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1. Bevezetés

1.1 Apitvarfibrillacio (PF) jelentosége

A PF a populacionk leggyakoribb ritmuszavara, melynek
prevalencigja évrol évre emelkedik. A PF Osszefiiggésbe hozhatd
az iszkémias stroke-kal, csokkent kognitiv  funkcioval,
szivelégtelenséggel, rosszabb ¢életmindséggel, megnovekedett
egészségligyl koltségekkel és emelkedett haldlozéassal is. A PF
kezelése egy integralt menedzsmentet kivan. Ennek érdekében az
Europai Kardiologus Téarsasag az ,,ABC” irdnyelvet javasolja:
antikoagulaciot a stroke megeldzésére (,,A”), tiineti kezelést (,,B”),
valamint a sziv-érrendszeri és egyéb tarsbetegségek optimalizalasat
"C”).

1.2 A pitvarfibrillacio katéteres ablacios kezelése

A PF tiineteinek mérséklését frekvencia és/vagy ritmuskontrollal
érhetjiik el. A ritmuskontroll azon stratégiat jelenti, melynek célja
a sinus ritmus visszaallitasa és fenntartdsa. Ilyen terapia tobbek
kozott az  elektromos vagy gyodgyszeres kardioverzio,
antiaritmikum (AAD) alkalmazasa, katéteres ablacio (CA), vagy
sebészeti beavatkozas soran alkalmazott Maze-eljaras.

A CA {6 eldnye az ¢€letmindség javitasa az akar hossza-tava
tiinetmenteséget biztositd aritmiamentes iddszakban, tovabba
csokkenti a szivérrendszeri hospitalizacidk szamat, csokkentheti az
AAD alkalmazasat, valamint az ezekkel jar6 egészségiigyi
kiadasokat. A CA akar els6-vonalbeli terapiaként is javasolhato
tiinetes PF-es betegeknek. F6 célja a leggyakrabban a pulmonalis
véndk (PV) szdjadékanal taldlhatd aritmogén gdcpontok
elektromos izolalasa a bal pitvartol (BP). Ehhez radiofrekvencian
vagy cryoenergian alapuld ablacids katéter alkalmazhato, melyet
perkutan a véna femoralison keresztiil vezetnek fel transseptalis
punkciot kovetden a BP-ba. Az ablaciés Kkatéterrel egy
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elektromosan nem vezet6, homogén, transzmuralis, miokardialis
heget hoznak létre, mely megalapozza a sinus ritmus zavartalan
haladésat. Egy CA-t kovetden az egy éves sikeresség 40-94%, a két
éves 45-85% kozott mozog. A kiilondsen tag hatarok kdzott mozgo
sikerességi ratdk kiemelik a PF rekurrencidval Osszefliggésbe
hozhat6 rizik6 faktorok szerepét. A pitvari fibrosis, mint rizikéd
faktor szerepérdl is, egyre kiterjedtebb irodalmi adat all
rendelkezésre.

1.3 A pitvari fibrosis és annak kvantifikilasa fesziiltség-
térképezés segitségével

A pitvari  fibrosis jelentés részese a PF  komplex
patomechanizmusénak, Osszefliggésbe hozhatd a ritmuskontroll
soran alkalmazott terapiat koveté PF rekurrencidval is. A PF-es
betegcsoport rizikostratifikalasa érdekében, a pitvari fibrosis
kvantifikalasara szamos modszer keriilt kidolgozasra. Ezek koziil
az elektrofizioldgiai vizsgalat soran végzett invaziv fesziiltség-
térképezéskor a miokardialis felszin fesziiltségét mérjiik meg egy
HD-elektroanatomiai térképezérendszer (HD-EAMS) segitségével,
mely sordn az alacsony fesziiltségii/potencialu teriileteket (LVA)
tekintjiik fibrotikusnak. A térképezé katéter helyzetét és a
szimultan gyljtott lokalis elektromos adatokat (elektrogram,
aktivacids id6, unipolaris vagy bipolaris fesziiltség) az EAMS
tarolja és dolgozza fel. A bipolaris endokardialis fesziiltséget két
szomszédos unipolaris jel kiillonbségeként szamitja ki differencial-
erdsitd hasznalataval vagy utéfeldolgozassal. A LVA kalkulacioja,
3 vagy tobb szomszédos, egymastél < 3mm-re 1évé alacsony
potencidlil pont jelenléte alapjan torténik. Az altaluk kdzrefogott
alacsony potencialt haromszogi teriiletek és a teljes feltérképzett
pitvar szazalékos aranya adja meg a pitvari hegesedés mennyiségét.
Egy HD-EAMS altal abrazolt BP-i LVA-t mutat be az 1. abra.



