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SAZETAK

Uvod:. Uspjeh ablacije se procjenjuje pracenjem stope recidiva aritmije. Na pojavu recidiva
fibrilacije atrija, nakon ablacijskog lijeCenja utjeCe viSe ¢Cimbenika rizika kao $to su: demografske

karakteristike, komorbiditeti pacijenata te uporaba antiaritmika.

Cilj istraZzivanja: Cilj istrazivanja je analizirati utjecaj demografskih karakteristika i
komorbiditeta na stopu recidiva fibrilacije atrija nakon zahvata izolacije pluénih vena u

Elektrofizioloskom laboratoriju, Klinickog bolni¢kog centra Rijeka.

Ispitanici i metode: U istrazivanju su ukljuceni svi konsekutivni bolesnici s paroksizmalnom i
perzistentnom fibrilacijom atrija koji su u razdoblju od 01.01.2020. do 31.03.2022. godine,
podvrgnuti zahvatu izolacije pluénih vena. Retrospektivno su prikupljeni podatci o dobi, spolu,
visini, tezini, komorbiditetima, uzimanju antiaritmika te recidivu fibrilacije atrija. Fibrilacija atrija
u trajanju duljem od 30 sekundi dokumentirana u EKG zapisu ili 24-satnim Holter-om smatra se

dokazom recidiva.

Rezultati: Od ukupno 177 razmatranih bolesnika njih 162 su zadovoljili kriterije istrazivanja.
Veéina ispitanika, 93 (57,4%), bila je mlada od 65 godina. Sto se ti¢e tjelesne mase, 39 ispitanika
(24,1%) imalo je normalnu tjelesnu masu, 74 ispitanika (45,7%) prekomjernu tjelesnu masu, dok
je 49 ispitanika (3,20%) bilo pretilo. Nakon zahvata izolacije plu¢nih vena, 95 ispitanika (58,6%)
je nastavilo lijeCenje i antiaritmicima, dok 67 ispitanika (58,6%) nije. Ukupno 26 ispitanika (16%)
imalo je recidiv fibrilacije atrija tijekom perioda prac¢enja. Analiza rezultata nije pokazala
statisti¢ki znacajnu povezanost izmedu demografskih karakteristika (spol, dob) 1 pojave recidiva
fibrilacije atrija. Iako se nije dokazala statisti¢ki znacajna razlika zbog veli¢ine uzorka, postojao
je znac¢ajan pozitivan trend da pretili bolesnici imaju vecu ucestalost recidiva fibrilacije atrija (12,8
nasuprot 18,4%, p=0,292). Utvrdeno je da komorbiditeti imaju utjecaj na pojavu recidiva

fibrilacije atrija nakon zahvata izolacije plu¢nih vena (4,6% nasuprot 20,3% p=0,009).

Zakljuc¢ak: Poznavanje ¢imbenika koji utjeCu na incidenciju recidiva fibrilacije atrija moze
pomoc¢i u boljoj selekciji bolesnika, prilagodavanju terapijskih pristupa i pobolj$anju ishoda
lijecenja.

Kljuéne rije¢i: ablacija, demografske karakteristike, fibrilacija atrija, komorbiditeti, recidiv



SUMMARY

Introduction: The success of ablation is evaluated by monitoring the rate of arrhythmia
recurrence. The occurrence of atrial fibrillation recurrence after ablation treatment is influenced
by multiple risk factors such as demographic characteristics, patient comorbidities, and the use of

antiarrhythmic drugs.

Objective: The objective of this study is to analyze the impact of demographic characteristics and
comorbidities on the rate of atrial fibrillation recurrence following pulmonary vein isolation

procedure in the Electrophysiology Laboratory of the Clinical Hospital Center Rijeka.

Methods: The study included all consecutive patients with paroxysmal and persistent atrial
fibrillation who underwent pulmonary vein isolation procedure between January 1, 2020, and
March 31, 2022. Retrospectively, data were collected on age, gender, height, weight,
comorbidities, use of antiarrhythmic drugs, and occurrence of atrial fibrillation recurrence. Atrial
fibrillation lasting longer than 30 seconds documented in an EKG recording or 24-hour Holter

monitoring was considered as evidence of recurrence.

Results: Out of the total of 177 patients considered, 162 of them met the study criteria. The
majority of participants, 93 (57.4%), were younger than 65 years old. Regarding body mass index,
39 participants (24.1%) had a normal weight, 74 participants (45.7%) were overweight, and 49
participants (31.2%) were obese. After pulmonary vein isolation, 95 participants (58.6%)
continued treatment with antiarrhythmic drugs, while 67 participants (41.4%) did not. A total of
26 participants (16%) experienced atrial fibrillation recurrence during the follow-up period. The
analysis of the results did not show a statistically significant association between demographic
characteristics (gender, age) and the occurrence of atrial fibrillation recurrence. Although a
statistically significant difference was not demonstrated due to the sample size, there was a
significant positive trend suggesting that obese patients had a higher frequency of atrial fibrillation
recurrence (12.8% versus 18.4%, p = 0.292). It was found that comorbidities had an impact on the

occurrence of atrial fibrillation recurrence after the pulmonary vein isolation procedure (4.6%

versus 20.3%, p = 0.009).



Conclusion: Understanding the factors that influence the incidence of atrial fibrillation recurrence
can help in better patient selection, tailoring therapeutic approaches, and improving treatment

outcomes.

Key words: ablation, atrial fibrillation , comorbidities, demographic characteristics, recurrence



1. UVOD

Fibrilacija atrija je naj¢es$c¢a sr¢ana aritmija koja zahvaca oko 2-4% odrasle populacije. S obzirom
da prevalencija raste godiSnje 0,04%, pretpostavlja se da bi se broj osoba s fibrilacijom atrija u
nadolaze¢im desetlje¢ima mogao udvostruciti (1,2). Fibrilacija atrija je aritmija koja nastaje zbog
neprimjerenog izbijanja elektri¢nih impulsa u misi¢nim izdancima koji se iz lijevog atrija protezu
unutar plu¢nih vena u njihovim proksimalnim dijelovima, u blizini spoja s lijevim atrijem. Brzi i
kaoti¢ni impulsi ne daju vremena pretklijetki da ucinkovito tjera krv dalje u klijetke, Sto moze
smanjiti kapacitet pumpanja srca (3). Najces¢i ¢imbenici rizika za nastanak fibrilacije atrija su

spol, dob, prekomjerna tjelesna tezina, arterijska hipertenzija, dijabetes i koronarna bolest (4).

Fibrilacija atrija je kategorizirana u Cetiri klini¢ka tipa, no u ovom istrazivackom radu ispitat e se
dva tipa, i to: paroksizmalna fibrilacija atrija koja spontano prestaje unutar 7 dana i perzistentna
fibrilacija atrija gdje epizoda fibrilacije atrija traje dulje od 7 dana ili zahtijeva konverziju
lijekovima ili elektrokardiovezijom (5). Izolacija plu¢nih vena je invazivan zahvat u kojem se
stvaranjem oziljaka oko uS¢a pluénih vena one elektricki izoliraju od tkiva lijevog atrija. OZziljci
se mogu stvarati razli¢itim tehnikama a najéesc¢e se izvode primjenom radiofrekventne energije,
odnosno toplinskom energijom se unistava i izolira tkivo koje izaziva aritmije ili koristenjem krio
balona, odnosno primjenom niskih temperatura, tzv. smrzavanjem mjesta izbijanja potencijala oko

pluénih vena (6).

Uspjeh ablacije procjenjuje se pracenjem stope recidiva aritmije, odnosno ponovne pojave
fibrilacije atrija u trajanju duZem od 30 sekundi zabiljeZenom EKG-om ili nekim drugim nacinom
monitoriranja sréanog ritma. Konsenzusom stru¢njaka u smjernicama je dogovoreno da se
razdoblje od prva tri mjeseca nakon ablacije tretira kao razdoblje ,,zatamnjenja* (engl. ,, blanking
period®). U navedenom razdoblju, zbog ozljede endotela ablacijom te razvoja upale miokarda i
perikarda povisen je rizik od tromboembolijskih dogadaja i recidiva atrijskih aritmija. Dokazano
je da smirivanjem upale, pojava eventualnih atrijskih aritmija povezanih s upalom s vremenom
opada te se iste ne zbrajaju u primarne ishode vezane uz uspje$nost samog zahvata. Zbog
navedenog u ovom ¢e se istrazivanju pratiti ispitanici u periodu od 3 do 12 mjeseci poslije zahvata

izolacije pluénih vena (7).



Zbog razlicitih tehnika ablacije, razli¢itih metoda 1 intervala prac¢enja bolesnika rezultati u literaturi
znaCajno variraju, te prosjecna stopa uspjeha ablacije FA iznosi oko 70-90% (8). Na pojavu
recidiva nakon ablacijskog lije¢enja fibrilacije atrija utjece vise ¢cimbenika kao $to su: demografske
karakteristike, komorbiditeti pacijenata, regulacija krvnog tlaka i tjelesne tezine te uporaba

antiaritmika (9-11).

1.1 Fibrilacija atrija

Fibrilacija atrija (FA) je najcesc¢a supraventrikularna aritmija koju odlikuje apsolutno aritmican
sr¢ani ritam. U normalnom provodnom sustavu, elektricni impuls nastaje u sinoatrijskom
¢voru (SA ¢vor) te putuje kroz atrije do atrioventrikulskog ¢vora (AV ¢&vor), koji ima funkciju da
usporava impuls koji dalje odlazi u ventrikule, uzrokujuéi kontrakciju ventrikula i pumpanje krvi
u krvotok. Kod fibrilacije atrija, elektri¢ni impulsi se istovremeno aktiviraju s viSe mjesta u atriju,
najcesc¢e unutar pluénih vena u njihovim proksimalnim dijelovima u blizini spoja s lijevim atrijem.
Svi impulsi ne prolaze kroz atrioventrikularni ¢vor (AV ¢&vor). Srce kuca brze i nepravilno te gubi
svoju koordinaciju i1 ucinkovitost u pumpanju, Sto moZe smanjiti kapacitet pumpanja srca
(Slika 1.) (3).

