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Bevezeto

Bevezet6/ajanlé a Cardiologia Hungarica
aritmiafokuszi szamahoz

Kedves Olvaso!

Mint a Magyar Kardiologus Tarsasag Aritmia és Pace-
maker Munkacsoportjanak elndke nagy buszkeséggel
és 6rommel ajanlom figyelmébe a Cardiologia Hunga-
rica aritmologiai témakra fokuszalo jelen példanyat. A
korabbi évek hasonl6 lapszamaihoz (2021. julius, 2022.
julius) hasonléan ismét tematikus lapszamot sikerult
megjelentetni. Az igy immar hagyomanynak tekinthe-
t6 aritmologiai éves ,kildnszam” atfogd képet nyujt a
kardiolégia egyik legizgalmasabb és leggyorsabban
fejl6dd agarol. A fejlédés sebességét és a Cardiologia
Hungarica névekv® népszeriiségét (nemcsak az olva-
soOk, hanem a szerzdk terén is) jol jelzi, hogy az aritmia
tematikaju lapszamokban egyre tébb cikket talal a ked-
ves olvaso. Mig a 2021-es lapszamban 8, a 2022-es
lapban 11 cikk jelent meg, addig az On kezében tartott
lapban mar 15 aritmia témaju dolgozat talalhaté.

A 15 Osszefoglald dolgozat, illetve esetbemutatas
kapcsan az érdekl6d6 betekintést nyerhet a klinikai
elektrofizioldgia aktualitds Ujdonsagaiba és forrongo
terlleteibe, Ugyis mint a komplex ritmuszavarok (pit-
varfibrillacié, kamrai tachycardia) ablaciéja, a pacema-

ker/ICD-kezelés Uj mddjai (subcutan ICD, ingeriletve-
zet6érendszer-ingerlés, CRT-algoritmusok), a recidiv
syncopek eszkdzos diagnosztikaja, a hirtelen szivhalal
rizikbbecslésében ismét elbtérbe 1€pd diagnosztikus
elektrofizioldgiai vizsgalat, valamint a mar klasszikus-
nak mondhaté EKG- és TEE-vizsgalatok érdekes ese-
tei. Kulén 6rédm, hogy a 2022-es év tekintetében mar
sajat magyarorszagi aritmoldgai tevékenységunkrél
tudtunk dsszefoglald cikket megjelentetni, miként nem
maradhatott el kilfoldi vezetd aritmia centrumbol szar-
mazé Osszefoglald sem. Nemcsak a témak valtozato-
sak, hanem a szerz6k kapcsan is elmondhatd, hogy
minden jelentés Magyarorszagi elektrofiziologiai cent-
rum képviselteti magat, igy valéban ,multicenter” szem-
[élettel talalkozhat az olvaso.

Kbszdnet a szerzdknek, a szerkesztdknek, a biralok-
nak és mindenkinek, aki a lapszdm megjelenéséhez
hozzéjarult.

Jo olvasast, j6 ismeretszerzést, az olvasottak minden-
napi klinikai gyakorlatban val6 hasznositasat, de legf6-
képpen j6 szérakozast kivanok!

Dr. Féldesi Csaba LaszI6
MKT APMCs elndk
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GRAPHICAL ABSTRACT (A) Comprehensive clinical, electrocardiographic, and genetic overview of the various diseases
associated with VA or SCD as reported in the 2022 ESC Guidelines for VA and SCD (1). The VA/SCD Guidelines provide many
updated recommendations for the management of patients with congenital heart disease, idiopathic VF, acquired Long QT,
Brugada and early repolarization syndrome, as well as catecholaminergic polymorphic VT, and short QT syn- drome (). From
the same Guidelines, an algorithm for the management of sustained monomorphic ventricular tachycardia in patients with
chronic coronary artery disease (1). The algorithm also holds—in part—for non-ischaemic pathologies. Note, the new VA/
SCD Guidelines promote VT ablation significantly. It may e.g. be performed to ameliorate or avoid ICD therapy, or to enhance
resynchronization therapy by ablation of frequent mono- morphic PVCs (extrasystolopathy). The trials PARTITA, PAUSE-SCD,
and SURVIVE-VT, discussed in the present paper, all strengthen the recommen- dations for application of catheter ablation
(5-7) (C). Exercise causes downregulation of genes coding intercalated disk proteins, as well as scaffolding and ion channel
proteins, both in normal mice and PKP2 conditional knockouts. Consistent with PKP2-dependent muscle mass deficit, cardiac
dimensions in human athletes carrying PKP2 mutations were reduced (data not shown), compared with matched controls.
Exercise challenges a cardiomyocyte ‘desmosomal reserve’ which, if impaired genetically (e.g. Plakophilin2 loss), can cause
accelerated progression of the cardiomyopathy (3). Reprinted with permission.

Reproduced from: European Heart Journal 2023; 44: 345-347 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac753

Online publish-ahead-of-print 2 January 2023
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Among the top 10 arrhythmia papers are the 2022 ESC
guidelines for the management of patients with ventricu-
lar arrhythmias (VAs) and the prevention of sudden car-
diac death (SCD) (1). The Guidelines summarizing figure
provides a comprehensive clinical, electrocardiographic,
and genetic overview of the various diseases associated
with VA or SCD (Graphical Abstract, A). They promote
public access to defibrillation supported by mobile health
and a much larger role in catheter ablation (Graphical
Abstract, B). Also, multiple recommendations are provid-
ed on the use of CMR and genetic testing to improve di-
agnosis and steer therapy for several cardiomyopathies
in particular if specific risk features are present. To en-
hance efficient ICD therapy in cardiomyopathies, novel
risk factor-based recommendations are provided (1).

The increasing role of CMR in VAs contrasts with the
negative rando mized DECAAF ftrial in persistent atri-
al fibrillation (AF) indicating that CMR-steered abla-
tion targeting gadolinium late-enhanced potentially ar-
rhythmogenic atrial areas does not impact recurrences
compared with standard pulmonary vein isolation, and
the extended approach may even be associated with
stroke (2). At present, atrial CMR is not robust enough
in identifying relevant ablation targets. Studies linking
CMR findings with electro-anatomic and functional ar-
rhythmogenesis are clearly needed including studies
into electrophysiologic and pathological effects of abla-
tion in socalled fibrotic tissue.

How exercise aggravates arrhythmogenic right ven-
tricular cardiomyopathy (ARVC) is not well known.
In their translational study, Cerrone et al (3) spec-
ulate that exercise challenges a cardiomyocyte’s
desmosomal reserve which, if impaired genetically
[e.g. plakophilin (PKP2) loss], accelerates the pro-
gression of cardiomyopathy (Graphical Abstract, C).
Desmosomes not only regulate cell-cell mechanical
coupling but also play a significant role in cell signal-
ing regulating cell proliferation, apoptosis, electrolyte
signaling, and mitochondrial and metabolic function-
ing. When desmosomal reserve is reduced, myo-
cytes are not well protected by their desmosomes
against the effects of exercise leading to cell death
and arrhythmias (3).

One clinical study in ARVC highlighted for the first
time that desmosomal mutation status plays a key

Lambiase et al. The year in cardiovascular medicine 2022:
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role in the risk of VA events, whilst previous risk mod-
els have focused on ventricular function, PVC burden,
and ECG biomarkers (4). Patients with a definite diag-
nosis of ARVC and no history of sustained VAs were
followed for a mean of 6 years. Classical risk esti-
mates for VA using the 2019 ARVC risk model showed
reasonable discriminative ability but overestimated
VA risk. Four gene groups were studied: plakophilin-2
(PKP2), desmoplakin (DSP), other desmosomal, and
geneelusive patients. PKP2 had the highest discrimi-
nation and calibration of risk while these were lowest
in geneelusive patients. Interestingly, clinical markers
performed differently in the specific gene groups e.g.
right ventricular dimensions and systolic function are
significant risk markers in PKP2 but not in DSP pa-
tients and the opposite was true for left ventricular
systolic function. Overall, the 2019 ARVC risk mod-
el performed reasonably well in genepositive ARVC
(particularly for PKP2) but is more limited in genee-
lusive patients. This study highlights that gene status
should be included in future risk models for ARVC.
Furthermore, there still needs to be independent co-
hort comparisons of risk models in ARVC, a major
challenge for all rare diseases.

In the field of VT ablation, three randomized controlled
trials were published this year focusing on the timing of
VT ablation, either first-line pre-emptive ablation at the
time of ICD implantation5 or after the first ICD therapy
(6, 7) (Graphical Abstract, B). PARTITA randomized 56
patients with ischaemic and non-ischaemic cardiomyo-
pathy to ablation vs. medical therapy after their first ap-
propriate ICD shock. Interestingly, amiodarone was not
allowed (6). No deaths occurred in the ablation group
vs. eight deaths (33%) in the control group (P = 0.004);
there were one (4%) and four (17%) worsening heart
failure hospitalizations, respectively; P = 0.159. ICD
shocks were less frequent in the ablation group (9%)
than in the control group (42%; P = 0.039). The ablation
strategy employed an extensive substrate-modification
approach with multiple inductions of VT to ensure non-
inducibility which almost certainly contributed to the
positive outcome in highly experienced centres of ex-
cellence for VT ablation. The fact that mor tality was
reduced by early VT ablation is a key observation but
not proven in previous randomized trials. In SURVIVE-
VT, 144 patients with ischaemic cardiomyopathy who
suffered ICD shock, had syncopal VT or monomorphic
VT needing ICD, were randomized to complete endo-
cardial substrate-based catheter ablation or antiar-
rhythmic therapy (amiodarone, sotalol, beta-blockers).
The primary outcome was a composite of cardiovascu-
lar death, appropriate ICD shock, unplanned hospitali-
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zation for worsening heart failure, or severe treatment-
related complications. After 24 months, the primary
outcome occurred in 28.2% of patients in the ablation
group and 46.6% of those in the AAD group (7). This
difference was driven by a significant reduction in se-
vere antiarrhythmic treatment-related complications, in
particular slow or incessant VT. In the PAUSE-SCD tri-
al, 121 patients comprising 35% ischaemic, 30% non-
ischaemic, and 35% ARVC, were randomly assigned
(1:1) to ablation vs. conventional medical therapy at the
time of ICD implantation (5). The primary outcome was
a composite endpoint of VT recurrence, cardiovascu-
lar hospitalization, or death. At 31 months, the primary
outcome occurred in 49.3% of the ablation group and
65.5% in the control group (P = 0.04). The observed
difference was driven by a reduction in VT recurrence
in the ablation arm (P = 0.02). Similar results were seen
in a non-ICD registry arm receiving ablation. No differ-
ences in cardiovascular hospitalization or mortality oc-
curred and 8.3% of patients had ablation-related com-
plications (5). Although all these studies were relatively
small (5—7) and had very long inclusion periods (6, 7)
their findings promote early ablation of VT in ICD car-
riers at risk of recurrences, with PARTITA and PAUSE-
SCD helping to expand early VT ablation to structural
heart disease other than ischaemic cardiomyopathy (5,
6). The fact there was a significant complication bur-
den needs to be minimized especially if first-line ab-
lation is to develop traction more widely. Since AAD
complications drove the outcomes in SURVIVE-VT,
this indicates that these drugs especially amiodarone
are not an optimal alternative in a high proportion of
patients. The challenge is to achieve successful abla-
tion with minimal complications in these often fragile
patients as it is clear that ablation is certainly effective
in reducing VA events. However, newer heart failure
medications including SGLT2 inhibitors and sacubitril-
valsartan mean the background risk is changing.

Lambiase et al. The year in cardiovascular medicine 2022:
the top 10 papers in arrhythmias

In 2022, three innovative and guideline-relevant ar-
rhythmia papers dealt with stroke prevention in AF. Pa-
tients with inherited factor XI deficiency do not suffer
from spontaneous bleeding and may have lower rates of
cardiovascular events, including cardioembolic stroke.
This seeming paradox may relate to FXla contributing
to clot progression but not to clot consolidation. In the
dose-finding PACIFIC-AF ftrial, 20 and 50 mg of asun-
dexian reliably suppressed activated coagulation factor
XI (FXla) with once-daily dosing and resulted in signifi-
cantly lower rates of bleeding compared with apixaban
(8). Therefore, FXla may represent a novel therapeu-
tic target for clot prevention across a variety of throm-
boembolic diseases significantly avoiding the bleeding
side effect which remains to be seen in larger clinical
outcome studies. The randomized non-inferiority IN-
VICTUS trial fills an evidence gap in the application of
non-vitamin K oral anticoagulants (NOACs) in AF and
is very relevant to countries with a high prevalence of
rheumatic heart disease-related AF (9). Patients with
AF and echocardiographically documented rheumatic
heart disease (including moderate to severe mitral ste-
nosis in over 80%) were randomized to vitamin K an-
tagonist (VKA) therapy or 20 mg rivaroxaban daily. Vi-
tamin K antagonist led to a lower rate of the composite
of cardiovascular events or death (in particular sudden
death and mechanical or pump failure death) than ri-
varoxaban, without a higher rate of bleeding. Vitamin
K antagonist patients were regularly monitored for INR
and for that reason may have received better care over-
all; whilst randomized therapy (and any anticoagulation)
was stopped more often in the NOAC arm.

Nevertheless, trial results indicate that VKAs should
be the preferred oral anticoagulants over NOACs (9).
The third study in this area was RAFAS, an open-label
randomized clinical trial comparing early rhythm con-
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trol with usual AF care in 273 patients with newly docu-
mented AF in the setting of an acute ischaemic stroke
(10). Re-stroke rate at 12 months after index stroke
was lower in the early rhythm control group [3 (1.7%)
vs. 6 patients (6.3%)] whilst overall mortality, any hos-
pitalization, and arrhythmia-related events did not dif-
fer. Sustained AF at 12 months was less frequent under
early rhythm control (34%) compared with usual care
(63%). Although small-scale and open-label, the study
addressed an important clinical problem since the re-
stroke rate is high in acute ischaemic stroke particularly
when it is complicated by new-onset AF. In these pa-
tients, rhythm control is generally not considered whilst
RAFAS suggests early ablation may be beneficial (10).
Larger well-controlled clinical trials on catheter ablation
in patients with AF detected early after acute ischaemic
stroke are definitely needed to settle the issue.

Conclusion

In conclusion, in 2022 several important trials and trans-
lational studies have been published in the top cardio-
vascular journals to push knowledge in the arrhythmia
field promisingly forward. They will not only contribute
to future cardiovascular guidelines but will also form
stepping stones for novel translational research stimu-
lating advances in our field.
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The year 2022 yielded remarkable scientific papers from Hungary from the field of cardiac arrhythmias. During the search
for improved efficacy of pulmonary vein isolation (PVI) interesting topics, such as first-line cryoballoon ablation, use
of visualizable steerable sheaths, ablation on the intervenous carina, high-power and very high-power short-duration
ablation techniques were investigated. We also learned important lessons from studies investigating the relationship
between left atrial anatomy assessed by cardiac computed tomography (CT) and acute/long-term outcomes of PVI
procedures. In the field of ablation of supraventricular tachycardias (SVT) researchers demonstrated better outcomes
with prophylactic ablation of the peri-incisional isthmus in postoperative atrial flutters, limitations of ventricular pacing
maneuvers in paroxysmal SVT diagnostics, the superiority of intracardiac echocardiography (ICE) guided slow pathway
ablation, and the feasibility and safety of zero/minimal fluoroscopy approach.

Detailed baseline characteristics of patients from the BUDAPEST-CRT Upgrade Trial (NCT02270840.) were reported.
Regarding cardiac resynchronization therapy interesting details were also published about reverse electrical remodel-
ing, and the impact of premature ventricular contractions on atrial remodeling. We got valuable data on the comparative
efficacy and safety of laser vs. mechanical lead extraction sheaths.

In the field of genetics of cardiac arrhythmias, a robust systematic review was performed and published by a Hungarian
multicenter collaboration about the different phenotypic and genotypic manifestations of the CACNA1C gene mutations.
Finally, a focused issue of the Cardiologia Hungarica on cardiac arrhythmias should be highlighted.

pulmonary vein isolation, supraventricular tachycardia, cardiac resynchronization therapy, implantable
cardioverter defibrillator, transvenous lead extraction, CACNA1C gene mutations

The year 2022 yielded remarkable scientific papers ried out at a Hungarian research site(s), and were pub-
from Hungary in the field of cardiac arrhythmias. In lished in international, peer-reviewed journals. Original
the current review, we summarize those with the high- research papers are predominantly included, but spec-
est impact that are at least partly written by Hungarian tacular case reports or reviews with special impact are
author(s), the work included in was at least partially car- also presented.
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Improving efficacy of pulmonary vein
isolation

Isolation of the pulmonary veins (PVI) has evolved as
the gold standard therapy of atrial fibrillation (AF). More
and more evidences support first-line ablation over
pharmacological rhythm control. In a sub-analysis of
the Cryo Global Registry (participating Hungarian site:
Gottsegen National Cardiovascular Center) AF patients
treated with first-line cryoballoon ablation (CBA) were
compared to CBA in antiarrhythmic drug (AAD)-refrac-
tory patients at 12 months. The first-line CBA demon-
strated a larger reduction of symptoms compared with
CBA after AAD failure (1). Dr. Janosi and colleagues
from the Electrophysiology Department of University
of Pécs compared procedural data of visualizable vs.
non-visualizable steerable sheath assisted PVI pro-
cedures in patients with AF. In their randomized study
(N=100) using visualizable steerable sheaths left atrial
(LA) procedure time, radiofrequency (RF) delivery and
fluoroscopy exposure could have been reduced without
compromising safety or effectiveness (2). In an inter-
national collaboration, Dr. Vamos et al. demonstrated

a lower arrhythmia recurrence rate in patients with bi-
lateral ‘en bloc’ isolation when compared to those who
needed additional carina ablation for complete PVl in a
meta-analysis (3).

While we are gaining more and more knowledge about
standard ablation methods, the technical development
is continuously aiming for safer and more successful
energy sources. One new promising method is the
high-power short-duration (HPSD) RF ablation thought
to be rapid, effective, and safe for PVI because it uses
resistive rather than conductive heating in the gene-
rally thin-walled atrium (4). Dr. Sallé6 and researchers
from the Heart and Vascular Centre of Semmelweis
University showed in their prospective, observational
3-arm cohort study of 156 patients with AF that both
HPSD (ablation index-guided applications with 50W)
and very HPSD (90 W for 4 s) RF ablation shortens
procedure and RF time and results in a higher rate of
first-pass isolation compared to low-power long-dura-
tion (ablation index-guided applications with 30W) ab-
lation. Moreover, the use of HPSD and very HPSD ab-
lation increased the acute and mid-term success rate
without any safety concerns (5). The same working
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group let us to have a closer look on the lesions creat-
ed by very HPSD ablation (90 W for 4 s) by analyzing
6,551 very HPSD RF points: maximum contact force
correlated with maximum temperature and contact
force 25 g leaded to better tissue heating suggesting
good lesion formation (6). Dr. Kassa and colleagues
from the Gottsegen National Cardiovascular Center
provided interesting comparative randomized data on
LA lesion size, function, and tissue damage following
PVI by HPSD RF vs. second-generation cryoballoon
(CB2) ablation. They concluded that CB2 ablation pro-
duces a significantly larger LA lesion size compared to
"point-by-point" HPSD ablation, both techniques pre-
serve LA function, and the myocardial component of
tissue loss appears to be higher using HPSD radio-
frequency ablation suggesting less collateral damage,
respectively (7).

Imaging in pulmonary vein isolation

Dr. Szegedi and colleagues have published more stud-
ies investigating the relationship between LA anatomy
assessed by cardiac CT and acute and long-term out-
comes of PVI procedures. In a retrospective cohort
including 448 patients who underwent initial point-by-
point PVI for AF ventral-caudal, dorsal-cranial and dor-
sal-caudal orientation of the right superior pulmonary
vein (PV) showed an association with lower rates of AF
recurrence when compared with the reference ventral-
cranial orientation (8). They also published their results
from a similar retrospective trial that enrolled 428 con-
secutive patients in which all patients underwent pre-
procedural cardiac CT to assess LA and PV anatomy.
Abutting left atrial appendage and left superior PV (de-
fined as cases when the minimum distance between
the vein and appendage was less than 2 mm) were as-
sociated with higher AF recurrence rates (9).

Dr. Boussoussou and colleagues from the Heart and
Vascular Centre of Semmelweis University demon-
strated in their single-center prospective study enrolled
consecutive patients with symptomatic, drug-refractory
AF undergoing catheter ablation that LA wall thickness
(assessed by cardiac CT) does not have an influence
on the acute procedural success of PVI using ablation
index and a standardized ablation protocol (10).

Researchers from the University of Szeged questioned
if prophylactic ablation of the peri-incisional isthmus in
addition to the standard cavotricuspid isthmus justified
in patients with postoperative right atrial (RA) flutter. In
their single-center retrospective cohort study (N=142)
after extended right atriotomy (for example mitral valve
repair/replacement through a transseptal approach,
tricuspid valve repair/replacement, atrial or ventricular

Vamos—Kupd: The Year in Hungarian Cardiology 2022: Arrhythmias

septal defect surgery, etc.), ablation of both the cavo-
tricuspid and the peri-incisional isthmus significantly
reduced the flutter recurrence rate compared to a ca-
votricuspid isthmus only ablation supporting the con-
cept of prophylactic ablation of both isthmi even if not
proven to support reentry (11). Dr. Kup6 and colleagues
published a paper about the limitations of ventricular
pacing maneuvers to differentiate orthodromic recip-
rocating tachycardia (ORT) from atrioventricular nodal
reentry tachycardia (AVNRT) including 60 patients with
supraventricular tachycardia (SVT) undergoing inva-
sive electrophysiology (EP) study. The authors found,
that no single maneuver was 100% sensitive for ORT
and semi-quantitative parameters of VOP (requiring the
recognition of specific ECG patterns) have limited re-
producibility (12). The same working group highlighted
the benefits of intracardiac echocardiography (ICE) in
slow pathway (SP) ablations for AVNRTSs. In a single-
center trial, 91 patients undergoing electrophysiologic
study and SP ablation for AVNRT were randomized
into fluoroscopy-only or ICE-guided groups. ICE-guid-
ance significantly reduced mapping and ablation time,
radiation exposure, and RF delivery in comparison to
fluoroscopy-only procedures. Moreover, based on the
subgroup analysis of a crossover group (allowed after 8
unsuccessful ablation attempts), early switching to ICE-
guided ablation seemed to be an optimal choice in chal-
lenging cases (13).

Due to the technological progress made in the last
decade, using 3D electroanatomical mapping systems
and/or ICE the majority of the ablation procedures can
be performed safely with minimal radiation exposure
or even without the use of fluoroscopy. Dr. Debreceni
and researchers from the University of Pécs conduct-
ed a meta-analysis including 9,074 patients from 24
trials comparing zero/minimal fluoroscopy (Z/MF) app-
roach to conventional, fluoroscopy-guided strategy for
the treatment of paroxysmal SVTs. The authors dem-
onstrated that the Z/MF approach for the catheter ab-
lation of SVTs is a feasible method that reduces radia-
tion exposure and ablation time without compromising
the acute and long-term success or complication rates
(14).

Cardiac Resynchronization Therapy

The BUDAPEST-CRT Upgrade Study, one of the most
important investigator-initiated, international, multicent-
er, randomized, controlled trials from Hungary (Clinical-
Trials.gov NCT02270840) is getting closer to the final
analysis. Prof. Merkely et al. published their article in
the European Journal of Heart Failure about the base-
line clinical characteristics of 360 heart failure (HF)
patients with reduced ejection fraction enrolled in the
study (15). When comparing with prior CRT trial co-
horts, the BUDAPEST-CRT Upgrade study included
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older patients with a strong male predominance and a
high burden of atrial fibrillation and other comorbidities
pinpointing those who should be followed strictly in our
clinical practice and making the final results more inter-
esting which are expected to be published in the first
half of 2023.

In a systematic review and meta-analysis Pilecky and
colleagues analyzed the incidence and impact of in-
trinsic QRS complex width during follow-up in CRT re-
cipients, a simple method to assess reverse electrical
remodeling (RER). After inclusion of 16 studies com-
prising 930 patients, they found that shortening of in-
trinsic QRS duration (i.e. RER) is a common finding
during follow-up of patients undergoing CRT and is as-
sociated with mechanical reverse remodeling and clini-
cal improvement (16).

Researchers from the Heart and Vascular Center of
the Semmelweis University reported atrial remodeling
(215% improvement of left atrial volume) and a trend
for a better mortality outcome in CRT recipients with
a lower number of premature ventricular contractions
(PVCs <11401 within the 1-month follow-up) underlying
the importance of the early assessment of ventricular
extrasystoles in this patient population (17).

An interesting case was reported by Dr. Riba and col-
leagues about a patient with a previous chest burn in-
jury in whom due to skin necrosis explantation of the
primarily implanted CRT-D system was needed. After
that, a surgical reimplantation with the combination of
transatrial and transapical lead placement and abdomi-
nal device pocket was successfully applied (18).

Implantable Cardioverter Defibrillators

To preserve the benefit of atrial sensing without the
need to implant an additional lead, a single-lead ICD
system with a floating atrial dipole (VDD or DX ICD)
has been developed as previously reported in deta-
il also in Cardiologia Hungarica (19). Dr. Vamos et al.
now presented a spectacular case report of a patient
with a successful implantation of VDD ICD system via a
persistent left superior vena cava (20).

Transvenous lead extraction

Single-center data from 166 consecutive patients
undergoing transvenous lead extraction (245 leads,
dwelling time 9.446.3 years) were retrospectively an-
alyzed at the University of Szeged to compare out-
comes directly with the laser and powered mechani-
cal tools. In their analysis published in Europace the
efficacy and safety of laser and mechanical sheaths
were similar, however, in the subgroup of crossover
procedures mechanical tools had better performance
regarding clinical success. Based on a step-by-step
efficacy analysis it could be also demonstrated that
device diversity (i.e. availability of different extraction
tools) helps to improve outcomes of transvenous lead
extraction (21).

Vamos—Kupd: The Year in Hungarian Cardiology 2022: Arrhythmias

Mutations in the CACNA1C gene — encoding the major
Ca?" channel of the heart — may exhibit a variety of clini-
cal manifestations, including typical or atypical Timothy
syndromes (TS). They can be associated with multiple
organ manifestations, and cardiac involvement in form
of malignant arrhythmias, QT, prolongation, or AV block.
“Cardiac only” Timothy syndrome (COTS) shows no ext-
racardiac manifestation, whereas some CACNA1C gene
mutations are associated only with QT, prolongation
alone (i.e. long QT syndrome 8, LQT8). Dr. Borbas et
al. in a Hungarian multicenter collaboration performed a
robust systematic review of the different phenotypic and
genotypic manifestations of the CACNA1C gene muta-
tions. This comprehensive systematic review demon-
strated that CACNA1C gene mutation-associated TS,
“cardiac only” TS, and isolated LQTS8 exhibit major
differences regarding clinical manifestations and out-
comes. Among the phenotypes, TS showed the most
severe clinical manifestations with much earlier disease
onset, much more pronounced QT, prolongation, and
much higher mortality than other forms. Their work war-
rants a high degree of surveillance if these diseases es-
pecially TS is identified because of the high rate of ad-
verse cardiac events. Based on this report, genotyping
of the patients may also help to stratify the risk of the
patients as exon 8/8A mutations carry a higher risk (22).

According to traditions, a focused issue of the Cardio-
logia Hungarcia was published in 07/2022, presenting
interesting reviews and case reports from the world
of cardiac arrhythmias. Martinez-Parachini and Ansel
P. Amaral from the USA summarized our knowledge
about cardiac amyloidosis and its electrophysiologic
manifestations (23). Moreover, five reviews provided in-
sights into the actualities of vascular ultrasound-guided
femoral vein puncture (24), resynchronization therapy
in the elderly (25), AF ablation in heart failure (26), sub-
clinical AF and anticoagulant therapy (27), sudden car-
diac arrest and resuscitation (28). Furthermore, three
interesting case studies were reported covering the
topics of left bundle branch area pacing (29), cardiac
contractility modulation (30), and AV-nodal reentrant
tachycardia (31). It is a special pleasure to mention that
from the issue 11/2022, the traditional “I show you an
ECG” topic was relaunched (32).

As we proudly presented in the current review, in 2022
Hungarian researchers collaborated in several valuable
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scientific papers from the field of clinical and invasive
electrophysiology and arrhythmology. The current re-
view summarized a total of 20 international publications,
comprising 91,568 cumulative impact factor, published
in two D1, ten Q1, six Q2, and two Q4 journals based
on the Scimago Journal Rank (see Graphical abstract).
Current topics, like ablation of AF and SVTs, CRT, ICD,
transvenous lead extraction, and genetics of arrhythmias
were covered. The presented publications demonstrate
a very active, up-to-date, and internationally highly-rated
Hungarian scientific work related to cardiac arrhythmias.
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The wearable cardioverter-defibrillator (WCD) consists of a garment containing 3 self-gelling defibrillation patch
electrodes, 2 on the back and 1 in the front, and 4 non-adhesive ECG electrodes connected to a monitoring unit
(Figure 1). Worn around the chest like a vest, the WCD provides continuous ECG monitoring and automatically
delivers up to 5 posterior-anterior defibrillation shocks per ventricular arrhythmia (VA) episode. The WCD proved
to be both safe and effective in terminating ventricular tachyarrhythmia in various patient cohorts with primary or
secondary prevention indication for sudden cardiac death. The first shock effectiveness varies from 91% in the
earlier first-in-human studies to 100% in selected patients at-risk. The device is also able to transmit data via te-
lemonitoring concerning arrhythmia and shock discharge, but also information on therapy compliance/adherence
to wear the device. Further clinical information as daily heart rate, step count or cardiac acoustic biomarkers are
collected that can potentially assist to monitor heart failure patients.

Keywords: Ventricular tachyarrhythmia; VT; VF; wearable-cardioverter defibrillator; sudden cardiac death

Introduction tachyarrhythmias (2—7, 9-12). In addition to that, the

newest generation of WCD/LifeVest® models including
The wearable cardioverter-defibrillator (WCD) has the online telemonitoring platform ZOLL Patient Man-
been approved by the U.S. Food and Drug Adminis- agement Network, allow for heart rate (HR) reports and
tration (FDA) in 2001 (1). The WCD is used for moni- alerts, and activity and body position reports measured
toring and immediate treatment of harmful ventricular via the ECG electrodes and a 3- axis-accelerometer in
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—  Wearable cardioverter-defibrillator (WCD) is safe and effective in terminating ventricular
tachyarrhythmia

—  Firstshock effectiveness varies from 91%-100%

—  Monitoring of therapy compliance/adherence to wear the device via telemonitoring

—  Further clinical information as daily heart rate, step count or cardiac acoustic biomarkers
can assist to monitor heart failure patients
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FIGURE 1. Wearable cardioverter-defibrillator/Zoll Life Vest® (A), (B) Garment with 3 defibrillation electrode pads (apex-to-pos-
terior defibrillation) with 4 sensing electrodes, accelerometer in front defibrillation pad; (C) blue colored gel patches; (D) control
box. Adapted from Ref 34

the electrode belt (8). The WCD has been proven to ef-
fectively terminate ventricular tachyarrhythmias with a
first shock success of 91% in the early studies (13—-15)
and 95% in the latest studies with newer generations
of the WCD (8). The externally placed ECG leads are
susceptible to movement artifacts and demonstrated to
generate a high proportion of false alarms (>80%) lead-
ing to patient discomfort and malcompliance (3, 16). In
an observational study with ICD patients wearing the
ASSURE WCD (Kestra Medical Technological) with de-
activated shock function conducted by Poole and col-
leagues, the true rate of false alarms was tested with
the newest generation WCD (18). In 130 patients, 146
WCD recordings occurred. Only three false-positive
shock alarm markers were recorded; one false-positive
shock alarm every 1333 patient-days (0.00075 per pa-
tient-day, 95% confidence interval: 0.00015-0.00361;
p<0.001) (17) making this achilles heel of the WCD
probably history. None the less, safety and efficacy of
the WCD have been mainly assessed in observational
studies and registries (2, 4—17). There is only one rand-
omized-controlled study that evaluated the WCD in pa-
tients early after myocardial infarction with LVEF<35%,
the VEST trial, revealing no benefit of the WCD in the
primary outcome of arrhythmic death in the intention-
to-treat analysis (3).

Therefore, the revised 2022 guidelines on the preven-
tion of ventricular arrhythmias by the ESC recommend
the WCD as a class llIb indication level of evidence B
for selected patients early after myocardial infarction
(18). For patients with secondary prevention indication
for sudden cardiac death (SCD), who are temporarily
not suitable for ICD implantation, the WCD is currently
recommended as a class lla level of evidence C recom-
mendation (18).

This review sought to summarize the current most
common indications for WCD prescription and their
corresponding scientific evidence. Gaps of evidence
and potential future WCD indications will be described
pointing out the need to systematically collect more sci-
entific data on this promising non-invasive technique to
prevent SCD in at-risk patients.

Wearable cardioverter-defibrillator (WCD)

The WCD consists of a garment containing 3 self-gelling
defibrillation patch electrodes, 2 on the back and 1 in the
front, and 4 non-adhesive ECG electrodes connected
to a monitoring unit (Figure 1). Worn around the chest
like a vest, the WCD provides continuous ECG monitor-
ing and automatically delivers up to 5 posterior-anterior
defibrillation shocks per ventricular arrhythmia (VA) epi-
sode. The default ventricular tachycardia (VT) and ven-
tricular fibrillation (VF) detection rate thresholds are 150
and 200 beats/min; but can be individually adjusted on
therapy initiation and during follow-up. The algorithm
also includes a pair of response buttons that allows a
conscious patient to respond to the alarm by pressing
down on the button preventing an unnecessary WCD
shock. The device uses a biphasic shock waveform with
programmable energy levels of up to 150 J (Figure 2).
The WCD is not able to provide pacing.

Secondary prevention of sudden cardiac
death

Most patients with secondary prevention indication
for SCD receiving the WCD are temporarily protected
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FIGURE 2. The LifeVest detection, treatment, and alarm system. (A) two channel ECG (front-back, FB; site-site, SS recording); (B)
detection time, shock delivery, and ECG after shock delivery; (C) the time sequence of alarms with vibration, two siren tones,

and a warning voice. Adapted from Ref. 34

due to an infected implantable defibrillator system as
a bridging therapy. In the “Aggregate National Expe-
rience with the Wearable Cardioverter-Defibrillator”
a total of 3,569 patients were retrospectively eval-
uated, thereof 638 (23.4%) after ICD explantation.
In this subgroup, the occurrence of shocked VT/VF
while wearing the device (mean WCD use duration
52.6+69.9 days), was highest in this patient group
compared to all subgroups (49 events in 33 patients)
(19). This finding was recently confirmed by a large
multicenter German study focusing on post-heart
surgery patients receiving the WCD either for LVEF
<35% and/or after ICD explantation (20). Again, pa-
tients after ICD explantation had the highest WCD
appropriate shock rate with 2.9% compared to an
overall shock rate of 1.5%. Further, median LVEF
was initially the lowest among patients after ex-
plant compared to all subgroups (median 27% IQR
20.00-45.00%) and most likely not to recover during
the follow-up period of 3 months (median 31% IQR
25.00-45.00% at WCD end of use) (20). Interesting-
ly, patients after sternotomy showed a good therapy
adherence none the less (23.4 hours per day) (20).
To give an example for a potential secondary preven-
tion patient entity, patients with cardiac sarcoidosis
have been studied (21). This data of 46 patients fit-
ted with the WCD for median one month have been
extracted from the manufacturer’s database. In 41%
of the patients, ventricular arrhythmias have been
documented before WCD therapy initiation. With an
adequate shock rate of 22% and a first shock suc-
cess rate of 100% this patient cohort seems to derive
substantial benefit from WCD therapy while undergo-
ing further diagnostic evaluation (21).

Primary prevention of sudden cardiac
death with the WCD

Patients with ischemic cardiomyopathy

In the VEST trial (3), the first randomized-controlled
multicenter study on the WCD, 2,302 patients early af-
ter myocardial infarction (MI) with LVEF of <35% were
randomly assigned in a 2:1 fashion to receive either
the WCD for a follow-up period of 90 days as well as
medication for heart failure according to guidelines or
heart failure guideline-directed medication alone. The
primary analysis plan was to perform an intention-to-
treat analysis (ITT) and a secondary weighted sensitiv-
ity analysis excluding patients who could not be clearly
classified. Initially, total mortality has been defined as
the primary endpoint. Due to slow patient enrolment,
the endpoint was later changed to “death by sudden
cardiac death or VT”. Total mortality remained a sec-
ondary endpoint. The primary endpoint, arrhythmic
death, occurred in 1.6% of patients in the WCD group
and 2.4% of patients in the control group. The second-
ary endpoint of total mortality was significantly reduced
in the WCD group, with a 36% relative risk reduction:
3.1% (WCD) versus 4.9% (control group) (P=0.04), and
an absolute reduction of 1.8%. This study had several
limitations: (1) Unpermitted crossover from the control
to the WCD group was recorded in 2.6% of patients
who received a WCD. (2) 5.7% of the control group
received ICD implantation during the follow-up period
(4.4% as protocol deviations). In the WCD group, 4.4%
underwent ICD implantation (2.8% outside the proto-
col). The average WCD wear time in an intention-to-
treat analysis was very low (14 h per day). (3) Only 12 of
the 48 patients (25%) who died in the group randomized
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to WCD were actually wearing the device at the time of
death. Of note, an initial, pre-specified as-treated anal-
ysis compared event rates per person-month between
patients who were wearing the WCD and patients not
wearing the WCD, independent of the randomization.
This approach showed a significant relative risk reduc-
tion of the primary end point "arrhythmic death” by ap-
proximately 50% (P=0.03). Both secondary endpoints
“total mortality” (reduced by ~ 75%, P<0.001) and
“non-arrhythmic mortality” (reduced by almost 90%,
P<0.001) showed a relative risk advantage for wearing
the WCD during the waiting period after myocardial in-
farction. As high wear time appears crucial for WCD ef-
fectiveness, these factors should be considered when
selecting patients expected to benefit from WCD pre-
scription post-myocardial infarction.

This data is inconsistent with the existing real-world
data (RWD) on WCD patients with HFrEF and ICM
(2, 22, 23). For instance, Epstein and colleagues de-
scribe a post-MI cohort of 8,453 patients with LVEF
<35% (2). A total of 133 patients (1.6%) received 309
appropriate shocks; 91% were resuscitated from ven-
tricular tachyarrhythmia. The median time from the in-
dex MI to WCD therapy was 16 days. Of the treated
patients, 75% received treatment in the first month,
and 96% within the first 3 months of use. Shock suc-
cess resulting in survival was 84% in nonrevascularized
and 95% in revascularized patients (2). Zishiri and col-
leagues published a cohort of 4958 patients either be-
ing interventionally or surgically revascularized after Mi
with LVEF £35% (22). 809 patients were protected with
the WCD and compared to 4149 patients without WCD.
Early mortality hazard was higher among 4,149 patients
discharged without a defibrillator compared to 809 pa-
tients with WCD (90-day mortality post-coronary artery
bypass graft surgery 7% versus 3%, P=0.03; post-PCI
10% versus 2%, P<0.0001). WCD use was associated
with adjusted lower risks of long-term mortality in the
total cohort (39%, P<0.0001) and both post-coronary
artery bypass graft surgery (38%, P=0.048) and post-
PCl (57%, P<0.0001) cohorts (mean follow-up, 3.2
years). In propensity-matched analyses, WCD use re-
mained associated with lower mortality (58% post-cor-
onary artery bypass graft surgery, P=0.002; 67% post-
PCI, P<0.0001). The authors concluded that mortality
differences were not attributable solely to therapies for
ventricular arrhythmia. Only 1.3% of the WCD group
had documented appropriate therapy (22). After WCD
use, ICD implantation rates were 32% (PCIl) and 30%
(CABG), respectively (22). A smaller German study on
100 patients being discharged with WCD after cardiac
surgery, mostly after CABG (59%) reported an appro-
priate shock rate of 3% (first shock success 100%), with
ventricular tachyarrhythmia documented in a total of 13
patients (23). During a median WCD use of 60 days, no
patient died. In 25% an ICD was implanted after WCD
use; the reason not to implant an ICD was mainly LVEF

recovery (LVEF 28.9+8% after surgery and during fol-
low-up 36.7£11%; P <0.001) (23).

In conclusion, patients early after MI with HFrEF are
a vulnerable group susceptible to (any) cardiac and
non-cardiac complication with the paradoxon of a high-
er mortality when early implanted with a defibrillator as
seen in the DINAMIT pivotal trial (35). Cardiac arrhyth-
mic death might be withheld with WCD protection in
suitable, compliant patients.

Non-ischemic cardiomyopathy

Patients with non-ischemic cardiomyopathy and HFrEF
represent a relatively heterogenic group. The larg-
est patient cohort with non-ischemic cardiomyopathy
(NICM) fitted with a WCD is to be found in the German
Experience with WCD and was published in 2016 by
Walnig and colleagues (5). Of 6,043 patients, 2,220
were classified as DCM and 735 as NICM with rela-
tively low appropriate WCD shock rates (1.3% and 1.0%
respectively, incidence per 100 patient-years 9.7 and
4.6). Daily WCD wear hours were excellent with mean
values of 23.0 and 23.1 hours per day (5). Further real-
word evidence stems from the US WEAR-IT Il cohort,
that incorporated 927 patients with NICM (46% of the
total cohort n=2000) (4). During a median WCD use of
90 days, only 1% of NICM patients received appropri-
ate WCD treatment, the lowest appropriate shock ratio
among the total patient cohort (P=0.02) (4).

In the PROLONG study, Duncker and colleagues de-
scribe 156 patients with newly diagnosed heart failure
(mixed indications) with LVEF <35% protected with the
WCD during uptitration of heart failure medication (12).
The WCD was initially prescribed for 3 months, but pre-
scription was prolonged instead of ICD implantation if:
(1) LVEF at 3-month visitincreased from 30% to 35%; (2)
increase in LVEF of 25% compared to the last visit; and
(3) nonoptimized heart failure medication. Mean LVEF
was 24+7% at diagnosis and 39+11% at last follow-up
(mean, 12+10 months). Whereas 88 patients presented
with primary preventive ICD indication (LVEF <35%) at
3-month follow-up, only 58 showed a persistent prima-
ry preventive ICD indication at last follow-up. This de-
layed improvement in LVEF was related to nonischemic
origin of cardiomyopathy, New York Heart Association
functional class at baseline, heart rate, better LVEF af-
ter 3 months, and higher dosages of mineralocorticoid
receptor antagonist (12). In a subgroup analysis of pa-
tients with NICM (n=117) in the PROLONG study, 12
ventricular tachyarrhythmias occurred in 10 (9%) pa-
tients (6 DCM, 4 PPCM). Nine appropriate WCD shocks
for hemodynamically unstable VT/VF in 8 (7%) patients
were observed. Two patients presented with sustained
hemodynamically stable VT for >30 minutes detected
by the WCD, but withheld WCD therapy. Of note, two
adequate shocks were observed during the extended
WCD prescription period (>90 days) (24). As this study
has been conducted at Hannover Heart Center, which
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is also known for their experience in peri-/post-partum
cardiomyopathy (PPCM), an unusual large amount of
PPCM patients was included in the PROLONG study
(24). Indeed, PPCM patients are ideal candidates for
WCD therapy as the risk for ventricular tachyarrhyth-
mia is potentially high (12%) (25). In a German multi-
centre registry 49 patients from 16 German centres
with newly diagnosed PPCM and LVEF <35% receiv-
ing a WCD were included in this retrospective analysis.
Mean follow-up was 15+10 months. At diagnosis, mean
age was 335 years, parity was 2.1£1.6, LVEF was
21+£7%, NYHA functional class was 3.4+0.7. Six (12%)
patients presented eight ventricular tachyarrhythmias
during WCD period: five episodes of VF, two sustained
ventricular tachycardia (VT) and one non-sustained VT
occurred (26). In this patient group, the WCD seems not
only to be suitable for temporary treatment of ventricu-
lar tachyarrhythmia, but also for arrhythmia screening
and documentation.

Patients with myocarditis are a subgroup of non-is-
chemic heart disease etiology that warrant careful
screening for arrhythmias. Real-world evidence stems
from two retrospective studies from university hospital
Charité, Berlin (27, 28). In the first study by Tscholl and
colleagues, 59 patients were diagnosed with myocar-
ditis by histology. The mean age was 46 = 14 years,
and 11 patients were women (19%). The mean WCD
wearing time was 86+63 days, and the mean daily
use was 2015 h. During that time, two patients (3%)
had episodes of sustained ventricular tachycardia (VT;
four total) corresponding to a rate of 28 sustained VT
episodes per 100 patient-years. Consequently, one of
these patients underwent rhythm stabilization through
intravenous amiodarone, while the other patient re-
ceived an implantable cardioverter defibrillator. Two pa-
tients (3.4%) were found to have non-sustained VT (27).
In the second study by Blaschke 76 patients (mean age
48.9+13.7 years; 84.2% male) were prescribed the
WCD for clinically suspected myocarditis (28). Based
on the results of the endomyocardial biopsy and, where
available cardiac magnetic resonance imaging, 39 pa-
tients (51.3%) were diagnosed with myocarditis and
impaired LVEF and 37 patients (48.7%) with dilated
cardiomyopathy (DCM) without evidence of cardiac in-
flammation. The main immunohistopathological myo-
carditis subtype was lymphocytic myocarditis in 36
(92.3%) patients, and four patients (10.3%) of this group
had an acute myocarditis. VT occurred in seven myo-
carditis (in total 41 VTs; 85.4% non-sustained) and one
DCM patients (in total one non-sustained ventricular
tachycardia). Calculated necessary WCD wearing time
until ventricular tachycardia occurrence is 86.41 days in
myocarditis compared with 6.46 years in DCM patients
(28). This data beautifully illustrates the susceptibility
for ventricular tachyarrhythmias in myorcarditis patients
depending on the amount of inflammation and not only
on LVEF impairment.

The WCD in selected populations (young
patients, old patients, female patients)

Young patients

There is scarce data evaluating WCD use in pediatric
patients. In a retrospective US study, 455 patients with
a median age of 15 years (IQR 3-17) were identified
with a median WCD wear time of one month (29). The
study population was divided into children with an ICD
problem (e. g. infection, lead fracture etc.) (n=63) and
nonimplantable defibrillator problem (n=392). A total of
6 patients (1.3%) received adequate WCD shock treat-
ment and survived, but 7 patients (1.5%) died while not
wearing the device (29). This expands to a substantial
problem not only in pediatric patients but also in young
adults, as they tend to have lower compliance rate with
significantly shorter daily wear time (>20 hours vs. <20
hours) in patients aged 14—51 years compared to pa-
tients aged 73-91 years (68% vs. 88%; P<0.001) as de-
scribed in a multicenter, multinational WCD population
comprising 708 consecutive patients (30).

Old patients

Concerning older patients, data from the Prospective
Registry of Patients using the Wearable Defibrillator
(31) divided the study cohort of 1,732 patients in two
subgroups: patients with age =65 years (41.7%) and
1,010 patients with age <65 years (58.3%). Daily WCD
wear time was longer in the older population (median
22.8 h/d (IQR 21.5-23.2) vs. 22.3 h/d (IQR 19.5-23.0);
P<0.001). Patients with age =65 years experienced
higher event rates, per 100 patient-years, for any sus-
tained ventricular tachycardia/ventricular fibrillation
(31.95 vs. 9.82; P=0.027) and VT/VF treated with WCD
shock (6.92 vs. 2.37; P=0.034), particularly with is-
chemic cardiomyopathy. Younger patients experienced
a trend toward a higher event rate for atrial arrhythmias
with nonischemic cardiomyopathy (150.07 vs. 74.86;
P=0.055). At the end of WCD use, ICD implantation
was more frequent in older patients (41.8% vs. 36.5%;
P=0.034) (31). Therefore, the WCD might be an appro-
priate risk stratification tool in older patients considered
to be at-risk for SCD.

Women with WCD

By epidemiologic nature of SCD, women are underrep-
resented also in WCD trials, e. g. the VEST trial (3). In
this trial, only 27% women were randomized in the in-
terventional group and 25% women in the control group
(3). Lacking further scientific evidence, analysis of big
data can be helpful to answer relevant clinical questions
surrounding women at risk for SCD using the WCD.
Data from the manufacturer’s database was used to
evaluate efficacy and safety of WCD in women receiv-
ing adequate WCD therapy (8). A total of 572 female
patients (mean age 63+15 years) were identified who
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received appropriate WCD shock therapy. The most
frequent indications for WCD prescription were newly
diagnosed cardiomyopathy (n=309; 54%), impaired left
ventricular function early after acute myocardial infarc-
tion (n=133; 23%), or documented ventricular arrhyth-
mia (n=58; 10%). During a median period of WCD use
of 59 days (range: 1 to 845 days), with excellent com-
pliance (median daily wear time 20.5 h), 1,043 WCD
shocks (median time to first shock 20 days from first
wear date) occurred for ventricular tachycardia (VT)
(n=325 of 1,043; 31%) or ventricular fibrillation (VF)
(n=718 of 1,043; 69%). The first shock was success-
ful in 95% of patients (n=541). Most first WCD events
with shocks occurred within the first month (351 of 572;
61%); however, 39% of shocks occurred between 30
days and the end of WCD use (8). Further, 24-hour
survival was 89% in this patient group (8). A subgroup
analysis from the US WEAR-IT Il registry directly com-
pared men versus women using the WCD (9). Among
these, 30% were female (n=598) and 70% were male
(n=1,402). Better therapy compliance could be con-
firmed (21.4 h/d vs. 20.7 h/d; P=0.001). Of note, burden
of ventricular tachycardia or ventricular fibrillation was
higher in women, with 30 events per 100 patient-years
compared with 18 events per 100 patient-years in men
(P=0.017), with similar findings for treated and non-
treated VT/VF. Recurrent atrial arrhythmias/sustained
ventricular tachycardia was also more frequent in wom-
en than in men (167 events per 100 patient-years vs. 73
events per 100 patient-years; P=0.042). However, ICD
implantation rate at the end of WCD use was similar in
both women and men (41% vs. 39%; P=0.448) (9) con-
firming the ununderstood paradoxon that ICD therapy
is underused in women who already presented with an
indication for SCD prevention (31). Nonetheless, it has
been proved that women derive the same benefit from
ICD therapy even in a primary prevention setting as
men (32).

