcio

gyakoribb, mint a relaxacios zavar.

II. Paroxizmalis pitvarfibrillalé betegek cryoballonos katéterablacidja utan egy

évvel rekurrencia jelenléte esetén:

A) abal pitvari méret nd, mig a sikeres cryoballon ablacié megakadalyozza a tovabbi
bal pitvari strukturalis remodellinget.

B) a bal pitvari pumpa ¢és reservoir funkcido csokken, a sikeres cryoballon ablacio
megakadalyozza a tovabbi bal pitvari funkcionalis remodellinget.

C) a bal kamrai tltényomas emelkedik, valamint a diasztolés funkciozavar
stlyossaga - az atlagos fokozati besorolds valtozasa alapjan- nd, mig sikeres

ablacid esetén csokken.
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8. OSSZEFOGLALAS

A pitvarfibrillacié (PF) a leggyakoribb tartos ritmuszavar, prevalenciaja 1-2 %
koril van, a betegek kozel felének paroxizmadlis pitvarfibrillacioja (PAF) van. Ismert,
hogy a PF hosszutavon bal pitvari (BP) strukturalis és funkcionalis remodellinghez,
illetve bal kamrai diasztolés funkcidézavarhoz vezethet. A katéterablacids kezelésnek
hatasa lehet a bal pitvari méretre €s funkciora, tovabba a bal kamrai diasztolés funkciéra
egyrészt a beavatkozéds okozta hegképzddés, masrészt a PF epizddok gyakorisdganak
csokkenése, vagy a szinuszritmus visszaallitasa altal kivaltott pitvari reverz remodelling
réven.

PAF betegekben részletesen vizsgaltuk echokardiografiaval a BP strukturdlis és
funkcionalis remodelling ¢és a PF bal kamrai diasztolés funkciéra gyakorolt hatdsanak
kérdéseit. Tovabba vizsgaltuk a cryoballonos ablacionak, mint ijabb igéretes ablacios
technikanak a BP méretre, funkciora és bal kamrai diasztolés funkciora gyakorolt
hatasat. Mivel az abléciora keriild betegeknél transoesophagealis echokardiografias
vizsgalat is tortént a BP ¢és flilcse thrombus kizarasa céljabol, igy kivételes lehetdség
adddott a fiilcse funkcid vizsgalatara €s a bal pitvari funkcidval valo Gsszevetésére

Paroxizmalis pitvarfibrillalo betegek részletes echokardiografids vizsgalata
alapjan megallapitottuk, hogy a rosszabb prognézist jelentd, sulyosan tagult bal pitvar
nem gyakori; a bal pitvari strukturalis remodelling nem mindig jar egyiitt funkcionalis
remodellinggel. A bal pitvari fiilcse funkcio a betegek jelentOs részében megtartott volt,
az embolia rizikot jelentésen emeld stlyosan csokkent fiilcse funkcidt nem észleltiink.
Osszefiiggést talaltunk az iiritési bal pitvari fiilcse flow cslicssebessége és a bal pitvari
pumpafunkciot jellemzo, késOdiasztolés Aa sebességek valamint a bal pitvari reservoir
funkciot leir6 bal pitvari Ossziiritési frakcioval. Megallapitottuk, hogy PAF betegekben
a bal kamrai diasztolés diszfunkcio eléforduldsa gyakori, az emelkedett toltdnyomassal
jard diasztolés diszfunkcié gyakoribb, mint a relaxacios zavar.

PAF betegek cryoballonos katéterablacioja utan egy évvel rekurrencia esetén a
bal pitvari méret nd, a bal pitvari pumpa és reservoir funkcid csokken €s a bal kamrai
toltényomas emelkedik, valamint a diasztolés funkciézavar sulyossdga progredial.
Sikeres cryoballon ablacid megakadalyozza a folytatddd bal pitvari strukturalis és

funkcionalis remodellinget, és a diasztolés funkcid javul.
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9. SUMMARY

Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained cardiac arrhythmia. Its
prevalence is 1-2%, approximately half of the patients have paroxysmal AF (PAF). The
long-term consequences of AF include left atrial (LA) structural and functional
remodeling and left ventricular (LV) diastolic dysfunction. Catheter ablation of AF can
affect left atrial size, function and LV diastolic function either from the scar caused by
the ablation or from reverse atrial remodeling following conversion to normal sinus
rhythm or reduction of frequency of AF episodes.

We assessed in detail the left atrial structural and functional remodeling and the
effect of atrial fibrillation on left ventricular diastolic function by echocardiography in
patients with paroxysmal atrial fibrillation. Furthermore, the effects of cryoballoon
ablation - a novel, promising method of AF ablation — on left atrial size, structure and
LV diastolic function were also evaluated. The left atrial appendage function could be
assessed and compared to left atrial function in PAF patients as transoesophageal
echocardiography was routinely performed before ablation to exclude LA and left atrial
appendage thrombus.