Normal sinus rhythm Atrial fibrillation

Normal
electrical Abnormal
pathways electrical

pathways

Atrioventricular
(AV) node

Slika 1. Prikaz provodnog sustava normalnog sinus ritma i provodnog sustava fibrilacije atrija

Izvor: https://hcahamilton.com/atrial-fibrillation/


https://bs.wikipedia.org/wiki/Sinoatrijski_%C4%8Dvor
https://bs.wikipedia.org/wiki/Sinoatrijski_%C4%8Dvor

Aurikula lijevog atrija (LAA) je anatomski manji izdanak koji se nalazi na lijevom atriju srca,
ispred gornje lijeve pluéne vene. Ima vaznu ulogu u povecanju kapaciteta atrija za skladistenje
krvi. Uloga aurikule je pomo¢i u povecanju volumena krvi koja se moze smjestiti u atrijima prije
nego Sto se ona prebaci u klijetku i dalje pumpa kroz tijelo. Kod pacijenata s fibrilacijom atrija
predstavlja potencijalnu opasnost, jer zbog nedostatka kontrakcija tijekom aritmije postaje
predilekcijsko mjesto nastanka krvnih ugrusaka (tromba). Trombi Se mogu odvojiti i embolizirati

u krvotok, te dovesti do ozbiljnih komplikacija poput mozdanog udara (22).

Elektrokardiogram (EKG) je iznimno vaZzna dijagnosti¢ka metoda tijekom dijagnosticiranja
fibrilacije atrija kao i pracenje tijeka lijecenja. Dok se u normalnom sinusnom ritmu na EKG zapisu
jasno vide P-val, QRS i T-val (Slika 2.), kod fibrilacije atrija glavna elektrokardiografska znacajka
je nepostojanje P-valova (Slika 3.) i prisutnost nepravilnih i brzih fibrilacijskih valova frekvencije
oko 400 do 600 u minuti, te nepravilni razmaci izmedu QRS-kompleksa. Brzina otkucaja u

normalnom sinus ritmu je 60 do100 otkucaja u minuti (15).

Prema smjernicama Europskog kardioloSkog drustva iz 2020., da bi postavili dijagnozu FA,
potreban je EKG zapis aritmije u FA ili kontinuirani zapis u minimalnom trajanju od 30 sekundi
(14).

Slika 2. EKG zapis sinusnog ritma

Izvor: Osobna arhiva autora



Slika 3. EKG zapis fibrilacije atrija

Izvor: Osobna arhiva autora

1.2. Epidemiologija

Fibrilacija atrija je naj¢esc¢i aritmoloski poremecaj sr¢anog ritma. Prema globalnim procjenama
zahvaca oko 2-4% odrasle populacije. Ucestalost pojave fibrilacije atrija znacajno raste s dobi.
Iako i osobe mlade Zivotne dobi mogu razviti fibrilaciju atrija, ¢eS¢a je kod starijih osoba. S
obzirom da prevalencija raste godi$nje 0,04%, pretpostavlja se da bi se broj osoba s fibrilacijom

atrija u nadolaze¢im desetlje¢ima mogao udvostruciti (1-2).

Iako ne lijecenje fibrilacije atrija udvostrucuje rizik od smrti povezanih sa srcem, povezuje se i s
cetiri do pet puta ve¢im rizikom od mozdanog udara, ubrzanim razvojem senilne demencije,
povecanom ucestalosti sréanog zatajenja, pove¢anom ucestalosti razvoja depresije, znacajnim
narusavanjem kvalitete Zivota bolesnika te povecanom incidencijom hospitalizacija i znac¢ajnim

optere¢enjem zdravstvenog financijskog sustava (24).



1.3. Simptomi fibrilacije atrija

Fibrilacija atrija moze uzrokovati razli¢ite simptome koji mogu varirati od osobe do osobe. Tipi¢ni
simptomi koji se povezuju s fibrilacijom atrija su: palpitacije (osje¢aj lupanja srca), dispneja
(osjec¢aj nedostatka zraka), bol u prsima, nepodnosljivost napora i vrtoglavica, dok su rjede prisutni

umor, sinkopa i tjeskoba (17-18).

Kako bi procijenili jacinu i opterecenost simptomima, Europsko drustvo za sréani ritam (EHRA)
preporucilo je klasifikaciju, prema kojoj se ocjenjuje jaCina simptoma povezanih s fibrilacijom
atrija a samim time utjeCe 1 na izbor daljnjeg terapijskog lijeCenja. Procjenjuje se opterecenje
simptomima koji se pripisuju fibrilaciji atrija, a smanjuju se ili nestaju nakon konverzije u sinus

ritam ili uz u¢inkovitu kontrolu frekvencije (21).
Modificirana klasifikacija simptoma povezanih s FA:

e EHRAT - pacijent nema simptoma

e EHRA Ila- blagi simptomi koji ne utjecu na normalnu svakodnevnu aktivnost pacijenta

e EHRA IIb- umjereni simptomi koji ne utjeCu na normalnu svakodnevnu aktivnost ali
uzrokuju odredenu nelagodu pacijentu, odnosno funkcionalno ga opterecuju

e EHRA III - teski simptomi koji utjeCu na normalnu svakodnevnu aktivnost

e EHRA IV- simptomi onesposobljenja, normalna svakodnevna aktivnost nije moguca (21).

Vazno je napomenuti da neki pacijenti s fibrilacijom atrija mogu biti asimptomatski, Sto znaci da
nemaju primjetne simptome. Asimptomatska fibrilacija atrija, poznata 1 kao “tiha®, moZe biti
izazovna za dijagnosticiranje jer pacijenti nisu svjesni da imaju fibrilaciju atrija sve dok se ne
otkrije rutinskim pregledom ili elektrokardiogramom. U nekim slucajevima, asimptomatska
fibrilacija atrija moze se otkriti tijekom drugih medicinskih postupaka. Nerijetko je prvi simptom
1 postavljena sumnja na fibrilaciju atrija pacijent sa akutnim moZzdanim udarom ili oStecenjem

drugih organa zbog embolizacije ugruSaka u sistemsku cirkulaciju (15).



1.4. Cimbenici rizika

Iako tocni mehanizmi nastanka fibrilacije atrija nisu u potpunosti shvaceni, poznato je da na

nastanak fibrilacije atrija utjecu brojni ¢imbenici rizika (Slika 4.) (20).

Nepromjenjivi ¢imbenici su ¢imbenici na koje ne mozemo izravno utjecati, a ukljucuju:

Dob - starija dob je povezana s povecanim rizikom od fibrilacije atrija

Spol - muskarci imaju nesto veci rizik od fibrilacije atrija u usporedbi s zenama

Genetske predispozicije - odredene genetske varijacije mogu povecati rizik od razvoja
fibrilacije atrija

Etnicka pripadnost - neka istrazivanja sugeriraju da odredene etnicke skupine imaju veci

rizik od fibrilacije atrija (14).

Promjenjivi ¢imbenici su ¢imbenici na koje mozemo izravno djelovati, a ukljucuju:

o

Pretilost - pretilost moZe povecati rizik od fibrilacije atrija

Arterijska hipertenzija - visoki krvni tlak moZze povecati rizik od razvoja fibrilacije atrija
Dijabetes - osobe s dijabetesom imaju ve¢i rizik od fibrilacije atrija

Koronarna bolest - prisutnost koronarne bolesti srca moze povecati rizik od fibrilacije atrija
Konzumacija alkohola - prekomjerna konzumacija alkohola moZze povecati rizik od

fibrilacije atrija (14).
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Slika 4. Cimbenici rizika za razvoj fibrilacije atrija

Izvor: escardio.org/static-file/Escardio/Guidelines/Documents/ehaa612.pdf
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Anatomija, struktura i funkcija lijevog atrija (LA) razlikuju se od desnog atrija (RA). Fibroblasti
migriraju selektivno u LA izlucujuéi kolagen, pektin i nisu ekscitabilni. Fibroblasti stvaraju fibrozu
1 nehomogenost, nakupljanjem kolagenog materijala u izvan stani¢ni prostor $to je dobar supstrat
za aritmije. VeliCina fibroze u korelaciji je s povecanim rizikom od FA kao i progresije od
paroksizmalne do perzistentne i trajne fibrilacije atrija. Prisutnost veceg podrucja fibroze smanjit

¢e stopu uspjesnosti kateterske ablacije 1 povecati rizik od recidiva(Slika 5.,Slika 6.)(19).

Fibrilacija atrija je rezultat kombinacije genetskih, zivotnih 1 zdravstvenih ¢imbenika (27).

Slika 5. Voltazna mapa LA bez fibroze

Izvor: Osobna arhiva autora

Slika 6. Voltazna mapa LA sa fibrozom

Izvor: Osobna arhiva autora



1.5. Dijagnostika fibrilacije atrija

Za postavljanje dijagnoze i pristup daljnjem lijeCenju bitno je temeljito uzeti anamnezu i napraviti
fizikalni pregled. Prilikom uzimanja anamneze lije¢nik ¢e pokusSati utvrditi vrijeme nastupa
aritmije, simptome koje pacijent osjeca, obiteljsku anamnezu i zabiljeziti ostale bolesti koje su
prisutne u medicinskoj povijesti pacijenta. Fizikalni pregled uklju¢uje mjerenje vrijednosti krvnog
tlaka, broja otkucaja srca, obiljezavanje prisutnosti drugih fizickih znakova, prisutnost sr¢anih

Sumova i simptome sréanog zatajenja (29).