Future indications

Newer generations of the WCD are not only more com-
fortable concerning daily use and prevention of inad-
equate shock therapy (17), but it is also possible to gain
further relevant clinical information about the patient
using the device (7, 10). For instance, in the HEAR-IT
study, 671 patients with newly diagnosed heart failure
with LVEF <35% were protected with the WCD for 3
months (7). WCD therapy was directly initiated at hos-
pital discharge. Using acoustic cardiography, an algo-
rithm amongst including heart rate as one parameter,
was developed. This algorithm was able to detect HF
events 30 days in advance of the event. Therefore, in-
tegrating cardiac acoustic biomarkers (CAB) technol-
ogy into clinical practice may prevent HF rehospitali-
zations (7). Further, the WCD garment also contains

an accelerometer able to collect data on body position
and step count (10). In a retrospective data analysis of
commercial data, 120 women who received an appro-
priate WCD shock, presented quadratic relationship
between time and activity prior to shock. Physical ac-
tivity increased starting at the beginning of the 30-day
period up until day -16 (16 days before the ventricular
arrhythmia) when activity begins to decline (10). These
data suggest that through thorough clinical supervision,
patients at-risk could potentially be prevented from ex-
periencing heart failure events or even lethal ventricular
tachyarrhythmia. That is why the authors of this litera-
ture review recommend considering WCD therapy also
for patients at unknown risk for SCD (e. g. hemodialysis
patients, patients after cardiotoxic chemotherapy, pa-
tients on QT prolonging drugs, patients undergoing fa-
milial SCD screening, patients after VT-ablation).
Currently, there is no better risk stratification tool availa-
ble that is both non-invasive and wearable and provides
a considerable amount of relevant clinical information.

Conclusion

The wearable cardioverter-defibrillator proved to be
both effective and safe in terminating ventricular tachy-
arrhythmia in various patient cohorts at-risk for malig-
nant arrhythmias. Besides, the WCD is able to collect
relevant clinical data relating to heart rate monitoring,
documentation of arrhythmias as well as activity data
and early clinical signs of cardiac decompensation with
acoustic cardiography. As both a temporary wearable
defibrillator and diagnostic screening tool, individual-
ized therapeutic concepts can be established.
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A kamrai tachycardia (VT) a hirtelen szivhalal egyik leggyakoribb oka, amely mogoétt leggyakrabban a szivizomzat isz-
kémias hegesedése all. Kezelési stratégia alappillérei az implantalhato kardioverter-defibrillator (ICD), az antiaritmias
gyogyszerek és a katéterablacié. Mig az ICD csak a hirtelen szivhalalt el6zi meg, addig az antiaritmikumok hatasossa-
ga nem kielégit6 és mellékhatasaik szamottevék. igy a ronamosan fejl6dé katéterablacié egyre el6kelébb helyet foglal
el a terapias eszkoztarban. Kézleményunkben a katéterablacio jelenlegi indikacioirdl, és az azt megalapozo evidenci-
akrol szamolunk be. Kiemeljuk, hogy a mindennapi gyakorlatban mely VT-esetek referalasa javasolt katéterablaciora
specializalt centrumnak. Bemutatunk a VT kezelésérdl, jellemzé betegutakrol készlilt eurdpai és hazai statisztikakat.
Ezen kivil 6sszegyijtjik a terllet legfrissebb tudomanyos eredményeit, és részletesen targyalunk két intenziven kuta-
tott kérdést. Egyrészt, hogy javithatjuk-e katéterablacioval a kamrai tachycardias betegek tulélését, masrészt, hogy mi
a VT-ablacio idedlis id6zitése.

Kulcsszavak: kamrai tachycardia, katéterablacio, koronariabetegség

Ventricular tachycardia ablation: indications, patient management, state of the art

Ventricular tachycardia (VT) is one of the most common causes of sudden cardiac death, its most prevalent etiology be-
ing ischemic heart disease. Cornerstones of therapy include implantable cardioverter defibrillator (ICD), antiarrhythmic
drugs and catheter ablation. While ICDs only prevent sudden cardiac death, antiarrhythmics are often ineffective and
have serious side effects. Therefore, the rapid evolution of catheter ablation established its important role in the therapy
of VT. In our paper we present the current indications of catheter ablation in VT, discussing the supporting body of evi-
dence. We summarize the most common cases where referral to specialized centers is recommended. Additionally, we
present some of the European and Hungarian statistics regarding VT management. Furthermore, we summarize the
newest scientific discoveries in the field, focusing on two questions of intensive debate: whether catheter ablation can
improve survival in VT and the incertainties around the optimal timing of catheter ablation.

Keywords: ventricular tachycardia, catheter ablation, coronary artery disease
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Komldsi és munkatarsai: Kamrai tachycardia-ablacio:
indikaciok, betegutak, legfrissebb tudomanyos eredmények

Bevezetés

A kamrai tachycardia (VT) életet veszélyeztetd ritmus-
zavar, a hirtelen szivhalal egyik leggyakoribb oka. A
kamrai koros ingerképzés kifejezetten gyors, ineffektiv
szivm(kodést eredményezhet. Ez 6nmagaban is ve-
zethet keringésdsszeomlashoz, illetve kénnyen kam-
rafibrillacioba degeneralddhat. A tarsbetegségektdl és
a beteg kardialis statuszatol figgéen a VT valtozatos
tinetekkel jelentkezhet. Az egyszerl a palpitaciotol a
diszpnoén &t az akut szivelégtelenségig, kardiogén
sokkig, illetve hirtelen szivhalalig terjed a skala.

Etiolégia, patomechanizmus

Etiolégiajat tekintve elsé helyen all az iszkémias szivbe-
tegség. Ezt kovetik egyéb strukturalis szivbetegségek,
mint a cardiomyopathiak. Legritkabb az idiopatias kam-
rai tachycardia, amely jobb prognézissal bir és jelen-
tésen eltérd kezelési stratégiat kivan. Jelen kézlemény
fokuszaban a strukturalis szivbetegség, azon belll is
elsésorban a kronikus iszkémia talajan kialakulé VT all.
Az iszkémias kamrai tachycardia hatterében un. reentry
mechanizmus all, amelynek szubsztratja a hegben vég-
bemend kotészovetes atépllés kovetkeztében kialakuld
elektromos inhomogenitas (1. abra). A miokardialis heg-
ben elszérva megmaradnak még vezetdképes szivizom-
terlletek, amelyek azonban a karosodott szbveti szer-
kezet miatt csak lassu ingeriletvezetésre képesek. A
lassu ingeruletvezetés, valamint a kamrai extraszisztélia
hatdsara ezeken a tertleteken Iétrejové unidirekcionalis
blokk teremti meg a reentry kor kialakulasanak lehet6-
séget. A lassan vezet6 teruletet isthmusnak nevezzik,
amely kritikus eleme a reentry kdrnek. A ritmuszavart al-
taldban egy trigger, gyakran egy kamrai extraszisztolé
inditja el. llyenkor, mialatt az ingerulet a lassu vezetés(
isthmuson athalad, a hegbdl kiérve ismét depolarizalha-
t6 myocardiumot talal, ezzel zarva a reentry kort (1).

Altalanos terapias megfontolasok

A kamrai tachycardia kezelésének sarokkdve az imp-
lantalhaté kardioverter-defibrillator (ICD) amely a hirte-
len szivhalal megel6zésének leghatékonyabb eszkdze.
Napjainkban azonban bizonyitast nyert a visszatéré VT
mortalitast nével6 hatasa. Az ICD-sokkok (2), de még
az anti-tachycardia ingerlés is szignifikansan rosszabb
tuléléssel tarsul (3). Ezen felil egyértelm(, hogy a visz-
szatérd ICD-terapiak rontjak az életminéséget és jelen-
t6s pszichés terhet ronak a betegekre (4, 5). Ezeknek
kdszbnhetéen a korszerli kezelési szemlélet kdzép-
pontjaban az ICD-beliltetésen tul az aritmia visszaté-
résének megel6zése is helyet kap. Kiemelt az antia-
ritmikumok szerepe, azonban gyakran ineffektivek és
hasznalatukat szamos mellékhatas korlatozza. 1983-

Belépési pont

! Kilépési pont

1. ABRA. Heg-reentry kér: A kamrai tachycardia keletkezé-
sének leggyakoribb mechanizmusa

ban Hartzler és munkatarsai végezték az egyik elsé si-
keres, egyenarammal végzett VT-ablaciét. Ennek so-
ran a zajlé VT alatt a legkorabbi miokardidlis aktivacio
helyén 300 J energiat adtak le, ezzel sikeresen kezelve
a terapiarefrakter kamrai tachycardiat (6). Az ezt kbvetd
évtizedek soran technoldgiai Ujitasok sora vezetett ah-
hoz, amit ma radiofrekvencias katéterablacioként isme-
rink. A rapid fejl6désnek koszonhetben a friss szakmai
iranyelvek mar szamos er@s ajanlast fogalmaznak meg
a VT ablacios kezelésére.

Katéterablacio

A katéterablacié célja az aritmogén szubsztrat felke-
resése és megszintetése. Mig a kulénbdzd képalkotd
eljarasok (echokardiografia, sziv-MR) soran tajékozod-
hatunk a szubsztrat elhelyezkedésérél, addig a pontos
lokalizaciét az elektroanatomiai térképezés adja meg
(2. abra). Ennek harom f6 médszere ismert:

e feszlltségtérképezés soran alacsony lokalis po-
tencialt, késén aktivalodo terileteket keresunk,
amelyek a heges myocardium még vezetdképes
részének felelnek meg.

* Az ugynevezett pace-mapping soran a katéterrel
kiilénb6z8d pontokrol ingereljik a kamrai felszint,
figyelve a felszini EKG hasonlosagat a klinikai rit-
muszavarhoz, minél magasabb egyezést keresve.

* Az aktivacios térképezés soran pedig tartos rit-
muszavar alatt tapogatjuk le az endokardialis fel-
szint, rogzitve, hogy a myocardium egyes részei
milyen id6beli sorrendben aktivalédnak.

A korai aktivacionak megfelel6 hely a reentry kér azon
része, ahol az ingerilet kilép a heges teriletrél (exit
pont). A fentieket kiegésziti az entrainment mapping
nevl stimulaciés mandver, aminek segitségével meg-
hatarozhatd, hogy az endocardium mely pontjai vesz-
nek részt a reentry kdrben. A modern elektroanatomi-
ai térképezdrendszerek valds idében rogzitik a katéter
poziciojat és a lokalis elektrogramokat (7). llyen médon
a beavatkozas soran jol rekonstrualhat6é és megjelenit-
hetd a heg elhelyezkedése és az aberrans ingerképzés
mechanizmusa.
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2. ABRA. CARTO® rendszerrel VT-ablacié soran rogzitett elektroanatémiai térkép (a Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika
anyagabodl). Balra a ritmuszavar alatt felvett aktivacios térkép lathato, a korai aktivaciét a pirossal jeldlt régié jelzi. Jobb olda-
lon a bipoléris fesziilttségtérkép lathatd, ahol piros szin jelzi a heges myocardiumot. Lathatd, hogy a korai aktivacié a heg széli
zénéjanak felel meg

Mind a térképezés, mind az ablacidé technikgja jelen-
t6s fejlédésen ment at az utdbbi évek soran. Altala-
nossa valt a nagy slriségi térképezés (high-density
mapping), ami mind kdzelebb visz a heg-reentry me-
chanizmus pontosabb megértéséhez. Szimultan endo-
és epikardidlis térképezés segitségével kimutattak,
hogy etioldgiatol fiiggetlendl a reentry koroknek csak
17%-a helyezkedik a szivizomnak kizardlag az egyik
felszinen. A miokardialis heg valéjaban egy haromdi-
menzios struktura, amely lefedi a myocardium teljes
vastagsagat. igy tehat endokardialis vagy epikardialis
szubsztratrol beszélni gyakran tulzé altalanositas (8).
Mindemellett fontos megtervezni, hogy az endocardi-
um fel8l, vagy pericardium punkcion keresztil epikar-
didlis oldalrdl kezdjuk meg a térképezést, ugyanis ez
jelentésen befolyasolja a szévédmények kockazatat
(9). Szintén igazoltak, hogy a ritmuszavar ciklushossza
és a reentry kor fizikai méretei kozott laza 6sszefliggés
van, és ez inkabb a szdveti vezetés sebességével fligg
0ssze (10). Mindez a szubtrat térképezésének fontos-
sagara hivja fel a figyelmet. Ez Iényegesen pontosab-
ban kivitelezhet6é egy friss vizsgalat alapjan, ha nem-
csak sinusritmusban, hanem a jobb és a bal kamrabdl
ingerelve is készitink térképet. A kdzlemény szerint az
igy pontosabban meghatarozott heg ablaciéja 83,5%-
os VT-mentes tulélést eredményezett 3,6 éves atlagos
utankovetés soran (11). Manapsag mar nem kérdeés,
hogy bar a VT kiindulasi (exit) pontjanak ablacioja aku-
tan terminalja a ritmuszavart, hosszu tavon jobb ered-
mény érhetd el a kiterjedtebb szubsztratmodifikacioval
(12, 13). Ehhez pedig nem sziikséges a ritmuszavar in-
dukcidja, igy elkertlhet8ek lennének a kardioverziok, il-

letve a potencialis keringésdsszeomlas a beavatkozas
soran. Erre mutat r4 egy nagy elemszamu vizsgalat,
ahol VT-indukci6é és aktivaciés térképezés nélkil vé-
geztek ablaciot. Itt tisztdn sinusritmusban térképezve,
szubsztratalapu ablaciéval is kivalé eredmeényrdl sza-
moltak be (14).

A katéterablacio indikacioi, evidenciak

A VT-ablacié hatékonysagat szamos prospektiv, rando-
mizalt vizsgalat tamasztja ala.

Az els6ként megjelent SMASH-V T-vizsgalat soran sze-
kunder prevencids ICD-implantaciot kovetéen végez-
tek a betegek felében katéterablaciét, amely sikeresen
csokkentette az ICD-sokk rizikéjat (15). A VTACH-vizs-
galat hemodinaikailag stabil VT-t vizsgalt szekunder
prevencids ICD-implantaciot kovetden, a betegek fe-
lét ablacios kezelésre randomizalva (16). Az ablacids
csoportban hosszabb VT-mentes tulélést, kevesebb
ICD-sokkot és kevesebb kardialis ok miatti hospitaliza-
ciot regisztraltak. Ezzel szemben az SMS-vizsgalatban
instabil ritmuszavarral rendelkez6 populaciét vizsgal-
tak, ahol bar a rekurrenciaig eltelt id6 nem kulénbdzott
szignifikdnsan, az 0Osszesen regisztralt 1CD-sokkok
szamat lényegesen csOkkentette az ablacids kezelés
(17). Fontos limitacioja ennek a vizsgalatnak a feltehetd
heterogenitas mind az index ritmuszavar természeté-
ben (k6z6s nevezd a csak a hemodinamikai instabilitas
volt), mind pedig az ablacios stratégiaban.

A legnagyobb elemszamu VANISH-vizsgalatban a
profilaktikus szemlélettel szemben kizardlag antiaritmi-
kumokra refrakter VT esetén végeztek ablaciot. A be-
tegeket ablacidra, vagy az antiaritmias kezelés tovabbi
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3. ABRA. A katéterablacié szerepe az iszkémiés kamrai tachycardia kezelésében. Médositott abra. Forras: 2022 ESC Guidelines
for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death (24)

eszkalacidjara randomizaltak (18). Egyértelmi elénye
volt az ablaciénak a halalozas, az elektromos vihar
és az adekvat ICD-sokk kompozit végpontjara nézve;
kiemelendd, hogy a kulénbségért az utdbbi két ese-
mény volt felelés. A PAUSE-SCD-vizsgalatban hason-
|6 eredmények sziilettek profilaktikus (ICD-implantaci-
ot kovetéen elvégzett) ablacio esetén; mig kevesebb
ICD-sokkot és VT-rekurrenciat regisztraltak az ablaciés
csoportban, addig a mortalitdsban nem volt kilénbség
(19).

A relative frissen kozolt PARTITA-vizsgalatban a bete-
gek az ICD-implantaciot kdvetd els6é adekvat sokk utan
keriltek ablaciés vagy kovetéses agra (20). Kiemelen-
dé, hogy ebben a vizsgalatban sikerult eddig egyedul
kimutatni a katéterablacido mortalitast csékkenté hata-
sat, noha kompozitvégpont részeként.

A fenti vizsgalatokrdl az utobbi évben két metaanalizis
is megjelent (21, 22). Ezek alapjan a VT miatt végzett

katéterablaciot kdvetéen kevesebb volt a VT-epizdd, az
adekvat (appropriate) ICD-terapia, az elektromos vihar
és kevesebb kardiovaszkularis hospitalizaciot regiszt-
raltak (3. abra). Néhany kérdés azonban tovabbra is
megvalaszolatlan. Kevés adat all rendelkezésre példa-
ul a nemi kiilénbségek tekintetében (23). Emellett élénk
kutatas targya, hogy csokkenthet6-e a halalozas katé-
terablacioval, illetve, hogy milyen id6zitéssel érdemes a
beavatkozast elvégezni.

VT-ablacio és mortalitas

A katéterablacié kétségkivul csokkenti a kamrai ta-
chycardia-epizodok és ICD-terapiak szamat, amelyek
pedig ismerten rosszabb tuléléssel tarsulnak (25). Keé-
zenfekvé tehat a feltételezés, hogy az ablacioval csok-
kenthet§ a mortalitds. A PARTITA-vizsgalat eredmé-
nyein tul az is erre mutat, hogy egy metaanalizisben
35%-o0s ejekcids frakcio alatt jobb tulélést észleltek ka-
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téterablaciot kdvetéen (22). Egyelére azonban a mor-
talitasbeli elényt a nagy randomizalt vizsgalatok nem
tamasztjak konzisztensen ala; ennek szamos okat fel-
tételezik (26). Egyrészt, egy korabbi vizsgalat sem ren-
delkezett megfelel§ statisztikai erével, hogy a mortali-
tast megfelel6en vizsgalhassa; a halalozas jellemz&en
valamely kompozit végpont részeként szerepel. Ennek
ellenére megjegyzend®, hogy még a napjainkig folyta-
tott legmagasabb elemszamu VANISH-vizsgalat sem
tudott mortalitasbeli elényt kimutatni (18). Masrészt,
lehetséges, hogy a magasabb mortalitasi kockazatu
betegek, példaul akik elektromos viharral jelentkeztek,
kisebb eséllyel kerlltek bevéalasztdsra a randomizalt
vizsgalatokba. Harmadikként megfontolando, hogy bar
a katéterablacié technikaja dinamikusan fejl6dik, ha-
tasossaga nem tokéletes. igy az is lehetséges, hogy
a kevesebb VT-epizdd, illetve ICD-sokk mortalitasra
gyakorolt hatasa nem szignifikans ebben a tarsbeteg-
ségekkel terhelt populacidban. Végul, nem elképzel-
hetetlen, hogy az ablacionak valéban nincs hatasa a
tulélésre; lehetséges, hogy az ICD korszer( alkalmaza-
sa megeldzi az aritmia okozta halalozasok legnagyobb
hanyadat. Tovabba, bar az ICD-terapiak magasabb
mortalitassal jarnak, az ok-okozati 6sszefliggés még
kérdéses; lehetséges, hogy a ritmuszavar ismétlédése
csak az el6rehaladott kardialis betegség velejaroja, de
nem a halalozas kdzvetlen oka (27).

A VT-ablacio idoézitése

Gyogyszerrefrakter elektromos vihar, illetve incessant
VT esetén a katéterablacié az akut kezelés részét ké-
pezi (la ajanlas). Emellett az aktualis iranyelvek struktu-
ralis szivbetegség esetén kildnb6z6 szintl ajanlasokat
fogalmaznak meg. Iszkémias szivbetegségben a katé-
terablacio indikacidja jelenleg a visszatérd, amiodaron-

1SZB

refrakter VT esetén a leger&sebb (la ajanlas). Amennyi-
ben a ritmuszavar béta-blokkolo, illetve sotalolkezelés
mellett tér vissza, akkor az ajanlas mar csak lla szintQ.
Az ICD-implantacio koril torténd profilaktikus VT-ab-
laciora pedig mar csak Ilb ajanlas van. Kulén érdekes-
ség a nem sulyosan csokkent balkamra-funkcio mel-
lett jelentkezd, hemodinamikailag jol toleralt VT esete.
llyenkor ugyanis, a kisebb rizikénak megfeleléen, az
ICD-implantaciora vonatkozo ajanlas csak lla szint. Mi
tobb, ebben a betegcsoportban a korai ablacio elsé vo-
nalban is megfontolandd; sikeres beavatkozas esetén
az ablacioé az ICD-implantaciot kivalthatja (24).

A bévuld indikaciét a valos statisztikai adatok is ko-
vetik, érdekes modon talan meg is el6zik. Az Eurépai
Aritmolégiai Tarsasag (EHRA) 2015-ben kozolt fel-
mérése szerint a centrumok 13,3%-aban mar az elsé
ICD-sokkot kdvetéen ablacidohoz folyamodnak iszkémi-
as szivbetegeknél (28). Egy ujabb, 2017-ben folytatott
vizsgalatban mar 62%-ban végeztek VT-ablaciot a bé-
ta-blokkolé mellett el6szor jelentkez6, hemodinamikai-
lag toleralt kamrai tachycardia esetén (29). Természe-
tesen ezen szamok kivetithetéségét befolyasolja, hogy
milyen aranyban és mennyi idén belll referaljak centru-
moknak a VT-eseteket, illetve, hogy egyaltaldan milyen
gyakran kerul idében felismerésre a korkép. Ez utobbi
pedig jelentésen fligg a terlileti ellatas szervezettségé-
t6l. A Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinikan az
elmult 10 évben kamrai tachycardia miatt ellatott bete-
gek jellemzd betegutja a 4. dbran lathato; a diagram
kozel 500 eset retrospektiv elemzésével késziilt.

A profilaktikus VT-ablacio korili bizonytalansag a ko-
rabbi vizsgalatok fényében értheté meg. Kilenc jelentés
randomizalt vizsgalat kozil 6t vizsgalta a profilaktikus
ablacio hatasat a konzervativ terapiaval 6sszehason-
litva (SMASH-VT, VTACH, SMS, BERLIN VT, PAUSE-

ICD

Amiodaron

| |ICD és ablacio

Elektromos vihar/
Incessant

4. ABRA. Betegutak a Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinikén 2012-2022 kézétt VT miatt ellatott paciensek elektronikus

aktainak elemzése alapjan

209



(% Cardiologia Hungarica

Komldsi és munkatarsai: Kamrai tachycardia-ablacio:
indikaciok, betegutak, legfrissebb tudomanyos eredmények

SCD, PARTITA), mig harom (CALYPSO, VANISH,
SURVIVE-VT) esetében visszatér® ritmuszavar miatt,
tehat inkabb reaktiv szemlélettel végeztek ablaciét.
Bar mind a profilaktikus, mind a reaktivabb, elsé adek-
vat ICD-sokkot kdvetd ablaciés szemlélet szamos fon-
tos végpont tekintetében szignifikans eredményeket
hozott, addig a korai és a halasztott ablacié direkt 6sz-
szehasonlitasa sokaig nem tortént meg. Ezt a kérdést
célozva szuletett, hazai részvétellel, a BERLIN-VT-vizs-
galat. Itt az els6 VT utan tortént ICD-implantaciot kdve-
téen végzett azonnali, illetve a harmadik adekvat sok-
kot kdvetd ablacios stratégiat hasonlitottdk dssze. Itt
azonban nem sikerult kimutatni a korai ablacié elényét
a mortalitas és a kardialis oku rehospitalizacio kompo-
zit primer végpontra nézve, noha a tartés VT-k, illetve
adekvat ICD-terapiak szama kevesebb volt a korai ab-
lacio esetén. Megjegyzendd, hogy a vizsgalat els6ésor-
ban a korai ablaciés ag magas mortalitasa miatt félbe-
szakadt; noha ezek a halalozasok nagyobbrészt sem a
beavatkozashoz, sem a ritmuszavarokhoz nem kéthe-
ték kdzvetlendl.

A VANISH-vizsgalat primer végpontja (halalozas, 3
egymast koveté VT-epizod, adekvat ICD-sokk) még
az antiaritmikum-refrakter ritmuszavarokon belll is
csak azon betegeknél lett szignifikans, akik korabban
amiodaront kaptak (18). Egy egészen friss metaanali-
zis szerz@i célzottan az antiaritmikumok feltitralasaval
hasonlitottak 6ssze a katéterablaciot. Itt, bar katéterab-
lacio esetén kevesebb adverz eseményt regisztraltak,
a két stratégia kozott nem volt kulénbség az adekvat
ICD-sokkok eléfordulasaban. igy tovabbra is kérdéses,
hogy a gyogyszeres terapiat kivalthatja-e a profilaktikus
katéterablacio.

Egyre inkabb kuldn entitasként kezelik a mar emlitett,
az enyhén csokkent ejekcids frakcidval (>40%), illetve
a jo szisztolés balkamra-funkcioval rendelkezé betegek
jelentkezd, hemodinamikailag jol toleralt VT esetét. Itt
a korai, adott esetben ICD-implantacio helyett végzett
ablacié indikacigjat tobb vizsgalat latszik alatamaszta-
ni. Két retrospektiv vizsgalat is azt mutatta, hogy a si-
keres ablaciot kdveté ICD-implantacié nem valtoztatott
a mortalitason (30, 31).

A fentiekbdl kitlnik, hogy élénken targyalt kérdés a
kamrai tachycardia-ablacié megfelel6 idézitése. Va-
I6szinl, hogy a sokadik epizdddal jelentkezé, illetve
antiaritmikumokra nem reagal6 ritmuszavarok esetén
jelentésebb az ablacié hozzaadott értéke. Azonban en-
nek a hatarnak a pontos meghuzasahoz tovabbi, ran-
domizalt vizsgéalatok szukségesek.

Kovetkeztetések

Az elmult 6t évtized soran a katéterablacié bamulatos
fejlédésen ment keresztil, aminek kdszénhetéen elfog-
lalta mélt6 helyét a kamrai ritmuszavarok terapias esz-
kdztaraban. A korszer( térképezési mddszerek megje-

lenésével fény derlilt a kamrai tachycardia mogott rejlé
elektrofizioldgiai mechanizmusokra, a modern ablacids
eszkdzok segitségével pedig hatékonyan kezelhetjik a
szubsztratot. Metaanalizisek sora tdmasztja ala a ka-

mokra refrakter VT esetén. Ebben a kifejezetten fragilis
populacidban a pontos betegszelekcidé tovabbra is ki-
emelt jelent6séggel bir; igy az ablacid idézitése, illetve
a tulélésre gyakorolt hatasaval kapcsolatban még sza-
mos kérdés nyitva all. Tovabba, fontos a VT-ablaciora
kerulb betegek esetében azon klinikai, illetve procedu-
ralis paraméterek meghatarozasa, amelyek befolyasol-
hatjak ezen, multimorbid, sokszor fragilis betegcsoport
kimenetelét. Az élénk, hazai részvétellel is folyo kutata-
soknak kdszdnhetben ezekre is bizonyara hamarosan
valaszt kaphatunk.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kb6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A ritmuszavarok katéterablacios procedurajaban betdltott szerepén tul az invaziv elektrofizioldgiai vizsgalatoknak (EPS)
fontos szerepe van a hirtelen szivhalal (SCD) rizikébecslésében, a malignus kamrai ritmuszavarok kivalthatésaganak
megitélésében.

Jelen 6sszefoglalo célja az EPS fontossaganak és szerepének ismertetése az Eurdpai Kardiologusok Tarsasaga (ESC)
2022-ben publikalt kamrai tachycardiak és hirtelen szivhalal megel&zésérdl szolo iranyelvei alapjan. A kardiovaszku-
laris betegségek szamos esetben az SCD emelkedett rizikdjat hordozzak magukban, az elektrofizioldgiai vizsgalatok
jelentds szerepet jatszhatnak ezen rizikok identifikalasaban ezaltal terapias dontések meghozatalaban.

Kulcsszavak: elektrofiziologiai vizsgalat, kamrai tachycardia, kamrafibrillacio, programozott elektromos ingerlés,
hirtelen szivhalal

Indications of diagnostic electrophyisiology studies according to 2022 ESC guidelines for the management of
patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death

Beyond the ablation of cardiac arrhythmias, electrophysiologyical studies (EPS) have an important role in risk stratifi-
cation of sudden cardiac death and in identification of the inducibility of life-threatening ventricular arrhythmias. This
review summarises the role and importance of the EPS according to the 2022 ESC guidelines for the management of
patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death. Numerous cardiovascular diseases
carry an increased risk for sudden cardiac death, thus electrophysiological studies may help in the risk stratification and
facilitate everyday decision-making.

Keywords: electrophysiology study, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation, programmed electric stimulation,
sudden cardiac death

Bevezetes és kamrafibrillacid (VF) indukalhatésaganak megité-

Iésében, ismeretlen eredetl syncopék hatterében allé

A kl6nb6z6 szupraventrikularis és ventrikularis ritmus-
zavarok katéterablaciés procedurajaban betdltott sze-
repén tul a kamrai invaziv elektrofiziologiai vizsgalatok-
nak (EPS) fontos szerepe van hirtelen szivhalal (SCD)
rizikébecslésében, a kamrai tachycardiak (VT) (1. abra)

kamrai ritmuszavarok (VA) diagnosztizalasaban.

Jelen Osszefoglald célja az EPS ismertetése az Euro-
pai Kardiolégusok Tarsasaga (ESC) 2022-ben publikalt
kamrai tachycardiak és hirtelen szivhalal megel&zésé-
rél szolo iranyelvei alapjan (1).

A kézirat 2023. 02. 02-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 05. 04-én kertlt elfogadasra.
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1. ABRA. Monomorf kamrai tachycardia EKG-képe (sajat képanyag)

Invaziv elektrofiziolégiai vizsgalat

EPS soran a vénas rendszer (jellemzéen a vena fe-
moralis) punkcidjat kdvetéen a vizsgalathoz szikse-
ges katéterek a szivben kerlinek pozicionalasra. Az
alapmérések elvégzeését kovetéen (pl. pitvar-His [AH]
id6; His-kamra [HV] id6) programozott extrastimula-
ciot (PES) végeznek: a jobb kamraba juttatott katéte-
ren at, egy kulsé ingerl6t hasznalva meghatarozott
protokoll szerint, altaldban nyolc tagbdl allé, azonos
ciklushosszusagu stimulus leadasat kovetéen az
alapciklushossznal révidebb kapcsolasi idével 1, 2,
vagy 3 kamrai extrastimulus leadasa toérténik tartds

malignus ritmuszavar (VT, VF) kivalthatésaganak vizs-
galata céljabdl (2. abra) (2—4). A kiilénb6z8 protokollok
altalaban 2 kilénb6z68 jobb kamrai katéterpoziciébdl, 2,
vagy 3 alapciklushosszal végzett PES-t irnak el6, iso-
proterenol hatasban megismételve (5, 6).

Strukturalis szivbetegségben szenved®, megtartott,
vagy enyhén csokkent bal kamrai ejekcios frakcioju
(LVEF) paciensek esetén, amennyiben az alapvizsga-
latok elvégzését kdvetben a syncope hattere tisztazat-
lan marad, PES-sel indukalhato tartés, monomorf VT
képes elbre jelezni a kés6bbi eseményeket, igy komoly
befolyassal bir a terapias dontésekre is (5, 7). Fontos

2. ABRA. Programozott kamrai ingerlés sorén indukélhaté monomorf kamrai tachycardia felszini 12 elvezetéses és jobb kamrai
intrakardialis elektrogram képe. A jobb kamraba vezetett katéteren keresztiil leadott 8 azonos, 600 ms ciklushosszisagu
stimulust (amelybd| képen az utolsé 3 stimulus lathaté S1-gyel jeldlve) kdvets 3 csdkkentett kapesolési idejl extrastimulus
(S2-300 ms, S3-300 ms, S4-210 ms) leadasaval 320 ms ciklushosszu (188/min frekvenciaji bpm) monomorf kamrai tachycardia
valik indukalhatéva. Papirfutasi sebesség: 50 mm/szekundum. (Réviditések: RVa: jobb kamrai kvadripolarais katéter proximalis
elektrédapérja; RVad: jobb kamrai kvadripolarais katéter disztélis elektrédaparja)
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azonban kiemelni, hogy a betegcsoportban PES-sel
indukalhaté polimorf VF/VF nem specifikus ritmusza-
varnak tekintendd (8). Primer aritmiaszindromakban a
PES-nek prognosztikus szerepe a rendelkezésre allo
tudomanyos adatok alapjan nincs, bar valogatott ese-
tekben Brugada-szindromaban alkalmazasa megfon-
tolhat6. Ezzel szemben 06rdkletes neuromuszkularis
betegségekben, kuléndsen dystrophia myotonicaban
fontos szerepet t6lt be az SCD szempontjabol magas
rizikéju paciensek azonositasaban (9). Fontos megje-
gyezni, hogy az egyes centrumokban alkalmazott in-
gerlési protokollok betegségcsoportonként eltéréek le-
hetnek, tovabba a stimulacios protokoll agresszivitasa
befolyasolhatja a vizsgalatok pozitiv és negativ predik-
tiv értékét. A tovabbiakban betegségcsoportonként is-
mertetjik az EPS indikacios koreit a 2022-ben publikalt
ESC-ajanlas alapjan (1).

Koszoraér-betegség (CAD)

A 40 évnél idésebb populacidoban az SCD események
tulnyomé tobbsége iszkémias szivbetegséghez kothe-
t6, hatterében leggyakrabban VT és a VF all (1, 10, 11).

Akut koronariaszindroma (ACS)

Az ACS lezajlasat kovet6 elsé hetek hordozzak maguk-
ban a legmagasabb SCD-rizikét, ST-elevaciés miokar-
dialis infarktuson (STEMI) ates6 betegek 4-12 szazalé-
kanal malignus kamrai ritmuszavar jelentkezik a tinetek
megjelenésétdl szamitott 48 éran beldl (12, 13). SCD-ri-
zikobecslés szempontjabdl kulcsfontossagu a LVEF
meghatérozasa a korhazi kezelés végeztével, mert a
LVEF-értéken tul egyéb noninvaziv vizsgalati eredmé-
nyek nem prediktivek a jov6beni SCD-eseményekre
nézve. Zaman és munkatarsai 2014-ben a Circulation

Krénikus CAD-ben szenvedd beteg

I

LVEF-meghatirozasa 6-12 héttel az akut M|
utan azoknal a betegeknél, akiknél az
LVEF £40% az elbocsataskor (l. osztaly)
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3. ABRA. Hirtelen szivhaldl rizikébecslés és terapias javaslat csdkkent bal kamrai ejekciés frakciéjd, krénikus koszortér-beteg-
ségben szenvedd betegekre vonatkozéan. Réviditések: CAD: koszoriér-betegség; ICD: betiltethetd kardioverter defibrillator;
ILR: implantéalhaté loop recorder; LVEF: bal kamrai ejekciés frakcié; MI: szivinfarktus; NSVT: nem tartés kamrai tachycardia;
NYHA: New York Heart Association; PES: programozott extrastimulacié; SMVT: tartés monomorf kamrai tachycardia

szenvedd betegek kezelésérdl és a hirtelen szivhaldl megel6zésérdl)
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4. ABRA. Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia (ARVC)
sziv-MR-képe. Rovid tengely nézetben tag jobb kamra lat-
hatd, emelkedett diasztolés (kék vonal) és szisztolés (sérga
vonal) térfogatokkal, csékkent szisztolés funkcidval. A kam-
ra inferior és szabad fali része diszkinetikus. Jelen esetben a
falmozgaszavar és a tarsulé diasztolés térfogatnévekedés/
szisztolés jobbkamrafunkcié-csdkkenés ARVC tekintetében
egy major kritériumot jelent

folydiratban publikalt 128, STEMI miatt perkutan koro-
nariaintervencion (PCl) ates6 beteg bevonasaval vég-
zett vizsgalatukban igazoltak, hogy az ACS-t kovetd
korai szakban végzett EPS hasznosnak bizonyulhat a
csokkent LVEF-fel él6, magas rizikoju betegek szlré-
sére (14). A jelenleg is zajld, multicentrikus, randomi-
zalt PROTECT-ICD-vizsgalat (NCT03588286) értékes
adatokkal szolgalhat a STEMI-t kdvetd, akut szakban
végzett EPS-alapu ICD-belltetések provizérikus prog-
nozisjavitd hatasaval kapcsolatban (15).

Kronikus koronariaszindroma

Primer prevenci6 csékkent EF-betegek esetén

Az ACS-t kovetéen 40 nappal a paciensek 5%-anal
a LVEF 35% alatt marad. Mivel ez a betegcsoport a
legkitettebb az SCD szempontjabol, ezért NYHA II-
1. funkcionalis stadium esetén (vagy 30% alatti LVEF
esetén aszimptomatikus esetben is) primer prevencios
ICD-implantacio ajanlott. A 40% alatti LVEF-{ popula-
ciéban, panaszokat nem okoz6 nem tartdés VT esetén
végzett PES segitségével azonosithatok az ICD-imp-
lantaciébol hosszu tavon profitald paciensek — flgget-
lendl a NYHA-stadiumtal (16).

Primer prevencié megtartott, vagy enyhén csékkent
EF-betegek esetén

A primer prevencids ICD-belltetést tamogatoé tudo-
manyos adatok hianyaban, ebben a betegpopulacio-
ban ICD-belltetés nem ajanlott. Syncopét elszenvedd,

iszkémias szivbetegekben, amennyiben a noninvaziv
alapvizsgalatok elvégzését kdvetéen a syncope hattere
tisztazatlan marad, PES javasolt a syncope hatterében
esetlegesen etioldgiai tényezéként szerepl6 monomorf
VT igazolasara/kizarasara (3. abra) (17, 18).

Cardiomyopathiak

Dilatativ cardiomyopathia (DCM)

A DCM-ben szenved§ betegek mintegy 12%-aban je-
lentkezik SCD, igy ezen betegek SCD rizikdbecslése
és a kapott eredménytél fliggéen primer profilaktikus
ICD-belltetés sziikségességének megitélése elenged-
hetetlen. A kulénb6zé kiterjedt noninvaziv, invaziv, ké-
palkot6 és genetikai vizsgalatokon tul az EPS-vizsgalat
is szerepet jatszhat a rizikostratifikacioban. Egy 2014-
ben publikalt tanulmanyban, DCM-es, =40% LVEF-{
és tisztazatlan eredetli syncopés betegeknél, ameny-
nyiben EPS soran kamrai ritmuszavart indukaltak,
ICD-implantaciot végeztek. Az utankovetés soran az
ICD-implantacion atesett betegek 80%-aban adekvat
ICD-mikodés tortént (17), Az ajanlas értelmében azon
36% feletti ejekcios frakciéju DCM-es betegeknél, akik-

fontolandé.

Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia
(ARVC) (4. abra)

ARVC-ben szenved6 betegek SCD rizikostratifikacio-
jat tekintve ellentmondasos adatok allnak rendelkezés-
re az EPS-vizsgalatok prediktiv értékére vonatkozoan
kamrai ritmuszavar el6fordulhat a betegség el6éreha-
ladott stadiumanak barmely szakaban. Szarkoidozis
esetén a pozitronemissziés-tomografia komputertomo-
grafia (PET/CT) és CMR mellett a PES is segithet a ri-
zikostratifikacioban: azon betegeknél, akiknél LVEF 30-
50% és CMR-en kismértékt LGE lathato (5. abra), az
akut fellangolast kdvetéen EPS megfontoland6. Ameny-
nyiben EPS soran tartés monomorf VT indukalhato,
ugy ICD-beliltetés fontolandd meg (26, 27).

‘ﬁ‘

5. ABRA. Szarkoidézis sziv MR-képe: 2 lireg nézetbd|

(A PANEL) és bal kamra kifolyétraktus (LVOT) nézetbdl

(B PANEL). A bal kamra basalis harmadaban az anterior
szegmentumban subepicardialisan és midmiokardialisan
kiterjedten, valamint az inferolateralis, inferior szegmentu-
mokban szubendokardiélisan foltosan késdi tipust kont-
raszthalmozas figyelheté meg (piros szaggatott vonal)
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1. TABLAZAT. Elektrofiziolégiai vizsgalatra vonatkozé ajanlasok (ESC 2022)

Ajanlas

PES javasolt ismeretlen etiol6giaju eszméletvesztést kovetéen miokardialis infarktuson atesett

betegeknél.

PES megfontolandd ismeretlen etioldgiaju eszméletvesztést kovetéen DCM-es betegeknél.
PES elvégzése szdba jon kamrai ritmuszavarra utalé tinetek esetén ARVC-s betegeknél.
Invaziv elektrofiziolégiai vizsgalat javasolt kamrai ritmuszavarra utald syncope vagy palpitacios esetén

dystrophia myotonia-ban szenvedé betegekben.

Invaziv elektrofizioldgiai vizsgalat megfontolandé PR-intervallum vagy QRS-komplexum hirtelen
kiszélesedése esetén dystrophia myotonia-ban szenvedd betegekben.

Invaziv elektrofiziolgiai vizsgalat megfontolandé azon dystrophia myotonias betegeknél, akiknél a PR

Eviden-
ciaszint

Ajanlas
osztaly?

o

o

>240 ms, vagy QRS =120 ms, vagy 40 évnél idésebb, ismert szupraventrikularis ritmuszavarral él6knél, lla

valamint azon 40 év feletti betegeknél, akiknél CMR soran jelentés LGE lathato.

Sorozatos invaziv elektrofiziologiai vizsgalatok elvégzése dystrophia myotonicaban szenvedd betegeknél
nem ajanlott ritmuszavar gyanuja vagy EKG-n lathaté vezetési zavarok progresszidja nélkiil.

Rizikostratifikacié céljabdl végzett PES megfontolando szarkoidoézisos betegeknél, akiknél BKEF 35-50%

és CMR soran minor LGE lathatd, az akut fellangolas utan.

Elektrofiziolégiai vizsgalat, sziikség esetén katéterablacié javasolt aortabillentyl-betegség mellett jelent-
kez6 tartés monomorf kamrai tachycardia esetében Tawara-szar reentry igazolasara és kezelésére.

PES megfontolandé SCD-rizikéstratifikalasa céljabol Fallot-tetraldgiaban palpitacidés panaszok és

NSVT fennallasa esetén.

PES szoba jon SCD-rizikéstratifikalasa céljabol Fallot-tetralégiaban egyéb rizikofaktorok megléte esetén:

jobb- vagy balkamra-diszfunkcio, NSVT, QRS >180 msec.

Szivelektrofizioldgiai vizsgalat, programozott stimulacié elvégzése nem javasolt SCD-rizikéfelmérés

céljabdl LQTS-ban.

Szivelektrofizioldgiai vizsgalat, programozott stimulacié elvégzése nem javasolt SCD-rizik6felmérés

céljabol SQTS-ban.

PES szdba jon SCD rizikostratifikalasa céljabdl tinetmentes, spontan 1-es tipusi EKG-mintazatot mutaté

Brugada-szindromaban.

I5
IOOOOOOO IOOOO

Réviditések: PES: programozott extrastimulacio; DCM: dilatativ cardiomyopathia; ARVC: aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia; CMR: sziv magnesesrezo-
nancia-vizsgalat; LGE: késéi kontrasztanyag-halmozas; SCD: hirtelen szivhalal; NSVT: nem tartés kamrai tachycardia; LQTS: hosszu QT-szindréma; SQTS:

révid QT-szindroma

Billentyiibetegségek

Aortabillentyl-betegség mellett jelentkezd tartés mo-
nomorf VT esetén EPS és ezt kdvetéen katéterablacio
javasolt az esetlegesen fennall6 Tawara-szar-reent-
ry kamrai tachycardia (BBRVT) azonositasara, kivalt-
képp, ha a billenty(t érintd intervenciot kdvet6 idészak-
ban jelentkezik (28).

Kongenitalis szivbetegségek

A velesziletett szivfejl6édési rendellenességek (CHD)
matéti korrekcidjat kdvetéen a miokardialis hegese-
dés kamrai ritmuszavarok szubsztratja lehet, igy ezen
betegpopulacional az SCD el6fordulasi esélye maga-
sabb. Azokndl a betegeknél, akiknél ismeretlen ere-
detli syncope, kifejezett palpitaciés panaszok és nem
tartéos VT-k ismertek, PES megfontolandd az esetle-
ges kamrai aritmiak igazolasara. Fallot-tetralégia mi-
att korrekcios mditéten atesett betegeknél palpitaci-
0s panaszok és nem tartos VT esetén EPS javasolt.
A korabban mitéten atesett, palpitacios panaszokkal

nem rendelkezd paciensek esetén EPS megfontolhato
egyeéb rizikotényezdk (jobb kamrai/bal kamrai diszfunk-
cio, CMR-rel igazolt kifejezett jobb kamrai hegesedés,
QRS =180 ms, kifejezett QRS-fragmentacio) jelenléte
mellett. Amennyiben EPS alatt végzett PES-sel tartés
monomorf VT indukalhato, ugy ICD-implantacié meg-
fontolandoé.

Primer aritmiaszindromak

A primer aritmiaszindrémak (hosszu QT-szindroma, ro-
vid QT-szindroma, Brugada-szindroma, katekolaminerg
polimorf kamrai tachycardia) hatterében ioncsatornak
fehérjéit kédold gének mutacidja all, igy a mutaciok
kdvetkeztében a kamrai ritmuszavarok kialakuldsanak
esélye megnd. Bar kordbban torténtek vizsgalatok az
EPS és PES rizikostratifikald szerepének meghataro-
zasara, az elérhet6 tudomanyos adatok birtokaban a
primer aritmiaszindromak esetén — a Brugada-szindro-
mat leszamitva — EPS és PES nem bizonyult prediktiv-
nek, igy alkalmazasa nem javasolt.
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tachycardiak ellatasara és a hirtelen szivhalal megel6zésére vonatkozé iranyelvei alapjan

1-es tipusu Brugada-szindromaban, panaszmentes
egyéneknél a kamrai aritmiak incidenciaja 0,5% éven-
te, igy ezen betegpopulacio rizikdstratifikacioja komoly
kihivast jelent. Az EPS szerepét vizsgal6 tanulmanyok
eredményei ellentmondésosak. Egy multicentrikus ta-
nulmanyban észlelték, hogy PES-sel indukalt tartos
monomorf VT a jovébeni kamrai aritmiak megjelenését
elére jelezte, de kizardlag a panaszmentes, spontan
1-es tipusl Brugada-mintazatot mutaté EKG-val ren-
delkezd egyének esetén (29). Az emlitett betegcsoport-
ban a PES megfontolhato.

Kovetkeztetések

A kardiovaszkularis betegségek szamos csoportja
emelkedett SCD-rizikéval tarsul, a magas SCD-rizikoju
paciensek azonositasa sokszor komoly kihivast jelenté
feladat. Az ESC 2022-ben publikalt kamrai tachycar-
diak ellatasardl és a hirtelen szivhalal megel6zésérd|
sz0l6 iranyelvek alapjan az elektrofiziologiai vizsgala-
tokra vonatkozo ajanlasokat az 1. tablazatban foglaltuk
Ossze. EPS soran végzett PES jelent6s szerepet jatsz-
hat az SCD-rizikdstratifikaci6 meghatarozasaban és
ezaltal terapias dontések meghozatalaban.

Nyilatkozat

A szerzd8k kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Osszefoglald kézleményiinkben részletesen attekintjiik a radidfrekvencias energiaval végzett fokalis, pontrél pontra
torténd pulmonalisvéna-izolacié korszerli modszertanat, valamint a procedura fejlédésének azon lépcséfokait, amelyek
meghatarozé mértékben ndvelték a kezelés hatékonysagat. Célunk azon technikak alkalmazasaval kapcsolatos tudo-
manyos evidenciak attekintése volt, amelyek jelentésen hozzajarultak a pontrél pontra térténé pulmonalisvéna-izolacio,
mint egységes és standardizalhat6 procedura felépitéséhez.

Kulcsszavak: pontrél pontra torténé PVI, kontakterd, ablaciés index

How to achieve durable pulmonary vein isolation with focal radiofrequency ablation?

