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1. ROVIDITESJEGYZEK

2D (two-dimensional, kétdimenzios)

3D (three-dimensional, haromdimenzios)

3DTOE (three-dimensional transesophageal echocardiography, haromdimenzios
transoesophagealis echokardiografia)

a (pulmonalisvéna-szajadék hosszabb tengelyatmérdje)

AAD (antiarrhythmic drug, antiaritmias gyogyszer)

AF (atrial fibrillation, pitvarfibrillacio)

Al (ablation index, ablacios index)

AR (arrhythmia recurrence, aritmiarecidiva)

b (pulmonalisvéna-szajadék rovidebb tengelyatméréje)

CB (cryoballoon, krioballon)

CBG1 (first generation cryoballoon, elsé generacios krioballon)

CBG2 (second generation cryoballoon, masodik generacios krioballon)

CCT (cardiac computed tomography, sziv komputertomografia)

CHA:DS,-VASc score (C-congestive heart failure, pangasos szivelégtelenség, H-hypertension,
hipertonia >140/90 mmHg, A-age, életkor >75 év, D-diabetes mellitus, diabétesz mellitus, S-
stroke, V-vascular disease, érrendszeri betegség, A-age, életkor 65-74 év, Sc-sex category,
nemi kategoria).

CI (confidence interval, konfidencia intervallum)

CMR (cardiac magnetic resonance, Sziv magneses rezonancia)

HR (hazard ratio, kockazati arany)

ICC (intraclass correlation coefficient, intraklassz korrelacios egyiitthatd)

ICE (intracardiac echocardiography, intrakardialis echokardiografia)

IQR (interquartile range, interkvartilis tartomany)



LA (left atrial, bal pitvari)

LAA (left atrial appendage, bal pitvari fiilcse)

LAd (left atrial antero-posterior diameter, bal pitvari antero-poszterior atméro)
LC (left carina, bal carina)

LCPV (left common pulmonary vein, bal k6z6s pulmonalis véna)

LIPV (left inferior pulmonary vein, bal alsé pulmonalis véna)

LLR (left lateral ridge, bal oldalso6 redd)

LSPV (left superior pulmonary vein, bal felsé pulmonalis véna)

MPR (multiplanar review, tobbsiku értékelés)

n.sz. (statisztikailag nem szignifikdns)

OA (ostium area, szajadékteriilet)

Ovl (ovality index, ovalitas index)

PCC (Pearson correlation coefficient, Pearson korrelacios egyiitthato)

PV (pulmonary vein, pulmonalis véna)

PVI (pulmonary vein isolation, pulmonalisvéna-izolacio)

RC (right carina, jobb carina)

RF (radiofrequency, radiofrekvencias)

RIPV (right inferior pulmonary vein, jobb alsé pulmonalis véna)

Rs (Spearman’s correlation coefficient, Spearman-féle korrelacios egylitthato)
RSPV (right superior pulmonary vein, jobb felsé pulmonalis véna)

SD (standard deviation, standard deviacio)

TOE (transesophageal echocardiography, transoesophagealis echokardiografia)

TTI (time-to-isolation, izolacioig eltelt id6)



2. BEVEZETES ES IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A “gold standard” preablaciés pulmonalisvéna-képalkotas jelentésége és dilemmai

A pulmonalis véna izolacio (PVI) a pitvarfibrillaci6 (AF) transzkatéteres ablacios
eljarasainak  sarokkdove. Bar az elektroanatomiai térképezéssel iranyitott fokalis
radidfrekvencias (RF) ablaciot tekintették a PVI "arany standard" technikdjénak, az utdbbi
években a krioballon (CB) ablécio is népszeriivé valt és szamos kozpontban eldnyben részesitett
technikanak szamit. Mindkét technoldgia esetében hasznos lehet az ablacié elétt a bal pitvar és
a pulmonalis véna (PV) anatdmidjara vonatkozé pontos informécio6 ismerete az ablacids eljaras
tervezésében. A sziv komputertomografiat (CCT) vagy a sziv magneses rezonancia (CMR)
képalkotést szamos kozpontban rutinszeriien alkalmazzak a betegek ablacio el6tti értékelésére,
azzal érvelve, hogy a PV ¢és bal pitvar anatomidjanak részletes ismerete segit a legmegfelelobb
ablacios technologia kivalasztasaban [1]. A PV-k beavatkozas el6tti értékelése kiilonosen
hasznos informdcioval szolgéalhat, ha a PVI-t CB-nal tervezik, mivel a géomb alak ballon
potencialisan korlatozottan képes alkalmazkodni a kiilonb6z6é méretii €s alaka struktirakhoz,
ami nem teljes okklazidhoz, részleges szoveti érintkezéshez és ezaltal izolacids
hidnyossagokhoz vezethet a PV peremén [2-6]. Ugyanakkor mas szerzOk eredményei nem
tudtdk megerdsiteni, hogy a preablaciés CCT-képalkotas jobb kimenetelt eredményezne akar
CB-, akar RF-ablaci6 esetén [7]. SOt a multicentrikus prospektiv FREEZE kohorszvizsgalat
eredményei alapjan a PV-k kozel 98%-a izolalhato volt a masodik generacios krioballon
(CBG2) alkalmazasaval még nehéz PV anatomia esetén is [8]. Ezenfeliil a CBG2 abléacio
ésszerli stratégianak tiinik atipusos PV anatomia jelenlétekor [9-11].

Bar ezek a fejlett haromdimenzids (3D) képalkotasi modszerek nagyon hasznosak
lehetnek a preablacios értékelésben, a koltségiikkel, a tovabbi raforditott id6 és eldzetes
egyeztetések sziikségességével, valamint CCT-vizsgalat esetén a sugarterheléssel kapcsolatos

nyilvanvalo6 hatranyaikat figyelembe kell venni.
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2.2. Vitatott pulmonalis véna anatomiai prediktorok

Az elmult években szamos PV anatdémiai jellemz6t vizsgaltak, mint a krioabléacio révid
¢€s hosszu tavi eredményességének lehetséges eldrejelzdjét. Ezek koz¢ tartoztak a PV ostium
paraméterei [12-14], az ipsilateralis intervendzus karina [14-17] és a bal fels6 PV (LSPV) ¢és a
bal pitvari fiilcse (LAA) k6zotti bal lateralis ridge (LLR) szélessége [14, 18], valamint a PV
anatémiai varidnsainak jelenléte [14, 19-20]. Az ezekben a tanulmanyokban szerepld eltérd,
néha ellentmondasos eredmények részben a kiilonbozé CB-technologidk alkalmazasaval
magyarazhatok. Megjegyzendd, hogy Tsyganov és munkatirsai a 28 mm-es madsodik
generacios CB (CBG2) alkalmazasaval 50 betegnél nem talaltak a PV anatomiaban a CCT-n
olyan specifikus jellemz6t, amely el6re jelezte volna a hosszu tava ablacios sikerességet [21].

Hasonl6 eredményr6l szamolt be Mulder és munkacsoportja 88 beteg bevonasaval [22].

2.3. A “gold standard” pulmonalisvéna-képalkotas lehetséges echokardiografias

alternativai

2.3.1. Intraproceduralis intrakardialis echokardiografia

A preproceduralis CCT-képalkotas lehetséges alternativdja lehet az intraproceduralis
ICE alkalmazasa. Ebben az esetben az ablacios technikat az invaziv eljaras kezdeti 1épéseként
alkalmazott ICE eredményei alapjan lehetne kivalasztani. Ez a megkozelités segithet elkeriilni
a PV-k anatomiai sajatossagaibol adodo kedvezétlen kimenetelt. [23]. A kontrasztanyag-
felhasznalas és a fluoroszkopos id6 tovabbi csokkentése érdekében egyes szerzOk csak a szines

Dopplerrel végzett ICE-t javasoljak az els6 CB pozicionalasanak megerdsitésére [24].

2.3.2. Preprocedurilis 3D transoesophagealis echokardiografia

A PV-ket transoesophagealis echokardiografiaval (TOE) is lathatova lehetett tenni az
esetek 90-100%-aban kiilonb6zo prospektiv vizsgalatokban [25-26]. A TOE-t tobb kutatd is
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hasznalta [27-33] az ablacios eljaras iranyitasara azaltal, hogy valds idejii informaciot szolgaltat
arelevans szivstrukturakrol és az ablacios eszkdz relativ helyzetérol. Néhany ilyen vizsgalatban
valtoz6 sikerardnyokrdl szamoltak be ¢és a nyeldcsé sériilésével kapcsolatos biztonsagi
kérdéseket is felvetettek [34-37], ami a TOE intraproceduralis alkalmazasat kevésbé preferalt
technikava teszi. A TOE azonban tovabbra is potencialis lehetdség marad a PV-k és a hozzajuk
kapcsolodd anatomia preproceduralis értékelésére, kiillonosen a TOE-felvételek 3D
rekonstrukcidjanak legujabb fejlodésével. A TOE a CCT/CMR ésszerii helyettesitdje lehet
anélkiil, hogy tovabbi i1d6t €s koltséget igényelne, mivel szdmos kozpontban még mindig
rutinszerlien alkalmazzak az LA A-trombus jelenlétének kizardséara az ablaciot megeldzden.
Kettering és munkatédrsai a 3DTOE preproceduralis alkalmazasarol szdmoltak be 30
olyan beteg esetében [38], akik elsd ablacion estek at CB-nal és akiknél megismételt PVI-t
terveztek. Ugyanez a munkacsoportnak egy masik tanulmanyaban a preproceduralis 3DTOE-t
olyan 50 betegnél alkalmazta [39], akiknél els6é PVI-t végeztek RF vagy CB technoldgiaval.
Ezekben a vizsgalatokban az esetek tobbségében kivald képmindséget lehetett elérni, amely
relevans anatomiai informdciokat szolgaltatott, ami mindkét ablacids modszerrel

megkonnyitette a beavatkozasok elvégzését.