1. abra: HD-elektroanatomiai térkép (CARTO 3® platform, CONFIDENSE™
modul), bal pitvari LVA (piros, sarga, z61d és kék teriiletek) és normal
fesziiltségii teriiletek (lila), posterior-anterior nézetbol.

Az alacsony fesziiltségli teriilet hatarértékét illetéen jelentds
variabilitas  figyelhetd6 meg, mely altalaban 0,1-1,5mV
intervallumban huzodik meg, leggyakrabban mégis a 0,5mV alatti
teriiletekre értetendé. Egyel6re nincs olyan konszenzus, mely
meghatarozna, hogy a pitvari fibrosis milyen hatarérték alatt, illetve
milyen kiterjedtséggel tekintheté sulyosnak, a ritmuskontroll
kimenetelét befolydsolonak.

Az irodalom leginkébb a bal pitvarra fokuszal. Azonban néhany
kutatds azt bizonyitja, hogy a pitvari fibrosis mindkét pitvarra, a
jobb pitvarra (JP) is Kiterjed.

14 A sziv CT angiogrdfia peri-abldcios szerepe

Atlagosan 49%-ban alkalmaznak sziv CT angiografiat (CTA) az
ablaci6 tervezése céljabol. A Semmelweis  Egyetem
Elektrofiziologiai munkacsoportja azonban rutinszeriien Szinte
minden PF abléaciora keriild betegnél alkalmazza, hiszen tobbek
kozott a varidns bal pitvari anatomia befolydsolhatja az ablacios
stratégiat, vagy akar prediktalhatja annak sikerességét is.



Mindemellett, amennyiben a sziv CTA jol iddzitett, a beavatkozas
el6tti trombus kizaras céljabdl kivalthatja az invaziv és kellemetlen
transzoesophagealis szivultrahangot is. Tovabba, a sziv CTA akar
BP fibrosis kimutatdsara is alkalmas lehet. S6t, a preablacids sziv
CTA soran szamos olyan incidentalis eltérésre deriilhet fény, amely
alapvetden megvaltoztatja a beteg életutjat, potencialisan életmentd
hatésa is lehet.

Sziv CTA soran a koronaridkrol is informaciot szerezhetiink.
Irodalmi adatok alapjan 10%, de akar 70% is lehet az aranya az igy
ujonnan felfedezett koszoruérbetegségnek (CAD) (2. dbra). Mivel
az iszkémids szivbetegségre jellemzd tiinetek PF-es betegeknél is
eléfordulhatnak, igy a CAD predikcidja sokszor kihivast jelent a
pitvarfibrillalé betegcsoportban. Egy incidentdlis CAD esetén
prevencios terapia valhat sziikségessé az iszkémids riziko
csOkkentése céljabol. Tovabba a thromboembolias rizikot, erre
alkalmazott CHA2DS>-VASc pontszamot novelve,
megvaltoztathatja a pitvarfibrillald beteg antikoagulacios
stratégidjat is. Mindemellett, egyes kutatasok alapjan a
szubklinikus CAD befolyasolhatja az ablacio sikerességét is, habar
ennek jelentdsége vitatott az irodalomban.

2. abra: Obstruktiv CAD — koronaria CTA-val diagnosztizalt szignifikans bal
eliils6 leszalld ag (LAD) sziikiilet



2. Célkitiizések

2.1  Pitvari alacsony fesziiltségii teriiletek

Célunk volt meghatarozni a BP LVA-t a HD-EAMS ¢és egy Uj
szoftver segitségével, melyek egy automatizalt LVA kvantifikaciot
biztositanak az els6 pulmondlis véna izolacion (PVI) ates6 PF
betegcsoportban. Megvizsgaltunk tobb pre-proceduralis paraméter
¢s a pitvari fibrosis 0sszefiiggését. Tovabbi célunk volt a bal és jobb
pitvari LVA kapcsolatat bemutatni. Ezt kdvetden célul thiztiik ki a
Dublini Klasszifikacié ablacios sikerességét prediktalod szerepének
feltérképezését elsé PVI-n atesett PF betegpopulacidban.

