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Dolgorocni izidi po katetrski ablaciji
preddvorne fibrilacije in izkusnje Klinicnega
oddelka za kardiologijo UKC Ljubljana

Long-term outcomes after catheter ablation of atrial fibrillation:
single centre experience

MatjaZ Sinkovec,'? MatevZ Jan,? Bor Antoli¢,! Luka Klemen,! Andrej Pernat?

lzvlecek

Izhodisce: Katetrska ablacija je danes uveljavljena metoda zdravljenja preddvorne fibrilacije
(AF). O zgodnijih in srednjerocnih izidih smo Ze porocali. Tokrat Zelimo predstaviti Se dolgorocne
klinicne izide.

Metode: Spremljali smo vse bolnike, pri katerih smo v obdobju 2003-2009 prvic opravili kate-
trsko ablacijo paroksizmalne ali vztrajajoce AF zaradi neucinkovitosti antiaritmi¢nega zdravlje-
nja. Upostevali smo tudi ablacijske posege zaradi tipicne atrijske undulacije (AU) po letu 1999.
Glavni cilj ablacijskega posega je bil popolna elektricna osamitev pljucnih ven (PV). Uporabili
smo metodo segmentne radiofrekvencne ablacije s fluoroskopskim nadzorom in beleZenjem
elektrogramov na kroznem katetru »laso«. Pri bolnikih s tipicno AU smo opravili linijsko ablacijo
kavotrikuspidalne oZine. Bolnike smo spremljali vsaj 5 let po doseZeni popolni osamitvi PV oz.
do telefonskega razgovora v aprilu 2020 oz. do morebitne smrti. Razvrstili smo jih v tri skupine:
a) uspesne, tj. v stabilnem sinusnem ritmu z nemotecimi palpitacijami do 5 min, brez rednega
antiaritmicnega zdravljenja, b) delno uspesne, ko so bili pretezno v sinusnem ritmu, z epizodami
dokumentirane AF/AU do enkrat letno in tudi obcasno uporabo antiaritmicnih zdravil v ustrez-
nih odmerkih in c) neuspesne, tj. s pogostimi epizodami AF/AU, neucinkovitim antiaritmi¢nim
zdravljenjem v ustreznih odmerkih ali z dolgotrajno vztrajajoco AF/AU. Ablacijski poseg smo po-
novili zaradi recidiva AF/AU, vendar ne prej kot po 3 mesecih. Ob sumu na ponovitev aritmije smo
narocili serijske posnetke EKG in Holterjevega monitoriranja. Podatke smo vrednotili s Kaplan-
-Meierjevo analizo, testom-t in Fisherjevim testom. Vrednost p < 0,05 je bila znacilna.

Rezultati: V raziskavo smo uvrstili 128 bolnikov (95 moskih, 33 Zensk; mediana starost pri prvem
posegu zaradi AF je bila 54,5 let, rang 19-75), pri katerih smo opravili povprecno 1,7 ablacijskega
posega zaradi AF oziroma 2 posega, ¢e smo upostevali Se ablacije AU. Spremljanje je zakljucilo
117 bolnikov (85 moskih in 32 Zenskah) po povprecno 11,7 letih (mediana 140 mesecev, rang 21-
230 mesecev). Umrlo je 10 bolnikov (6 moskih, 4 Zenske), nihce pa zaradi ablacijskega posega. Od
soobolevnosti sta bili v ospredju maligna bolezen in 3¢itnicna disfunkcija. Verjetnost za ohrani-
tev stabilnega sinusnega ritma je bila po 10 letih priblizno 50-odstotna. Po 15-odstotnem padcu
verjetnosti za sinusni ritem v prvem letu je bil padec nato linearen, in sicer 4 % letno. Ablacijsko
zdravljenje je bilo uspesno pri 54 bolnikih (46 %), delno uspesno pri 25 (21 %) in neuspesno pri 38
bolnikih (33 %, manj uspesno pri Zenskah, p < 0,05). V zadnjih 10 letih spremljanja smo opravili
man;jsi del ablacijskih posegov - 46 (16 %). Antiaritmicna zdravila je prejemalo 38 bolnikov (32
%), pretezno amiodaron in propafenon. Med ablacijskim posegom smo povzrocili tamponado
pri 5 bolnikih (4 %). Nihce od njih ni potreboval kirurskega posega. Drugih vecjih zapletov ni bilo.
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Zakljucek: Ablacijsko zdravljenje AF je dolgoro¢no dovolj uspesno, varno in po podatkih drugih
avtorjev tudi cenovno ucinkovito. Zato ga lahko priporoc¢imo vecini bolnikov z AF. Za celostno
obravnavo bolnikov z AF pa so pomembni tudi: ureditev odpravljivih dejavnikov tveganja, antia-
ritmicno zdravljenje in kakovostno antikoagulacijsko zdravljenje.

Abstract

Background: Catheter ablation has been widely adopted for the treatment of atrial fibrillation
(AF). We have already reported on early and mid-term ablation outcomes. Our aim is to report on
long-term clinical outcomes.

Methods: We performed a follow-up on all patients in whom the first catheter ablation was per-
formed between 2003 and 2009 due to antiarrhythmic drug refractory paroxysmal or persistent
AF. We also considered ablation procedures for typical atrial flutter (AU) performed after 1999.
Complete electrical isolation of the pulmonary veins (PV) was the primary ablation target. The
fluoroscopy and lasso-catheter guided segmental radiofrequency ablation procedure was per-
formed. For typical AU, cavo-tricuspidal isthmus linear ablation was performed. Patients were
followed up for at least 5 years after the complete PV isolation, up to a telephone call in April
2020, or death. They were classified as: a) successful, in stabile sinus rhythm with up to 5-minute
mild palpitations, without regular antiarrhythmic drug (AAD) treatment, b) partially successful,
mainly in sinus rhythm with rare AF/AU episodes up to once a year and periodic AAD treatment,
and c) unsuccessful, with frequent AF/AU episodes despite AAD or with long-term persistent AF/
AU. Ablation procedure due to recurrent AF/AU was repeated only after three months of blanking
period. Recurrent AF/AU was documented with serial ECGs or Holter monitorings. The results
were evaluated by Kaplan-Meier analysis, t-test and Fisher’s test. P < 0.05 was considered signif-
icant.

Results: We included 128 patients (95 male, 33 female, median age at the first ablation proce-
dure was 54.5 years, range 19-75 years). On average, 1.7 ablation procedures per patient for AF
or 2 procedures per patient considering also AU ablations were done. The follow-up was suc-
cessfulin 117 patients (85 male, 32 female) on average for 11.7 years (median 140 months, range
21-230). Ten patients died (6 male, 4 female); death was not related to ablation procedure. The
most frequent comorbidities were malignant disease and thyroid dysfunction. The probability of
stabile sinus rhythm after 10 years of follow-up was 50%, with first-year drop of 15% and a linear
drop of 4% per year afterwards. Ablation procedure was successful in 54 patients (46%), partially
successful in 25 (21%) and unsuccessful in 38 patients (33%, worse in females, p < 0.05). Only 46
(16%) ablation procedures were performed over the last 10 years. Thirty-eight patients (32%)
were treated with AADs, mainly with amiodarone and propafenone. Tamponade was the only
serious complication in 5 patients (4%); none of them needed surgical intervention.