10



3.CELKITUZESEK

3.1. 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-mérések validalasa

kardialis CT-vel

Ezidaig a 3DTOE-vel és mas 3D képalkoto eljarasokkal kapott eredmények direkt
Osszehasonlitasardl nem szamoltak be. Ezért célul tiztiik ki, hogy prospektiv modon értékeljiik
a 3DTOE hasznalhatosagat €s pontossagat a relevans LA és PV strukturak értékelésére a CBG2-
vel elvégzett PVI el6tt. Ezenkiviil a sziv képalkotas arany standardjanak tekintett CCT-t

alkalmaztunk ezeknél a betegeknél, hogy a 3DTOE-vel kapott méréseket validaljuk.

3.2. Validalt 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-paraméterek

prediktiv szerepének vizsgalata

Megvizsgaltuk, hogy a validalt 3DTOE PV paramétereknek van-e prognosztikai

jelent6sége a 28 mm-es CBG2-vel elvégzett PVI kimenetelére.
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4. BETEGEK ES MODSZEREK

4.1. 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-mérések validalasa

4.1.1. Betegek

A vizsgalatba 67 olyan beteget vontunk be, akiknél CBG2-vel végzett PVI-t
alkalmaztunk paroxizmalis vagy perzisztald AF miatt. Minden betegnél 14 napon beliil CCT-
vizsgalatot, az ablacios eljaras eldtt 24 6raval pedig 3DTOE-vizsgalatot végeztiink. Minden
beteg irasbeli beleegyezését adta a vizsgdlathoz, mindkét képalkotd6 modszerhez és a CB

ablaciohoz.

4.1.2. Kardialis CT képalkotas

A CCT vizsgalatot a GE Lightspeed VCT (GE Healthcare, USA, HU1008CT03)
egyforrast, 64 detektoros komputertomografids késziilékkel végeztiik. Az akvizicidé sordn
retrospektiv elektrokardiogram-inditasos iizemmodot alkalmaztunk, a cséaramot 300-750
mAs-ra allitottuk be (szovetslirliséghez igazitva, csiicsaram 75 %-0S R-R intervallumnal), a
csOfesziiltség 100 kV volt. Az Omnipaque 350 mg/ml (GE Healthcare, USA) kontrasztanyagot
50-60 ml dozisban, 5 ml/sec sebességgel adtuk be, majd 40 ml normal séoldatot adtunk be
ugyanilyen sebességgel. A rekonstrukciot és az utofeldolgozast 0,625 mm-es
szeletvastagsaggal végeztiik, a T-hullam végén standard sziirével, az ablakbeallitasok kozépen
40/ablak 400, sziikség esetén kisebb modositdsokkal. A méréseket offline végeztik el
multiplanaris rekonstrukcios méodban, 3D viewer programmal (Volume Viewer™ 15.0 Ext.2).

Az adatgyiijtést a legjobb "en face" nézet elérésekor végeztiik.

12



4.1.3. 3D transoesophagealis echokardiografias vizsgalat és értékelése

4.1.3.1. Technikai szempontok

Munkacsoportunk a 3DTOE alkalmazasaval és a PV valamint az LA anatomia
részleteinek megismerését lehetové tevo 3D képek multiplanaris rekonstrukcids elemzésével
egy uj metodikat dolgozott ki a PV-k és a kornyezd LA struktirak "en face" abrazolasara [40].
Ennek sordn a betegeket legalabb 4 oras koplalas utan bal oldali fekvo helyzetben vizsgaltuk.
Enyhe szedacidt alkalmaztunk intravénas midazolammal (2,5-5 mg). Philips EPIQ 7C
echokésziiléket (Philips Healthcare, Andover, MA 01810 USA) hasznaltunk X7-2t vagy X8-2t
3DTOE transzducerrel. Minden vizsgalatot két kardiologus (JCs, NLT) végzett, akiknek
tapasztalata volt az echokardiografiaban, beleértve a 2D és 3DTOE vizsgalatokat is.

Eloszor az LAA-t 2D-ben 20-45°-o0s fels6 (vagy koOzépsd) transoesophagealis
szondahelyzetben abrazoltuk és kizartuk az LA trombus jelenlétét. Ezutan a képet az dramutatd
jarasaval megegyez6 iranyba 60-80°-ra enyhén elforgatva kdzpontositottuk, hogy az LAA-t a
bal felsé PV-vel (LSPV) egyiitt jelenitsiik meg. Ezt kovetden aktivaltuk a 3D-s vizualizaciot,
hogy lehetéveé tegylik az LLR rogzitését az offline mérésekhez. A 2D modban a szonda szogét
koriilbeliil 120°-ra valtoztattuk, majd az Oramutatd jarasaval ellentétes iranyba kissé
elforditottuk az LAA-t6l anteflexiés helyzetben, hogy a bal oldali PV-k eldgazésait
megjelenitsiik. A 3D lizemmodot ismét aktivaltuk, hogy felvegyiik az LSPV és a bal als6 PV
(LIPV) szajadékait, valamint a koztik 1évé bal carina (LC) képét. A jobb oldali PV-k
elagazasainak vizualizalasahoz a képet ismét 45°-ban 2D modban kdzpontositottuk, és a szonda
fejét az 6ramutato jarasaval megegyez0 iranyban elforgattuk, megtartva az anteflexios poziciot.
A 3D mdd aktivaldsa utdn a jobb felsé (RSPV) és a jobb also PV (RIPV) elagazasokat a jobb
carinaval (RC) latotérbe hoztuk és rogzitettiik. A beteg bal oldals6 fekvd helyzetének enyhe
valtoztatasat a vizsgalat soran a szonda forgatasaval és hajlitasaval egyiitt engedélyeztiik, ha

sziikséges volt a PV-k jobb lathatosaga érdekében.
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4.1.3.2. A 3D képek multiplanaris rekonstrukcios elemzése

Torekedtiink arra, hogy tobb ciklus rogzitésre keriiljon. Minden felvétel két szivciklust
tartalmazott. Az 1. abra szemlélteti, hogyan tortént a PV-k 3D-s adatgytjtése. A rogzitett 3D
képeket a QLab szoftverrel (Philips Medical Systems) offline elemeztiik. A szoftver alkalmas
volt 3D multiplanaris rekonstrukcidra (multiplanaris feliilvizsgalat - MPR), amely képes volt

teljes térfogati 3D adatkészleteket vagni barmely kiilonboz6 sikban.

le;!: Echo 3D Beats 1 2018/10/11  09:54:40 TIS0.2 Mi 0.4

4Hz
6.0cm 45

Full Volume
2D /3D

% 62 /45

C 50/30

Gen

1. abra. A jobb oldali pulmonalis vénak 3D adatkészletének felvétele

Minden mérést az adott struktira "en-face" nézetét hasznalva végeztiink, a T-hullam
végén 1évd képkockat kivalasztva. A felvett képeket ezutan kiértékeltiik és osztalyoztuk a
tovabbi elemzésre valo alkalmassag szempontjabol az alabbiak szerint:
- |. fokozat: a PV teljes keresztmetszeti "en face" nézete megjelenithetd volt a
rekonstrudlt 3D képen.

- |l fokozat: a PV egyharmada hidnyzott a rekonstrualt 3D keresztmetszeti képen.
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- 1l1. fokozat: a PV legalabb fele nem volt lathato a rekonstrualt 3D keresztmetszeti
képen.

Csak az 1. fokozatu képeket tekintettiik alkalmasnak részletes PV-mérésre.

4.1.3.3. A bal pitvari struktirak mért paraméterei

1. A PV-szajadék paraméterei (2. abra):
- aPV-szajadék hosszabb tengelyatméréje (a)
- aPV-szajadék rovidebb tengelyatmérdje, amely merdleges az "a"-ra (b)

- planimetriaval mért szajadékteriilet (OA)

2. abra. A pulmonalisvéna-szdjadék paramétereinek mérése

I.balra: A PV hosszabb (a, zold vonal) és révidebb (b, sarga vonal) tengelyatméréjének
mérése, valamint az OA planimetrids mérése (kék vonal) a CCT-kép "en face" 2D-s sikjabol,
kor alaka PV-ostium esetén. |1.k6zépen: Ugyanezen paraméterek mérése CCT-képen
elliptikus alaku ostium esetén. I11. jobbra: A fenti paraméterek mérése 3DTOE felvételen.
PV (pulmonary vein, pulmondlis véna), a (pulmondlisvéna-szajadék hosszabb
tengelyatmeérdje), b (pulmondlisvéna-szajadék rovidebb tengelyatmérdje), OA (ostium area,
szajadékteriilet), 2D (two-dimensional, kétdimenzios), CCT ( cardiac computed tomography,
kardialis komputertomogridfia), 3DTOE (three-dimensional transesophageal

echocardiography, haromdimenzios transoesophagealis echokardiogrdfia)
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2. AZ LLR és a carina szélessége (3. abra).

3.abra. A bal oldals6 redd ¢€s a carina hossztengelyére (piros vonal) merdleges legrovidebb

tavolsag (sarga vonal) mérése

Felsé panel: Az LLR szélességének mérése az LSPV és az LAA kozott CCT (3a balra) és
3DTOE (3b jobbra) képekbdl. Also panel: A carina szélességének mérése az RSPV és a RIPV
kozott CCT (3c balra) és 3DTOE (3d jobbra) felvételekbdl.

LLR (left lateral ridge, bal oldalsé redd ), LSPV (left superior pulmonary vein, bal felsé
pulmondlis véna), LIPV (left inferior pulmonary vein, bal alsé pulmondlis véna), LAA (left
atrial appendage, bal pitvari fiilcse), CCT (cardiac computed tomography, kardialis
komputertomografia), 3DTOE (three-dimensional transesophageal echocardiography,
haromdimenzios transoesophagealis echokardiogrdfia), RSPV (right superior pulmonary vein,

jobb felsé pulmonalis véna), RIPV (right inferior pulmonary vein, jobb also pulmondalis véna)
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4.1.3.4. Pulmonalis véna anatémiai variansok kimutatasa

A kovetkez6 anatomiai variansok kimutatasara torekedtiink: 1, k6zos torzsek, beleértve
a bal (LCPV) és a jobb oldali vénakat is; 2, kettonél tobb ("szdmfeletti") véna akér a bal, akar

a jobb oldalon (4.,5. abra).

