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1.ROVIDITESJEGYZEK

2D (two-dimensional, kétdimenzios)

3D (three-dimensional, haromdimenzios)

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

a (pulmonalisvéna-szdjadék hosszabb tengelyatméroje)

AAD (antiarrhythmic drug, antiaritmias gyogyszer)

AF (atrial fibrillation, pitvarfibrillacid)

AR (arrhythmia recurrence, aritmiarecidiva)

b (pulmonalisvéna-szajadék rovidebb tengelyatmérdje)

CB (cryoballoon, krioballon)

CBGL (first generation cryoballoon, els6é generacios krioballon)

CBG2 (second generation cryoballoon, masodik generacios krioballon)

CCT (cardiac computed tomography, sziv komputertomografia)

CHA:DS2-VASCc 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).

ClI (confidence interval, konfidencia intervallum)

CMR (cardiac magnetic resonance, sziv magneses rezonancia)

HR (hazard ratio, kockazati arany)

ICC (intraclass correlation coefficient, intraklassz korrelacios egyiitthato)

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 oldals6 redd)

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

MPR (multiplanar review, tobbsiku értékelés)

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)

RF (radiofrequency, radiofrekvencias)

RIPV (right inferior pulmonary vein, jobb als6é pulmonalis véna)

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

SD (standard deviation, standard deviacio)

TOE (transesophageal echocardiography, transoesophagealis echokardiografia)



2. BEVEZETES ES IRODALMI ATTEKINTES

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

A PVI az AF transzkatéteres ablacids eljarasainak sarokkove. A CCT vagy a CMR
képalkotast szamos kdzpontban rutinszertien alkalmazzak a betegek ablacio eldtti értékelésére,
azzal érvelve, hogy a PV és bal pitvar anatomidjanak részletes ismerete segit a legmegfelelobb
ablacios technoldgia kivalasztasaban. A PV-k beavatkozas eldtti értékelése kiilonosen hasznos
informacioval szolgélhat, ha a PVI-t CB-nal tervezik, mivel a gdomb alaku ballon potencialisan
korlatozottan képes alkalmazkodni a kiilonb6zé méretii és alaki PV strukturdkhoz, ami
izolacios hianyossagokhoz vezethet a PV peremén. Ugyanakkor a multicentrikus prospektiv
FREEZE kohorszvizsgalat eredményei alapjan a PV-k kozel 98%-a izolalhat6 volt a CBG2
alkalmazéaséval még nehéz PV anatémia esetén is.

Bar ezek a 3D képalkotasi modszerek nagyon hasznosak lehetnek a preablacios
értékelésben, nyilvanvald hatranyaikat figyelembe kell venni koltségiikkel, valamint CCT-

vizsgalat esetén a sugarterheléssel kapcsolatban.

2.2. Vitatott pulmonalis véna anatomiai prediktorok

Az elmult években szdmos PV anatémiai jellemz6t vizsgaltak, mint a krioablacié rovid
¢€s hosszu tavi eredményességének lehetséges eldrejelzdjét. Ezek koz¢ tartoztak a PV ostium
paraméterei, az intervenozus karina, az LSPV és az LAA kozotti LLR szélessége, valamint a
PV anatomiai variansainak jelenléte. Az ezekben a tanulményokban szerepld eltérd, néha

ellentmondasos eredményeket részben a kiilonb6z6 CB-technologidk alkalmazasa magyarazza.



23. A “gold standard” pulmonailisvéna-képalkotis lehetséges echokardiografias

alternativai

2.3.1. Intraprocedurilis intrakardialis echokardiografia

A preproceduralis CCT-képalkotas lehetséges alternativaja lehet az intraproceduralis
ICE alkalmazasa. Ebben az esetben az abléacios technikat az invaziv eljaras kezdeti 1épéseként
alkalmazott ICE eredményei alapjan lehetne kivalasztani. Ez a megkozelités segithet elkeriilni

a PV-k anatomiai sajatossagaibol ad6do kedvezdtlen kimenetelt.

2.3.2. Preproceduralis 3D transoesophagealis echokardiografia

A PV-ket TOE-val is lathatova lehetett tenni az esetek 90-100%-aban kiilonb6zo
vizsgalatokban. A TOE intraproceduralis alkalmazasa f6leg a nyeldcso sériilésével kapcsolatos
biztonsagi kérdések miatt hattérbe szorult, azonban tovéabbra is potencidlis lehetdség marad a
PV-k ¢és a hozzajuk kapcsol6dd anatdmia preprocedurélis értékelésére, kiillonosen a TOE-
felvételek 3D rekonstrukciojanak legujabb fejlédésével. A TOE-t szamos kdzpontban még
mindig rutinszerlien alkalmazzak az LAA-trombus jelenlétének kizarasara az abléciot
megeldzden, ezaltal a CCT/CMR ésszerii helyettesitéje lehet anélkiil, hogy tovabbi 1d6t és

koltséget igényelne.



3.CELKITUZESEK

3.1. 3D transoesophagealis echokardiogrifids pulmonalisvéna-mérések validaliasa

kardialis CT-vel

Ezidaig a 3DTOE-vel és mas 3D képalkoto eljardsokkal kapott eredmények direkt
Osszehasonlitasarol nem szamoltak be. Ezért célul tiiztiik ki, hogy prospektiv modon értékeljiik
a 3DTOE hasznalhatosagat és pontossagat a relevans LA és PV struktirak 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

jelentésége a 28 mm-es CBG2-vel elvégzett PVI kimenetelére.