Conclusion: Catheter ablation of AF is a reasonably long-term successful, safe and according to
reported data cost-efficient procedure, and therefore recommended for majority of patients with
AF. In addition, elimination of reversible risk factors, appropriate AAD treatment and anticoagu-
lation are of great importance for thorough management of patients with AF.
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2):21-37.
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1 Uvod

Preddvorna fibrilacija (AF) je najpo-
gostej$a motnja srénega ritma. Incidenca
AF naraste po petdesetem letu in doseze
10-odstotno prevalenco pri starostnikih
(1). Stevilo bolnikov z AF v zadnjih letih
nara$ca zaradi staranja populacije, epi-
demije hipertenzije, sladkorne bolezni
in debelosti, daljSega prezivetja srénih
bolnikov pa tudi zaradi u¢inkovitega di-
agnosticiranja. Zato predstavlja AF vse
vedji zdravstveni izziv. Bolnik z napadi
AF ima slabo kakovost Zivljenja zaradi
simptomov in pogostih obiskov zdravni-
ka. Poleg tega ima bolnik z AF ob neka-
terih pridruzenih boleznih in v starosti
(visoka vrednost tockovalnika »CHA D-
S,-VASc«) 4- do 5-krat vecje tveganje za
mozgansko kap in dvakrat ve¢jo umr-
ljivost kot tisti brez AF (2). In kon¢no,
AF in sr¢no popuscanje med seboj ne-
gativno ucinkujeta v obliki pozitivne po-
vratne zanke, kar se pokaze pri tretjini
prvih ali drugih bolnikov.

Katetrska ablacija je danes uveljav-
ljena nefarmakoloska metoda zdravlje-
nja AF z indikacijskim razredom IA za
paroksizmalno obliko, Ila za vztrajajo-
¢o (perzistentno) in IIb za dolgotrajno
vztrajajoco obliko (3-5). Pri nas smo to
metodo uvedli v klini¢no prakso leta
2003. O zgodnjih in srednjero¢nih izi-
dih smo Ze porocali (6,7). Tokrat Zelimo
predstaviti $e dolgorocne klini¢ne izide
pri isti skupini bolnikov.

2 Metode

2.1 Bolniki

V raziskavo smo uvrstili kohorto
zaporednih bolnikov, pri katerih smo
zaradi  neuspe$nega  antiaritmicne-
ga zdravljenja opravili katetrsko abla-
cijo simptomatske paroksizmalne ali
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vztajajoce AF v obdobju od septembra
2003 do novembra 2009. Vsi so bili na
zacetku mlajsi od 76 let, z iztisnim dele-
zem levega prekata nad 40 % in s preme-
rom levega preddvora pod 50 mm. Ne-
kateri bolniki so imeli Ze pred tem (prvi¢
leta 1999) opravljeno katetrsko ablacijo
tipi¢ne preddvorne undulacije (AU), kar
smo upostevali v tej raziskavi. Datum
prekinitve zdravstvenega zavarovanja v
bolni$ni¢nem informacijskem sistemu
nam je pomenil datum smrti. Raziskavo
je odobrila Komisija republike Slovenije
za medicinsko etiko (KME 72/07/07).

2.2 Katetrska ablacija

Metodo ablacije smo Ze podrobno
predstavili (6-8). Na kratko: a) pri vseh
smo dan pred posegom opravili ultra-
zvocno preiskavo srca preko poziralni-
ka zaradi izkljucitve prisotnosti krvnih
strdkov; b) poseg smo opravili v lokalni
anesteziji, z blagim sediranjem, temeljito
analgezijo in antikoagulacijo z nefrakcio-
niranim heparinom - aktivirani ¢as koa-
gulacije je bil 300-350 s; ¢) prehod preko
preddvornega pretina in vodenje elek-
trodnih katetrov smo opravili pod ren-
tgenskim fluoroskopskim nadzorom, po
letu 2010 pa tudi s pomocjo intrakardial-
ne ultrazvoc¢ne preiskave (ICE); ¢) okoli
ustij vseh plju¢nih ven (PV) smo opra-
vili krozne segmentne radiofrekvencne
(RF) ablacije do odprave venskih elek-
trogramov na kroznem 20-elektrodnem
katetru »laso« v ustju PV; d) uporabili
smo irigacijske ablacijske katetre lok-D
ali -E RF energijo 25-35 W in 40 W na
kavotrikuspidalni ozini (KTI), do najve¢
43 °C (Biosense-Webster, Diamond-Bar,
California). Cilji ablacije so bili: a) po-
polna elektri¢na ostialna in antralna osa-
mitev vseh PV, b) odstranitev vse spon-
tane zaris¢ne preddvorne aktivnosti in
c) dvosmerna blokada prevajanja preko
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KTTI pri bolnikih z dokumentirano tipi¢-
no AU. V zacetnem u¢nem obdobju smo
opravili ablacijske posege v ve¢ sejah, na
primer najprej blokado KTI, v drugi seji
osamitev dveh ven itd. Poseg smo pono-
vili v primeru recidiva AF/AU po vec kot
3 mesecih, ¢e antiaritmi¢no zdravljenje
ni bilo ucinkovito. Ablirali smo prevod-
ne vrzeli na mestih prej$njih ablacijskih
linij in spontano zari$¢no aktivnost. Pri
bolnikih z netipi¢no AU (vse AU, ki niso
odvisne od KTI; mesto pocasnega pre-
voda je najveckrat v levem preddvoru)
smo uporabili 3-dimenzionalno elektro-
anatomsko kartografijo (CARTO in Car-
toSound, Biosense-Webster, Diamond-
-Bar, California) in tehniko spodbujanja
s skritim utirjenjem. Lego poziralnika
smo prikazali fluoroskopsko s pozirkom
barijeve tekocine oz. prikazali s siste-
mom CartoSound. Pri nekaterih bolni-
kih z vztrajajo¢o AF, pri katerih z izolira-
njem PV nismo uspeli prekiniti AF, smo
ablirali $e fragmentirane preddvorne
elektrograme vzdolz linij (linijske defra-
gmentacije), ki povezujejo: zgornji PV,
ovalno odprtino z desno zgornjo PV ali
mitralnim obroc¢em in levo spodnjo PV
z mitralnim obrocem. Frakcionirani ele-
ktrogrami so imeli cikel tahikardije pod
140 ms, vsaj 3-fazno obliko kompleksa
in amplitudo 0,05-0,5 mV. Ce z ablaci-
jo nismo dosegli sinusnega ritma, smo
opravili elektri¢no ali farmakologko kar-
dioverzijo. Osamitev PV smo nato do-
koncali v sinusnem ritmu. Po letu 2010
smo linijske defragmentacije opustili.