In our review, we provide a detailed overview of the state-of-the-art methodology of point-by-point pulmonary vein iso-
lation with radiofrequency energy and the stages of the procedure's development that have significantly increased the
effectiveness of the treatment. Our aim was to describe the scientific evidences related to the techniques which made

the procedure a standardizable and reproducible intervention.

Keywords: point-by-point PVI, contact force, ablation index

Bevezetés

A pitvarfibrillacié kezelésének a jelenleg ismert leg-
hatékonyabb eszkbze a katéteres tid6véna-izolacio
(pulmonalisvéna-izolacio; PVI), amely az elmult két
évtizedben a fenti ritmuszavar ellatasanak sarokkove-
vé valt (1). A kezdeti id6szakban végzett ablacios be-
avatkozas (2) az elmult 24 évben jelentés valtozaso-
kon ment keresztll, amelyek kapcsan a beavatkozas
hatékonysaga és biztonsagossaga is érdemben javult.
A pontrdl pontra torténd (point-by-point) radiéfrekven-
cias PVI fejlédésében az alapkutatason és a klinikai
vizsgalatokon tul meghatarozd szerepet jatszottak a
technikai/technolégiai jellegl fejlesztések, amelyek

koézll szamos ma mar a PVI, mint komplex procedura
elengedhetetlen részét képezi (3, 4). Ezen fejl6édésben
az irrigalt katéterek bevezetése, a 3D elektroanatomi-
ai térképezés, az intrakardialis ultrahang bevezetése,
az aktivan mozgathaté katéterhlvelyek alkalmazasa,
a kontakter monitorozasa, valamint az ablacioés index
(Al) és az azt inkorporald ablaciés protokollok széles
kora elterjedése (5, 6) jatszottak a legnagyobb szere-
pet.

Osszefoglald kdzleményiinkben azon technikak alkal-
mazasaval kapcsolatos tudomanyos evidenciakat te-
kintjik at, amelyek jelentésen hozzajarultak a pontrol
pontra torténé PVI, mint egységes és standardizalhaté
procedura felépitéséhez.

A kézirat 2023. 02. 08-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 03. 08-an kertlt elfogadasra.
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Irrigacié

Parhuzamos
katéterorientacio
?

Katéterstabilitas

1 Ablacid tartama

Alacsony impedancia
TAbl&cié energidja
TKontaktus (CF)

Nagy energia
rovid idétartam

Rezisztiv melegedés

Konduktiv melegedés

E

F

1. ABRA. Az ablaciés lézié minéségét meghatérozé tényezék dsszefoglalasa. Mulder MJ. és munkatarsai kdzleménye alapjan

(Europace 2022; 24: 874-886.) (37)

Optimalis radiéfrekvencias l1ézi6 lIétrehozasa

A radiofrekvencias (RF) ablacioval Iétrehozott pontsze-
ri szbveti 1€zi6 fizikai és biologiai tulajdonsagait (ezaltal
az ablacio hatékonysagat) szamos tényezd befolyasolja:
a vezetéses (konduktiv) és az ellenallasi (rezisztiv) sz6-
vetmelegedés, a katéterorientacid, az irrigacio mértéke,
az ablacio tartama és energiaja, a katéter—szivizom-kon-
taktus stabilitasa és a kifejtett fizikai nyomas, valamint
az ablacios rendszer impedancidja. Az ablacios 1ézié mi-
néségét meghatarozé kulénbdzd tényezdket az 1. abran
foglaltuk 0ssze. Az RF-energiaval végzett pontrél pont-
ra torténd PVI soran a tartds izolaciét garantald ablaci-
0s gy(rd pontjai megfelel6 mélységliek/szélességliek
(transzmuralis 1ézid) és az ablaciés pontok kdzotti tavol-
sag is optimalis (6sszefiiggd ablacios vonal).

A beavatkozas célja hogy az ipszilateralis tudévénak
,en bloc” izolacidja az ablacios gylrl befejezésekor
|étrejojjon (,first pass” izolacid) és ne legyen szikség
tovabbi ablaciora a gydr(in belil (7). A PVI kimenetele
a fentiek teljestlésekor a legjobb (8, 9).

Rendszerimpedancia

A mindennapi gyakorlatban az irrigalt ablaciés katé-
tereket legtdbbszdr energiakontrollalt médban hasz-

naljuk. A kialakult ablaciés 1ézi6 méreteit ugyanazon
ablaciés energia alkalmazasa mellett a rendszer
impedancidja alapvetéen befolyasolja, hiszen a
szOveten atfolydo aramerdsséget az ellendlldas mér-
téke szabja meg (P=I°R). Barkagan és munkatar-
sai allatkisérletes ex vivo és in vivo vizsgalatai (10)
egyértelmien igazoltak, hogy ugyanazon leadott RF
energiaérték (W) mellett valtozo impedancia esetén
kuldonb6z6 lesz a 1ézid mélysége és szélessége, hi-
szen nagyobb ellenallas esetén kisebb lesz a szdve-
ten ataramlé aramer6sség. Mas széval az ablacios
rendszer impedanciaja er6s negativ korrelaciéban
van az aramerdsséggel (I?) vagyis egy alacsonyabb
impedancia nagyobb, mig egy nagyobb impedan-
cia kisebb szoveti 1ézi6 kialakulasaval jar. Sun Y. és
munkatarsai egy 101 beteget fel6lel§ vizsgalatban
(11) igazoltak, hogy szignifikansan jobb azon betegek
klinikai prognézisa (alacsonyabb rekurrencia-arany)
amely betegeknél a tudévéna-antrumban mért im-
pedanciaértékek alacsonyabbak a magasabb rekur-
renciaaranyt mutaté betegcsoport impedanciaérté-
keihez képest (122,9+9,4 vs. 130,5+8,8 Q, p <0,01).
Ezen tulmenden az ablacié alatti impedanciacsdkke-
nés mértéke is szignifikansan nagyobb volt a keve-
sebb rekurrenciat mutaté csoportban ([8,8+1,4]% vs.
[8,1£1,2]%, p=0,03).
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Kontakterd-monitorozas

A fejlesztéseknek kdszonhetéen 2012-t61 valds idejd,
kontakter6t (contact force; CF) mér6 szenzor beépité-
se valt lehetdvé az ablacios katéterek endocardiummal
érintkezd disztalis szakaszaba (Thermocool Smart-
touch, Biosense Webster Inc., Diamond Bar, Califor-
nia). Az ablacié alatti, valos ideji CF megjelenitése az
operatdrok szamara (azonnali feedback) szignifikansan
csokkentette az akut rekonnekciok szamat (12).

A biztatd korai vizsgalatok alapjan javaslat szuletett
az ablacio soran elérendé/megtartandd CF célértéke-
ire (13). Ezt kdvetéen 2015-ben automatikus ablaciés
annotaciot végz6é algoritmus kerult kidolgozasra (Carto
Visitag module (Biosense Webster, Inc.), amelynek be-
vezetése a klinikai gyakorlatba magasabb szamu first
pass izolaciot és kevesebb akut rekonnekciot eredmé-
nyezett (14). Sandorfi G. és munkatarsai egy pontrdl
pontra térténd PVI-n atesett betegcsoportot (560 pro-
cedura) vizsgalt a 2013-2016 kozotti idéperiodusban
(15). A fenti idGintervallum kezdetén rendszeresitették a
CF ablacios katéter hasznalatat a javasolt 210 g célér-
ték betartasaval. Az ablaciés protokoll 2014 augusztu-
satél kiegészult az automatikus ablaciés annotacioval
(>7 sec, 2 mm-es katéterstabilitasi beallitassal, 6-8 g
CF-értékkel az ablacios id6 >50%-ban). Eredményeik
alapjan a vizsgalt 3 éves idGintervallum alatt szignifi-
kansan (p <0,001) csdkkent a redo-beavatkozasok sza-
ma (<10%), a 12 hénapon belili els6-redo procedurak
szama 19%-rél 4%-ra mérsékl6dott, tovabba az elsé
redo-beavatkozasok soran talalt rekonnekciok szama
90%-rol 29%-ra zuhant.

Katéterstabilitas

Reddy VY. és munkatarsai a prospektiv SMART-AF
(Thermocool Smarttouch Catheter for the Treatment
of Symptomatic Paroxysmal Atrial Fibrillation) vizsga-
latban (16) elemezték az ablacid alatt elért CF-érté-
kek valamint a CF-stabilitas 0sszefliggését a klinikai
kimenetellel. A magasabb CF-értékek dnmagukban
nem eredmeényeztek sikeresebb kimenetelt, a 0-10 g,
a 10-20 g és a >20 g feletti csoportok kdzott nem volt
szignifikans kilénbség a rekurrenciak tekintetében.
Az operat6rok tobbsége az 5-40 g kozotti célértéket
igyekezett tartani az ablacio alatt és a rekurrencidk
szignifikans csokkenését eredményezte, ha az abla-
cios id6 >73%-ban ezen tartomanyon belll maradtak
a CF-értékek. Natale A. és munkatarsai ugyanezen
vizsgalat masik centrumaként (17) hasonlé eredmé-
nyekre jutottak: a klinikai sikert nem az elért abszolut
CF-értékek garantaltak, hanem a CF stabilitasa (5-40
g célérték mellett). Azon betegeknél, ahol a CF célér-
téke az ablacio idejének >80%-ban tarthato volt, szig-
nifikansan kevesebb volt a klinikai rekurrencia (19%
vs. 34%) mas széval, ahol a fenti stabilitasi kritérium
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Pitvari aritmia visszatéréséig eltelt idé (hdnapok)

2.ABRA. A pitvarfibrillacié-rekurrencia alakulasa (Kaplan-
Meier) az ablacié alatti CF stabilitasanak 80% alatti és feletti
csoportjaban. Natale A. és munkatarsai kézleménye alap-
jan (J Am Coll Cardiol 2014; 64: 647-56.)

tarthato volt 4,25x kisebb valdszinliséggel lépett fel
rekurrencia (2. abra).

Hajlithat6 katéterhiivelyek alkalmazasa

Az ablacio alatt kifejtett kontakterd (CF) és az ablacios
katéter stabilitasa nagymértékben befolyasolja a kiala-
kult ablaciés 1ézié6 min6ségét és ezaltal a klinikai kime-
netelt. Ullah W. és munkatarsai (18) retrospektiv mo-
don elemeztek proceduralis és klinikai adatokat pontrél
pontra torténé PVI-n (WACA: wide area circumferential
ablation) atesett betegeknél, ahol az egyik csoportnal
manualis (nem hajlithaté vagy fixgorbiletl) katéterhi-
velyeket (Manual-NSS, Mullins sheath, Medtronic, Min-
neapolis, MN, USA), a masiknal hajlithatd katéterhive-
lyeket (Agilis NxT, St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA),
mig a harmadik csoportnal robotvezérelte hivelyeket
(Artisan, Hansen Medical Inc) alkalmaztak. Az abla-
cio alatti CF szignifikansan magasabbnak bizonyult a
hajlithato katéterhiivelyek csoportjaban (16,9+4,0 g vs.
12,941,9 g, p=0,006). A manualis hiivelyekkel alacso-
nyabb CF-értékeket értek el a bal oldali a ridge tertle-
tén (bal fllcse-tid6événak hatarvonala), ugyanakkor a
hajlithaté katéterhiivelyekkel ezen a terlleten szignifi-
kansan nagyobb CF-értékeket tudtak elérni, a bal an-
terior-inferior (6-8 ora) régid kivételével. A bal oldalon
a legmagasabb CF-értékeket mindharom csoportban
a superior-posterior régidéban lehetett reprodukalni. A
jobb vénak tekintetében mindharom csoportban ma-
gasabb CF-értékeket értek el a bal vénakhoz képest,
a legmagasabb értékekkel az inferior kvadransban.
Haijlithato katéterhiivelyekkel (a manualishoz képest) a
jobb oldal minden régiodjaban szignifikansan magasabb
CF-értékeket lehetett elérni az anterior-superior régio
kivételével. A redo-beavatkozasok soran igazolt kroni-
kus rekonnekciok aranya a WACA-régiok tekintetében
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Hajlithatd hively Fixgorbulet hively

Tanulmany  Esemény Teljes csoport Esemény Teljes csoport Suly

Deyell, 2020 37 52 19 33 6,3%
Errahmouni, 2015 40 45 26 37 13,2%
Gou, 2021 43 53 46 67 16,6%
Masuda, 2016 49 57 26 33 16,9%
Piorkowski, 2008 62 83 42 79 12,3%
Piorkowski, 2011 48 63 32 60 9,6%
Matsuo, 2011 35 40 33 40 20,9%
Rajappan, 2009 11 27 13 27 2,0%
Ullah, 2015 18 41 9 19 21,1%
Osszesitett hatas 343 461 246 395

Heterogenitas Tau?=0,00; Chi?=8,13; df=8 (p=0,42); P=2%
Teszt Gsszesitett hatasa: Z=3,90 (p<0,0001)

Relativ kockazat (RR)
M-H. Random, (95%Cl)

1,24 (0,88-1,74)
1,26 (1,00-1,60
1,18 (0,96-1,45
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Relativ kockazat (RR), (x95%Cl)

3. ABRA. A fixgérbiilet(i és a hajlithaté hiivelyek hasznalaténak hatésa a pitvarfibrillacié-rekurrenciara. Mhanna M, et al. kozle-

ménye alapjan (Journal of Arrhythmia 2022; 38: 570-579.)

26% volt a manualis, mig 4,6% a hajlithaté katéterhuve-
lyek csoportjaban (p<0,0005). A rekonnekciok tobbsé-
ge a bal oldali ridge és a jobb posterior régié tertletére
lokalizalédott.

Deyell és munkatarsai (19) 6sszehasonlitottak a pont-
rél pontra torténé PVI soran elért CF-értékeket a ma-
nualis (nem hajlithatd) és a hajlithatd katéterhiivelyt
(Agilis) hasznalé csoportokban. Az Agilist hasznalo
csoportban szignifikdnsan magasabb CF-értékeket
értek el minden régiéban, de ezen kuldnbségek valto-
zatos mértékben jelentek meg a tudévénak kuldonbo-
z8 régioiban. A bal vénak terlletén a legkifejezettebb
elényt a bal als6 véna inferior teriletén biztositotta az
Agilis hasznalata (19,53+5,49 g), mig a jobb vénaknal
a postero-inferior terileten (26,32+5,28 g). A manualis
hivelyekkel elért atlagos CF-értéke 17,32+3,44 g ko-
z6tt mozgott. A CF-értékeken tulmenden a hajlithatéd
hlvelyt hasznalé csoportban szignifikansan jobbnak
bizonyultak a katéterstabilitasi paraméterek (alacso-
nyabb CF-variabilitas): azon ablaciés pontok szama,
ahol az ablacios id6 tdbb, mint 10%-a alatt kevesebb,
mint 10 g CF-et értek el, szignifikansan kevesebb volt
az Agilis-csoportban (OR=0,56; 95% CI: 0,35-0,89;
p=0,01).

Mhanna M. és munkatarsai metaanalizisikben (20) 967
ablacion atesett beteg adatait elemezték (516 hajlitha-
t6 katéterhiivellyel és 454 fixgorbiletld hiuvellyel veég-
zett beavatkozas) kilenc kilonb6z8 vizsgalatbdl. Az
Osszesitett adatok alapjan a klinikai rekurrencia-arany
szignifikansan alacsonyabb volt a hajlithaté katéterhi-
vely csoportjaban (22,6% vs. 37,7%, RR=1,19; 95% CI:
1,09-1,29; p <0,001) és a teljes proceduraidd atlagosan
~10 perccel volt révidebb a fenti csoportban, kozel azo-

nos szévédmeényrata mellett (2,9% vs. 2,2% p=0,83). A
3. abra a metaanalizis eredményeit foglalja 6ssze.

Vizualizalhat6 katéterhiivelyek alkalmazasa

A tovabbi technologiai fejlesztések lehetévé tették
a hajlithatd katéterhivelyek valds ideji megjelenité-
sét a 3D térképen (Vizigo sheath; Biosense Webster
Inc., Irvine, CA, USA), ezaltal vizualizalva a hajlithaté
hively és a katétervég tavolsagat, valamint mindkeét
eszkdz 3D térbeli orientacidjat. Guo és munkatarsai
retrospekiv vizsgalatukban (21) dsszehasonlitottak a
nem hajlithatd, manualis hiivellyel (Swartz sheath; St.
Jude Inc., St. Paul, MN, USA) és a vizualizalhaté ka-
téterhivellyel végzett pontrdl pontra torténé PVI ered-
ményeit. Az utdbbi csoportban szignifikansan révidebb
volt a teljes proceduraidé és a fluoroszképia id6étartama
(164,25 min vs. 181,53 min, p=0,029 és 548,46 sec vs.
743,77 sec, p=0,001). A Vizigo-csoportban szignifikan-
san magasabb volt az elért atlag CF (10,59+4,88 g vs.
9,64+4,00 g, p <0,001) valamint magasabb volt a first
pass izolaciok szama is (76,9% vs. 54,7%, p <0,001).
Fontos megjegyezni, hogy a beavatkozas utani aritmia-
mentesség magasabb volt a Vizigo-csoportban, de
ez nem érte el a statisztikai szignifikanciat (80,6% vs.
68,0%, p=0,124) a viszonylag rovidnek szamito, atlago-
san 6 honapos utankdvetési adatok alapjan.

A Vizigo-hlvely hasznalata roviditette a bal pitvari pro-
ceduraidét, a bal pitvari fluoroszkopias idét, valamint az
RF-ablaciok szamat a nem vizualizalhato katéterhively
alkalmazasahoz képest egy Janosi és munkatarsai al-
tal végzett randomizalt vizsgalatban (22).
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Katéterorientacio

Ohta és munkatarsai tavalyi kdzleményiikben (23) azt
vizsgaltak, hogy az ablacidés katéter térbeli orientacio-
ja hogyan befolyasolja az ablacios ézidk paramétereit
és a rekonnekciok jellegzetességeit. In vitro allatkisér-
letekben elemezték a katéterorientacid (a katéter-tip
tengelye és az endokardidlis felszin altal bezart szog)
hatasat a kialakult 1éziéra, amely soran a meréleges ori-
entacié szignifikansan kisebb szélességli 1éziot ered-
ményezett (5,3£0,4 mm) , mint a felszinnel parhuzamos
(5,8+0,5 mm) vagy a még ennél is effektivebb, 45°-0s
szbgben végzett ablacio (6,4+0,4 mm). A 1ézid6 mély-
ségére a katéterorientacié nem volt jelentés hatassal.
Vizsgalatuk masik, klinikai részében retrospektiv mo-
don vizsgaltdk a pontrdl pontra térténd PVI-n atesett
betegek azon csoportjat, akiknél rekurrencia miatt re-
do-beavatkozasra kerllt sor. A rekonnekcidk utélagos
elemzése kimutatta, hogy a gapek >60%-ban az ab-
lacio alatti katéterorientacio merdleges volt, tovabba
ezen gapek terlletén a CF-variabilitas szignifikdnsan
nagyobb volt (jelezvén a kisebb katéterstabilitast az ab-
lacio alatt), mint mas régidkban (atlag 30,2 g vs. 24,1 g,
p=0,003). Ugyancsak szignifikansan alacsonyabb volt
a minimalisan elért CF atlaga (2,3 g vs. 4,8 g, p <0,001)
a gapek terlletén, mint mas régidkban és a meréleges
|ézidknal mért impedancia-esés is kisebb volt, mint
mas katéterorientaciok esetén (8,3 ohm vs. 10,7 ohm,
p<0,001). Vizsgalatukban tehat az ablacié alatti meré-
leges katéterorientacié erés prediktora volt a rekonnek-
Ciok létrejottének.

Ablacios index, ,,CLOSE"-protokoll és az
ablaciés pontok k6z6tti optimalis tavolsag

Az operatér szamara a pontrél pontra torténé ablacio
hatékonysagat a 3D térképen kezdetben az ablaci-
0s pont szinkddolasa prezentalta, amelyet a térképe-
z6 rendszer a CF és az ablacios id6 integralszamitasa
alapjan (force time integral; FTI) jelenitett meg. 2017-
ben olyan algoritmus kerllt bevezetésre, amely az ab-
laciés pont szinkédolasat sokkal 6sszetettebb paramé-
terek alapjan szamitotta ki egy non-linearis matematikai
képlet segitségével (24). Ezen képlet figyelembe vette
a CF-et (g), az RF-energiat (W), az ablacios idét (sec)
tovabb a, b, ¢ és k konstansokat. Ezen valds idejd, au-
tomatizalt megjelenités (VisitagVR, Biosense Webster
Inc.) predefinialt kritériumok teljesiilése esetén veg-
Zi a szamitasokat: a katéterstabilitas <3 mm legalabb
8 masodpercig, a minimum CF >4 g az ablacios id6
>30%-aban, energiakontrollalt (35 W) médban, 30 ml/
perc irrigacio mellett. A rendszer a szinkédolas mellett
folyamatos médon jeleniti meg a mérések/szamitasok
eredmeényét egy un. ablacids index (Al) formajaban. Az
Al bevezetésével az ablacids 1ézi6 mindsége kvantifi-

kalhato lett, ezaltal a reprodukalhatésaga is tesztelhe-
tévé valt.

2017-ben Taghji P és munkatarsai javaslatot tettek egy
olyan ablacios protokollra (,CLOSE”), ahol a PVI soran
az anterior régiokban az Al célértéke 2550, mig a pos-
terior régiokban 2400, mikdzben a két egymas melletti
ablaciés pont kozotti tavolsagnak (interlesion distance,
ILD) <6 mm alatt kellett lennie az ablaciés vonal foly-
tonossaganak biztositasa céljabol (25). 130 betegnél
végeztek PVI-t a fenti protokoll szerint és a first pass
izolacio 98%-os volt, az 1 éves utankdvetés soran pe-
dig a betegek 91,3%-a aritmiamentes maradt. A fenti
munkacsoport randomizalt vizsgalatban (26) is tesz-
telte a protokoll hatékonysagat, ahol a kontrollcsoport
(>10 g) alapjan végezték. A ,CLOSE” csoportban szig-
nifikansan alacsonyabb lett az 1 éves rekurrencia arany
(6% vs. 20%, p<0,05) és a teljes proceduraidé is szig-
nifikansan révidebbnek bizonyult.

Hoffmann P. és munkatarsai randomizalt vizsgalatuk-
ban (27) két betegcsoportot hasonlitottak 6ssze: az
egyik csoportban a pontrdl pontra térténd PVI az eredeti
,CLOSE"-protokolinak megfeleléen tértént (ahol az ILD
5-6 mm volt), mig a masik csoportban az ILD-célérték
3-4 mm tavolsagra lett csokkentve. Az elsé csoportban
az anterior régidkban az Al célértéke =550, posterior
2400, a masodik csoportban anterior 2500, posterior
pedig =350-re lett kijeldlve. A vizsgélat sordn a ma-
sodik csoportban a first pass izolacié aranya 90,9%,
mig az elsé csoportban 35,0% volt (p <0,0001), ezért a
vizsgalatot korai szakaszaban felfliggesztették. Az elsé
csoportban az ILD medianértéke 5,2 mm volt, mig a
masodik csoportban 3,6 mm. A masodik csoportban a
proceduraid® szignifikansan révidebbnek bizonyult és
az Al medianértéke is alacsonyabb volt (416 vs. 452,
p <0,0001), vagyis a first pass izolaciot kevésbé exten-
ziv szbvetkarositassal lehetett elérni.

High power - short duration ablacié (HPSD)

Amennyiben néveljik az ablacids energiat (45-50 W)
névekedni fog a rezisztiv szévetmelegedés, mig a kon-
duktiv melegedés csokken, igy az ablacids id6 csok-
kenthetd (8-15 sec). Az ilyen modon Iétrehozott 1€zidk
szélesebbek és kevésbé mélyek és mivel az ablacid
rovidebb ideig tart, a katéterstabilitas fenntartasa kony-
nyebben biztosithatd. Osszehasonlitva a konvenciona-
lis, alacsony energiaju PVI-vel, a HPSD alkalmazasaval
szignifikansan rovidil a beavatkozas ideje, magasabb
lesz a first pass izolaciok aranya és a redo esetek so-
ran kevesebb lesz a rekonnekcidk szama. Az esetle-
ges szbv6édmeények aranya nem magasabb a konven-
cionadlis ablaciohoz képest. A magasabb, 90 W (4 sec)
energiaval végzett PVI kezdeti vizsgalatai biztatéak, de
rutinszer(ien még nem alkalmazhato (28).
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Varakozasi ido és adenozin

A pontrdl pontra térténd PVI procedurdlis végpontja a
tudévénak teljes elektromos izolacidja. A hosszu tavu
aritmiamentességet azonban mindenekelétt az izolacioé
mindsége, tartéssaga hatadrozza meg. A PVI, mint tech-
nika korai szakaszéban az izolaci6 elérése utan varako-
zasi id6t iktattak be a korai rekonnekciok felfedése célja-
bal, illetve adenozin adasa tortént a rejtett (dormant) bal
pitvar-tudévéna vezetések kimutatasa céljabdl. Ebben
az idészakban a korai rekonnekciok aranya igen magas
volt: 25-50% kozott mozgott és reizolalasuk kiegészitd
ablaciokat igényelt (29, 30). Az ablacids technika ezt ko-
vetéen jelentds fejlédésen ment keresztill és az ablacios
Iézi6 mindsége is megvaltozott, hosszu tavon is transz-
muralisnak és tartésnak bizonyult, az ILD bevezetésével
pedig a gapek el6fordulasa is minimalisra csokkent.
Jiang R. és munkatarsai randomizalt vizsgalatukban 4
betegcsoport utankovetését végezték el (31): az elsé
csoportban a PVI utan nem volt varakozasi id6, a ma-
sodik csoportban az izolacio elérése utan 30 perces va-
rakozast iktattak be, a harmadik csoportban adenozin
adasa tortént, a negyedikben pedig a varakozasi id6t
adenozin adasaval egészitették ki. Az akut rekonnekci-
ok aranya a masodik csoportban 33% volt, a harmadik
csoportban 26%, a negyedikben pedig 42% (amely a
harmadik csoporthoz képest szignifikansan magasabb)
volt. Meglep6 mdodon a kdzel 36 honapos utankdvetés
soran a valés klinikai rekurrencidk aranya nem kulonbo-
z0tt szignifikansan a négy csoport 6sszehasonlitasakor:
55%, 61%, 50% és 62% (p=0,258). Vizsgalatukban re-
do-beavatkozas nemcsak a Klinikai rekurrenciak eseté-
ben tortént, hanem a rekurrenciamentes betegcsoport-
ban is. Ennek kapcsan a PV-rekonnekcidk aranya nem
kilonbozott szignifikdnsan a négy csoport kézott: 83%,
89%, 82% és 67%-ban volt jelen (p=0,151) és a vénak
45%-at érintette. A vizsgalat er6sen megkérddjelezte a
varakozasi id6 és/vagy adenozin adasanak szikséges-
séget, valamint alahuzta, hogy a hosszu tavu klinikai si-
kert nemcsak a PV-rekonnekciok létrejotte befolyasolja.
Sousa és munkatarsai 167 betegre kiterjed6 randomi-
zalt vizsgalatukban (32) egy 20 perces varakozasi id6
beiktatasanak hatasat vizsgaltak a PVI hosszu tavu si-
keraranyara. Az 1 éves utankovetési periddus alatt a
rekurrenciak szama a varakozasi csoportban 9,6%,
mig a varakozas nélkdli csoportban 9,6% volt (p=0,98).
Knecht S. és Badertscher P. a fenti adatok alapjan a va-
rakozasi id6 és/vagy adenozin adasat sziikségtelennek
tartja, amennyiben a pontrdl pontra torténé PVI a mai
modern technolégiaval és a fentiekben részletezett,
standardizalt médszertannal torténik (33).

Egyszeriisitett PVI

A pontrdl pontra torténé PVI végpontja a tudévénak
elektromos izolacidja, amelyet hagyomanyosan a

pulmonalis vénakba illeszthetd, multipolaris, cirkula-
ris katéterrel konfirmalunk. A mai, modern PVI haté-
konysaga, a first pass izolaciok magas aranya kap-
csan felmerilt ezen katéter kiiktatasanak lehet6sége.
Egyszeres transseptalis punkcio és a PVI utan a tidé-
véna-izolacio (exit-blokk a tiidévéna és bal pitvar ha-
taran) a PV antrumban végzett stimulalassal is igazol-
haté. Az exit-blokk konfirmalasa az ablacios katéter
ingerlésével torténik, az izolacids gydrdn belll, ahol
10 mA (és 2 msec pulzusszélesség) mellett torténik az
ingerlés legalabb =10 g CF elérése mellett az antrum
egymastdl tavol esé, tobb pontjan. A far-field capture
elkerulése végett a kimend energiat 5 mA-re javasolt
csOkkenteni a bal pitvari flilcse és a vena cava supe-
rior kozelében.

Pambrun T. és munkatarsai vizsgalatukban (34) két be-
tegcsoportot elemeztek: az elsé csoportban multipola-
ris, cirkularis katétert, mig a masikban csak az ablaciés
katétert hasznaltak az izolacié megerdsitésére. Ezutan
a masodik csoportban is megerdsitésre kerllt a PV-izo-
lacié cirkularis katéterrel, amely kapcsan 98%-ban
egyezést mutatott a végeredmény. Az egyéves utan-
kdvetés soran az aritmiamentesség kdzott sem igazo-
l6dott kildnbség a két csoport kézott (86% vs. 84%,
p=0,78), ugyanakkor az egyszerisitett PVI 31%-0s kolt-
ségcsOkkenést eredményezett.

Badertscher P. és munkatarsai vizsgalatukban
(35) a nagy energiaju, rovid tartamu (high-power
short-duration; HPSD) PVI-t hasonlitottak 0ssze a
konvencionalis Al-vezérelte ablacids csoporttal ugy,
hogy az izolacio konfirmalasa a fenti, egyszerUsi-
tett médon tortént. A first pass izolacié aranya (88%
vs. 87%) és az 1 éves aritmiamentesség (91% vs.
84%, p=0,67) tekintetében sem igazolodott érdemi
kilonbség, ugyanakkor a HPSD-csoportban szig-
nifikansan rovidebb volt a teljes procedura és az
RF-ablacids idé.

Kovetkeztetések

A pitvarfibrillacio definitiv kezelésének leghatéko-
nyabb moddszere a transzkatéteres pulmonalisvé-
na-izolacié. Az elmult két évtizedben a PVI techni-
kai és modszertani szempontbdl jelentds valtozason
ment keresztil, a kiilonb6zé technoldgiai fejlesztések
és klinikai kutatasok meghatarozé mértékben névelték
a procedura hatékonysagat. A korai PVI id6szakaban
a rekurrenciamentesség 60-70% kdzott mozgott (36),
mig a mai technikaval végzett PVI utani tartés siker-
arany mar 280% feletti tartomanyban mozog (26). A
korszerlien végzett PVl nemcsak a magas sikeraranyt
biztositja, hanem lehet6vé teszi a proceduralis para-
méterek objektiv kvantifikalasat és standardizalasat
is. Utébbi eredményeképp a PVI egy széles kdérben
reprodukalhaté technikava valt, amely mar kevésbé
fligg az operat6r adottsagaitol.
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Bencsik és munkatarsai: Hogyan érjiink el tartés
pulmonalisvéna-izolaciot fokalis radiéfrekvencias ablacioval?

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Hagyomanyos pacemakerkezelésben részesilé betegek balkamra-funkcidja a tartdés jobb kamrai ingerlés kovetkez-
tében kialakuld elektromechanikai diszszinkronia miatt romolhat, amelyet pacemaker indukalta cardiomyopathianak
nevezunk. A tradicionalis kardidlis reszinkronizacios kezelés a betegek egy részében nem javitja a prognozist, vagy el-
végzésenek technikai akadalya lehet. Ezen problémak miatt kerUlt el6térbe a fizioldgias ingeriletvezetérendszer-inger-
Iés (FIRI), amely fizioldgias kamrai aktivaciét biztosithat. A FIRI megvaldsithatd a His-koteg direkt ingerlésével (HBP),
és bal Tawara-szar-régio stimulalasaval (LBBAP). Az aktualis nemzetkézi irodalmi némenklatdra a bal Tawara-szar
terdleti ingerlésen (LBBAP) belll kiloniti el a bal Tawara-szar-ingerlést (LBBP) és a bal kamrai szeptum endokardialis
ingerlését (LVSP). Az eddigi tanulmanyok biztatd eredményei miatt a FIRI megjelent az Eurdpai Kardiolégiai Tarsasag
(ESC) aktualis ajanlasaiban, ugyanakkor az indikaciok bévilése csak a hatékonysagukat ténylegesen igazolé nagy
esetszamu randomizalt vizsgalatok eredményeit kdvetéen varhato.

Kulcsszavak: fiziologias ingerlletvezetérendszer-ingerlés, His-koéteg-ingerlés, bal Tawara-szar-area-ingerlés

Pacemaker therapy with conduction system pacing — past, present and future directions

Conventional pacemaker therapy may result in the deterioration of the left ventricular function referred to as pacemaker
induced cardiomyopathy, due to the electromechanical dyssynchrony induced by permanent right ventricular pacing.
Cardiac resynchronisation therapy by biventricular pacemaker implantation failed to improve the prognosis in 30-50%
of the HF patients. Conduction system pacing (CSP), resulting in more physiological activation of the ventricles might
serve an alternative therapeutic approach in the above indications. CSP can be achieved by the direct stimulation of
the His-bundle (HBP) or the left bundle branch area (LBBAP). LBBAP consists of stimulation of the left bundle branch
(LBBP) or the endocardial part of the left ventricular septum (LVSP). Due to the promising results of these methods,
CSP appeared in the current guidelines of the European Society of Cardiology (ESC) in limited indications. However,
further randomized trials are needed for the expansion of the current ESC recommendations related to the CSP.

Keywords: physiologic conduction system pacing, His-bundle pacing, left Tawara-bundle pacing

Bevezetés lés gyors fejlédésnek indult: az egyliregl rendszerek

utan megjelentek a kéturegl, késébb a biventrikularis
A konvenciondlis pacemakerkezelés megsziletése pacemakerek. Az ismeretek bdvulésével parhuzamo-
1958-ra tehet6: a svéd szarmazasu Ake Senning mell-  san pedig fény derdlt a limitacidkra is. A konvencionalis
kassebész lltetett el6szor emberi testbe pacemakert. pacemakerkezelés soran a jobb kamra (JK) kronikus
A kezdeti nehézségeket kdvetéen a pacemakerkeze- ingerlése, az elektroda pozicidjatdl fiiggetlenil, int-

A kézirat 2023. 02. 09-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 03. 15-én kerllt elfogadasra.
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1. A fiziolog

ingeriiletvezetér

-ingerlés (FIRI)

A FIRI lehetéségei: a His-koteg (HBP) és disztalisabban a bal Tawara
szar (LBBP) régio stimulalasaval fiziologi ms kamrai aktivacio érhetd el.

2. AFIRI eszkoztara

A FIRI eszkiiztirn aktiy ﬁxéclgg lumen_ nélkiili, bipolaris

Kozel élettani ingerlést biztosithat a BI

Utobbi ketté élesen nem kiilonil el es BBAP ként definialjak.

4. Nem szelektiv HBP 5. LBBP

Nem szelektiv His ingerlés: fiziés ingerlés, melynek
sordn a vezetérendszer stimulacidja mellett a kdrnyezd
miokardium teriilet is aktivalodik (delta-hulldm).

tahs stimuldcio }LVSP) EMedtromc SelectSite C315 His) (B) és haj; ltiwto kettds gorbiileti
Medtronic Select Site C304 His) sheath (

Nem szelektiv LBBP: A bal-Tawara szir fiziologids
uton torténd aktivacidja eredményeképpen a triggerelt
QRS keskeny és JTSZB morfologiaji (QRS: 110 msec).

3. Szelektiv HBP

Szelektiv His ingerlés: a pacemaker artefaktumot
kovetden izoelektromos vonal lathato, melyet élettani
morfolégiaji, keskeny kovet.

), fix, kettos gorbiileti

6. LVSP 7. Klinikai kitekintés

Jelenlegi indikéciok (csak HBP kapcsén):

+ Sikertelen biventrikularis pacemaker beiiltetés
esetén,

¢ SV tahi-arritmia miatt tervezett AV-csomé
abldcio el6tt (biztonsagi elektroda sziikséges)

Lehetseges jovébeni indikaciok:
CRT alternativa BTSZB esetén,

* Non-BTSZB
reszinkronizécidja,

*  CRT non-reszponder betegek,

¢ HOT/LOT CRT,

+ Jobb kamrai ingerlés alternativdja

szivelégtelen betegek

LVSP: A triggerelt QRS viszonylag keskeny
(120 msec), JTSZB morfologidgju, A V6
elvezetésben mérheté VGRWPT >80 msec.

Dr. Nagy LaszI6, Dr. Téth Anna Zséfia, Dr. Kiss Alexandra, Dr. Szabé Krisztina Maria, Dr. Nagy LaszI6 Tibor, Prof. Dr. Csanddi Zoltan, Dr. Sandorfi Gabor

GRAPHICAL ABSTRACT

ra- és interventrikularis disszinkroniat hoz Iétre, amely
pitvari és kamrai remodellinget eredményezhet (PRO-
TECT PACE-tanulmany, DAVID-tanulmany) (1, 2). Ezt
pacemaker-indukalta cardiomyopathidnak nevezzuk
(PICM), amelyet szisztolés és diasztolés bal kam-
ra (BK) és JK-diszfunkcid, a mitralis és a tricuspida-
lis regurgitacio ndvekedése valamint az aritmiak gya-
koribb el6fordulasa jellemez. Megtartott BK-funkcioju
betegek esetén, a 40% feletti JK ingerlési arany (Vp)
jelentésen emeli a szivelégtelenség miatti hospitaliza-
Ccio és a pitvarfibrillacio kialakulasanak rizikéjat (MOST
tanulmany) (3). A PICM kialakulasa nagyobb eséllyel
fordul el6 20% feletti Vp és meglévé BK-diszfunkcio
esetén (DAVID- és MADIT lI-tanulmany) (2, 4). A kar-
didlis reszinkronizaciés kezelés (CRT) csOkkentheti a
szivelégtelenség kialakuldsanak kockazatat ebben a
betegcsoportban (BLOCK-HF-tanulmany) (5), ugyan-
akkor megtartott BK-funkcio esetén nem bizonyult el6-
nydsebbnek a hagyomanyos jobb kamrai ingerléshez
képest (PREVENT HF- és BIOPACE-tanulmany) (6,
7). A biventrikularis pacemakerkezelés bizonyos limi-
tacio (sinus coronarius — SC — kandlalasi nehézségei,
az SC optimalis pozicioju oldalagainak hianya, a bal
kamrai elektroda levezetésének anatémiai akadalyai,
n. phrenicus stimulacio stb.) ugyanakkor korlatozhatjak
a reszinkronizacios kezelés hatékonysagat. A konven-
cionalis pacemakerkezeléssel kapcsolatos aggalyok,
illetve a szivelégtelen betegek reszinkronizaciés keze-
Iésének nehézségei miatt a figyelem az utdbbi évtized-
ben a sziv ingeriletvezetd rendszerének ingerlése felé
fordult, amellyel a szivizom kozel élettani aktivacioja
érhet6 el.

A fiziolégias ingeriiletvezetérendszer-
ingerlés (FIRI) koncepcidja

A konvencialis pacemakerterapia soran a szivizom
aktivacidja a munkaizomrostok direkt stimulaciojaval
jon létre a ,gap junction”™ok biztositotta halozat révén,
mikézben az ingerlletvezetd rendszerbe az ingerulet
csak masodlagosan jut be. A munkaizomrostok veze-
tési sebessége lassu, igy az eredmény egy tébbé-ke-
vésbe széles QRS lesz, amely a jelentds intra- és inter-
ventrikularis disszinkroniat tukrozi.

A FIRI Iényege, hogy pacemakerelektrodaval kozvet-
lendl a sziv sajat ingeruletvezet6 rendszerét stimulal-
juk, amellyel kozel fiziolégias kamrai aktivaciés min-
tazat biztosithatd, amit elektromosan a keskenyebb
QRS-komplex, mechanikusan pedig a kamrai diszszink-
rénia mérséklédése bizonyit. A FIRI megvaldsithatd a
His-koteg direkt ingerlésével, vagy ettdl disztalisabban
a bal Tawara-szar-régio stimulalasaval. A bal Tawara-
szar terlleti ingerlésen (LBBAP) belil elkllonithetd a bal
Tawara-szar-ingerlés (LBBP) és a bal kamrai szeptalis
ingerlés (LVSP). Ez utébbi soran a JK feldl transszeptali-
san becsavart elektréda a szeptum bal kamrai részének
endocardiumat hozza ingeruletbe. Egyszer(ibb kivitelez-
het6ésége miatt ezen ingerlési moéd napjainkban egyre
jobban kezd el6térbe kerdini (1. abra) (8).

A His-kéteg-ingerlés (HBP)

A HBP elmélete és gyakoriata
Narula és munkatarsai publikaltak az elsé sikeres HBP-t
1970-ben, elektrofizioldgiai katéterek segitségével. Ko-
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1. ABRA. A vezetdrendszeri ingerlés lehet&ségei: a His-ko-
teg direkt ingerlésével (HBP), vagy ettdl disztalisabban a
bal Tawara-szar stimulalasaval (LBBP) fiziologias kamrai
aktivaciés mintazat érhetd el. Kozel élettani szivizom-akti-
vacio érhetd el az egyszeriibben kivitelezhetd BK szeptalis
stimuléciéval (LVSP): a jobb kamra fel&l transszeptalisan
attekert elektréda a szeptum BK részének endokardialis in-
gerlését eredményezi. Utébbi két médszert a szakirodalom
LBB-area ingerléseként (LBBAP) definialja

zel 30 évet kellett varni a His-kdteg permanens stimu-
lalasara: Desmukh és munkatarsai hagyomanyos aktiv
fixacios mechanizmusu elektrodakkal és manualisan
formazott ,stylet’-tel bradycard pitvarfibrillacié miatt
pacemakerbedltetést igényld, szivelégtelen betegek-

2. ABRA. A lumen nélkiili elektrédaval t6rténd vezetSrend-
szeri ingerlés eszkdztara: aktiv fixacids, lumen nélkiili,
bipoléris elektréda (Medtronic SelectSecure 3830) (A), fix,
kettés gorbliletl (Medtronic, SelectSite C315 His) (B) és
hajithatd, kettSs gorbiiletli (Medtronic Select Site c304 His)
sheath (C)

ben 66%-o0s sikeraranyt értek el (9). A napjainkban vég-
zett implantaciék zome a Vijayaraman és munkatarsai
altal publikalt metodikat koveti. Ennek a l1ényege, hogy
transzvénas uton, specidlis, fix, kettés gorbiletld, vagy
hajlithaté sheath segitségével egy lumen nélkili, aktiv
fixacios, bipolaris elektrédaval a His-régié megtalalhaté
(2. abra). A régioban térképezve a His-kbteg — a poten-
cialja alapjan — az esetek kozel felében azonosithato,
ellenkezd esetben kilénbdz6 helyeken végzett ingerlés
kdzben a triggerelt QRS morfologidja révén talalhatéd
meg az optimalis pozicid. Itt az elektrédat 3-5 6ramu-
tato jarasaval megegyezd csavarassal fixaljuk, majd el-
len6rizzik a His-ingerlés sikerességét, amelynek sze-
lektiv és nem szelektiv tipusa kiilonithet6 el. Szelektiv
His-ingerlés esetében a szivizom aktivalédasa kizaro-
lag az ingerlletvezetd rendszeren keresztul torténik,

3. ABRA. Szelektiv His-ingerlés: élettani morfoldgiajl, keskeny QRS (100 msec). A vezetSrendszer aktivalédasanak szelektiv
jellegét a 12 elvezetéses EKG-n a pacemaker-artefaktumot kéveté izoelektromos vonal reprezentélja (nyilakkal jelSlve). Az EKG
sajat gyljteménybdl szarmazik, Il. fokd AV-blokk miatt végleges pacemakert igénylS, megtartott BK-funkcidji beteg esetén

végeztiink HBP-t
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4. ABRA. Nem szelektiv His-ingerlés: f(ziés ingerlés, amelynek soran a vezetSrendszer stimulaciéja mellett a kdrnyezé myo-
cardiumterdilet is aktivalédik. Emiatt a felszini EKG-n a pacemaker-artefaktumot kdvetéen a QRS elején delta-hullam lathatd
(nyilakkal jeldlve). A QRS t6bbi része a vezetSrendszeren at t6rténd aktivacié miatt fizioldgias morfoldgiaja (QRS: 110 msec). Az
EKG sajat gyljteménybd| szarmazik, tachycard pitvarfibrillacié miatt tervezett AV-csomé-ablacié el6tt végeztiink HBP-t

amelyet a 12 elvezetéses EKG-n a pacemakerartefak-
tumot kdvetd izoelektromos vonal reprezental. A fiziolo-
gias uton toérténd aktivacio miatt, a triggerelt QRS mor-
folégiaja a kiindulasival azonos lehet, intraventrikularis
vezetési zavar esetén pedig jelentés QRS-idéredukcio
érhetd el (3. abra). A nem szelektiv His-ingerlés fuzi-
0s ingerlést jelent, amelynek soran az ingeriletvezetd
rendszer mellett a kdrnyez8 szivizom is ingeruletbe ke-
ril. Utébbi miatt a felszini EKG-n a pacemakerartefak-
tumot kovetéen a QRS elején a JK direkt miokardialis
aktivaciojat reprezentald delta-hullam lathaté. A QRS
tobbi része a vezetbrendszeren at torténé excitacio mi-
att a kiindulasival megegyezé lesz, vagy meglévé ve-
zetési zavar esetén a szelektiv HBP-hez hasonléan a
QRS-id6 rovidilése johet létre (4. abra) (10, 11).

A HBP limitacioi

A HBP alkalmazasaval kapcsolatos legfontosabb Ii-
mitacié a modszer bonyolultsagabdl fakad. A konven-
cionalis pacemakerbelltetéssel szemben a HBP-be-
avatkozasok id6tartama és a sugaridé is hosszabb,
valamint specialis, erre a célra kifejlesztett, gyakran
koltségigényes eszkdzoket, valamint elektrofizioldgiai
ismereteket és térképez6 rendszert igényelnek. A be-
tanulasi id6 hosszu, tapasztalt operatérok kezében is
80-90%-o0s a sikerarany, hiszen a tricuspidalis billentyl
annulusa mellett a membrandzus szeptumban futé pa-
ranyi His-régié megtalalasa strukturalisan ép sziv ese-
tében sem mindig egyszerl, szivelégtelenség okozta
Uregi dilatacio esetében pedig komoly kihivast jelent-
het. A mitét kdzben a His-régidban valo térképezés so-
ran, bal Tawara-szar-blokk (BTSZB) morfologiaju QRS
esetén a jobb Tawara-szar atmeneti sérulése miatt IIl.
foku AV-blokk és aszisztolia alakulhat ki, igy el6zetesen
ideiglenes biztonsagi kamrai elektroda behelyezésére
is szikség lehet. A His-régié anatémiai pozicioja miatt
a beavatkozast kdvetéen gyakran szembesullink ala-

csony amplitudéju kamrai intrakardialis jelekkel, maga-
sabb ingerlési kiszdbértékekkel, illetve idénként a pit-
var kozelsége miatt pitvari stimulacio is eléfordulhat. Az
irodalmi adatok alapjan 2-5%-ban a beliltetett elektro-
dan kiuszdbemelkedés, illetve az ingerlés elvesztése is
el6fordulhat, amely reviziot igényel. Atrioventrikularis
(AV)-blokkal rendelkezé betegek esetében ezért biz-
tonsagi kamrai elektréda beliltetése is megfontolando
(12, 13).