2.2 Koszoruérbetegség

Célul tiztiik ki az incidentalis obstruktiv CAD meghatarozésat pre-
ablaciés koronaria CTA-n atesé konszekutiv pitvarfibrillald
betegpopulacioban. Tovabba megvizsgaltuk a hagyomanyos
szivérrendszeri riziko faktorok, mellkasi fajdalom, valamint az
ujonnan felfedezett obstruktiv CAD kapcsolatat.

3. Modszerek

3.1 A pitvari alacsony fesziiltségii teriiletek kvantifikdlasa és
riziko faktorai, valamint a PF ablacio sikerességével valo
kapcsolata

Az obszervacids, prospektiv, egy centrumos vizsgalatunkba szaz
konszekutiv paroxizmalis vagy perzisztens pitvarfibrillalo beteget
valasztottunk be, akik PVI-n estek at a dublini Mater Private
Hospital-ban 2017 soran. Kizarasra keriiltek a korabban bal pitvari
ablacion atesett egyének. Ezen beliil egy kisebb betegcsoportban a
BP mellett JP-i HD-EAM-t is készitettiink, mely megalapozta a
masodik kutatdsunkat. A harmadik, sikerességet prediktalo
faktorokat vizsgdld tanulmanyunkba tovabbi, utdnkovetéssel
rendelkezé betegeket vontunk be, kizarva azon egyéneket, akiknél
PVI mellett egyéb addicionalis bal pitvari ablacid is tortént.



A PVI a jelenlegi iranyelveknek megfelelden tortént. A HD-EAM-
t sinus ritmusban készitettik CARTO 3® platformon,
CONFIDENSE™ modullal, valamint egy 20-clektrodas cirkularis
multipolaris katéter segitségével (Biosense Webster Inc., Irvine,
California, USA). A készitett HD-EAM-t egyesitettiik a pre-
ablacios sziv CTA soran készitett képpel, majd ablacios katéterrel
PVI-t végeztiink bilateralis, széles, korkords radiofrekvencias
ablacios technikat alkalmazva. A LVA-t nem céloztuk meg. A
masodik vizsgalatunk soran ablaciot kovetden a térképezo katétert
a jobb pitvarba huztuk vissza, majd ezt kovetéen készitettiik el a
JP-i HD-EAM-t.

A fesziiltségtérképet offline elemeztiik egy 10j, automata fesziiltség
hisztogram analizist készit6 CARTO 3® szoftver segitségével.
Minden esetben a térképrél manualisan kivagasra keriilt a bal
pitvari flilcse, pulmonalis vénak, valamint a mitralis annulus. A <
0.2mV teriileteket “Dense Scar’-ként, a < 0.5mV teriileteket
“Diseased Tissue”-ként definidltuk, majd szazalékos megoszlasuk
alapjan kvartilisek szerint csoportositottuk éket. A legalacsonyabb
LVA% kvartilissel rendelkezd csoport “Class I”’-es osztalyzast, mig
a legmagasabb LVA% kvartilissel rendelkez6 csoport “Class IV”
osztalyzast kapta. A harmadik kutatasunk soran a BP-i “Diseased
Tissue” szerinti definiciot alkalmaztuk, és ezen hatarértékeknek
megfeleléen neveztiik at az altalunk el6szor 1étrehozott Dublini
Klasszifikacionak. A JP-i offline fesziiltségtérkép analizise soran
az inferior és superior vena cava-k, a tricuspidalis annulus is
eltavolitasra keriilt manualisan. A BP-on kiviil a JP-i “Diseased
Tissue”-t is meghataroztuk, majd kvartilisekre osztottuk mindkét
pitvar esetén: QI jelezte a legalso kvartilist, Q4 pedig a
legmagasabbat.

A harmadik kutatdsunkhoz utankdvetési adatokat is gylijtottiink. A
betegeket rendszeresen hivtuk be vizitre, valamint panaszok esetén
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soron kiviili viziten vizsgaltuk meg a beteget. Minden alkalommal
12 elvezetéses EKG-t, valamint 24-6ras Holter-EK G-t készitettiink.
A rekurrenciat 30 masodpercnél hosszabb dokumentalt PF, bal
pitvari tachycardia vagy bal pitvari flutter esetén hataroztunk meg.
Az ablaciot sikeresként definidltuk, amennyiben nem tortént
rekurrencia a harom hoénapos blanking periodust kovetden. Az
AAD kezelést 3 honapnal fliggesztettiik fel, amennyiben lehetdség
volt ra. Igy két kiilon sikeresség analizist alkalmaztunk. Az OFF
AAD sikeresség esetén nemcsak a dokumentalt rekurrencia, hanem
maga az AAD hasznalat is elsddleges végpontnak szamitott. Az ON
AAD analizis esetében AAD-t6l fliggetleniil csak a dokumentalt
rekurrencia szamitott elsddleges végpontnak.