4. abra. Bal k6z6s pulmonalisvéna-képalkotas Balra: CCT-vel detektalt LCPV 2D hosszanti
sikban. Jobbra: ugyanez az LCPV nem nyilvanvalé a 3DTOE-n (teljes volumenkép, en face

megjelenités).

LCPV (left common pulmonary vein, bal kézos pulmondlis véna), CCT (cardiac computed
tomography, kardialis komputertomogrdfia), 2D (two-dimensional, kétdimenzios), 3DTOE
(three-dimensional transesophageal echocardiography, hdromdimenzios transoesophagealis
echokardiografia ), LSPV (left superior pulmonary vein, bal felsé pulmondlis véna), LIPV (left
inferior pulmonary vein, bal alsé pulmondlis véna), LAA (left atrial appendage, bal pitvari
fiilese), RSPV (right superior pulmonary vein, jobb felsé pulmondalis véna), RIPV (right inferior

pulmonary vein, jobb alsé pulmonadlis véna)
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5. abra. Szamfeletti pulmonalisvéna-képalkotas

Szamfeletti (jobb kozéps6*) PV, amely CCT-vel 2D hosszanti sikban (balra) és 3DTOE-vel
(teljes volumenkép, en face megjelenités; jobbra) azonosithato.

PV (pulmonary vein, pulmondlis véna), CCT (cardiac computed tomography, kardidlis

komputertomogrdfia), 2D (two-dimensional, kétdimenzios), 3DTOE (three-dimensional

transesophageal echocardiography, hdromdimenzios transoesophagealis echokardiogrdfia),

RSPV (right superior pulmonary vein, jobb felsé pulmondalis véna), RIPV (right inferior

pulmonary vein, jobb alsé pulmondlis véna)

4.1.4, Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzéshez az IBM SPSS Statistics 26 programot és a MedCalc szoftver
13.3.3.0 verzidjat hasznaltuk. Minden kategorikus valtozot aranyszdmként, a folytonos
valtozokat pedig atlag + standard deviacio (SD) formajaban hataroztunk meg. Véletlenszeriien
kivalasztottunk 17 beteget, akiknél 2 kiilonboz6 vizsgald (NLT, UR) kiilon-kiilon és vakon
végezte el a PV-méréseket mind a 3DTOE, mind a CCT esetében. A vizsgalok kozotti
reprodukdlhatdsagot 95%-0s konfidenciaintervallumon (CI) hataroztuk meg az intraclass
korrelacios egyiitthatd (ICC) €s a hozza tartozd p-érték alapjan.

A két képalkot6 moddszer technikak kozotti egyezdségét Pearson-féle linearis
regresszios korrelacioval értékeltiik. A Pearson-féle korrelacids egyiitthaté (PCC) nagysaganak

értelmezésére a kovetkezd iranyelvet alkalmaztuk: 0,90-1,00 - nagyon magas pozitiv
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korrelacio, 0,70-0,90 - magas pozitiv korrelacio, 0,50-0,70 - mérsékelt pozitiv korreléacio, 0,30-
0,50 - alacsony pozitiv korrelacio, 0,00-0,30 - elhanyagolhat6 korrelacio [41-42].
A PCC>0,5 értékti PV anatomiai paramétereket Bland-Altman-diagram segitségével

tovabb teszteltiik a torzitasok és az egyezés hatarainak meghatarozasa céljabol [43-45].

4.2. Validalt 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-paraméterek

prediktiv szerepe

4.2.1. Betegek

Olyan egymast kovetd betegeket vontunk be, akiknél 2017. november 20. és 2020.
november 22. kozott CBG2-vel sikeres PVI-t végeztiink paroxizmalis AF miatt. A bevonas
tovabbi kritériumai k6z¢ tartozott a bal pitvar antero-poszterior atmérdje (LAd) < 45 mm,

valamint a 2D echokardiografian strukturalis szivbetegség hidnya.

4.2.2. 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotas és a 3D képek

multiplanaris rekonstrukcios elemzése

Intézetiinkben a bal pitvar és a PV-k abrazolasara illetve értékelésére kidolgozott

modszertant mar ismertettiik (1d. 4.1.3.1és 4.1.3.2. fejezetet).

4.2.3. Krioablacios beavatkozas

Az intézetiinkben végzett CB-ablacio metodikajat korabban részletesen publikaltuk [46-
47]. Minden beavatkozast 28 mm-es CBG2-vel (Arctic Front Advance™, Medtronic,
Minneapolis, MN, USA) végeztiink. A beavatkozas végén minden PV-ben igazoltuk a

kétiranya blokkot. A krioapplikéaciok biofizikai paramétereit minden egyes PV-ben rogzitettiik.
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4.2.4. A betegek utankovetése

A krioablaciot kovetden kozvetleniill minden antiaritmids gyogyszert (AAD)
leallitottunk. Az oralis antikoaguldnsokat az abléaciot kovetd 2 honapig minden betegnél
eldirtuk, mig a hosszi tavu kezelés a CHA2DS2-VASc pontszam alapjan tortént. Minden
betegnél 6 héttel, 3, 6 és 12 honappal a beavatkozas utan, majd ezt kovetden 6 havonta kertilt
sor utankovetéses vizitre. A betegeket arra 6sztonoztiik, hogy aritmiés tiinetek esetén azonnal
forduljanak orvoshoz, beleértve az EKG dokumentalasat is. Az aritmia kimutatasat el0segitette
a transztelefonikus EKG-rendszer hasznalata vagy 24-72 oran at tartd ismételt Holter-
monitorozds. Az aritmiarecidivat (AR) az AF visszatéréseként definidltuk, amely 30
masodpercnél hosszabb ideig tartott, fiiggetleniil az ablacidt kdvetd idOponttdl. AR esetén a
kordabban hatastalan ADD-t Gjrainditottuk €s pontrol pontra torténd megismételt ablacios
beavatkozast ajanlottunk a betegnek, ha a beavatkozas utdn tobb mint 3 honappal az AAD

ellenére tiinetes AF-epizddok jelentkeztek.

4.2.5. Pontrol pontra torténdé megismételt ablaciés beavatkozas

Az intézetlinkben alkalmazott pontrél pontra torténd ablacids rutin mar kordbban
publikalasra keriilt [47]. A bal pitvar rekonstrualt anatomiajat a CARTO3 rendszer (Biosense
Webster, Diamond Bar, CA, USA) segitségével készitettiik el. A megismételt beavatkozasok
soran RF ablaciot végeztiink az elektromosvezetés-visszatérést mutatd szegmensekben, addig
antralisan hoztuk 1étre, koriilbeliil 0,5-1 cm-re a PV ostiumoktél. Az ablacios indexet (Al) a
teljesitménybeallitasok irdnyitdsara hasznaltuk: az eliilsé falon 500-as Al-t, mig a hatsé falon
400-as Al-t alkalmaztunk. A statisztikai elemzéshez gondosan rogzitettiik az

elektromosvezetés-visszatérést mutatd helyeket.
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4.2.6. Statisztikai elemzés

Az adatok eloszlasanak meghatarozasara a Kolmogorov-Smirnov-tesztet hasznaltuk. A
paraméterek tilnyomo tobbsége nem normalis eloszlasu volt, ezért nem parametrikus teszteket
alkalmaztunk. Minden kategorikus valtoz6t aranyszamként, a folytonos valtozokat pedig
medianként és interkvartilis tartomanyként (IQR) tiintettiink fel. A Mann-Whitney-teszt a
kiilonbozo betegesoportok dsszehasonlitasara szolgalt. A kategorikus valtozokat a Chi-négyzet
¢és a Fisher-féle egzakt teszttel elemeztiik. Cox-regresszids elemzéseket végeztiink az AR-hoz
fiiggetleniil tarsithat6 valtozok meghatarozasara. A Spearman-féle korrelacios egyiitthatot (Rs)
hasznaltuk két rangsorolt valtozo kozotti kapcsolat erdsségének és iranyanak meghatarozésara.
A p <0,05 értéket statisztikailag szignifikansnak tekintettiik. A statisztikai elemzéshez az IBM

SPSS Statistics 26 programot hasznaltuk.
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5. EREDMENYEK

5.1. 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-mérések kardialis CT

validalasanak eredményei

5.1.1 A betegek klinikai jellemzoi

67 beteg (¢letkor: 58,5 £ 10,5 év; 59,7 % férfi) keriilt bevonasra, akiknél AF-ablaciot
végeztiink. A betegek klinikai paramétereit az 1. tablazat tartalmazza. A betegek tobbségének
(97 %) paroxizmalis AF-je volt. A leggyakoribb tarsbetegségek kozé tartozott a magas
vérnyomas (53,7 %), a cukorbetegség (16,4 %) €s a periférias érbetegség (10,4 %). Az atlagos

CHA:DS>-VASc pontszam 1,8 + 1,2 volt.