A HBP helye a klinikai gyakorlatban és

az ajanlasokban

A HBP alkalmazasara a klinikai gyakorlatban el8sz6r si-
nuscsomo-betegség és AV-blokk miatt tartés JK-inger-
Iésre szoruld, megtartott BK-funkcidju betegek esetén
kerult sor. Ezen, randomizacio nélkuli tanulmanyokban
a hagyomanyos JK-ingerléshez képest rovidebb QRS-
id6t sikerult elérni, jelent6sen mérséklédott az intra- és
interventrikularis disszinkrénia. Klinikailag a HBP javi-
totta a betegek életminéségét és hosszu tavu tulélé-
sét, csokkentette a szivelégtelenség miatti hospitaliza-
ci6 és PICM kockazatat. A szelektiv és nem szelektiv
HBP hatékonysaga k6zott nem volt kildnbség a klinikai
kimenetel szempontjabdl. Csokkent BK-funkcioju, AV-
blokk miatt tartés pacemakerigényl betegek esetében
is javitotta a HBP a bal kamra ejekcios frakciojat (BK
EF). A 90% feletti sikerarannyal jellemezhet6 mod-
szer biztonsagosnak bizonyult, de tényleges elényét a
JK-ingerléssel szemben, csak a folyamatban Iévé nagy
esetszamu, randomizalt vizsgalatok igazolhatjak (14).
Az optimalis gyégyszeres terapia ellenére is panaszos
(NYHA 11-111), 35% alatti BK EF-ju, BTSZB morfologi-
aju QRS-sel rendelkez6 betegek kezelésének arany
standardjat napjainkban a biventrikularis ingerléssel
megvalositott CRT jelenti. Biventrikularis pacemaker-
belltetéssel gyakran csak inkomplett kardialis reszink-
ronizacié érhetd el, hiszen részben a BK laterdlis ré-
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szének ingerlése, részben az epi-endokardialis iranyu
elektromos aktivacio révén a szivizom aktivacioja nem
fiziologias utvonalon valosul meg. Emellett a szivelég-
telen betegekben oly gyakori miokardialis hegszo6-
vet-felszaporodas tovabb rontja a reszinkronizacioé ha-
tékonysagat (15, 16). A HBP viszont fiziologias kamrai
aktivaciés mintazatot hoz létre, igy elkezd6dott a méd-
szer kiprébalasa a hagyomanyos biventrikularis inger-
Iés alternativajaként. Potencialis limitalo tényezd, hogy
BTSZB esetén a vezetési zavar az esetek kevesebb,
mint felében lokalizalodik a His-kdtegre, zdmmel a bal
Tawara-szar és annak fasciculusai, illetve az ingertlet-
vezet6 rendszer disztalis részei érintettek (17). A proxi-
malis helyzetl, His-kotegre lokalizal6dé vezetési zavar
korrigalhaté az elektroda blokktél disztalisabbra helye-
zésével, mig a karosodott Tawara-szarak és a disztali-
sabb részek vezetési blokkja nagy energidju ingerlés-
sel kizdhetd le. A disztalisabb részek vezetési blokkja
a magas szeptalis lefutasu kdteg—ag ingeriletbe keri-
Iése utjan, retrograd aktivacio réven is eredményesen
kezelhetd (18). Az elsé nagy multicentrikus, de rando-
mizaciot nélkiloz6 tanulmanyban a CRT alternativaja-
ként végzett HBP 80% feletti sikeraranyu volt, jelentés
QRS-rovidulést eredményezett, fokozta a BK-funkciot,
valamint javitotta a betegek életminfségét és a szive-
Iégtelenség funkcionalis allapotat (19). Ezt kdvetéen
két randomizalt tanulmany (His-SYNC és His-Alterna-
tive) hasonlitotta 0ssze a biventrikularis ingerlés és a
HBP hatékonysagat reszinkronizacios indikacioju sziv-
elégtelen betegek kérében. Mindkét médszer hasonld
mértékben javitotta a betegek BK-funkciojat, életminé-
ségét és a szivelégtelenség hosszu tavu prognozisat
(20, 21).

A biventrikularis pacemakerrel térténé CRT masik li-
mitacidjat a SC anatémiaja jelenti: a SC kanulalasi ne-
hézsége, az optimalis pozicioju (lateralis és posterola-
teralis) oldalagak hianya, a BK-elektroda oldalagakba
torténd lejuttatdsanak anatémia nehézségei, illetve a n.
phrenicus stimulacidja kdvetkeztében létrejovo rekesz-
rangas is mind a beultetést megnehezité koralmény le-
het. Ezekben az esetekben a bal kamrai elektréda sziv-
sebészeti felvarrasa helyett johet széba a HBP, amely
az eddigi tanulmanyok alapjan jelentés QRS-csok-
kenést eredményezhet, valamint javithatja a betegek
BK-funkcidjat és prognozisat (19).

Szivelégtelen betegek esetében, a magas kamrafrek-
venciaval jaré szupraventrikularis aritmiak (pitvarfibril-
lacio) miatt tervezett AV-csomo-ablacié kapcsan a HBP
elénydsebb lehet a biventrikularis pacemakernél, ha a
kiindulasi QRS keskeny, mivel a FIRI megtartott kamrai
aktivacios mintazattal jar. Az eddigi — tdbbnyire retros-
pektiv, illetve randomizacié nélkili — tanulmanyok iga-
zoltak a HBP hatékonysagat ebben a betegcsoportban:
a modszer biztonsagosan kivitelezhetdének tiinik, utana
az AV-csomo-ablacié kénnyen elvégezhetd, ugyanak-
kor biztonsagi okok miatt egy kamrai biztonsagi elektro-
da belltetésére is sziiksége van (22, 23). Egy nemrég

publikalt, randomizalt tanulmanyban (Alternative AF) a
HBP hatékonyabban javitotta a 40% alatti EF-ju, per-
manens pitvarfibrillacié miatt AV-csomao-ablaciora ke-
rulé betegek BK-funkcios paramétereit a hagyomanyos
CRT-kezeléshez képest (24).

A His-ingerléssel kapcsolatos kedvezd nemzetkozi ta-
nulmanyok miatt a modszer helyet kapott az Eurdpai
Kardiolégiai Tarsasag (ESC) aktualis, pacemakerke-
zeléssel kapcsolatos iranyelvében. HBP johet szdba
Ila szintl ajanlassal kardialis reszinkronizaciot igenyld
betegeknél, ha a SC-elektroda beliltetése sikertelen
volt. Az iranyelv llb ajanlassal javasolja a HBP-t szup-
raventrikularis aritmiak (pitvarfibrillacio) miatt tervezett
AV-csomod-ablacio kapcsan, ha a kiindulasi QRS kes-
keny. Ebben az esetben kamrai biztonsagi elektréda be-
Ultetésére is javasolt. Megtartott BK-funkcioju, de bra-
dycardia miatt pacemakeringerlésre szorulé betegek
esetében tovabbra is a konvencionalis JK-i endokar-
didlis pacemakerkezelés javasolt. A nagy esetszamu,
randomizalt vizsgalatok hianya miatt a hagyomanyos
biventrikularis pacemaker beultetése javasolt szivelég-
telen betegek reszinkronizaciés kezelése céljabol (25).

A HBP alkalmazasanak hatarteriiletei és
jovobeni lehetéségek

Aspecifikus kamrai vezetési zavar, illetve jobb Tawara-
szar-blokk (JTSZB) morfologiaju QRS-si szivelégtelen
betegek kapcsan alacsonyabb a hagyomanyos CRT
hatékonysaga. llyen esetekben — ,off-label” indikacio-
val — a reszinkronizacio nagyobb esélye miatt jon szdba
a HBP lehet6sége. Egy kis elemszamu, utankdvetéses
vizsgalatban, a JTSZB QRS-morfologidju, szivelégte-
len betegek esetében végzett HBP korrigalta a vezeté-
si zavart, csOkkentette a QRS-idét, valamint javitotta a
betegek balkamra-funkciodjat és életminéségét. Ugyan-
akkor a nemrég akkreditalt HIS-CRT lesz az elsé nagy
esetszamu, randomizalt tanulmany, amely a His- és a
biventrikularis ingerlés hatékonysagat hasonlitja 6ssze
JTSZB QRS-morfoldgiaju betegek kapcsan.

A hagyomanyos biventrikularis ingerléssel elért in-
komplett reszinkronizacié esetén a HBP javithatja az
eredményességet. Két kisebb tanulmany foglalkozott
ilyen betegekben tortént His-ingerléssel, amely javitot-
ta a betegek életmindségét és BK-funkcidés paraméte-
reit (19, 26). A jovében — a folyamatban 1évé tanulma-
nyok alapjan — a HBP alternativ terapias kiegészités
lehet a CRT non-reszponder betegek szamara.

A HOT-CRT (His-optimized CRT) kapcsan a bal
kamrai epikardialis ingerlést His-ingerléssel egészi-
tik ki. Biventrikularis pacemaker belltetése soran a
JK-elektroda His-poziciéban van, a BK ingerlését pedig
a hagyomanyos SC-elektréda biztositja. A HOT-CRT
az o6nallé His-koteg-ingerléshez és a hagyomanyos
biventrikularis ingerléshez képest is nagyobb mértéki
elektromos reszinkronizaciot eredményezett. A maéd-
szer szoba johet a CRT hatékonysaganak fokozasara,
tovabba olyan esetekben, ahol a hagyomanyos bivent-
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rikularis pacemaker bedltetése utan jelentés rezidualis
disszinkronia marad vissza (27).

Keskeny QRS melletti hosszu AV-id6 rontja a BK te-
I6dését diasztolé soran (COMPANION-tanulmany). Az
AV-id6 csdkkentése a ventrikularis szinkronitas meg-
tartdsaval elény6s hemodinamikai hatasokkal rendel-
kezhet. Ezen indikacioval végzett HBP javitotta a be-
tegek életminéségét, de a BK-funkcié nem valtozott, a
hosszu tavu progndzisra gyakorolt hatasa egyelére is-
meretlen (28, 29, 30).

A bal Tawara-szar-area ingerlése (LBBAP)

A His-ingerléssel kapcsolatos limitaciék miatt az elekt-
rofiziolégusok érdekl6dése olyan ingerlési techni-
kak felé terel6dott, ahol az ingeriletvezeté apparatus
His-kotegtdl disztalisabb részeit stimulaljak. Az aktu-
alis nemzetkdzi irodalmi nomenklatura a bal Tawara-
szar terlleti ingerlésen (LBBAP) belll kiloniti el a bal
Tawara-szar-ingerlést (LBBP) és a bal kamrai szeptum
endokardialis ingerlését (LVSP) (31).

Az LBBP elmélete és gyakorlata

A bal Tawara-szar-area anatémiailag nagyobb és emi-
att kdnnyebb célpont, mint a His-régi6. A bal Tawara-
szar direkt ingerlésén kivil a fasciculus anterior és pos-
terior proximalis részének stimulacidja a kdzottik 1&vé
kommunikalo rostok miatt ugyanazon eredményhez ve-
zethet (32).

Huang 2019-ben publikalta azt a technikat, amely nap-
jainkban a legelterjedtebb az LBBP céljabdl. Médszere
ugyanazokat a feltételeket és eszkdzoket igényli, mint
a HBP. Ennek soran transzvénas uton elektrofizioldgi-
ai diagnosztikus katéterekkel, vagy magaval a kettds
gorbuletl sheath-tel és az elektrédaval azonositjuk a
potencialja alapjan a His-kéteget. Ett6l a ponttdl 10-15
mm tavolsagra talalhatd disztdlisan a bal Tawara-szar,
a His-régiot a szivcsuccsal 6sszekotd vonalon. Ezen a
terlleten a szeptumot ingerelve V1 EKG-elvezetésben
W-alaki QRS-morfoldgia lathatd, amely az elektroda
ziv, 6ramutato jarasaval megegyez6 rotaciéval mélyen a
szeptumba tekerjuk az elekrodat, kbzben rontgenatvila-
gitassal ellendrizzik az elektroda és a sheath szeptum-
ra meréleges allasat. Az elektréda optimalis haladasat
a betekerés kdzben jelentkezé fixacios utések, valamint
unipolaris ingerlés kdzben V1 elvezetésben a JTSZB
QRS-morfologia megjelenése jelzi. A végleges pozicio
jele, ha az elektrodan unipolaris konfiguracioban érzeé-
kelve Tawara-szar-potencial lathaté a QRS el6tt és uni-
polaris ingerlés soran keskeny QRS-komplexet kapunk
JTSZB morfoldgiaval. Ekkor elvégzend6 a bipolaris
elektroda proximalis polusardl (ring) torténd unipolaris
ingerlés is. Az elektroda kell6 mélységl helyzetére utal,
ha onnan is ingerelhetd a szivizom. A végleges pozicid
elfogadasa el6tt ki kell zarni az interventrikularis szep-

tum perforaciojat, mert a BK Uregébe jutott elektréda
ndveli a tromboembdlias stroke rizikojat. A mitét végén
a sheath-be adott kontrasztanyaggal vizualizélhaté a
szeptum JK-i hatéra, igy meghatarozhatd, hogy a be-
tekert elektroda milyen mélyen régzil a szivizomban.
Perforaciora utal, ha az elektréda disztalis részérdl nem
tudunk stabil kiiszébbel unipolarisan ingerelni. Ebben
az esetben az elektrodat visszatekerve kell eltavolitani,
majd masik helyen Ujra pozicionalni (33).

A bal Tawara-szar a His-kdteghez hasonléan ingerel-
hetd szelektiven és nem szelektiven. Szelektiv LBBP
esetében a myocardium aktivalodasa kizardlag az in-
gerlletvezetd rendszeren keresztil torténik. Ezt a 12
elvezetéses EKG-n a pacemakerartefaktumot koveté
izoelektromos vonal reprezentalja. A fiziologias uton
tortén® aktivacié eredményeképpen az ingerelt QRS
mellett a kdrnyez6 (els6sorban JK-i) myocardium-teri-
let is aktivalddik, fuzids ingerlés jon létre, amelyet nem
szelektiv LBBP-nek nevezink. Ebben az esetben a JT-
lis aktivaciot reprezentald delta-hullam lathato (5. abra)
(33).

Az LVSP elmélete és gyakoriata

Az LVSP soran az ingeriletvezetd rendszer diszta-
lis részeit ingereljuk (fasciculus anterior és posterior
agai). Ezek az egymassal kiterjedten kommunikalo
rostok az interventrikularis szeptum BK-i oldalan fut-
nak a szubendokardialis régidban. A szeptumba mé-
lyen fixalt elektrédaval ezt a halézatot kdnnyen elérhet-
juk, igy a vezet6rendszer disztalis teruleteit aktivalva
nagyfoku elektromechanikai szinkronitas érheté el.
Az LVSP soran HBP- és LBBP-beavatkozasokhoz is
hasznalt sheath-et és elektrédat alkalmazzuk. A be-
Ultetés metodikdja a Tawara-szar-ingerlésnél leirtak-
kal megegyez6 (34). A LBBP-hez viszonyitva a LVSP
nagy elénye, hogy a szeptum szinte barmely részén
fixalhatd az elektroda. Egy nemrég publikalt tanul-
manyban a szeptum bazaélis, kdzépsd és csucsi részé-
nek ingerlése hasonldé eredményt hozott. Az ingerelt
QRS JTSZB morfolégiaju, a nem szelektiv LBBP-t6l
néha nehezen kilonithetd el (6. abra). Az elkilonités-
ben a felszini EKG V6 elvezetésében mért, R-hullam
csucsanak megjelenéséig eltelt id6 (V6 R wave peak
time) segit. LBBP esetén a VBRWPT révidebb, mint
LVSP esetén (34, 35).

Az LBBAP el6nyei és limitacioi

A HBP-hez viszonyitva az LBBAP megvaldsitasa
technikailag egyszeribb, rovidebb a betanulasi fazis
és a proceduralis sugaridd. Az elektroda a szeptum
muszkularis részében, mélyen régzil, igy a pozicidja
stabil. Alacsony a diszlokacids rata, valamint kisebb
energiaval ingerelhetlnk. Ritkdbb a kiisz6b megemel-
kedése és az ingerlés elvesztése is. Az elektroda-
rél, a HBP kapcsan tapasztaltakkal ellentétben, nagy
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5. ABRA. Nem szelektiv LBBP: A bal Tawara-szar fiziolégias Gton torténé aktivacidja eredményeképpen a triggerelt QRS
keskeny és JTSZB morfoldgidju (QRS: 110 msec). A V6 elvezetésben mérhetd VORWPT (a V6 elvezetésben az R-hulldm csticsaig
mért id6) <80 msec. Az EKG sajat gydjteménybdl szarmazik, Ill. foka AV-blokk miatt végleges pacemakert igényl6, megtartott
BK-funkciéji beteg esetén végeztiink LBBP-t. Biztonsagi kamrai elektréda implantécidja is tortént, amelynek miikodésérdl a
QRS végén, a refrakter szakba esé artefaktum ad tantbizonysagot (nyilakkal jelSlve)

amplitudoju intrakardialis jelek vezethetéek el. A jobb
pitvartol valo tavolabbi elhelyezkedés miatt pitvari in-
gerlés nem fordul el6 és a pitvari ingerilet érzékelése
sem jelent problémat (32). A stabil pozicio miatt pace-
makerdependens betegek esetében sem szlkséges
biztonsagi kamrai elektréda belltetése. A mitét koz-
ben el6éfordulhat szeptumperforacié, valamint a szep-
talis artéria sérilése miatti infarktus. BTSZB morfo-
I6giaju kiindulasi QRS-sel rendelkezd betegek esetén
mitét kbzben a jobb Tawara-szar atmeneti sérulése
miatt 1ll. foki AV-blokk és aszisztdlia is bekdvetkez-
het, igy ideiglenes kamrai ingerlést biztositd elektroda
behelyezésére szilkséges lehet. Az eljaras potencialis

limitacidjat jelentheti, hogy nem rendelkezink elegen-
dé informacioval, hogy a szeptumban mélyen régziild
elektroda milyen szdveti roncsolassal tavolithato el,
ha esetlegesen évekkel a beavatkozas utan extrakcio
valik sziikségessé, példaul szivbelhartya-gyulladas
miatt (33, 36).

Az LBBAP helye a klinikai gyakorlatban és
ajanlasokban - jelen és jovo

Az LBBAP bradycardia miatt permanens pacemaker-
igényl betegekben a tradicionalis JK-i ingerléshez
képest jelentdsen csodkkentette a QRS-id6t, csok-
kentette a szivelégtelenség miatti hospitalizacio rizi-

6 ABRA. LVSP: A triggerelt QRS viszonylag keskeny (120 msec), JTSZB morfolégiéji. Az EKG sajat gy(jteménybd| szarmazik:
trifaszcikularis blokk (1. foki AV-blokk, bal anterior hemiblokk és JTSZB) és dilatativ cardiomyopathia (EF: 20%) kapcsan tortént
FIRI. A tag BK és JK miatt a His- és LBB-régiét nem sikerdilt elérni, igy LVSP mellett dontottiink. Féléves ellendrzéskor a reverz

remodelling-et a BK EF 10%-o0s névekedése jelezte
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kojat, illetve javitotta a rovid tavu (6 honapon belili)
prognozist, de a hosszu tavu prognosztikai adatok
egyel6re nem ismertek (37). AV-blokk, vagy AV-cso-
mo-ablacié miatt végzett HBP és LBBAP esetében
a triggerelt QRS-id6 és a prognozis kdzott nem volt
szignifikans kiilénbség (38). A legtdbbet a szélesebb
kiindulasu QRS-sel rendelkezd betegek profitaltak az
LBBAP-bél, mivel a vezetési zavar gyakran az inge-
riletvezetd apparatus disztalisabb részeit érinti, ame-
lyet kdnnyebb korrigalni, mint a proximalisan végzett
His-ingerléssel (17, 39).

Reszinkronizaciés indikaciéval végzett beavatko-
zas esetén is kedvezbek a tapasztalatok. Az eddig
publikalt legjelentésebb randomizélt tanulmanyban
az LBBP kifejezettebben csodkkentette a QRS-id6-
tartamot, valamint jelent6sebb BK-funkcio-javulast
eredményezett a konvencionalis biventrikularis inger-
Iéshez képest. Ugyanakkor a funkcionalis allapot ja-
vuldsaban a két modszer egyenrangunak bizonyult,
a hosszu tavu prognosztikai eredményekrél pedig
egyel6re nincs adat (LBBP-RESYNC) (40). Reszink-
ronizaciods indikacioval rendelkez6 betegek sikertelen
biventrikularis pacemaker implantacidjat kovetden
végzett LBBAP jelentés QRS-id6tartam-rovidulést és
BK-funkcio-javulast eredményezett, igy ez a modszer
a HBP alternativaja lehet ebben az indikacioban (41).
A szeptumban mélyen fixalodo elektroda lehetévé te-
szi, hogy a reszinkronizaciét és a hirtelen szivhalal
elleni védelmet egyarant igényl8, CRT-D indikacioval
bir6 betegeknél koéltséghatékonyabb mddon, DDD-
ICD implantaciojaval érjiuk el a kivant eredményt
(CROSS-LEFT) (42).

Az LBBAP kapcsan végzett tanulmanyok zéme ugyan-
akkor nem kuloniti el azokat az eseteket, ahol LBBP-t,
illetve LVSP-t sikertlt elérni. Az LVSP-vel kapcsolatos
klinikai tapasztalat még a bal Tawara-szar-ingerlés-
sel kapcsolatos evidenciaknal is korlatozottabb. Ele-
inte strukturdlisan ép sziv(, sinuscsomoé-betegség és
AV-blokk miatt pacemakerbelltetésre varé betegek
kapcsan kezdték el vizsgalni a hagyomanyos JK-in-
gerléshez viszonyitva. Az LVSP a midszeptalis JK-in-
gerléshez képest rovidebb QRS-idétartamot eredme-
nyezett, kedvez8bb hemodinamikaval volt jellemezhetd,
de a hosszu tavu progndzisra gyakorolt hatasa ismeret-
len. Reszinkronizaciés indikacioju betegek kdrében is
elkezd6dtek az LVSP hatékonysagara vonatkozoé klini-
kai vizsgalatok. A ndvekvd mennyiségl evidencia arra
utal, hogy CRT-indikacioval biré betegpopulacioban az
LVSP reszinkronizacidos hatékonysaga alacsonyabb,
mint a HBP, LBBAP, vagy akar a hagyomanyos bivent-
rikularis ingerlés (43, 44, 45).

Az eddigi eredményeket attekintve megallapithatjuk,
hogy a biztat6 kezdeti tapasztalatok ellenére az LBBAP
még gyerekcip8ben jar, hidnyoznak a hatékonysagat
igazolé nagy esetszamu, randomizalt vizsgalatok, igy
LBBAP-re vonatkozo ajanlas jelenleg nem szerepel az
ESC aktualis iranyelveiben.

Kovetkeztetések

A FIRI helye a klinikai gyakorlatban az aktudlis
ESC-ajanlasok szerint jelenleg limitalt, viszont napja-
inkban a pacemakerkezelés egyik legintenzivebben
kutatott terulete, amely az evidencidk bdvilésével
parhuzamosan jelentésen megvaltoztathatja az irany-
elveket. Az LVSP a jov6ben megtartott BK-funkcioju
betegek esetén a hagyomanyos JK-i endokardialis in-
gerlés alternativaja lehet, kdnnyebb kivitelezhet6sége
és aranylag megtartott bal kamrai aktivaciot biztosité
hatasa miatt, kilondsen azon esetekben, ha varhato-
an hosszu idén keresztul, magas ingerlési arannyal kell
szamolni (pl. fiatal beteg, kongenitalis AV-blokk). A re-
szinkronizaciés indikaciéju szivelégtelen betegpopula-
cioban a HBP és az LBBP igéretes alternativa, vagy
akar a preferalt technika lehet a hagyomanyos biventri-
kularis ingerléshez képest, amennyiben a folyamatban
lévé, nagy esetszamu randomizalt tanulmanyok ered-
ményei ezt majd kelléen megalapozzak.

Nyilatkozat

A szerzb6k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A syncope hirtelen jelentkez6, atmeneti tudatvesztés, ami rovid idén belul, spontan, legtobbszér maradandd neurol6-
giai tiinetek nélkul rendezédik. Hatterében tranziens globalis cerebralis hipoperfuzioé all. A syncope diagnosztikajaban
kulcsfontossagu kérdés az etioldgia tisztazasa, ennek ismeretében valaszthatjuk a beteglink szamara legmegfelel6bb
kezelési modot. A kardiologus eszkdztaraban ehhez szamos noninvaziv és invaziv diagnosztikus modszer all rendel-
kezésre. Ezek kozl kiemelked6 szerep jut a belltethetd loop recordernek (ILR). Az eszkézzel akar éveken at, folyama-
tosan monitorozhatjuk paciensiinket, a syncope kardialis eredetének igazolasa vagy kizarasa érdekében.
Centrumunkban 2013 oktébere 6ta all rendelkezésre ez a diagnosztikus eszkoz. Jelen munkankban a 2013. oktdber és
2020. december kozott ILR-belltetésben részesiilt paciensek adatait dolgoztuk fel. Célkitlizéstink az ILR-syncopén at-
esett betegek diagnosztikajaban betdltott szerepének bemutatasa, valamint eredményeink nemzetkozi adatokkal vald
o6sszehasonlitasa volt.

A vizsgalt idészakban 6sszesen 133 betegnek Ultettlink be ILR-t. A beavatkozasokat 3 implantér végezte. A betegek
atlagéletkora 63,9+13,1 év volt, az atlagos utankdvetési id6 22,7+16,9 honap. 112 (84,2%) esetben syncope, 2 (1,5%)
esetben palpitacios panaszok, 19 (14,3%) esetben miokardialis infarktust kdvetd utankdvetés részeként végeztik el az
implantaciot. A syncopés betegek koztil 64 (57,1%) esetben jutottunk eredményhez: 53 (43,7%) beteg esetén derdlt fény
kardidlis eredetre: 32 (28,6%) beteg esetén sinuscsomoé-betegség, 13 (11,6%) beteg esetén vezetési zavar, 6 (5,4%)
beteg esetén bradyaritmia igazolddott. Kamrai ritmuszavar 2 (1,5%) beteg panaszait magyarazta. Novum pitvarfib-
rillacio 10 betegnél (8,9%), elektrofizioldgiai vizsgalatot igénylé PSVT 2 betegnél (1,5%) kerult rogzitésre. 11 (9,8%)
betegnél id6kdzben nem kardialis eredet igazolddott. 48 (42,8%) beteg esetén eddig még nem jutottunk diagnézishoz.
Az eredmények alapjan 43 betegnél végeztiink pacemaker, 2 betegnél ICD-implantaciot. Adataink a nemzetkézi ered-
ményekkel 6sszhangban alltak.

Kovetkeztetés: A syncope miatt ILR-implantacion atesett betegeink tébb mint felénél tisztazni tudtuk az eszmélet-

syncope diagnosztikajaban. Korabbi és gyakoribb alkalmazasa el6nyds lenne a gyors diagndzis érdekében.

Kulcsszavak: eszméletvesztés, ILR, syncope

Réviditésjegyzék:

BTSZB: bal Tawara-szar-blokk, EHRA: European Heart Rhythm Association, EKG: elektrokardiogram, ESC: European
Society of Cardiology, ICD: implantable cardiac defibrillator, ILR: implantable loop recorder, JTSZB: jobb Tawara-szar-blokk,
PSVT: paroxizmalis supraventricularis tachycardia

A kézirat 2022. 12. 13-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 06. 15-én kertlt elfogadasra.
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Role of implantable loop recorder in evaluation of syncope — experience of our Center

Syncope is a temporary loss of consciousness due to transient global cerebral hypoperfusion characterized by rapid
onset, short duration, and complete spontaneous recovery. Identification of the exact cause of syncope is key to pro-
vide adequate treatment to patients, and several non-invasive and invasive diagnostic tools are available in clinics.
Implantable loop recorder (ILR) plays a prominent role in the evaluation of syncope and allows continuous monitoring of
patients for years (if necessary). ILR implantation has been available in our Heart Center since October 2013. Here we
analysed our data and followed-up on patients receiving ILR between October 2013 and December 2020. Our aim was
to evaluate the role of ILR in the diagnosis of syncope and compare our findings with literature data. In total, 133 ILR im-
plantations have been performed by 3 trained cardiologists in our Heart Center during the study period. The mean age
of patients was 63.9£13.1 years, and the mean follow-up duration was 22.7+16.9 months. ILR implantation occurred in
112 out of 133 (84.2%) patients following syncope, in 2 (1.2%) patients following palpitations, and in 19 (14.3%) patients
following myocardial infarction. The origin of the syncope was identified in 64 (57.1%) patients with syncope, including
sinus node dysfunction in 32 (28.6%), atrioventricular conduction abnormalities in 13 (11.6%), and bradyarrhythmia in 6
(5.4%) patients. Ventricular tachycardia was found in 2 patients. Atrial fibrillation and paroxysmal supraventricular tachy-
cardia (PSVT) were newly diagnosed in 10 (8.9%) and 2 (1.5%) patients, respectively. Non-cardiac origin was revealed
in 11 (9.8%) patients. The cause of syncope is yet to be determined in 48 (42.8%) patients. Based on the diagnosis
obtained by ILR, 43 patients received a pacemaker, and 2 patients got an implantable cardioverter defibrillator (ICD).
These data are consistent with global trends reported in the literature. In summary, we identified the cause of syncope
in more than half of our patients using ILR. These data indicate that ILR implantation is an effective diagnostic tool in
the evaluation of syncope. Moreover, earlier, and more frequently occurring implantation of ILR in patients with syncope

may provide additional benefits.

Keywords: ILR, loop recorder, syncope

Bevezetés

A syncope hirtelen jelentkezd, atmeneti tudatvesztés,
ami révid idén belll, spontan, legtébbszér maradandé
neuroldgiai tinetek nélkdl rendezddik. Hatterében tran-
ziens globalis cerebralis hipoperfuzié all. A syncope va-
lamint a heves szivdobogasérzés a klinikai gyakorlatban
gyakran el6forduld tiinetek, amelyek jelentésen befo-
lyasoljdk a paciens életmindéségét, hatassal vannak a
mindennapi tevékenységére. A syncope diagnosztika-
jaban kulcsfontossagu kérdés az etioldgia tisztazasa,
ennek ismeretében valaszthatjuk a betegiink szamara
legmegfelelébb kezelési modot. Prognosztikai jelentd-
sége miatt kiemelked6en fontos a panaszok hatteré-
ben rejl6 esetleges kardiologiai eredet tisztazasa (1). A
kardiolégus eszkdztaraban ehhez szamos noninvaziv
és invaziv diagnosztikus modszer all rendelkezésre. A
kilénbdz4b klinikai szituaciokban valasztandd monitoro-
zasi technikakat a tlinetek rizikostratifikacidja valamint
ismétlédési gyakorisaga kell, hogy meghatarozza (1, 2).
Gyakran jelentkezd panaszok esetén elegendd rovid
tavu monitorozasi modszert valasztanunk. Ugyanakkor
az is ismert, hogy a hagyomanyos Holter-monitorozas
és kuls6é loop recorderek hasznalata alacsony szenzi-
tivitdssal bir. A kizarélag igy vizsgalt paciensek jelen-
t6s részénél nem jutunk végsé diagnoézishoz (3, 4). Az

utdbbi években jelentds elbrelépés tortént a syncopét
okozé ritmuszavarok azonositdsaban. Ebben jelentds
szerepe volt a belltethet loop recorderek fejlédéseé-
nek és egyre szélesebb korl elterjedésének (5). Ez a
kicsi, subcutan rétegbe Ultetheté6 eszkbz folyamatos
EKG-monitorozé mikddésének kdszonhetben jelen-
t6s segitséget nyujthat az ismeretlen eredetli syncopék
etiologiajanak tisztdzasaban, azoknal a betegeknél,
akik palpitaciéra panaszkodnak, de ritmuszavarukat
hagyomanyos eszkdzdkkel még nem sikerllt régziteni
a tunetek ritka, nem kiszamithaté megjelenési jellege
miatt (6, 7, 8).

Anyagok és médszerek

A jelen vizsgalat célja a loop recordert hasznal6 cent-
rumunk tapasztalatainak megosztasa volt. A bellte-
tett készulékek indikacioi kdzll csupan a syncope bir
nemzetkozi ajanlassal (25), ezért eredményeink érté-
kelése soran a syncope miatt ILR-implantacion atesett
betegek adatait dolgoztuk fel. A vizsgalat retrospektiv,
megfigyeléses, egycentrumos vizsgalat volt, amiben a
2013. oktdéber és 2020. december kdzott ILR-bedltetés-
ben részesilt paciensek adatait dolgoztuk fel. Az ada-
tokat a korhazi informatikai rendszerbél valamint a loop
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1. TABLAZAT. A beiiltetett loop recorderek &sszehasonlitésa

ILR tipus Méret Elettartam Telemonitoros kompatibilitas
Biomonitor | 53x42x7 mm 4 év Home Monitoring system
Biomonitor 2-AF 88x15%6,2 mm 4 év Home Monitoring system
Biomonitor Il 49%x9x4.5 mm 4 év Home Monitoring system
Medtronic Reveal DX 95%62x8 mm 3év CareLink Network

Medtronic Reveal XT 95%62x8 mm 3év CareLink Network

Medtronic Reveal Ling 42x12x4 mm 3,5 év CareLink Network

Abbott Confirm RX 45%12x5 mm 3 év myMerlin app

recorderek &ltal rogzitett adatokbdl gyUjtottik Ossze.
A feldolgozashoz a Microsoft Excel valamint a Google
Sheets tablazatkezeld szoftvereit hasznaltuk.

A hosszu tavu, akar 3 évet is elérd folyamatos sziv-
ritmus-monitorozashoz a Biotronik altal gyartott Bio-
Monitor, BioMonitor AF-2, Biomonitor Ill, a Medtronic
Reveal DX, XT és Ling valamint az Abbott Confirm Rx
eszkozeit hasznaltuk (7. tablazat). Az eszk6zoket a bal
parasternalis régidba Ultettik be, helyi érzéstelenités-
ben. Az implantaciét 3 operatér végezte. Az esemé-
nyek rogzitése két modon térténhetett: a paciens altal
kezdeményezett kézi inditassal, amennyiben a beteg-
nek valamiféle tiinete volt, vagy a készilék altal kez-
deményezett automatikus rogzitéssel, amennyiben a
regisztralt ritmus kimeritette a készllékbe el6re prog-
ramozott asystolia, bradycardia, tachiaritmia, pitvarfib-
rillacié vagy kamrai ritmuszavar paramétereket. A ké-
szllékek memodriaja altalaban 27-29 automatikusan
rogzitett esemény adatait képes tarolni, az esemény
azonositasat megel6z8 30 masodperc és aktivalast ko-
vetd 27 masodperc EKG-gorbeéivel egyitt. Emellett az
utolsé 3 paciens altal inditott eseményrdgzités adatai,
az azokat megel6z6 6,5 perc és az esemény utani 1
perc EKG-gorbeéi szintén tarolasra keriiltek. A pontos
szamok a rogzitett esemény jellegétdl és a készilék
programozasatol fliggéen valtozhattak. A paciensek
elsd vizitje és a készulékek elsé kiolvasasa a belltetést
kovetéen 3 honapon belll tortént, ezt kdvetben tinet-
mentes esetben 6 havonta. Tunetek esetén a kontroll a
lehet6 leghamarabbi id6pontban megtdrtént. Az adat-
feldolgozas soran a koérhazi informatikai rendszerbél
gyljtéttik dssze a betegek ambulans megjelenéseinek
és fekv@beteg-ellatasainak idépontjait, diagnozisait, az
elvégzett beavatkozasokat valamint az ambulans meg-
jelenések soran rogzitett véleménybdl a készulékek
memoariajaban talalt eseményeket.

Az eszméletvesztés hatterében kardidlis okot akkor
igazoltunk, ha a betegek monitorozasa sordn eszmé-
letvesztés zajlott ES ez alatt eszméletvesztést magya-
razo ritmuszavar rogzités is tortént, vagy a rogzitett
ritmuszavarok az éjjeli érakban zajlottak, hatterikben
reverzibilis ok nem meriilt fel ES kimeritették a ritmus-
szabalyozé eszkdzok implantacidira és hirtelen szivha-
lalra vonatkozo aktualis ESC-ajanlasokat.

Az eszméletvesztés hatterében kardialis ok nem volt

igazolhatd, ha a betegek monitorozasa soran eszmélet-
vesztés zajlott ES ez alatt ezt magyarazé ritmuszavar
rogzités nem tortént, vagy ha a loop recorder élettarta-
ma alatt semmilyen ritmuszavar-rogzités nem tortént.

Eredmények

Centrumunkban 2013 oktdbere és 2020 decembere
kozott 6sszesen 133 paciens részesilt loop recorder
implantacioban. A beultetés 112 esetben (84,2%) visz-
szatérd syncope miatt, 19 esetben (14,3%) miokardialis
infarktuson atesett betegeknél, klinikai vizsgalat része-
ként, 2 esetben palpitaciés panaszok miatt (1,5%) tor-
tént (1. abra).

A Klinikai vizsgalat a 2019-ben indult és 2022-ben id8
el6tt lezart Bioguard MI klinikai vizsgalat volt. A vizs-
galat célja az volt, hogy felfedje a miokardialis infarktu-
son atesett betegek kérében nagyobb eséllyel kialakuld
ritmuszavarokat. A vizsgalat interim analizise soran az
ILR-implantacids karon Iév6 betegek kdzt megemelke-
dett non-kardiovaszkularis eseményekre tekintettel a
vizsgalat id6 el6tt lezarasra kerult. Eredményeinek kdz-
lése 2022 aprilisaban tortént az ACC éves kongresszu-
san (Christian Jons, MD).

A betegek nem szerinti megoszlasa 65:68 (49:51%) né:-
férfi volt. Az atlagéletkoruk 63,9+13,1 év volt. A vizsgalt

1. ABRA. A beiiltetett loop recorderek indikécisjanak meg-
oszlasa. A beiiltetés 112 beteg esetén syncope miatt, 19
betegnél miokardidlis infarktust kévetden, 2 beteg eseté-
ben palpitacios panaszok miatt tortént

2,5%

© Syncope
@ St. p. AMI
O Palpitacié

84,2%
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2. TABLAZAT. A vizsgélt populacié epidemiolégiai adatai

Nemi megoszlas (né/férfi) 49:51
Atlagéletkor (év) 63,9+13,1
Hipertonia (%) 49,6
Diabetes mellitus (%) 10,5
Krénikus veseelégtelenség (%) 5,3
Iszkémias szivbetegség (%) 39
Periférias ver6érbetegség (%) 6,0
Strukturalis szivbetegség (%) 0

Hirtelen szivhalal a csaladban (%) 6,0

betegek tarsbetegségeinek tekintetében hipertonia 66
(49,6%) esetben, diabetes mellitus 14 (10,5%) esetben,
kronikus veseelégtelenség 7 (5,3%) esetben, iszkémias
szivbetegség 39 (29,3%) esetben, periférias veréérbe-
tegseég 8 (6,0%) esetben kerlilt leirasra (2. tablazat).

A paciensek mindegyike legalabb az alapvet6 kardio-
I6giai kivizsgalason atesett, fizikalis vizsgalat, EKG és
transztorakalis echokardiografias vizsgalat minden pa-
ciensnél tortént.

A nyugalmi EKG alapjan a betegek 88,0%-a sinusrit-
musban volt (117 beteg), 11,3%-nal rogzitettink pit-
varfibrillaciét (15 beteg). A betegek kdzil 9 fénél (6,7%)
volt jelen IAVB, 7 betegnél (5,2%) JTSZB, 4 betegnél
(3,0%) BTSZB.

Echokardiografias vizsgalattal 107 (80,5%) betegnek
volt megtartott balkamra-funkcidja, a vizsgalatok kozul
26 esetben (19,5%) lattunk csdkkent pumpafunkciot, 15
esetben (11,3%) szegmentalis falmozgaszavart. Synco-
pét nem magyarazo, legalabb kdzepes foku billentyd-
betegség a vizsgaltak kozll 7 betegnél (5,2%) volt ki-
mutathato.

Az ILR beliltetését megeléz6en 79 beteg (59,4%) ese-
tében végeztiink koronarografias vizsgalatot. Ennek
soran 45 betegnél (56,8%) ép koronariarendszert, 19
betegnél (24,1%) koronariaszklerdzis jeleit lattuk. Inter-
venciot igényld szikiletet 19 beteg esetén (24,1%) ta-
laltunk.

A belltetést megel6z&en csupan 3 esetben (2,2%) vé-
geztink tilt table tesztet, 8 betegnél (6,0%) elektrofizio-
I6giai vizsgalatot (3. tablazat).

Aloop recorder beultetését kdvetd atlagos utankovetési
id6 22,7+16,9 hénap, a vizitek kdzott eltelt id6 atlago-
san 5,2+4,1 hénap volt. Az utankdvetési id6 alatt nem
tapasztaltunk a belltetéssel kapcsolatos komplikaciot.
Az utankdvetés soran a syncope miatt vizsgalt bete-
gek kozul 64 esetben jutottunk diagndzishoz, ez a syn-
cope miatt végzett belltetések 57,1%-a. Az implanta-
ciot kovetéen a diagnézis felallitasahoz sziikséges id6
16,31£16,6 honap volt. A diagnézishoz szikséges id§
jelentds szérast mutatott: 9 beteg esetén 1 hdénapon
belll, 23 betegnél 3 honapon belll, 31 betegnél 6 ho-
napon belll, 37 betegnél 12 hénapon belll, 47 beteg-
nél 24 hénapon belil, 53 betegnél 36 hénapon beldl,
62 betegnél 48 hdénapon belll jutottunk diagnézishoz.

2. ABRA. A monitorozas soran diagnézishoz jutott betegek
szama. A grafikon kumulativ értékeket jelenit meg. Az
monitorozas idGtartama atlagosan 22,7+16,9 hénap volt, a
diagnézis felallitasaig 16,3x16,6 hénapra volt szikség

70
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1 3 6 12 24 48 >48
A monitorozas idétartama (hénap)

Diagnosztizalt betegek széma (f6)

2 betegnél 48 hénapon tul, de a készilék élettartaman
belll deriilt ki az eszméletvesztés eredete (2. abra).

Az implantélt készllékek a syncope hatterében 53 be-
tegnél (47,3%) kardialis eredetet igazoltak: 32 (28,6%)
beteg esetén sinuscsomo-betegség, 13 (11,6%) beteg
esetén vezetési zavar, 6 (5,4%) beteg esetén bradya-
ritmia igazolédott. Kamrai ritmuszavar 2 (1,5%) be-
teg panaszait magyarazta (CL: 320 ms és 355 ms),
ezeknél a betegeknél strukturalis eltérés nem volt iga-
zolhat6. Novum pitvarfibrillacié 10 betegnél (8,9%),
elektrofizioldgiai vizsgalatot igényld PSVT 2 betegnél

3. TABLAZAT. A vizsgélt betegek diagnosztikus eredményei.
A paciensek mindegyike legalabb az alapvetd kardiolégiai
kivizsgalason étesett, fizikalis vizsgalat, EKG és transztora-
kélis echokardiografias vizsgalat minden paciensnél tortént.
79 beteg esetében végeztink koronarogréfias vizsgélatot,

3 péciensnél tilt table tesztet, 8 betegnél elektrofizioldgiai
vizsgalatot

EKG-paraméterek %
88,0
11,3

Sinusritmus

Pitvarfibrillacio

I°’AVB 6,7
JTSZB 52
BTSZB 3,0

Echokardiografias paraméterek

Megtartott BKF 80,5
Csokkent BKF (EF <50%) 19,5
Szegmentalis falmozgaszavar 11,3
Legalabb kdzepes foku vitium 52
Koronarografias paraméterek

Ep koronariaég-rendszer 56,8
Koronariaszklerozis jelei 241
Intervenciét igénylé szlkilet 241
Tilt table teszt 2,2
EP-study 6,0
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3 ABRA. A loop recorderek diagnosztikus sikerarénya. A 112 syncope miatt beiiltetett loop recorder 53 esetben igazolt kardi-
alis eredetet, 11 esetben a kardidlis eredet kizérhaté volt. 48 esetben nem jutottunk diagnézishoz, ezek kdzil 10 beteg monito-
rozasa van folyamatban. 32 beteg esetén sinuscsomé-betegség, 13 beteg esetén vezetési zavar, 6 beteg esetén bradyaritmia
igazolddott. Kamrai ritmuszavar 2 beteg panaszait magyarazta. Novum pitvarfibrillacié 10 betegnél, elektrofiziolégiai vizsgalatot

igénylé PSVT 2 betegnél kertilt rogzitésre

O Kardialis

4. ABRA. A rdgzitett események alapjan végzett terapias
beavatkozasok. 43 betegnél végeztiink pacemaker-implan-
taciét, VVIR-pacemaker 8, VDDR-pacemaker 10, DDDR-pa-
cemaker 25 esetben kertilt belltetésre. 2 beteg szamara
ICD-implantaciét végeztiink, 1VDD valamint 1DDD ICD
betltetése tortént. Azoknal a betegeknél, akiknél novum
pitvarfibrillacio kerlilt rogzitésre, CHA,DS,-VASc score
alapjan 6 esetben inditottunk tartés antikoagulans kezelést.
A régzitett PSVT-k mindkét alkalommal tipusos AVNRT-nek
bizonyultak

O WIRPM
O VDDR PM
@ DDDR PM
@ VDD ICD
@ DDD ICD
© EPS

o TAK

(1,5%, CL: 444 ms, valamint 332 ms) kerlilt rogzités-
re. 11 (9,8%) betegnél id6kézben nem kardialis eredet
igazolddott.

A syncope miatt vizsgalt betegek kozil 48 (42,8%)
beteg esetén nem jutottunk diagnézishoz. 38 beteg
(33,9%) esetén a loop recorder élettartama alatt nem
tortént sem eszméletvesztés, sem ritmuszavar-rogzi-
tés. 10 beteg (8,9%) monitorozasa még folyamatban
van (3. abra).

A loop recorderek altal rogzitett események alapjan 46
betegnek indikaltunk, 43 betegnél végeztink pacema-
ker-implantaciot. A pacemaker-implantaciora eléjegyzett
betegek kdzul 3 a beavatkozas elétt elhunyt, a haldlokuk
2 esetben extrakardialis, 1 esetben ismeretlen volt.

@ Extrakardialis
© Nincs diagnézis

O Asystolia: 28,6%

@ AVB:11,6%

© Bradyaritmia: 5,4%
O sVT: 1,5%

@ PSVT: 1,5%

@ Pitvarfibrillacio: 8,9%

A syncope hatterében igazolddott tartés kamrai tachy-
cardias betegek esetében (2 beteg) ICD-implantaciot
végeztunk. Azokndal a betegeknél, akiknél novum pit-
varfibrillacié kerdlt rogzitésre, CHA,DS,-VASc score
alapjan 6 esetben inditottunk tartés antikoagulans ke-
zelést. A loop recorderek altal rogzitett PSVT-k mind-
két alkalommal tipusos AVNRT-nek bizonyultak, ezek
katéterablacioja megtortént (4. abra).

Megbeszélés

A jelen tanulmany célkitlizése az volt, hogy leirja cent-
rumunk tapasztalatait a loop recorder hasznalataval
kapcsolatban, valamint aldtdmassza annak hatékony-
sagat a valddi klinikai gyakorlatban.

A jelenleg érvényben 1évé nemzetkdzi ajanlasok a syn-
copén atesett (2, 25), palpitaciora panaszkodo (9) va-
lamint pitvarfibrillalé (10, 24) betegek kivizsgalasaban
ajanlast fogalmaznak meg a hosszu tavu EKG-moni-
torozasi technikak mellett. Ezekkel a technikakkal — a
hagyomanyos, rovid tavi monitorozasi technikakkal
szemben — hatékonyan mutathatjuk ki a kbzvetlen 6sz-
szefliggést a panaszok valamint a mogoéttik rejlé spe-
cifikus EKG-eltérések kozott, ezaltal tisztazva a pana-
szok pontos etiolégiajat. Habar az EHRA mar 2014-ben
(9, 10) ajanlast adott ki az ezekben a klinikai szituaciok-
ban (syncope, palpitaciok, pitvarfibrillacié) hasznalando
monitorozasi technikakroél, majd 2018-ban ESC-ajanlas
jelent meg a syncope diagnosztikajat illetéen (25), a ki-
16nbdz6 eurdpai centrumok gyakorlata egymashoz és
a nemzetkozi ajanlasokhoz képest is jelentds kuldénbsé-
geket mutat (5, 11, 15). Ezek a kulonbségek még kife-
jezettebbek az ILR hasznalatat valamint az ismeretlen
oku syncopén atesett betegek kivizsgalasat tekintve. A
klinikai adatokat elemezve ugy tlinik, a nem magas ri-
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zikdju syncopés betegek csak elenyészd része esik at
ILR-belltetésen (1).

A vizsgalatunkban az ILR belltetésének indikacidja
elsésorban a visszatéré syncope volt (84,2%), a be-
tegeink csak kis része kerllt bevonasra miokardidlis
infarktust kovetéen, hosszu tavu aritmiamonitorozas
érdekében (14,3%) vagy palpitaciés panaszok miatt
(1,5%). Agyi iszkémias eseményen (TIA, iszkémias
stroke) atesett beteg referalasa munkacsoportunk felé
a vizsgalat ideje alatt nem tortént, igy bar ismert a loop
recorder haszna a kriptogén stroke-ok etiol6gigjanak
tisztazasaban (5, 12), ilyen betegek jelen munkankba
nem kerultek bevonasra. Ezek az adatok is j6l mutat-
jak a jellemzd trendet, hogy a klinikusok még mindig
vonakodnak az ILR-implantacio indikacidjatol ismétls-
dé eszméletvesztések okanak felderitése, stroke-on
atesett betegek vagy a pitvarfibrillacio igazolasa érde-
kében. Ugyanakkor, a vizsgalatunkba bekertlt betegek
csak alapos, széles korli noninvaziv és akar invaziv
kivizsgalast kdvetben részeslltek ILR-belltetésben. A
betegek mindegyike legalabb két, kulénb6z4 tipusu ki-
egészitd vizsgalaton esett at (echokardiografias vizs-
galat, 24 h Holter EKG, ergometrias vizsgalat, tilt table
teszt, elektrofiziologiai vizsgalat), eredményteleniil, mi-
elétt ILR-implantacié mellett dontottink. Ez a megko-
zelités kétségtelenll az eljaras magas koltségével és a
hosszu tavu monitorozas alatti human és technolégiai
eréforras igényével hozhaté 6sszefiiggésbe. A PICTU-
RE registryben, amely 570 beteg bevonasaval készilt,
az egy betegre esd atlagos vizsgalatok szama 13 volt.
A leggyakrabban végzett vizsgalatok a fizikalis vizs-
galat, ambulans EKG, ambulans EKG-monitorozas,
kérhazi EKG-monitorozas, transztorakalis echokardio-
grafia, terheléses EKG valamint a Schellong-teszt vol-
tak (8). Az ILR-implantacidéra tortént késéi referalast
szamos megel6z8 tanulmany és a jelen vizsgalatunk is
alatamasztotta (8). Ennek pontos okat eddig nem sike-
rult felderiteni, feltételezziik azonban ennek hatterében
a beavatkozas jelentds koltségvonzatat és korlatozott
hozzaférhet6ségét. A jelen tanulmany is alatdmasz-
totta, hogy az ILR hasznalata koltséghatékony eljaras
azoknal a betegeknél, akiknél relative ritkan jelentkez-
nek a tlinetek, valamint akiknél a panaszok hatterében
feltehet6leg aritmologiai ok all (13).