10



4. BETEGEK ES MODSZEREK

4.1. 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-mérések validalasa

4.1.1. Betegek

A vizsgéalatba 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 ablacids eljaras elott 24 oraval pedig 3DTOE-vizsgalatot végeztiink. Minden
beteg irasbeli beleegyezését adta a vizsgalathoz, mindkét képalkoté modszerhez és a CB

ablacidhoz.

4.1.2. Kardialis CT képalkotas

A CCT vizsgalatot a GE Lightspeed VCT (GE Healthcare, USA, HU1008CTO03)
egyforrasu, 64 detektoros komputertomografids késziilékkel végeztiik. Az akvizicid soran
retrospektiv elektrokardiogram-inditdsos tizemmodot alkalmaztunk. A rekonstrukciot és az
utofeldolgozast 0,625 mm-es szeletvastagsaggal végeztiik, a T-hullam végén standard sziirével
¢s a méréseket offline végeztik el multiplanaris rekonstrukcios modban, 3D viewer
programmal (Volume Viewer™ 15.0 Ext.2). Az adatgyijtést a legjobb "en face" nézet

elérésekor végeztiik.

4.1.3. 3D transoesophagealis echokardiografias vizsgalat és értékelése

4.1.3.1. Technikai szempontok

Korabban munkacsoportunk egy j metodikat dolgozott ki a PV-k és a kornyezé LA
struktirdk "en face" abrazoldsira 3DTOE alkalmazéasaval és a 3D képek multiplanaris
rekonstrukcids elemzésével. Philips EPIQ 7C echokésziiléket (Philips Healthcare, Andover,

MA 01810 USA) hasznaltunk X7-2t vagy X8-2t 3DTOE transzducerrel. Minden vizsgalatot
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két kardiologus (JCs, NLT) végzett. A beteg bal oldalsé fekvo helyzetének enyhe valtoztatasat
a vizsgalat soran a szonda forgatasaval és hajlitasaval egyiitt engedélyeztiik, ha sziikséges volt

a PV-k jobb lathatosaga érdekében.

4.1.3.2. A 3D képek multiplanaris rekonstrukcios elemzése

A rogzitett 3D képeket a QLab szoftverrel (Philips Medical Systems) offline elemeztiik.
A szoftver alkalmas volt 3D multiplanaris rekonstrukciora (multiplanaris feliilvizsgalat - MPR).
Minden mérést az adott struktura "en-face" nézetét hasznalva végeztiink, a T-hullam végén 1évé
képkockat kivalasztva. A felvett képeket ezutdn kiértékeltiik és osztalyoztuk a tovabbi
elemzésre vald alkalmassag szempontjabol az alabbiak szerint:
- L fokozat: A PV teljes keresztmetszeti "en face" nézete megjelenithetd volt a
rekonstrualt 3D képen.
- II. fokozat: A PV egyharmada hianyzott a rekonstrudlt 3D keresztmetszeti képen.
- 1IL. 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 és a pulmonalis véna anatémiai

variansok Kimutatasa

1. A PV-szajadék paraméterei:
- aPV-szajadék hosszabb tengelyatméréje (a)
- aPV-szajadék rovidebb tengelyatmérdje, amely merdleges az "a"-ra (b)
- planimetriaval mért szajadékteriilet (OA)

2. Az LLR és a carina szélessége.
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Emellett a kovetkez6 anatémiai variansok kimutatasara torekedtiink: 1, k6z0s torzsek,
beleértve a bal (LCPV) és a jobb oldali vénakat is; 2, kettdnél tobb ("szamfeletti") véna akar a

bal, akar a jobb oldalon.

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 = SD forméjaban hataroztunk meg. Véletlenszertien kivalasztottunk 17
beteget, akiknél 2 kiilonboz6é vizsgald (NLT, UR) kiilon-kiilon és vakon végezte el a PV-
méréseket mind a 3DTOE, mind a CCT esetében. A vizsgalok kozotti reprodukalhatdsagot
95%-0s Cl-on hataroztuk meg az ICC és a hozza tartoz6 p-érték alapjan.

A két képalkot6 moddszer technikak kozotti egyezdségét Pearson-féle linearis
regresszios korrelacioval értékeltiik. A PCC nagysagéanak értelmezésére a kovetkezo iranyelvet
alkalmaztuk: 0,90-1,00 - nagyon magas pozitiv korrelacio, 0,70-0,90 - magas pozitiv korrelacio,
0,50-0,70 - mérsékelt pozitiv korrelacio, 0,30-0,50 - alacsony pozitiv korrelacié, 0,00-0,30 -
elhanyagolhato korrelacio.

A PCC>0,5 értékti PV anatomiai paramétereket Bland-Altman-diagram segitségével

tovabb teszteltiik a torzitasok €s az egyezés hatarainak meghatarozasa céljabol .

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
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tovabbi kritériumai kozé 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 (Id. 4.1.3.1 és 4.1.3.2. fejezet)

4.2.3. Krioablacios beavatkozas

Minden beavatkozast 28 mm-es CBG2-vel (Arctic Front Advance™, Medtronic,
Minneapolis, MN, USA) végeztiink. A beavatkozas végén minden PV-ben igazoltuk a

kétiranyu blokkot. A krioapplikaciok biofizikai paramétereit minden egyes PV-ben rogzitettiik.