2.3 Spremljanje

Zdravljenje z antiaritmi¢nimi zdravili
(amiodaron, propafenon, sotalol) smo
nadaljevali vsaj mesec dni po ablaciji in
antikoagulacijsko zdravljenje (varfarin,
dabigatran, rivaroksaban) vsaj 2 mese-
ca oziroma trajno, Ce je bila vrednost

CHA DS -VASc dve tocki in ve¢. Bolni-
ke smo narocili na kontrolni pregled cez
3-6 mesecev, nato ¢ez eno leto, kasneje
pa ob pojavu palpitacij. Bolnikom smo
naro¢ili, da ob simptomih zabelezijo
EKG pri svojem zdravniku ali v urgentni
ambulanti in nam posredujejo te zapise.
Napotili smo jih tudi na Holterjevo mo-
nitoriranje, kadar so bile tezave soraz-
merno pogoste. Bolnike smo razvrstili
po klini¢ni presoji uspesnosti ablacijske-
ga zdravljenja v tri skupine: a) uspesne, v
stabilnem sinusnem ritmu z nemotec¢imi
palpitacijami do 5 min in brez rednega
antiaritmicnega zdravljenja, b) delno us-
pesne, ko so bili pretezno v sinusnem rit-
mu, z redkimi epizodami dokumentira-
ne AF/AU do enkrat letno in so obcasno
uporabljali tudi antiaritmi¢na zdravila
v ustreznih odmerkih in c) neuspesne,
s pogostimi epizodami AF/AU, neucin-
kovitim antiaritmi¢nim zdravljenjem
v ustreznih odmerkih ali z dolgotrajno
vztrajajoco AF/AU.

V analizo smo vkljucili vse bolnike,
ki smo jih spremljali ambulantno vsaj
5 let po dosezeni popolni osamitvi PV,
do telefonskega razgovora aprila 2020,
usmerjenega na simptome in farmako-
losko ter antikoagulacijsko zdravljenje
oziroma do smrti.

2.4 Statisticne metode

Za prikaz klini¢nih znacilnosti smo
uporabili deskriptivne statisticne meto-
de. Prevalenco sinusnega ritma in AF pri
starej$ih od 30 let smo prikazali grafi¢-
no. Upostevali smo obdobja stabilnega
sinusnega ritma do prvega pojava palpi-
tacij in med posameznimi ablacijskimi
posegi. Verjetnost ohranitve sinusnega
ritma po ablacijskih posegih smo oce-
nili s Kaplan-Meierjevo analizo. Kon¢-
ni dogodki so bili ¢as smrti, ¢as zacetka
dolgotrajne vztrajajoce AF, aritmija pri
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zadnjem kontrolnem pregledu po vsaj
petih letih in aritmija v aprilu 2020. Ne-
parni dvosmerni test-t smo uporabili za
primerjavo kvantitativnih spremenljivk,
s Fisherjevim testom pa smo primerjali
atributivne spremenljivke. Vrednost p <
0,05 je bila statisticno znacilna. Upora-
bili smo prosto dostopni statisti¢ni pro-
gram MedCalc verzija 19.2.6 (MedCalc
Software Ltd, Ostend, Belgium).

3 Rezultati

V raziskavo smo uvrstili 128 bolnikov
(95 moskih, 33 Zensk; mediana starost
pri prvem ablacijskem posegu zaradi AF
je bila 54,5 let, rang 19-75). Tokrat smo
uvrstili tudi bolnico, pri kateri smo poseg
predcasno prekinili zaradi tamponade in
kasneje ni imela ablacijskega posega, in
bolnika, ki je imel najprej kirurski abla-
cijski poseg in Sele kasneje katetrskega.
Klini¢ne znacilnosti nasih bolnikov ob
koncu spremljanja in rezultate ablacij-
skega zdravljenja prikazujemo v Tabeli 1.
Bolnikov z maligno boleznijo je bilo 23
(19 %), najveckrat s karcinomom dojke
— 3-krat in prostate — 3-krat; s karcino-
mom plju¢, melanomom, karcinomom
kolona, kroni¢no limfocitno levkemijo,
karcinom koze - po 2-krat; posamezni
primeri s karcinomom trebusne slinav-
ke, ledvice, secnega mehurja, testisa, ma-
ternice, ustnega dna in s policitemijo ru-
bra vera. Med spoloma ni bilo znacilnih
razlik v prevalenci hipotiroze (zenske 22
%, moski 10,5 %, p = NS) in hipertiroze
(zenske 7 %, moski 6 %, p = NS). Bol-
nikov z boleznijo zaklopk ali s prirojeno
sréno napako je bilo malo (po vstavitvi
mitralne zaklopke in plastiki trikuspi-
dalne - 1, po vstavitvi aortne zaklopke
- 1, po operaciji preddvornega pretina —
1, s prolapsom mitralne zaklopke - 1),
prav tako sladkornih bolnikov - 6 in
bolnikov s kroni¢no ledvi¢no boleznijo
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- 2 (ocenjena glomerulna filtracija < 60
ml/min/1,75m?). Pri enem bolniku smo
opravili Se ablacijo akcesorne poti in pri
drugem ablacijo krozne tahikardije AV
vozla.

Bolnike smo spremljali povprecno
11,7 let (mediana 140 mesecev, rang
21-230). Spremljanje je bilo uspesno
pri 117 bolnikih (85 moskih in 32 Zen-
skah). Umrlo je 10 bolnikov (6 moskih,
4 zenske). Izra¢unana letna umrljivost za
moske je bila 539,8/100 000 in za Zenske
1036/100 000; skupna umrljivost je bila
667,7/100 000. Vzrok smrti je bila ishe-
mic¢na mozganska kap pri 20-letnem
moskem z dilatacijsko kardiomiopatijo,
pri katerem ablacijski poseg ni bil uspe-
$en in kljub priporocilu ni prejemal anti-
koagulacijskega zdravljenja. Zaradi nap-
redovanja malignoma sta umrla 56-letni
moski in 80-letna Zenska, zaradi srénega
popuscanja ob valvularni bolezni 69-le-
tna Zenska, ob hipertenzijski bolezni 77-
in 80-letni Zenski in ob ishemic¢ni bolez-
ni 68-letni moski; vzrok smrti pa ni znan
pri 57-, 60- in 66-letnem moskem. Pov-
precna starost ob smrti je bila pri moskih
vec kot 20 let nizja kot pri zenskah (54,5
vs. 76 let, p < 0,05). Nobena od smrti ni
bila neposredno povezana z ablacijskim
posegom oziroma nih¢e ni umrl v prvih
treh mesecih po posegu.