A vizsgalatunk soran a loop recorder diagnosztikus
talalati aranya 47,3% volt az atlagosan 22,7+16,9 ho-
napos utankovetés soran, valamint a betegek tovabbi
8,9%-aban tamasztotta ala a panaszok nem kardiogén
eredetét. A diagnozis feldllitasaig eltelt id6 atlagosan
16,3%£16,6 honap volt, de kiemelend6, hogy a diagné-
zishoz jutott betegek 57,8%-anal a loop recorder hasz-
nalata egy éven belll eredményhez vezetett.

Az adatok 6sszhangban vannak a mar korédbban pub-
likalt klinikai adatokkal, ahol hasonld talalati aranyokat
irtak le (6, 7, 8). Szamos randomizalt vizsgalat tamasz-
totta mar ala az ILR hatdsossagat és biztonsagossa-
gat, a konvencionalis diagnosztikus tesztekkel szembe

tetében. Krahn és munkatarsai 60, egymast kdvetd,
ismeretlen etiologiaju syncopés beteget randomizal-
tak ILR implantaciéja és konvencionadlis diagnosztikus
tesztek kozott. Eredményeik az ILR 52%-os talalati ara-
nyat mutatta a konvencionalis 20%-kal ellentétben (7).
A FRESH-study a loop recorder 46,2%-os talalati ara-
esetén (14). Farwell és munkatarsai hasonlé eredmény-
re jutottak: a loop recordert visel6 betegeik panaszanak
hatterében 33%-ban aritmologiai ok volt bizonyitott,
mig a csak konvencionalis kivizsgalason atesett paci-
ensek esetén ez az arany csak 4% volt (15). A RUP-stu-
val készult. A study a koran bedlltetett loop recorder
diagnosztikus talalati aranyat és kdltségét hasonlitotta
Ossze a konvenciondlis kivizsgalas — EKG, Holter EKG,
4 hetes ambulans EKG-monitorozas, elektrofiziologiai
vizsgalat — diagnosztikus talalati aranyaval és 6sszkolt-
ségével. A vizsgalat a korai ILR-implantacio szuperiori-
tasat mutatta, 73%-os talalati arannyal (vs. 20%) vala-
mint 3056 EUR koéltséggel (vs. 6768 EUR) (16).

A ritmuszavar miatt syncopén atesett pacienseink je-
lent&s részénél bradycardias epizodra derult fény, ami-
nek oka elsésorban sinuscsomd-diszfunkcid (28,6%)
volt, de magas foku AV atvezetési zavar (11,6%) vala-
mint bradyaritmia (5,4%) is nagy aranyban igazolodott.
Malignus kamrai ritmuszavar a ritmuszavarral diag-
nosztizalt betegek 1,5%-aban kerilt rogzitésre. Ezek
az adatok az ISSUE-3 study eredményeivel 6sszhang-
ban alltak (2, 17, 26).

A vizsgalatunk érdekes eredménye volt, hogy azoknal
a betegeknél, akik a bedlltetést megelé6zben palpitaci-
6ra panaszkodtak vagy a loop recorder viselése alatt
palpitacids panaszt emlitettek, jorészt paroxizmalis pit-
varfibrillaciés epizod kerdlt rogzitésre (8,9%). Ez alata-
masztja, hogy ezt a révid, de tiinetes paroxizmusokban
jelentkez6 ritmuszavart hagyomanyos diagnosztikus
modszerekkel esetenként nehéz igazolni. Palpitalo be-
tegeink 1,5%-anal elektrofizioldgiai vizsgalattal AVNRT
igazolodott. A RUP-studyban a palpitaciéra panaszko-
do betegek esetén a 19 aritmias betegbél 6 esetben
derllt fény supraventricularis tachycardiara vagy pit-
varfibrillaciéra (16). Szamos adat azt mutatja, hogy a
pitvarfibrillacié talalati aranya a monitorozas intenzita-
saval egyenes aranyban ndvekedik (22). Ismert, hogy
az ILR hasznalata a pitvarfibrillacié diagnosztikajaban
kordbban némi korlatozottsagot mutatott, ami a készu-
Iék korlatozott tarolokapacitasaval valamint az érzékel
csatorna specifikaciojaval hozhaté 6sszefliggésbe. Kili-
nikai jelent6sége ezeknek a korlatoknak jelenleg nincs,
a monitorokat fejleszté cégek a forgalomba kerulé ké-
szllékeket évek o6ta specifikus pitvarfibrillaciot felis-
merd algoritmusokkal okositottak fel (18, 19, 20, 21). A
pitvarfibrillaciés paroxizmusok felismerésében az ILR-
nek kiemelkedd szerep juthat, tobbek k6zo6tt pulmonalis
vénaizolacion atesett betegek esetében is. A jelen stu-
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dynak nem volt célja ezen betegpopulacié vizsgalata,
de a korabban kozolt adatok itt is alatamasztjak a loop
recorder hasznat a pitvarfibrillaciés paroxizmusok ko-
rai felderitésében és igy a morbiditas csokkentésében
(19).

A vizsgalatunkban a kezdeti EKG-n latott eltérések nem
voltak el8rejelzéi a loop recorder talalati aranyanak. Az
ILR-diagnozis prediktiv faktorai nem keriltek kielem-
zésre. Achmed és munkatarsai a pacemaker-implan-
tacié prediktorait vizsgaltédk ismeretlen etiologiaju syn-
cope miatt ILR-implantacién atesett betegek esetén
(23). A 200 bevont betegbdl 33 paciens részére kellett
pacemakert implantalni szignifikans bradycardia miatt.
A bradycardia miatti pacemaker-implantacié predikto-
raiként a n6i nemet valamint a syncope miatti sérulése-
ket azonositottak flggetlenil a kiindulasi EKG esetle-
ges abnormalitasaitol.

Az implantacié soran és az utankdvetési id6 alatt nem
tapasztaltunk a bedlltetéssel kapcsolatos komplikaciot,
ami aldtdmasztja a modszer biztonsagossagat.

A vizsgalat f6 korlatai a designbdl adddtak: ez egy ret-
rospektiv, megfigyeléses, egycentrumos vizsgalat volt,
relative alacsony elemszammal. Nincsenek adataink
tovabba azokrél a betegekrél, akiknél a monitorozas
soran nem sikerUlt az eszméletvesztés etioldgiajanak
tisztazasa. A betegek monitorozasanak lezarulta uta-
ni egészséglgyi dokumentaciod tovabbi feldolgozasa
tovabb noévelheti a diagnosztikus sikeraranyt. Ezeket
az adatokat a kérhazak kozotti informatikai rendszer
(EESZT) hasznalataval a tovabbi munkank soran ter-
vezzUk feldolgozni.

Kovetkeztetés

A jelen tanulmany célkitiizése az volt, hogy leirja cent-
rumunk tapasztalatait a loop recorder hasznalataval
kapcsolatban, valamint alatamassza annak biztonsa-
gossagat és hatékonysagat a valddi klinikai gyakorlat-
ban. A vizsgalatunkban az ILR bedltetésének indikaci-
Oja els6sorban a visszatérd syncope volt, a betegeink
csak kis része kerilt bevonasra miokardialis infarktust
kovetden vagy palpitacios panaszok miatt. Ezek az ada-
tuk is jol mutatjak a jellemzd trendet, hogy a klinikusok
még mindig vonakodnak az ILR-implantacio indikacio-
jatél megmagyarazhatatlan palpitacios panaszok vagy
a pitvarfibrillacio felderitése érdekében. Ugyanakkor, a
vizsgalatunkba bekerllt betegek csak alapos, széles
korld noninvaziv és akar invaziv kivizsgalast kovetéen
részesultek ILR-bedltetésben. Ez kétségtelenul az el-
jaras magas koltségével és korlatozott hozzaférhetéseé-
gével hozhat6 6sszefliggésbe. A jelen vizsgalatunkban
a betegek tobb mint felénél alatamasztottuk vagy kizar-
tuk a panaszaik hatterében |év6 aritmoldgiai okot, el6-
segitve a célzott terapias eljaras megvalasztasat. A ta-
pasztalatunk azt mutatja tehat, hogy az ILR hasznalata
egy biztonsagos és hasznos kiegészité diagnosztikus

eljaras, ami jelentés hatasossag ndévekedést mutat a
hagyomanyos EKG-monitoros eljarasokhoz képest. Az
eredményeink 6sszhangban éllnak a korabban megje-
lent irodalmi adatokkal és alatamasztjak az ILR korai
belltetését azoknal a pacienseknél, akiknél a pana-
szok hatterében feltehetbleg ritmuszavar all.

Nyilatkozat

A szerzbk kéziil egyiknek sincs sem kbzvetlen sem kéz-
vetett financialis kapcsolata a késziilékek gyartoival, a
kézlemény megirasébdl anyagi hasznuk nem keletke-
zett. A kbzlemény megirasa financialis tamogatast nem
kapott.
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A szubkutan ICD (S-ICD) a hagyomanyos transzvénas ICD (TV-ICD) hatranyainak kikliszobolése céljabol kerllt kifej-
lesztésre. A 2009-ben tortént bevezetése 6ta eltelt évek alatt szamos klinikai tanulmany igazolta az S-ICD-rendszer
hatékonysagat és biztonsagossagat. Ezen klinikai vizsgalatok eredményei alapjan ma mar mind az eurdpai mind az
amerikai ajanlasokban helyet kaptak az S-ICD alkalmazasanak iranyvonalai. Id6kézben az S-ICD-rendszer mind fel-
épitésében, mind a ritmuszavar diszkriminaciot célzo algoritmusok tekintetében jelentés fejlédésen ment keresztul,
valamint a beultetés technikaja és a belltetés soran alkalmazott anesztezioldgiai médszerek is fejlédtek, egyszeri-
sodtek. Mindezeknek készonhetéen mara az S-ICD-belltetés kozel mindennapos gyakorlatta valhatott, és mind a
sebészi, mind az elektrofiziolégiai jellegli szévédmények aranya jelentésen mérséklédott. Ugyanakkor a mai napig
tovabbra sem megoldott az S-ICD-t visel® betegek antibradycardia és antitachycardia ingerlése, amelynek megoldasa
a kozeljové legfontosabb feladata az S-ICD-rendszerek tekintetében. Jelen 6sszefoglalé célja a modern S-ICD-terapia
bemutatasa a legujabb nemzetkdzi klinikai vizsgalatok tikrében.

Kulcsszavak: szubkutan ICD, hirtelen szivhalal, kamrai ritmuszavarok

Subcutaneous ICD therapy

The subcutaneous ICD was designed in 2009 to overcome the limitations of transvenous ICD (TV-ICD). Since it’s intro-
duction, numerous clinical studies were conducted to ensure the effectivity and safety of the S-ICD. Based on the result
of these trials, the S-ICD is an integral part of the primary or secondary prevention of sudden cardiac death in the recent
guidelines. During it’s course, there were some substantial changes in the hardver and in the softver of the device, more
effective rhythm discrimination algorhythms were developed. The implantation technique, the anaesthesia methods
during implantation also changed and became more simpler. Based on these developments, all the surgical and the
electrophysiologic complications of the system decreased and the S-ICD became part of the everyday practice. Until
now, the antibradycardia and antitachycardia pacing with S-ICD is not possible, which is the most important problem
to solve in the near future. This review summarizes the modern S-ICD therapy based on the newest trials in this field.

Keywords: subcutaneus ICD, sudden cardiac death, ventricular arrhythmias

A kézirat 2023. 03. 06-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 04. 13-an kerilt elfogadasra.
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Bevezetés

A hirtelen szivhaldl megel&zésére évtizedek 6ta alkalma-
zott transzvénas ICD- (TV-ICD) rendszerek hatékony-
saga megkérdbjelezhetetlen (1-5). Ugyanakkor a
TV-ICD-rendszerek beliltetése és viselése nem elha-
nyagolhaté szév8dményrataval jar. Ezen szévédmények
j0 része az intravaszkularisan/intrakardialisan elhelyez-
ked6 elektrodahoz kéthetd (6—10). A TV-ICD-rendsze-
rek hatranyainak kikiiszdbolése hivta életre a szubku-
tan ICD-rendszert (S-ICD), amely a csontos mellkason
kival helyezkedik el, érintetlentl hagyva a szivet és a
nagyereket (11, 12). Az elsd regiszterek adatai alapjan
az S-ICD szév8dményaranya nem volt alacsonyabb a
TV-ICD-rendszereknél tapasztaltakhoz képest, de jellem-
z6en mas tipusu komplikaciokkal kellett szamolni (13, 14).
Az S-ICD szoévédményei sebészi (generator kordli erozio,
decubitus, elektrédadiszlokacio), elektrofizioldgiai (kardi-
alis, illetve nem kardialis oversensing), részben techni-
kai (elektrodatorés, korai telepkimertlés) jellegliek lehet-
nek. Az intermuszkularis generatorelhelyezés a korabbi,
ténylegesen szubkutan generatorelhelyezéshez képest
jelentsen csokkentette a generator kornyékén eléfordu-
16, erdziobol és decubitusbol ered6 sebészi és infekcios
szovédmények lehetdségét, és esztétikailag is el6nyo-
sebbnek bizonyult (15). Az intermuszkularis generatorel-
helyezés mellett a hagyomanyos harom bemetszéses
technikat felvaltotta a két bemetszéses technikaval vég-
zett S-ICD-elekiroda-bevezetés, amely szintén a sebészi
jellegli szovédmények csdkkenésének iranyaba hatott
(16). A generator méretének csokkentése tovabb redukal-
ta az ilyen jellegl komplikaciok kialakulasanak valészinG-
ségét. Az S-ICD-beliltetés soran kezdetben széles kor-
ben alkalmazott altalanos anesztéziat idével felvaltotta a
regiondlis anaesztézia alkalmazasa, ezzel is egyszerUsit-
ve a procedura kivitelezését, és a posztoperativ fajdalom-
csillapitast (17). Az S-ICD nagy hatranya volt a TV-ICD-
vel szemben a kardidlis és a nem-kardialis oversensing
okozta inappropriate sokkok (IAS) magasabb aranya. A
detekcios és diszkriminacids algoritmusok fejlesztésének
kdszbnhetéen azonban mara mar az IAS-arany ¢ssze-
vetheté a modern TV-ICD-programozas mellett észlelt
IAS-arannyal. A kezdetben jelent6sen szelektalt beteg-
csoportokban tortént alkalmazas mellett (fiatal, ioncsator-
na-betegségben szenved®, strukturalis szivbetegség nél-
kul él6 betegek) id6vel joval szélesebb korben is elterjedt
az S-ICD hasznalata, és igazolddott, hogy az S-ICD ezen
»atlagos” ICD-populaciéban is hatékony és biztonsagos
terapia a malignus kamrai aritmiak kovetkeztében fellép6
hirtelen szivhalal megel6zésére (30).

A szubkutan ICD felépitése és miikédése

A TV-ICD-rendszerekhez hasonléan az S-ICD is
egy generatorbdl és egy ICD-elektrodabol all. Az
S-ICD-elektréda lumen nélkili, 45 cm hosszu, egy dis-
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1. ABRA. Az S-ICD-generator és elektréda tipusos helyzete
és az érzékeld vektorok

talis és egy proximalis érzékeld elektrédaval és e kettd
kozott elhelyezkedd 8 cm-es sokktekerccsel rendelke-
zik. A két érzékeld elektréda és a generator altal meg-
hatarozott harom vektor mentén torténik a szivritmus
folyamatos érzékelése szubkutan elektrogram formaja-
ban. Elsédleges (pimary) vektor: a proximalis érzékeld
elektroda és a generator, masodlagos vektor (seconda-
ry): a distalis elektroda és a generator, alternativ vektor
(alternate): a proximalis és a distalis elektrodak kozotti
vektor (1. abra). A sokktekercs és a generator kozott
szikség esetén egy 80 J energidju bifazisos sokk le-
adasara képes a készulék egy epizédon beldl 5 alka-
lommal. Az S-ICD csontos mellkason kiviili elhelyezke-
dése miatt nagyobb sokkenergia szikséges a sikeres
defibrillaciéhoz, amely nagyobb generatort is igényel. Az
elsé generacios S-ICD (SQ-RX 1010; Cameron Health)
generator mérete a hagyomanyos TV-ICD-generatoré-
nak kétszerese volt (69,9 cm?®), a varhato élettartama 5
év. A masodik generaciés S-ICD-generator (Emblem
MRI A209; Boston Scientific) mérete a technikai fej-
lesztésnek koszonhetéen ennél 20%-kal kisebb, és a
varhato élettartama 40%-kal hosszabb. A rendszer a
sokkleadast kévetéen 30 masodpercig 50/min frekven-
ciaju posztsokk-ingerlésre is képes, és MRI-kondicio-
nalis.

Az S-ICD jelenleg is forgalomban lévé harmadik ge-
nem a hardver, hanem a beépitett szoftver fejleszté-
se hozta el. Az S-ICD inapproriate terapia leadasait
ritkdn okozza supraventricularis aritmia a kezdetektdl
hasznalt morfologiai alapu diszkriminacios algoritmus-
nak koszdnhetéen, azonban a T-hullam oversensing
(TWOS) és a miopotencial oversensing tovabbra is
nagy aranyban okoztak inappropriate terapia leadaso-
kat. Ezek kikuszdbolésére els6ként 2015-ben kerdlt be-
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2. ABRA. UH-vezérelt serratus anterior plane blokk 5% Ropivacain alkalmazasaval (sajat anyag)

vezetésre az INSIGHT™ (Boston Scientific) algoritmus,
amely az egymast kovetéen érzékelt EKG-hullamokat
harmasaval hasonlitotta 0ssze azok idézitése valamint
morfolégiaja alapjan, és egy haromlépcsés értékelési
folyamat segitségével eredményezve a TWOS kiku-
szobolését. Ezen algoritmus alkalmazasaval a TWOS
okozta IAS-gyakorisag kdzel 40%-kal csokkent (18).
Ezt kbvette 2016-ban a Smart Pass filter bevezetése,
amely egy 9 Hz frekvenciaju ,szlr6”, ami aktivan re-
dukalja az alacsony frekvenciaju hullamok (pl. T-hul-

3. ABRA. Intermuszkularis generétorzseb a m. latissimus
dorsi és a m. serratus anterior izmok k&z6tt (sajat anyag)

lamok) amplitddojat, érintetleniil hagyva a magasabb
frekvenciaju hulldmok (pl. QRS-komplexus) amplitudé-
jat, igy eredményezve tovabbi jelentds (68%) inapprop-
riate terapiacsokkenést (19).

EKG-sziirés az S-ICD beiiltetése elott

A diszkriminacids algoritmusok hatékony mikédésének
alapja, hogy a harom érzékel6 vektor mentén a szivrit-
mus érzékelése folyamatosan megfeleld legyen. Ezt az
ICD-belltetést megel6z6en egy preimplantacids test-
felszini EKG-szlirés soran kell ellen&rizni. A korabban
erre hasznalt manualis eszkdzt (Manual Screening Tool
MST) mara felvaltotta az automata EKG-sz(ir6é (Auto-
mated Screening Tool — AST Boston Scientific), amely
az ICD-programozoba beépitésre kertilt. A szlirés so-
ran a generator, valamint az érzékeld elektrédak var-
haté helyére felhelyezett EKG-elektrodakkal a kiilénbo-
z6 testhelyzetekben is elvezetett EKG-jelek alapjan a
szoftver automatikusan értékeli a QRS/T-hullam-amp-
lituddék aranyat és donti el az adott elvezetés alkalmas-
sagat a hosszu tavu érzékelésre. A szlrést tdbb test-
helyzetben is ajanlatos elvégezni, bizonyos esetekben
akar terhelés mellett is. A hagyomanyos bal paraster-
nalis EKG-elvezetésekkel végzett testfelszini preimp-
lantacids szlrés soran a betegek 7-15%-a bizonyulhat
alkalmatlannak az S-ICD-beliltetésre. Ez az arany ja-
vithatd a jobb parasternalis EKG-elvezetésekkel is vég-
zett szliréssel. llyen esetben az implantacié soran az
elektrodat a sternum jobb oldalara kell helyezni (20).

Az S-ICD beliiltetése

Az S-ICDbeliltetése merébenkilonbozika TV-ICD-imp-
lantaciotdl. A mitét el6tt rontgenvezérelten torténik az
elektréda és a generator helyének meghatarozasa, a
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4. ABRA. Elektréda-tunnelezés a generétorzseb és a xyphoidealis metszés kozétt, valamint a xyphoidealis metszéstdl a sternum
mentén a manubrium sterni irdnyaba két metszéses technika alkalmazasa esetén (sajat anyag)

szivarnyéknak megfeleléen. A generator a mellkas bal
oldalara, az 5-6. borda magassagaba kerul elhelyezés-
re a m. latissimus dorsi és a m. serratus anterior izmok
kozé intermuszkularisan a kdézépsd honaljvonalba (3.
abra). A kezdetben alkalmazott ténylegesen szubku-
tan generatorelhelyezéshez képest igy kevesebb loka-
lis sebészi és infekcios szovédménnyel lehet szamolni.
A m. latissimus dorsi €s a m. serratus anterior izmok
kozotti térben nincsenek nagyobb ér-, illetve idegkép-
letek, igy kevéssé kényelmetlen, illetve fajdalmas, vala-
mint a vérzésveszély is minimalis. A m. latissimus dorsi
mintegy védi a generatort a lokalis erézid, decubitus el-
len, igy kevesebb infekcio fordul eld, ugyanakkor esz-
tétikailag is elénydsebb a paciensek szamara (15, 21).
A generatorzseb kialakitasat kdvetben a processus xy-
phoideus magassagaba az el6zetesen bejeldlt helyen
egy masodik metszést ejtenek, és egy specialis trokar
és letéphet6 11 Fr sheath segitségével vezetik at az
elektrodat ide a generatorzseb irdnyabdl. Az elektréda
rogzitése itt torténik az elektrédaba épitett rogzitdé hu-
vely segitségével. Innen a sternum bal oldalan, azzal
parhuzamosan egy masik, révidebb trokar, és szintén
11 Fr letéphet6 sheath segitségével vezetik az elektro-
dat az el6zetesen kijeldlt magassagig, amely jellemz6-
en a sternum corpusanak és manubriumanak talalko-
zasanal van (4. abra). Kordbban az elektroda distalis
vége is rogzitésre kerdlt itt egy harmadik bemetszés al-
kalmazasaval. A harmadik bemetszés idével elhagyas-
ra kerult, igy cs6kkentve a proceduraidét, és javitva az
esztétikai eredményeket az elektroda kell6 stabilitasa-
nak biztositasa mellett. Specialis esetekben — tulsulyos
beteg, mellkasdeformitas — tovabbra is javasolt a ha-
rom bemetszés alkalmazasa (16).

Defibrillaciés kiiszob meghatarozasa (DFT)

Az implantacio végeén a defibrillaciés kiiszéb megha-
tarozasa az S-ICD esetében jelenleg még elenged-

hetetlen (22). Az 50 Hz burst alkalmazasaval kivaltott
kamrafibrillaciét 65 J energiaju tesztsokkal sziintetik
meg. Amennyiben a tesztsokk sikeres, a nominalisan
alkalmazott 80 J sokkenergia effektivitasa biztosithato
(15 J biztonsagi kiiszob). A TV-ICD-k esetében a rutin
DFT mar j6 ideje elhagyasra kerilt a SIMPLE-vizsgalat
eredményei alapjan (23). Az S-ICD esetében is vannak
torekvések a DFT elhagyasara, azonban ennek speci-
alis kritériumrendszere van, amelynek részei a sokkte-
kercs és a generator pozicidja, csontos mellkastol mért
tavolsaga és a beteg BMI-je. Az ezen értékek alapjan
meghatérozott Praetorian-score a retrospektiv vizsga-
latok alapjan megfelel6en el6re jelezte a defibrillacio si-
kerességét (23). A Praetorian-score hatékonysaganak
vizsgalata prospektiv randomizalt tanulmany keretében
folyamatban van (24).

Aneszteziol6giai médszerek az S-ICD
beiiltetése soran

Az S-ICD elhelyezése a mellkas bal felének szubkutan
részét nagy teruleten érinti, igy a belltetéseket kezdet-
ben rendszerint altalanos anesztézia alkalmazasa mel-
lett intubacids narkézisban végezték. Mara az implanta-
ciok nagy részét a mellkassebészeti anesztéziabdl vett
regionalis anesztézia technikak alkalmazasaval végzik,
szedaci6 alkalmazasa mellett. A serratus anterior blokk
soran ultrahang-vezérelten specidlis tl segitségével lo-
kal anesztetikum oldatot juttatnak az 5. borda magas-
sagaban m. latissimus dorsi és a m. serratus anteror
izmok kozé, igy érve el a mellkasfal lateralis részének
fajdalomérzés-kiesését (2. abra). A parasternalis blokk
soran hasonl6 technikaval a m. pectoralis major ala jut-
tatnak érzéstelenité oldatot, ezzel érve el az elektro-
da parasternalis bevezetéséhez szikséges terllet ér-
zéstelenitését. A regionalis anesztéziatechnikaknak
nemcsak a proceduralis, hanem a posztproceduralis
fajdalomcsillapitasban is fontos szerep jut, ugyanis igy
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5. ABRA. S-ICD-beliltetés utan (sajt anyag)

a posztproceduralis fajdalomcsillapité-igény jelentésen
csokkenthetd, és a betegek komfortérzete a mitétet ko-
vetéen javithato (17).

S-ICD hatékonysag és biztonsagossag

A S-ICD hatékonysagat és biztonsagossagat megje-
lenése 6ta szamos klinikai vizsgalat és regiszter ada-
tai igazoltak. Az els6 vizsgalatok soran a legoptima-
lisabb elektroda- és generatorpozicid, és a sikeres
defibrillaciohoz sziikséges sokkenergia, illetve sokk-
polaritds meghatarozasa volt a cél az elsé generaci-
0s S-ICD-rendszerekkel (26). A DFT soran kivaltott
kamrafibrillacio-epizédokat a késziilékek minden eset-
ben megfeleléen érzékelték és szintették meg a be-
allitott 65 J tesztsokk alkalmazaséaval. Az igy kialaki-
tott S-ICD-konfiguraciét fél éves utankovetés soran
vizsgalata a prospektiv, nem randomizalt multicentri-
kus IDE-vizsgalat 321 beteg bevonasaval, aminek so-
ran mind az indukalt, mind az észlelt spontan kamrai
aritmia epizédokat megfeleléen érzékelte és szlntette
meg a rendszer az esetek 99%-aban (27). Az EFFORT-
LESS-regiszter kozel ezer beteg bevonasaval vizsgal-
ta az S-ICD rovid- és kdzéptavu hatékonysagat és biz-
tonsagossagat. A regiszterben a betegek még az elsé
generacidés eszkozt kaptak, az implantacié soran pedig
még dontéen a generator ténylegesen szubkutan elhe-
lyezése volt jellemzd. A 3 éves atlagos utankdvetési idé
alatt észlelt rendszerhez kotott, illetve sebészi kompli-
kacios rata 11,7% volt. A rovid tavu komplikaciok nagy
része infekciokbol adodott, amelynek oka nagyrészt

a generator korul észlelt decubitus volt. Az infekcidok
azonban nem okoztak véraramfert6zést, a rendszer
eltavolitasaval, illetve konzervativ uton kezelhet6k vol-
tak. A komplikaciok masik nagy része az inappropriate
sokkleadasbdl adodtak (11,7% a 3,1 éves utankdvetés
soran), amelyeket dontéen T-hullam oversensing oko-
zott (63%). A TV-ICD-k esetében megszokottdl eltéréen
supraventricularis aritmia ritkan volt oka inappropriate
ICD-terapia-leadasnak. A betegek nagy része eseté-
ben két terapias zéna kerilt beallitasra (kondicionalis
zbna és sokkzona), amely esetben az inadekvat tera-
pialeadasok aranya szignifikdnsan alacsonyabb volt
(7,5%) az egy terapias zonaval (csak sokkzéna) prog-
ramozott készilékekhez képest (11,8%). Hatékonysag
szempontjabdl a beultetést kdvetén elsd 30 napon belul
végzett defibrillacids tesztek esetében az indukalt kam-
rafibrillaciot 99,5%-ban sikeresen terminaltak a készi-
lékek. Az utankdvetés soran fellépett malignus aritmiak
88,5%-at az els6 sokk megszintette. Végeredményben
a ritmuszavarok 97,4%-a esetében a leadhato 5 sokk
valamelyike megsziintette a ritmuszavarokat (28).

A SICD PAS-vizsgalat egy multicentrikus prospektiv re-
giszter volt, amelyben 1637 beteg kertlt bevalasztas-
ra. A betegek a korabbi vizsgalatokhoz képes demo-
grafiai adataikat és komorbiditasaikat tekintve mar joval
kdzelebb alltak a korabbi TV-ICD-kkel végzett vizsga-
latok soran ,megszokott” betegpopulacidohoz. Az arit-
miakonverzi6 sikeressége a belltetést kdvetéen 98,7%
volt. A periproceduralis és 30 napos komplikacios rata
ezen betegpopulacio esetében is alacsony maradt. Az
S-1CD okozta komplikaciok k6z6tt legmagasabb arany-
ban ineffektiv sokkleadas, és oversensing okozta IAS
voltak. A proceduralis komplikaciok az elsé 30 napban
infekcid (1,2%), haematoma (0,8%) voltak. Egyéves
utankdvetés soran az inappropriate sokkok aranya
6,8% volt, amelynek nagy részét kardialis oversensing
(TWOS) adta (29).

Az elsd S-ICD-vizsgalatokba bevont betegek jellem-
z6en fiatalabbak voltak, és kevesebb komorbiditassal
rendelkeztek, mint a hagyomanyos TV-ICD-vizsgalatok
betegei. Az UNTOUCHED-trial volt az elsé olyan multi-
centrikus nem randomizalt nagy esetszamu prospektiv
vizsgalat, amelybe tipusos ICD indikacioval rendelke-
z06 betegeket (csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelen
betegek, a szivelégtelenség etiologiajatdl fliggetleniil)
vontak be és kdvették 18 honapon at. A vizsgélatban
a készilékeket magas frekvenciaju kondicionalis zéna-
ra (200-250/perc) és sokkzénara (>250/perc) progra-
moztak. Elsédleges végpontként az inappropriate sok-
kok (IAS) aranyat vizsgaltak, masodlagos végpontok
az 6sszes sokkarany és a kumulativ szév6dményrata
voltak. Az IAS-arany és az 6sszes sokkarany viszonyi-
tasi alapjaként a TV-ICD-vel végzett MADIT-RIT-vizs-
galat eredményeit vették alapul. A vizsgalat eredmé-
nye alapjan a kumulativ szév6dménymentes tulélés
az S-ICD-beliltetést kovetd 18 hénapban 92,7% volt.
Infekcios szovédmény 1,1%-ban fordult elé. Bradycar-
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dia, illetve reszinkronizacios igény miatt transzvénas
ICD-re, illetve CRT-re tortént konverzio kevesebb, mint
fél szazalékban esett meg. Az inappropriate sokka-
rany 12 honapnal 3,1%, 18 hénapnal 4,1% volt, ami a
legalacsonyabb arany az addigi S-ICD-vizsgalatokkal
O0sszehasonlitva. A Smart Pass algoritmus aktivalasa-
val (a betegek 60%-a viselte a 3. generacios eszkozt),
az inapproprate sokkarany még alacsonyabbnak adé-
dott: 2,4% egy évnél, 2,9% 18 honapnal, ami alapjan a
MADIT-RIT-vizsgalatban észlelt 5%-o0s egyéves inap-
propriate sokkaranynal is jobbnak bizonyult. Az IAS
oka tovabbra is dont6 részben a TWOS volt (1,6%),
supraventrcularis aritmia okozta IAS nem fordult elé.
Az adekvat ICD sokkarany 5,7% volt, az els6 leadott
adekvat sokk 93,8%-ban terminalta a ritmuszavarokat,
mig az utolso sokk sikeraranya 98,4% volt. A vizsgalat
eredményei alapjan a S-ICD hatékony és biztonsagos
az alacsony ejekcios frakciéju szivelégtelen betegek
esetében primer prevencids indikacioval a hirtelen sziv-
halal megel6zésére az etiologiatol fiiggetlendl, ameny-
nyiben nincs antibradycardia, illetve antitachycardia
szivingerlésre igény (30, 31).

A Praetorian-vizsgalat volt az elsé randomizalt vizsga-
lat, amelyben a TV-ICD és az S-ICD direkt 6sszeha-
sonlitdsara kerult sor. Elsédleges végpontként az esz-
koéz asszocialt komplikacids rata és az inappropriate
sokkarany, mig masodlagos végpontkant a halélozas
és az appropriate sokkarany kerultek meghatarozas-
ra. A vizsgalatba standard ICD indikaciéval rendelkezé
849 beteg kerult bevonasra. Tébb mint 4 éves utanko-
vetés soran a primer végpont alapjan (eszk6zhoz kotott
Osszesitett szévédményrata és inappropriate ICD-tera-
pia-leadas) nem volt kiildnbség a két ICD-tipus kozott
(15,6% S-ICD, 15,7% TV-ICD), igy az S-ICD non-in-
feriornak bizonyult a TV-ICD-vel szemben. Toébb esz-
kozhoz kotott szovédmeény fordult el a TV-ICD-cso-
portban (5,9% vs. 9,8%), mig az IAS tekintetében az
S-ICD teljesitett rosszabbul (9,8%, 7,3%). Az inapprop-
riate sokkok nagy részét (58,5%) kardialis oversenging
okozta az S-ICD-csoportban, mig a TV-ICD-csoport-
ban nagyrészt supraventricularis aritmia volt a nem
megfeleld sokkleadas oka (93,1%). A vizsgalat soran
alkalmazott S-ICD-k esetében a modern diszkrimina-
cios algoritmusok, illetve a Smart Pass filter még nem
voltak elérhet6k, mivel mindkettd a vizsgalat id6tartama
soran kerilt bevezetésre. Az észlelt IAS-arany ezen Uj
algoritmusok alkalmazasaval tovabb csokkenthet6 (32).
Az 503 beteg bevonasaval végzett multicentrikus, ran-
domizalt, prospektiv ATLAS-vizsgalat soran az S-ICD
és a TV-ICD 6sszehasonlitasa tortént meg dontden fi-
atal (18—60 év kozotti), standard ICD-indikaciéval ren-
delkez6 betegek korében. Az ICD-elektrodahoz kot-
hetd szév8dmények ardnya 6 honapos utankovetés
alapjan 92%-kal alacsonyabb volt az S-ICD-csoport-
ban (0,4% vs. 4,8%; p<0,003). Az IAS-arany mindkét
csoportban alacsony maradt (éves IAS-arany 1,2% a
TV-ICD, 2,7% az S-ICD-csoportban) és nem mutatott

szignifikans kilonbséget. A spontan malignus aritmiak
miatt leadott sokkok sikeressége 99% felett volt mind-
két csoportban. Az implantacidohoz kétheté mechanikus
szovédmeény (pneumothorax, tamponad, tricuspidalis
regurgitacio, érintett oldali felkar mélyvénas trombozis)
az S-ICD-csoportban nem fordult eld. A vizsgalat egyik
f6 Gzenete, hogy az ICD-elektrédahoz kothetd szovéd-
mények az S-ICD mellett nagyon ritkan fordulnak eld,
ami kifejezetten el6nyos a fiatal betegek esetében, akik
kérében a legmagasabb az ICD-elektrédahoz kéthetd
szovédmeények el6fordulasi gyakorisaga (33).

A kézelmultban publikalt, 5 vizsgalat alapjan készult
metaanalizis hasonloképpen az S-ICD szuperioritasat
igazolta az elektrédaasszocialt szévédmeények tekinte-
tében. Nem volt szignifikans kildnbség ugyanakkor az
eszkbzasszocialt szévédmények, az infekcidés kompli-
kaciok, az appropriate és inappropriate ICD-mkodé-
sek és a halalozas tekintetében (34).

Az S-ICD programozasa

Az S-ICD programozasa a TV-ICD-k kapcsan meg-
szokotthoz képest meglehetésen egyszer(. 170/perces
frekvenciatél 250/perc frekvenciaig lehet a kondiciona-
lis zonat és a sokkzonat beallitani. El6bbiben a diszkri-
minacios algoritmusok miikddnek, a sokkzénaban a te-
rapialeadas kizarélag frekvenciaalapu. A detekcids id6
nem valtoztathatd. Amennyiben a készllék sokkot ad le,
a sokkimpedancia meghatarozasra kertl, ennek értéke
110 ohm alatt tekinthet6 normalisnak. A diszkriminaci-
6s algoritmusok kozil csak a Smart Pass filter aktival-
hatd, illetve deaktivalhaté manudlisan. Programozas-
kor a harom érzékeld vektor mentén latott szubkutan
elektrogramokat attekintve manudlisan is véalaszthaté
a legoptimalisabbnak szant érzékel6 vektor. A harma-
dik generacios S-ICD mar rendelkezik pitvarfibrillacio
detekcios algoritmussal is, a pitvarfibrillaciés epizodok
soran rogzitett elektrogramokat a rendszer eltarolja,
ahogy a terapia leadasokhoz tartoz6 elektrogramokat
is. Az S-ICD-k rendelkeznek tavmonitorozasra alkal-
mas kapcsolattal is (Latitude™ — Boston Scientific),
amely a betegek hatékonyabb utédnkovetését segiti. A
programozas soran magas terapias zénak beallitasaval
és a Smart Pass filter alkalmazasaval az inappropriate
sokkarany jelentésen csokkenthetd (30, 31, 33).

S-ICD-beiiltetés Magyarorszagon

Magyarorszagon az elsd S-ICD-belltetések 2015-ben
torténtek a Semmelweis Egyetemen. Késébb a Magyar
Honvédség Allami Egészségiigyi Kézpontban, majd a
Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet-
ben és a Pécsi és a Szegedi Tudomanyegyetemeken
is megkezd6dtek a rendszeres S-ICD-implantaciok.
A kezdeti finanszirozasi nehézségek feloldasanak ko-

247



(% Cardiologia Hungarica

Som: Szubkutan ICD-terapia

szbnhetéen 2022-ben mar orszagosan 27 S-ICD kerdilt
belltetésre.

A Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Inté-
zetben 2017 és 2023 kdzott a kézirat leadasaig 60 be-
teg kapott S-ICD-késziiléket (atlagéletkor 39119 év, 42
férfi). A proceduraidé 52+15 perc, a sugaridé 0,7+0,45
perc volt. A beultetések intermuszkularis generator el-
helyezéssel, dontéen a két bemetszéses technika alkal-
mazasaval torténtek. Az ICD-indikacié hatterében jel-
lemz6en csokkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség
allt (noniszkémias etiologia 17 beteg, iszkémias etiold-
gia 15 beteg), ritkabban hipertrofias cardiomyopathia
(10 beteq), idiopatias kamrafibrillacié (9 beteg), kon-
genitalis szivbetegség (3 beteg) Brugada-szindroma
(3 beteg) és ARVD/C (3 beteg) adtak az ICD-implan-
tacio indikaciojat. Az S-ICD-re legtobbszor a betegek
fiatal életkora, korabbi intrakardidlis eszkdz asszocialt
infekcid, anatomiai okok, valamint primeren magas in-
fekcios rizikd (hemodializis) miatt esett a valasztas a
TV-ICD ellenében. A beliltetések soran 41 betegnél
ultrahangvezérelt regiondlis anesztézia technikaval
(serratus anterior blokk és parasternalis blokk) szeda-
cio mellett, a fennmarado 19 beteg esetében altalanos
anesztézia (intubacios narkozis) mellett torténtek a be-
avatkozasok. Az implantaciohoz koétheté mechanikus
szoévédmény nem fordult eld. Az atlagos utankovetési
id6 28+19 honap, mely alatt 11 betegnél tortént adek-
vat ICD-terapia-leadas, 8 betegnél inadekvat ICD-m{-
kddés tortént. Ez utdbbiak hatterében 3 alkalommal
T-hullam oversensing, 2 alkalommal pitvarfibrillacio,
1-1 alkalommal miopotencial oversensing, elektroda-
térés, valamint elektréda koruli leveg6zarvany okozta
oversensing allt. Reoperaciora egy beteg esetében ke-
rult sor ICD-elektrodatérés miatt. Adekvat ICD-m(iko-
dés 12 betegnél fordult el malignus ritmuszavar miatt,
az ICD-sokkok minden esetben sikeresen terminaltak
a ritmuszavarokat. 2 betegnél kerult sor szivtranszplan-
taciora, 5 beteg hunyt el az utankdvetés soran. Gene-
ratorcserére két beteg esetében volt szikség, mindkét
készilék esetében 5 éves élettartam utan kerdllt sor
a mitétekre. Hat beteg esetében a meglévé pacema-
ker, illetve CRT-rendszer eltavolitasa nélkil kerlt sor
S-ICD-belltetésre egyedi mérlegelés alapjan.

Megbeszélés

Az S-ICD Eurépaban 2009-ben, az USA-ban 2012-ben
kapta meg a kereskedelmi forgalomba hozatali enge-
délyt. Az azéta eltelt évtizedben sziletett evidenciak
alapjan mara az S-ICD belltetése mindennapos gya-
korlatta valhatott a vilag fejlett orszagaiban, kdszon-
hetéen az S-ICD-rendszer folyamatos fejl6désének.
A jelenleg érvényben lévé eurdpai ajanlas (34) alap-
jan az S-ICD beliltetése minden olyan beteg esetében
megfontolandd, akik ICD-indikaciéval rendelkeznek és
nem all fenn antitachycardia, antibradycardia, illetve re-

szinkronizacids ingerlési igény (Ila/B). Fennall6 ICD-in-
dikacio esetében az S-ICD és a TV-ICD kozott egyedi
mérlegelés soran érdemes déntést hozni a belltetendd
eszkoz tekintetében. Amennyiben az ICD recipiens fia-
tal, hosszu varhato életkilatassal, vénas elérési akadaly
merdl fel, kongenitalis szivbetegség miatt kockazatos
az intrakardialis eszkdz elhelyezése, vagy magas az
intrakardialis eszkdzasszocialt infekcids rizikdja (im-
munszupprimalt allapot, diabétesz, veseelégtelenség,
korabbi endokardialis eszk6zhéz kotott infekcié fordult
el6) akkor S-ICD valasztandd. Fennalld antibradycar-
dia, antitachycardia, illetve reszinkronizacios ingerlési
igény, valamint az S-ICD preimplantaciés sz(rés alap-
jan a paciens nem alkalmas az S-ICD viselésére, akkor
TV-ICD-implantacio preferalando (33). Az S-ICD nagy
hatranya a szivingerlés hianya. Az S-ICD-rendszer
vezeték nélkuli pacemakerrel t6rténd kombinacidja az
antibradycardia és antitachycardia ingerlés megvalé6-
sitasa céljabdl évek ota vizsgalatok targya. A kozel-
mult eredményes hosszu tavu allatkisérletei nyoman
a human vizsgalati szakaszba jutott ez a kombinacios
eszkdzds kezelés, amely vizsgalat eredménye megha-
tarozo lesz az S-ICD jov6beni alkalmazasa, illetve az
alkalmazas kiterjesztése tekintetében (35, 36).

Nyilatkozat

A szerzb kijelenti, hogy az Osszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A kardialis reszinkronizaciods terapia (CRT) jotékony hatasa kdzismert a széles QRS-sel biré csokkent ejekcios frakcioju
szivelégtelen (HFrEF) betegek esetében, amelyet szamos randomizalt klinikai vizsgalat tamaszt ala. A betegek egy je-
lentds része azonban nem reagal megfelel6en a kezelésre, esetleg annak kdvetkeztében allapotromlast mutat. A CRT-
re adott valasz 6sszefliggést mutat a QRS-szélességgel és morfoldgiaval. A legnagyobb sikerarannyal a kifejezetten
széles (>150 ms) és bal Tawara-szar-blokk morfolégiaval rendelkezé betegcsoportban talalkozunk. Ellenben intermedi-
er QRS-szélesség (130—150 ms) és nem tipusos bal Tawara-szar-blokk (LBBB) morfoldgia (atipusos intraventrikularis
vezetési zavar, jobb Tawara-szar-blokk) esetén a nem megfelel6 klinikai valasz esélye magasabb. Esetriportunkban
egy az utébbi betegcsoportba tartozo paciens esetét mutatjuk be, akinél a hemodinamikai szenzorvezérelt CRT-rend-
szer alkalmazasa tartés echokardiografias és klinikai allapotjavulast eredményezett. Ezen betegcsoportban kiemelt
jelentésége lehet az automatikus hemodinamikai optimalizacioval kombinalt CRT-rendszer alkalmazasanak, amely a
szisztematikus echokardiografias CRT optimalizaciot is helyettesiti.

Kulcsszavak: HFrEF, nem tipusos bal Tawara-szar-blokk, CRT-optimalizacié, hemodinamikai szenzor, gépi algoritmus

Practical applicability of cardiac resynchronization therapy with automated hemodynamic optimization

The beneficial effects of cardiac resynchronization therapy (CRT) are well known in reduced ejection fraction heart fail-
ure (HFrEF) patients with wide QRS complex, supported by large randomized clinical trials. However significant propor-
tion of patients does not respond to therapy or even deteriorate due to that. CRT response corresponds to QRS width
and morphology. Success rate is best in highly broad QRS complex (>150 ms) and left bundle branch block (LBBB)
patients. Conversely intermedier width QRS (130-150 ms) and non-LBBB QRS morphology (atypical intraventricular
conduction delay, right bundle branch block) have the highest non-resonderity rate. We present the case of a patient
from the latter group who responded well also echocardiographically as well as clinically to the hemosensor driven CRT.
In this patient population a CRT system with automated hemodynamic optimization might prove beneficial and replace
systematic echocardiographic device optimization.

Keywords: HFrEF, atypical left bundle branch block, CRT optimization, hemodynamic sensor, device algorithm
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reszinkronizacios kezelés gyakorlati alkalmazhatésaga

Bevezetés

A kardialis reszinkronizaciés kezelés (CRT) fontos
eszkbdzOs terapias modalitas a széles QRS-sel biré
csOkkent ejekcios frakcidju szivelégtelen (HFrEF) be-
tegek esetében (QRS 2130 ms, EF <35%) (1). A nem
megfeleld klinikai valaszt mutaté betegek aranya a
vizsgalt betegpopulaciotol és az alkalmazott defini-
ciotol figgden valtozo, de mindenképp jelentds (20-
45%) (2). Az aktualisan érvényben lévé ESC-iranyelv
a fennall6 vezetési zavar tipusat és a QRS-szélessé-
get veszi alapul, és ezen paraméterek fliggvényében
allapitia meg az egyes betegcsoportokra vonatkozdé
ajanlasi szinteket (1). A széles (2150 ms) és tipusos
bal Tawara-szar-blokk (LBBB) morfologia esetében
[.LA indikacioval javasolt a CRT-kezelés, a tilnetek,
morbiditas és mortalitas javitasa céljabol. Ezen be-
tegek kdérében szamithatunk a legnagyobb aranyban
kielégitd klinikai valaszra. Ugyanakkor a HFrEF-bete-
gek egy része intermedier QRS-szélességet (130-150
ms) és nem tipusos bal Tawara-szar-blokk morfolégiat
(non-LBBB) (atipusos intraventrikularis vezetési za-
var, jobb Tawara-szar-blokk) mutat, amely csoport-
ban a CRT-re adott megfelel6 klinikai valasz aranya
az elébbihez képest alacsonyabb (3, 4). Az atipusos
kamrai elektromos aktivacios mintazat kdvetkeztében
itt az LBBB esetében javasolt standard készulékbeal-
litasok (100-120 ms pitvar-kamrai (AV) és 0 ms inter-
ventrikularis (VV) késési id6 (szimultan biventrikularis
ingerlés)) gyakran szuboptimalis eredményt adnak.
Ezen betegek korében egyértelml mortalitdscsokke-
nés sem igazolhatod, ezért az indikacios szint alacso-
nyabb (Ilb B) és a CRT nem tekinthetd rutin klinikai
gyakorlatnak, valogatott esetekben fontolhaté meg
a tunetek és a morbiditas csokkentése céljabdl. Az
alacsonyabb aranyu klinikai valasz miatt kiemelt je-
lent6sége van a megfeleld betegszelekcidnak, illetve
specialis optimalizacidés (fuzioé optimalizalt bal kamrai
ingerlés, hemodinamikai szenzor vezérelte automata
gépi algoritmus, multipolaris bal kamrai ingerlés) és
implantaciés technikak (vezetérendszeri ingerléssel
kombinalt CRT) alkalmazasanak. Bar a CRT indikaci-
Os kritériumok képalkotéi oldalrdl a bal kamrai ejekcios
frakcid meghatarozasara korlatozodnak, a betegsze-
lekcioban szerepe lehet egyéb mérhet6 paraméterek-
nek, amelyek el6re jelezhetik a CRT-re adott potencia-
lis valaszt (mechanikus diszszinkronia, diszkordinacio,
bal kamrai heg jelenléte, miokardialis munkaeffektivi-
tas). Osszehasonlité tanulmanyok hianyaban az egyes
CRT optimalizaciés moédszerek kozoétt nem lehet
rangsort felallitani. Az automatikus, hemodinamikai
alapu AV- és VV-idbzités optimalizaciéval kombinalt
CRT-rendszer alkalmazasa egy potencialis lehetéség
a CRT-ben rejl6 lehet6ségek maximalizalasa céljabol.
Folyamatosan monitorozza és a szamos elektromos
paraméter kombinaciojabdl a keringés szempontjabdl
mindig a legel6nydsebbet valasztja ki.