1. tablazat. A vizsgalt betegek alapvetd jellemz6i

n (%)

Betegek 67
No/Férfi 40/27 (59,7/41,3)
AF Paroxizmalis/Perzisztens 65/2 (97/3)

Atlag (+SD)
Kor (év) 58,5+£10,5
Balkamrai ejekcios frakcio (%) 55,4+7,6
CHA>DS»-VASc score 1,8+1,2

AF (atrial fibrillation, pitvarfibrillacio), SD (standard deviation, standard devidcio),
CHA>DS»-Vasc score (C- congestive heart failure, pangasos szivelégtelenség, H- hypertension,
hipertonia >140/90 mmHg, A- age, életkor>75 év, D- diabetes mellitus, diabétesz mellitus, S-
stroke, V- vascular disease, érrendszeri betegség, A- age, életkor 65-74 év, Sc- Sex category,

nemi kategoria)
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5.1.2. A 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotas mindsége

A 67 betegbdl 56 (83,6 %) szinuszritmusban volt a 3DTOE vizsgalat soran. A
kiilonbozé PV-krdl kapott képmindséget a mi osztalyozasi rendszerlink szerint a 2. tablazat
mutatja. Az optimalis képmindség legmagasabb aranyat az RSPV esetében kaptuk (100 %),

mig a legalacsonyabbat (83,6 %) a LIPV esetében.

2.tablazat. A haromdimenzids transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-

képalkotas mindségi osztalyozasa

LSPV LIPV \ RSPV RIPV
n (%)
|. fokozat 64 (95,5) 56 (83,6) 67 (100) 62 (92,5)
1. fokozat 1(1,5) 4 (6,0) 0 (0) 2 (3,0
I11. fokozat 2(3,0) 7(10,4) 0 (0) 3(4,5)

I. fokozat: A PV teljes keresztmetszeti "en face" nézete megjelenithetd volt a rekonstrualt 3D
képen, 1. fokozat: A PV egyharmada hianyzott a rekonstrualt 3D keresztmetszeti képen, I1I.
fokozat: A PV legalabb fele nem volt lathato a rekonstrualt 3D keresztmetszeti képen.
3D (three-dimensional, hdromdimenzios), 3DTOE (three-dimensional transesophageal
echocardiography, hdromdimenzios transoesophagealis echokardiogrdfia), PV (pulmonary
vein, pulmondalis véna), LSPV (left superior pulmonary vein,bal felsé pulmondlis véna), LIPV
(left inferior pulmonary vein, bal also pulmonalis véna), RSPV (right superior pulmonary vein,

jobb felsé pulmonalis véna), RIPV (right inferior pulmonary vein, jobb also pulmonalis véna)

5.1.3. 3D transoesophagealis echokardiografias és kardialis CT pulmonalisvéna-mérések

vizsgalok kozotti egyezésének meghatarozasa (inter-obszerver variabilitas)

Valamennyi PV-mérés esetében a vizsgalok kozotti értékelések ICC-tartomanya 0,87-
0,99 kozotti volt, p=0,001 értékkel. A 3DTOE méréseknél a legmagasabb ICC-t az RSPV OA
(1CC=0,99, 95% CI: 0,97-0,99, p=0,001), mig a legalacsonyabb ICC-t az LIPV OA (ICC=0,88,
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95% CI:0,69-0,96, p=0,001) és az LC (ICC=0,88, 95% CI:0,71-0,95, p=0,001) esetében
talaltuk. A CCT mérések esetében a legmagasabb ICC értékeket az LSPV b (ICC=0,98, 95%
Cl: 0,94-0,99, p=0,001), az RSPV OA (ICC=0,98, 95% CI: 0,95-0,99, p=0,001) és az RSPV b
(ICC=0,98, 95% CI: 0,95-0,99, p=0,001) esetében tapasztaltuk. A legalacsonyabb ICC-értéket

a LIPV a esetében észleltiik (ICC=0,87, 95% CI: 0,68-0,95, p=0,001).

5.1.4. A két képalkoto metodika kozotti egyezés értékelése

A két képalkoté moddszer klinikailag elfogadhatd technikdk kozotti egyezését ugy
definidltuk, hogy PCC>0,5 mellett az egyezés hatarértéke <50% volt nem szignifikans

torzitasokkal.

5.1.4.1 Pearson-féle linearis regresszio

A PV anatomidjaval kapcsolatos mérések PCC és p-értékei a 3. tablazatban talalhatok.
Magas pozitiv korrelacio (PCC 0,7-0,9) mutatkozott anatdmiai variansok hidnyaban mindkét
karina szélességére vonatkozoan. Mérsékelt pozitiv korrelaciot (PCC 0,5-0,7) talaltunk a két
fels6 PV OA, a és b értékei valamint az LLR szélessége tekintetében. Az RIPV OA, az RIPV
b és az 0sszes LIPV paraméter ugyanakkor alacsony pozitiv (PCC 0,3-0,5), mig az RIPV a

elhanyagolhato (PCC 0,0-0,3) korrel4ciot mutatott.

3 tablazat. A pulmonalisvéna-anatdmiaval kapcsolatos mérések Pearson korrelacios

egyiitthato értékei és a hozzatartozo p-értékek

Variable n CCT mérések? 3DTOE PCCH pe
mérések?

LCP [ (mm) 48 5,7142,89 5.0342 48 0,878 <0,001
RC® | (mm) 46 6,24+2,09 6,64+2,02 0,748 <0,001
LLR | (mm) 61 4,39+1,32 4,40+1,18 0,645 <0,001
RSPV

a (mm) 67 23,78+3,40 23,79+3,46 0,609 <0,001

b (mm) 67 19,71£3,30 19,86+3,28 0,574 <0,001

OA (cm?) | 67 3,75+1,06 3,63<1,10 0,691 <0,001
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LSPV
a (mm) 64 21,1242,74 20,0842,79 | 0,556 <0,001
b (mm) 62 15,18+2,20 15,38+2,59 | 0,503 <0,001
OA (cm?) | 64 2,50+0,55 2.32+0,65 0,545 <0,001
RIPV
a (mm) 62 20,1042,83 23,0143,36 | 0,290 0,022
b (mm) 62 16,84+2,78 15,54+2,72 | 0,403 0,001
OA (cm?) | 62 2,71%0,80 2,57£0,67 | 0,466 <0,001
LIPV
a (mm) 54 18,39+1,93 17,94+3,02 | 0,367 0,006
b (mm) 54 13,3643,11 12,2542,56 | 0,364 0,007
OA(cm?) | 54 1,89+0,54 1,5620,51 0,497 <0,001

2 az értékek atlag £ SD formaban vannak feltiintetve, ® LCPV és bal oldali szamfeletti PV
hidnyaban, ¢ jobb oldali szamfeletti PV hianyaban, 4 PCC 0,50-0,90 esetén a mérések kozepes
vagy magas pozitiv korreldciot mutattak, © a PCC p-értéke statisztikailag szignifikdnsnak
tekinthetd, ha <0,001

PV (pulmonary vein, pulmondlis véna), CCT (cardiac computed tomography, kardidlis
komputertomogrdfia), 3DTOE (three-dimensional transesophageal echocardiography,
hdaromdimenzios transoesophagealis echokardiografia), a (pulmondlisvéna-szajadék hosszabb
tengelyatmeérdje), b (pulmondlisvéna-szajadék rovidebb tengelyatmérdje), OA (ostium area,
szajadékteriilet), LC (left carina, bal carina ), RC (right carina, jobb carina), LLR (left lateral
ridge, bal oldalso redd), LSPV (left superior pulmonary vein, bal felsé pulmondalis véna), LIPV
(left inferior pulmonary vein, bal alsé pulmonalis véna), RSPV (right superior pulmonary vein,
Jjobb felsé pulmondlis véna), RIPV (right inferior pulmonary vein, jobb alsé pulmondlis véna),
LCPV (left common pulmonary vein, bal kozés pulmondlis véna), PCC (Pearson correlation

coefficient, Pearson korreldcios egyiitthato), SD (standard deviation, standard deviacio)
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5.1.4.2. Bland-Altman-analizis

A PCC>0,5 értékii PV anatomiai paramétercket Bland-Altman-elemzéssel tovabb
teszteltiik. A Bland-Altman-diagramok <50%-0s megegyezéshatarokat és nem szignifikans
torzitasokat mutattak a kovetkez6 PV paraméterek esetében: RSPV OA, RSPV a, RSPV b,
LSPV b és LLR. A 6. abra a képalkoto technikak kozotti elfogadhatd egyezés kritériumainak

megfeleld PV-paraméterek Pearson-féle korrelacidjat és Bland-Altman-analizisét dsszesiti.
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6. abra. Pulmonalisvéna-paraméterek Pearson-féle lineéris regresszidjanak Pearson
korrelacios egyiitthat6>0,5 értékei egyiitt abrazolva azon Bland-Altman grafikonokkal, ahol a

megegyez¢Es hatarai <50% és nincs szignifikans torzitas

Bland-Altman-analizisét mutatjak, amelyek esetében a klinikailag elfogadhatd, kozepes
mértékil technikak kozotti egyezés kritériumai teljesiiltek. A Bland-Altman diagramokon a
3DTOE ¢és a CCT mérések kozotti kiillonbségeket a két mérés atlaganak fiiggvényében a
fliggbleges tengelyen szazalékban fejeztiik ki [(3DTOE - CCT) / atlag %)]. A folytonos vonalak
kozotti teriiletek a megegyezési hatarértékek Cl-hatarait mutatjak. A szaggatott vonalak kozotti
teriilet az 4tlagos hatarértékek Cl-hatdrait mutatja. A torzitds nem szignifikdns, mivel a nulla
vonal az atlagos hatarértékek Cl-hatarain beliil van. A megegyezés 95%-os hatarai +1,96 SD-

ben vannak jeldlve.
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3DTOE (three-dimensional  transesophageal echocardiography,  hdromdimenzios
transoesophagealis echokardiogrdfia), CCT (cardiac computed tomography, kardidlis
komputertomografia), PV (pulmonary vein, pulmondlis véna), a (pulmondlisvéna-szdjadék
hosszabb tengelydatmérdje), b (pulmondlisvéna-szdajadék rovidebb tengelydatmérdje), OA
(ostium area, szdjadékteriilet), LLR (left lateral ridge, bal oldalsé redd), LSPV (left superior
pulmonary vein, bal felsé pulmonalis véna), RSPV (right superior pulmonary vein, jobb felso
pulmonadlis véna), PCC (Pearson correlation coefficient, Pearson korreldcios egyiitthato), Cl

(confidence interval, konfidencia intervallum), SD (standard deviation, standard devidcid)

5.1.5. Pulmonalis vénak anatomiai variansainak 3D transoesophagealis echokardiografias

képalkotasa

A PV-k anatomiai variansait az arany standardnak tekintett CCT-vel detektaltuk.
3DTOE-val a jobb oldali szamfeletti PV-ket 37,5%-ban, mig az LCPV-ket csak az esetek 8,3%-

aban tudtuk sikeresen azonositani (4. tablazat).