Verjetnost za ohranitev stabilnega si-
nusnega ritma je bila po 10 letih pribliz-
no 50-odstotna (Slika 1). Po hitrem, tj.
15-odstotnem, padcu v prvem letu je bil
nato padec linearen - 4 % letno. Abla-
cijsko zdravljenje je bilo uspesno pri 54
bolnikih (46 %, 12 zensk), delno uspes-
no pri 25 (21 %, 3 zenske) in neuspesno
pri 38 bolnikih (33 %, 17 Zensk, p < 0,05)
(Tabela 1). Stevilo in vrste ablacijskih po-
segov, ki smo jih opravili, prikazujemo
na Sliki 2. Najveckrat smo opravili elek-
tri¢no osamitev vseh PV v eni seji (4PV).
Ce upostevamo samo ablacije zaradi AF
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Slika 1: Verjetnost za ohranitev stabilnega sinusnega ritma pri nasih
bolnikih po povprec¢no 1,7 ablacijskih posegov zaradi AF in povprecno
11,7 letih sledenja. Deset let po prvem ablacijskem posegu je verjetnost
za ohranitev sinusnega ritma 50-odstotna. Po zacetnem hitrem padcu

v prvem letu se ta verjetnost zmanjsuje linearno - 4 % letno. Zgodniji
padec je lahko posledica tako neustrezne indikacije kakor tudi slabo
opravljenega ablacijskega posega zaradi slabe tehnike, tezavne
anatomije, debeline miokarda ali pomanijkljivosti same ablacijske
metode.

hibrid 1l 5
4PV, KTI, linijske NN 22
4PV, linijske NN 33
4PV, KTI 34
4PV I 118
KTI, KTl in PV delno 34
PV delno 26

0 20 40 60 80 100 120 140
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Slika 2: Stevilo ablacijskih posegov po vrstah. Pri 128 bolnikih smo v 20
letih opravili 277 ablacijskih posegov (povprecno 2 posega na bolnika);
samo 46 (16 %) po letu 2010. Ce upo3tevamo samo ablacijske posege
zaradi AF (n =217), smo opravili povprecno 1,7 posega pri vsakem
bolniku. Splosno sprejet ablacijski cilj je popolna elektricna osamitev
pljucnih ven (4PV) in pri tistih s tipi¢no AU tudi linijska blokada KTI, kar
danes opravimo v eni seji.

Hibrid - socasen endoskopski kirurski in perkutani kardioloski ablacijski
poseg; PV - plju¢ne vene; 4PV - elektricnaosamitev vseh pljucnih ven v
eni seji; KTl - linijska ablacija kavotrikuspidalne oZine; linijske ablacije, ki v
ravni Crti povezujejo anatomske strukture v levem preddvoru.

Tabela 1: Klini¢ne znacilnosti 128 bolnikov in
rezultat ablacijskega zdravljenja za obdobje

2003-2020.

Klini¢ne znadilnosti

Starost pri prvem
ablacijskem posegu
(mediana, rang)

Stevilo bolnikov
Zenske

-starost

Moski

-starost

Arterijska hipertenzija
S¢itni¢na disfunkcija*
Maligna bolezen

Astma, kronicni bronbhitis,
apneja v spanju**

Trombemboli¢ni dogodek,
krvavitev***

Prevodna bolezen ****

Koronarna/periferna
arterijska bolezen

Revmatoidni artritis,
ulcerozni kolitis, pankreatitis,
luskavica, perikarditis

Dilatacijska/hipertrofi¢na
kardiomiopatija

Etilizem
Debelost (BMI > 35)

Ulkusna in refluksna bolezen,
hiatalna kila

Sladkorna bolezen
Druzinska AF

Brez pridruzenih bolezni
PAF pri prvi ablaciji
PeAF pri prvi ablaciji

Ablacija tipi¢ne AU (po letu
1999)

Samo tipi¢na AU pri prvi
ablaciji

Antiaritmicno zdravljenje

54,5 let (19-75)

128
33 (26 %)
55 let (34-75)
95 (74%)
54 let (19-69)
77 (60 %)
24 (20 %)
23 (19 %)

17 (13 %)

15 (12 %)
13 (10 %)

9/2 (8 %)

9 (7 %)

6/3 (7 %)

9 (7 %)
9 (7 %)

8 (6 %)

6 (5 %)

5 (4 %)

22 (19 %)
104 (81 %)
24 (19 %)

45 (35 %)

16 (12,5 %)

38 (32 %)
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Klini¢ne znacilnosti

277
(2 na bolnika)

Stevilo vseh ablacijskih
posegov*

217
(1,7 na bolnika)

- Stevilo popolnih ablacijskih
posegov zaradi AF

- 1poseg 43 (34 %)
- 2 posega 42 (33 %)
- 3 posegi 26 (20 %)
- >3 posegi 17 (13 %)
-tamponada 5 (4 %)

Cas sledenja, mediana (rang) 140 mesecev

(21-30)
§tevilq bolnikovz - 117 (91 %)
opravljenim sledenjem
-SR 54 (46 %)
- SR, redke PAF 25 (21 %)
- PAF, dPEAF/netipi¢naAU 38 (33 %)

Umrli 10 (6 moskih, 4
Zenske)

Letna umrljivost moski
539,8/100.000;

Zenske

1030/100.000

Dolgorocna klini¢na korist ~50 %

*hipertiroza (n =8, moski = 6), hipotiroza (n = 16,
moski =9), golSavost, strumektomija, adenom,
toksi¢nost amiodarona;

**astma (n = 10), kroni¢na obstruktivna bolezen
(n=6), apneja v spanju (n=1);

***ishemicna moZganska kap (n = 6), prehodni
centralni ishemicni dogodek (TIA) (n = 4),
periferni emboli¢ni dogodek (n =2), subduralni
hematom (n = 2), karotidokavernozna fistula;
****sinopreddvorna bolezen, levo- in
desnokracni blok, PQ >200 ms;

“tudi ablacijski posegi zaradi tipicne in netipi¢ne
AU ter posegi z delno osamitvijo plju¢nih ven.

BMI - indeks telesne mase (kg/m2), PAF/PeAF
- paroksizmalna in vztrajajoca preddvorna
fibrilacija, tipicna AU - preddvorna undulacija,
odvisna od kavotrikuspidalne oZine, SR -
sinusni ritem, dPeAF/netipicnaAU - dolgotrajna
vztrajajoca AF oz. netipicna AU, KTI -
kavotrikuspidalna oZina.

IZVIRNI ZNANSTVENT CLANEK

(n = 217), smo opravili povpre¢no 1,7
posega na bolnika. V zadnjih 10 letih
spremljanja smo opravili manjsi del - 46
(16 %) ablacijskih posegov. Antiaritmic-
na zdravila je prejemalo 38 bolnikov (32
%; amiodaron - 17, od tega v odmerku
50-100 mg dnevno - 9; propafenon - 12,
od tega samo ob AF - 9; sotalol - 5, rano-
lazin - 2, sotalol in propafenon - 1, dro-
nedaron - 1).