Na temelju procjene frekvencije i kvalitete pulsa lijecnik postavlja sumnju da pacijent ima
fibrilaciju atrija, ali ju je uvijek potrebno potvrditi 12-kanalnim elektrokardiografskim zapisom.
Normalan sinus ritam u EKG zapisu ne znaci da se fibrilacija atrija moze u potpunosti iskljuciti,
jer moguce je da pacijent ima paroksizmalnu fibrilaciju atrija. U situaciji kada sumnja na fibrilaciju
atrija 1 dalje postoji unato¢ normalnom sinus ritmu na EKG-u, izbor daljnje dijagnostike je

snimanje Holter EKG-a, 24-satno snimanje, odnosno, monitoriranje sré¢anog ritma 24 sata ili duze
(16).

U bolesnika s postavljenom dijagnozom FA potrebno je uciniti standardnu obradu koja obuhvaca
ultrazvuk srca, laboratorijske nalaze, nalaze hormona $titnjace i po potrebi Holter EKG. Ukoliko
postoji indikacija lije¢nik moze dodatno prosiriti obradu, u vidu testa opterec¢enja, koronarografije,
magnetne rezonance srca 1 sl., kako bi se iskljucili drugi potencijalni uzroci i procijenili

komorbiditeti. (12).

Nakon potvrdene dijagnoze, lijecnik ¢e procijeniti 1 rizik od komplikacija povezanih s fibrilacijom
atrija 1 odluciti o optimalnoj strategiji lije€enja, ukljuCujuéi kontrolu sréane frekvencije ili

odrZavanje sinusnog ritma te prevenciju mozdanog udara (30-31).



1.6. Klasifikacija fibrilacije atrija
Na temelju klinickog iskustva i stru¢nog misljenja, od strane razliitih kardioloskih udruzenja i
organizacija (poput Europskog kardioloskog drustva, Americkog kardioloskog udruZenja, itd.),

odredene su podjele fibrilacije atrija ovisno o simptomima, duljini trajanja, brzini i uzroku(23-26).
Ovisno o prisutnosti simptoma, fibrilaciju atrija dijelimo na:

e asimptomatsku — fibrilacija atrija je bez izraZzenih simptoma. Najcesce se otkrije slucajno,
rutinskim pregledom ili snimljenim elektrokardiogramom.
e simptomatsku — fibrilacija atrija koja uzrokuje simptome kao $to su palpitacije, dispneja,

umor ili bol u prsima (23).
Fibrilaciju atrija ovisno o duljini trajanja, dijelimo na:

e paroksizmalnu — fibrilacija atrija traje krace, unutar 7 dana od pocetka aritmije, a prekida
se spontano ili primjenom lijekova u normalni sinus ritam

e perzistentnu — fibrilacija atrija ako traje viSe od 7 dana, ukljucujuéi 1 epizode koje su
prekinute elektrokardiovezijom ili kardioverzijom lijekovima nakon tog razdoblja

e dugotrajnu perzistentnu — fibrilacija atrija traje duze od 12 mjeseci, ali se unato¢ tome 1
dalje planira pokusSati uspostaviti sinusni ritam

e permanentnu — akceptirana fibrilacija atrija za koju dogovorom pacijent i lije¢nik se

odlucuju da nece poduzimati daljnje pokuSaje vracanja i odrzavanja sinusnog ritma (26).
Prema brzini otkucaja srca, fibrilaciju atrija dijelimo na:

e brza — broj provedenih signala fibrilacije atrija u ventrikul su > 110 otkucaja u minuti

e spora — broj provedenih signala fibrilacije atrija u ventrikul su < 60 otkucaja/minuti (26).
Prema uzroku, fibrilaciju atrija dijelimo na:

e primarna (idiopatska) — uzrok fibrilacije atrija nije jasno utvrden
e sekundarna (simptomatska) — fibrilacija atrija je uzrokovana drugim zdravstvenim stanjima

poput valvularnih bolesti, kardiomiopatija ili bolesti Stitnjace (25).



1.7. Lijecenje fibrilacije atrija

LijecCenje fibrilacije atrija ovisi o simptomima pacijenta, uzroku, trajanju, komplikacijama i
individualnim karakteristikama pacijenta. Svakom pacijentu sa fibrilacijom atrija treba
individualno pristupiti u lijeenju fibrilacije atrija, uzimajuéi u obzir njihovo stanje, rizik od

komplikacija 1 preferencije pacijenta. Strategija i uobicajeni pristupi lijecenju su:

e antikoagulantna terapija

e kontrola ¢imbenika rizika

e kontrola sréane frekvencije

e kontrola sréanog ritma
- konverzija u normalni sréani ritam
- kateterska ablacija

- ablacija atrioventrikularnog ¢vora s ugradnjom elektrostimulatora (31).

1.7.1. Antikoagulantna terapija

Procjena rizika od mozdanog udara i krvarenja kljuc¢ni je korak u lijeCenju pacijenata s fibrilacijom
atrija. U smjernicama iz 2016.godine, Europskog kardioloskog drustva (ESC) navedeni su
¢imbenici rizika za cerebrovaskularni incident 1 krvarenje kod pacijenata s fibrilacijom atrija. Rizik
od mozdanog udara procjenjuje se 1 izracunava pomoc¢u CHA:DS.-VASc tablice a prema sustavu
bodovanja kako bi se odlucilo o potrebi antikoagulantne terapije, dok se rizik od krvarenja
procjenjuje kako bi se odabrala optimalna antikoagulantna terapija, a izraCunava se pomoc¢u HAS-

BLED tablice prema sustavu bodovanja (31-33).

Nakon dodjeljivanja bodova za svaki ¢imbenik rizika, bodovi se zbrajaju kako bi se dobio konacni
CHA:2DS.-VASc zbroj. Ukupni zbroj moze se kretati od 0 do 9, a §to je veci zbroj, veci je i rizik
od mozdanog udara (Tablica 1.). Prema ESC smjernicama iz 2016. godine, preporucuje se sljedece

lijecenje na temelju CHA>DS2-VASc zbroja:

e zbroj 0: nizak rizik - antikoagulantna terapija obi¢no nije indicirana
e zbroj l: nizak rizik - preporucuje se razmotriti antikoagulantnu terapiju

e zbroj >2: visok rizik - preporucuje se antikoagulantna terapija (31).

Tablica 1. CHA2DS.-VASc tablica za izracun rizika od mozdanog udara
10



CIMBENICI RIZIKA BODOVI
Kongestivno zatajenje srca

Avrterijska hipertenzija

Dob iznad 75 godina

Dob izmedu 65 1 74 godine

Prethodni CVI, TIA ili tromboembolijski incident
Vaskularna bolest

Dijabetes

Zenski spol

PR RNk N e e

Tablica za izratun HAS-BLED zbroja, koristi se za procjenu rizika od krvarenja kod pacijenata
koji primaju antikoagulantnu terapiju, a kako bi olaksSala lije¢nicima u procjeni potencijalnih rizika

i koristi antikoagulantne terapije (Tablica 2.).

Tablica 2. HAS- BLED tablica za izracun rizika od krvarenja

CIMBENICI RIZIKA BODOVI
Ne kontrolirani krvni tlak

Povijest abnormalne funkcije jetre ili disfunkcije jetre

Povijest krvarenja

Dob iznad 65 godina

Prethodni CVI

Labilnost INR (neadekvatno regulirana antikoagulacijska terapija)
Uporaba lijekova koji povecavaju rizik od krvarenja

Alkohol ili zloupotreba droga

Dob iznad 75 godina

PRk PR R ke

Ukupni zbroj moze se kretati od 0 do 9. Sto je veéi zbroj, vei je rizik od krvarenja. Prema ESC

smjernicama iz 2016. godine, preporucuje se sljedece lijecenje na temelju HAS-BLED zbroja:

e zbroj 0-2: nizak rizik od krvarenja - antikoagulantna terapija se moZe provesti
e zbroj >3: visok rizik od krvarenja - koristi i rizici antikoagulantne terapije trebaju biti

pazljivo procijenjeni (31).
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1.7.2. Kontrola ¢imbenika rizika
Kontrola ¢imbenika rizika ima vaznu ulogu u lije¢enju fibrilacije atrija 1 smanjenju rizika od

komplikacija. Bitan je individualni pristup, a sve u cilju poboljSanja kvalitete zivota pacijenata:

o redovito prac¢enje krvnog tlaka i primjena antihipertenzivnih lijekova

o kontrola razine Secera u krvi putem pravilne prehrane, redovitog vjezbanja, primjene
antidijabetickih lijekova ili inzulina

o odrzavanje zdrave tjelesne tezine putem uravnotezene prehrane i1 redovite tjelesne
aktivnosti

o prestanak pusenja kako bi se smanjio rizik od FA i drugih sréanih bolesti

o ograni¢avanje unosa alkohola ili potpuno suzdrzavanje

o lijecenje poremecaja spavanja

o kontrola razine kolesterola kroz pravilu prehranu, redovito vjezbanje i primjenu lijekova

o redovita tjelesna aktivnost prema preporukama lije¢nika

o upravljanje stresom kroz tehnike opustanja, vjezbe disanja, meditaciju ili druge tehnike za

smanjenja stresa (31).

Redovitim pregledima i utjecajem na izmjenjive rizicne Cimbenike, kroz zdrav zivotni stil,
pridrzavanje propisane terapije, mozemo smanjiti vjerojatnost razvoja fibrilacije atrija ili njenih

komplikacija.

1.7.3. Kontrola srcane frekvencije

Na osnovi simptoma, nalaza, ¢imbenika rizika i komorbiditeta, lijecnik ¢e odluciti koji su lijekovi
najbolji za pacijenta 1 kontrolu sréane frekvencije. Lijekovi za kontrolu sréane frekvencije kod
fibrilacije atrija ne lije€e samu aritmiju, ve¢ pomazu u odrZzavanju normalne sréane frekvencije.
Oni usporavaju provodnju elektri¢nih impulsa u srcu, ¢ime se smanjuje sr¢ana frekvencija unutar
prihvatljivih granica, kako bi se smanjilo sr€ano opterecenje i poboljSala kvaliteta Zivota pacijenta.
Najcesc¢e koristeni lijekovi za kontrolu srcane frekvencije su betablokatori, zatim blokatori

kalcijevih kanala, digoksin 1 u posebnim slu¢ajevima amiodaron (46).
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1.7.4. Kontrola sréanog ritma
1.7.4.1. Konverzija u normalni sréani ritam

Konverzija u normalni sr¢ani ritam je neinvazivni terapijski postupak koji se koristi za vracanje

sr¢anog ritma pacijenta s fibrilacijom atrija u normalan sinusni ritam. Postoji nekoliko nacina:

e Konverzija lijekovima ukljucuje uporabu antiaritmika ili drugih lijekova kako bi se postigla
konverzija u normalni srani ritam. Odabir i doziranje lijeka ovise o klinickom stanju
pacijenta, prisutnim komorbiditetima i drugim ¢imbenicima.

e Elektrokonverzija ukljucuje primjenu elektroSoka na srce kako bi se resetirao sr¢ani ritam

1 povratio normalan sinusni ritam (31).