4. tablazat. A pulmonalis véna anatomiai variansainak vizualizalasa a két képalkotd

modszerrel
3DTOE (n) CCT (n) meghatarozhaté 3DTOE-val
(%)
Anatomiai varidciok
LCPV 1 12 8,3
Bal szamfeletti PV 0 1 0
Jobb szamfeletti PV 3 8 37,5

PV (pulmonary vein, pulmondalis véna), LCPV (left common pulmonary vein, bal kézos
pulmonalis  véna), 3DTOE (three-dimensional transesophageal echocardiography,
haromdimenzios transoesophagealis echokardiografia), CCT (cardiac computed tomography,

kardidlis komputertomogrdfia)
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5.2. Validalt 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-paraméterek

prediktiv szerepének meghatarozasa

5.2.1. A betegek Kklinikai jellemzdi

111 beteg (atlagéletkor 58,06 + 10,58 év; 60,4% férfi) keriilt bevonasra. A paroxizmalis
AF-hez tarsuld leggyakoribb tarsbetegségek a magas vérnyomas (66,7%), a cukorbetegség
(16,4%) és a koszortér-betegség nélkiili érbetegség (12,6%) voltak. A betegek atlagos
CHA:DS>-VASc pontszama 1,84 = 1,19 volt.

Minden betegnél a beavatkozas eldtt megfeleld mindségli 3DTOE PV-képalkotés
késziilt és annak végére az Osszes PV teljes izolaldsa megtortént. Egyetlen betegnél sem fordult

elé komplikacid, beleértve a nervus phrenicus sériilését is.

5.2.2. Pitvarfibrillacio-recidiva az utankovetés alatt

Minden beteget legalabb 6 honapig kovettiink. 65 beteg (58,6%) maradt AR-mentes a
617,00 + 258,86 napos atlagos kovetési 1d6 alatt, mig 46 betegnél (41,4%) 112,39 + 112,39
nappal a krioablaciot kovetden észleltiink AR-t. Az AR-s és AR-mentes betegcsoportok klinikai
jellemzdit és 3ADTOE PV paramétereit az 5. tablazat foglalja 6ssze. A 2 csoport kdzott nem

észleltiink szignifikans kiilonbségeket.

5. tablazat. A betegek klinikai jellemzoinek és 3D transoesophagealis
echokardiografids pulmondlisvéna-paramétereinek dsszehasonlitdsa az aritmiarecidivas és az

aritmia-recidivamentes betegek kozott

AR n (%) AR-mentes n (%) p érték
Betegek 46 65 n.SZ.
Férfi 28 (60,86) 39 (60)
N6 18 (39,13) 26 (40)
Hipertonia 32 (69,56) 42 (64,61) n.sz.
Diabétesz mellitus 5(10,86) 12 (18,46) n.sz.
Pangasos szivelégtelenség 2 (4,34) 2 (3,07) n.SZ.
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Stroke 3(6,52) 2 (3,07) n.sz.
Periférias érbetegség 4 (8,69) 10 (15,38) n.sz.
Median (IQR)
Kor (évek) 60 (53-66) 60 (48,5-66) n.sz.
CHA,DS,-VASc score 2 (1-3) 2 (1-3) n.sz.
Balkamrai ejekcios frakeio (%) 57 (53,5-60) 57 (50-60) n.sz.
LAd (mm) 41 (37,75-43,25) 41 (37,5-44,5) n.sZ.
RSPV ( ) ( )
2 3,64 (3,03-4,63 3,62 (3,02-4,18 n.sz.
Sé‘n (;f)n ) 24,5 (22-27,5) 23,8 (21,4-35,95) n.sz.
20,35 (17,85-22,72) 19,6 (17,4-21,35) n.sz.
b (mm)
LSPV
b (mm) 14,5 (12,6-17,5) 14,4 (13-16,6) (n=63) n.sz.
LLR (mm) 4,4 (3,55-5,3) (n=45) 4,35 (3,6-5,22 (n=62) n.SZ.

AR (arrhythmia recurrence, aritmia recidiva), CHA2DS>-VASc score (C-congestive heart
failure, pangasos szivelégtelenség, H- hypertension, hipertonia >140/90 mmHg, A- age,
életkor>75 év, D-diabetes mellitus, diabétesz mellitus S-stroke, V-vascular disease, érrendszeri
betegség, A- age, életkor 65-74 év, Sc- Sex category, nemi kategoria), SD (standard deviation,
standard deviacio), 3DTOE (three-dimensional transesophageal echocardiography,
hdaromdimenzios transoesophagealis echokardiografia), LAd (left atrial antero-posterior
diameter, bal pitvari antero-poszterior atmeérd), PV (pulmonary vein, pulmondlis véna), a (
pulmonalisvéna-szdjadék hosszabb tengelyatmérdje), b (pulmondlisvéna-szdjadék réovidebb
tengelyatmeérdje), OA(ostium area, szdajadékteriilet), LSPV(left superior pulmonary vein, bal
felsé pulmonalis véna), RSPV ( right superior pulmonary vein, jobb felsé pulmonalis véna), LLR
(left lateral ridge, bal oldalsé redd), IQR (interquartile range, interkvartilis tartomany), n.sz.(

statisztikailag nem szignifikdans)
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5.2.3. A klinikai jellemzok és a 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-

paraméterek prognosztikai jelentosége

A klinikai jellemzdk és a 3DTOE PV paraméterek prediktiv szerepét Cox-regresszios
analizissel vizsgaltuk (6. tablazat). Ennek alapjan a hosszabb RSPV b-t talaltuk az AR egyetlen
szignifikans prognosztikai tényez6jének (HR 1,059; 95% CI 1,000-1,121; p=0,048). A 111
beteg koziil 9 betegnél talaltunk RSPV b > 28 mm értéket és koziiliik 6 betegnél jelentkezett
AR. Ez az anatomiai jellemz6 majdnem haromszorosara novelte az AR kockazatat (HR 3,010;
95% CI 1,270-7,134, p=0,012, 6. tablazat). Ezenkiviil minden olyan betegnél, akinél az RSPV
b >28 mm volt, az AR az ablaciot kovetd 21 napon beliil bekovetkezett. Sem a tobbi 3DTOE
PV paraméter, sem a betegek klinikai jellemzdi nem bizonyultak prediktiv tényezdnek az AR

szempontjabol.

6. tablazat. A betegjellemzdk és a 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonélisvéna-

paraméterek aritmia-recidivamentes tuléléssel kapcsolatos Cox regresszids elemzése

HR CI95% P érték
Férfi 0,903 0,500-1,634 n.SZ.
Kor > 65 év 1,096 0,642-1,871 Nn.sZ.
Hipertonia 1,240 0,661-2,325 n.sz.
Diabétesz mellitus 0,582 0,230-1,475 n.sz.
Pangasos szivelégtelenség 1,648 0,399-6.814 n.sz.
Stroke 1,469 0,817-2,640 n.sz.
Periférias érbetegség 0,623 0,223-1,737 n.sz.
Balkamrai ejekcids frakcio 0,998 0,959-1,038 n.sz.
LAd 0,984 0,919-1,054 n.SZ.
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RSPV
OA 1,119 0,976-1,283 n.sz.
a 1,043 0,986-1,103 n.sz.
b 1,059 1,000-1,121 0,048
b>28 mm 3,010 1,270-7,134 0,012

LSPV Nn.SZ.
b 1,017 0,923-1,121

LLR 1,001 0,799-1,255 n.sz.

PV( pulmonary vein, pulmondlis véna),a( pulmondlisvéna-szajadék hosszabb tengelyatmérdje),
b (pulmondlisvéna-szajadék rovidebb tengelydatmérdje), OA( ostium area, szdjadékteriilet),
LSPV(left superior pulmonary vein,bal felsé pulmondlis véna), RSPV ( right superior
pulmonary vein, jobb felsé pulmondlis véna), LLR( left lateral ridge, bal oldalsé redd),
Cl(confidence interval, konfidencia intervallum), HR (hazard ratio, kockdzati arany), 3DTOE(
three-dimensional transesophageal echocardiography, hdromdimenzios transoesophagealis

echokardiografia), LAd (left atrial antero-posterior diameter, bal pitvari antero-poszterior

atmérd), n.sz.( statisztikailag nem szignifikans)
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5.2.4. A biofizikai paraméterek és a jobb fels6 pulmonalisvéna-szajadék rovidebb

tengelyatmérdjének prediktiv értéke

Az alkalmazasok kumulativ idétartama ¢€s az alkalmazasok szama szignifikans

kiilonbséget mutatott az AR-s és az AR-mentes betegek kozott (7. tablazat).