Med ablacijskim posegom smo
povzrocili tamponado pri 5 bolnikih (4
%). Tamponado smo pri vseh bolnikih
obvladali s perikardialnim dreniranjem
brez kirurSkega posega. V prvih mese-
cih po posegu ni nihcée utrpel stenoze
PV s simptomi, poskodbe poziralnika ali
mozganske kapi. Na Sliki 3 prikazujemo
prevalenco sinusnega ritma in AF/AU
glede na starost po 30. letu. Upostevali
smo tudi sinusni ritem do pojava prvih
palpitacij in obdobja stabilnega sinus-
nega ritma po ablacijskih posegih. Hi-
poteti¢no prevalenco sinusnega ritma in
AF/AU, ¢e odstejemo ucinke ablacijskih
posegov, prikazujemo na Sliki 4. Brez
ablacijskega zdravljenja bi imeli vsi nasi
bolniki AF po 70. letu in vec kot 50 % po
50. letu.

Od 117 bolnikov jih je 33 (28 %, 14
zensk, 19 moskih) dobilo dolgotrajno
vztrajajoco AF in netipi¢no AU pri me-
diani starosti 65 let. To se je zgodilo pov-
pre¢no 5 let (rang 1 - 12) po prvi ablaciji
zaradi vztrajajoce AF in tipicno AU (51
%) ali zaradi paroksizmalne AF (49 %).
Statisti¢no znacilni ve¢ji delez dolgotraj-
ne vztrajajoce AF in netipicne AU je bil
pri zenskah kot pri mogkih (44 % vs. 22
%, p < 0,05). V podskupini brez pridru-
zenih bolezni je ve¢ moskih kot Zensk,
vendar razlika ni bila statisticno znacilna
(moski 22 %, zenske 9 %, P = NS).
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4 Razpravljanje

V tej raziskavi obravnavamo manjso
kohorto bolnikov z zgodnjim pojavom
AF, pri katerih smo opravili prvi ablacij-
ski poseg zaradi AF pred ve¢ kot 10 leti.
Tri Cetrtine je moskih v petdesetih letih,
hipertonikov - 1,5-krat ve¢ jih je v sku-
pini kot v populaciji (60 % vs. 41,2 % v
skupini 55-64 let) (9), z visoko soobo-
levnostjo malignih bolezni - 4-krat vec
(196/1000 vs. 47,7/1000) (10) in bolezni
$¢itnice — 5-krat ve¢ (17,5/1000/ leto vs.
2,9/1000/leto) (11) ter 1,5-krat veé astme
oziroma kroni¢nega bronbhitisa, kot je
ocenjena prevalenca v populaciji (13 %

vs. 9 %) (Tabela 1). Soobolevnost igra to-
rej pomembno vlogo v etiologiji AF pri
vecini nasih sicer mlajsih bolnikov. Zani-
miv podatek je visoka prevalenca malig-
nih bolezni, kar v literaturi ni omenjeno
(5). Vzroke lahko is¢emo v sistemski na-
ravi maligne bolezni, v kardiotoksi¢nosti
citostatskega zdravljenja in obsevanja ter
v dolgem obdobju spremljanja. Bolezni
$¢itnice so bile zelo pogoste, $e posebej
pri moskih, pri katerih so bolezni $¢itni-
ce povprecno petkrat redkejse kot pri
zenskah (12). Visok odstotek bolezni
$¢itnice lahko pripisemo tudi stranskim
uc¢inkom antiaritmika amiodarona, ki
pri 15-20 % bolnikov povzro¢a motnjo

é\ ‘AA .

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75
starost (leta)

Stevilo ablacijskih posegov

PV delno KTI,KTlin PVdelno m4PV  m4PV,KTI m4PV,KTl, linijske ® hibrid

prevalenca aritmij

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 T4 75
starost (leta)

B SR, pred prvim pojavom aritmije® SR, palpitacije do 5 min, po ablaciji®: PAF/AT = KTIAU/PAF - e je opravljena tudi ablacijaKTIm PeAF m nAU ® dPeAF/nAU ® umrli

Slika 3: Prevalenca sinusnega ritma in preddvornih tahiaritmij je prikazana zgoraj, spodaj pa vrste in stevilo ablacijskih
posegov glede na starost bolnikov. Vtemno modri barvi je prevalenca sinusnega ritma do pojava prvih palpitacij

pred ablacijskim posegom, v svetlomodri pa stabilen sinusni ritem po ablacijskem posegu. Z ablacijskimi posegi smo
zmanjsali prevalenco AF (glej Sliko 4).

SR - sinusni ritem; PAF/AT - paroksizmalna preddvorna fibrilacija in preddvorna tahikardija; dPeAF - dolgotrajna vztrajajoca
preddvorna fibrilacija; KTIAU - preddvorna undulacija kavotrikuspidalne oZine;

PV - pljucne vene; KTI - kavotrikuspidalna oZina; 4PV - elektricna osamitev vseh pljucnih ven; linijske - ablacije, ki v ravni Crti
povezujejo anatomske strukture v levem preddvoru; hibrid - socasen endoskopski kirurski in perkutani kardioloski ablacijski
poseg.
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v delovanju $citnice (13). Izra¢unano
letno umrljivost moskih in Zensk v na-
$i skupini tezko primerjamo z epidemi-
oloskimi podatki v splo$ni populaciji,
vendar pa je bila povprecna starost ob
smrti pri nasih moskih 20 let nizja kot
v splo$ni populaciji, kar jih uvrs¢a med
prezgodaj umrle (54,5 let vs. 74,1 let), pri
zenskah pa le 5 let nizja (76 let vs. 81,5
let) (9). Ceprav je v nasi skupini umrlo
sorazmerno ve¢ bolnic kot bolnikov, so
mosgki umirali bistveno prej. Pomembno
je, da smrtni primeri niso bili neposred-
no povezani z ablacijskim zdravljenjem
AFE

Najpomembnejsa ugotovitev te ra-
ziskave je, da je verjetnost za ohranitev
stabilnega sinusnega ritma deset let po
prvem ablacijskem posegu priblizno
50-odstotna (Slika 1). To smo dosegli s
povprecno 1,7 ablacijskega posega zaradi
AF na bolnika oziroma z dvema, ¢e upo-
$tevamo Se ablacije tipi¢ne AU in delne

IZVIRNI ZNANSTVENI CLANEK

osamitve PV v vec¢ sejah. Po zacetnem
15-odstotnem padcu v prvem letu se je
verjetnost za ohranitev sinusnega ritma
v naslednjih letih zmanjsevala linearno,
za 4 % letno. Nas petletni rezultat je sko-
raj povsem enak petletnim rezultatom
Weerasooriya in sod. (14), v podobni
skupini bolnikov, z isto - segmentno
krozno ablacijsko metodo. Skoraj 10 %
boljsi rezultat so dosegli Ouyang F in
sod. (15) pri 161 pretezno moskih, s pa-
roksizmalno AF in normalno funkcijo
levega prekata. Paroksizmalna AF, nizka
soobolevnost in boljsa ablacijska metoda
- popolna krozna osamitev PV, vodena z
elektroanatomsko kartografijo in dvema
katetroma laso - ter ustanova z veliko
koli¢ino ablacijskih posegov so nekateri
razlogi za njihov boljsi rezultat. Omeniti
velja, da so tudi nasi rezultati pri bolni-
kih s paroksizmalno AF statisti¢cno zna-
¢ilno boljsi kot pri tistih z vztrajajoco (84
% vs. 48 %) (7). Podobno porocajo tudi
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50%