Odluka o odabiru nac¢ina konverzije ovisi o individualnim karakteristikama pacijenta, ukljuc¢ujuci
trajanje FA, prisutne simptome, komorbiditete i druge klinicke ¢imbenike. Vazno je napomenuti
da konverzija u normalni sréani ritam nije uvijek trajna, posebno u slu¢aju FA s dugotrajnim
trajanjem. Stoga, nakon postizanja normalnog sréanog ritma, ¢esto je potrebno provesti dodatne
terapijske mjere kako bi se odrzao normalan sinusni ritam ili upravljalo fibrilacijom atrija, poput

terapije antiaritmicima ili postupka ablacije (31).

[ Kardioverzija AF 1
T I
Hemodinamski stabilni Hemodinamski nestabilni
+ +
Provjeriti status OAK Hitna elekirokardioverzija
Ved posl.ojec‘:i terapija OAK Bez terafije OAK
Mastaviti s kardioverzijom: trenutna Sto prije zapoéeti lijefenje & . -
= o to prije provjeriti status
ili odgodena zbog moguce MNOAK (ili WHA) H .
spontane kardioverzije il LMWE ili UFH OAK | krenuti a 3. karakom

2. Provjeriti trajanje trenutne episode AF

Kardioverzija unutar 48 sati od poéetka AF Elektivna kardioverzija >48 sati od pode
Odgodena kardioverzija
Farmakoloska FarmmakoloSka

Fammakoloska kardioverzija. elekirokardioverziia

Eardioverziia kardioverzija = Unutar <3 tj edna lijeGenja OAK ukoliko TEE
elekirokardioverzija elektrokaraloverzua iskljucuje LAA trombozu il

- Rana kardioverzija = Nakon =3 tjedna lijeéenja OAK

e henlrcei Cek.anje spontane

kardioverzije (il ako ldealni kandidati:

L] trebno izvodenje e " S
anhan ulansima Y ¥ - AF =48 sati ili nepoznato vrijeme trajanja
g E‘EE;“{,‘E'.FE;L;“”‘E' « AF 12-48 sati + CHADS.-VASc=2_ ili 23,
Idealni kandidati: - AF s prijaSnjom TE, ili mitralna stenoza
B K AF<12 Idealni kandidati: (umjerenaljaka), ili prostetiGki mehnicki sréani
Bk ATl | - Podetak AF<12 sati zalistak
- Pocetak AF 12-48 Ebez IS E
sati + CHA, D%2 2 Po&etaéﬁié%4
sata + -
VASc=1_ ili < b, T, =3
- -

3. Mastavak OAK post-kardioverzije

= Kratkotrajna (4 tjiedna) OAK post-kardioverzija ukoliko CHA,DS -VASc=0_, ili 1,(moguctnost ukoliko je podetak AF definitivmo <24 sata)
- Dugotrajna OAK terapija za sve bolesnike s CHA, DS -VASc=1_ ili =2,

JESC 2020

Slika 7. Smjernice za konverziju FA u normalni sréani ritam

Izvor: escardio.org/static-file/Escardio/Guidelines/Documents/ehaa612.pdf
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1.7.4.2. Kateterska ablacija

Kateterska ablacija je invazivni postupak koji se koristi za lijeCenje fibrilacije atrija. Tijekom ovog
postupka elektrofiziolog, putem femoralne vene i transseptalno, postavi elektrofizioloske katetere
u lijevi atrij, pomocu kojih ¢e se stvoriti oziljci a sve u cilju da se unisti i izolira tkivo koje izaziva

aritmije na mjestima izbijanja potencijala oko plu¢nih vena (6)(31).
Kateterska ablacija u KBC Rijeka se najcesce se izvodi:

o 3D CARTO tehnikom, stvaranjem precizne slike i primjenom radiofrekventne energije,
stvaraju se kontinuirane linije oziljaka oko plu¢nih vena kako bi se izolirali signali
odgovorni za nastanak fibrilacije atrija ( Slika 8.)

o KRIO ablacijom, primjenom balona hladenog dusi¢énim oksidom, smrzava se tkivo na
pripoju pluénih vena s lijevim atrijem i unistavaju se potencijali odgovorni za fibrilaciju
atrija (Slika 9.)

Slika 8. Izolacija plu¢nih vena 3D CARTO tehnikom

Izvor: Osobna arhiva autora
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Slika 9. Izolacija plu¢nih vena KRIO ablacijom

Izvor: Osobna arhiva autora

1.7.4.3. Ablacija atrioventrikularnog cvora s ugradnjom elektrostimulatora

Ablacija atrioventrikularnog (AV) ¢vora s ugradnjom elektrostimulatora je postupak koji se koristi
za kontrolu sré¢anog ritma kod odredenih pacijenata s fibrilacijom atrija ili drugim aritmijama. Ovaj
invazivni zahvat obi¢no se koristi kao posljednji pristup, kod pacijenata kod kojih su druge metode

kontrole sr¢ane frekvencije i ritma neuspjesne ili nisu prikladne (48-49).
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1.8. Protokol pripreme pacijenata za zahvat izolacije pluénih vena u KBC Rijeka

Kod pripreme pacijenta za zahvat izolacije plu¢nih vena, odnosno, ablaciju fibrilacije atrija, vazno
je istaknuti da se priprema provodi pod nadzorom iskusnog medicinskog tima, a sam postupak
izvodi se u specijaliziranom kateterizacijskom laboratoriju, elektrofizioloSkom laboratoriju, pod

nadzorom elektrofiziologa.

Vazno je naglasiti da ovi koraci u protokolu pripreme pacijenta za zahvat mogu varirati ovisno o
bolnici i lije¢nickim preferencijama. Pacijent treba slijediti upute svog lijenika i postupiti prema

individualiziranim smjernicama za pripremu za ablaciju fibrilacije atrija.
1.8.1. Priprema pacijenta prije zahvata ablacije fibrilacije atrija

- pacijent se zaprima u bolnicu na dan zahvata, na Zavod za aritmije, Klinike za bolesti srca 1

krvnih zila, KBC Rijeka

- pacijent ¢e dobiti detaljne informacije o samom postupku, potencijalnim rizicima i koristima, te

¢e dati usmenu i pismenu suglasnost za izvodenje elektrofizioloskog zahvata, ablacije

- dan prije prijama u bolnicu pacijent moZe normalno vecerati. Upucen je da ne jede niSta tesko
probavljivo 1 da ne pije teku¢inu nekoliko sati (4 sata) prije planiranog postupka. To je vazno kako

bi se smanjio rizik od komplikacija tijekom sedacije ili anestezije.

- pacijentu ¢e se odslikati EKG kako bi se utvrdila prisutnost fibrilacije atrija i drugih mogucih

sr¢anih abnormalnosti. Ovo je vazno za odabir odgovarajuce strategije lijecenja.

- pacijentu Ce se postaviti intravenska kanila, u venu obje ruke, radi primjene lijekova 1 teku¢ina

tijekom zahvata

- pacijentu ¢e se izvaditi uzorak krvi koja ¢e se podvrgnuti laboratorijskim testovima kako bi se
procijenila funkcija bubrega, jetre, elektroliti u krvi 1 drugi relevantni parametri. Takoder se
izvaditi kompletni koagulogram, kako bi se procijenio rizik od krvarenja tijekom zahvata, krvna

grupa i Rh faktor.

- lije¢nik ¢e pregledati i revidirati sve lijekove koje pacijent trenutno uzima. Odredeni lijekovi,
poput antikoagulanasa, mogu se prilagoditi ili privremeno prekinuti prije ablacije kako bi se

smanjio rizik od krvarenja tijekom postupka.
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- pacijenti s umjetnim zaliscima ¢e obvezno dobiti antibiotsku zastitu

- vecer prije zahvata preporuca se tusiranje antiseptickim sredstvom

- potrebno je obrijati obje prepone i podrucje oko spolovila, od pupka do sredine natkoljenica.
Takoder, kod muskaraca, potrebno je obrijati prsa i leda.

- pacijent ¢e biti upucen da ukloni sve nakit, kontaktne le¢e, zubne proteze, lak s noktiju

- slusni aparat ne skidati, kako bi pacijent bez poteSkoca sporazumijevao se s medicinskim

osobljem

- pacijent ¢e biti zamoljen da isprazni mokraéni mjehur prije ulaska u elektrofizioloski laboratorij.

To moze smanjiti rizik od nehoti¢énog mokrenja tijekom postupka

Ulasku pacijenta u elektrofizioloski laboratorij pridaje se veliki znacaj, a sve u svrhu kako se ne bi
ugrozili postignuti asepticni uvjeti rada. Pacijent dolazi u pratnji medicinske sestre/tehnicara ili

pomocénog osoblja do pripremne prostorije u sali.

- medicinsko osoblje ¢e provjeriti identitet pacijenta kako bi se osiguralo da se radi o pravoj osobi

koja treba proci zahvat

- medicinsko osoblje ¢e pregledati medicinsku dokumentaciju pacijenta, ukljucujuéi laboratorijske

rezultate, EKG, anamnezu i druge relevantne nalaze

- pacijent ¢e dobiti odjecu koja ukljucuje kirurski ogrtac, zastitnu kapu za kosu 1 nazuvke za noge.
Medicinsko osoblje laboratorija ga dovodi do operacionog stola, na koji se penje pomocu stepenica
1 zauzima polozaj za zahvat, na ledima. Nije potrebno dodatnom plahtom prekrivati pacijenta.

