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Bevezetes:

A pitvari tachycardidk kezelése az utdbbi idoben
sokat Valtozott; az antiaritmids gyogyszeres (AAD)
kezelést a katéter ablacid egészitette ki és az esetek egy
részében fel is valtotta. A jobb klinikai kimenetel elérése
érdekében, a Kklinikai aritmolégusok egyre nagyobb
figyelmet szentelnek a sziv anatdbmia és funkcio
pontosabb megismeréséhez. A pitvari tachycardidk
kezelésében is rendkivil fontos szerepet jatszik a pitvari
anatomia és funkcié ismerete. A pitvarfibrillacio a
Klinikai gyakorlatban a leggyakoribb aritmia, mely
szamos szovodménnyel jar, beleértve az életmindség
csokkenését, tromboembolids torténeseket és
szivelégtelenséget. A tiidovéna izolacid (katéter ablacio)
egy fontos és effektiv terdpids lehetéség a
pitvarfibrillaci6  kezelésében. Azonban a szadmos
technikai  fejlesztés  ellenére, a  pitvarfibrillacio
rekurrencia gyakori és a betegek jelentds részének
ismételt beavatkozasra van sziiksége. A szamos klinikai
vizsgalat ellenére a bal kamrai diasztolés diszfunkcio
jelentdsége nem teljesen tisztazott a perzisztens és

longstanding  perzisztens  pitvarfibrillaci6  miatt



pulmonalis véna izolacion atesett betegek prognozisanak
meghatarozasaban.

A pitvari flutter gyakran pitvarfibrillacioval egyitt
jelentkezik, azonban talan a leggyakoribb pitvari aritmia
nyitott szivmiitéten A&tesett betegek korében. Az
ischaemias  szivbetegség, valamint a  szerzett
billentylibetegségek miatt szivsebészeti beavatkozason
atesett betegeknél szamos pitvari tachycardia fordulhat
elé és ezen betegcsoport kezelési metodikédja eltér az
atlagos betegpopulaciotol. A szivbetegseg
kdvetkezményeként létrejott strukturalis és
haemodinamikai  valtozasokkal egyltt a mutéti
megnyitasok olyan szubsztratot képeznek, melyek
honapokkal vagy évekkel késébb a korabban emlitett
pitvari aritmidk kialakulasaban jatszanak szerepet.
Azonban az igy kialakult pitvari tachycardiak
mechanizmusa, a kiilonb6z6 miitéti megoldasokra ¢és a

fennallo szivbetegségre vald tekintettel mas és més lehet.



A vizsgélat célkitiizései:

1. Annak felmérése, hogy a 2D, pulzatilis Doppler
és szoveti Doppler paraméterek, valamint a direkt
meért bal pitvari nyomas értékek Osszefiiggesben
allnak-e a katéter ablaciot kovetéen jelentkezd
pitvarfibrillacié rekurrenciaval perzisztens és

longstanding perzisztens betegcsoportban.

2. Pitvarfibrillacié  ablacion  atesett  betegek
hosszUtavld utankdvetésével felmérni, hogy a
pitvarfibrillacio  rekurrenciaig  eltelt  id6
befolyasolja-e a kés6bbiekben a pitvarfibrillacio
jellegét, a ritmuszavar gydgyszeres terapiara adott

valaszat, valamint a klinikai kimenetelt.

3. Vaélaszt kapni arra, hogy az egyszerti kongenitalis
vitium ¢és szerzett billentylibetegségek miatt
operalt betegekben, a szivsebészeti beavatkozas
soran alkalmazott miitéti megnyitas és pitvari

tachycardia tipusa koz6tt van-e kapcsolat.



Metddus 1.

A vizsgalt betegpopulacid: A kizarasi kritériumokat

figyelembe véve, 0Osszesen 125 beteget vontuk be
retrospektiv vizsgalat soran. A klinikai adatok a betegek

dokumentaciojabol keriltek rogzitésre.