4.2.4. A betegek utankovetése

A krioablaciot kovetéen kozvetleniil minden AAD-t ledllitottunk. Az ordlis
antikoagulansokat az ablacidt kovetd 2 honapig minden betegnél eldirtuk, mig a hosszu tavu
kezelés a CHA2DS,-VASc pontszam alapjan tortént. Minden betegnél 6 héttel, 3, 6 és 12
honappal a beavatkozas utan, majd ezt kovetéen 6 havonta keriilt sor utankdvetéses vizitre. A
betegeket arra Osztondztiikk, hogy aritmias tiinetek esetén azonnal forduljanak orvoshoz,
beleértve az EKG dokumentalasat is. Az aritmia kimutatasat eldsegitette a transztelefonikus
EKG-rendszer hasznalata vagy 24-72 6ran at tartd ismételt Holter-monitorozas. Az AR-t az AF
visszatéréseként definidltuk, amely 30 masodpercnél hosszabb ideig tartott, fiiggetleniil az
ablaciot kovetd idoponttol. AR esetén a kordbban hatastalan ADD-t Gjjrainditottuk és pontrol
pontra torténd redo ablacids beavatkozast ajanlottunk a betegnek, ha a beavatkozas utan tobb

mint 3 honappal az AAD ellenére tiinetes AF-epizodok jelentkeztek.
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4.2.5. Pontrol pontra torténé megismételt ablicios beavatkozas

A bal pitvar rekonstrudlt 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 amig a PV-k
létre, koriilbeliil 0,5-1 cm-re a PV ostiumoktol. A statisztikai elemzéshez gondosan rogzitettiik

a PV-k elektromosvezetés-visszatérést mutato helyeit.

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 valtozot aranyszamként, a folytonos valtozokat pedig
medianként és IQR-ként tiintettiink fel. A Mann-Whitney-teszt a kiilonb6z6 betegcsoportok
Osszehasonlitasara szolgalt. A kategorikus valtozokat a Chi-négyzet és a Fisher-féle egzakt
teszttel elemeztiik. Cox-regresszids elemzéseket végeztiink az AR-hoz fiiggetlentil tarsithato
valtozok meghatdrozasara. A Spearman-féle korrelacios egylitthatét (Rs) hasznaltuk két
rangsorolt valtozo kozotti kapcsolat erdsségének €s iranydnak meghatarozasara. A p <0,05
értéket statisztikailag szignifikdnsnak 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 jellemzéi

67 beteg (életkor: 58,5 £ 10,5 év; 59,7 % férfi) keriilt bevonasra, akiknél AF-ablaciot
végeztiink. A betegek tobbségének (97 %) paroxizmalis AF-je volt. A leggyakoribb
tarsbetegségek koz¢ tartozott a magas vérnyomas (53,7 %), a cukorbetegség (16,4 %) és a

periférias érbetegség (10,4 %). Az atlagos CHA2DS>-VASC pontszam 1,8 + 1,2 volt.

5.1.2. A 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonailisvéna-képalkotias mindsége

A 67 betegbdl 56 (83,6 %) szinuszritmusban volt a 3DTOE vizsgalat soran. Az optimalis
képmindség legmagasabb aranyat (I. fokozat) az RSPV esetében kaptuk (100 %), mig a

legalacsonyabbat (83,6 %) a LIPV esetében.
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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,
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% ClI: 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 technikak kozotti egyezését tgy
definidltuk, hogy PCC>0,5 mellett az egyezés hatarérteke <50% volt nem szignifikans

torzitasokkal.

5.1.4.1. Pearson-féle linearis regresszio

Magas pozitiv korrelacio (PCC 0,7-0,9) mutatkozott anatdmiai variansok hidnyaban
mindkét karina szélességére vonatkozdan. 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 6sszes LIPV paraméter ugyanakkor alacsony pozitiv (PCC 0,3-0,5), mig az RIPV

a elhanyagolhato (PCC 0,0-0,3) korrelacidt mutatott.
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5.1.4.2. Bland-Altman-analizis

A PCC>0,5 értékii PV anatomiai paramétercket Bland-Altman-elemzéssel tovabb
teszteltik. 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.

5.1.5. Pulmonalis vénak anatomiai variansainak 3D transoesophagealis echokardiografias

képalkotasa

A PV-k anatémiai 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.

5.2. Validalt 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-paraméterek

prediktiv szerepének meghatarozasa

5.2.1. A betegek klinikai jellemzai

111 beteg (atlagéletkor 58,06 + 10,58 év; 60,4% férfi) keriilt bevonasra. A paroxizmalis
AF-hez tarsulo leggyakoribb tarsbetegségek a magas vérnyomas (66,7%), a cukorbetegség
(16,4%) és a koszoruér-betegség nélkiili érbetegség (12,6%) voltak. A betegek atlagos
CHA2DS>-VASc pontszama 1,84 &+ 1,19 volt.