40%

prevalenca aritmij

30%

20%

10%

0%

M SR, pred prvim pojavom aritmije

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75

starost (leta)

PAF/AT KTIAU/PAF

W PeAF

B dPeAF/nAU B umrli

Slika 4: Hipoteti¢na prevalenca sinusnega ritma in preddvornih tahiaritmij v nasi skupini bolnikov glede na starost, ¢e
odstranimo prevalenco ponovno vzpostavljenega sinusnega ritma po katetrski ablaciji (glej Sliko 3). Vtemno modri barvi
je prevalenca sinusnega ritma do pojava prvih palpitacij. Vec¢ kot 50 % bolnikov bi imelo AF v Sesti dekadi in vsi po 70. letu
starosti. Predpostavljamo, da je verjetnost za spontano vzpostavitev stabilnega sinusnega ritma zanemarljiva.

SR - sinusni ritem; PAF/AT - paroksizmalna preddvorna fibrilacija in preddvorna tahikardija; KTIAU - preddvorna undulacija
kavotrikuspidalne oZine; PeAF - vztrajajocs AF; dPeAF/nAU - dolgotrajna vztrajajoca preddvorna fibrilacija oziroma netipicna

preddvorna undulacija.
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drugi (16). Skupna znacilnost vseh poro-
¢il v literaturi (16) in tudi nasega (Tabela
1) je potreba po vec ablacijskih posegih,
da se doseze stabilni sinusni ritem pri
ve¢jem odstotku bolnikov. To je ena od
pomanjkljivosti ablacijskega zdravljenja
AF kljub pomembnim tehnoloskim in
metodoloskim izboljsavam v zadnjih 10
letih.

Vecina recidivov AF/AU v nasi skupi-
ni je bilo zgodnjih. Zato smo opravili ve¢
kot 80 % ablacijskih posegov v zgodnjem
obdobju. Zgodnji recidivi so lahko pos-
ledica: a) neustrezne indikacije pri ne-
katerih bolnikih (visoka komorbidnost,
dolgotrajna vztrajajoca AFE, vidja starost
in velik levi preddvor), b) slabo izve-
denega ablacijskega posega z nepopol-
no osamitvijo PV zaradi pomanjkljive
tehnike, tezavne anatomije ali debeline
miokarda, c) tehnoloskih pomanjklji-
vosti (zgolj fluoroskopski nadzor vode-
nja ablacijskega katetra brez moznosti
dobrega nadzora stika s tkivom in lege
v ustju plju¢ne vene) in ¢) same ablacij-
ske metode, ki smo jo takrat uporabljali
(krozna segmentna ablacija vodena s ka-
tetrom laso je manj ucinkovita kot so-
dobna popolna krozna ablacija, vodena s
3-dimenzionalno elektroanatomsko kar-
tografijo). Poleg tega je k ve¢jemu Stevilu
posegov prispevala tudi zacetna strategi-
ja z delno osamitvijo PV in linijsko blo-
kado KTI v vec sejah.

Danes vemo, da je popolna in trajna
elektri¢na osamitev PV klju¢na za dol-
gorocen uspeh ablacijskega zdravljenja
AF (3-5). Vzrok za kasne recidive je naj-
veckrat napredovanje strukturne bolezni
preddvorov do t. i. preddvorne kardio-
miopatije (17). Pri teh bolnikih smo kar
nekajkrat dokumentirali netipicno AU,
ki je sicer zgodnji zaplet in nastane za-
radi vrzeli v ablacijskih linijah (7). Ne-
tipicna AU zahteva v vecini primerov
ponovni ablacijski poseg, ker jo tezko

upocasnimo oziroma prekinemo z zdra-
vili, po kardioverziji pa se tudi rada po-
novi. Pri posegu napravimo temeljite in
dobro izbrane linijske ablacije, s katerimi
prekinemo krozenje depolarizacije okoli
anatomskih struktur ali podrocij braz-
gotine, najveckrat v levem preddvoru.

Poleg metodoloskih dejavnikov so za
uspesnost ablacijskega posega pomemb-
ni tudi klini¢ni. Klini¢ni dejavniki, ki so
v nasi skupini napovedali slabsi ablacij-
ski uspeh, so bili: vi§ja starost, zenski
spol, vztrajajoca AF, nenormalna ana-
tomija PV z izrazenim antralnim delom
in soobolevnost (7). Podobno porocajo
tudi drugi avtorji, ki poleg zenskega spo-
la, starosti nad 65 let, vztrajajoce AF in
pridruzenih bolezni, kot so koronarna
in sladkorna bolezen ter neobvladana
hipertenzija, omenjajo Se: iztisni delez
levega prekata pod 50 %, recidiv AF v
prvih treh mesecih po ablaciji, velik pre-
mer oziroma volumen levega preddvora,
debelost z indeksom telesne mase nad
27-30 kg/m?, neucinkovito antiaritmic-
no zdravljenje, visoke vrednosti tock-
ovalnika CHA DS VASc, okvaro ledvi¢-
ne funkcije in motnje dihanja v spanju
(18-20). Tudi tipi¢cna AU je napovedala
AF pri 12,5 % nasih bolnikov, podobno
kot porocajo tudi drugi (21). V sodobni
obravnavi bolnika z AF so zelo pomemb-
ni ukrepi za obvladovanje odpravljivih
dejavnikov tveganja, ki so poleg nekate-
rih omenjenih $e: sedeci zivljenjski slog
in kajenje pa tudi pretiran aerobni tele-
sni napor (22,23). Te dejavnike moramo
upostevati pri napovedi uspesnosti abla-
cijskega posega.