Szivultrahang: Minden, vizsgalatban résztvevé beteg
transztorakalis szivultrahang (TTE) vizsgalaton esett at
az els6 posztoperativ napon. (M-mdéd, 2D, valamint
szoveti Doppler) A bal pitvari atmérét a parasternalis
hosszmetszetbél mértik. Bal pitvari area-t (LAA) és a bal
pitvar hosszat a csucsi 4-iiregi nézetb6l (4C), valamint a
cslcsi 2-tiregi nézetbél (2C) hataroztuk meg. A bal
pitvari volument (LAV) a ,,biplane area-length” metodus
alapjan hataroztuk meg. Mind a bal pitvari area, mind a
bal pitvari volumen mérése bal kamrai (LV)
végszisztoléban (LA maximalis térfogat, LAVmax; LA
maximum area, LAAmax) és LV végdiasztoléban is (LA
minimalis volumen, LAVmin; LA minimum area,
LAAmin) rogzitésre keralt. A bal pitvari volumen indexet
a testfelszini area alapjan szamitottuk ki. Mitralis aramlas

méréseéhez pulzatilis Dopplert alkalmaztunk, beleértve a



korai diasztolés sebesség cslcsot (E) és a deceleracios
id6t (DT). Pulzatilis Doppler alkalmazésaval mértik a
szisztolés (PVS), diasztolés (PVD) pulmonalis vénas
bearamlast, valamint a két érték aranyat (PVSD) is
meghataroztuk. Szoveti Doppler méréseket a szeptélis és
lateralis mitralis annulusrél végeztiink (Eseptai €S Elateral).
A korai diasztolés transzmitralis flow és széveti Doppler
értékek aranyat is meghataroztuk a mitralis annulus
lateréalis és septalis regidjara vonatkozéan. (E/Eiateral €S
E/Eseptal), Valamint a két érték kdzott atlagot vontunk.

A bal pitvari nyomast a katéterablacids beavatkozas
soran, invazivan mértik, a transzszeptalis szurast

kovetden direkt mdodon.

Rutin utankdveteés: A beavatkozast koveté napon minden

betegnél tortént TTE vizsgalat, €s ugyancsak minden
beteg 6-10 hetes és fél éves kontroll vizsgalaton esett at a
jarébeteg ellatas keretein belll. A betegek tébbségének
egy évvel a beavatkozast kovetden is volt ambulans
vizsgalata. Az utankovetés alatt 4 hetes transztelefonos
EKG vizsgalatot is végeztink, kozvetlenil az ablacio

utdn ¢és legalabb még egyszer a beavatkozast kovetd egy



éven belll az aszimptomatikus események monitorozésa
celjabol. Minden vizsgéalat alkalmaval, a betegek
panaszait rogzitettik, tovabba 12 elvezetéses EKG
tortént. Az egy évet meghaladd utan kovetés soran

ambulans vizsgélat és telefonos vizit tortént.

Metddus 2.

A vizsgélt betegpopulécid: A tanulmanyba azon betegek
kerlltek, akik 2004 és 2008 kozott estek at

pitvarfibrillaci6 miatt az els6  katéterablacion,

katéterablaciot kovetGen aritmia rekurrenciajuk volt és
PF rekurrenciat kovetéen minimum 18 hoénap volt az
utankovetési id6. A betegeket 3 csoportba soroltuk; a
korai (E) rekurrenciat mutatdé csoport, ahol a
beavatkozast kovetéen 3-6 hdénap mulva a PF
visszatéréset észleltiik, a kés6éi (L) csoport, ahol az
aritmia visszatérése a beavatkozast kovetéen 6-12
honappal jelentkezett, valamint a nagyon késéi (VL)
csoport, ahol a rekurrencia a beavatkozast utan egy évet

meghaladoan jelentkezett.



Katéterablacid és utankovetés: Pulmonalis véna isolacié

és az utankovetés az el6zbéekben leirtak szerint tortént.

Metddus 3.

Vizsgalt betegpopulécio: A tanulmanyba szaz szerzett

vagy egyszerii velesziiletett szivbetegség miatt, nyitott
szivmtéten atesett, pitvari tachycardia dokumentacidval
rendelkez6 beteg kerllt. A katéter ablacidra a szivmiitétet

kovetden minimum 3 honap elteltével kerdlt sor.

Miitéti technika: A mutéti beavatkozasokat a pitvari

megnyitas helye szerint csoportositottuk. Néhany
esetben, csak jobb pitvari (RA) bemetszés tortént: vagy a
jobb pitvari fllcsén keresztil tortént a vénas kanilacio
vagy a retrograd kardioplégidhoz volt szilkseg a jobb
pitvar szabad falan ejtett metszésre, tovabba a jobb
pitvarban tortént beavatkozasok esetében is jobb pitvari
megnyitas tortént. Utobbi esetben a vénas kanil a véna
cava superiorba és a véna cava inferiorba Kkerilt
bevezetésre. Transzszeptalis bal pitvari atriotomia soran a
jobb  pitvar  szabad falan  ejtett  bemetszés

meghosszabbitasa tortént az interatridlis septum felé. A



fennmaradd  betegcsoportban  direkt  bal  pitvari
megnyitasra ker(lt sor.