3.2 Az obstruktiv koszoruérbetegség PF betegcsoportban
Retrospektiv, obszervacios vizsgalatunk bevalasztasi kritériumai a
kovetkezoek voltak: 18 éves kora vagy anndl idésebb
pitvarfibrillalo betegek, akik korondria CTA-n estek 4t PF abléaciot
megelézden a budapesti Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv-
és Ergyogyaszati Klinikan 2013 és 2020 kozott. Azon betegek,
akiknél ismert volt kordbbi CAD, nem-diagnosztikus koronaria
felvételiik késziilt, illetve az esetleges duplikatumok kizarasra
kertiltek. A betegek demografiai és anamnesztikus adatai, valamint
a mellkasi fajdalommal kapcsolatos tiinetei kérddiv illetve az
elérhetd egészségligyi dokumentacidjuk alapjan  keriiltek
rogzitésre. Két csoportot kiilonitettiink el a betegek altal jelzett
tiinetek alapjan: mellkasi fajdalmat jelz6 és mellkasi fajdalmat nem
jelzé csoportot. Ezt kdvetden elemeztiik az 6sszegylijtott adatok €s
a koronaria CTA segitségével tjonnan detektalt obstruktiv CAD
kozotti kapcesolatot.

A koronaria CTA vizsgalatokat egy 256-szeletes berendezésen
(Brilliance iCT 256, Philips Healthcare, Best, The Netherlands)
készitettilk  prospektiv.  EKG-triggereléssel. A koronaria-
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kalciumpontérték (CACS) is meghatarozasra keriilt. A koronariak
egyes segmentumait egy szemi-automata szoftverrel elemeztiik
(HeartBeat-CS, Philips IntelliSpace Portal, Philips Healthcare,
Best, The Netherlands). A legsulyosabb koronaria luminalis
szlikiilete alapjan tobb csoportba osztottuk a betegeket. Obstruktiv
CAD-ként az > 50%-0s luminalis koronaria sztkiiletet definialtuk.

4. Eredmények

4.1 A pitvari alacsony fesziiltségii teriiletek kvantifikdaldsa és
riziko faktorai, valamint a PF ablacio sikerességével valo
kapcsolata

4.1.1 A bal pitvari fibrosis kvantifikalasa

Szaz beteget vontunk be vizsgalatukba, 27/100 (27%) ndket,
median életkoruk 64 [56-72] év volt. Perzisztens PF 39/100 (39%)-
ban volt jelen. Median 1049 [690-1405] pont keriilt felvételre a
median 10 [8-15] perces BP-i fesziiltség-térképezés soran.
Kvartilisekre osztva kétszer négy csoportot hoztunk Iétre a ,,Dense
Scar” (< 0,2mV) és ,,Diseased Tissue” (< 0,5mV) hatérértékek
alapjan (1. Téblazat). A 3. 4bran egy-egy példat lathatunk a
,Diseased Tissue” csoportokra (Class I-1V.).

1.tablazat: “Dense Scar” és “Diseased Tissue” kiterjedése alapjan torténd
klasszifikacid kvartilisekre osztva.

Bal pitvari “Dense Scar” Bal pitvari “Diseased Tissue”
(£0,2mV) (£0,5mV)

(késébbiekben Dublini Klasszifikacio)
Class | <1% Class | <9%
Class I 1-3% Class Il 9-18%
Class 111 3,1-8% Class Il1 18,1-31%
Class IV > 8% Class IV > 31%




Class | Class I

Class lll Class IV

3.4bra: A bal pitvari fesziiltségtérkép fesziiltség-hisztogram analizise:
,,Diseased Tissue” Class I-IV

A tovabbiakban megvizsgaltuk a ,,Diseased Tissue” mértékének és
a betegek egyes paramétereinek Osszefiiggését. A ,,Diseased
Tissue” minden egyes kvartilisével nétt a kovetkezok el6fordulasi
aranya az elvégzett trend analizis alapjan: n6i nem (p=0,003), > 65
éves életkor (p<0,0001), perzisztens PF (p=0,004), valamint a > 2
CHA:DS>-VASc pontszam (p<0,0001). Multivarians analizis
bizonyitotta, hogy a > 65 éves életkor (OR=4,70; CI 95%: 1,50-
14,71; p=0,008) és a perzisztens PF (OR=10,50; Cl 95%: 2,93-
37,63; p<0,0001) szignifikans asszociaciot mutatott a Class IV
»Diseased Tissue” csoporttal.