Minden betegnél a beavatkozas elétt megfeleld minéségii 3DTOE PV-képalkotas
késziilt €s annak végére az Gsszes PV teljes izolalasa megtortént. Egyetlen betegnél sem fordult

eld komplikacio, beleértve a nervus phrenicus sériilését is.
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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 id6 alatt, mig 46 betegnél (41,4%) 112,39 + 112,39
nappal a krioablaciot kovetden észleltiink AR-t. Az AR-s és AR-mentes betegcsoportok kozott

nem észleltiink szignifikans kiilonbséget.

5.2.3. A klinikai jellemz6k és a 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-

paraméterek prognosztikai jelentosége

A Kklinikai jellemzok és a 3DTOE PV paraméterek prediktiv szerepét Cox-regresszios
analizissel vizsgaltuk. Ennek alapjan a hosszabb RSPV b-t talaltuk az AR egyetlen szignifikans
prognosztikai tényezéjének (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 koziilik 6 betegnél jelentkezett AR. Ez az
anatomiai jellemzé majdnem haromszorosara novelte az AR kockézatat (HR 3,010; 95% CI
1,270-7,134, p=0,012). 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 jellemz6i nem bizonyultak prediktiv tényezonek az AR szempontjabol.

5.2.4. A biofizikai paraméterek és a jobb fels6 pulmonalisvéna-szajadék rovidebb

tengelyatmérojének prediktiv értéke

Az applikaciok kumulativ idGtartama és azok szama szignifikans kiilonbséget mutatott
az AR-s és az AR-mentes betegek kozott, ugyanakkor a biofizikai paraméterek sem az RSPV
b-vel, sem az AR-mentes idétartammal nem mutattak statisztikai osszefiiggést. A Spearman-
féle korrelacioé az RSPV b és az AR-mentes id6tartam kozott az AR-s betegeknél szignifikans

negativ korrelaciot mutatott (Rs = -0,368, p=0,012).
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5.2.5. Elektromosvezetés-visszatérést mutaté pulmonalis vénak el6fordulasi gyakorisaga

25 betegnél (13 férfi, atlagéletkor: 58,80 = 11,38 év) végeztiink pontrol pontra torténd
ismételt ablacios beavatkozast a kovetési periddus soran. Legalabb egy PV elektromosvezetés-
visszatérés minden ismételt ablacios beavatkozasra keriilé betegnél igazolhat6 volt. Az LSPV-
ben 38 alkalommal, az LIPV-ben 31 alkalommal, az RSPV-ben 50 alkalommal és az RIPV-ben
40 alkalommal volt igazolhaté az elektromosvezetés-visszatérés. A vezetés-visszatérés 1,75-
szOr valdsziniibb 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 0sszesen.
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6. MEGBESZELES

6.1. 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotas Kklinikai

alkalmazhatosaga és korlatai

6.1.1. Fobb megallapitasok

Ez az els6 prospektiv direkt 0sszehasonlitas a preproceduralis 3DTOE és a CCT kozott
a PV anatomia vizualizaldsa és numerikus jellemzése céljabol, a CB-vel végzett PVI
sikeressége szempontjabodl potencidlisan relevans tobb paraméter mérésével. Emellett teszteltiik
a munkacsoportunk altal kifejezetten a PV struktarak optimalis 3DTOE képalkotasara és
abrazolasara kifejlesztett TOE akvizicids technikat. Annak alapjan, hogy klinikailag
elfogadhat6 technikak kozotti egyezést mutattunk ki minden RSPV, LSPV b és LLR paraméter
vonatkozasaban, a 3DTOE megbizhat6 adatokat szolgaltat a fels6 PV-k anatomiai jellemzdinek
tobbségérdl, amelyek fontosak lehetnek a CB ablacio szempontjabol. Ugyanakkor a 3DTOE
pontossdga 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 vizsgalat prospektiv modon hasonlitotta ssze a 2DTOE-vel és a CCT-vel
kapott kiilonb6zé PV-méréseket az AF ablacio elott és utan. Ebben a vizsgalatban a 2DTOE
kovetkezetesen alulbecsiilte a maximalis ostialis dimenzidkat a CCT-vel 6sszehasonlitva,
kiilonosen az inferior PV-k esetében, valosziniileg a TOE-szonda és ezen szivstrukturak
kozelségébdl adodo korlatozott 1atomez6 miatt. Tovabba a CCT altal feltart LCPV-ket a TOE

csak az esetek 54%-4ban azonositotta.
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Vizsgalatunkban a bal oldalsé fekvéhelyzetben végzett 3D rekonstrukcid 100 %-ban,
95,5 %-ban, 92,5 %-ban és 83,6 %-ban kivalé (I. fokozat) képmindséget eredményezett az
RSPV, LSPV, RIPV és LIPV esetében. A jobb oldali anatomiai varidnsok alacsony, de még
mindig szignifikansan magasabb aranyban (37,5 %) voltak abrazolhatok, mint a bal oldaliak
(7,7 %). Ezek a megfigyelések dsszhangban vannak Faletra és munkatarsai megallapitasaival,
akik a megfeleld vizualizacio f6 korlatozo tényezdjének a nyeldcesd és az ipsilateralis PV-k

kozotti tavolsagot tartottak.