Elektrofiziologiai vizsgalat: A standardizalt modszerek

szerint torténd elektrofiziologiai vizsgalat soran vagy
indukcidt kovetden vagy fennalld ritmuszavar alatt kertlt
elvégzésre az aritmia mechanizmus azonositasa, melyre
konvencionalis aktivacios térképezést vagy emellett
Kiegeszitésként elektroanatomiai térképezest
alkalmaztunk. A betegeket a vizsgalatok soran
azonositott ~ fokalis vagy  macro-reentry  tipusl

ritmuszavarok szerint csoportositottuk.

Eredmények 1.

A beavatkozds eredményei: Osszesen 125 beteget

vontunk be a vizsgalatba. Az utdnkovetési idészak végén
83 betegnél volt sinus ritmus detektalhatd (66.4%), 42

betegnél (33.6%) a PF visszatérését észleltik.

Klinikai jellemzdk: A betegek atlagéletkora 61,3 + 8,9 év
(36-78 ev), 81%-a ferfi. A betegek 77%-a perzisztens,

mig 23%-a longstanding-perzisztens pitvarfibrillacioban




szenvedett. Tanulmanyunkban a csak 50% feletti bal
kamrai ejekcids frakcioval (EF) rendelkezé betegek

vettek részt.

Rekurrenciara hajlamosit6 klinikai paraméterek:

Pitvarfibrillaci6 rekurrencia azon betegnél gyakoribb,
ahol az ablaciot megelézéen hosszabb ideig allt fenn a
ritmuszavar. (9.0 £ 9.4 honap vs. 19.3 £+ 30.6 honap, P =
0.02). A logisztikus regresszio alapjan a pitvarfibrillacio
anamnézis hossza (P = 0.04, odds ratio [OR]: 1.03, 95%
confidencia intervallum [CI] 1.0-1.1) statisztikailag

szignifikans a PF rekurrencia tekintetében.

Echokardiogréafias és bal pitvari nyomas paraméterek:

Minden, csucsi 4 liregbdl mért paraméter, beleértve mind
a maximum és minimum hosszt, areat és volumen
méréseket, statisztikailag befolyasolta a beavatkozas
kimenetelét. A szdveti Doppler és direkt mért bal pitvari
nyomasértékek tekintetében nem volt kiilonbség. A két D
echokardiografias paraméterek kozétt a 26cm3/m?
LAVimin (P=0.033, OR:2.5, 95% CI 1.08-5.9) és 42
cm®/m? LAVimax (P = 0.015, OR 2.7, 95% CI 1.2-5.95)



voltak a legjobb, rekurrenciat mutatd paraméterek. A
tobbszoros logisztikus regresszidt alkalmazva, 26 cm3/m?
LAVimin (P = 0.009, OR: 4.9, 95% CI 1.5-16.2) és az
ablaciot megel6z6 PF idétartama (P = 0.05, OR: 1.03,
95% CI 0.99-1.07) bizonyult fliggetlen prediktornak a PF

rekurrenciat tekintve.

Eredmények 2.

A betegek jellemzdi: Négyszazharminckilenc, PF

rekurrenciaval rendelkez6 beteg kerilt bevonasra. Az
ablaciot kovetd els6é rekurrenciat korainak mindsitettiik
(E csoport) 245 betegnél, késéinek (L csoport) 118
betegnél, és nagyon késéinek (VL csoport) 76 betegnél.
A betegek klinikai paraméterei hasonléak voltak a 3
csoportban, életkor, PF tipusa, rizikd faktorok és

strukturélis szivbetegség tekintetében.

Rekurrencia az elsé 3 honapban, a blanking periodus
alatt: A blanking idészakban 306 betegnek (70%) volt
aritmia epizodja. Azon betegnél, ahol korai rekurrenciat

detektaltunk, nagyobb valdsziniiséggel fordult eld aritmia

epizdd a blanking idészakban, dsszehasonlitva a késoi €s



nagyon kés6i rekurrenciaval; 201 beteg (82%) a korai
csoportban, 64 beteg (54%) a késdi csoportban és 41
beteg (54%) a nagyon késéi csoportban; P<0.001.
Cardioversio 79 betegnél (39%) tortént a Kkorai
csoportban, 28 betegnél (40%) a kés6i csoportban, és 22

betegnél (54%) a nagyon késéi csoportban (P = 0.2).