Esetismertetés

A 67 éves férfi beteg anamnézisébdl alsé végtagi pe-
riférias ver6érbetegség, 2-es tipusu cukorbetegség,
TIA és HFrEF emelendd ki. 2018 novemberében inté-
zetinkben HFrEF és U] keletl anginas panaszok mi-
att koszoruérfestés és egy ulésben LCX-PCI tortént
aktualis szivelégtelenség iranyelveknek megfelel op-
timalis gyogyszeres kezelésben részesult, célddzisu
ACE-inhibitorral, béta-blokkoléval és mineralokorti-
koid-receptor-antagonistaval.

A koszoruér-tagitast kdvetéen 4 hénappal végzett kont-
roll-echokardiografia az ICD-implantaciés kritériumot
elérd, sulyos fokban csokkent szisztolés funkcidju (EF
28-30%), tag bal kamrat (végszisztolés/végdiasztolés
atmérd 65/54 mm) abrazolt, miokardidlis heg jelenlé-
te nélkdl. A mechanikus diszszinkronia echomarkereit
nem vizsgaltuk. A beteg EKG-jan sinusritmus mellett
bifaszcikularis blokk volt észlelhets, jobb Tawara-szar-
blokk és bal anterior hemiblokk morfolégiaval, 140 ms
QRS-szélességgel (1. A abra). Funkcionalis stadiuma
NYHA Il volt, 6 perces jarastavolsaga 236 m, NT-pro
BNP értéke 8683 ng/ml. Vesefunkcidja és vérképe
normaltartomanyban volt. A non-LBBB morfolégiaju,
intermedier széles QRS-re és a varhat6é alacsonyabb
klinikai valasz aranyra tekintettel, automatikus hemo-
dinamikai optimalizalé algoritmussal rendelkezd SonR
CRT-készulék belltetése mellett dontéttiink.

A specialis mikroakcelerométert magaban foglalo pit-
vari SonRtip elektrédat a kivant pozicidba juttatva, a
cukorsiiveg-boritas oldédasat kodvetben, aktiv fixacios
mechanizmussal rogzitettik a jobb pitvari fllcsében. Az
implantacié egyebekben megegyezett a hagyomanyos
CRT-beliltetés menetével. A sokkelektrodat a jobb kam-
rai alsé septumon, mig a bipolaris bal kamrai elektrédat
egy lateralis lefutasu sinus coronarius oldalag bazalis
harmadaban pozicionaltuk (2. abra). A sikeres mitétet
kodvetben aktivalt SonR algoritmus altal végzett hemodi-
namikai AV- és VV-id6 optimalizacié végeredménye egy
szokatlan kombinacid lett, meglehetdsen rovid AV késé-
si id6vel (érzékelt/ingerelt AV késési id6 65/125 ms) és a
bal kamrat el6z6 jobb kamrai aktivacioval (R + L 16 ms).
A biventrikularisan ingerelt QRS 140-rél 120 ms-ra kes-
kenyedett, a képe pedig hozta a klasszikus jobb Tawara-
szar-blokk és bal posterior hemiblokk morfologiat (1. B
abra). A CRT kikapcsolt allapota, standard biventrikularis
ingerlési beallitasok (100-120 ms AV-id6zités, szimultan
biventrikularis ingerlés) és bekapcsolt SonR algoritmus
mellett végzett echokardiografia mar a kézvetlen poszt-
operativ szakban a mérheté akut hemodinamikai valto-
z6k (aorta V,,,, LVOT VTI) jelentds foku javulasat és a
SonR optimalizacié elényét mutatta (3. abra). A tovabbi-
akban a rendszer heti gyakorisaggal végezte a CRT-ké-
szlilék hemodinamikai alapon térténé finomhangolasat,
nyugalmi kordlmények kozott és terhelés soran egya-
rant. Az utankdvetés soran jél latszott a hemodinamika-
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1. ABRA.. A: nativ EKG jobb Tawara-szar-blokk, bal anterior hemiblokk morfolégiaval, 140 ms QRS-szélességgel; B: SonR
optimalizaciot kovetd biventrikuléris ingerlés EKG-képe jobb Tawara-szar-blokk, bal posterior hemiblokk morfoldgiaval, 120 ms
QRS-szélességgel
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2. ABRA. A beliltetett SonR CRT-rendszer mellkasréntgen-felvételei. A: AP; B: LAO 30; C: RAO 30; D: lateral
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3. ABRA. A CRT kikapcsolt allapota, standard biventrikularis ingerlési (BIVI) bedllitasok és bekapcsolt SonR algoritmus mellett
végzett echokardiogréfia az akut hemodinamikai valtozok (aorta V,,,,, LVOT VTI) jelentds fokd javulasat, a SonR optimalizacié

elényét mutatja

ilag optimalis beallitasok tagabb intervallumban torténd
folyamatos valtozasa: a VV-id6 a jobb kamra elsédleges
aktivacidja és a szimultan biventrikularis ingerlés (R +
L 0-32 ms), a nyugalmi érzékelt/ingerelt AV-id6zités
63-103/125-166 ms, mig a terheléses érzékelt/ingerelt
AV-id8zités 47-93/109-154 ms kdzott mozgott (4. abra).
Az 1 éves kontroll soran az echokardiografias para-
méterek (EF 38-40%, végszisztolés/végdiasztolés bal
kamrai étméré 60/46 mm) a bal kamra reverz remo-
(NYHAIl), a6 perces jarastavolsagteszt (398 m) és az
NTproBNP (642 ng/ml) javulasa kisért. Az azéta eltelt 3
év soran az elért pozitiv hatasok tartésnak bizonyultak,
a beteg stabil klinikai llapotba kertilt.

Megbeszélés

A standard CRT-ingerlést lehet6ség szerint poszte-
ro-lateralis célvéna bazdlis vagy kdzépsbé szegmen-
sébe pozicionalt bal kamrai elektrodan keresztil kell
végezni, szimultan biventrikularis és 100-120 ms AV
késeési id6 bedllitasaval (4). Ez a gyakorlat nagyrészt
empirikus alapokon nyugszik. A CRT-vel kezelt betegek
AV és VV idbzitésének rutinszerl optimalizacidjat az
irAnyelv nem javasolja, azonban nem megfelel6 Klini-
kai valasz esetén megfontolasra ajanlja a szuboptimalis
készllék beallitasok korrekcidja céljabdl. Az intrakardi-
alis elektrogram alapu, készulék specifikus AV és VV
optimalizalo algoritmusok klinikai vagy echokardiografi-

as kimenetelt befolyasolé haszna bizonytalan, illetve
korlatozott (5, 6). Az id6szakos echokardiografias op-
timalizacié er6sen id6- és személyzetigényes feladat,
tovabba nincsen konszenzuson alapulé, standardizalt
metddusa. Egy metaanalizisben a rutinszer( echo op-
timalizacié az ejekcios frakciét bar szignifikansan, de
kis mértékben (2,6%) javitotta, a 6 perces jarastavol-
sag és az életmindség szempontjabdl neutralis maradt
(7). Tovabbi problémat jelenthet, hogy egy adott, fek-
v6 helyzetben, a nyugalmi szivfrekvenciara és nativ AV
késési idére optimalizalt beallitasok nem feltétlendl tud-
jak kdvetni ezen értékek fiziologias valtozasait és val-
nak ezaltal szuboptimalissa (pl. magasabb pulzusérté-
kek mellett, terhelési korilmények kdzott, szimpatikus
ténus valtozasakor). Az optimalis AV- és VV-interval-
lum-beallitdsok hosszu tavon nem stabil értékek, ha-
nem idével véaltoznak (szivelégtelenség progresszidja-
val, reverz remodellacié soran) (8).

A hemodinamikai szenzorral torténé CRT optimaliza-
cios algoritmus felfoghatd egy Iényegében folyamatos
echokardiografids optimalizacionak. A SonRtip pitva-
ri elektréda magaban foglal egy mikroakcelerométert,
amely a szivizomzat vibraciéjat érzékeli gyorsulas for-
majaban (m/s?). Az izovolumetrias kontrakcio fazisaban
észlelt SonR1 jel az elsé szivhangnak felel meg és vali-
daltan korrelal a bal kamrai kontraktilitdssal, azaz a bal
kamrai dP/dt max-szal (9—-12) (5. abra). A SonR algo-
ritmus heti egyszer fut le és valasztja ki a 69 lehetsé-
ges AV és VV id6zitési kombinacio kézll a legnagyobb
SonR jelet (tehat maximalis bal kamrai kontraktilitast)
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4 ABRA. A rendszer heti gyakorisaggal végzi a CRT-késziilék AV- és VV-bedllitasainak a finomhangolasat, nyugalmi kériilmé-
nyek kozott és terhelés soran. Az utankdvetés soran lathaté a hemodinamikailag optimalis beéllitasok (VV-ids, nyugalmi és
terheléses érzékelt/ingerelt AV-id8zités) tagabb intervallumban térténd folyamatos mozgasa

eredményezd beallitast. Els6ként a VV késési id6t ha-
tdrozza meg, majd hajnalban a nyugalmi érzékelt és in-
gerelt AV késési id6t, végil a nap folyaman — amennyi-
ben terhelést érzékel — a terheléses szenzelt és pacelt
AV késési id6ket (4. abra) (13).

A SonR rendszerrel végzett els6é prospektiv randomi-
zalt vizsgalatban (CLEAR-study, 238 beteg) az auto-
matikus hemodinamikai CRT-optimalizacié szignifi-
kansan javitotta a klinikai kimenetelt (p=0,0285, 76 vs.
62%, kombinalt végpont: Osszhalalozas, szivelégte-
lenség hospitalizacid, NYHA st., életminéség valtoza-
sa) sinusritmusban lévé HFrEF-betegek korében, az
id6szakos echokardiografias optimalizaciohoz képest
(14). A legmarkansabb kilénbség a NYHA-osztaly ja-
vulasaban mutatkozott. A CLEAR-vizsgalat post hoc
analizisében szisztematikus CRT-optimalizacié mellett

(legyen az SonR vagy echokardiografias) a klinikai ki-
menetel 39%-os, szignifikans (p <0,001) javulasa volt
észlelhet6é (15). A Respond CRT randomizalt, kontrol-
lalt vizsgalatban a SonR-rendszer a kombinalt klinikai
végpont (6sszhaladlozas + szivelégtelenség hospitali-
z4acio) vonatkozasaban noninferiornak (75% vs. 70,4%,
p <0,001), mig a szivelégtelenség miatti hospitalizacio
szempontjabdl szignifikdnsan jobbnak (35% rizikcsok-
kenés, p=0,01) bizonyult a szisztematikus echo optima-
lizacidval 6sszehasonlitva (16).

A CRT-re adott valaszreakciot befolyasolia a QRS
szélessége és morfologiaja, amely az aktualis irany-
elvben is tukrozédik (1, 4). A legmagasabb ajanlasi
és evidenciaszinttel a széles QRS (2150 ms), tipusos
LBBB morfologia rendelkezik és ezen betegcsoportban
a legmagasabb a megfelel§ klinikai valaszt mutatok
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5. ABRA. A SonRtip pitvari elektréda mikroakcelerométere
a szivizomzat vibrécidjat érzékeli (m/s?). Az izovolumetrids
kontrakcié fazisaban észlelt SonR1 jel korreldl a bal kam-

rai kontraktilitassal (bal kamrai dP/dt,.,,). Az algoritmus a
lehetséges kombinacidk kzil a legnagyobb SonR1 jelet
eredményez§ bedllitast valasztja ki

aranya. Ezzel szemben az intermedier széles (130—-150
ms) QRS-sel rendelkezé, non-LBBB-betegek (atipusos
intraventrikularis vezetési zavar, jobb Tawara-szar-
blokk) esetében a CRT-re adott klinikai valasz aranya
joval alacsonyabb, s6t gyakran a CRT egyenesen a kli-
nikai allapot romlasat okozhatja (3). Ezen betegeknél
a tipusos LBBB esetén bevett, empirikus alapu, stan-
dard késziilékbeallitasok gyakran kevésbé effektivek.
A fennallé atipusos és gyakran inhomogén aktivacios
mintazatot is figyelembe véve, racionalisnak tlnik az
automatikus hemodinamikai optimalizacioval kombi-
nalt CRT-rendszer alkalmazasa, amely biztosithatja
a CRT-kezelésben rejlé lehetéségek maximalis kiak-
nazasat. Erre vilagithatnak ra a fenti beteg esetében
a rendszer altal optimalis bedllitasként megadott — és
végeredményben echokardiografias és klinikai resz-
ponziét eredményezé — szokatlan AV és VV idézitési
paraméterek.

Kovetkeztetések

Tipusos LBBB-morfoldgiaju, széles QRS-sel (=150
ms) rendelkez6 HFrEF-betegek esetében a klasszikus
CRT-rendszer empirikus alapu, standard késziilék be-

allitasokkal, nagy eséllyel eredményez reszponderitast.
Szemben az intermedier (130-150 ms) QRS-széles-
ségli, non-LBBB-betegekkel, akiknél a pozitiv klinikai
valasz elérése érdekében indokolt lehet specialis CRT
optimalizacios technikak alkalmazésa. Ezek egyike az
automatikus és folyamatos hemodinamikai optimalizaci-
6val (SonR) kombinalt CRT-készulék. Utdbbi a klinikai ki-
menetel tekintetében a szisztematikus echokardiografia
vezérelt CRT optimalizaciéval egyenérték(i, amely vi-
szont kifejezetten id&- és munkaerd-igényes feladat.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A megfelel6 vénas hozzaférés nélkilozhetetlen eleme a sikeres elektromos kardiolégiai eszkdz- (CIED) belltetésnek.
Tanulmanyunkban egy id6s, binodalis betegségben szenved§ férfi esetét mutatjuk be, amely soran a transzvénas pace-
makerbeliltetést akadalyozé v. subclavia szubtotalis okkluzidjanak sikeres intervencids vénatagitasat végeztik el. A be-
mutatott eset és a rendelkezésre all6 irodalmi adatok alapjan a CIED-implantacio/upgrade kapcsan végzett venoplasztika
biztonsagos és effektiv eljarasnak tekinthetd, amely technika Iétjogosultsagat az aktualis szakért6i ajanlasok is elismerik.
Kulcsszavak: vena subclavia, szlkdlet, elzarédas, venoplasztika, intervencio, belltetés, upgrade

Pacemaker implantation with the support of venoplasty — case report

Appropriate venous access is critical for a successful cardiac implantable electronic device (CIED) insertion. We pre-
sent the case of an old patients suffering from binodal disease. During the pacemaker implantation procedure we
performed a successful venoplasty of the subtotal occlusion of the subclavian vein. Based on the presented case and
the data available in the literature, venoplasty performed during CIED implantation/upgrade appears to be a safe and
effective procedure, which technique is also recognized by current expert recommendations.

Keywords: vena subclavia, stenosis, occlusion, venoplasty, intervention, implantation, upgrade

Bevezetés

A megfelel6 vénas hozzaférés nélkiildzhetetlen eleme
a sikeres elektromos kardiolégiai eszkodz- (CIED) bell-
tetésnek. Az indikaciok bévulésével és a beavatkoza-
sok — azon belll is az upgrade mltétek — szadmanak
folyamatos névekedésével, a bellteté orvosoknak egy-
re gyakrabban kell szembesilniik a vena subclavia/
anonyma részleges vagy teljes elzarédasaval (1).

Esetismertetés

A 87 éves férfi beteg anamnézisében magasvérnyo-
mas-betegség, tudéfibrozis, valamint benignus prosz-

tatahipertrofia szerepeltek. Halmozédé megszédilé-
sek, kollapszusok miatt 24 6ras Holter EKG késziilt,
amelynek soran bradycard atvezetésl, paroxizmalis
pitvarfibrillacié és els6foki AV-blokkal kisért sinus
bradycardia valtakozasa volt lathaté. Panaszokat oko-
z6 binodalis betegség indikacidja alapjan (1. abra), a
beteget pacemakerbeiiltetés céljabol vettik fel oszta-
lyunkra.

A sulcus deltoidopectoralis feltarasa soran tag v. cep-
halica volt preparalhaté, amelyen keresztil azonban
sem hagyomanyos vezet6drétot, sem elektrédat nem
lehetett levezetni a v. subclavia/anonyma atmenet,
kb. 1,5 cm hosszu, gazdagon kollateralizalt szubtota-
lis okkluzidja miatt (2. A abra). Bar egy Therumo-dro-
tot &t lehetett vezetni a szikulleten, az elektréda beve-

A kézirat 2022. 11. 28-an érkezett a szerkeszt6ségbe, 2023. 02. 10-én kerllt elfogadasra.
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1. ABRA. Binodalis betegség jelei a beteg felvételi EKG-jan:
sinus bradycardia (42/min), |. foka AV-blokk (PQ: 300 ms),
bal anterior hemiblokk (bal tengely, QRS 110 ms, V5-6-ban
S-perzisztens)

zetéséhez szlkséges tagitdt mar nem tudtuk atvezeti
ezen a szakaszon, igy venoplasztika elvégzése mel-
lett dontottink. Intervencios kardiolégus kdzrem(iko-
désével a szlkuleten mar atvezetett drétra egy 10x40
mm-es periférias ballonkatétert (Biotronik Passeo-35
Xeo) vezettink, majd 8 Bar nyomassal, kb. 1 percen
at az ér dilataciojat végeztik el (2. B abra). A kontroll
venografia perforaciét kizart. Bar egy néhany mm-es
szakaszon rezidualis szlkullet abrazolhaté maradt, a
megfeleld kollateralis halozatra tekintettel ennél agresz-
szivebb tagitastol eltekintettiink. A venoplasztika utan a
szlkuleten egy 8 Franch vastagsagu tagité probléma-
mentesen atvezethetd volt, amelyen keresztll sikeres
egylregli pacemakerbelltetésre kerilt sor (Biotronik
Enticos 4 SR) (2. C-D abra).

A panaszmentes betegnél, mind a 2 hénapos, mind a 6
hénapos kontroll soran per primum gydgyult mitéti be-
hatolast és megfeleld pacemakerm(ikddést észleltiink
(R-hullam 9,1 mV, RV-threshold 0,6V@0,4 ms, impe-
dancia 565 ohm, RV-pace 85%).

Megbeszélés

A v. subclavia-elzarodas epidemilogiaja és
okai

Irodalmi adatok alapjan korabbi CIED-belltetés utan
a v. subclavia stenosisa radiolégiai médszerekkel akar
30-50%-ban is kimutathatd, jéllehet az esetek tulnyomo
tobbségében ez az eltérés tiinetmentes marad (1, 2).
Korabbi CIED-implantacié nélkil a v. subclavia-steno-
sis gyakorisaga 0,75% kortdili, jollehet erre vonatkozdan
Iényegesen kevesebb kozlés talalhaté (2, 3). A korabbi
CIED-implantaciohoz nem kotheté elfolyasi akadalyok
legfontosabb hajlamosité tényez6i a korabbi (ideigle-
nes pacemakerelektroda, hemodializis, kemoterapia,
parenteralis taplalas miatt behelyezett) centralis vénas
katéter, malignus alapbetegség, veleszuletett thrombo-
philidk, kulcscsonttorés. A korabban belltetett elektré-

2. ABRA. A v. subclavia/anonyma &tmenet, gazdagon
kollateralizalt szubtotalis okkluzidja (A). A 10x40 mm-es pe-
riférias ballonkatéter maximélis diltatacidja (B). A venoplasz-
tika utén a szikdleten, egy 8 French vastagsagu tagiton
keresztlil tvezetett 7 French vastagsagu, aktiv fixaciés pa-
cemakerelektréda (Medtronic 4076-58) (C). A jobb kamrai
septumon rogzitett végsé elektrédapozicié rontgenképe
LAO-nézetben (D)

dak mellett leirt szlkuletek nagyjabdl 2/3-a periférias,
azaz subclavia, illetve az anonyma disztélis szakasza-
ra esik, 17%-uk centralis, azaz az anonyma proximalis
részére vagy a cava superior atmenetben abrazolhato,
22%-ban pedig mind periférias, mind centralis érintett-
ség is kimutathato (4).

A venoplasztika potencialis eldonyei:
biztonsagossag és eredményesség

Primer implantacié kapcsan végzett venoplasztikardl
gyakorlatilag csak egy esettanulmany lelhet6 fel az
irodalomban (2). A legnagyobb, CIED-m(tétek kap-
csan végzett intervencios vénatagitast elemzd tanul-
manyban Worley és munkatarsai 11 év soran 6ssze-
sen 373, mar korabban belltetett elektrodakkal él6
betegnél végeztek venoplasztikat, amely beavatkozas
371 esetben sikeres volt (4). Kézleményiik fontos ta-
nulsaga az is, hogy mig periférias venogram alapjan
65%-ban teljes elzarodas volt sejthetd, a véna punk-
cidjat kovetben, kdzvetlenul a szikilet kdzelébe adott
kontrasztanyaggal csak az esetek 20%-aban volt va-
[6di, teljes okkluzid igazolhato, a maradék 45% eseté-
ben reziduélis aramlas kimutathato volt. Az elvégzett
esetek 86%-aban igy sikerdlt hidrofil dréttal athalad-
ni a szlikileten, a maradék esetekben els6 Iépésként
lézer extrakcids sheath alkalmazasaval nyitottak meg
az eret egy korabban belltetett elektroda felaldoza-
saval. Bar kontrasztkilépés gyakran volt észlelhet6 a
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vénatagitasok soran, klinikai jelentéséggel biré akut
szovédményt egy esetben sem tapasztaltak. Szovéd-
meények kozo6tt kell még emliteni 3 ballonrupturat és 2
pitvari elektrodakimozdulast.

Ji és kollégai a venoplasztika el6nyeit vizsgaltak korha-
zukban, ahol a belltet6 orvosok kdzul csak néhany dén-
tétt ugy, hogy megtanulja és alkalmazza az intervencios
vénatagitas technikajat (3). Retrospektiv vizsgalatuk-
ban, 5 év alatt, dsszesen 41 betegnél volt szikség az
upgrade beavatkozas soran subclavia tagitdsara: 18
mtétet a venoplasztikat alkalmazé operatérok, 23 be-
avatkozast a venoplasztikat nem alkalmazoé bedllteték
végeztek, ez utébbi esetében konvencionalis tagitasi
kisérlettel. Azokban az esetekben, amikor a belltet
orvosok kompetensek voltak a vénaplasztika techni-
kajaban, a beavatkozasok révidebbek voltak (2 éra 31
perc vs. 3 6ra 28 perc), venoplasztika mellett a sikeres-
ség is kedvez8bbnek bizonyult (100% vs. 78,5%), jol-
lehet a sugaridében nem volt érdemi kuldnbség a két
csoport kozott (30 perc vs. 27 perc).

Az intervencios vénatagitas technikaja

A CIED-implantacié kapcsan végzendd v. subclavia in-
tervencids tagitas kivitelezésére vonatkozéan Marcial
és Worley részletes, ,step-by-step” ajanlast publikalt
2018-ban (1). Az ebben az indikaciéban venoplasztikat
végzb nagy tapasztalatu szerz6k szerint a 6x40 mm-
es, periférias ultra non-compliant ballonnal egy 9 Fr
vastagsagu steath levezetéséhez a legtdbb beteg ese-
tében megfeleld tagitas érhetd el és csak 5%-ban szik-
séges egyeéb, specidlis eszkdz. A tagitasi nyomas tekin-
tetében 15 bar induldé nyomast javasolnak, amely akar
30 barig is emelhetd. Az egyéb specialis helyzetek (pl.
~wire under the insulation” technika stb.) megoldasanak
részletes kivitelezésére vonatkozoéan hivatkozunk a fent
emlitett ajanlasra (1).

Megjegyzendd még, hogy a vénatéagitas kapcsan stent-
belltetés tiinetmentes esetben nem szikséges, hiszen,
ilyenkor az elsddleges cél, hogy a mitét soran terve-
zett elektrodak biztonsaggal levihetéek legyenek. Mas
a helyzet akkor, ha v. cava superior szindréma képezi a
vénatéagitas indikacidjat. Ez esetben meg lehet prébal-
kozni a stenteléssel, jollehet stentbelltetést kdvetden is
gyakori lehet a visszazarddas hosszu tavon (5), amely
akar rekonstrukcios mellkassebészeti mitétet majd epi-
kardialis vagy leadless pacemakerimplantaciot is szuk-
ségessé tehet (6).

Venoplasztika a CIED-implantaciora

vonatkoz6 nemzetkozi ajanlasokban

A 2017-ben publikalt amerikai, Heart Rhythm Society
ajanlas rendszer upgrade vagy tovabbi elektrédabell-
tetés sziikségességekor, a vénas hozzaférés problé-
majanak kezelési lehetéségként emliti a venoplaszti-
kat, az ellenoldali belltetés és tunnelizalas, illetve az
elektrodaextrakcid technikai mellett (7). Személyre
szabott megkdzelitést javasolnak, ahol a médszer va-

lasztasa soran figyelembe kell venni az operalé orvos
€s az adott centrum tapasztalatait.

A 2021-es, europai (European Heart Rhythm Associa-
tion) expert konszezus ajanlasaban Il. szinti ajanlasként
jelenik meg az intervencios vénatagitas, azaz vénas
szlkulet, elzarodas esetén megfontolhaté a venoplasz-
tika alkalmazasa (8).

Kovetkeztetések

Szemben a jelen tanulmanyban bemutatott esettel, az
irodalmi adatok tulnyomo tébbsége upgrade elektro-
mos kardiolégiai eszkbdzbeultetést akadalyoz6 v. sub-
clavia szlkulete vagy elzarédasanak venoplasztikajarol
all rendelkezésre. Mindezzel egyiitt, a CIED-implanta-
cio kapcsan végzett az intervenciés vénatéagitas bizton-
sagos és effektiv eljarasnak tekinthetdé, amely techni-
ka létjogosultsagat mind az amerikai, mind az eurdpai
szakértdi ajanlasok elismerik.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges dsszelitkbzés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbol levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A szerz8k az 58 éves csOkkent bal kamrai ejekcios frakcioval jaro szivelégtelenség (HFrEF) és noniszkémias dilatativ
cardiomyopathia (DCM) miatt gondozott, hiperténias nébetegnél EHRA3 foku panaszokat okozé perzisztens pitvarfib-
rillacié (PF) miatt pulmonalis vénaizolacié (PVI) elvégzését terveztik. A beteg CHA,DS,-VASc pontszam alapjan be-
csult magas stroke-rizikod miatt 2x5 mg apixabanterapiaban részesult a PF diagnozisanak felallitasa 6ta, a beavatkozas
el6tti 4 hétben gyogyszerbevételt nem mulasztott el, a tervezett beavatkozas reggelén esedékes apixaban kihagyasra
kertlt. A klinikankon alkalmazott protokoll szerint a PVI kezdetén aktualisan is pitvarfibrillalo beteg bal pitvari fiilcsé-
jének vizsgalatat intrakardialis echokardiografia (ICE) segitségével ellendriztik a transseptalis punkciét megelézéen,
amelynek soran 2x1,5 cm-es fiilcsethrombust igazoltunk, igy a PVI elvégzésétdl eltekintettliink. Esetbemutatasunk
ravilagit arra, hogy aktualisan is zajl6 PF mellett végzett PVI el6tt megszakitas nélkili, tartds oralis antikoagulanst sze-
d6 betegek esetén is érdemes kizarni a bal pitvari fulcsethrombus jelenlétét, amelyre a transoesophagialis ultrahang
(TEE) és sziv-CT-vizsgalatok mellett az ICE is alkalmas lehet.

Kulcsszavak: intrakardialis echokardiografia, fulcsethrombus, pulmonalis vénaizolacié

Left atrial appendage thrombus detected by intracardiac echocardiography during electrophysiology study
— case report

The authors present the history of 58-year-old woman with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) non-
ischaemic dilated cardiomyopathy (DCM) and hypertension who was scheduled for pulmonary vein isolation (PVI) due
to persistent atrial fibrillation. Based on high risk of stroke identified by CHA2DS2-VASc score her on uninterrupted
apixaban treatment (5 mg twice daily) before the ablation. According to the protocol used in our centre, the left atrial
appendage (LAA) of a patient who was currently in atrial fibrillation at the onset of PVI procedure was checked by in-
tracardiac echocardiography (ICE) before transseptal puncture. ICE confirmed a LAA thrombus of 2x1.5 cm, thus PVI
was not performed. Our case report highlights that it is worthwhile to exclude the presence of a LAA thrombus before
PVI in patients with ongoing oral anticoagulant treatment, which can be done by ICE in addition to transesophageal
ultrasound (TEE) or cardiac CT scans.

Keywords: intracardiac echocardiography, LAA thrombus, pulmonary vein isolation

A kézirat 2023. 02. 02-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 02. 21-én kerlt elfogadasra.
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Bevezetés

A pitvarfibrillacio (PF) a leggyakoribb tartds ritmusza-
var, amelynek egyik legsulyosabb szév8dménye a stro-
ke (1). A tromboembdlias események rizikdjanak csok-
kentése érdekében CHA,DS,-VASc-pontszam alapjan
magas rizikéju csoportba sorolt betegeknél tartds oralis
antikoagulans (OAK) bevezetése sziikséges. PF ese-
tén az Eurdpai Kardiologus Tarsasag (ESC) iranyelvei
alapjan katéterablacid javasolt vagy megfontolhaté min-
den tlinetes, antiaritmias gyogyszerre (AAD) refrakter
paroxizmalis, vagy perzisztens PF-ben szenvedd be-
tegnél (2). A PVI-procedurak perioperativ szakaban az
OAK-kezelés megszakitas nélkili folytatasa javasolt. A
tromboembodlias szévédmeények eléfordulasa pulmona-
lis vénaizolacio (PVI) alatt 0-7% kozé tehetd, bal pitvari
fulcsethrombus jelenléte esetén katétermanipulacio ha-
tasara a beavatkozas soran a stroke rizikéja né (1, 3, 4).
A sinusritmus helyredllitasat célzo torekvéseket meg-
elé6z6en 3 hét folyamatos antikoagulacié szikséges,
ennek hianyaban képalkotd vizsgalattal javasolt kizarni
bal pitvari fllcsethrombus jelenlétét (2).

Esetismertetés

Az 58 éves csokkent bal kamrai ejekcids frakcioval jard
szivelégtelenség (HFrEF) és noniszkémias dilatativ
cardiomyopathia (DCM) miatt gondozott, hipertonias
nébeteget tobb alkalommal hospitalizaltak pitvarfibril-
lacios epizédok kapcsan 2019. julius és 2022. marcius
kozott, amely miatt amiodaron intravénas telitését ko-
vetéen elektromos kardiovezié is tortént. A CHA,DS,-
VASc-pontszam magas rizikot igazolt (3 pont), ami miatt
tartos OAK-kezelést indikaltak, igy 2x5 mg apixaban-
terapia kerult bevezetésre. Amiodaron tartés szedése
mellett hyperthyreosis manifesztalédott, igy az antia-
ritmias terapia a késébbiekben leallitasra kerilt. Gon-
dozé kardiologusa ritmuskontroll-stratégia megitélése
céljabdl, ambulanciankra iranyitotta a pacienst, ahol
részletes tajékoztatast kdvetéen az ekkor sinusritmus-
ban Iévé betegnek PVI-t ajanlottunk EHRAS3 foku pana-
szokat okoz6 perzisztens PF miatt. A paciens osztalyos
felvétele PVI elvégzésre céljabol 2022 oktdberében
tortént meg, a panaszok alapjan 3 hete fennalld, per-
zisztal6 ritmuszavar mellett. A procedurat megel6z6en
sziv-CT-angiografiat nem végeztink. A klinikankon al-
kalmazott protokoll értelmében a tervezett beavatkozas
napjan reggel esedékes apixaban kihagyasra kerdilt,
az utolso tabletta bevételére a procedura el6tti napon,
este kerllt sor. A paciens elmondasa szerint apixaban
tabletta bevételét a procedurat megel6z8 3 hétben nem
mulasztotta el.

A vaszkularis ultrahangvezérelt vena femoralis punk-
ciokat kdvetben testtomegre korrigalt heparin intravé-
nas (iv.) adasara kertilt sor (a 70 kg-os paciens 10 000
NE heparin iv. adasaban részesilt), majd a laborunk-

1. ABRA. Fiilcsethrombus kimutatasa intrakardiélis echokar-
diogréfiaval — ICE-katéter a jobb pitvarban helyezkedik el.
Jeldlések: 1. Pitvari sévény; 2. Bal pitvar; 3. Bal pitvari fiilcse,
benne a 2x1,5 cm-es thrombus lathaté. 4. Mitralis billentyd;
5. Bal kamra (Sajét felvétel, PTE KK Szivgyégyaszati Klinika)

ban alkalmazott protokolinak megfeleléen intrakardi-
alis ultrahang (ICE) felvezetése utan a zajlé PF miatt
a bal pitvari fllcsét (LAA) vizualizaltuk, amelyben egy
2x1,5 cm-es fllcsethrombus abrazolodott (1. abra), igy
a beavatkozast terminaltuk. Aktivalt alvadasi id6é (ACT)
méreés soran a szokvanyosnal alacsonyabb értéket de-
tektaltunk (a két, egy idében végzett ACT-mérés atlaga
180 szekundum volt), ami compliance-problémak lehe-
t6ségét vetette fel (5). A paciens hazabocsajtasat meg-
el6zben részletes edukacioban részesilt az OAK-keze-
Iés fontossagardl, a kezelés elmaradasanak potencialis
veszeélyeirdl és — tekintettel arra, hogy beteguink a tébb-
sz0ori rakérdezés soran is megerdsitette, hogy apixaban
tabletta bevételét nem mulasztotta el — apixabanterapi-
ajat napi egy alkalommal szedhet6 edoxabanra cserél-
tik — az esetlegesen fennall6 complience-hibak javita-
sa érdekében (6, 7). Gondozo6 kardiologusat bevonva
1 hénap mulva kontroll transoesophagialis echokardio-
grafias (TEE) vizsgalatot javasoltunk (8). A paciens az
edoxabanterapiat nem kezdte meg, tovabbra is 2x5 mg
apixabant hasznalt, TEE soran a korabbiakhoz képest
csokkent méretli LAA-thrombus (1,4%1,6 cm) mutatko-
zott, igy 2x150 mg dabigatrankezelésre valtottak. Kont-
roll TEE-vizsgalata folyamatban van.

Megbeszélés

Tobb klinikai kutatas igazolta, hogy apixaban szedése
soran kisebb incidenciaval alakul ki bal pitvari flilcse-
thrombus, mint K-vitamin-antagonista kezelés mellett,
tovabba az Uj tipusu oralis antikoagulansok (NOAC)
egymashoz viszonyitott hatékonysaga LAA-thrombus
megel6zését tekintve hasonld (9). Mindemellett ki-
emelendd, hogy NOAC tartés szedése esetén is 2,73-
3,1%-ban kialakulhat LAA-thrombus, amelynek predik-
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tiv tényezd8i a perzisztalo PF, a jelentdsen csdkkent bal
kamrai ejekcios frakcio (<30%) és a dilatalt bal pitvar
(10, 11). Az LAA-thrombus kizarasara leggyakrabban
TEE-vizsgalat hasznalatos a sziv-CT-vizsgalat mellett,
de mindez ICE alkalmazasaval is megvalosithato. Egy
frissen publikalt, 1108 beteg bevonasaval végzett me-
taanalizis eredményei alapjan az ICE megfelel6 alter-
nativat nydjt LAA-thrombus kimutatasara TEE-vizsga-
lattal 6sszehasonlitva és szenzitivebb eljaras, mint a
TEE (12). A katéterablacids beavatkozasok soran alkal-
mazott ICE hasznalatanak el6nyeit tébb vizsgalatban
is igazoltak (13-15). A proceduralis adatok javitasan
tul az ICE alternativat jelent LAA-thrombus kizarasara
elektrofiziolégiai beavatkozason atesd betegek esetén,
tovabba hasznalataval a TEE okozta diszkomfort, va-
lamint a sziv-CT-vizsgalat sugarterhelése elkerilhetd.
Megel6z86 TEE és sziv-CT-vizsgalat hianyaban, PVI-n
atesd, aktualisan pitvarfibrillalé betegek esetén — a fel-
tételezett tartdés, megszakitas nélkili OAK-kezelés el-
lenére — ICE alkalmazasaval LAA-thrombus kizérasa
elvégezhetd.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyeb lényeges dsszelitkbzés, bsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Kamrai tachycardiak (KT) gyakran fordulnak el6 a cardiomyopathiak kildnb6zé formaiban. Emiatt, primer vagy szekunder
prevencios indikacioban ICD-belltetés szikséges, azonban amennyiben antiaritmias szer mellett is halmozott ICD-m(-
kddéseket tapasztalunk, a kamrai tachycardia katéterablacioja jon szoba. Egyes esetekben primer beavatkozasként, vagy
az endokardialis ablacio sikertelensége esetén annak kiegészitéseként epikardialis ablacié valhat sziikségesseé.

48 éves dilatativ cardiomyopathias betegtinknél primer prevencios indikacioban VVI ICD-belltetés tortént. KT okozta hal-
mozott sokkleadas miatt amiodaronkezelés csak atmeneti sikert hozott, elektromos vihar miatt endokardialisan végeztink
ablaciot, amely kapcsan a bal kamra posterior falan tortént ablacidkat kdvetén klinikai KT-t nem tudtunk inditani. 2 hénappal
a beavatkozast kdvetéen ismét elektromos vihar miatt kerlt hospitalizaciéra, amiodaron- és mexiletinterapia hatastalansaga
miatt kombinalt endo-epikardialis térképezést kdvetéen epikardialisan is kiterjedt hegesedést talaltunk. Ezen a terlleten vég-
zett ablaciokat kdvetden klinikai ritmuszavart indukalni nem tudtunk. Utankovetése soran per os amiodaronkezelés mellett a
kamrai tachycardiak szama jelentésen lecsokkent, a csak ritkan jelentkezé tartés ritmuszavarokat ATP sztinteti.

Az epikardialis aritmiaszubsztrat egyes cardiomyopathiakban — igy a NICM-ben is — friss tanulmanyok alapjan gyakori,
igy primeren vagy az endokardidlis ablacié kiegészitéseként sziukség lehet epikardialis ablaciora is. Multricentrikus ta-
nulmanyok alapjan az epikardialis ablacio sikeraranya gyakorlott centrumokban magas, a sz6védmények aranya pedig
nem magasabb az endokardialis megkdzelitéshez képest.

Kulcsszavak: kamrai tachycardia, epikardialis ablacié, ARVC, DCM, ICM

Epicardial ablation of ventricular tachycardias: case report and literature review

Ventricular tachycardias (VT) are common in different types of cardiomyopathies. Consequently, ICD implantation
could be indicated as a primary or secondary prevention. However, in case of multiple VT episodes with ICD discharges
despite antiarrhythmic medication, catheter ablation of the VT should be considered. Epicardial ablation of the VT could
be a first line treatment, or used following an unsuccesful endocardial ablation.

A 48 year-old female patient with non-ischemic dilated cardiomyopathy (NICM) received a VVI ICD in a primary preven-
tion indication. Amiodarone treatment due to numerous shock delivery for VT-s was only temporarily successful due to an
electrical storm, and as a result endocardial catheter ablation was performed. At the end of the procedure the clinical VT
could not be induced. Two months after the first procedure, the patient was readmitted to the Institute again due to another
electric storm, amiodarone and mexiletin treatment was inefficient, hence after a combined endo-epicardial mapping an
extensive epicardial scar was also found. After the ablation in this area no VT could be induced. During follow up, leaving
the patient on oral amiodarone therapy, VT-s were rare, and, importantly, always were terminated by ATP.

According to recent studies, in certain cardiomyopathies-like NICM- the epicardial origin of VT-s is frequent. Therefore,
epicardial ablation could be neccesary by alone or in conjunction with endocardial ablation. Multicenter studies proved
that the success rate of epicardial ablation of VT-s is high in experienced centers and the incidence of complications is
not higher than with the endocardial approach.

Keywords: ventricular tachycardia, epicardial ablation, ARVC, DCM, ICM

A kézirat 2023. 02. 13-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 04. 03-an kertlt elfogadasra.
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Hemodinamikailag stabil, vagy keringésmegingast,
akar hirtelen szivhalalt okoz6 kamrai tachycardiak (KT)
gyakran fordulnak elé kilonb6z6 tipusu cardiomyopat-
hiakban. Ezen esetek dont6 tébbségében indokolt az
implantalhaté kardioverter-defibrillator (ICD) belltetése
szekunder prevencids célzattal a mortalitas csokkenté-
se céljabdl. A KT visszatérésének megel&zésére egy-
részt alapvet6 fontossagu az alapbetegség megfeleld
gyogyszeres kezelése, kiulonods tekintettel a megfeleld
béta-blokkolé-terapia kivalasztasara; azonban ennek
hatékonysaga korlatozott (1—4). A specifikusan antiarit-
mias szerek kdzll elsésorban a sotalol és az amiodaron
jon szbba, azonban szamos esetben emellett is vissza-
tér a ritmuszavar; masfel6l, elsésorban az amiodaron
esetében, az extrakardidlis toxicitas limitélja alkalmaz-
hatésagat. Emiatt héditott teret a KT-k katéterablacioja
az elmult években, amely a gyogyszeres terapiahoz ké-
pest egy egyértelmlien hatékonyabb alternativat nyujt
ezen betegek kezelésében (1, 5-7). A KT-k katéterab-
lacidja hagyomanyosan elsésorban endokardialis meg-
kozelitésbdl torténik, azonban esetenként el6fordul,
hogy transmurdlis heg esetén az ablaciés 1ézi6 elégte-
len mélysége, vagy primeren szubepikardialis aritmia-
szubsztratum miatt az endokardialis ablacio sikertelen
marad és epikardialis megkdzelités valik szikségessé.

Esetismertetés

48 éves nbbeteglink anamnézisében COPD, hiperto-
nia, csOkkent szisztolés balkamra-funkcid (EF: 25%)
szerepelnek. 2009-ben elvégzett koronarografia szig-

nifikans szlkiletet nem mutatott. 2015-ben primer
prevencids ICD-belltetés tortént, 2021 janiusaban bal
oldali hemiparesist okoz6 stroke miatt kezelték. 2021
juliusaban elektromos vihar miatti halmozott ICD-m{-
kdodések miatt kerllt felvételre. Koronarografia prog-
ressziot nem mutatott, laborvizsgalat kapcsan re-
verzibilis ok nem igazolédott, amiodaron- és per os
béta-blokkolo-kezelés mellett ritmuszavara nem ismét-
|6d6tt. Allapotromlas miatt tébb alkalommal részesiilt
levosimendankezelésben, ARNI-beallitas tortént. 2022
februarjaban ismét elektromos vihar miatti halmozott
ICD-mikodés miatt kerllt felvételre. Laborvizsgalatok-
ban érdemi eltérés nem volt. Tekintettel az amiodaron
mellett jelentkezé gyakori kamrai tachycardiakra (KT)
katéterablacié mellett dontéttink. Programozott stimu-
lacioval a klinikai KT kdnnyen indukalhaté volt (1. abra),
az endokardialis térképezés kapcsan nagy kiterjedés,
alacsony fesziiltségl terileteket talaltunk a csucsban,
illetve az anterior és a posterior falon is. Szubsztrat-mo-
difikaciot kdvetéen a KT 3 ES-sel sem indult, a beavat-
kozast kovetéen a beteget amiodaron mellett bocsa-
tottuk otthonaba. 2022 aprilisaban amiodaron mellett
is halmozottan jelentkezd KT-k, tdbbszdri sokkleadas
miatt hospitalizaltuk. Mexiletint inditottunk, azonban
osztalyos megfigyelése alatt is tobb alkalommal jelent-
kezett hemodinamikai instabilitdst okozé KT, amelyet
ICD-sokkleadas szUntetett. Tekintettel a korabbi endo-
kardialis ablaciora, kombinalt endo-epikardialis megkd-
zelités mellett dontéttink. Programozott stimulacidval
200/perc frekvenciaju klinikai KT indult, amelynek exit
pontjat a bal kamra posterior epikardialis felszinére lo-
kalizaltuk. A kombinalt endo- és epikardialis térképe-
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1. ABRA. Kamrai tachycardia EKG-képe. A ritmuszavar JTSZB-morfol4giajti és superior tengelyallasd, ami alapjén a tachycardia
exit pontja a bal kamra inferior falan talélhaté. Megfigyelheték a pszeudo-delta-hullamok, amelyek a ritmuszavar epikardialis

eredetére utalnak

263



(% Cardiologia Hungarica

Szilagyi és munkatarsai: Kamrai tachycardiak epikardialis ablacioja:
esetbemutatas és irodalmi attekintés

1-EPI (2264, 0) Resp

# Tag.ldx

2. ABRA.. 3 dimenziés elektroanatémiai térkép (CARTO,
Biosense Webster), amelyen az eltéré fesziltségii tertile-
tek eltérd szinnel keriilnek megjelenitésre. Egy teriileten
az alacsony lokalis fesziiltségérték (piros szin) fibrotikusan
atalakult teriletet jelent, amelyben a talélé myocardium-
rostok funkcionélisan a kamrai tachycardia lassan vezeté
tertletének felel meg. Ablacié soran elsésorban ezeket a
terlileteket célozzuk

zés kapcsan alacsony feszultségi tertleteket a csucsi
régioban talalunk endo- és epikardialisan is (2. abra).
Ennek megfelel6en nagy kiterjedésu teruleten talaltunk
késdbi potencialokat, amelyek funkcionalisan a fibrotikus
terlleten lassan vezet6 csatornaknak, a kamrai tachy-
cardia szubsztratjanak felelnek meg (3. abra). Ezek a
terlletek az ablacidk elsédleges célpontjai. Az epikar-
didlisan végzett ablaciokat kdvetéen a klinikai KT nem
volt indukélhato. Az azoéta eltelt id6szakban az ICD-le-
kérdezés kapcsan néhany esetben talaltunk tartés KT-t,
amelyek mindegyikét az ATP sziuntette. A kombinalt
ablacids stratégia a ritmuszavar megel6zésében sike-
resnek bizonyult, azonban a szivelégtelenség progresz-
sziéja miatt a betegnél szivtranszplantaciot tervezink.

Megbeszélés

A perkutan punkcién keresztil elvégzett epikardialis
elektroanatémiai térképezés technikgjat Sosa és mun-
katarsai 1996-ban publikaltak Chagas-kérban szenve-
d6 betegek kamrai aritmidinak kezelése kapcsan (8).
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3. ABRA. Késéi potencialok sinusritmusban. 12 elvezetéses
EKG és katéterekrdl (ablaciés és jobb kamrai diagnosztikus)
elvezetett intrakardialis elektrogramok lathatok. Nyilak
jelzik az ablaciés katéter csatornajan lathatd késéi potenci-
alokat, melyek idben a QRS-hez képest késén aktivalédd
(lassu vezetés) terlletek, funkcionalisan a kamrai tachycar-
dia szubsztratjai. Ezek a terliletek az elsédleges célpontjai a
katéterablacionak

Ebben a betegcsoportban az endokardiadlis ablacio
gyakori sikertelensége vezetett arra a kdvetkeztetésre,
hogy a KT eredete szubepikardialis lehet. A beavatko-
z4sok soran vénas behatolasbdl vezettek katétereket a
jobb kamra csucsaba, a sinus coronariusba, illetve ar-
térias behatolasbdl a bal kamra laterdlis falara, mivel az
endokardialisan végzett beavatkozasok kapcsan ebben
a régioban talaltak a legkoraibb jeleket. A pericardium-
ba vezetett katéter segitségével a KT indukalhatésagat,
illetve a jelek koraisagat figyelembe véve kovetkeztet-
tek a heg lokalizacidjara. A pericardium punkcidja, il-
letve a katétermozgatas kapcsan szdévédmény nem
jelentkezett. Bar csupan harom betegen végezték el a
diagnosztikus beavatkozast és ablaciéo nem is tortént,
mégis ezeknek a kisérleteknek a hatasara egyre tobb
centrumban kezdték el alkalmazni az epikardialis térké-
pezést, illetve az ablacioét.