Ablacijski poseg za odpravo AF je
danes varna in predvidljiva metoda
zdravljenja, uspesnej$a od antiaritmic-
nega zdravljenja, s pozitivnimi ucinki
na incidenco mozganske kapi in velike
krvavitve, na kakovost Zivljenja in tudi
na splosno umrljivost (3-5,24-29). Po
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ablacijskem posegu je bilo, v primerja-
vi z antiaritmi¢nim zdravljenjem, po-
membno manj ponovnih hospitalizacij
in recidivov AF, pri bolnikih s srénim
popuscanjem pa sta bili tudi nizja splo-
$na umrljivost in manjse $tevilo hospi-
talizacij zaradi poslabsanja srénega
popuscanja (25,30). Brez ablacijskega
posega bi imelo vec kot 50 % nasih bol-
nikov AF po 50. letu, po 70. letu pa vsi
(Sliki 3 in 4). Med resnimi zapleti smo
imeli le tamponado v 4 %, kar je v okvi-
ru dopustnega (31). Odkar uporabljamo
ICE za pomo¢ pri preckanju preddvor-
nega pretina, tudi tega zapleta ne pozna-
mo vec. Rezultati velike, prospektivne,
multicentri¢ne randomizirane raziskave
»Cabana« so dokon¢no potrdili varnost
katetrske ablacije AF (26).
Antiaritmic¢no zdravljenje ima svoje
mesto pri obravnavi bolnikov po katetr-
ski ablaciji AF, Se zlasti prve tri mesece po
posegu, ko se celi ablacijska poskodba. V
nasi skupini je tretjina bolnikov preje-
mala antiaritmi¢na zdravila tudi kronic-
no (predvsem tisti z delnim uspehom in
brez uspeha). Najveckrat smo predpisali
za trajno zdravljenje amiodaron, ob na-
padih AF pa propafenon. Pri 12 % bolni-
kov smo po ablacijskem zdravljenju do-
segli stabilen sinusni ritem z dodatkom
antiaritmika, ki prej ni bil u¢inkovit (7).
Antiaritmi¢no zdravljenje je uc¢inkovito
zmanj$alo breme preddvorne ekstra-
sistolije in znizalo breme AF pri bolnikih
po katetrski ablaciji paroksizmalne AF
(32). Nekateri avtorji zato priporocajo
v prvem letu po ablacijskem posegu pri
vseh bolnikih antiaritmi¢no zdravljenje.
Porocajo o dobrih rezultatih (33).
Tehnologija, ki jo uporabljamo pri
ablacijskih posegih, je v zadnjih 10 letih
moc¢no napredovala. Danes uporablja-
mo 3-dimenzionalni elektroanatomski
kartografski sistem z ICE in ablacijski
kateter, ki zaznava silo stika s tkivom
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(CartoSound, SmartTouch ablacijski ka-
teter, Biosense-Webster), ob tem pa je
breme rentgenskih zarkov za bolnika in
izvajalca posega zanemarljivo. Pri obli-
kovanju ablacijskih sprememb z energi-
jo RF upostevamo poleg moci (W), tra-
janja ablacije, temperature in sile stika
tudi razdaljo med ablacijskimi toc¢kami
ter padec impedance (protokol »Closex,
ablacijski indeks) (34,35) (Slika 5). Da-
nes porocajo ze o vec kot 90-odstotni us-
pesnosti RF ablacijskega posega v prvem
letu (35).

Pri mlajsih bolnikih z normalno ana-
tomijo plju¢nih ven se v¢asih odlo¢imo
za kriobalonsko ablacijo (Medtronic,
Minnesota). S posebnim balonom, ki ga
postavimo tesno na ustje pljucne vene,
hladimo tkivo v enem ali dveh 3-minu-
tnih poskusih. Poseg opravimo hitreje
kot s katetrsko RF energijo, zato ga lahko
ponudimo SirSemu krogu bolnikov. To-
da bolniki kriobalonsko ablacijo slabse
prenasajo (navzea, glavobol, prsna bole-
¢ina, vagalna reakcija, nevarnost pareze
freni¢nega Zivca), verjetno zaradi vecje-
ga podrocja soc¢asno poskodovanega tki-
va in prehodne prekinitve pretoka krvi v
PV. Po nasih izkus$njah imajo tudi nekaj
vec¢ recidivov. V prospektivni multicen-
tricni randomizirani raziskavi ni bilo
bistvenih razlik v uspesnosti ali zapletih
med katetrsko ablacijo z RF in krioba-
lonsko ablacijo (36).

Tehnologija oziroma orodja, ki jih
imamo danes na voljo, so tako napre-
dna, da med njimi ni bistvenih razlik
v ucinkovitosti osamitve PV (energija
RE energija RF visoke moci in kratke-
ga trajanja (37), kriobalonska ablacija
(36), elektroporacija (38), laserski balon
(39), vro¢i balon RF (40), itd.). Zato je
pomembno, da znamo izbrati prave kan-
didate za ablacijski poseg. Se vedno na-
mre¢ nimamo jasnih priporocil, kaj nap-
raviti, ¢e se AF kljub osamitvi PV povrne
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Attention

Slika 5: Kartografska slika levega preddvora (CartoSound) s sprednje strani (zgoraj) in z zadnje
strani (spodaj) pri 40-letnem bolniku z vztrajajoco preddvorno fibrilacijo in brez pridruzenih
bolezni. Podrocje preddvornih bipolarnih elektrogramov nad 0,7 mV je prikazano v vijoli¢ni
barvi, manjsih od 0,3 mV, veCinoma v poteku plucnih ven pa v rdedi. Sliki na levi strani (A) kaZeta
razmere pred elektri¢no osamitvijo pljucnih ven z radiofrekvencno katetrsko ablacijo, na desni
(B) pa ob koncu ablacijskega posega. Pred ablacijo je v antralnem delu levih in desnih plju¢nih
ven veliko »vijolicnih« elektrogramov, kar kaze na obsezno vrascanje miokarda v pljucne vene.
Zgoraj so v roZnati barvi prikazane ablacijske tocke, ki smo jih napravili okrog ustij plju¢nih
ven. Podrocje osamitve v rdeci barvi je po ablaciji jasno loceno od normalnih preddvornih
elektrogramov v vijoli¢ni barvi. Dosegli smo ablacijski cilj, tj. popolno antralno elektri¢no
osamitev pljucnih ven. To je glavno podrocje proZenja in najverjetneje tudi vzdrzevanja
preddvorne fibrilacije.

LPV - leve plju¢ne vene, DPV - desne pljucne vene
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ali preide v dolgotrajno vztrajajoco AFE
V nasi skupini je bilo taks$nih bolnikov
kar tretjina. Za te bolnike nekateri pri-
porocajo ablacijo aritmogenih zari$¢ zu-
naj obmocja PV, drugi dodatne linijske
ablacije, ablacijo frakcioniranih elektro-
gramov med AF ali v sinusnem ritmu,
osamitev leve avrikule, osamitev zgornje
votle vene, ablacijo rotorske aktivnosti,
osamitev zadnje stene levega preddvora
oziroma brazgotinskih podrocij (41) ali
epikardni in endokardni socasni ablacij-
ski poseg (hibridni poseg) (42). Te meto-
de niso standardizirane, u¢inkovitost ni
dokazana, dolgoroc¢ni izidi so slabi ali pa
je prevec zapletov (41).