7. tablazat. A krioapplikaci6 jobb felsé pulmonalis vénaban régzitett biofizikai paraméterei

az aritmiarecidivés és az aritmia-recidivamentes betegeknél

AR-s betegek AR-mentes betegek p érték
(n=46) (n=65)

Applikaciok 6sszidétartama 360 (240-465) 240 (180-390) 0,031
(sec) median (IQR)
Applikaciok szama 2(1-3) 1(1-2) 0,016
median (IQR)
1 perces hdmérséklet 40 (35,5-42,25) 39,5 (33-42) n.sz.
(-°C ) median (IQR) (n=45) (n=63)
Nadir hémérséklet 48,17 (40,62-52) 47,5 (40,75-51) n.sz.
(-°C) median (IQR)
TTI 30 (24-40) 44 (26,25-60,5) n.sz.
(sec) median (IQR) (n=20) (n=30)

AR (arrhythmia recurrence, aritmia recidiva), IQR (interquartile range, interkvartilis

tartomany), TTI (time-to-isolation, izoldcidig eltelt idd), n.sz.(statisztikailag nem szignifikdins)

Ugyanakkor a biofizikai paraméterek sem az RSPV b-vel, sem az AR-mentes

idGtartammal nem mutattak statisztikai 0sszefliggést (8. tablazat).
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8. tablazat. A jobb felsé pulmonalis véna biofizikai paraméterek Spearman-féle korrelacioja

az aritmia-recidivamentes id6tartammal és a jobb felsé pulmonalisvéna-szajadék rovidebb

tengelyatmérdjével
RSPV b
AR-mentes
idotartam
az AR-s betegekben AR-s betegek AR-mentes betegek
Applikaciok R=0,141 R =-0,238 R =-0,101
OsszidOtartama n.sz. n.sz. n.sz.
Alkalmazasok R =0,050 R =-0,169 R =-0,053
szama n.sz. n.sZ. Nn.SZ.
1 perces R =-0,074 R =0,077 R=-0,119
homérséklet n.sz. n.sz. n.sz.
(n=45) (n=63)
Nadir R =-0,112 R =0,035 R =0,096
homérséklet n.sz. n.sz. n.sz.

AR (arrhythmia recurrence, aritmia recidiva), PV (pulmonary vein, pulmondlis véna), RSPV

(right superior pulmonary vein, jobb felsé pulmondalis véna), b (pulmonalisvéna-szdjadék

rovidebb tengelydatmérdje), Rs (Spearman’s correlation coefficient, Spearman-féle korreldacios

egyiitthato), N.Sz.(statisztikailag nem szignifikdins)

A Spearman-féle korrelacié az RSPV b és az AR-mentes id6tartam kozott az AR-S

betegeknél szignifikans negativ korrelaciot mutatott (Rs = -0,368, p=0,012; 7. abra).
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7. abra. Spearman-féle korrelaci6 a jobb felsd pulmonalisvéna-szajadék rovidebb

tengelyatméréje és az aritmia-recidivamentes id6tartam kozott az aritmiarecidivas betegeknél

AR (arrhythmia recurrence, aritmia recidiva), PV (pulmonary vein, pulmondlis véna), RSPV
(right superior pulmonary vein, jobb felsé pulmondlis véna), b (pulmondlisvéna-szdjadék
rovidebb tengelyatmérdje), Rs (Spearman’s correlation coefficient, Spearman-féle korreldcios
egyiitthato), 3DTOE (three-dimensional transesophageal echocardiography, hdromdimenzios

transoesophagealis echokardiografia)

5.2.5. Elektromosvezetés-visszatérést mutaté pulmonalis vénak el6fordulasi gyakorisaga

25 betegnél (13 férfi, atlagéletkor: 58,80 = 11,38 év) végeztiink pontrol pontra torténd
megismételt ablacios beavatkozast a kovetési periodus soran. Legaldbb egy PV
elektromosvezetés-visszatérés minden megismételt ablaciora keriild betegnél igazolhatd volt.
Az LSPV-ben 38 alkalommal, a bal als6 PV-ben (LIPV) 31 alkalommal, az RSPV-ben 50
alkalommal és az RIPV-ben 40 alkalommal volt igazolhat6 az elektromosvezetés-visszatérés
(8. abra). A vezetés-visszatérés 1,75-szor valdszinlibb volt (Chi-négyzet teszt, Odds

ratio=1,752; 95% CI 1,109-2,768; p=0,0214) az RSPV-ben, mint a masik 3 PV-ben osszesen.
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8. abra. Elektromosvezetés-visszatérést mutatd pulmonalis vénak el6fordulasi gyakorisaga

PV (pulmonary vein, pulmonalis véna), LSPV (left superior pulmonary vein, bal felsé
pulmonalis véna), LIPV (left inferior pulmonary vein, bal alsé pulmonalis véna), RSPV (right
superior pulmonary vein, jobb felsé pulmondalis véna), RIPV (right inferior pulmonary vein,

jobb also pulmonalis véna)
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6. MEGBESZELES

6.1. 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotas klinikai

alkalmazhatésaga és korlatai

6.1.1. Fobb megallapitasok

Ez az els6 prospektiv direkt 6sszehasonlitas a preproceduralis 3DTOE és a CCT kozott
a PV anatomia vizualizdlasa ¢és numerikus jellemzése céljabol, a CB-vel végzett PVI
sikeressége szempontjabodl potencidlisan relevans tobb paraméter mérésével. Emellett teszteltiik
a munkacsoportunk altal kifejezetten a PV struktirdk optimalis 3DTOE képalkotasara és
abrazolasara kifejlesztett TOE akvizicids technikdt.  Annak alapjan, hogy klinikailag
elfogadhato technikak kozotti egyezést mutattunk ki minden RSPV, LSPV b és LLR paraméter
vonatkozasdban, a 3DTOE megbizhat6 adatokat szolgaltat a CB ablacié szempontjabol
esetlegesen fontos felsé PV-k anatomiai jellemzdinek tobbségérél. Ugyanakkor a 3DTOE
pontossaga anatomiai variansok jelenlétében valamint a két alsd6 PV értékelésére nem volt

elfogadhato.

6.1.2.  Modszertani  megfontolasok a  preproceduralis  transoesophagealis

echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotashoz

A ROTEA prospektiv vizsgalatban hasonlitotta 9ssze az AF ablacio el6tt és utan végzett
2DTOE-val és a CCT-vel kapott kiillonbozé PV-méréseket [48]. A 2DTOE kovetkezetesen
alulbecsiilte a maximalis ostialis dimenzidkat a CCT-vel 6sszehasonlitva, kiillondsen az inferior
PV-k esetében, valdsziniileg a TOE-szonda és ezen szivstruktirdk kozelségébdl adodo
korlatozott latomezd miatt. Tovabba a CCT altal feltart LCPV-ket a TOE csak az esetek 54%-
aban azonositotta. Ez azzal is magyarazhato, hogy a kozeli latomez6 korlatozhatja a PV-LA

atmenet egyértelmii meghatarozasat [49-50].

37



Vizsgalatunkban a bal oldalso fekvohelyzetben végzett 3D rekonstrukcio 100 %-ban,
95,5 %-ban, 92,5 %-ban és 83,6 %-ban kivalo (I. fokozat) képmindséget eredményezett az
RSPV, LSPV, RIPV ¢és LIPV esetében (2. tablazat). A jobb oldali anatomiai variansok
alacsony, de még mindig szignifikdnsan magasabb aranyban (37,5 %) voltak dbrazolhatok, mint
a bal oldaliak (7,7 %; 4. tablazat). Ezek a megfigyelések Gsszhangban vannak Faletra és
munkatarsai [27] megallapitasaival, akik a megfeleld vizualizacio f6 korlatozé tényezdjének a

nyeldcso s az ipsilateralis PV-k kozotti tavolsagot tartottak.

6.1.3. A 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotas nehézségei

és azok lehetséges megoldasa

Sajat megfigyeléseink is valdsziniisitik a beteg helyzetének jelentdségét a TOE-
felvételek készitése soran: az alappozicioként hasznalt bal oldali fekvéhelyzetben csak az
RSPV-t tudtuk 100%-ban I. osztalyi minéségben abrazolni. Teoretikusan ez alapjan a beteg
megvaltoztatott helyzete potencialisan javithatja a tobbi PV abrazolhatosagat a TOE-vizsgalat

soran (9. abra).

oesophagus

| @ By f O
© .

3 L)
yizsgaléasztal oesophagus L 7y
¥ 2

bal oldali fekvéhelyzet, feliilnézet jobb oldali fekvéhelyzet, feliilnézet

9. abra. A beteg helyzetének potencialis hatdsa a pulmonalis véndk vizualizacidjara a

transoesophagealis echokardiografids vizsgalat soran
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Balra: A nyel6csé és a TOE-szonda bal oldali fekv6helyzetben kdzelebb van a bal oldali PV-
khez, ami a jobb oldali PV-k jobb minéségii képalkotasat eredményezheti. Jobbra: A jobb
oldalt fekv6 betegpozicié nagyobb tavolsagot biztosit a TOE-szonda és a bal oldali PV-k
kozott és ezaltal lehetdvé teheti a bal oldali PV-k jobb minéségii vizualizaciojat.

PV( pulmonary vein, pulmondlis véna), LSPV (left superior pulmonary vein, bal felsé
pulmonalis véna), LIPV (left inferior pulmonary vein, bal alsé pulmonalis véna), RSPV (right
superior pulmonary vein, jobb felsé pulmondlis véna), RIPV( right inferior pulmonary vein,
jobb alsé pulmondlis véna), LAA (left atrial appendage, bal pitvari fiilcse), TOE

(transesophageal echocardiography, transoesophagealis echokardiografia)

Ezek a megfontolasok a TOE-vizsgalati technika tovabbi modositasa mellett sz6lnak
olyan specialis esetekben, amikor a PV-k és a kapcsolodo struktarak értékelése fontos.
Elméletileg egy Ujszerli, tengelyirdnyli forgatisra képes TOE-vizsgialoasztal kialakitdsa
lehetdveé tehetné a beteg biztonsagos és konnyii jobb illetve bal oldali forgatasat és ezaltal az
Osszes PV megfeleld mindségii dbrazolhatdsagat. Egy ilyen technikai fejlesztés 01 lehetdségeket

nyithatna meg a 3DTOE klinikai alkalmazasa el6tt.
6.1.4. Intraproceduralis 3D intrakardialis echokardiografia

Az utdbbi években az elektronikai és a transzducer-technologia fejlédése lehet6vé tette
a valos idejii 3D ICE kifejlesztését és sikeres megvaldsitasat. Ez az eszk6z a fent emlitett
korlatokat a PV struktardk pontosabb megjelenitésével még Osszetett anatdmia esetén is

lekiizdheti [51].
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6.1.5. A 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotas lehetséges

klinikai alkalmazasai

A 3DTOE PV-értékelés az ebben a tanulmanyban leirt technikaval az LAA-trombus
kizarasara rutinszerlien elvégzett, ablacio elétti TOE-vizsgalat részeként elvégezhetd. A
3DTOE-adatok beépitése a 3D elektroanatémiai térképezd rendszerekbe tovabb szélesitené
ennek a megkdzelitésnek az alkalmazasat, mint a betegek preablacios értékelésének olcsobb és

egyszeriibb modszerét.