A blanking peridduson tul jelentkezd PF rekurrencia:

A rekurrencia idejében a korai csoportban 144 beteg
(59%) szedett AAD-t, dsszehasonlitva a kés6i csoport
betegeivel, ahol 37 betegnél (31%) és a nagyon késéi
csoportban 5 betegnél (7%) volt AAD kezelés (P<0.001).
Cardioversio tortént 81-nél (33%) az E csoportban, 45
betegnél (38%) a L csoportban és 33 betegnél (43%) a
VL csoportban. (P = 0.2). A rekurrenciat tekintve a ritka
PF epizédok szignifikdnsan nagyobb  aranyban
jelentkeztek a kés6i és nagyon késbi csoportban, a korai
csoporthoz képest. A korai csoportban minddssze 23
betegnél (9%) egyaltalan nem vagy csak ritka PF epiz6d
volt detektdlhatd, 6sszehasonlitva a késdi csoporttal, ahol
50 péciensnel (47%), mig a nagyon késdi csoportban 52
betegnel (68%) volt igazolhatd ritka PF epizod



(P<0.001).  Multivaridns  logisztikus  regressziot
alkalmazva a késdi és nagyon késéi PF rekurrencia a

ritka PF epizodoknak a leger6sebb fiiggetlen prediktora.

Az AAD terapia hatékonysaga rekurrencidt kovetden:

A VL csoportba tartozd betegek reagaltak legjobban anti-
aritmias terapiara. (23 beteg [72%] reagalt jol a nagyon
késéi csoportban, 21 beteg [19%] a korai csoportban és
38 [58%] a késbi csoportban; P<0.001). Multivarians
analizis soran a kezdeti paroxismalis PF, az ablacié utan
a rekurrenciaig eltelt id6 és a ritka PF epizodok fliggetlen

prediktorai az AAD-re adott pozitiv valasznak.

A PF rekurrencidt kovetd ismételt ablacié és a

beavatkozas kimenetele: A vizsgalatunkban 290 betegnél

tortént ismételt beavatkozas (185 betegnél [75%] a korai
csoportban, 70 betegnél [59%] a kés6i csoportban, és 35
betegnél [46%] a nagyon késéi csoportban; P<0.001). A
VL csoportba tartozd betegek korében volt a
legsikeresebb a ritmus kontroll ismételt beavatkozas utan
(24 beteg eseteben [89%] a VL csoportban, 38 betegnél



[72%] a L csoportban és 78 betegnél [49%] a korai
csoportban; P<0.001)

Ismételt katéter ablaciot kovetéen, a PF tipusa, a bal
pitvar mérete, PF anamnézis hossza és a rekurrenciaig
eltelt id6 a ritmus kontroll fliggetlen prediktorai

multivarians analizis szerint.

Eredmények 3.

A postoperativ pitvari tachycardidk mechanizmusa:

A vizsgalatban részt vevé 100 betegnél 151 pitvari
tachycardia ker(lt vizsgalatra, 6sszesen 127 beavatkozas
alkalméaval- 88 (58%) cavotricuspidalis isthmus (CTI)
dependens flutter, 34 (22.5%) RA incizionalis
tachycardia, 12 (8%) perimitralis flutter, 4 (3%) LA roof-
dependens flutter, 1 (0.7%) upper-loop reentry, tizenegy
(7%) fokalis AT.

A pitvari tachycardidk megoszldsa a miitéti csoportok

koz6tt: A hisz, jobb fllcse kanilacion atesett beteg
kozil, 19 beteg esetében (95%) alakult ki CTI dependens
pitvari flutter, 3 esetben (15%) nem-CTI dependens

pitvari flutter és egy alkalommal fokalis pitvari



tachycardia. Minden nem-CTI dependens pitvari flutter
ebben a csoportban jobb pitvari incizionalis tachycardia
volt. A jobb pitvar szabad fali atriotomian atesett
betegeknél CTI dependens pitvari flutter 30 betegnél
(94%) volt lathatd, a nem-CTIl dependens flutter 13
betegnél (41%), a fokalis pitvari tachycardia 4 paciensnél
(13%) volt megfigyelhetd. Tizenegy betegnél (85%) a
nem-CTIl dependens pitvari tachycardia jobb pitvari
aritmia volt, mely a jobb pitvari atriotomiahoz volt
kothetd; egy esetben (8%) perimitralis pitvari flutter és
egy upper-loop reentry tachycardia volt lathaté ebben a
csoportban. Azon betegek kozott, akik transzszeptalis
megnyitast kovetden, bal pitvari atriotomién estek at, 34
betegnél jelentkezett CTI dependens pitvari flutter (83%),
30 betegnél (73%) pedig legalabb egy nem-CTI
dependens pitvari flutter volt lathatd. Egy betegnél (2%)
jelentkezett két, nem CTI dependens aritmia. Fokalis
pitvari tachycardia 6 betegnél (15%) volt megfigyelhetd.