4.1.2 A jobb pitvari hegesedés szerepe a bal pitvari hegesedés
elorejelzésében

Osszesen 36 pacienst valasztottunk be a vizsgalatunkba. A
betegcsoport medidn életkora 69 [58-75] év volt, tobbségében
férfiak  (27/36, (75%)), 58%-ban (21/36) perzisztens
pitvarfibrillalok. A fesziiltség-térképezés soran median 987 [680-
1165] bal pitvari és 897 [658-1153] jobb pitvari pontot gytijtottiink
8 [6-9], illetve 7 [6-8] perc alatt. A ,,Diseased Tissue” median
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kiterjedése 19% [13-53%] volt a bal, és 24% [ 14-34%] a jobb pitvar
esetében.

Azon betegek, akiknél >2 CHA2DS2-V ASc pontszammal (p=0,03),
sziv CTA-n (p=0,02), illetve 3D EAM-on (p=0,006) mért nagyobb
BP volumen index-vel (LAVI), tovabba 3D EAM-on mért nagyobb
JP volumen index-vel (RAVI, p=0,002) rendelkeztek, magasabb
volt a jobb pitvari ,,Diseased Tissue” mértéke.

A bal és jobb pitvari LVA kiterjedése egymadssal statisztikailag
szignifikans korrelacidt mutatott (< 0,1mV: p<0,0001, R = 0,576;
< 0,2mV: p<0,0001 R = 0,625; < 0,3mV: p<0,0001 R = 0,612; <
0,4mV: p<0,0001, R = 0,666; < 0,5mV: p<0,0001, R = 0,646,
Spearman-korrelacié). A magasabb BP-i ,,Diseased Tissue”
kvartilissel rendelkezd betegeknél nagyobb kiterjedésii JP-i
,Diseased Tissue”-t talaltunk (p=0,003), mig a magasabb JP-i
,Diseased Tissue” kvartilissel rendelkezd betegeknél kiterjedtebb
BP-i,,Diseased Tissue”-t mértiink (p=0,001) Kruskal-Wallis tesztet
alkalmazva (4. abra). Tovabba, a JP-Q4-be (legmagasabb JP-i
,Diseased Tissue” kvartilisbe) tartozd betegek gyakrabban
tartoztak a BP-Q4 (legmagasabb BP-i ,Diseased Tissue”
kvartilisbe) csoportba is (OR=7,1; C195%: 1,3-38,9; p=0,01, Khi?-
teszt).

& 8
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p=0.003 801 p=0.001
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4. abra: A bal és jobb pitvari ,,Diseased Tissue” kiterjedésének dsszehasonlitasa
(Kruskal-Wallis teszt; median és interkvartilis tartomanyok; Q-kvartilisek)
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4.1.3 A bal pitvari “Diseased Tissue” kiterjedésének prediktiv
szerepe az ablacio sikerességében

A harmadik vizsgalatunkba 109 beteget vontunk be, tobbségében
férfiakat (89/109 (76%)). A betegcsoport median életkora 62 [55-
70] év volt. A csoport kozel egy harmada perzisztens tipusu
pitvarfibrillacioban szenvedett (34/109 (31%)). A beavatkozas
soran 958 [658-1257] térképzett pontot vettiink fel 10 [8-14] perc
alatt. A betegeket kétféleképpen csoportositottunk: (1) a BP-i
,Dense Scar” (< 0,2mV) kiterjedése alapjan, (2) a BP-i ,,Diseased
Tissue” (< 0,5mV) kiterjedése alapjan, mely utobbit a Dublini
Klasszifikacionak neveztiink el. A két csoporton belill az 1.
tablazatban bemutatott kiterjedés mértéke alapjan I-1V-ig csoportba
osztottuk a betegeket (2. tablazat).

2. tablazat: A vizsgalt betegcsoport a bal pitvari “Dense Scar” szerinti és a
Dublini Klasszifikacid szerinti megoszlasa.