6.2. A validalt 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-paraméterek

prognosztikai szerepe

6.2.1. Fobb megallapitasok

Prospektiv tanulmanyunk sordn kimutattuk, hogy a 3DTOE-vel preproceduralisan
meghatarozott RSPV ostium rovidebb tengelyatmérdje szignifikans prediktora lehet az AR
kialakuldsanak a CBG2-vel végzett CB ablaciot kdvetden: a 28 mm-t meghalad6 atméréhoz
kozel 3-szoros relativ kockazatndvekedés tarsult. Ezt az anatomiai jellemz6t a 111 betegbdl 9-
nél igazoltuk. Az RSPV b és az AR kozotti Osszefliggés fiiggetlen volt a krioapplikacio
biofizikai paramétereitél. Raadasul egyik biofizikai paraméter sem volt tarsithato az AR
eléfordulasaval. A megismételt ablacios beavatkozasok soran tett megallapitasaink alapjan a
PV elektromosvezetés-visszatérések 1,75-szor valdsziniibbnek bizonyultak az RSPV-ben, mint
a tobbi PV-ben 0sszesen. Ez az eredmény 0sszhangban lehet az RSPV b prediktiv szerepével:
a vezetés-visszatérések tulsilya az RSPV-ben arra utalhat, hogy ez a véna gyakoribb

predilekcios hely lehet.
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6.2.2. A Kkrioballonos ablacié kimenetelének potencialis pulmonalis véna anatomiai

prediktorai

A PV ostiumok méretét és alakjat a ballonalapi ablaciés beavatkozasok
eredményességének potencialis elérejelzd tényezdjeként tartottdk szamon. Korabbi CCT-
vizsgalatok kimutattak, hogy a jobb oldali PV-k OA-ja nagyobb, mint a bal oldali PV-ké
[3,16,21,52]. Giiler és munkatarsai arr6l szamoltak be, hogy a nagyobb RSPV-méretek
gyakoribb recidivakkal jarnak egyiitt és az RSPV ostium maximalis atmérdje fiiggetlen
prediktora volt az AR-nak a 28 mm-es CBG2-vel végzett CB ablaciot kovetden [12].

A PV ostiumok alakjanak jellemzésére a PV ovalitdsi (excentricitasi) indexet (OvI)
vezették be a leghosszabb (a') és a legrovidebb (b') PV ostium atmérdje alapjan, a 2x(a'-
b)/(a'+b') képlet alkalmazasaval [14, 53]. Masok az a'/b' aranyt hasznaltak a PV ovalitas
mértékének jellemzésére [13]. A PV-k ovalitasanak prediktiv értékére vonatkozd elsd
generacidos krioballon (CBG1) alkalmazasaval végzett vizsgalatok ellentmondésos
eredményeket mutattak. Baran és munkatdrsai nem mutattak ki Osszefliggést a PV ostium
ovalitasa és az AR kozott [3]. Sorgente és munkatarsai forditott kapcsolatot irtak le a bal oldali
PV-k Ovl-ja és a PV-okkluzio mértéke kozott, de a jobb oldali PV-k esetében nem volt
Osszefiiggés az Ovl és az okkluzio mértéke kozott [13]. Tovabba egyes szerzék az Ovl magas
értékeit a bal oldali PV-kben igen, de a jobb oldali PV-k vonatkozasaban nem talaltak az AR
szignifikans eldrejelzdjének [53]. Mdas tanulméanyokban ugyanakkor nem szdmoltak be ilyen
Osszefliggésr6l az Ovl és a CBGI ablaciot kovetd akut vagy kozéptavi sikeresség
vonatkozasaban [14].

A CBG2 hatékonysagara vonatkozé ujabb CCT-vizsgalatok eredményei arra utalnak,
hogy a CCT-alapti PV 0Osszetett pontozasi rendszer hasznos a "kedvezétlen" anatomia

azonositasara, ami proceduralis nehézségekhez és kedvezotlen eredményekhez vezethet [54].
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Mas szerzok emellett azzal érvelnek, hogy a PV anatomia CCT-vel torténd értékelése a PVI
el6tt segithet egyénre szabni az optimalis ablacios technoldgiat [55].

A PV anatémiai jellemzdinek kozelmultban kozzétett CCT-alapa értékelése alapjan a
jelenlegi 28 mm-es CBG2 konstrukcio feliilvizsgalatat javasoljak a CB-technoldgia jovoje
szempontjabol. A klinikai és proceduralis tényezokkel Osszehasonlitva gy tlinik, hogy
bizonyos PV-variaciok (ovalisabb LSPV, élesebb LC, kifejezettebb inferior RIPV-, és anterior
RSPV-orientacio) vannak a legnagyobb hatassal a PV tartéssagara. A ballon méretének 30/32
mm-re torténd novelése €s a jobban alkalmazkodo ballon hasznalata valosziniileg ndvelheti a
PVI hatékonysagat még a kihivast jelentd anatomia esetén is. Ha a CCT-n kedvez6tlen PV
anatomia igazolddik, az operatdr elénybe részesitheti a nagyobb ballonnal rendelkezd

krioablacids rendszer hasznalatat [56].

6.2.3. A validalt 3D transoesophagealis echokardiografids pulmonalis véna anatémiai
paraméterek és a masodik generacios krioballonnal végzett ablaciéo kimenetele kozotti

kapcsolat vizsgalata
6.2.3.1. Uj médszertani megkozelités

A mi vizsgalatunkban alkalmazott modszertan jelentds eltéréseket mutat a fent idézett
beszamoldkban ismertetett modszertanokhoz képest. E16szor is, olyan kizardlag paroxizmalis
AF-ban szenvedd betegeket vontunk be, akiknél a 2D echokardiografian nem volt
szignifikdnsan megnagyobbodott LAd vagy mas organikus szivabnormalitds. Nemcsak azért
vélasztottuk ezt a homogén betegcsoportot, mert ezeket a betegeket szdmos centrum kizardlag
ilyen betegek tobbségénél a PV elektromosvezetés-visszatérésének ésszerli helyettesitéjeként
tekinthetd. Ezt a megismételt beavatkozasok sordn kapott eredményeink is megerdsitették.

Minden betegnél CBG2-t hasznaltunk a PVI elvégzésére. Ezenkiviil médositottuk a kordbban
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ismertetett modszertant az ostium alakjanak jellemzésére: az OvI-ban alkalmazott legrovidebb
atméré (b") helyett a PV ostium hosszabb tengelyatméréjére (a) meréleges sikban definidltuk a

rovidebb (b) tengelyatmérot.

6.2.3.2. Jobb felsé pulmonalisvéna-paraméterek

Az RSPV morfologiai jellemzoire Osszpontositottunk, mivel a 3DTOE és a CCT
mérések kozott erre a vénara vonatkozoan talaltunk jo képalkoto technikak kozotti egyezést. A
megismételt ablacids eseteink soran az RSPV-ben észlelt elektromosvezetés-visszatérés
tulsulya szintén arra utal, hogy ez a véna jelentds predilekcids hely lehet. Kimutattuk, hogy az
RSPV ostium 3DTOE-vel preproceduralisan meghatarozott rovidebb tengelyatmérdje
szignifikans prediktora lehet az AR ablaciot koveto kialakulasanak: a 28 mm-s CBG2 atmérot
eléré vagy meghalado RSPV b atméréhoz, kozel haromszoros relativ kockazatnovekedés
tarsult. Az altalunk feltételezett magyardzat erre az eredményre az, hogy minél hosszabb az
RSPV rovidebb tengelyatmérdje, anndl disztalisabb az izolacid szintje, ami elektroanatomiai
térképezés nélkiil nem biztos, hogy fluoroszkopias vizsgalaton felismerhetd. Az antrumot nem
tartalmazé izolacio az egyik elfogadott oka a PV barmilyen technikéval torténd izolalasat
kovetd hossza tavu sikeresség-csokkenésnek [57-58]. Az RSPV b > 28 mm-el rendelkez6
betegeknél az AR a beavatkozast kovetden feltlinden rovid idon beliil jelentkezett, ez egy olyan

jelenség, amelyre adataink alapjan nem tudunk egyértelmii magyarazatot adni.

6.2.3.3. Bal oldalso redé szélessége

Bar a hosszl és széles LLR-t a 28 mm-es CBG1 alkalmazésaval végzett korabbi CCT
vizsgalatokban az AR szignifikans eldrejelzéjének talaltak [14], a 28 mm-es CBG2-vel kapott

sajat eredményeink nem tudtdk megerdsiteni ezt az eredményt.
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6.2.4. A jobb felsé6 pulmonalisvéna-szajadék rovidebb tengelyatméré prognosztikai

szerepének jelentosége a klinikai gyakorlatban

Eredményeink arra utalnak, hogy a CBG2-vel elvégzett PVI hosszu tava eredményei
kevésbé kedvezdek lehetnek, ha 3DTOE-vel igazolhaté az RSPV b >28 mm jelenléte. Ezt az
eredményt paroxizmalis AF-vel, nem szignifikdnsan megnagyobbodott LAd-vel és strukturalis
szivbetegséggel nem rendelkezd betegeink 8,1%-anal mutattuk ki. Ezek a betegek, akik relativ
kisebbséget képviselnek, azonosithatok a preablacios 3DTOE soran, amely vizsgalatot a
legtobb kdzpontban rutinszertien elvégzik az ablacio eldtt. A PVI alternativ technikai (pontrol
pontra torténdé RF ablacio, Pulsed Field Ablation) vagy nagyobb méreti ballonok hasznalata

megfontolandé ebben az elévalogatott betegcsoportban.