A leggyakoribb nem-CTI dependens pitvari flutter a jobb
pitvari incizionalis tachycardia volt - 31 aritmiabdl 20
(65%), mig hét (23%) perimitralis és harom (10%) bal
pitvari roof-dependens flutter térképezése tortént ebben a



csoportban. A direkt bal pitvari atriotbmian atesett
betegek csoportjdban hét  betegbdl 6tnél  (71%)
jelentkezett CTI dependens pitvari flutter és négy
betegnek (57%) volt nem-CTI dependens pitvari fluttere.
Egy betegnél (14%) két, nem-CTl dependens pitvari
flutter, egy betegnél fokalis pitvari tachycardia
igazolodott. Perimitralis aritmia volt a leggyakoribb nem-
CTI dependens flutter- 6t aritmiabdl négy esetben (80%)
utobbi igazolddott, mig egy esetben (20%) bal pitvari
roof-dependens pitvari flutter volt a diagnozis.

A pitvari tachycardia mechanizmusok 0sszehasonlitasa a

miitéti csoportok kozétt: A CTI dependens pitvari flutter

el6fordulasa hasonld volt a miitéti csoportok kozott (P =
0.195). A nem- CTI dependens pitvari flutter eléfordulas
a kiterjedtebb pitvari megnyitassal névekedett (P <0.001)
- 15%-ban jelentkezett vénas kaniilaciot kovetden, 41%
és 57%-ban jobb és bal pitvari atriotomiat kovetéen és
73%-ban biatrialis érintettség esetén (transzszeptalis bal
pitvari atriotdbmia). A jobb pitvari incizionalis flutter
gyakoribb volt a jobb pitvari megnyitason atesett betegek
korében, mint azoknal, akik csak jobb pitvari fulcse



kanulacion estek &t (43% vs. 15%, P = 0.024).
Perimitralis pitvari flutter nagyobb aranyban fordult elé a
bal pitvari megnyitasok kapcsan, mint csak a jobb pitvart
érint6 miitétek mellett- 22% vs. 2% (P=0.002), és
ugyanez az allitds igaz a bal pitvari roof-dependens
fluttere is (8% vs. 0% P =0.041).

Multivarians elemzés: A sebészi megnyitas és a nagyobb

bal pitvari atméré mutatott szignifikdns kapcsolatot a
nem-CTIl dependens pitvari flutterral, de az egyetlen
fliggetlen prediktor a sebészi megnyitas volt (P <0.001).
A sebészi megnyitas és a bal kamrai vég-szisztolés
atméré multivarians analizis alapjan a perimitralis flutter
fliggetlen prediktora (P=0.019 és P=0.036). A bal pitvari
roof-dependens flutter egyetlen prediktora a bal pitvari
atriotomia (P =0.041).



Uj megfigyelések

1. Vizsgalatunk eredményei, korébbi tanulményokra
alapozva, arra hivjak fel a figyelmet, hogy a
hosszabb PF anamnézis és a nagyobb
testfelszinre szamitott bal pitvari atméré a PF
rekurrenciaval dsszefuggést mutat és ezen
eredmények alapjan a Kklinikai gyakorlatban is
alkalmazhat6 lehet a perzisztens és longstanding
perzisztens pitvarfibrillalo betegek
rizikostartifikacioja soran.

2. A PF ablaciot kovetdben az esetleges PF
rekurrenciaig eltelt id6 szignifikans prediktora a
klinikai kimenetelnek. Azon betegek kozétt, ahol
a rekurrencia megjelenése késébbi idére tehetd,
nagyobb valosziniiséggel jelentkeznek sporadikus
PF epizodok, az aritmia jobban reagal AAD-re és
egy ismételt beavatkozédsnak biztatd kimenetele
lehet.



3. A szivmiitéten atesett betegeknél kialakult pitvari
tachycardiak kezelésénél rendkivul fontos a
sebeészeti leiras pontos ismerete. A kiilénboz6
sebészeti behatoldsok viszonylag jol definialhato
kés6i ritmuszavarok kialakulasahoz vezetnek,
melynek ismerete befolydsolhatja a késdbbi

ablacios beavatkozas tervezéseét.
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