We demonstrated in patients with PAF that a severely enlarged left atrium —
which confers a poorer prognosis — is uncommon and that left atrial structural
remodeling is not always associated with functional remodeling. Left atrial appendage
function was preserved in most of the patients and severely impaired appendage
function, which increases the risk of embolism, was not found in any patient.

We found that peak left atrial appendage emptying flow velocity correlated both
with left atrial pump function (late diastolic Aa velocities) and with left atrial reservoir
function (left atrial total emptying fraction). We demonstrated in PAF patients in a
mostly hypertensive sample that LV diastolic dysfunction is common and diastolic
dysfunction with elevated filling pressure is more common than relaxation abnormality.

In patients whose non-valvular paroxysmal atrial fibrillation recurs within one
year after cryoballoon ablation, left atrial size increases, left atrial pump and reservoir
function decline, left ventricular filling pressure increases, and the grade of diastolic
dysfunction worsens. In contrast, successful cryoballoon catheter ablation prevents

progressive LA structural and functional remodeling and diastolic function improves.
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12. KOSZONETNYILVANITAS

EzUton szeretnék koszonetet mondani mindazoknak, akik doktori értekezésem
elkészitéséhez lehetdséget €s tdmogatast nyujtottak.

Mindenek el6tt szeretném megkdszonni Lengyel Méria Professzor asszonynak,
témavezetdmnek, hogy még tudomanyos diakkorés koromban megszerettette vele a
kardiologiat és az echokardiografiat. Hogy PhD munkdm soran, hirtelen bekdvetkezett
tragikus halaldig mindvégig tamogatott, jO tandcsaival segitett. Lelkesedése
potolhatatlan.

Koszondm Dr. Temesvari Andrds Fdorvos urnak, részint mint Uy
témavezetOmnek, részint mint az Echokardiografias Labor vezetdjének, hogy amikor az
intézetbe keriiltem, tamogatta munkamat, akitvan csiszolta echokardiografias
tudasomat, valamint a kutatas soran a transoesophagealis echo vizsgalatok elvégzésével,
illetve feliigyeletével segitette munkéamat.

Kiilon koszonet illeti Dr. Dénes Monikat, akire a kutatds sordn mindig
szamithattam. Koszondm a sok segitséget, biztatast ¢és az egyiitt végzett koz6s munkat.
Kiemelném segitségét az adatok statisztikai elemzéseben.

Halas vagyok az echo labor féorvosainak, Dr. Borbads Saroltanak, Dr. Kancz
Sandornak és Dr. Pal Matyasnak, hogy echo tudéasukat és idejiiket megosztottak velem.

K6sz6nom az echo labor asszisztenseinek, Magdinak, Julinak, Aginak, Ildinek,
Magdinak a napi echos munka kapcsan nytjtott segitségiiket.

Ko6szondm az elektrofizioldgusoknak, Dr. Kardos Attilanak és Dr. Foldesi
Csabanak, hogy hozzgjarultak, hogy ablaciora keriil6 betegeiket extra vizsgalatokkal
terheljem, €s hogy oOtleteikkel, tanacsaikkal timogattak.

Haélas vagyok az Intézet vezetdjének Dr. Ofner Péternek és a Kardiologiai
osztaly vezetdjének, Dr. Andréka Péternek, hogy lehetdvé tették szamomra az
intézetben végzett tudomanyos munkat.

Ko6szonom Dr. Keltai Matyas Professzor trnak az évek alatti biztatasat, és hogy
a szigorlati bizottsag elndkeként segitette doktori szigorlatom levezénylését.

Ko6szondom Varga Katinak, hogy a PhD hallgatoi évek alatt mindig készségesen
segitett, nagyon koszondm az intézeti hazi védés megszervezésében nyujtott szervezd
munkajat.
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Koszonettel tartozom Dr. Alan Fraser professzornak, hogy a PhD idészakot
kovetéen Cardiffban toltott Osztondijas idészak alatt a PhD dolgozat befejezésére

biztatott, tanacsaival ellatott.

Ko6szonom sziileimnek és csaladomnak, hogy tamogattak tanulmanyaim
elvégzésében ¢€s biztattak a nehezebb idészakokban.

Koszonom feleségemnek, Orsinak és két kis hercegndmnek, Grétinek és Abinak,
hogy munkam végzéséhez végig biztos, szeretd és megértd csaladi hatteret nyujtottak és

nyujtanak, és Teremtdmnek, hogy kirendelte dket mellém.
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