Nazuvci sa nogu se skidaju nakon $to pacijent legne na stol.
Ovo je vazno kako bi se odrzala asepti¢na okolina u elektrofizioloskom laboratoriju.

- medicinsko osoblje ¢e provjeriti prethodno postavljenu ili postaviti dodatnu intravensku kanilu
u pacijentovu venu kako bi se omogucila primjena tekucina, lijekova i drugih potrebnih tvari

tijekom zahvata

- podrucje prepona ili vrata bit ¢e ociS¢eno 1 dezinficirano kako bi se sprijecila infekcija, prema

smjernicama 1 protokolu bolnice
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- prije i tijekom zahvata ablacije fibrilacije atrija, pacijent ¢e biti priklju¢en na monitor za pracenje
vitalnih znakova, ukljucuju¢i krvni tlak, puls, zasi¢enost kisikom i EKG. To omogucuje
medicinskom osoblju kontinuirano pra¢enje hemodinamskog stanja pacijenta tijekom zahvata i

pravovremeno uocavanje promjena.

- ako je predvidena sedacija ili opca anestezija, pacijentu ¢e biti primijenjeni odgovarajuci lijekovi

kako bi se osigurala udobnost i smanjila nelagoda tijekom postupka

- nakon apliciranja lokalnog anestetika u podrucje punkcije femoralne vene, lijenik ¢e postaviti
uvodnice (radne kanale) 1 posebne elektrofizioloske katetere kroz venu do srca i koristiti ih tijekom

zahvata ablacije

- nakon utvrdivanja tocne lokacije, rubno podrucje ulaska u pluéne vene, lije¢nik ¢e koristiti
katetere s posebnim elektrodama kako bi unistio i izolirao tkivo koje izaziva aritmije na mjestima

izbijanja potencijala oko plu¢nih vena

- nakon zavrSetka zahvata ablacije, kateteri ¢e se ukloniti, a podru¢je umetanja ¢e biti tretirano

zaustavljanjem krvarenja pomocu postavljenog ,,Z* Sava i/ili primjenom elasti¢nog zavoja

Vazno je da pacijent tijekom trajanja zahvata suraduje s medicinskim osobljem i pridrzava se uputa

kako bi se osigurao siguran i u¢inkovit postupak ablacije fibrilacije atrija.
1.8.2. Postupci opskrbe i pracenja pacijenta nakon izolacije pluénih vena

Nakon postupka ablacije fibrilacije atrija, pacijent e biti prebacen u bolesnicku sobu, gdje ¢e biti
po stalnih nadzorom 1 pruZena mu potrebna njega. Sljede¢i postupci su uobicajeni a provode se

nakon ablacije fibrilacije atrija:

- pacijent ¢e biti kontinuirano hemodinamski pracen kako bi se nadzirao krvni tlak, puls, zasi¢enost
kisikom 1 EKG. To omogucuje medicinskom osoblju pracenje oporavka pacijenta i otkrivanje

eventualnih komplikacija.

- elektrokardiogram (EKG) ¢e se €esto slikati kako bi se pratio sréani ritam nakon ablacije. Lije¢nik

¢e ocijeniti jesu li nepravilnosti sr¢anog ritma smanjene ili u potpunosti otklonjene.

- ukoliko je potrebno pacijentu ¢e se ordinirati odgovarajuci lijekovi za kontrolu boli. Lije¢nik ¢e

pratiti razinu boli 1 prilagoditi terapiju prema potrebi.
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- potrebno je da pacijent ostane u krevetu i miruje 6 sati u krevetu, od vremena zaustavljanja
krvarenja a u svrhu prevencije nastanka komplikacija na mjestu uboda, punkcije femoralne vene.
Na mjesta uboda se stavljaju vrecice s pijeskom, koje dodatno vrse pritisak, kako ne bi doslo do
krvarenja nakon zahvata i posljedi¢ne pojave hematoma. Takode je bitno je i da pacijent izbjegava

savijanje punktiranih podrucja, a uzglavlje kreveta se moze lagano podi¢i do nagiba od 30°.

- pacijent se postupno biti potican na povecéanje fizicke aktivnosti, uz nadzor medicinskog osoblja.
Tempo 1 intenzitet povecanja tjelesne aktivnosti ¢e ovisiti o individualnom oporavku pacijenta.
Preporucuje se postepeno povecavanje aktivnosti tijekom razdoblja od 10-14 dana kako bi se

pacijent postupno vratio normalnim svakodnevnim aktivnostima.

- pacijent ¢e dobiti upute o daljnjoj uporabi lijekova nakon ablacije. Ovo moZe ukljucivati
antiaritmike, antikoagulanse ili druge lijekove potrebne za odrzavanje normalnog sr¢anog ritma 1

sprecavanje komplikacija.
- zbog primjene sedacije za vrijeme zahvata, pacijent nece piti niti jesti 2 sata po zavrsetku iste.

- pacijent ¢e biti zadrzan u bolnici neko vrijeme kako bi oporavak bio pod nadzorom medicinskog
osoblja. Lijecnik ¢e procijeniti stanje pacijenta, provesti potrebne preglede, vadenje i kontrola
krvnih nalaza, EKG i ultrazvuk srca s naglaskom na kontrolu perikarda, i donijeti odluku o otpustu

iz bolnice kada se smatra da je pacijent stabilan i siguran za odlazak ku¢i.

Vazno je da pacijent slijedi sve upute lijecnika i redovito se javlja na zakazane planirane kontrole

kako bi se pravilno pratilo i osiguralo optimalno lije¢enje nakon ablacije fibrilacije atrija.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

Glavni cilj ovog istrazivanja je analizirati utjecaj demografskih karakteristika i komorbiditeta na
stopu recidiva fibrilacije atrija, nakon zahvata izolacije pluénih vena u Elektrofizioloskom

laboratoriju Klinickog bolni¢kog centra Rijeka.
Sporedni ciljevi istrazivanja:
SC1: ispitati stopu recidiva fibrilacije atrija nakon izolacije plu¢nih vena.
SC2: ispitati utjecaj spola na pojavu recidiva fibrilacije atrija nakon izolacije plu¢nih vena.

SC3: ispitati pojavu recidiva fibrilacije atrija nakon izolacije pluénih vena s obzirom na dob

ispitanika.

SC4: ispitati utjecaj indeksa tjelesne mase na pojavu recidiva fibrilacije atrija nakon izolacije

pluénih vena.

SCS5: ispitati utjecaj komorbiditeta na pojavu recidiva fibrilacije atrija nakon izolacije pluénih

vena.

SC6: ispitati utjecaj uzimanja antiaritmika na pojavu recidiva fibrilacije atrija nakon izolacije

plu¢nih vena.
Hipoteze:
HI: stopa recidiva fibrilacije atrija nakon zahvata izolacije pluénih vena manja je od 20%.
H2: ispitanici ¢e imati vecu stopu recidiva fibrilacije atrija za razliku od ispitanica.
H3: stariji ispitanici ¢e imati ¢eS¢e recidive fibrilacije atrija.
H4: ispitanici s ve¢im indeksom tjelesne mase imaju cesSc¢e recidive fibrilacije atrija.

HS5: ispitanici kod kojih su prisutni komorbiditeti imati ¢e veéu stopu recidiva fibrilacije atrija nego

ispitanici bez komorbiditeta.

HS5: ispitanici kod kojih je prisutno viSe od 2 komorbiditeta, i imaju arterijsku hipertenziju 1

dijabetes, imaju ¢eSc¢e recidive fibrilacije atrija.
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H6: ispitanici koji uzimaju antiaritmike tijekom perioda pracenja imati ¢e manju incidenciju

recidiva fibrilacije atrija.

2.1. Ispitanici i metode

2.1.1. Ispitanici
Ovim retrospektivnim istrazivanjem obuhvaceno je 177 ispitanika, bolesnika s fibrilacijom atrija
koji su u vremenskom razdoblju od 01.01.2020. do 31.03.2022. godine, podvrgnuti zahvatu

izolacije plu¢nih vena u ElektrofizioloSkom laboratoriju Klini¢kog bolnickog centra Rijeka.

U istrazivanje su ukljuceni svi konsekutivni pacijenti od 18.godina do 80. godina, oba spola, s
dijagnozom paroksizmalne ili perzistentne fibrilacije atrija koji su podvrgnuti prvi put zahvatu

izolacije plu¢nih vena.

U istrazivanje nisu ukljuceni pacijenti s dugotrajnom perzistentnom i permanentnom fibrilacijom
atrija, pacijenti koji zbog recidiva dolaze na ponovnu ablaciju fibrilacije atrija, kao i pacijenti
kojima su osim izolacije pluénih vena tijekom zahvata ucinjene i dodatne ablacije u lijevoj
pretklijetki. Dodatni isklju¢ni kriteriji su akutna infekcija, akutna egzacerbacija kroni¢ne upalne
bolesti, anamneza karcinoma ili akutno koronarno zbivanje tijekom perioda pracenja. Ispitivani

uzorak je neprobablisticki, prigodni uzorak.

2.1.2. Postupak i instrumentarij
Potrebni podatci za istrazivanje prikupili su se retrospektivno, pregledom medicinske
dokumentacije ispitanika koja je dostupna u bolnickom informacijskom sustavu (BIS-u) Klinickog

bolnickog centra Rijeka i/ili arhivi povijesti bolesti ispitanika.
Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine, ovisno imaju li recidiv fibrilacije atrija ili nemaju.