Bal pitvari “Dense | Betegszam | Bal pitvari “Diseased Betegszam

Scar” (< 0,2mV) (n=109) Tissue” (< 0,5mV) (n=109)
(Dublini Klasszifikacid)

Class | <1% 36 | (33%) | Dublin Class | < 9% 36 | (33%)

Class Il | 1-3% 21 | (19%) | Dublin Class Il | 9-18% 25 | (29%)

Class Il | 3,1-8% | 29 | (27%) | Dublin Class Il | 18,1-31% | 27 | (25%)

Class IV | >8% 23 | (21%) | Dublin Class IV | > 31% 21 | (19%)

Az utankovetés median id6tartama 632 [469-760] nap volt. A
harom hénapos blanking periddus alatt 30/109 (28%) betegnek volt
ritmuszavara. Osszesen 33/109  (30%)-ban  detektaltunk
rekurrenciat az ON AAD analizis alapjan, illetve 35/109 (32%)-ban
az OFF AAD analizis alapjan. 12/109 (11%) esetben tortént
elektromos kardioverzio, és 24/109 (22%) esetben reablacid az
utdnkovetési 1id0 alatt. Az egy, illetve két éves sikeresség 78%,
illetve 67% volt az ON AAD, valamint 74% illetve 67% az OFF
AAD analizis szerint. Osszehasonlitva a BP-i ,Dense Scar”
csoportokat (Class I-IV) nem talaltunk statisztikailag szignifikans
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kiilonbséget kozottik (p=0,20 ON AAD; p=0,38 OFF AAD; log-
rank teszt). A Dublin Class I-IV csoportok sikerességi gorbéit
Osszehasonlitva, statisztikailag szignifikans kiilonbség rajzolodott
ki (p=0,01 ON AAD; p=0,03 OFF AAD; log-rank teszt). A Dublin
Class IV jelent6sen alacsonyabb két éves sikerességet mutatott a
Class I-1II csoportokhoz képest, az AAD hasznalatatol fliggetleniil
(p=0,004, ON AAD; p=0,008, OFF AAD; 5. abra).

ON AAD OFF AAD

—— Dublin Class [V
=~ Dublin Class HI:

—— Dublin Class IV
== Dublin Class Il

p=0.004 p=0008

Success (%)

Mo. at risk No. atrisk
Dublin Clags vV 21 13 3 Dublin Class IV 21 13 3

Dublin Class Il 88 67 24 Dublin Class il 88 64 24

5. ébra: Sikerességi gorbék a Dublin Class IV és I-III csoportokat 6sszehasonlitva
ON AAD (bal) és OFF AAD (jobb) analizissel, log-rank teszt

Szamos klinikai és proceduralis jellemzdk koziil csak két paraméter
mutatkozott a sikeresség szignifikans prediktoranak az univarians
Cox-regresszio analizis soran: a blanking periddus alatti aritmia
(ON AAD: OR=3,14, CI95%: 1,55-6,36, p=0,001; OFF AAD:
OR=3,28, C195%: 1,65-6,52, p=0,001), valamint a Dublin Class IV
(ON AAD: OR=2,51, CI95%: 1,22-5,14, p=0,01; OFF AAD:
OR=2,27, Cl 95%: 1,12-4,61, p=0,02).

4.2 Az obstruktiv koszoruérbetegség PF betegcsoportban

A bevalasztasi kritériumoknak 3335 pre-ablacios koronaria CTA
felvétel felelt meg. A kizarasi kritériumok alkalmazasat kovetden
2321 paroxizmalis vagy perzisztens tipusu pitvarfibrillalo beteget
valasztottunk be a vizsgalatunkba (6. abra).
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6. abra: Betegpopulacionk illusztracioja (CCTA — koronaria CTA, CAD-
koszoruérbetegség)

A vizsgélt betegcsoport median életkora 63 [54-69] év volt.
Tobbségben voltak tilsulyosak 29 [26-32] kg/m?2. Hypertonia a
betegek  68%-aban  (1580/2321), dyslipidaemia 35%-ban
(803/2321) volt jelen, és 31%-uk (724/2321) dohanyzott valaha. A
csoport 17%-a (401/2321) szamolt be csaladi szivérrendszeri
megbetegedésrol. A betegek 17%-a (404/2321) jelzett barmilyen
tipusu mellkasi fajdalmat a sziv CTA-t megel6zden, kordbban nem
ismert CAD ellenére.