6.1.3. A 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalisvéna-képalkotas nehézségei

és azok lehetséges megoldasa

Sajat megfigyeléseink is valoszinlsitik a beteg helyzetének jelentoségét a TOE-
felvételek készitése soran: az alappozicidként hasznalt bal oldali fekvOhelyzetben csak az
RSPV-t tudtuk 100%-ban I. osztalyti minéségben abrazolni. Teoretikusan ez alapjan a beteg
megvaltoztatott helyzete potencialisan javithatja a tobbi PV abrazolhatosagat a TOE-vizsgalat
soran. Ezek a megfontolasok a TOE-vizsgalati technika tovabbi modositasa mellett szolnak
olyan specialis esetekben, amikor a PV-k és a kapcsolodo struktirak értékelése fontos.
Elmeéletileg egy Ujszerii, tengelyiranyli forgatisra képes TOE-vizsgaloasztal kialakitasa
lehetové tehetné a beteg biztonsadgos és konnyi jobb illetve bal oldali forgatasat és ezaltal az
0sszes PV megfeleld mindségli abrazolhatosagat. Egy ilyen technikai fejlesztés uj lehetdségeket

nyithatna meg a 3DTOE klinikai alkalmazasa el6tt.

6.1.4. Intraproceduralis 3D intrakardialis echokardiografia

Az utobbi években az elektronikai és a transzducer-technologia fejlédése lehetové tette
a valos idejii 3D ICE kifejlesztését és sikeres megvalositasat. Ez az eszkoz a fent emlitett
korlatokat a PV struktardk pontosabb megjelenitésével még Osszetett anatomia esetén is

lekiizdheti.
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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 rutinszeriien elvégzett, ablacid elétti TOE-vizsgalat részeként elvégezhetd. A
3DTOE-adatok beépitése a 3D elektroanatomiai térképezd rendszerekbe tovabb szélesitené
ennek a megkozelitésnek 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 tanulményunk soran kimutattuk, hogy a 3DTOE-vel preproceduréalisan
meghatarozott RSPV ostium révidebb tengelyatmérdje szignifikans prediktora lehet az AR
kialakulasanak a CBG2-vel végzett CB ablaciot kovetden: a 28 mm-t meghaladd atmérohoz
kozel 3-szoros relativ kockdzatnovekedés tarsult. Ezt az anatomiai jellemzdt a 111 betegbdl 9-
nél igazoltuk. Az RSPV b és az AR kozotti Osszefiiggés fiiggetlen volt a krioapplikaciod
biofizikai paramétereitdl. A megismételt ablacios beavatkozasok soran tett megallapitasaink
alapjan a PV elektromosvezetés-visszatérések 1,75-szor valoszintibbnek bizonyultak az RSPV-
ben, mint a tobbi PV-ben 6sszesen. Ez az eredmény Osszhangban lehet az RSPV b prediktiv
szerepével: a vezetés-visszatérések tulsulya az RSPV-ben arra utalhat, hogy ez a véna

gyakoribb predilekcios hely lehet.
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6.2.2. A Kkrioballonos ablicié kimenetelének potenciilis pulmondilis véna anatomiai

prediktorai

A PV ostiumok méretét ¢és alakjat a ballonalapti ablacidos beavatkozasok
eredményességének potencidlis elérejelzd tényezdjeként tartottdk szamon. Kordbbi CCT-
vizsgalatok kimutattak, hogy a jobb oldali PV-k OA-ja nagyobb, mint a bal oldali PV-ké . Giiler
¢s munkatarsai arrdl szamoltak be, hogy a nagyobb RSPV-méretek gyakoribb recidivakkal
jarnak egyiitt és az RSPV ostium maximalis atmérdje fliggetlen prediktora volt az AR-nak a 28
mm-es CBG2-vel végzett CB ablaciot kovetden.

A PV ostiumok alakjanak jellemzésére a PV ovalitasi (excentricitasi) indexet (Ovl)
vezették be a leghosszabb (a') és a legrovidebb (b') PV ostium atmérdje alapjan, a 2x(a'-
b")/(a'+b") képlet alkalmazasaval, mig masok az a'/b' aranyt hasznaltak a PV ovalitas mértékének
jellemzésére. A PV-k ovalitasanak prediktiv értékére vonatkozo CBG1 alkalmazasaval végzett
vizsgalatok ellentmondasos eredményeket mutattak. Baran és munkatdrsai nem mutattak ki
Osszefiiggést a PV ostium ovalitasa és az AR kozott. 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 okkluzié mértéke kozott. Tovabba egyes
szerzOk az OvIl magas értékeit a bal oldali PV-kben igen, de a jobb oldali PV-k vonatkozasaban
nem talaltdk az AR szignifikans elorejelzdjének. Mas tanulmanyokban ugyanakkor nem
szamoltak be ilyen Osszefliggésrdl az Ovl és a CBG1 ablaciot kovetd akut vagy kozéptava
sikeresség vonatkozasaban.