1z bolnickog informacijskog sustava 1/ili arhivi povijesti bolesti ispitanika prikupili su se podatci
o dobi, spolu, visini 1 tezini, pomoc¢u kojih je izracunat indeks tjelesne mase. 1z specijalistickog
nalaza na kontrolnim pregledima nakon zahvata, prikupili su se podatci o pojavi recidiva fibrilacije
atrija u EKG-u ili Holter EKG-u (u trajanju od 30 sekundi ili dulje) 1 uzimanju antiaritmika tijekom

perioda pracenja, od 3 do 12 mjeseci poslije zahvata.
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2.1.3. Statisticka obrada podataka

Nezavisne varijable koje su koriStene u istrazivanju su: dob, spol, indeks tjelesne mase, prisutni
komorbiditeti i uzimanje antiaritmika. Sve nezavisne varijable se nalaze na nominalnoj ljestvici,
osim varijabli dob i indeks tjelesne mase koje se nalaze na ordinalnoj ljestvici. Prilikom
prikupljanja podataka varijable dob i indeks tjelesne mase su biljezene kao kontinuirane varijable
te su se prilikom obrade podataka iste svrstale u skupine. Varijabla dob je podijeljena u dvije
skupine: ispitanici dobi do 65 godina i stariji od 65 godina. Za podjelu kategorija indeksa tjelesne
mase koristila se klasifikacija Svjetske zdravstvene organizacije: < 25 kg/m2 su ispitanici
normalne tjelesne mase, izmedu 25 1 30 kg/m2 su ispitanici s prekomjernom tjelesnom masom i

> 30 kg/m2 su pretili ispitanici.

Zavisna varijabla u istraZivanju je pojava recidiva fibrilacije atrija, koja se nalazi na nominalnoj

skali te je kao 1 ostale kvalitativne varijable opisana pomocu frekvencije 1 postotnih udjela.

U svrhu dokazivanja svih hipoteza koristen je hi-kvadrat test a po potrebi Fisher egzaktni test za
usporedbu dviju ili viSe kvalitativnih varijabli. Prilikom prikupljanja podataka svi podatci su
upisani u posebno pripremljenu Microsoft Excel tablicu. Za statisticku analizu koriSten je
statisticki program Statistica 14.0.0.15 (TIBCO Software Inc.), a statisticka znacajnost je

postavljena na p < 0.05.

2.1.4. Eticki aspekti istrazivanja
Prije pocetka provodenja istraZivanja zatraZena je dozvola 1 suglasnost rukovoditelja Klinike za
bolesti srca 1 krvnih Zila, rukovoditelja ElektrofizioloSkog laboratorija, te odobrenje etickog

povjerenstva Klini¢kog bolnickog centra Rijeka.

Tijekom istrazivanja 1 prikupljanja potrebnih podataka postivala su se eticka nacela, na nac¢in da
nitko osim istraZivaca i mentora nisu imali uvid prikupljene podatke. U izradi ovog istrazivackog

rada ne postoji sukob interesa autora.
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3. REZULTATI ISTRAZIVANJA

U istraZzivanju su prvotno uklju¢ena 177 konsekutivha pacijenata s paroksizmalnom 1
perzistentnom fibrilacijom atrija, koji su u razdoblju od 01.01.2020. do 31.03.2022. godine,
podvrgnuti zahvatu izolacije pluénih vena, u Elektrofizioloskom laboratoriju Klini¢kog bolni¢kog
centra Rijeka. Medutim, tijekom pracenja, iz istraZivanja je isklju¢eno 15 pacijenata zbog gubitka
pracenja uzrokovanog izostankom ispitanika s planiranih specijalistickih kontrola, primjerice zbog

udaljenog mjesta stanovanja i kontrole u mati¢noj ustanovi.

Stoga, ukupni broj pacijenata koji su zavrsili istraZivanje iznosio je 162.

Od ukupnog broja ispitanika koji su zavr$ili istrazivanje, 103 (64%) ispitanika bilo je muskog

spola, dok je 59 (36%) ispitanika bilo Zenskog spola (Slika 10.).

SPOL

59; 36%

= MUSKI
= ZENSKI

103; 64%

Slika 10. Raspodjela ispitanika prema spolu
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U tablici 3. mozete vidjeti dobne podatke ispitanika.

Najmladi ispitanik ima 22 godine, dok najstariji ispitanik ima 76 godina.

Srednja vrijednost dobi ispitanika iznosi 62 godine.

Tablica 3. Dob ispitanika

N X SD Median
broj aritmeticka | standardna | Minimalno | Maximalno srednja
ispitanika sredina devijacija vrijednost
Rezultati 162 60,87 9,94 22 76 62

U dobnoj skupini ispitanika mladih od 65 godina je 93 (57,40%) ispitanika, a u dobnoj skupini od
65 godina i stariji je 69 (42,6%) ispitanika (Slika 11.).
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SKUPINAMA

mladi od 65 godina

Slika 11. Raspodjela ispitanika po dobnim skupinama

65 godina i stariji
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Na slici 12. prikazani su podaci o tjelesnoj masi ispitanika od ukupno 162 ukljucena u istrazivanje:
- normalne tjelesne mase s BMI manjim od 25 kg/m?, bilo je 39 (24%) ispitanika
- prekomjernu tjelesnu masu s BMI vrijednosti izmedu 25 1 30 kg/m?, imalo je 74 (46%) ispitanika

- pretilih s BMI vrijednosti ve¢im od 30 kg/m?, bilo je 49 (30%) ispitanika.

80
70
60
50
40
30
20
10

BMI <25 kg/m? BMI 25-30 kg/m? BMI >30 kg/m?
normalna tjelesna prekomjerna tjelesna pretilost
masa masa

Slika 12. Raspodjela ispitanika po BMI kategorijama

Od ukupnog broja ispitanika, njih 162, 67 (41%) ispitanika oba spola su tijekom praéenja u

svakodnevnoj terapiji uzimali antiaritmik, dok njih 95 (59%) ispitanika nisu uzimali (Slika 13.).

RASPODJELA ISPITANIKA PREMA UPORABI
ANTIARITMIKA

67, 41% B NE UZIMA

95’ 5904 m UZIMA

Slika 13. Raspodjela ispitanika prema uporabi antiaritmika
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U periodu pracenja ispitanika, od 3 do 12 mjeseci poslije zahvata izolacije pluénih vena, 26
ispitanika (16%) je imalo recidiv fibrilacije atrija, dok kod 136 (84%) ispitanika nije zabiljezen

recidiv (Tablica 4.). Prva postavljena hipoteza, koja je tvrdila da je stopa recidiva fibrilacije atrija

nakon zahvata izolacije plué¢nih vena manja od 20%, potvrduje se rezultatima istrazivanja.

Tablica 4. Pojava recidiva fibrilacije atrija

RECIDIV FA BROJ ISPITANIKA postotak %
NE 136 84%
DA 26 16%
UKUPNO 162 100%

Muskih ispitanika s recidivom fibrilacije atrija bilo je 16 (15,5%) dok je Zenskih ispitanika s

recidivom bilo 10 (16,9%). Statisticka analiza %2 testom nije pokazala statisticki znac¢ajnu razliku

u pojavnosti recidiva fibrilacije atrija izmedu muskaraca i Zena. Vrijednost y2 testa iznosi 0,056, a

p-vrijednost je 0,489. Buduci da je p-vrijednost ve¢a od unaprijed odabrane razine znacajnosti (p

= 0,05), znac¢i da nema statisticki znacajne razlike u pojavnosti recidiva fibrilacije atrija izmedu

muskaraca i Zena (Tablica 5.). Stoga se druga postavljena hipoteza, koja glasi da ispitanici ¢e imati

vecu stopu recidiva fibrilacije atrija za razliku od ispitanica, odbacuje jer nije pronadena statisticki

znacajna razlika medu ispitivanim skupinama.

Tablica S. Pojava recidiva fibrilacije atrija u odnosu na spol

SPOL hi- Statisticka
RECIDIV FA - - UKUPNO | kvadrat | znacajnost
MUSKI ZENE test (%2) testa (p)
N 87 49 136
NE
% 84,5% 83,1%
N 16 10 26 0,056 0,489
DA
% 15,5% 16,9%
UKUPNO N 103 59 162
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Od ukupnog broja (26) ispitanika s recidivom fibrilacije atrija, ispitanika starih od 65 godina bilo
je 11 (15,9%), dok je 15 (16,1%) ispitanika bilo mlade od 65 godina. Statisticka analiza y2 testom
nije pokazala statisticki znacajnu razliku u incidenciji recidiva fibrilacije atrija s obzirom na dob
(recidiv fibrilacije atrija se javio u 16,1% mladih bolesnika nasuprot 15.9% starijih bolesnika).
Vrijednost x2 test statistike iznosi 0,001, a p-vrijednost je 0,576. U ovom istrazivanju nije bilo
statistiCki znaCajne razlike u incidenciji recidiva fibrilacije atrija izmedu starijih 1 mladih
ispitanika. Stoga se tre¢a postavljena hipoteza, koja je sugerirala da ¢e stariji ispitanici imati ceSce
recidive fibrilacije atrija, odbacuje jer nije pronadena statisticki znacajna razlika u incidenciji

recidiva prema dobi (Tablica 6.).