Az epikardidlis megkdzelitésbdl végzett KT-ablaciot
alkalmazhatjuk primer beavatkozasként vagy az endo-
kardialis ablacié sikertelensége esetén. A két stratégia
kdzotti dontéshez tobb tényezbt is figyelembe kell ven-
nink. Elséként érdemes figyelembe venni cardiomyo-
pathia etiologiajat: mig az iszkémias cardiomyopathias
(ICM) esetek tdbbsége megoldhatd tisztdn endokar-
didlisan végzett ablacioval, a noniszkémias dilatativ
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1. TABLAZAT. Epikardiélis megkozelités szikségessége
KT-ablacié sorén a kiilonb6zé cardiomyopathia-etiolégiak
esetében

Etiologia Eléfordulasi gyakorisag (9)
ICM 6%
DCM 35%
ARVC 41%
Egyéb CM 18%

(DCM), valamint az aritmogén jobb kamrai cardiomyo-
pathia (ARVC) esetén az epikardialis vagy az endo-epi-
kardialis megkdzelités szikséges a ritmuszavarok tel-
jes eliminaciéjahoz. A KT epikardialis kiinduldsanak
valoszinliségét az egyes betegcsoportokban az 1. tab-
lazat mutatja. A kamrai aritmiaszubsztratum endo-ver-
sus epikardialis elhelyezkedésére a QRS-komplexusok
ritmuszavar alatt készllt 12 elvezetéses EKG-képen
lathaté morfologiaja alapjan is kovetkeztethetiink. A
ritmuszavar epikardidlis exit pontjat valészindsiti a KT
alatt az EKG-n az I-es elvezetésben észlelt Q-hullam,
a 75 ms-nal hosszabb pszeudo-delta-hullamok és a
MDI >0,59. Az MDI, vagyis az ugynevezett maximum
deflexios index, a QRS kezdetétdl a legkoraibb maxima-
lis kilengésig eltelt id6 (MDT-maximalis deflexios id6)
osztva a teljes QRS-szélességgel (4. abra). A Valles és
munkatarsai (10) altal készitett tanulmany alapjan ezen
EKG-algoritmus hasznalata 96%-0s szenzitivitassal és
93%-0s specificitassal jelezte el6re az epikardialis ere-
detet a noniszkémias cardiomyopathias betegcsoport-
ban. Az etioldgia és a testfelszini EKG-kép mellett a
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4. ABRA. A maximum deflexiés index (MDI), a QRS kezde-
tétdl a legkoraibb maximalis kilengésig eltelt idé (MDT-ma-
ximalis deflexids id&) osztva a teljes QRS-szélességgel

miokardialis hegesedés sziv-MR-vizsgalattal kimutatott
lokalizacidja nyujthat tdmpontot és segithet az ablaciés
stratégia felallitasaban. A modern ICD-készulékek mel-
lett ez a vizsgéalat mar kivitelezhetd, azonban a legpon-
tosabb eredményhez célszer( a vizsgalatot az eszkdz
belltetése el6tt elvégezni. A primer epikardialis ablacio
indikaciéjanak megallapitdsaban az 5. abran lathato
dontési algoritmus nyujthat segitséget.

A behatolasi kaput tekintve a subxyphoid perkutan epi-
kardialis technika terjedt el szemben a parasternalis,
az apicalis, a transatrialis a transoesophagealis, illetve
transbronchialis technikakkal.

A sebészi behatolas kapcsan egy 6-7 cm-es vagast ej-
tenek a kézépvonalban az epigastriumban, majd az ab-
dominalis fascian keresztul a pericardiumba egy 8 Fch-
es sheath kerll behelyezésre. A beavatkozassal jaré
fajdalom elkeriilése érdekében, mély szedacié vagy
teljes anesztézia javasolt, bar ez negativ hatdssal lehet
a ritmuszavar indukalhatésagara. A betegbiztonsag ér-
dekében echokardiografias, illetve szivsebészeti hattér
mellett végezzik a mitétet. Preoperative az antikoagu-
lansok kihagyasa javasolt, de akar a thrombocytaagg-
regacio-gatlok elhagyasa is megfontoland6 az egyéni
vérzéses rizikd figyelembe vételével. Amennyiben egy
Ulésben endo- és epikardialis térképezést, illetve abla-
Ciot is tervezink, els6 kdrben az epikardialis behatolasi
kapu biztositdsa javasolt, még a szisztémas heparini-
zaciét megel6z8en. A szuras optimalis helye a proces-
sus xyphoideus bal oldala és a bal oldali legalsé borda
altal bezart haromszdg (Larrey-(r), amelyet avaszkula-
risnak tekintink. Helyi érzéstelenitést kdvetben itt tor-
ténik a punkcié jellemzéen egy 17 vagy 18 G-s ugyne-
vezett Tuohy-tlivel a bal vall irdnyaba rontgenatvilagitas
mellett. A perikardialis tamponaddal ellentétben, ahol a
pericardiumot kitoltd folyadékgyilem vastagsaga akar
a 20 mm-t is meghaladhatja, ezen esetekben ,szaraz”
pericardiumnal a perikardialis Ur fiziolégiasan csak 1-3
mm. Emiatt, a jobb kamra direkt punkciojanak elkeru-
lése érdekében a beavatkozas kapcsan a szivarnyék-
hoz kozel érve kis mennyiségl kontrasztanyag adasa
javasolt, amellyel vizualizalhatjuk, ha a pericardiumba
ért a tl hegye. A jobb kamra sérulésének megel6zé-
sére kerllt kifejlesztésre egy specialis, optikai szallal
ellatott tG is, amely folyamatos nyomas- és frekvencia-
mérésre alkalmas. Egy, az eszkdz hatékonysagat és
biztonsagossagat vizsgaldé multicentrikus tanulmany
alapjan a pericardiumban mért nyomas 5 Hgmm alatt
volt. A nyomasértékek, illetve a frekvencia emelkedése
a jobb kamra falanak kozelségét jelezte (11). Alternati-
vaként a pericardiumpunkcié megkdnnyithetd, biztonsa-
gosabba tehet6, ha a szurast kdzvetlenll megel6z8en
a pericardiumirbe szén-dioxidot juttatunk. Ehhez a si-
nus coronarius kanulalasa, majd egy oldalag szandékos
perforacioja szikséges, ahol egy a pericardiumtérbe ki-
vezetett mikrokatéteren keresztll torténik a szén-dioxid
bejuttatasa. A szuras iranyat illetéen anterior és poste-
rior punkciokat kilonithetlink el, attdl fliggéen, hogy a
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5. ABRA. Déntési algoritmus a primer epikardiélis ablacié indikacisjanak felallitaséhoz

sziv anterior vagy posterior felszinét célozzuk. Kozulik
inkdbb az anterior szurasi irany terjedt el jobban, bar
bizonyos esetekben (pl. ARVC-hez tarsulé jelent6s jobb
kamrai tagulat miatt) a posterior irany jar kisebb kocka-
zattal. A pericardium(rbe vezetett sheathen keresztil
ezek utan torténik a fesziltségtérkép felvétele a 3 di-
menzios elektroanamomiai térképezérendszerek vala-
melyikével. Fiziologias esetben a pericardium lemezei
kozott csak minimalis folyadék talalhatd, igy az ablaciés
katéter megfeleld hitését irrigacios katéterrel érhetjik
el. A kulénbdzd tanulmanyok kapcsan az ablacié telje-
sitményét 20-40 W kdzbtt ajanlott megvalasztani ugy,
hogy a katéter h6mérséklete 45 °C alatt legyen, az irri-
gacio sebessége elérheti akar a 25 ml/percet is. Emel-
lett idénként szlkséges a pericardiumbdl az irrigacios
folyadék leszivasa a sheathen keresztiil. A beavatkozas
kapcsan az epikardialis zsirszovet jelenléte a térképe-
zés és az ablacio sikerességét is korlatozza. 2006-ban
Abbara és munkatarsai (12) altal nyitott szivmU{tétek
kapcsan végzett mérések bizonyitottak, hogy felnéttek
esetén atlagosan 5 mm vastagsagu epikardialis zsirsz6-
vettel kell szamolni, amely n6éknél, 65 év felett, illetve a
bal kamra lateralis és a jobb kamra anterior falanal vas-
tagabb lehet. 5 mm feletti epikardialis zsirszovet esetén
a jelamplitudo csokken, és — a hegszdvettel ellentétben
— az impedancia n6 (13). A vastag epikardialis zsirszo-
vet nemcsak az aritmogén szubsztrat térképezését ne-
heziti, hanem annak ablacidjat is: 10 mm-es vastagsag
felett az ablacio lényegében ineffektiv (14).

A major komplikaciok altalaban a vérzéssel fliggnek
0ssze, az 6sszes major szévédmeény eléfordulasa mul-
ticentrikus és az egy centrumot érint6 tanulmanyokat is
figyelembe véve 1-7% kozétti (10), azonban a beavat-
kozashoz kothetd halalozas az irodalmi adatok alapjan
nagyon ritka. Szovédmények kdzil a hemopericardium
a leggyakoribb ennek hatterében a kamrak direkt punk-

cidja, az epikardialis erek sérulése a punkcié hatasara,
illetve a pop jelenség allhat. Koronariak a radiofrekven-
cias energiakozlés alatt is sérilhetnek (okkludalhat-
nak), ennek elkerllése érdekében a beavatkozassal
egy ulésben koronarografia javasolt. A koronaria ana-
tomia ismeretében az ablacidkat minimum 5 mm-re
végezzik a koronariaktol. Eléfordulhatnak még hasri
vérzések, miokardidlis sérilések (pszeudoaneurizma,
ventriculo-abdominalis fisztula), pericarditis, tovabba a
n. phrenicus sérilése is.

Irodalmi adatok alapjan a kombinalt endo-epikardi-
alis megkdzelités magasabb akut és hosszu tavu si-
kerarannyal tarsul a tisztdan endokardialis ablacidval
O0sszehasonlitva. Hosszu tavu utankovetés kapcsan
a Paolo Della Bella (15) és munkatarsai altal végzett
vizsgalatban atlagosan 18 honapot kdvetéen a betegek
31,4%-anal rekurralt a ritmuszavar, a median ritmusza-
var-mentes idészak 51 héonap volt. Azt azonban fontos
megjegyezni, hogy az esetek 40%-aban volt egyértel-
mien azonos a KT-morfoldgia a felszini EKG alapjan
a korabbi klinikai KT-val, mig 32%-ban egyértelmien
eltér6 mintazatu ritmuszavar jelentkezett. A maradék
28%-ban ICD-vel rogzitett intrakardialis elektrokardio-
gram allt csak rendelkezése. Egy 2019-ben publikalt,
22 tanulmanyt vizsgalé metaanalizis (a) csak endokar-
dialis, illetve az endo- és epikardialis ablacion is at-
esett betegek eredményeit hasonlitotta dssze (16). A
7-70 hénapos utan kdvetés kapcsan a KT-rekurrencia,
illetve az indokolt ICD-terapiak szama szignifikansan
alacsonyabb volt a kombindlt ablacién atesetteknél
(OR=0,52, p <0,01). Az 6sszmortalitas szintén ala-
csonyabb volt ebben a betegcsoportban (OR=0,50,
p=0,03). Az alcsoportelemzéseket figyelembe véve ez
a kiilénbség elsésorban az ICM- és az ARVC-etiolo-
giak esetében volt megfigyelhetd; altalanossagban a
NICM-csoportban nem volt kimutathaté szignifikans
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kulénbség. Ez azért is meglep6 eredmény, mert bar
a NICM-csoport egy heterogén csoport, a szube-
pikardialis aritmiaszubsztratum jelenléte (vagy akar
dominanciaja) altalaban jellemzé. A periproceduralis
szovédmeények tekintetében eltérés nem volt a két ab-
lacids stratégia k6zott. Egy masik, szintén nemrégiben
publikalt metaanalizis ARVC-s betegcsoportot vizsgalt
(17). A 9 tanulmanyt érinté metaanalizis alapjan az at-
lagosan 48 honapos utan kovetés soran a kombinalt
endo-epikardialis ablacio 42%-os relativ rizikdcsokke-
nést jelentett a KT-k rekurrenciajat illetéen. A két abla-
Cios stratégia soran szintén nem talaltak kilénbséget a
halandésag, illetve a beavatkozashoz kéthet szovéd-
meények tekintetében. 2022-ben publikaltdk Daniel Ma-
tos és munkatéarsai a kombinalt és a csak endokardialis
ablacié direkt retrospektiv 6sszehasonlitasat KT-abla-
cio esetén (18). A tanulmany két centrum eseteit vizs-
galta. A betegek 81%-a azonban ebben az esetben
csak endokardialis ablacion esett at, mig csupan 17%-
a endoepikarialis ablaciéban részeslult. Ebben az eset-
ben a KT-rekurrencia a 3 éves utan kovetés kapcsan
szignifikdnsan alacsonyabb volt (63% vs. 23%) a kom-
binalt ablacion atesettek kdzott. Egy masik, ugyanab-
ban az évben publikalt tanulmany 5 éves utan kdvetés
soran hasonlitotta 6ssze a kombinalt és a tisztan endo-
kardialis ablacios stratégiat ICM-ben szenvedd bete-
gek KT-ablacigjat kovetéen (19). A kombinalt ablacién
atesett betegek kdrében szignifikansan magasabb volt
az ablacio sikeraranya hosszu tavon is, bar esetikben
mar az utankdvetési id6 hossza miatt igen magas re-
kurrencia aranyokat lathatunk (81% vs. 66%).

Kovetkeztetések

A KT-k egy részében —a cardiomyopathia etioldgigja-
tol figgben — sziikség lehet epikardialis ablaciéra pri-
mer beavatkozasként vagy az endokardialis ablaci-
Ok kiegészitéseként. Egyes esetekben a felszini EKG
alapjan mar felmertilhet a ritmuszavar epikardialis ere-
dete, amelyet a sziv-MR-vizsgalataval igazolhatunk. A
legfrissebb tanulmanyok alapjan a kombinalt endo-epi-
kardialis ablaciok hosszu tavon szignifikans elényt mu-
tatnak a ritmuszavar-rekurrencia és 6sszmortalitas te-
kintetében a tisztan endokardialis ablacidval szemben.
Az epikardidlis ablacié sikeraranya gyakorlott centru-
mokban magas és a lehetséges szovédmények el&for-
dulasi gyakorisaga is elfogadhatoan alacsony.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az dsszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az utébbi évtizedben a szubkutan implantalhaté kardioverter defibrillatorok (S-1CD) az egytiregil transzvénas ICD-rend-
szerek megfeleld alternativaiva valtak valogatott betegek esetében. Korlatozottak azonban a tapasztalatok azon
S-ICD-vel é16 betegekkel kapcsolatban, akiknél sternotomia végzése sziikséges. Szivmditét soran emiatt aggalyok me-
rulhetnek fel az elektroda karosodasa, az elektréda Ujra elhelyezése, valamint a szegycsontzaro drétok és az elektroda
kozott esetlegesen kialakuld interferencia miatt.

Kulcsszavak: szubkutan implantalhatd kardioverter defibrillator, S-ICD, sternotomia

Sternotomy for a patient with S-ICD

Over the last decade, subcutaneous implantable cardioverter defibrillators (S-ICDs) have become suitable alternatives
to single-chamber transvenous ICD systems in selected patients. However, there is limited experience with patients
with S-ICDs who require a sternotomy. There are also concerns about electrode damage during cardiac surgery, electrode

placement after sternal closure, and potential interference between the electrode and the sternal closure wires.
Keywords: subcutaneous implantable cardioverter defibrillator, S-ICD, sternotomy

Bevezetés

Bar a belltethetd kardioverter defibrillator rendszerek
(ICD) els6 megjelenésiiket kdvetéen jelentds technikai
fejlédésen mentek keresztill felépités, telepélettartam,
miniatlrizalas tekintetében, akut és hosszu tavu szé-
védmények 0,9-3,8%-ban jelentkezhetnek betegéven-
ként (1, 2). A varhato elektrédameghibasodasi arany
megkdzeliti a 20%-ot a 10 éves elektrédak esetében
(3). A szubkutan ICD (S-ICD) a transzvénas defibrillator
(TV-ICD) megfelel6 alternativajava valt valogatott be-
tegcsoportban. Korlatozott tapasztalatokkal rendelke-
zlink azonban azon S-ICD-vel él6 betegek ellatasaval
kapcsolatban, akiknél sternotomia végzése szikséges.
Aggalyok meriilnek fel az ICD-elektroda sérilése, ster-
notomia utani elhelyezése valamint a szegycsontzaré
drétok és az elektroda kdzotti esetleges érintkezés és
az ebbdl szarmazd oversensing miatt.

Esetismertetés

A 44 éves férfi beteg 2021 juniusaban kamrafibrillacio
miatt sikeres reanimacion, majd S-ICD (Boston Sci-
entific, Emblem A219) beliltetésen esett at Angliaban
(1. abra). A reanimaciébol fakaddéan a betegnél enyhe
foku neuroldgiai karosodas maradt vissza. Anamnézi-
sében ismert betegség nem szerepelt. Koronarografia
intervenciot indoklé koszoruér-sziikuletet nem mutatott.
Szivultrahang-vizsgalat megtartott bal kamrai ejekcios
frakcio (EF: 50%) mellett sulyos Barlow-tipusu bileaflet
mitralis prolapsust igazolt. Szivm{tétre valé el6készi-
tése mar Magyarorszagon tértént. 2022. januar ele-
jén ICD-m{kodés miatt kertlt felvételre klinikankra. A
készulék lekérdezése soran gyors kamrai tachycar-
dia (VT) latszott, amelyet a készililék sikeresen meg-
szlintetett. A betegnél megfeleld el6készitést kovetben
surgetd szivmitétet végeztink. Median sternotomiat

A kézirat 2023. 02. 02-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 02. 21-én kerlt elfogadasra.
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1. ABRA. MVR-m(itét el6tti AP- és oldaliranya mellkas-ront-
genfelvétel

megel6z6en a bérmetszést kdvetéen PlasmaBlade™
diatermias eszkdz segitségével preparaltuk a szubku-
tan réteget (2. abra). Sérulésmentesen felszabaditottuk
az ICD-elektrodat, amelyet Betadinos térlébe csoma-
golva félre hajtottunk a mutéti terlletrél (3. abra). A mit-
ralis mibillenty( belltetése (MVR) a szokasos médon
zajlott. Mechanikus mitralis mibillenty(it (Sorin Bicar-
bon, 33 mm) implantaltunk (4. abra). A szegycsontot
ZipFix™-szel (Synthes GmbH, Oberdorf, Switzerland)
zartuk az ICD-elektroda és a szegycsont drétjai ko-

~_ Cranialis irdany
4. ABRA. Mitralis mechanikus mdbillenty(-beitetés

PlasmaBlade™

z06tti esetleges interferencia megel6zésére (5. abra).
Nyars segitségével a kézépvonaltél 1 cm-re balra re-
pozicionaltuk az ICD-elektrodat a szubkutan réteg-
be. Az elektréda disztélis végét dltéssel rogzitettik
(6. abra). Mtét végén a készilék lekérdezése soran
minden mérheté paraméter rendben volt. Defibrillaciés
treshold tesztet (DFT) tekintettel a friss sternotomiara,
mitét végén nem végeztink. A mitét utani kétiranyu
mellkas-rontgenfelvétel a miitét el6tti képpel megegye-
z6 elektroda és ICD-telep poziciét mutatott (7. abra).

- S-ICD elektréda

2. ABRA.. S-ICD-elektréda kipreparalésa PlasmaBlade™
segitségével
Caudalis irdny

S-ICD elektréda

ZipFix™
Jobb kamra

Jobb pitvari fiilcse

Cranialis irany

. Cranialis irdny
3. ABRA. Az S-ICD-elektréda elhelyezése az MVR-mitét i
soran 5. ABRA. Szegycsont zérasa ZipFix™-szel
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Nyars

S-ICD
elektrdoda
vége

7. ABRA. MVR-m(itét uténi AP (fekvé) és oldal irdnyu (4ll6) mellkas-rontgenfelvétel

Megbeszélés

Az Eurépai Kardiologus Tarsasag (ESC) 2022. évi,
kamrai ritmuszavarokrél és hirtelen szivhalalrdl szo-
|6 allasfoglalasaban lla osztalyu (B-szintli evidencia)
ajanlast fogalmazott meg S-ICD hasznalataval kapcso-
latban olyan klasszikus ICD-indikaciéval rendelkezé
betegeknél, akiknél nincs szikség antibradycardia-in-
gerlésre, kardialis reszinkronizascios kezelésre (CRT),
vagy antitachycardia (ATP) ingerlésre (4). Az ,idealis”
S-ICD-jeldltek azok a fiatal, hosszu varhato élettartam-
mal biré betegek, akik hajlamosak magas frekvencia-
ju kamrai ritmuszavarokra (gyors kamrai tachycardia,
kamrafibrillacié), nincs megfelelé vénas behatolasi ka-
pujuk, illetve azok a TV-ICD-belltetésen atesett bete-
gek, akiknél elektrédasérilés, -térés, zsebinfekcio vagy
infektiv endocarditis miatt a transzvénas rendszer elta-
volitasa valik szikségessé.

S-ICD-t visel6 betegek sternotomiaja soran felmerdil
az ICD-elektroda sériilésének veszélye. Esetlinkben
sikerrel hasznaltuk a plazmakést, amely kifejezetten
kardialis elektronikus eszkdzok biztonsagos prepara-
lasara lett kifejlesztve (PlasmaBlade™, Medtronic Inc.,
Minneapolis, MN, USA). A radiofrekvencias monopola-
ris elektrosebészeti készilék az elektrodaextrakciora
optimalizalt energiatartomanyban mikadik, ezért nem
égeti a szOvetet és nem roncsolja az elektréda borita-
sat ugy, mint a magasabb tartomanyban m(kédé ha-
gyomanyos elektrosebészeti kések (5).

Irodalmi adatok alapjan ritka szovédmény, de sternum-
zarason atesett S-ICD-t visel§ betegnél szamolni kell
az esetleges interakcioval a sternumzaré fémdrét és az
ICD-elektroda kozott.

Winter és munkatarsai egy korabban mechanikus aor-
tabillentyG-betltetésen és CABG-m(itét miatt median
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sternotomian, majd késébb S-ICD-belltetésen atesett
beteg esetét irtak le. A betegnél inappropriate sokk-le-
adas tortént az S-ICD-elektréda és a szegycsont-
zaré drét kozott fellépd elektromos interferencia miatt.
Reoperaciot kovetéen a zaj megsziint (6). A rozsda-
mentes acélbdl készllt sternumzard drétot egyszeri-
sége és tartéssaga miatt 1957 6ta hasznaljuk a szivse-
bészetben (7). A szegycsontgyogyulassal kapcsolatos
szoévédmeények (pl. dehiszcencia, mediastinitis, os-
teomyelitis) azonban tovabbi eszkdzok fejlesztését tet-
ték szilkségessé. Az egyik Ujonnan kifejlesztett eszkdz
a ZipFix™ implantatum, amely egy biokompatibilis po-
lieter-éter-keton (PEEK) Osszetételli, a kabelkdtege-
16 elvén m{ikddd szegycsontzard eszkodz (8). Mivel a
szovetekkel érintkezé része nem tartalmaz fémet, az
S-ICD-elektrédaval vald esetleges érintkezése nem
valt ki zajérzékelést. Esetiinkh6z hasonlé megoldas
eddig az irodalomban nem kerult ismertetésre. Mivel az
S-ICD-beliltetések szama exponencialisan nétt az el-
mult években, egyre nagyobb eséllyel fogunk talalkozni
a jovében is hasonld kihivasokkal, amelyre megoldast
jelenthet az altalunk alkalmazott technika alkalmazasa.
Bar a jelenleg érvényben lévé ajanlasok javasoljak a
DFT elvégzését elsédleges S-ICD-beliltetés és gene-
ratorcsere kapcsan (9, 10), azonban hianyos eviden-
ciakkal rendelkezink olyan esetekkel kapcsolatban,
amikor az elektréda repozicionalasra kerll, viszont az
ICD-telep helyzete nem valtozik. Az irodalomban fel-
lelhet6 két, az altalunk bemutatotthoz hasonld esetben
nem végeztek DFT-t tekintettel a friss sternotomiara,
valamint a posztoperativ periédusban mért megfelel
érzékelési adatokra (11, 12). Esetiinkben, az elektro-
dat a korabbi elhelyezkedésével egyezben reimplan-
taltuk, az ICD-telep helyzetén nem valtoztattunk és a
beteg a primer belltetés soran sikeres DFT-n esett at.
Az MVR-m{tét végén mért késziulékparaméterek rend-
ben voltak, igy a mitétet kdvetéen DF T-tesztet mi sem
végeztink. A jelenleg folyamatban lévé PRAETORI-
AN-DFT-vizsgalat eredményei ismeretében varhatéan
vildagosabban fogunk latni a DFT sziikségességével
kapcsolatban S-ICD-beliltetés esetén (13).

Kovetkeztetések

Az irodalomban egyelbre kevés adat all rendelkezésre
S-ICD-vel él6 betegek nyitott szivmitétével kapcsolat-
ban felmertl6 kérdések, és ezek megoldasi javaslataval
kapcsolatban. Esetlinkben a sternotomia biztonsaggal
elvégezhetd volt az elektroda sérulésmentes izolala-
saval. Nagy segitséget jelentett a specidlis diatermias
(PlasmaBlade™) eszkdz, amely nem okoz hésérilést az
elektroda szigetelésén. A ZipFix™ sternumzard eszkdz
hasznalataval elkerllhetévé valt az irodalombdl ismert
elektromos interferencia az ICD-elektréda és a szegy-
csontzaré drétok kdzott, valamint az ennek hatasara je-
lentkezd inapproppriate sokk-leadas is. S-ICD-vel él6

betegek nyitott szivmiitét utani DFT végzésével kapcso-
latban egyel6ére nem all rendelkezésunkre ajanlas, igy
ezt egyedi mérlegelés alapjan végezzik a PRETORI-
AN-DFT-vizsgalat eredményeinek megjelenéséig.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges dsszelitkbzés, Osszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Esetleiras

Az 59 éves, magas vérnyomasos, cukorbetegségben pacemakerdiszfunkcio iranydiagnozissal utaljdk Rit-
szenved§ pacienst, aki 3 évvel kordbban Mobitz Il AV- mus Ambulanciankra, a teruletileg illetékes szakren-
blokk miatt kapott kétlregl szivritmus-szabalyozét, del6bél.
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Mi a legvalésziniibb diagnoézis?
A: Kamrai tUlérzékelés. C: Kimozdult kamrai elektréda.

B: Megfelel6 pacemakerm(ikdés. D: Kamrai elektrédatorés.

A feladvany megfejtése a 287. oldalon talalhato.

A kézirat 2023. 01. 02-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 01. 05-én kertlt elfogadasra.
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A lipidcsokkento kezelés alakulasa a
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akut koronariaszindréoman atesett betegekben
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Bevezetés: Az akut koronariaszindroman (ACS) atesett betegek a kardiolégia nagy Iétszamu és egyik legvulnerabili-
sabb betegcsoportja, akik lipidértékeinek kezelésére a minél nagyobb a kockazat, annal nagyobb az elérhetd nyereség
elv alapjan nagyon oda kellene figyelntink.

Célkitliizés: Annak vizsgalata, hogy miként alakultak az invaziv centrumként mikdd6é megyei kérhazban a COVID-id6-
szak egy éve alatt ACS miatt kezelt betegek lipidértékei az indexesemény utani, jorészt a jarvanyra es6 egy, illetve két
évben. Cél volt tovabba az eredmények 6sszehasonlitdsa ugyanezen centrumban ugyanezen diagnézissal 2015-ben
és 2017-ben kezelt betegek egyéves lipidértékeivel torténd dsszehasonlitas.

Modszer: A két korabbi felmérésunktél eltéréen a kérhazi és rendelbintézeti adatbazisokban fellelhet lipideredmények
retrospektiv gyljtése tortént, terapiara vonatkozé adatokat nem kerestunk.

Eredmények: A COVID-19-jarvany elején, 2020. aprilis 1.—2021. marcius 31. k0z6tti egy év alatt 531 beteget kezeltlink
ACS miatt, 312 féerfit, és 219 n6ét. A megyei adatbazisokban 6 honapos lipideredménye a betegek 35%-anak, egyéves
42%-anak volt. Az aranyok fokozatosan és jelentésen csokkentek: 2015-ben 73%-nak és 2017-ben 54%-nak volt lipid-
eredménye. A korabbi vizsgalatainkhoz hasonldan a Friedewald-képlettel szamitott LDL-koleszterin (LDL-C) median és
IQ-tartomany fél évnél 1,64 (1,09-2,30), egy évnél 1,60 (1,19-2,27) mmol/l voltak, a napjainkban erre jobban ajanlott
Martin—Hopkins-médszerrel pedig 1,92 (1,33-2,27) és 1,73 (1,36—2,43) mmol/l. Utébbihoz képest a Friedewald-képlet
mindkét id6pontban szignifikansan (fél évnél 15%-kal, p=0,044, egy évnél 8%-kal, p=0,014) kisebb értéket adott.

A korabbi vizsgalatainkkal 6sszehasonlitva Friedewald szerint szamitott LDL-C a ,régi” 1,8 mmol/l célértéket a
COVID-19-jarvany alatt kisebb aranyban érte el (fél évnél 32%, egy évnél 36%), az 1,4 mmol/l elérése mindkét idépont-
ban 22%-ban valdsult meg.

Kovetkeztetések: A COVID-id6szakban ACS miatt kezelt betegek jelentésen kisebb hanyadaban talaltunk lipidvizs-
galati eredményt, mint 5 és 7 évvel korabban, tovabba a célértékek elérési aranya is csokkent. Az ACS miatt kezeltek
korhazi elbocsajtasakor laborbeutald adasa a kdvetkezd vizsgalat elétti vérvételre és a fix idépontra vald visszahivas,
valamint az ezetimib felirhatésagara forditott nagyobb figyelem, illetve a csaladorvosok fokozottabb bevonasa segithet
a lipidcsokkenté kezelés min6ségének javitasaban. Figyelembe véve a Friedewald- és a Martin—Hopkins-modszer
szerint szamitott LDL-C eltéréseit, célszer(i lenne a jobban elfogadott utébbit hasznalni, illetve még jobb lenne, ha szé-
lesebb korben valésulna meg a direkt LDL-meghatarozasa és biztositéi tamogatasa.

Kulcsszavak: akut koronariaszindréma, COVID-19-jarvany, LDL-koleszterin-célérték elérés, Friedewald-képlet,
Martin—Hopkins-modszer

A kézirat 2023. 04. 11-én érkezett a szerkeszt6ségbe, 2023. 05. 02-an kerllt elfogadasra.
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Assessment of lipid levels and cholesterol lowering treatment in patients with acute coronary syndrome at the
invasive center of Gyula during the COVID period

Introduction: Acute coronary syndrome (ACS) patients are a large and one of the most vulnerable groups of patients in
cardiology. We should pay more attention to their lipid lowering treatment values based on the principle that the greater
the risk, the greater the benefit.

Objective: The investigation of the lipid values of patients treated with ACS during the year of the COVID period in a
county hospital operating as an invasive center assessed at 1 and 2 years after the index event. Furthermore, we aimed
to compare the results with one-year lipid values of patients treated in the same center with the same diagnosis in 2015
and 2017.

Method: Unlike our two previous surveys, the lipid results found in hospital and outpatient databases were collected
retrospectively, we did not investigate the treatment data.

Results: At the beginning of the COVID epidemic, during a one-year period (between 1 April 2020 and 31 March 2021)
we treated 531 patients with ACS, 312 men and 219 women. In the county databases lipid results were found in 35% of
the patients at 6 months and 42% at one year. The rates decreased gradually: in 2015 73%, and in 2017 54% had lipid
results available. Similar to our previous studies, the median LDL-cholesterol (LDL-C) and IQ range calculated using the
Friedewald formula were 1.64 (1.09-2.30) mmol/I at six months, and 1.60 (1.19-2.27) mmol/l at one year, and with the
Martin-Hopkins method, which is more recommended today, they were 1.92 (1.33-2.27) and 1.73 (1.36—2.43) mmol/I,
respectively. Compared to the latter, the Friedewald formula gave a significantly lower value at both times (by 15% at six
months, p=0.044, by 8% at one year, p=0.014). Compared to our previous studies, the LDL-C calculated according to
Friedewald reached the “old” target value of 1.8 mmol/l during the COVID epidemic in a smaller proportion (32% at half
a year, 36% at one year), the 1.4 mmol/l value had been attained at both times in 22% of patients.

Conclusions: In patients treated for ACS during the COVID period we found a significantly lower proportion of lipid
results available than in our surveys performed 5 and 7 years earlier, and the rate of the target level attainment also
decreased. At hospital discharge, patients with ACS giving a laboratory referral for a blood test before the next control
and scheduling them to a fixed time, as well as paying more attention to the possibility of prescribing ezetimibe, and
increasing the involvement of general practitioners can help improve the quality of lipid-lowering treatment. Taking into
account the differences in LDL-C calculated according to the Friedewald and Martin-Hopkins method, it would be ad-
visable to use the more accepted latter, and it would be even better to use more widely the direct LDL-C measurement
with health insurance support.

Keywords: acute coronary syndrome, COVID-19-pandemic, LDL-cholesterol target attainment, Friedewald-equation,
Martin-Hopkins method

A kardiovaszkularis prevencioé egyik legfontosabb ele-
me a vildgszerte sok negativ elGitélettel terhelt lipid-
csokkent®é kezelés. A magas LDL-koleszterin (LDL-C)
nemcsak rizikéfaktora, hanem legfébb oka a legtdbb
halalesetet és éreseményt okozé ateroszklerdzisnak.
Az LDL-C csokkentésében a minél alacsonyabbra, a
minél korabban és minél hosszabb tavon elvek mellett
alapvet6 az is, hogy minél nagyobb a kockazat, annal
nagyobb az elérhetd nyereség. A napi kardiol6gai gya-
korlatban a legveszélyeztetettebb betegek azok, akik
akut koronariaszindréman (ACS) estek at, akik iranyel-
vek szerint végzett lipidcsokkentd kezelésével tudnank
a legtdbb nyereséget elérni, de az elbirasok betartasa
ezen betegcsoportban nemzetkdzi viszonylatban is hi-
anyos. Erthetetlen, hogy ha megnyitjuk a koszorueret,
utana miért nem tesziink meg mindent, ami a mai tu-
dasunk szerint lehetséges, annak érdekében, hogy az
eret nyitva tartsuk, hogy az ateroszklerdzis progresszi-
ojat megallitsuk, vagy regressziot érjink el (1, 2).

A heveny szivinfarktusos betegek hazai ellatasarol ki-
valé adatbazis all rendelkezésre (Nemzeti Szivinfarktus
Regiszter, NSZR), amely lehetévé teszi az akut szak
torténéseinek elemzését. Az ACS-es betegek korhazi
halalozasa nemzetkdzi 6sszehasonlitasban is megfele-
16, de fél évnél mar szamottevd lemaradasunk van a
jobb eurdpai adatokhoz képest, és ez egy évnél még
jelent6sebb lesz (3). Ebben a gondozas elégtelenségé-
nek, és benne az iranyelvek szerinti lipidcsokkentés el-
maradasanak jelentds szerepe lehet. Az NSZR adatai
alapjan az ACS utani betegek kérhazi elbocsajtasakor
az ajanlasok szerinti statinjavaslat szerepel a zardje-
lentésben (3). A tovabbi idészak torténéseirdl orszagos
adataink nincsenek, de korabbi kézleményeinkben be-
szamoltunk a gyulai kérhaz invaziv részlegén 2015-ben
és 2017-ben ezzel a diagndzissal kezelt betegeink akut
esemeény utani egy évben tértént lipidcsokkentd keze-
Iésérdl (4, 5). Ezen vizsgalatok céljai k6zott szerepelt
az is, hogy feltarja a kezelésiink hianyossagait és javit-
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sunk a gyakorlatunkon. A COVID-19-vilagjarvany telje-
sen U] feladatokat is adott az egészséguigyi ellatasnak,
jelent8s valtozasok voltak az orvos—beteg-talalkozasok
alakulasaban. A lipidcsdkkentés gyogyszereire jellem-
z8 rossz perzisztencian és adherencian a jarvany va-
I6szinlleg nem segitett. A statinokrél tdbb retrospektiv
elemzés is igazolta, hogy a gyulladascsdkkentd és az
antitrombotikus pleiotrop hatasaik révén a COVID-fer-
tézottekben a betegség lefolyasat és a mortalitast ked-
vez6en befolyasoljak (6, 7, 8). Az obszervacios vizsga-
latok mellett a statinok kedvezé hatasat alatamasztotta
az a mendeli randomizacios vizsgalat is, amely azt
mutatta ki, hogy a HMG-koenzim-A-reduktaz fokozott
expresszidja esetén nagyobb a hospitalizaciét igénylé
fertézés kockazata (OR=1,38, 95% CI: 1,06—1,81) (9).
A gyogyszercsoport kedvezd hatasat COVID-19-fert6-
zésben véletlenbesorolasos prospektiv vizsgalat eddig
még nem igazolta.

A jarvany alatt az ACS kezelése tovabbra is a kardio-
I6giai ellatas prioritasa maradt. Cannata és munkatar-
sai arrél szamoltak be, hogy csokkent az ACS-esetek
szama, és ennek ellenére tdbb mint 5%-kal nétt a kar-
diovaszkularis halalozas (10). Budapesti centrumban is
alacsonyabb ACS-szamot figyeltek meg (11).

A lipidcsokkentd kezelés jelentéségét a jarvany nem
csOkkentette, viszont a kdvetkezményeként kialakult,
kordbban ismeretlen helyzet valtozasokat okozott az
ACS-betegek ellatasaban az esemény bekdvetkezte-
kor és az azt kdvetd idészakban.

Jelen kdzleményiinkben a COVID-id6szak elsé évében
invaziv centrumunkban, ahol a Békés megyei betegek
ellatasa torténik, ACS miatt kezelt betegeink lipidszint-
jeinek valtozasat elemezzik az indexeseménykor és az
azt kovetd 1-2 évben (a kovetési periddus jelentds ré-
sze is a jarvany id6szakara esett).

Betegek és médszer

Vizsgalatunkat retrospektiv adatgydljtéssel végeztik
a Békés Megyei Kézponti Kérhaz Pandy Kalman Tag-
korhaz Kardiolégia Osztaly Invaziv Részlegén a 2020.
aprilis 1. és 2021. marcius 31. k6z6tt ACS miatt PCI-n
atesett betegein. A két korabbi felmérésiinktdl eltéréen
csak a korhazi és rendelbintézeti adatbazisokban fel-
lelhetd lipideredményeket elemeztik az indexesemény-
kor és az azutani idészakban, terapiara vonatkozé
adatokat nem kerestink. Az adatbazisokban az adat-
gyljtést 2022. december 31-én zartuk le. A vizsgalat
elvégzéseéhez a Békés Megyei Kdzponti Kérhaz Pandy
Kalman Tagkorhaza Intézményi Kutatdsetikai Bizottsa-
ga engedélyt adott.

Az 6sszkoleszterin, HDL-koleszterin és trigliceridszin-
tek meghatarozasa enzimatikus modszerrel tortént, az
LDL-C-t a korabbi elemzéseinkhez hasonléan a koz-
ponti laboratérium &ltal megadott Friedewald-képlet
alapjan szamitott értéket (LDL-F) vettik els6legesen

figyelembe: LDL-C = @sszkoleszterin minusz HDL-ko-
leszterin, minusz ftriglicerid/2,2 (mmol/l), (csak 4,5
mmol/l alatti trigliceridszint esetén alkalmazva).

A Békés Megyei Kézponti Kérhaz Pandy Kalman Tag-
korhazaban, Gyulan a Kézponti Laborban és a megye
laboratériumainak tébbségében nem végeznek direkt
LDL-C meghatarozast. Direkt LDL-C-mérés csak a bé-
késcsabai Réthy Pal Tagkérhazban torténik (csak szak-
orvosi beutald alapjan), de ott is rendelkezésre allt a
Friedewald-képlettel szamitott érték is, és ezt vettiik fi-
gyelembe a szamitasokban, mert a direkt mérések ara-
nya az 8sszeshez képest elenyészd volt.

Alapvetden az LDL-F-et vettik alapul, hogy a 2015-ben
és a 2017-es korabbi vizsgalatokkal 6ssze tudjuk ha-
sonlitani.

Az utobbi évek medfigyelései alapjan kiderdlt, hogy a
Friedewald szerint szamitva mar akar 2,3 mmol/l fe-
letti trigliceridszintnél is Iényeges eltérés lehet a direkt
meghatarozassal nyert értékhez képest, ezért elterjedt
a Martin—Hopkins-mddszer szerinti LDL-C-szamitas,
amelyhez ingyenes telefonos applikacio is rendelke-
zésre all (12). Az indexeseménykor, illetve 6 és 12 hoé-
napnal a betegek adataibdl egyénenként kiszamoltuk a
Martin—Hopkins-médszer alapjan is az LDL-C-t (LDL-
MH) és azt 6sszehasonlitottuk az LDL-F-fel.

A statisztikai elemzéseket SPSS 23.0 for Windows
(SPSS, Chicago, IL, USA) programcsomag segitségé-
vel végeztik. A kategorikus adatokat abszolut szamok-
ban és szazalékokban, illetve a folyamatos valtozokat
normaleloszlas esetén szamtani kézép és standard
deviaciéval, nem normaleloszlas esetén median és in-
terkvartilis tartomanyokkal abrazoltuk. A kategorikus
adatokat Fisher-exact teszt alkalmazasaval elemeztik;
a folytonos valtozék 6sszehasonlitasa nem paraméte-
res Mann—Whitney U-teszttel tortént. Minden feltiinte-
tett p-érték kétoldalas és a p<0,05-ot tekintettik szig-
nifikansnak.

Eredmények

Az adott egy év alatt (2020. aprilis 1.—2021. marcius
31.) a Nemzeti Szivinfarktus Regiszterbe (NSZR) be-
vitt adataink alapjan 531 beteget kezeltiink ACS miatt;
312 feérfit (58,8%) és 219 nét (41,2%), az atlagos életkor
(+SD) 66,9+12,2 év volt a férfiak és 72,4+11,2 év a nék
esetében. A kovetési id6 alatt 49 ferfi (9,2%) és 27 nd
(5,1%) elhunyt, az 6 lipidértékeiket nem vettik figyelem-
be.

Az Osszkoleszterin, a Friedewald-képlettel szamitott
LDL-C, a HDL-koleszterin, a non-HDL-koleszterin és
a trigliceridszintek (median és 1Q-tartomany) valto-
zasat mutatja be az 1. téblazat. A 2. tablazatban az
indexesemeény, a 6 és a 12 hénapos idépontok me-
dian LDL-C-szintjeinek értékét hasonlitjuk 6ssze a Frie-
dewald-képlettel és a Martin—Hopkins-mddszer szerint
szamolva.
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1. TABLAZAT. A lipidértékek alakuldsa az akut koronériaszindréma lezajlasakor és azt kdvetSen 3, 6, 12 és 24 hénap mulva

indexesemény 3 honap 6 honap 12 honap 24 honap
Osszkoleszterin (mmol/l,
median [IQ-tartomany]) 492 (3,94-6,15) 3,40 (2,88-4,25) 359 (2,87-4,54) 3,56 (2,96-4,39) 3,67 (2,98—4,95)
LDL-koleszterin (Friedewald-
képlettel) [mmol/l, median 320 (2,30-4,19) 1,63 (1,19-2,22) 1,64 (1,09-2,30) 1,60 (1,19-2,27) 1,68 (1,21-2,76)
[IQ-tartomany])
HDL-koleszterin (mmol/I, . . 5 | .
median [IQ-tartomany]) 1,03 (0,86-1,23) 1,09 (0,93-1,29) 1,08 (0,91-1,27) 1,08 0,86-1,37) 1,14 (0,89-1,33)
Non-HDL-koleszterin (mmol/l,
median [IQ-tartomany]) 400 (2,92-5,03) 2,39 (2,01-3,05) 253 (1,98-3,50) 2,50 (1,95-324) 248 (1,83-3,46
Triglicerid (mmol/l, median 1,40 (0,90-2,09) 148 (1,13-1,87) 1,45 (1,11-1,98) 1,40 (0,98-1,91) 1,47 (0,98-2,07)

[IQ-tartomany])

2. TABLAZAT. Az LDL-koleszterin-szintek értékei a Friedewald-képlettel szamolva és a Martin-Hopkins-médszer szerint

indexesemény 6 honap 12 hénap
Friedewald-képlettel (mmol/l, median [IQ-tartomany]) 3,20 (2,30-4,19) 1,64 (1,09-2,30) 1,60 (1,19-2,27)
Martin—-Hopkins-modszerrel (mmol/l, median [IQ-tartomany]) 3,32  (2,35-4,27) 1,92 (1,33-2,27) 1,73 (1,36-2,43)
A Friedewald-képlet eltérése a Martin-Hopkins-modszerhez ~0,4% (ns) —15% (p=0,044) 8% (p=0,014)

képest

3. TABLAZAT. A Friedewald-képlettel és a Martin-Hopkins-médszerrel szémitott LDL-koleszterinszintek célértékek elérésének

arénya az akut koronariaszindréma utan fél és egy évvel

6 honapnal 12 hénapnal
1,8 mmol/l 1,4 mmol/l 1,8 mmol/l 1,4 mmol/l
elérése elérése elérése elérése
LDL-koleszterin Friedewald-képlettel 32% 22% 36% 22%
LDL-koleszterin Martin—Hopkins-moédszerrel 28% 19% 27% 26%

A megyei adatbazisokban 3 hdénapos lipideredménye
a betegek 27%-anak, 6 honapos 35%-nak egyéves
42%-nak és 24 honapos pedig 37%-nak volt. A tobbi
betegnek nem taléltunk laborvizsgalatra utalé nyomot.
A ,régi’, 1,8 mmol/l és az ,Uj", 1,4 mmol/l célértékek
elérésének gyakorisagat mutatja be a 3. tablazat (azon
betegek aranyaban, akiknek talaltunk laboreredmeényt).

Megbeszélés

Az ACS-en atesettek a kardiologiai gyakorlat egyik leg-
vulnerabilisabb betegcsoportja, ahol az iranyelvek sze-
rinti kezelés javitdsanak kiemelked6 jelentésége lenne
(13, 14). A lipidszintek az iranyelvekben ajanlott szinten
tartdsa a minél nagyobb kockazat, annal nagyobb var-
haté nyereség elv alapjan kiemelked6 fontossagu. Az
ESC/EAS (Eurdpai Kardiologusok Tarsasaga/Eurdpai
Atherosclerosis Tarsasag) 2019-es lipidajanlasa ACS
utani betegekre a korabbi 1,8 helyett 1,4 mmol/I-t LDL-
C-szint elérést irja el6, illetve két éven belll ismétlédd
éresemény esetén 1,0 mmol/l is megfontolhato (1, 2). A
svéd infarktusregiszter (SWEDEHEART) adatai szerint
40 ezer posztinfarktusos beteg 3,78 éves kdvetésekor
az elért LDL-C-cstkkenés mértékével azonos arany-

ban csdkkent a nagy kardiovaszkularis esemeények, az
Osszhalalozas és a recidiv szivinfarktus gyakorisaga
(15). A rekurrens infarktus és az dsszhalalozas fordi-
tottan aranyos a statinadherenciaval (16). Francia adat-
bazisban 164 ezer infarktus utani beteg kdvetésével a
lipidcsokkent6 kezelés intenzitasa és az adherencia
novekedésével parhuzamosan csokkent a kardiovasz-
kularis események gyakorisaga, medfigyelték azt is,
hogy az id6 mulasaval fokozatosan ,lazult” a betegek
kezelésének intenzitasa (17).

A COVID-idészakban nyilvanvaléan kevesebb orvos—
beteg-talalkozé volt, a betegek is jobban ,bezarkoztak”™.
A jarvany alatt az ACS-esetek szamanak csdkkenését
irtak le, budapesti centrumban ezt elssorban a nem
ST-elevacios infarktusok szamanak csokkenésével
magyaraztak (10, 11). Invaziv centrumunkban nem volt
észlelhet6 csdkkenés, jelen vizsgalatunk jarvany id6-
szak alatti egy évében 531 beteget kezeltink ACS mi-
att, 2015-ben 454-et, 2017-ben 513-at. Az ACS fajtaja
szerinti adatelemzést késébbre tervezzik.

Az LDL-C-célértékek elérési aranya jellemzi a lipid-
csOkkentés minéségét. Az 1. abran az elmult évtized
magyar €s mas europai vizsgalatokban kdzolt adatokat
vetjuk dssze, sajat kdzléseinkbdl az esemény utan egy
évnél talalt értékek szerepelnek. Jelenleg az ACS-be-
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1. ABRA. Az 1,8 és 1,4 mmol/| LDL-koleszterin-értéket elérdk arénya (%) igen nagy kockézatli betegekben magyar és eurépai
adatok alapjén (az utolsé harom oszlopban feltlintetve az 1,4 mmol/| elérés aranyat is)

tegcsoportban 1,4 mmol/l az LDL-C-célérték, de a ko-
rabbi vizsgalatokbdl csak az 1,8 mmol/l-re vonatkozé
értékek ismertek, az dsszehasonlithatésag érdekében
azokat feltintettik a legutdbbi évek elemzéseibdl is,
kilon jelezve az 1,4 elérési aranyt (4, 5, 18, 19, 20). Itta
sajat jelenlegi adatainkbol az LDL-F-et vettiik figyelem-
be, mert a korabbi elemzéseinknél is azt hasznaltuk.