A CBG?2 hatékonysagara vonatkoz6 ujabb CCT-vizsgalatok eredményei arra utalnak,
hogy a CCT-alapi PV 0sszetett pontozasi rendszer hasznos a '"kedvezOtlen" anatomia
azonositasara. Mas szerzOk emellett azzal érvelnek, hogy a PV anatémia CCT-vel torténd

értékelése a PV elott segithet egyénre szabni az optimalis ablacios technologiat.
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A PV anatomiai jellemzdinek kézelmultban kézzétett CCT-alapu értékelése alapjan a
jelenlegi 28 mm-es CBG2 konstrukcio feliilvizsgalatat javasoljak a CB-technoldgia jovoje
szempontjabol. A klinikai és proceduralis tényezOkkel Osszehasonlitva ugy tlinik, hogy
bizonyos PV-variaciok (ovalisabb LSPV, ¢lesebb LC, kifejezettebb inferior RIPV-, és anterior
RSPV-orientacid) vannak a legnagyobb hatassal a PVI tartossagara. A ballon méretének 30/32
mm-re torténd novelése és a jobban alkalmazkodé ballon hasznalata valdsziniileg ndvelheti a
PVI hatékonysagat még a kihivast jelentd anatomia esetén is. Ha a CCT-n kedvezoitlen PV
anatomia igazolodik, az operator elénybe részesitheti a nagyobb ballonnal rendelkezd

krioablacids rendszer hasznalatat.

6.2.3. A validalt 3D transoesophagealis echokardiografias pulmonalis véna anatomiai
paraméterek és a masodik generacios krioballonnal végzett ablacio kimenetele kozotti

kapcsolat vizsgalata
6.2.3.1. Uj médszertani megkozelités

A mi vizsgalatunkban alkalmazott modszertan jelent6s eltéréseket mutat az irodalomban
ezidaig ismertetett modszertanokhoz képest. ElGszor is, olyan kizarolag paroxizmalis AF-ban
szenvedO betegeket vontunk be, akiknél a 2D echokardiografidan nem volt szignifikdnsan
megnagyobbodott LAd vagy mas organikus szivabnormalitas. Nemcsak azért valasztottuk ezt
a homogén betegcsoportot, mert ezeket a betegeket szdmos centrum kizardlag PVI-s
betegek tobbségénél a PV rekonnekcid ésszerli helyettesitjeként tekinthetd. Ezt a redo
beavatkozasok sordn kapott eredményeink is megerdsitették. Minden betegnél CBG2-t
hasznaltunk a PVI elvégzésére. Ezenkiviil modositottuk a korabban ismertetett modszertant az

ostium alakjanak jellemzésére: az OvI-ban alkalmazott legrovidebb atméré (b') helyett a PV
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ostium hosszabb tengelyatmérdjére (a) merdleges sikban definialtuk a rovidebb (b)

tengelyatmérot.

6.2.3.2. Jobb fels6é pulmonalisvéna-paraméterek

Az RSPV morfologiai jellemzdire Osszpontositottunk, mivel a 3DTOE ¢és a CCT
mérések kozott erre a vénara vonatkozoan talaltunk jo képalkoto technikak kozotti egyezést. A
megismételt ablacios eseteink soran az RSPV-ben észlelt elektromosvezetés-visszatérés
nagyobb valosziniisége Szintén arra utal, hogy ez a véna gyakoribb predilekcios hely lehet.
Kimutattuk, hogy az RSPV ostium 3DTOE-vel preproceduralisan meghatarozott révidebb
tengelyatmérdje szignifikans prediktora lehet az AR abléciot kovetod kialakuldsanak: a 28 mm-
s CBG2 atmérét eléré vagy meghaladd RSPV b atmér6hoz, koézel haromszoros relativ
kockazatnovekedés tarsult. Az altalunk feltételezett magyarazat erre az eredményre az, hogy
minél hosszabb az RSPV rovidebb tengelyatmérdje, anndl disztalisabb az izolaci6 szintje, ami
elektroanatomiai térképezés nélkiil nem biztos, hogy fluoroszkopias vizsgélaton felismerhetd.
Az antrumot nem tartalmazé izolaci6 az egyik elfogadott oka a PV barmilyen technikaval
torténd izolalasat kovetd hossza tava sikeresség-csokkenésnek. Az RSPV b > 28 mm-el
rendelkezd 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 hosszu és széles LLR-t a 28 mm-es CBG1 alkalmazasaval végzett korabbi CCT
vizsgéalatokban az AR szignifikans eldrejelz6jének talaltak, a 28 mm-es CBG2-vel kapott sajat

eredményeink nem tudtak megerdsiteni ezt az eredményt.
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6.2.4. A jobb fels6 pulmonalisvéna-szajadék rovidebb tengelyatméré prognosztikai

szerepének jelentdsége a klinikai gyakorlatban

Eredményeink arra utalnak, hogy a CBG2-vel elvégzett PVI hosszu tava eredményei
kevésbé kedvezoek 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 preablaciés 3DTOE soran, amely vizsgalatot a
legtobb kdzpontban rutinszertien elvégzik az ablacio eldtt. A PV alternativ technikai (pontrol
pontra torténé RF ablacio, Pulsed Field Ablation) vagy nagyobb méreti ballonok hasznalata

megfontolandé ebben az elévalogatott betegcsoportban.

6.3. Az értekezés ij 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 elfogadhaté 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 megbizhaté preproceduralis adatokat szolgéltat a felsd PV-k anatomiai
jellemzodinek tobbségérdl. Ez alapjan a fels6 PV-k 3DTOE értékelése az LAA-trombus
kizarasara rutinszeriien elvégzett, ablacio elotti TOE-vizsgalat részeként elvégezhetd.

3. Az RSPV bal oldals6 fekvOhelyzetben végzett 3D rekonstrukcigja 100 %-ban kivalo (1.
fokozat) képmindséggel volt megvaldsithatdo. 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 rovidebb (b) tengelyatmérdje szignifikans prediktora lehet az AR
kialakulasanak a CBG2-vel végzett CB ablaciot kovetéen. Az RSPV b és az AR kozotti
Osszefiiggés fliiggetlen volt a krioapplikacio biofizikai paramétereitdl.