AF brez pridruzenih bolezni je bila
prisotna pri petini praviloma mlajsih
moskih, kar kaze na primarni aritmic-
ni vzrok, ali pa se bolezensko oziroma
genetsko ozadje Se ni klini¢no izrazilo.
Velikokrat smo pri njih ugotovili velik
skupni antralni del PV z mo¢no izraze-
no zaris¢no aktivnostjo (Slika 5). Traj-
no osamitev tega podrocja je bilo s ta-
kratno ablacijsko tehniko tezko doseci
v enem poskusu. Jahangir in sod. (43)
so spremljali 76 bolnikov z AF ki niso
imeli pridruzenih bolezni, povprecno
25 let. Pet od njih je imelo Ze na zacetku
dolgotrajno vztrajajoco AF, ostali pa v
enakem delezu paroksizmalno in vztra-
jajo¢o. Moskih je bilo 78 % s povprecno
starostjo 44 let. Kumulativna verjetnost,
da bodo kasneje imeli dolgotrajno vztra-
jajoco AFE je bila po 30 letih 29-odsto-
tna. V primerjavi s splosno populacijo ni
bilo pomembnih razlik v umljivosti, pac
pa se je po 25 letih pokazala pomembna
razlika v prevalenci srénega popuscanja.
Pri starejsih od 45 let in s pojavom so-
obolevnosti (npr. hipertenzija) pa je bilo
tudi pomembno ve¢ mozganske kapi in
prehodnih ishemic¢nih dogodkov (TIA).
Ablacijsko zdravljenje AF je torej tudi
pri bolnikih brez pridruzenih bolezni
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zelo upraviceno, tudi ¢e nimajo vecjih
tezav.

Kaze, da so osebe z obseZnim antral-
nim miokardom dovzetne za pojav AF
(glej Slika 5). Tam se AF sprozi in tudi
vzdrzuje, kar je morda individualni pa-
toanatomski dejavnik za pojav AE Za-
Cetna elektri¢na nestabilnost vodi nato
v elektri¢no, funkcijsko in strukturno
preoblikovnje preddvornega miokarda
zaradi same AF. Soobolevnost, genetski
dejavniki in staranje te procese $e pospe-
$ijo. Pri starejsih od 60 let se je preva-
lenca dolgotrajne vztrajajoce AF v nasi
skupini naglo povecala, Se posebej pri
zenskah (Sliki 3 in 4). Znacilno za dolgo-
trajno vztrajajoco AF je, da so preddvori
veliki, pogosta je diastolicna disfunkcija
levega prekata z visokimi polnitvenimi
tlaki, sistolicna funkcija pa je sprva Se
ohranjena. Diastoli¢na disfunkcija ima
vec¢ vzrokov. Pomembne so Ze starostne
spremembe miokarda z intersticijskim
odlaganjem amiloida, nato strukturne
spremembe zaradi dolgotrajne tahia-
ritmije (tahikardna kardiomiopatija s
prizadeto tudi sistolicno funkcijo), spre-
membe zaradi hipertenzijske bolezni
srca ali hipertroficne kardiomiopatije
(ali drugih genetskih kardiomiopatij in
aritmij), zaradi bolezni sr¢nih zaklopk,
sladkorne bolezni, ishemicne bolezni
srca, debelosti itd. (17). Pri bolnikih z
dolgotrajno vztrajajoco AF se v kasnej-
§i fazi pojavijo tudi znaki desnostran-
skega srénega popuscanja. Ablacijski
poseg je pri teh bolnikih manj uspesen.
Med njimi pa so tudi dobri kandidati za
ablacijsko zdravljenje, zlasti tisti, pri ka-
terih ni mogoce dovolj upocasniti sréne
frekvence z zdravili. V nekaj mesecih se
razvije tahikardna kardiomiopatija. Po
uspesni ablaciji so ugotovili elektricno
in strukturno okrevanje preddvorov in
pomembno izboljsanje sistolicne funkci-
je levega prekata (44).
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Zacetni stroski ablacijskega zdravlje-
nja so visoki, vendar pa je to zdravljenje
v primerjavi z antiaritmicnim zdravlje-
njem dolgoro¢no tudi stroskovno ucin-
kovito. Navajamo rezultate stroskovne
analize kanadske raziskave s primerlji-
vimi cenami ablacijskega zdravljenja.
Zacetni povprecni strogki ablacijskega
posega in antiaritmi¢nega zdravljenja
so bili po danasnjem tecaju kanadskega
dolarja 6.864 EUR in 1.676 EUR, Ze po
dveh letih pa so bili kumulativni stroski
enaki — 10.038 EUR in 9.440 EUR (45).
Iz tega lahko sklepamo, da je bilo ablacij-
sko zdravljenje za nase bolnike ne samo
uspesnejse, ampak stroskovno bistveno
bolj ucinkovito, kot bi bilo antiaritmic-
no zdravljenje 11,7 let po prvem ablacij-
skem posegu. Ponovni ablacijski poseg
to zdravljenje podrazi, vendar pa smo v
zadnjih 10 letih opravili le manjsi del po-
novnih ablacijskih posegov (16 %).

Nasa raziskava ima omejeno vrednost
zaradi opazovalne in deloma retrospek-
tivne narave pridobivanja podatkov ter
majhnega Stevila bolnikov iz enega ele-
ktrofizioloskega laboratorija. Kljub te-
mu so rezultati zanimivi, saj odslikavajo
prakti¢ne vidike obravnave in so v skla-
du z rezultati v literaturi. Ker bolnikov
nismo spremljali z vsadnim snemalni-
kom EKG, nimamo podatka o nemih
epizodah AF/AU oziroma o palpitaci-
jah, ki niso nastale zaradi AF/AU. Ven-
dar pa nasi rezultati temeljijo na vec kot

10-letni obolevnosti in umrljivosti, kar
daje nasim rezultatom vecjo tezo. Rezul-
tati katetrske ablacije AF so danes zara-
di pridobljenih izkus$enj, tehnoloskega
napredka in nove metodologije boljsi
ter stroskovno ucinkovitejsi, kot so bili
v prvi kohorti bolnikov pred ve¢ kot 10
leti, kar pa bomo morali $e potrditi.

5 Zakljucek

Ablacijsko zdravljenje nasih bolnikov
z AF je bilo dolgoro¢no dovolj uspesno,
varno in po podatkih iz literature tudi
stroSkovno ucinkovito, zato ga priporo-
¢amo Sirokemu krogu dobro izbranih
bolnikov. Za celostno obravnavo je danes
poleg ablacijskega posega treba odstra-
niti vse odpravljive dejavnike tveganja,
upostevati dodano vrednost antiaritmic-
nega zdravljenja in zagotoviti kakovo-
stno antikoagulacijsko zdravljenje. Vse
to je v skladu z mednarodnimi priporo-
¢ili. Kljub temu tretjina bolnikov zapa-
de v kroni¢no AF/AU, pri nekaterih pa
ablacijski poseg kljub popolni osamitvi
PV ni ucinkovit. Zato je treba $e izbolj-
$ati ablacijsko metodo, tako da bomo ze
z enim ablacijskim posegom dosegli sta-
bilen sinusni ritem pri vecini bolnikov.
In kon¢no, ablacijsko zdravljenje AF je
treba priblizati $irSemu krogu bolnikov,
kar pa je tudi odgovornost zdravstvene
politike.
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