Multivaridns analizis alapjan a mellkasi f4jdalommal a kovetkezd
faktorok mutattak statisztikailag szignifikans Osszefiiggést: 65 év
feletti életkor (OR=1,30; 95%CI: 1,03-1,64; p=0,02), néi nem
(OR=1,84; 95%CI: 1,47-2,30; p<0,001), pozitiv kardiovaszkularis
csaladi anamnézis (OR=1,70; 95%ClI: 1,30-2,22; p<0,001), és
periférias érbetegség (OR=1,74; 95%CI: 1,11-2,75; p=0,01). A
korondria CTA 4&ltal Gjonnan felismert obstruktiv CAD (= 50%
lumindlis stenosis) nem mutatott Osszefliggést a mellkasi
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fajdalommal (OR=1,06; 95%CI: 0,80-1,39; p=0,69). Az obstruktiv
CAD egyenld megoszlast mutatott a mellkasi fajdalomroél

beszamolo ¢€s a mellkasi fajdalmat negald betegcsoportban (23%
(91/404) vs. 21% (397/1917); p=0,41).

Osszesen 488/2321 (21%) betegnél azonositottunk obstruktiv
CAD-ot. A median CACS 17,8 [0,0-168,6] pont volt. Multivarians
analizis alapjan az obstruktiv CAD a kovetkezd paraméterekkel
mutatott statisztikailag szignifikans Osszefiiggést: 65 ¢év feletti
¢letkor (OR=2,52; 95%CI: 2,02-3,13; p<0,001), férfi nem
(OR=1,59; 95%CI: 1,28-1,98; p<0,001), hypertonia (OR=1,40;
95%Cl: 1,08-1,81; p=0,01), diabetes (OR=1,50; 95%Cl: 1,13-1,99;
p=0,006), dyslipidaemia (OR=1,33; 95%CI: 1,07-1,66; p=0,01)
illetve dohanyzas az anamnézisben (OR=1,34, 95%Cl: 1,07-1,68;
p=0,01). A mellkasi fajdalom nem mutatott Osszefliggést az
obstruktiv CAD-val (OR=1,06; 95%CI: 0,81-1,40; p=0,67).

5. Kovetkeztetések

A kutatdsaink soran a LVA-t vizsgaltuk a bal pitvari ,,Diseased
Tissue” (< 0,5mV) és ,,Dense Scar” (< 0,2mV) kiterjedésének HD
bipolaris fesziiltségtérkép alapjan torténd meghatarozasaval
pitvarfibrillacié miatt PVI-n atesd betegeknél. Kimutattuk, hogy a
legmagasabb BP-i ,,Diseased Tissue” kvartilis (Dublin Class IV),
valamint a blanking periodus soran észlelt aritmia prediktalja a PVI
2 ¢éves sikerességét, mig a ,Dense Scar” alapjan torténd
csoportositas nem befolyasolta a sikerességet. Tovabba, az AAD
alkalmazadsa nem befolydsolta a sikerességet. A Dublini
Klasszifikacio alkalmazasa hasznos lehet a klinikus szdmara az
ablaciot kovetd rekurrencia eldrejelzésében, amivel egy személyre
szabottabb kezelési stratégiat allithatnak Ossze a pitvarfibrillalo
betegek szamara.
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Tovéabba kimutattuk, hogy a jobb pitvari ,,Diseased Tissue” jol
korrelal a bal pitvarival, mely alapjan a jobb pitvar a bal pitvar tiikkre
lehet, ami egy biatridlis remodellacio és fibrosis jelenlétét
bizonyitja a pitvarfibrillalo betegcsoportban.

A pre-ablacioés koronaria CTA sordn magas ardnyban (21%) fordult
eld obstrukiv CAD (= 50% luminalis stenosis) pitvarfibrillalo
betegeket vizsgalva. A mellkasi fajdalom nem mutatott
Osszefiiggést az obstruktiv CAD el6fordulasaval. Eredményeink
azt mutatjak, hogy eldnyos a koronaridk elemzésével kiegésziteni a
rutinszeriien alkalmazott pre-ablacidés sziv CTA-t a mellkasi
fajdalomrol nem beszdmolo betegek esetén is, hiszen egy Gjonnan
felfedezett obstruktiv. CAD megemelheti az iszkémias és
tromboembolias rizikot is megvaltoztatva a betegutat.
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