5. Az RSPV b > 28 mm-el rendelkez6 betegek eldvalogatott csoportjaban megfontolandé a PVI
nem ballon alapt alternativ technikdinak (pontrol pontra torténé RF ablécio, Pulsed Field
Ablation) vagy nagyobb ballonnak az alkalmazésa.

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 valdszinliséggel fordultak elé az RSPV-ben, mint a tobbi 3
PV-ben G6sszesen.

7. RSPV b > 28 mm esetén az AR megjelenésének relativ kockazata kozel 3-szoros volt. Ezt az
anatoémiai jellemzOt a paroxizmalis AF-vel, nem szignifikdnsan megnagyobbodott LAd-vel és

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

Hattér: A bal pitvar és a pulmonalis vénak (PV) anatomiai jellemzdi fontosak lehetnek a
pitvarfibrillacio (AF) kezelésére alkalmazott 28 mm-es masodik generacios krioballon (CBG2)
ablacié eredményessége szempontjabol. A sziv komputertomografia (CCT) az ablacid elotti
képalkotas arany standardjanak tekinthet. Ujabban a haromdimenzids 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 képalkotas
megvaldsithatdsagat és pontossagat a PV struktirak értékelésére a pulmonalisvéna- izolaciod
(PVI) elétt. Ezenkiviil CCT-t hasznaltunk a 3DTOE-vel kapott mérések validalasara.
Moédszerek 1: 67 beteg (59,7 % férfi, atlagéletkor 58,5 = 10,5 év) PV anatomidjat értékeltiik
3DTOE és CCT felvételek alapjan a CBG2-vel elvégzett PVI el6tt. A kovetkezd paramétereket
mértiik: a PV szdjadék teriilete (OA), a pulmondlisvéna-szdjadék hosszabb és révidebb
tengelyatmérdje, a carina €s a bal oldalso redé (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.

Modszerek 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 id6 alatt 65 beteg (58,9%) maradt AR-mentes. A hosszabb RSPV b volt az AR egyetlen
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szignifikans eldrejelzéje (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) kockézatndvekedést eredményezett az
AR vonatkozasaban. Az RSPV b és az AR kozotti sszefliggés fiiggetlen volt a krioapplikaciok
biofizikai paramétereitdl. A 25 ismételt beavatkozason atesett betegnél az RSPV-ben 1,75-sz6r
nagyobb valoszinliséggel 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 elott elvégzett 3DTOE-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 technikdk vagy nagyobb ballon hasznalata megfontolando.

30



8. A PhD ERTEKEZES ALAPJAUL SZOLGALO KOZLEMENYEK

DEBRECENI EGYETEM
EGYETEMI ES NEMZETI KONYVTAR

H-4002 Debrecen, Egyetem tér 1, Pf.: 400

Tel.: 52/410-443, e-mail: publikaciok@lib.unideb.hu

Nyilvantartasi szam:  DEENK/453/2023.PL
Targy: PhD Publikacios Lista

Jelolt: Nagy Laszlo Tibor

Doktori Iskola: Laki Kalman Doktori Iskola
MTMT azonositd: 10036993

A PhD értekezés alapjaul szolgalé kozlemények

1. Nagy, L. T., Papp, T. B., Urbancsek, R., Jenei, C., Csanadi, Z.: Right Superior Pulmonary Vein
Parameter Determined by Three-Dimensional Transesophageal Echocardiography is an
Independent Predictor of the Outcome After Cryoballoon Isolation of The Pulmonary Veins.
Cardiol. J. "Accepted by Publisher”, 2023.

IF: 2.9 (2022)

2. Nagy, L. T., Jenei, C., Papp, T. B., Urbancsek, R., Kolozsvari, R., Racz, A., Raduly, A. P., Veisz,
R., Csanadi, Z.: Three-dimensional transesophageal echocardiographic evaluation of
pulmonary vein anatomy prior to cryoablation: validation with cardiac CT scan.

Cardiovasc Ultrasound. 21 (1), 1-11, 2023.
DOI: http://dx.doi.org/10.1186/512947-023-00305-9
IF: 1.9 (2022)

Tovabbi kozlemények

3. Urbancsek, R., Csanadi, Z., Forgacs, I. N., Papp, T. B., Boczan, J., Barta, J., Jenei, C., Nagy, L.
T., Rudas, L.: The Feasibility of Baroreflex Sensitivity Measurements in Heart Failure
Subjects: the Role of Slow-patterned Breathing.
Clin. Physiol. Funct. Imaging. 42 (2), 260-268, 2022.
DOI: http://dx.doi.org/10.1111/cpf.12755
IF: 1.8

4. Urbancsek, R., Csanadi, Z., Forgacs, I. N., Papp, T. B., Boczan, J., Barta, J., Jen?fi:C., N
T., Rudas, L.: Sympathetic activation in heart failure with reduced and mildly'\'ﬁgduce
fraction: the role of aetiology. \%

- sy
ESC Heart Failure. 8 (6), 5112-5120, 2021. FL Nt ©
DOI: http://dx.doi.org/10.1002/ehf2.13580
IF: 3.612

31



DEBRECENI EGYETEM

EGYETEMI ES NEMZETI KONYVTAR

H-4002 Debrecen, Egyetem tér 1, Pf.: 400

Tel.: 52/410-443, e-mail: publikaciok@lib.unideb.hu

5. Hajas, O., Bagoly, Z., Téth, N. K., Urbancsek, R., Kiss, A., Kovacs, K. B., Sarkady, F., Nagy, A. C.,
Olah, A., Nagy, L. T., Clemens, M., Csiba, L., Csanadi, Z.: Intracardiac Fibrinolysis and
Endothelium Activation Related to Atrial Fibrillation Ablation with Different Techniques.
Cardiol Res Pract. 2020, 1-8, 2020.