Tablica 6. Pojava recidiva fibrilacije atrija u odnosu na dob

RANG DOBI hi- | Statisticka
MLABIOD | 65.GODINA UKUPNO | kvadrat | znacajnost
65.GODINA | 1STARLI test (x2) | testa (p)
N 8 58 136
NE
RECIDIV % | 839% 84,1%
FA N 15 11 26 0,001 0,576
DA
% 16,1 % 15,9%
UKUPNO N 93 69 162

Na temelju podataka iz Tablice 7. moZzemo zakljuciti da je u skupini ispitanika s recidivom
fibrilacije atrija zabiljeZeno najmanje ispitanika s BMI manjim od 25 kg/m?, njih 5 (12.8%). Zatim,
recidiv se dogodio u 12 (16.2%) ispitanika s BMI vrijednosti od 25 do 30 kg/m? te 9 (18.4%)
ispitanika s BMI ve¢im od 30 kg/m?. Statisticka analiza nije pokazala statisticki znacajnu razliku
u pojavi recidiva fibrilacije atrija u odnosu na vrijednost BMI-a ispitanika iako je prisutan jasan
trend porasta incidencije recidiva fibrilacije atrija nakon ablacije u bolesnika s ve¢im BMI. Cetvrta
postavljena hipoteza, koja je glasila da ¢e ispitanici s ve¢im indeksom tjelesne mase imati ¢eSce
recidive fibrilacije atrija, odbacuje se jer nije pronadena statisticki znacajna razlika pojave recidiva

prema vrijednosti BMI-a.
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Tablica 7. Pojava recidiva fibrilacije atrija u odnosu na BMI

PODJELA BMI PO . Statistick
KATEGORIJAMA 1s ‘;;:I’IVI Itlat}SF;C *1
T B o e Ul B
<25 kg/m? | 25-30 kg/m? | >30kg/m?
\ 34 62 40
NE | o 87.2% 83,8% 81.6%
RECIDIV
0,790 0,292
A \ 5 12 9
DA | o 12.8% 16,2% 18.4%
UKUPNO N 39 74 49

Od 118 ispitanika s prisutnim komorbiditetima, 24 ispitanika (20,3%) ima zabiljezen recidiv

fibrilacije atrija. Od ispitanika bez komorbiditeta samo 2 pacijenta (4.6%) od ukupno 44 imalo je

zabiljezen recidiv fibrilacije atrija. Fisherov egzaktni test je pokazao statisticki zna¢ajnu razliku

(p = 0,009) izmedu ove dvije skupine ispitanika, pacijenata sa komorbiditetima i pacijenata bez

komorbiditeta u pojavi recidiva fibrilacije atrija. Stoga se potvrduje peta postavljena hipoteza koja

je sugerirala da ¢e ispitanici kod kojih su prisutni komorbiditeti imati vecu stopu recidiva fibrilacije

atrija nego ispitanici bez komorbiditeta, $to je vidljivo u Tablici 8.

Tablica 8. Pojava recidiva fibrilacije atrija u odnosu na komorbiditete

KOMORBIDITETI Statisticka
Fisherov znacajnost
NE DA egzaktni test testa (p)
N 42 94
NE
% 95,4% 79,7%
RECIDIV N 2 24 0,150 0,009
FA DA
% 4,6% 20,3%
UKUPNO N 44 118
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Od ukupno 31 ispitanika s viSe od dva komorbiditeta, 9 ispitanika (29%) je imalo zabiljeZen recidiv
fibrilacije atrija. Fisherov egzaktni test je pokazao statisti¢ki znac¢ajnu razliku (13% nasuprot 29%
p = 0,032) u pojavi recidiva fibrilacije atrija izmedu ove dvije skupine ispitanika. Stoga se
potvrduje hipoteza koja sugerira da ispitanici kod kojih je prisutno viSe od dva komorbiditeta imaju

ceSce recidive fibrilacije atrija (Tablica 9.)

Tablica 9. Pojava recidiva fibrilacije atrija u odnosu na ispitanike s viSe od 2 komorbiditeta

>2 KOMORBIDITETA Statisticka
Fisherov znacajnost
NE DA egzaktni test testa (p)
N 114 22
NE
% 87% 71%
RECIDIV N 17 9 0,053 0,032
FA DA
% 13% 29%
UKUPNO N 131 31

Na temelju analize prisutnosti arterijske hipertenzije i dijabetesa kao komorbiditeta te pojave

recidiva fibrilacije atrija 1 podataka iz Tablice 10., moZemo izvesti sljedece zakljucke:

Arterijska hipertenzija kao komorbiditet zabiljeZena je kod 113 ispitanika. Kod ispitanika sa
recidivom fibrilacije atrija, 23 (20,4%) je imalo areterijsku hipertenziju, dok svega 3 (6,1%)
ispitanika nema arterijsku hipertenziju kao komorbiditet. Fisherov egzaktni test je pokazao
statistiCki znacajnu razliku (p = 0,016) u pojavi recidiva fibrilacije atrija medu ispitanicima s ili
bez arterijske hipertenzije. Stoga se potvrduje hipoteza koja sugerira da ispitanici s arterijskom

hipertenzijom imaju ¢esc¢e recidive fibrilacije atrija.

Dijabetes kao komorbiditet zabiljezen je kod 16 ispitanika, dok je samo 5 ispitanika od njih imalo
zabiljezen recidiv fibrilacije atrija. Iako je prisutna jasna razlika u incidenciji recidiva fibrilacije
atrija koja govori u prilog da bolesnici sa Se¢ernom bolesti imaju vecu incidenciju pojave recidiva
fibrilacije atrija nakon izolacije pluénih vena Fisherov egzaktni test nije pokazao statisticki

znacajnu razliku (14.4% nasuprot 31,2%, p = 0,089) u pojavi recidiva fibrilacije atrija medu
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ispitanicima s dijabetesom. Stoga se ne potvrduje hipoteza koja sugerira da ispitanici s dijabetesom

imaju ¢esce recidive fibrilacije atrija.

Tablica 10. Pojava recidiva fibrilacije atrija u odnosu na ispitanike sa arterijskom hipertenzijom i

dijabetesom
ARTERIJSKA Fisherov | Statisticka
HIPERTENZIJA UKUPNO | egzaktni | znacajnost
NE DA test testa (p)
N 46 90 136
NE
0 0 0
RECIDIV %o 93,9% 79,6%
FA N 3 23 26 0,034 0,016
DA
% 6,1% 20,4 %
UKUPNO N 49 113 162
DIJABETES Fisherov | Statisticka
UKUPNO | egzaktni | znaCajnost
NE DA test testa (p)
N 125 11 136
NE
% 85,6% 68,8%
RECIDIV
FA N 21 5 26 0,141 0,089
DA
% 14.4% 31,2%
UKUPNO 146 16 162

Na temelju pracenja terapije antiaritmicima nakon zahvata izolacije pluénih vena, mozemo izvesti

zakljucak da od ukupnog broja ispitanika (162), njih 95 je uzimalo antiaritmike tijekom perioda

pracenja. Medu ispitanicima koji su uzimali antiaritmike, 10 (10,5%) je imalo zabiljeZen recidiv

fibrilacije atrija, dok je 16 (23,9%) ispitanika od 67 koji nisu uzimali antiaritmike imalo zabiljeZzen
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recidiv. Fisherov egzaktni test je pokazao statisti¢ki znacajnu razliku (p = 0,014) u pojavi recidiva
fibrilacije atrija medu ispitanicima koji su uzimali antiaritmike tijekom perioda pra¢enja. Time se
potvrduje hipoteza koja glasi da ispitanici koji uzimaju antiaritmike imati ¢e manju incidenciju

recidiva fibrilacije atrija.

Tablica 11. Pojava recidiva fibrilacije atrija u odnosu na terapiju antiaritmicima

ANTIARITMICI Fisherov | Statisticka
UKUPNO | egzaktni | znacajnost
NE DA test testa (p)
N 51 85 136
NE
0 0 0
RECIDIV % 76,1% | 89,5%
FA N 16 10 26 0.020 0,014
DA
% 23,9% | 10,5%
UKUPNO N 67 95 162
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4. RASPRAVA

Cilj ovog istrazivanja bio je analizirati utjecaj demografskih karakteristika i komorbiditeta na

pojavu recidiva fibrilacije atrija nakon zahvata izolacije plu¢nih vena.

U istrazivanje je prvotno uklju¢eno 177 konsekutivna pacijenata s paroksizmalnom i
perzistentnom fibrilacijom atrija, koji su u razdoblju od 01.01.2020. do 31.03.2022. godine,
podvrgnuti zahvatu izolacije pluénih vena, u Elektrofizioloskom laboratoriju Klini¢kog bolni¢kog
centra Rijeka. Medutim, tijekom pracenja, iz istrazivanja je iskljuc¢eno 15 pacijenata zbog gubitka
pracenja uzrokovanog izostankom ispitanika s planiranih specijalistickih kontrola, primjerice zbog
udaljenog mjesta stanovanja i kontrole u mati¢noj ustanovi. Stoga, ukupni broj pacijenata koji su
zavr$ili istrazivanje iznosio je 162. Treba naglasiti da gubitak ovih pacijenata predstavlja
ogranic¢enje ovog istrazivanja jer moze utjecati na incidenciju i reprezentativnost rezultata. Ako je
veli¢ina uzorka relativno mala, to moZe ograniciti snagu analize 1 povecati mogucénost da se ne

otkriju statisti¢ki znacajne razlike, ukoliko postoje.

S obzirom da je pracenje ispitanika bilo ograni¢eno na jednogodiSnje razdoblje ne moze se
iskljuciti moguénost promjena ili recidiva stanja nakon tog vremenskog okvira. Dulje pracenje

moze pruziti bolji uvid u dugoro¢ne rezultate.

Jo§ jedna slabost ovog istraZivanja je kontrola ispitanika nakon izolacije pluénih vena. Recidiv
fibrilacije atrija pracen je putem EKG zapisa tijekom kontrola i u slu¢aju simptoma, te povremeno
planiranih 24-satnih Holter-a. Trajno monitoriranje ispitanika implantabilnim sréanim snimacem

pruzao bi to€nije 1 realnije rezultate u prac¢enju recidiva 1 opterecenja bolesnika s fibrilacijom atrija.

Unato¢ tim ogranicenjima, vazno je napomenuti da je kod svih pacijenata postignuta potpuna
izolacija sve Cetiri pluéne vene postizanjem dvosmjernog provodnog bloka. Tijekom samog
zahvata izolacije pluénih vena 1 tijekom jednogodiSnjeg perioda pracenja nisu zabiljeZene teze

komplikacije niti smrtni ishodi.

Prema rezultatima istrazivanja, 16% ispitanika je imalo recidiv fibrilacije atrija $to je nesto nize
od rezultata objavljenih u literaturi. Navedeno se moze objasniti duljinom pracenja bolesnika 1

intenzitetom skriniranja za aritmiju Sto je gore ve¢ navedeno. Prva postavljena hipoteza, koja je
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tvrdila da je stopa recidiva fibrilacije atrija nakon zahvata izolacije plu¢nih vena manja od 20%,

potvrduje se rezultatima istrazivanja, a Sto prati i rezultate drugih studija (38-40).