6.3. Az értekezés uj megallapitasai

1. Ez az els6 prospektiv direkt 6sszehasonlitas a preproceduralis 3DTOE és a CCT képalkotas
kozott a PV anatomia vizualizaldsa és numerikus jellemzése céljabol, a CBG2-vel végzett PVI
sikeressége szempontjabol potencidlisan relevans tobb PV paraméter mérésével.

2. Klinikailag elfogadhato képalkototechnikak-kozotti egyezést mutattunk ki az RSPV OA, a,
b valamint az LSPV b és LLR paraméterek vonatkozasaban, mely alapjan a 3DTOE a klinikai
gyakorlatban megbizhatd preproceduralis adatokat szolgaltat a fels6 PV-k anatomiai
jellemzdinek tobbségér6l. Ez alapjan a fels6 PV-k 3DTOE értékelése az LAA-trombus
kizarasara rutinszeriien elvégzett, ablacio elétti TOE-vizsgalat részeként elvégezhetd.

3. Az RSPV bal oldalsé fekvohelyzetben végzett 3D rekonstrukcidja 100 %-ban kivalo (I.
fokozat) képmindséggel volt megvalosithatd. Ugyanakkor az ebben a testhelyzetben
kivitelezett 3DTOE pontossaga PV anatomiai variansok jelenlétében valamint a két als6 PV

értékelésére nem volt elfogadhato.
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4. Prospektiv tanulmanyunk soran kimutattuk, hogy a 3DTOE-vel preproceduralisan
meghatarozott RSPV ostium révidebb (b) tengelyatméréje szignifikans prediktora lehet az AR
kialakulasanak a CBG2-vel végzett CB ablaciot kovetéen. Az RSPV b és az AR kozotti
Osszefliggés fliggetlen volt a krioapplikacio biofizikai paramétereitol.

5. Az RSPV b > 28 mm-el rendelkezé betegek elévalogatott csoportjaban megfontolandé a PVI
nem ballon alapu alternativ technikdinak (pontrél pontra torténd RF ablacio, Pulsed Field
Ablation) vagy nagyobb ballonnak az alkalmazasa.

6. Az RSPV b prediktiv szerepével Osszhangban lehet az a tény, hogy homogén
betegcsoportunkban a megismételt ablacios beavatkozasok soran a PV elektromosvezetés-
visszatérések 1,75-szor nagyobb valosziniiséggel fordultak elé az RSPV-ben, mint a t6bbi 3
PV-ben 0sszesen.

7. RSPV b > 28 mm esetén az AR megjelenésének relativ kockazata kozel 3-szoros volt. Ezt
az anatomiai jellemz6t a paroxizmalis AF-vel, nem szignifikansan megnagyobbodott LAd-vel

és strukturalis szivbetegséggel nem rendelkez6 betegeink 8,1%-anal mutattuk ki.
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7. OSSZEFOGLALAS

Hattér: A bal pitvar és a pulmonalis véndk (PV) anatomiai jellemz6i fontosak lehetnek a
pitvarfibrillacio (AF) kezelésére alkalmazott 28 mm-es masodik generacios krioballon (CBG2)
ablacio eredményessége szempontjabol. A sziv komputertomografia (CCT) az ablécio el6tti
képalkotas arany standardjanak tekinthet. Ujabban a hiaromdimenzids transoesophagealis
echokardiografiat (3DTOE) javasoljak a CB-ablacio szempontjabdl relevans szivstrukturak
preproceduralis értékelésére. A 3DTOE pontossagat mas képalkotd eljarasokkal nem
validaltak. Célkitiizés 1: Prospektiv. moddon értékeltik a 3DTOE képalkotés
megvaldsithatosagat és pontossagat a PV struktirak értékelésére a pulmonalisvéna- izolaciod
(PVI) elott. Ezen kiviil CCT-t hasznaltunk a 3DTOE-vel kapott mérések validalasara.
Modszerek 1: 67 beteg (59,7 % férfi, atlagéletkor 58,5 + 10,5 év) PV anatomiajat értékeltiik
3DTOE és CCT felvételek alapjan a CBG2-vel elvégzett PVI el6tt. A kovetkezd paramétereket
mértiik: a PV szdjadék teriilete (OA), a pulmonalisvéna-szajadék hosszabb és rovidebb
tengelyatmérdje, a carina és a bal oldalsé red6 (LLR) szélessége. A technikak kozotti egyezés
értékelése Pearson korrelacios egyiitthatoval végzett linearis regresszid és Bland-Altman-
analizis alapjan tortént. Eredmények 1: A 3DTOE és a CCT képalkotas direkt dsszehasonlitasa
klinikailag elfogadhato technikak kozotti egyezést mutatott a jobb fels6 PV (RSPV) OA és
annak hosszabb (a) és rovidebb (b) tengelyatmérdje, az LLR és a bal fels6 PV b atméréje
vonatkozasaban. Célkitiizés 2: Megvizsgaltuk ezen paraméterek prediktiv értékét a 28 mm-es
CBG2-vel elvégzett PVI-t kovet6 aritmiarecidivara (AR) vonatkozoan.

Moédszerek 2: 111 beteget (67 férfi, atlagéletkor 58,06 = 10,58 ¢év) kovettlink, akiknél a
paroxizmalis AF miatt CBG2-vel elvégzett PVI el6tt 3DTOE-t végeztiink. AR esetén "pontrol
pontra" torténd ismételt ablaciés beavatkozast ajanlottunk ¢és meghataroztuk az
elektromosvezetés-visszatérést mutatd PV-ket. Eredmények 2: A 617 + 258,86 napos atlagos

kovetési ido alatt 65 beteg (58,9%) maradt AR-mentes. A hosszabb RSPV b volt az AR egyetlen
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szignifikans elérejelzéje (HR 1,059; 95% CI 1,000-1,121; p=0,048). Az RSPV b > 28 mm
haromszoros (HR 3,010; 95% CI 1,270-7,134, p=0,012) kockazatnévekedést eredményezett az
AR vonatkozasaban. Az RSPV b és az AR kozotti osszefiiggés fiiggetlen volt a krioapplikaciok
biofizikai paramétereit6l. A 25 ismételt beavatkozason atesett betegnél az RSPV-ben 1,75-szor
nagyobb valodszinliséggel talaltunk elektromosvezetés-visszatérést, mint a masik 3 PV-ben
Osszesen. Kovetkeztetések: Az RSPV paraméterek, az LLR és az LSPV b részletes értékelése
az AF ablacio el6tt elvégzett SDTOE-vel megvaldsithatd. A 3DTOE-vel mért RSPV b a CBG2-
vel elvégzett PVI utan az AR szignifikans eldrejelzéje lehet. A 28 mm-t meghalado RSPV b

esetén alternativ PVI technikék vagy nagyobb ballon hasznalata megfontolando.
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8. SUMMARY

Background: Anatomical characteristics of the left atrium and the pulmonary veins (PVs) may
be relevant to the success rate of 28 mm second generation cryoballoon (CBG2)-ablation for
atrial fibrillation (AF). Cardiac computed tomography (CCT) is considered as the gold standard
for preablation imaging. Recently, three-dimensional transesophageal echocardiography
(3DTOE) has been proposed for preprocedural assessment of cardiac structures relevant to CB-
ablation. The accuracy of 3DTOE has not been validated by other imaging modalities.
Objective 1: We prospectively evaluated the feasibility and the accuracy of 3DTOE imaging
for the assessment of PV structures prior to pulmonary vein isolation (PV1). In addition, CCT
was used to validate the measurements obtained with 3DTOE. Methods 1: PV anatomy of 67
patients (59.7 % men, mean age 58.5 + 10.5 years) was assessed using both 3DTOE and CCT
scan prior to PVI with the CBG2. The following parameters were measured: PV ostium area
(OA), the major and minor axis diameters of the ostium, the width of the carina and the width
of the left lateral ridge (LLR). Evaluation of inter-technique agreement was based on linear
regression with Pearson correlation coefficient and Bland-Altman analysis.

Results 1: A direct comparison of 3DTOE and CCT imaging, has demonstrated clinically
acceptable inter-technique agreement for the OA of the right superior PV (RSPV) and its major
(a) and minor axis (b) diameters, the LLR and the b diameter of the left superior PV.
Objective 2: We investigated the predictive value of these parameters for arrhythmia
recurrence (AR) after PVI with the 28 mm CBG2. Methods 2: 111 patients (67 men, mean age
58.06 + 10.58 years) undergoing 3DTOE before PVI with the CBG2 for paroxysmal AF were
followed. “Point by point” redo intervention was offered in case of AR and reconnected PVs
were defined. Results 2: During a mean follow-up of 617 + 258.86 days, 65 patients (58.9%)
remained free of AR. Longer RSPV b was found to be the only significant predictor for AR

(HR 1.059; 95% C1 1.000-1.121; p=0.048). RSPV b > 28 mm resulted in a threefold (HR 3.010;
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95% CI 1.270-7.134, p=0.012) increase in the risk of AR. The association of RSPV b with AR
was independent of the biophysical parameters of cryoapplications. In 25 “redo” patients,
reconnections were found 1.75 times more likely in the RSPV than in the other 3 PVs altogether.
Conclusions: Detailed assessment of the RSPV parameters, LLR and LSPV b is feasible with
3DTOE prior to AF ablation. RSPV b measured with 3DTOE might be a significant predictor
of AR after PVI with the CBG2. In case of RSPV b exceeding 28 mm, alternative PVI

techniques or use of larger balloon might be considered.
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