DOI: http://dx.doi.org/10.1155/2020/1570483
IF: 1.866

6. Jenei, C., Nagy, L. T., Urbancsek, R., Czuriga, D., Csanadi, Z.: Three-Dimensional
Echocardiographic Method for the Visualization and Assessment of Specific Parameters of
the Pulmonary Veins.

J. Vis. Exp. 164, 1-13, 2020.
DOI: http://dx.doi.org/10.3791/61215
IF: 1.355

7. Bagoly, Z., Hajas, O., Urbancsek, R., Kiss, A., Fiak, E., Sarkady, F., Téth, N. K., Orban-Kalmandi,
R. A., Kovacs, K. B., Nagy, L. T., Nagy, A. C., Kappelmayer, J., Csiba, L., Csanadi, Z.:
Uninterrupted Dabigatran Administration Provides Greater Inhibition against Intracardiac
Activation of Hemostasis as Compared to Vitamin K Antagonists during Cryoballoon Catheter
Ablation of Atrial Fibrillation.

J Clin Med. 9 (9), 1-13, 2020.
DOI: http://dx.doi.org/10.3390/jcm9093050
IF: 4.241

8. Nagy, L. T., Jenei, C., Csanadi, Z.: Pulmonalis vénaizolacio elétt elvégzett echokardiografia
specialis szempontjai.
Cardiol. Hung. 48 (4), 252-262, 2018.
DOI: http://dx.doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2018.48.4.252

9. Nagy, L. T., Kertész, A. B., Szegedi, A., Pethé, A., Balla, J., Edes, |., Csanadi, Z.:
Reszinkronizaciora non-reszponder szivelégtelen beteg kezelése peritonealis dializissel és
elektroda repozicidval.

Cardiol. Hung. 46, 14-17, 2016.

10. Nagy, L. T.: Covercard a nék védelmében.
Haziorv. Tovabbk. Szle. 17 (9), 582-583, 2012.

32



DEBRECENI EGYETEM
D E B R E c E N I EGYETEMI ES NEMZETI KONYVTAR

H-4002 Debrecen, Egyetem tér 1, Pf.: 400
EGYETEM Tel.: 52/410-443, e-mail: publikaciok@lib.unideb.hu

11. Nagy, L. T., Rozsnyai, E., Vincze, K., Misz, M., Téth, C.: Kardialis manifesztacidk
echokardiografias vizsgalata dializalt kronikus vesebetegeken.
E-K-mo. Orv. Szle. 6 (1-2), 12-17, 2005.

A kozl6 folydiratok dsszesitett impakt faktora: 17,674

A kozl6 folyoiratok osszesitett impakt faktora (az értekezés alapjaul szolgalé kozleményekre):
4.8

A DEENK a Jeldlt altal az iDEa Tudéstérbe feltoltétt adatok bibliografiai és tudomanymetriai
ellenérzését a tudomanyos adatbazisok és a Journal Citation Reports Impact Factor lista alapjan

elvégezte.

Debrecen, 2023.10.03.

33



9. KOSZONETNYILVANITAS

Halas koszonetemet szeretném kifejezni témavezetdmnek Dr. Csanadi Zoltan
Professzor Urnak, aki magas szintii és preciz szakmai tudésaval timogatta a PhD munkamat és
¢épitd tandcsaival formalta gondolkodasomat. Emellett a Kardioldgiai Klinika vezetdjeként
gyakorlati és elméleti tanicsaival nyujtott segitséget mind a kutatds, mind a publikaciok
megirdsa soran, illetve megteremtette a kutatas elvégzésének feltételeit.

Koszonettel tartozom tovabba Hodosi Katalinnak, aki a statisztikai szamitasoknal
nyujtott segitsége soran sok hasznos tanaccsal latott el.

Ko6sz6nom Dr. Jenei Csabanak a 3D TOE vizsgalatok soran nyujtott szakmai segitségét
¢s €pitd jellegli szakmai tanacsait.

Ezuton szeretném kifejezni koszonetemet Dr. Urbancsek Rékanak, aki a pulmonalis
véna mérések kapcsan nyujtott potolhatatlan segitséget és emellett a publikaciok elkészitése és
szerkesztése soran faradhatatlanul a rendelkezésemre allt.

Koszondm Dr. Papp Timeéanak a klinikai adatok rdgzitésében és a publikiciok
megszerkesztése soran nyujtott segitségét.

Végiil, de nem utolsé sorban hélas kdszonetemet szeretném kifejezni felesegemnek, Dr.
Vincze Katalinnak valamint fiaimnak, Vendelnek és Zsombornak a sok tiirelemért és a

kitartasra vald buzditasért.

34