U ovom istrazivanju, od ukupnog broja ispitanika, 103 ispitanika (64%) bilo je muskog spola, dok
je 59 ispitanika (36%) bilo Zzenskog spola. Poznavanje spola ispitanika je vazno jer se spol moze
povezati s razliCitim aspektima fibrilacije atrija, ukljucujuci rizik od razvoja bolesti, klinicku
prezentaciju i odgovor na terapiju. lako u ovom istrazivanju nije moguce potvrditi da postoji
statistiCki zna¢ajna veza izmedu spola ispitanika i pojavnosti recidiva fibrilacije atrija, analiza
podataka sugerira da spol ispitanika vjerojatno nije presudni faktor koji utje¢e na pojavu recidiva.
Vazno je napomenuti da su u drugim studijama koje su pratile vezu izmedu pojave recidiva
fibrilacije atrija i spola, uocene razlike u uspjesnosti ablacije izmedu muskaraca i1 zena, pri cemu
su muskarci imali vecu vjerojatnost uspjes$nog lijecenja (34-35). Za dokazivanje navedene razlike

bilo bi potrebno uciniti istrazivanje s puno ve¢im uzorkom i duzim pracenjem.

Studije koje su se bavile povezanos¢u dobi ispitanika s uspjeSnoséu zahvata izolacije pluénih vena
pokazale su da stariji pacijenti (65 godina i stariji) mogu imati neSto niZe stope uspjeSnosti
postupka u usporedbi s mladim pacijentima. Medutim, te razlike nisu bile statisticki znacajne
(36-37). Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da je 15,9% pacijenata u dobnoj skupini od 65
godina i starijih imalo recidiv fibrilacije atrij §to upucuje na to da dob ispitanika moze imati neki
utjecaj na uspjeSnost zahvata i incidenciju recidiva fibrilacije atrija, ali ovo istraZivanje nije
pokazalo statisticki zna¢ajan rezultat. Nedostatak pozitivnih rezultata vezano za demografske
karakteristike spola 1 dobi u ovom istrazivanju moZemo objasniti s relativno malim uzorkom

ispitanika te niskom stopom recidiva aritmija S§to je vjerojatno utjecalo na same rezultate.

Prethodna istraZivanja su pokazala da su prekomjerna tjelesna tezina i pretilost povezani s
recidivom fibrilacije atrija (41-47). Kako se indeks tjelesne mase (BMI) povecava, dolazi 1 do
znacajnog porasta komorbiditeta. lako u ovom istraZzivanju statisticka analiza nije pokazala
znacajnu razliku u incidenciji recidiva fibrilacije atrija na temelju vrijednosti BMI-a ispitanika
postojao je znacajan pozitivan trend da pretili bolesnici imao vecu ucestalost recidiva fibrilacije
atrija u odnosu na bolesnike normalne tjelesne tezine (18,4% vs. 12,8% bolesnika). Treba
tezinom nakon zahvata izolacije pluénih vena educirani i potaknuti na smanjenje tjelesne mase,

Sto moze imati utjecaj tijekom perioda pra¢enja. DosadaSnja istrazivanja pokazala su da pretili
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bolesnici koji su nakon ablacije reducirali tjelesnu tezinu imali nizu stopu recidiva od onih koji su
ostali na istoj tjelesnoj tezini ili dobili na tezini (58-60). Takoder vazno je uzeti u obzir da je uzorak
pacijenata s recidivom fibrilacije atrija bio mali $to takoder utjece na rezultate istrazivanja. Daljnja
istrazivanja s ve¢im uzorcima pacijenata mogla bi pruziti jasniju sliku o povezanosti izmedu BMI-

a irecidiva fibrilacije atrija.

U ovom istrazivanju pratili smo komorbiditete ili istovremeno prisutne druge bolesti ili stanja kod
pacijenata koji su bili podvrgnuti zahvatu izolacije pluénih vena. Rezultati istrazivanja su ukazali
da prisutnost dva ili viSe komorbiditeta znatno povecava rizik od recidiva fibrilacije atrija.
Ispitanici koji su imali vise komorbiditeta kao Sto su arterijska hipertenzija, dijabetes, ishemijska
koronarna bolest, ishemijski cerebrovaskularni incident ili kroni¢no sré¢ano zatajivanje, pokazali
su vecu incidenciju recidiva nakon zahvata izolacije pluénih vena ( 4,6% vs. 20,3%, p = 0,009).
Rezultati su u skladu s prethodnim istraZzivanjima koja su sugerirala da prisutnost vise
komorbiditeta moze pogorsati prognozu i ishod lijecenja fibrilacije atrija (50-54). Razumijevanje
ove povezanosti moze biti korisno u identificiranju pacijenata s ve¢im rizikom od recidiva i

pruzanju ciljanog i prilagodenog pristupa terapiji.

U dosadasnjim istrazivanjima pokazalo se da je arterijska hipertenzija najc¢es¢i riziko ¢imbenik
koji utjece na pojavu fibrilacije atrija. To se objasnjava povecanim opterecenjem srca koji dovodi
do retrogradne dilatacije atrija i pojave fibroze u samim atrijima (62-63). Stroga regulacija krvnog
tlaka nakon zahvata predstavlja bitan ¢imbenik koji smanjuje incidenciju recidiva fibrilacije atrija
nakon izolacije pluénih vena (64). U ovom istrazivanju se takoder potvrdilo da je arterijska
hipertenzija najucestaliji riziko ¢imbenik koji povecava incidenciju recidiva fibrilacije atrija nakon

zahvata izolacije pluénih vena (6,1% nasuprot 20,4%, p = 0,016).

Dosadasnja istrazivanja nisu dokazala da dijabetes izaziva direktno fibrilaciju atrija no jasno je da
se radi o znacajnom riziko ¢imbeniku za nastanak bolesti, osobito ako se radi o bolesnicima s tip
2 dijabetesom. Dobra regulacija glikemije povezana je takoder smanjenom stopom recidiva same
fibrilacije atrija (65). U ovom istrazivanju bolesnici sa dijabetesom su imali vecu incidenciju
recidiva fibrilacije atrija, no vjerojatno zbog malo uzorka i ukupno niske stope recidiva fibrilacije

atrija ista se nije pokazala statisticki zna¢ajnom (14,4% vs. 31,2%, p = 0,089).

Jo§ jedan znaCajan ¢imbenik koji moze utjecati na rezultat pojave recidiva fibrilacije atrija je

uzimanje propisane terapije antiaritmicima. U naSem istrazivanju, pratili smo pacijente koji su
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redovito uzimali propisanu terapiju antiaritmicima nakon izolacije plu¢nih vena. Analiza podataka
je pokazala da pacijenti koji su nakon zahvata izolacije pluénih vena, nastavili terapiju
antiaritmicima imali niZzu incidenciju recidiva fibrilacije atrija. Ovi rezultati su u skladu s
prethodnim istrazivanjima koja sugeriraju da primjena antiaritmika, prema diskreciji
elektrofiziologa nakon ablacije fibrilacije atrija u odredene skupine bolesnika, je vjerojatno
strategija koja pruza dugoro¢no najbolje rezultate u smanjenju incidencije recidiva 1 ukupno

opterecenje fibrilacijom atrija (55-57).

Daljnjim pracenjem i analizom uz ve¢i uzorak ispitanika mogli bi se dobiti dodatni uvidi u
povezanost utjecaja demografskih karakteristika i komorbiditeta na stopu recidiva fibrilacije atrija

nakon izolacije plu¢nih vena.
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5. ZAKLJUCAK

Analizom utjecaja demografskih karakteristika i komorbiditeta na stopu recidiva fibrilacije atrija

nakon zahvata izolacije plu¢nih vena u Elektrofizioloskom laboratoriju Klinickog bolni¢kog centra

Rijeka, dolazimo do sljedeéih zakljucaka:

>

Stopa recidiva fibrilacije atrija nakon izolacije pluénih vena iznosi 16%, Sto je
zadovoljavajuce i1 potvrduje zadanu hipotezu.

Utjecaj spola na pojavu recidiva fibrilacije atrija nije se dokazao znaCajnim tijekom
istrazivanja.

Iako se ocekivalo da ¢e recidiv fibrilacije atrija biti ucestaliji kod ispitanika starijih od 65
godina, isto se nije potvrdilo statistickom analizom.

Statisticka analiza nije pokazala znacajnu razliku ni u pojavi recidiva fibrilacije atrija u
odnosu na vrijednost BMI-a ispitanika, ali je primije¢en veci postotak pojave recidiva kod
pretilih ispitanika.

Prisutnost dva ili visSe komorbiditeta poveéava incidenciju recidiva fibrilacije atrija.
Arterijska hipertenzija je naucestaliji komorbiditet u bolesnika s fibrilacijom atrija te
znacajno utjece na pojavu recidiva fibrilacije atrija nakon ablacije.

Bolesnici sa dijabetesom imali su trend vece incidencije za nastup recidiva fibrilacije koja
se medutim u ovom istrazivanju nije pokazala statisti¢ki znacajna.

Uzimanje antiaritmika nakon izolacije pluénih vena smanjuje pojavu recidiva fibrilacije

atrija.

Vazno je napomenuti da uzorak od 26 ispitanika s recidivom fibrilacije atrija predstavlja relativno

malu skupinu, §to moZe ogranic€iti snagu analize 1 povecati mogucnost da se ne otkriju statisticki

znacajne razlike. Daljnje istraZivanje s vecim uzorcima moze pruziti dodatne uvide i potvrditi

rezultate.

Stopa recidiva moZze varirati ovisno o razli¢itim ¢imbenicima, ukljucujuéi karakteristike

pacijenata, pracenje i trajanje studije, te iskustvo 1 vjestine operatera.
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