I[rodalmi adatok szerint az LDL-MH a pontosabb (12), ezt
kellene gyakrabban alkalmaznunk, de legjobb lenne a
direkt LDL orszagos elterjesztése. A Friedewald-képlet-
tel és a Martin—Hopkins-médszerrel szamolt LDL-C-ér-
tékben lathato eltérések (2. tablazat) a célérték elérési
aranyokban is megmutatkoznak (3. tablazat). Ez némi-
leg modositana a célértékelérés azzal kalkulalt szama-
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it, de az elérési arany eleve igen alacsony, a szikséges
javitas iranyat és er6sségét nem befolyasolja.

A 2. abran a COVID-19 alatti egy évben és a 2015-ben
és 2017-ben ACS-en atesett betegeink fél- és egyéves
célértékeléréseit hasonlitjuk 6ssze. A korabbi vizsga-
latainkban egy évnél rosszabb célértékelérési arany
volt, mint fél évnél, holott annak a gondozas alatt, az
ellenérzd vizsgalatok soran végzett terapiaoptimaliza-
las miatt javulnia kellett volna. Erre kilon figyelve, lat-
hatd, hogy a jelen elemzés nem mutat csdkkenést az
id6 mulasaval. A betegkdvetésben a legnagyobb gond,
ahogy korabban is az volt, hogy a betegek jelentds ré-
sze nem jelenik meg kontrollon. A 2. abran feltiintet-
tk a lipideredménnyel gondozasra jarok aranyat is,

0%

LDL-koleszterin-célértéket elérék aranya

Félév
2015. évi
ACS utén
Lipideredménnyel
rendelkezé
betegek aranya 55%

Egy év
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73%
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- 53
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32
19 19 22 22

Félév a Egy év a
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Egy év
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ACS utan

54% 53% 35% 43%

2. ABRA. A gyulai kardiolégian 2015-ben, 2017-ben és a COVID évben akut koronéariaszindréma miatt kezelt betegek
1,8 és 1,4 mmol/l LDL-koleszterin-értékek eléréseinek szézalékértékei és a lipideredménnyel rendelkezék arénya
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ami csOkkend tendenciat mutat. A COVID-19-jarvany
megléte nem elég magyarazat arra, hogy a 2015 év-
hez képest a jelenlegi vizsgalatban felére csokkent a
lipideredménnyel gondozasra jarok aranya. Nagyobb
figyelmet kell forditanunk arra, hogy a 2021-es javas-
latunk szerint jarjunk el: a betegeket laborbeutaléval
lassuk el elbocsajtaskor, hogy lipideredménnyel joj-
jon ellenérzésre, pontosan megadott idépontra hivjuk
vissza, és ebben a folyamatban jobban szamitsunk a
csaladorvosokra (14). A statin adasa mellett nagyobb
szerepet kell kapnia az ezetimibnek. Eurdpai szakér-
t6k 2022-ben kozolt allaspontja szerint az ACS-es be-
tegek elsdvonalbeli lipidcsokkentd kezelésében mar
hazaengedéskor szerepelnie kell az ezetimibnek (21).
Ez a betegeink egy részében a hazai gyakorlatban is
lehetséges még a jelenlegi szabalyok szerint is (ha a
két évtizedes, idékodzben elavult el. pont nem valtoz-
na is), mert az ACS miatt intervencion atesett betegek
20-25%-aban nem az elsé vaszkularis eseményrél van
sz0, igy a kordbbi esemény, és az annak kapcsan java-
solt statin okan, ha bejovetelkor nincs célértéken, ezeti-
mibbel lenne hazaengedheté.

Hiaba elfogadhatdé az ACS miatt kezelt betegeink kor-
hazi haldlozasa, ha mar az els6 évben nagy hatranyunk
alakul ki ebben a jobb eurdpai eredményekhez képest
(3, 22). Ebben nagy szerepe van a szervezett gondozas
elmaradasanak, amit az egészségbiztositonak kellene
szamonkeérni. A perkutan intervenciohoz képest az el-
lenérzd vizsgalatok, a lipidszintek ellenérzésének kolt-
sége elenyész8. Az egész folyamatot segitené a bete-
gek és az egészségligyi személyzet (orvosok, névérek,
asszisztensek, gyogyszerészek) edukacioja. Orszagos
szinten nagyobb energiat kellene forditani a lakossag
egeészsegtudatossaganak javitasara. Jobban ki kelle-
ne hasznalnunk az esemény utani, ,arany idészaknak”
nevezhetd elsé harom hoénapot a betegek oktatasara.
Emelni kellene a rehabilitacion rész vettek aranyat, ez-
zel a beteg-egyuttmikddés is javithatd és klinikai vizs-
galati eredmények alapjan a mortalitas javulasa is var-
hato (23, 24).

Vizsgalatunk hianyossaga, hogy csak egy invaziv cent-
rum egyéves ACS miatt kezelt betegeinek adatait elem-
zi. Hatrany, hogy jelenleg csak a lipidértékek alakulasat
vizsgaltuk. Ezek dsszegyUjtése retrospektiv médon, a
megyei adatbazisokbdl tortént, térekedve a minél tel-
jesebb adatgydjtésre. Nagy elény, hogy az adatok az
ACS ellatasa szempontjabdl viszonylag zart Békés
megyei populacio egészét jellemzik, és hogy a COVID
alatti eredményeket 6ssze tudjuk hasonlitani két korab-
bi, hasonlé modon tortént elemzésiinkkel.

Kovetkeztetések

Sokat idézziik, hogy a magyar kardiovaszkularis ha-
lalozas magas. Ennek javitasaban sokat segitene az
ACS-en atesettek iranyelvek szerinti kezelése, amiben

a lipidcsokkentést erdsiteni kellene. Az eseményen at-
esett betegek zardjelentésében a statinok adasa az
NSZR adatai szerint megfeleld aranyban szerepel (3),
az eredményeinkbdl egyértelm(, hogy az azt kovetd
idészak betegellen6rzési gyakorlatan kellene javita-
nunk, mert ezen nagy veszélyeztetettségli betegcso-
port LDL-C-célértékekre kezelésével nagy mortalitasi
és morbiditasi haszon varhat6. Ezen egy, a biztositd
altal is tdmogatott orszagos direktiva segitene a legtdb-
bet, amelyben a csaladorvosi ellendrzés is kiemelkedd
helyet kapna, amire a jelenlegi reform lehet6séget ad.
Jo lenne a direkt LDL-C hozzaférést orszagosan javi-
tani, és ha a csaladorvosok is kérhetnék ezt, valamint
sokat lenditene a helyzeten az ezetimib el. pontjanak
modositasa. A lipidkontrollok elvégzésére kivalo lehe-
téség a telemedicina, amire utmutato, kivalé probalko-
zas indult Miskolcon. Ezt is a biztositdnak lenne érdeke
el6segiteni, tdmogatni. Kardiologusi oldalrél nagyobb
odafigyelés megfelel6 statinadag és az ezetimib ada-
sara, laborbeutal6 adasa a kdvetkezd vizsgalat el6tti
vérvételre és fix idépontra vald visszahivas segitené
eld a lipidcsOkkentés mindségének javulasat.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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dete és az érmegnyitas kozott eltelt id6, a primer transzport aranya, katéteres érmegnyitas gyakorisaga, a katéteres
beavatkozas szévédmeényei, a tavozaskor javasolt gyégyszeres kezelés, a betegek 30 napos halalozasanak aranya)
nem valtoztak.

Kulcsszavak: szivinfarktus, Nemzeti Szivinfarktus Regiszter

Care and prognosis of patients treated for myocardial infarction. Hungarian Myocardial Infarction Registry —
2022

The Hungarian Myocardial Infarction Registry (HUMIR) is the first and, until now, the only cardiology registry that re-
ports on its work on an annual basis. In 2022, compared to previous years, the number of reimbursed treatments with
the main diagnosis of myocardial infarction (MI) and the number of registered events decreased. The quality parameters
of MI (the time between the onset of the complaint and the opening of the vessel, the rate of primary transport, the
frequency of catheter therapy, complications of the catheter intervention, the medication recommended at the time of
discharge, and the 30-day mortality rate of patients) did not change.

Keywords: myocardial infarction, Hungarian Myocardial Infarction Registry

A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter (NSZR) az els6 és
mindezidaig az egyetlen kardiolégiai regiszter, amely
évi rendszeresseggel szamot ad munkajarél. Jelen 6sz-
szedllitds az infarktusellatas 2022. évi adatait foglalja
Ossze.

A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai

A KSH adatai szerint a heveny szivinfarktusban meghalt
betegek szama az 1993. évi adathoz képest 2014-re
jelent8sen csokkent, 2016—2020 kozott a haldlozasok
szama minden évben 6000 alatt volt. A COVID-19-pan-

démia idején 2021-ben ismét 6000 felett volt az infark-
tus fédiagnodzissal meghalt betegek szama. A 2022. évi
adatok 2023 augusztusaban lesznek ismertek (1. abra).

A Nemzeti Egészségligyi Alapkezeld
(NEAK) adatai

A szivinfarktus (BNO: 121-123) fédiagndézissal finan-
szirozott kezeléseket éves bontasban az 1. tablazat
tartalmazza. A 2020-2022 kozotti években kevesebb
infarktus miatti kezelést finansziroztak, mint 2019-ben
(1. tablazat).

*Készllt a 2023.03.23-ig beérkezett adatok alapjan. **A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter program résztvevdi nevében

A kézirat 2023. 04. 15-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 05. 05-én kerdlt elfogadasra.
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1. ABRA. Halalozasok szama heveny szivinfarktus kdvetkeztében (Kozponti Statisztikai Hivatal)

1. TABLAZAT. Heveny szivinfarktus (BNO 121-123) diagnézissal

finanszirozott kezelések szama (NEAK) 383% 14176
Ev Betegek szama 2020 14521
2007 15993 2019 16 193
2008 16 120 2018 16 614
B prp— 2017 16 355
2016 15502
2013 15 343 2015
2014 15590 2014
2013
2015 14 868 2012
2016 15179 2011
2017 15186 0 5000 10000 15000 20000
2018 15082 i
2019 14 815 2. ABRA. A regisztralt események szama: 2011-2022
2020 13970
2021 13816 centrumok a hianyzé események potlasara szolgalo fel-
2022 14 105 hivast 2023 marciusaban kapjak meg, ami a 2023. feb-

A Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben
régzitett betegek és események szama

2022. december 31-én 95 aktiv egészségugyi ellato-
hely szolgéltatott adatokat. Jelenleg a Regiszterben
145 047 beteg 160 770 eseménye szerepel. Az évente
regisztralt betegek szamat az 2. 4bran mutatjuk be.

A regisztracio teljességének évek szerinti
alakulasa

A finanszirozott és a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter-
ben (NSZR) rogzitett betegek aranyat folyamatosan ko-
vetjik. A megitéléshez regisztralt/finanszirozott esemé-
nyek aranyat vesszik alapul. A Regiszter adatbazisanak
teljessége folyamatosan nétt 2019-ig, az utdbbi években
lényegesen nem valtozott. Kiemelendd, hogy minden
lezart évben a regisztralt események aranya 90% felett
van (3. abra). (A 2022. évi adat nem végleges, mivel a

ruari NEAK-adatok alapjan készil.) Tekintettel arra, hogy
az infarktusos betegek dontd hanyada szivkatéteres
centrumban kerul ellatasra, a 2. tablazatban az egyes
szivkatéteres centrumokra lebontva vizsgaltuk a kezelt
(a NEAK altal finanszirozott) és a regiszterben rogzitett
betegek aranyat. A rogzitési fegyelem a centrumok kozott
jelentdsen eltér. Néhany ellatohely lényegesen elmarad
az elvart rogzitési értéktdl (Honvéd Koérhaz, Budai Irgal-
masrendi Korhaz, Pécsi Tudomanyegyetem Szivgyo-
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3. ABRA. A regisztralt adatok teljessége (regisztralt/finan-
szirozott)
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2. TABLAZAT. A finanszirozott és regisztralt betegek aranya a szivkatéteres centrumokban

Korhaz

2014 2015 2016
Bajcsy 79,0 94,2 83,3
Balatonfired 62,7 100,0 100,0
BIK 31,6 72,6 62,7
Debreceni Kardiologia 91,0 75,6 62,8
GOKVI 75,2 97,0 92,6
Gyo6ri Megyei Kh. 57,0 93,6 96,3
Gyula 60,3 40,1 96,0
Honvéd Korhaz, Budapest 34,8 100 100,0
Kaposvar 45,5 91,5 91,6
Kecskemét 95,4 100 82,0
Miskolc 49,6 69,7 99,5
Nyiregyhaza 96,9 95,9 96,9
PTE Szivgyogyaszat 73,5 96,9 99,8
i:iinﬁéiv- és Ergydgyaszati 68,1 100 98,7
Szeged Kardiolégia 39,6 88,6 78,6
Székesfehérvar 68,4 77,0 97,7
Szolnok 76,1 86,9 98,1
Szombathely 63,2 93,5 95,0
Zalaegerszeg 84,2 100 98,9

Uzsoki Korhaz

gyaszati Klinika). A részleteket a 2. fablazat tartalmazza.
Tobb szivkatéteres lehet6séggel nem rendelkezé korhaz
esetén is problémas a folyamatos adatszolgaltatas: Be-
rettyoujfalu, Kalocsa, Karcag, Keszthely, Matészalka,
Nagyatad, Salgétarjan, Sidfok, Szigetvar. A felsorolt kor-
hazakbal tobb mint fél éve nem tortént regisztracio. Szuik-
séges lenne, hogy az iranyité hatésagok az adatszolgal-
tatas folyamatos teljesitésének kérdését kovetnék és az
ellatéhely munkajanak értékelésekor figyelembe vennék.

A régzitett adatok validalasa,
min&ségbiztositas

Az online rogzitett adatok validalasa, tisztitdsa rendki-
vul fontos feladat. Ezt a munkat a regiszter mikodé-
sének kezdete 6ta ugyanaz a kontroller munkacsoport
végzi. A hibas adatok javitasa online mdodon torténik.
Az adatokat tobb Iépcsében ellenérizzuk. Egy specialis
min&ségbiztositasi szakképzéssel rendelkezd kolléga-
nd a kontrollerek munkgjat is ellenérzi. Az évekre visz-
szamendleg rendelkezésre allé6 adatok azt bizonyitjak,
hogy a ,szuper kontroll” jelentésen javitotta az elsévo-
nalbeli ellenérzések minéségét. Tekintettel arra, hogy
nagyszamu betegre vonatkozo, tébb éves tapaszta-
lattal rendelkezink, errél egy Osszeallitdst kozoltink
2021-ben az Orvosi Hetilapban.

Finanszirozasra jelentett betegek rogzitése aranya (%)

2017 2018 2019 2020 2021 2022
56,8 90,9 99,5 97,0 94,8 91,9
95,0 97,6 97,3 99,1 98,4 90,9
78,2 90,7 74,6 99,6 72,9 76,3
97,0 96,3 98,0 99,2 87,1 87,7
89,5 93,1 91,8 95,7 95,6 95,1
83,1 74,9 67,3 86,6 67,0 91,9
88,5 91,8 97,3 99,8 98,2 96,0
77,9 68,6 97,3 93,9 27,9 37,2
68,4 93,6 99,8 99,4 96,0 94,0
96,1 91,8 97,0 95,6 73,7 91,1
99,5 99,2 99,8 99,4 98,6 97,5
93,9 94,4 95,2 90,5 98,9 99,4
92,8 95,5 96,9 97,8 84,9 68,3
99,1 98,9 99,8 98,8 98,5 99,3
89,8 84,9 99,7 100,0 99,5 99,5
88,1 88,3 70,3 90,1 77,7 88,3
94,7 85,5 96,7 96,8 94,3 94,7
76,9 85,2 82,3 90,7 90,9 79,4
99,2 99,7 100,0 99,0 99,5 98,7

98,21 94,7 96,6 87,6

Az ST-elevaciéval jaré (STEMI), és
az ST-elevaciéval nem jaré (NSTEMI)
infarktusok gyakorisaga

Az elmult évben 12 448 betegnél 12 607 akut miokardi-
alis infarktus (AMI) eseményt regisztraltunk. A koérhazi
diagnozis 5845 betegnél STEMI (46,4%), 6603 (53,6%)
esetben NSTEMI volt.

Az NSZR-ben rogzitett ST-elevaciéval jaré
szivinfarktusos betegek demografiai adatai
a szivkatéteres centrumba keriilt betegek
aranya, a centrumba jutas médja és

a primer perkutan koronariaintervencio
(PPCI) gyakorisaga

A betegek tobbsége (64,4%) férfi, az atlagos életkor
65+12,9 év volt. A STEMI-események kapcsan a be-
tegek 97%-at szivkatéteres centrumban is kezelték, de
csak 71,9% kerdlt k6zvetlenll (primer transzport) a defi-
nitiv ellatast nyujto helyre. A STEMI-betegek 86%-anal
primer perkutan koronariaintervenciéra (PPCI) kerult
sor. A szivkatéterezés 93,8%-ban radialis behatolasbdl
tortént. Az érmegnyitas kapcsan a betegek 96,1%-a
kapott stentet. A beliltetett stentek 94,1%-a DES volt.
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4. ABRA. A kérhazi kezelés alatt alkalmazott, illetve a tévozaskor javasolt gydgyszerek gyakoriséga %-os megoszlasban

A kérhazi kezelés ideje alatt szév6dmény a beavatko-
zasok 1,6%-anal fordult elé. Prehospitalis thromboly-
sis 0,15%-ban tortént, mig a kérhazban a gyogyszeres
vérrogoldo beavatkozasra a betegek 0,11%-aban kerult
sor. Gépi lélegeztetés a betegek 8,6%-anal tortént ke-
ringéstamogato kezelésre az esetek 2,8%-aban volt
szukseég.

3. A TABLAZAT. A STEMI betegek kérelézményi adatai

STEMI (n=5842) Ferfi N6
(5907 esemény) (n=3758) (n=2084)
(%) (%)

A tarsbetegségek el6fordulasa és a dohanyzas

Koérel6zményben miokardialis

infarktus 18,70 16,40

Korel6zményben szivelégtelenség 8,20 10,40

Korel6zményben vagy a kezelés

soran megallapitott hipertonia 69,60 79,10

Korel6zményben stroke 6,00 7,00
iszkémias stroke 40,60 40,80

Korel6zményben, vagy a kezelés

soran megallapitott 2-es tipusu 28,50 32,60

diabétesz

1-es tipusu diabétesz 1,00 1,10

Korel6zményben periférialis

érbetegség v et

Korel6zményben hyperlipidaemia 32,50 33,00

Koérel6zményben PCI 15,90 12,20

Korel6zményben CABG 2,10 1,90

Dohanyzik (a kérhazis felvétel

idején) 36,10 26,80

Kérel6zményben pitvarfibrillacio

vagy pitvarlebegés 7,30 9.90

Koérel6zményben COPD 5,40 8,70

Korel6zményben sulyos 3,40 7.70

veseelégtelenség

A STEMI-diagnézissal régzitett és PPCI-
kezelésben részesitett beteg esetén az
érmegnyitas ideje, ezen beliil az ajto-tii id6
A szivkatéteres centrumba felvett betegek esetén a pa-

nasz kezdete és az infarktusért felel6s ér megnyitasa
kozotti id6t 3422 betegnél (58,5%) ismerjik. A panasz

3. B TABLAZAT. Az NSTEMI betegek kérel6zményi adatai

NSTEMI (n=6595) Ferfi N6
(6754 esemény) (n=4078) (n=2517)
(%) (%)

A tarsbetegségek eléfordulasa és a dohanyzas

Korel6zményben miokardialis

infarktus 28,20 23,40

Kérelézményben szivelégtelenség 16,90 18,60

Korel6zményben vagy a kezelés

soran megallapitott hiperténia 84,30 87,40

Korel6zményben stroke 8,50 9,00
iszkémias stroke 47,20 54,50

Korel6zményben, vagy a kezelés

soran megallapitott 2-es tipusu 39,30 40,10

diabétesz

1-es tipusu diabétesz 1,30 1,20

Korel6zményben periférialis

érbetegseég (e Jeei

Korel6zményben hyperlipidaemia 41,30 39,70

Kérelézményben PCI 30,00 22,60

Korel6zményben CABG 6,50 5,10

Dohanyzik (a kérhazis felvétel

idején) 24,20 15,60

Kérel6zményben pitvarfibrillacio

vagy pitvarlebegés 11,90 14,60

Kérelézményben COPD 8,80 10,00

Korel6zményben sulyos 9,50 13,40

veseelégtelenség
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kezdetétdl a szivkatéteres laboratériumba érkezésig el-
telt id6 medianja 4 6ra 25 perc volt. Az ajt6-tl idé medi-
anja 37 perc. A késlekedési id§ dontd része a prehospi-
talis id6szakra esik (a betegek késlekedésével, illetve a
korhazi athelyezéssel kapcsolatos). A betegek 79,2%-
anal az ér megnyitasara 12 6ran belul kerllt sor. Min-
den 6tddik betegnél a panasz kezdete és az ér megnyi-
tésa kozott eltelt id6 tobb volt, mint 12 éra.

Az ST-elevaciéval nem jaré szivinfarktusos
betegek (NSTEMI) demografiai adatai, a
szivkatéteres centrumba keriilt betegek
aranya és ellatasi médja

A vizsgalt évben a 6603 NSTEMI-betegnél 6762 NSTE-
Ml-esemény kerllt rogzitésre. Az infarktusdiagnézissal
regisztralt események 53,6%-a NSTEMI volt. A betegek
tobbsége — ebben a betegcsoportban is — férfi volt (62%).
Az atlagos életkor 69,2 év +12,2 volt. A betegek 84,6%-
anal tértént koronarografia, szinte minden vizsgalat radia-
lis behatolasbdl (95,3%). PCl-kezelést a betegek 64,6%-
anal végeztek. Az érmegnyitas soran a betegek 94,9%-a
kapott stentet, a belltetett eszk6zok 93%-a DES volt. Sz6-
védményt a beavatkozasok 2,2%-aban rogzitettek.

A tarsbetegségek eléfordulasa az infarktus
tipusa és nemek szerint

A korel6zményben szereplé betegségek eléfordulasi
gyakorisagat, valamint a kdrhazi felvétel idején dohany-
z0 betegek aranyat nemek szerinti bontasban a 3. A és
a 3. B tablazatban foglaltuk 6ssze.

Az akut ellatast koveto idoszak

A STEMI-betegek tébb mint egyharmada, az NSTE-
MI-betegek kozel fele kdzvetlenil otthonaba tavozott
(4. tablazat). A szivkatéteres centrumokbol a kdzvetle-
nul hazabocséjtott betegek apolasi idejének medianja
4,2 nap, mig a hagyomanyos kardiolégiai osztalyokon
kezelt betegek kérhazban tartozkodasanak median ér-
téke 6,5 nap. Figyelembe véve ezen id6ket megallapit-
hatd, hogy a kérhazi tartdozkodas id6tartama biztosan
nem elégséges ahhoz, hogy a betegek megismerjék,
és a gyakorlatban alkalmazzak a masodlagos megel6-
zés fontosabb elemeit. Ehhez még hozzajarul az a tény
is, hogy igen alacsony a fekv6beteg-rehabilitacios ke-
zelést igénybe vevbk szama. Mindezek alapjan az a ko-
vetkeztetés adodik, hogy a szivinfarktus miatt kérhaz-
ba kerult betegek kezelésének csak az elsd szakasza
valosul meg optimalis médon, a kezelés hosszu tavu
eredményesseégeét biztositd rehabilitacié széles kord al-
kalmazasara nem kerul sor. Ez szerepet jatszhat ab-
ban, hogy az egyéves tulélés adatai kedvezétlenek.

4. TABLAZAT. Hové tavozott a beteg arrdl az osztalyrdl
ahova el6szor felvették

STEMI NSTEMI

Otthonaba tavozott 37,30 47,20
Otthonaba tavozott és rehabilitacios 11,60 5,90
intézetbe felvételre el6jegyezték

Masik osztalyra helyezés 8,50 9,20
Masik korhazba helyezés 17,50 15,70
Szivkatéteres kozpontba helyezés 3,70 8,30
Rehabilitaciés osztalyra helyezés 10,50 4,90
Szivsebészeti osztalyra helyezés 1,10 2,40

A tavozaskor alkalmazott gyégyszeres
kezelés

A kérhazi kezelés alatt alkalmazott, illetve a tdvozaskor
javasolt gyogyszerek gyakorisagat %-os megoszlas-
ban a 4. abra mutatja.

A STEMI-, illetve NSTEMI-diagnézissal
kezelt betegek kérhazi, 30 napos és 1 éves
halalozasa, illetve a haldlozas nemek
szerinti bontasban

Az adatokat az 5. és 6. tablazat tartalmazza. A
2022-es év vonatkozasaban fontos, hogy a halalo-
zasi mutatok megegyeznek az el6zd években ész-
lelt értékekkel. A PCl-kezelésben részeslilt betegek
— mindkét tipusu infarktus esetén —, mind a 30 na-
pos, mind az 1 éves id6pontban |ényegesen jobb
volt, mint azoknal, akik ilyen beavatkozasban nem
részeslltek. Az NSTEMI miatt kezelt betegek 1 éves
prognozisa rosszabb, mint a STEMI-diagnézis ese-
tén, de ha katéteres revaszkularizacié térténik, akkor
az 1 éves progndzis a két csoportot dsszehasonlitva
nem kulénbozik, s6t a ndék esetén a halalozas még
alacsonyabb. A néknél észlelt magasabb halalozasi
arany — korabbi elemzéslnk szerint — a csoport ma-
gasabb életkoraval és a tarsbetegségek gyakoribb
eléfordulasaval kapcsolatos.

Rehabilitacios kezelések adatbazisa

Az NSZR adatbazisaban lehetséges az intézeti rehabi-
litdciés kezelést is rogziteni. A rehabilitacids intézetek
egy része él a lehetéséggel. Jelenleg 13 927 kezelés
részletes adataival rendelkezunk.

Szekcioés adatok adatbazisa

Az NSZR-rél sz6lé6 miniszteri rendelet a patologiai
osztalyok szamara is el8irja a boncolas soran talalt
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5. TABLAZAT. A STEMI és NSTEMI diagnézissal kezelt betegek haldlozasa

Osszes
2014 2015 2016
Korhazi halalozas (%) 8,3 8,4 9,8
30 napos halalozas (%) 13 13 14
PCI tortént 9 9,2 9,9
1 éves halalozas (%) 21 20 21
PCI tortént 16 15 15
2014 2015 2016
Kérhazi halalozas (%) 6,7 7.4 8
30 napos halalozas (%) 11 12 12
PCI tortént 5,9 5.8 6,5
1 éves halalozas (%) 24 23 25
PCI tortént 13 14 15

Jelenleg 12 104 szekciés adatlap van az adatbazis-
ban.

EuroHeart program

Az EuroHeart program célja a népegészségugyi szem-
pontbdl jelentds betegségek eurdpai regiszter rend-
szerének kialakitdsa. Magyarorszag résztvevéje a
programnak. Az EuroHeart program adatainak elsé
elemzését a 2022. évre vonatkozdan tervezzik. Ma-
gyarorszagrol 12110 beteg aggregalt adatait 2023.
marcius honapban kuildtik el. A résztvevd orszagok
program vezetdi (,National Leaders Group”) rendsze-
resen online tanacskoznak. Magyarorszagot prof. dr.
Janosi Andras és prof. dr. Jarai Zoltan képviseli. 2023
juniusaban a programvezetdk személyes részvételével
megbeszélést terveznek.

STEMI

2017 2018 2019 2020 2021 2022
9,5 10 9,9 10 10,6 10,1
14 14 14 15 16,1 15,1
10 11 11 12 12,3 11,6
21 21 21 22 22,7
16 16 17 18 17,9

NSTEMI

2017 2018 2019 2020 2021 2022
8,7 8,2 7,7 7.4 7,5 6,9
13 13 12 13 12,3 10,8
6,5 6,9 6,9 8,2 7,4 6,6
25 24 23 24 23,8
15 15 15 18 16,3

Tudomanyos egyiittmiikédések

A kordbban meglévd egyuttmikodéseinket, ami a Koz-
ponti Statisztikai Hivatal és a NEAK adatbazisahoz
val6 kapcsolddast illeti tobb iranyban bdvitettik. El6ze-
tes targyalasok vannak a Veszprémi Egyetemmel valé
egyuttmikddés megkezdésérdl, ebben a programban
a meteorologiai adatok és az infarktus gyakorisaganak
elemzését kivanjuk tanulmanyozni.

Néhany gondolat az adatokkal kapcsolatban

* Az adatszolgaltatds 2014. januar 1-je 6ta kdtelez8. Né-
hany centrumban, ahol jelentés szamu beteget latnak el
folyamatos probléma az adatszolgaltatas alacsony szint-
je, mig a legtdbb centrum ezt magas szinten teljesiti. El-
varhato lenne, hogy a helyi lehet6ségek figyelembe vé-
telével a centrum vezetése biztositsa a feladat ellatasat.

6. TABLAZAT. A STEMI és NSTEMI diagnézissal kezelt betegek halalozasa

Ferfi
2014 2015 2016
Kérhazi halalozas (%) 6,3 6,8 7.8
30 napos halalozas (%) 10,0 11,0 11,0
PCI tortént 7,5 7.8 8,4
1 éves halalozas (%) 17 17 17
PCI tortént 13 13 14
2014 2015 2016
Kérhazi haldlozas (%) 52 6,0 7.1
30 napos halalozas (%) 9,2 10,0 11,0
PCI tortént 4,9 53 6,5
1 éves haldlozas (%) 21,0 21,0 23,0
PCI tortént 12,0 14,0 15,0

STEMI
2017 2018 2019 2020 2021 2022
7,6 7,9 8,2 8,8 9,1 8,2
11,0 12,0 12,0 13,0 14,0 12,3
8,7 9,3 9,7 1.1 10,8 9,7
18 18 18 20 19,6
14 14 15 17 15,6
NSTEMI
2017 2018 2019 2020 2021 2022
7,5 7,3 6,8 6,5 6,8 6,2
12,0 12,0 11,0 12,0 11,6 9,7
6,0 6,5 6,1 7,7 7,7 6,1
23,0 22,0 21,0 23,0 22,1
14,0 14,0 14,0 17,0 15,9
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Nemzeti Szivinfarktus Regiszter — 2022

6. TABLAZAT. A STEMI és NSTEMI diagnézissal kezelt betegek halalozésa (folytatas)

Né
2014 2015 2016
Kérhazi halalozas (5) 11,0 11,0 13,0
30 napos halalozas (%) 17,0 17,0 18,0
PCI tortént 11,0 12,0 13,0
1 éves haldlozas (%) 21,0 26,0 26,0
PCI tortént 19,0 20,0 19,0
2014 2015 2016
Koérhazi halélozas (%) 8,6 9,4 9,1
30 napos halalozas (%) 13,0 14,0 13,0
PCI tortént 5,8 6,6 6,5
1 éves haldlozas (%) 27,0 27,0 29,0
PCI tortént 14,0 16,0 16,0

* Sajnalatos, hogy a STEMI esetén az érmegnyitas az
esetek tdbbségében az optimalis id6n tul torténik. A be-
tegek késlekedése — az irodalmi adatok tanusaga sze-
rint — igen nehezen befolyasolhatd. Az ellatérendszer
szintjén van lehet6ség a helyzet javitasara. Célszer(
lenne, hogy a diagnozist igazold6 EKG mar az elsé el-
latas soran megtorténjen és a beteg ennek alapjan a
definitiv ellatast nyujté intézménybe kertljon (jelenleg a
betegek 71,9%-a kerdl kbzvetlenil centrumba).

* A hagyomanyos kardioldgiai osztalyra keruld, magas
infarktus és alacsony vérzési rizikoju betegnél gyogy-
szeres rogoldo kezelés mérlegelése és alkalmazasa
lenne sziikséges a nemzetkdzi ajanlasoknak megfe-
leléen. Magyarorszagon ennek aranya indokolatlanul
alacsony (<0,5%).

* Nem optimalis a rehabilitacios kezelésben részesu-
16 betegek szama. Az akut szakot kdzvetlenul kovetd
intézeti rehabilitaciés kezelés kevesebb, mint 10%. A
magas 1 éves haldlozas csdkkentése a rendszeres
gondozas és a komplex rehabilitacié szélesebb kori al-
kalmazasatol varhato.

Nyilatkozat

A szerzé kijelenti, hogy a regiszter megirasaval kap-
csolatban nem all fenn vele szemben pénziigyi vagy
egyéb lényeges Osszelitkbzés, Osszeférhetetlenségi
ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemutatott
eredményeket, az abbdl levont kévetkeztetéseket vagy
azok értelmezését.

Koszonetnyilvanitas

A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter vezet6jeként szeret-
nék készbnetet mondani minden kolléganének és kollé-
ganak, rezidenseknek, asszisztensnéknek, akik a rend-
szer mikbdtetésében aktivan részt vesznek. Jelenleg
is az a helyzet, hogy az adatszolgaltatas kételezéen
eléirt, de kézpontilag nem finanszirozott tevékenység.

STEMI
2017 2018 2019 2020 2021 2022
13,0 15,0 13,0 12,0 13,2 13,4
18,0 19,0 19,0 17,0 20,0 20,0
13,0 14,0 14,0 13,3 15,0 15,3
25,0 27,0 27,0 26,0 27,8
19,0 20,0 20,0 21,0 22,2

NSTEMI
2017 2018 2019 2020 2021 2022
10,0 9,5 8,9 8,7 8,6 8,2
15,0 14,0 13,0 14,0 13,4 12,4
7,2 7,7 8,3 9,0 6,9 7,6
29,0 27,0 25,0 26,8 255
17,0 16,0 17,0 19,0 17,0

Kézvetlen kollégaimnak név szerint is kdszbnetet
mondok: Szabéné Poéth Aniké vezeté asszisztens,
Zorandi Agnes matematikus, Sinka Laszl6né Adamik
Erika vezetd kontroller, Bradak Anna, Berecz Beat-
rix, Adamik Mariann, Gal Judit kontrollerek évek 6ta
eredményesen dolgoznak a program megvalosita-
san, munkajuk nélkiil ez a tevékenység nem lehetne
sikeres.

El6adasok, kozlemények 2022. évben
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A helyes megoldashoz érdemes végigtekintenink és értel-
meznink a regisztratumot, amelyen csak a végtagi elveze-
tések szerepelnek. Az elsd négy Utés esetében regularis
keskeny QRS Utéseket latunk, egymastol pont 1000 ms-
ra. A keskeny QRS-ek el6tt 250 ms-mal (a hat elvezetés-
bél 6tben) spike-ok lathatoak, amelyek utan a P-hullamok
is kivehetdk, legszebben talan a lll-as elvezetésben. Ezt
kdvetben egy spike és kovetkezményes P-hulldm lathato,
amelyet nem kévet QRS. 1000 ms-mal kés6bb két spike-ot
lathatunk, amelyek 80 ms-mal kdvetik egymast. Az elsé
spike utan tovabbra is P-hullam, a masodik utan szélesebb
QRS lathatd. A kdvetkez6 négy Utés ~65/min frekvencigju
sinusutés, majd egy at nem vezetett P-hullamot kdvetéen
ismét két, egymastol 80 ms-ra 1évd spike és — a korabbival
identitikus morfolégiaju — szélesebb QRS-Utés lathato.

A regisztratum kozepén, a két egymast kdvetd spike
utan lathato, jobb kamrai ingerelt itésnek megfeleld
QRS-t latva biztosak lehetliink benne, hogy a pacema-
keriink a kamrat megfeleléen tudja ingerelni. De mégis
hogyan magyarazhatd, hogy van olyan P-hullam, ame-
lyet nem kévet QRS? Eléfordulhatna, hogy a pacema-
ker valamilyen elektromos jelet kamrai eseményként
érzékel a pitvari ingerlést kdvetéen. Az is lathatd, hogy
a keskeny QRS utéseket megfeleléen érzékeli a pace-
maker, hiszen ha nem igy lenne akkor t6bb kamrai in-
gerlést kellene latnunk. A kimozdult kamrai elektréda
lehet6ségét igy kizarhatjuk. A jo eséllyel sporadikusan
jelentkez6 elektrédahibak eshetéségét (kamrai elektro-
datorés, kamrai tulérzékelés) pedig két jelenség is va-
I6szin(itlenné teszi; az egyik, hogy a két ingerelt QRS
mindkét esetben a P-hullamot kdveti, a masik, hogy a
kamrai ingerlés, mind a kétszer egy at nem vezetett
P-hulldmot kdvetden lathato.

Annak is fel kell tlinnie, hogy a kamrai ingerlés a pitva-
ri ingerlést kovetéen két alkalommal is 80 ms-mal je-
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Bogyi: Aramsziinet — egy pacemakeres EKG

lentkezik, ugyanakkor mind a pacelt pitvari Gtések utan,
mind a spontan sinusutések esetében is ennél hosz-
szabb AV id6 lathato.
Ha annotéljuk a pitvari és a kamrai eseményeket, aho-
gyan ezt a pacemaker is teszi, eljuthatunk a megfejtés-
hez. (AS: atrial sense [érzékelt pitvari esemény], AP:
atrial pace [ingerelt pitvari esemény], VS: ventricular
sense [érzékelt kamrai esemény], VP: ventricular pace
[ingerelt kamrai esemény].
A latott jelenség a Magyarorszagon egyik leggyakrabban
beultetett kétlregli pacemakerekben talalhat6 ,Managed
Ventricular Pacing” algoritmus (Medtronic, Minneapolis,
USA) mlkodése kovetkeztében jon létre. Az algoritmust
a sajat AV-vezetés érvényesulésének elésegitésére dol-
goztak ki, a felesleges jobb kamrai ingerlés elkerilésé-
nek érdekében (1). A DAVID- és MOST-vizsgalatokban
ugyanis azt talaltak, hogy a felesleges és tartds jobb kam-
rai ingerlés olyan potencialisan karos kovetkezményekkel
jarhat, mint a szivelégtelenség miatti hospitalizacié gya-
koribb el6fordulasa (2, 3). Az izemmaéd mikddése soran
pitvari ingerlést végez, szikség esetén biztonsagi kamrai
ingerléssel. Ha a pitvar-kamrai vezetés kiesik, az eszkdz
DDD Uzemmaddba valt. Ahhoz, hogy ez megtorténjen az
utolsé 4 pitvari eseménybdl 2 esetben kell hogy ne ko-
vesse spontan QRS a pitvari eseményt. Egy kimarado
AV-atvezetés utan, amennyiben a kovetkezd pitvari ese-
ményt 80 ms-on belll ismét nem koveti kamrai érzékelt
esemeény, akkor biztonsagi kamrai ingerlés (,safety pace”)
kdvetkezik. DDD médban 1 perc utan, egy at nem vezetett
kamrai eseményt megengedve vizsgélja meg az algorit-
mus, hogy visszatért-e az AV-vezetés. Amennyiben nem,
ezt progressziven névekvé idékozonként (2-4-8-... perc)
teszi meg Ujra, végul csak 16 oranként.
Azért lehet fontos ezt az algoritmust ismerni, mert az
elmult években, Magyarorszagon, nagy szamu be-
teg részesult olyan kéturegl pacemakerbeultetésben,
amely ezzel a metédussal igyekszik elkerilni a feles-
leges jobb kamrai ingerlést. Ezt a szekvenciat latva
felismerhetjiik az algoritmus mikddését, ezzel meg-
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Laudatio

Laudatio of lacopo Olivotto

Professor lacopo Olivotto’s outstanding efforts and per-
sonal contributions facilitated the development of car-
diovascular medicine worldwide and promoted the care
and treatment of patients with hypertrophic cardiomyo-
pathy. He is in close collaboration and friendship with
Hungarian cardiologists and was inaugurated as a new
honorary member of the Hungarian Society of Cardiol-
ogy at the Opening Ceremony of the 2022 Scientific
Congress of the Hungarian Society of Cardiology at
Balatonfiired, Hungary on 4" May 2022.

Professor lacopo Olivotto completed his medical stud-
ies at the University of Florence in ltaly, where he ob-
tained his neurology (1992) and cardiology (1999)
board certifications as well. Throughout residency
training, he gained his first experience in clinical re-
search, by spending a period at the Hammersmith Hos-
pital in London. During and after residency, he served
as a staff physician in the emergency and cardiology
departments at the Careggi University Hospital of Flor-
ence for several years. In the early 2000s, alongside
his departmental duties, he was introduced to the magi-
cal world of cardiomyopathies by Prof. Franco Cecchi
at the Regional Referral Center for Cardiomyopathies
at the Careggi Hospital. His experience with hyper-
trophic cardiomyopathy (HCM), together with his excel-
lent professional and linguistic skills, soon took Prof.
Olivotto to the Tufts Medical Center in the U.S.A. where
he established a great fellowship with Dr. Martin Maron
and Dr. James Udelson. After returning to Italy he con-
tinued his collaboration with Prof. Cecchi from whom
took the leadership of the Referral Center in April 2011,
which became the Cardiomyopathy Unit in 2016. After
two decades of clinical and research efforts, in 2019,
Dr. lacopo Olivotto became an Associate Professor at
the University of Florence. Since 2022 he has taken
on a new challenge as a Full Professor of Cardiology
at the Meyer Pediatric Hospital, moving ‘next door’ to
lead the children’s Cardiology Department. However,
he maintains all his activities at the University of Flo-
rence including regular lectures, guidance in under-
graduate and postgraduate educational programs and
supervision in several international doctoral thesis pro-
jects. Furthermore, he is actively involved in the design
and implementation of randomized ftrials in hereditary
cardiomyopathies. Amongst others, he is the main Eu-
ropean leader in the clinical testing of mavacamten,
the first-in-class, HCM-specific drug, introduced by
the groundbreaking phase Ill, EXPLORER-HCM ftrial,
which then lead to the U.S. Food and Drug Administra-
tion approval of the drug.

Prof. Dr. lacopo Olivotto (middle) as a newly inaugurated
honorary member of the Hungarian Society of Cardiology
with Prof. Dr. Rébert Sepp (left) and Prof. Dr. Zoltan Csa-
nadi (right) at annual Scientific Congress of the Hungarian
Society of Cardiology, at Balatonfiired on 4t May 2022.

Over the past two decades, his research activities
have covered various areas of cardiomyopathies, with
special focus on HCM. Throughout his remarkable ca-
reer, he has made significant scientific contributions to
HCM in the field of arrhythmias, imaging characteris-
tics, clinical predictors of disease outcomes and optimi-
zation of pharmacological and surgical management.
His investigations in genetics, developmental biology,
electrophysiology and myofilament contractility of the
heart muscle have helped the world discover the ex-
act origins of HCM. Combining the methods of clinical
and basic research, he found answers to patient care-
related questions that improved the well-being of many
HCM patients all over the world. His work in the car-
diomyopathy field has greatly contributed to the estab-
lishment of a growing multidisciplinary network linking
the Florence Cardiomyopathy Center to countless in-
stitutes globally. Prof. Olivotto is a member of numer-
ous prestigious scientific societies, including the Italian
and the European Societies of Cardiology. He is a co-
founder and board member of The Sarcomeric Human
Cardiomyopathy Registry and the International Cardio-
myopathy Network. Furthermore, he is a principal per-
son in the Working Group on Myocardial and Pericardi-
al Diseases of the European Society of Cardiology. The
excellence of his scientific work is evidenced by over
300 original in extenso works and the coauthorship of
the Hypertrophic Cardiomyopathy chapter in the last
two editions of The Braunwald's Textbook. His reviewer
work extends to Circulation, JACC, JAMA Cardiology,
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Circulation Heart Failure, and the International Journal
of Cardiology.

Trying to look further, beyond the great results achieved
so far, Prof. Olivotto is pointing his vision towards many
goals and projects. He continues the establishment of
the newly discovered and tested molecules as a new
generation precision therapies to further improve treat-
ment of patients with HCM. One of his other objectives
is to bring forward the Sarcomeric Human Cardiomyo-
pathy Registry network to obtain a more in-depth un-
derstanding of the genetic and epigenetic aspects of
the disease. Last but not least, the genuine caring for
his patients has led Prof. Olivotto to get more involved
in patient advocacy and promoting the understanding
of patients’ experiences, through his activities in the Al-
CARM (Associazione ltaliana per lo studio e la ricer-
ca delle CARdioMiopatie) a non-profit association for
cardiomyopathies, founded with Prof. Cecchi and other
colleagues at Florence in 2019. To raise awareness
about cardiomyopathies also at the European level,
Prof. Olivotto joined the European Cardiomyopathies
Matter interest group and contributed to the creation

of a roadmap to inform the European institutions about
cardiomyopathies and call for action decision-makers
in the healthcare system to improve cardiomyopathy
management.

Prof. lacopo Olivotto’s outstanding efforts and personal
contributions facilitated the development of cardiovas-
cular medicine worldwide and promoted the care and
treatment of patients with HCM. Moreover, his wide-
ranging education, rare versatility, commitment to pa-
tients, proficiency in scientific methodology, coupled
with unusual generosity and a dedicated attitude to
teaching, inspired a new generation that approaches
cardiomyopathies with a different and unique mindset.
He is in close collaboration and friendship also with
Hungarian cardiologists and was inaugurated as a new
honorary member of the Hungarian Society of Cardiol-
ogy at the Opening Ceremony of the 2022 Scientific
Congress of the Hungarian Society of Cardiology at
Balatonfiired, Hungary on 4" May 2022 (Picture).

Eszter Dalma Palinkas,
Fausto Barlocco

XIV. Magyar Aritmia és Pacemaker Kongresszus
Szeged, 2023. szeptember 28-30.

Kedves Kollégak!

Orémmel értesitjiik Ondket, hogy 2023. szeptember 28-30. kdz6tt a Magyar Aritmia Kongresszus,

az elmdlt 20 év alatt immaéron 4. alkalommal, Szegeden keril ismételten megrendezésre.

A rendezvényt a hagyoméanyokhoz hiien ezen alkalommal is Ggy tervezziik, hogy a hallgatésag a lehetd legszéle-
sebb kord attekintést kapja a szivritmuszavarok modern diagnosztikajaval és kezelési médozataival kapcsolatosan.
A témak &t fogjak Slelni az altalanos szakmai protokollok és javaslatok ismertetésén tdl a modern intervenciés

aritmoldgia targykoreit is.

Tébb, tarsszakmak bevonasaval szervezett el6adas is szerepel majd a programban, mint példaul a Szivelégtelenség
Munkacsoporttal vagy a Képalkoté Munkacsoporttal kdzos szimpdziumok. Bizunk benne, hogy a programban nem
csak a mindennapokban ritmuszavarokkal foglalkozé szakemberek, hanem haziorvosok, kardiolégusok valamint

a képzésben részt vevé hallgatok és rezidensek is meg fogjak talalni a szamukra szakmailag érdeklédésre okot add
témakat. A kongresszus szinvonalat neves kiilfoldi el6adok meghivasaval is emeljiik, valamint kilon szekciot
rendeziink a szakdolgozok részére is.

Mindehhez megfeleld keretet fog biztositani a kongresszus helyszine, mely a Szegedi

Tudomanyegyetem Jozsef Attila Tudomanyi és Informacids Kézpontja, a campus

legmodernebb kongresszusi kdrnyezete, valamint a Napfény varosanak

kora 6szi pezsg6 egyetemi hangulata.

Mindenkinek elére is eredményes kongresszust és kellemes idétoltést kivanunk Szegeden!

A szervezdbizottsag nevében

Dr. Féldesi Csaba, MKT APM elnoke;

dr. Saghy Laszl6, a helyi szervezdbizottsag elnoke;
dr. Duray Gabor, MKT APM budapesti alelnoke;

dr. Vamos Maté, MKT APM vidéki alelnoke,

dr. Kosztin Annamaria, MKT APM budapesti titkara;
dr. Kupd Péter, MKT APM vidéki titkara
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Gasztroprotekcié az antitrombotikus kezelés soran

Az MKT kongresszus egyik szimpéziuman ,/A gasztroprotekcio jelentdsége az antitrombotikus kezelés soran” cimmel
tartotta meg el6éadasat dr. Herszényi Laszl6 professzor, a Honvéd Korhaz tudomanyos igazgatdja. A témanak kilonos
aktualitast adott a nemrégiben megjelent gasztroenterolégiai-kardioldgiai multidiszciplinaris konszenzus'.

Az idei évben a gasztroprotekcio témajanak
aktualitasat minden bizonnyal az e témaban
megjelent gasztroenterolégiai-kardiologiai
multidiszciplinaris konszenzus adta. Kiknek a
kozremiikodésével és milyen céllal jott létre ez
a kozos allasfoglalas?

Megtiszteltetés volt szamomra, hogy
gasztroenterologusként ezen a rangos
kardiologiai rendezvényen tarthattam
el6adast. A konszenzuskonferencia,
illetve az ennek alapjan megjelent koz-
lemény egy nagy szakmai és szakma-
diplomaciai siker, hisz neves hazai kar-
diolégusok, gasztroenteroldgusok és
vezetd haziorvosok segitségével alli-
tottuk 6ssze ezt a konszenzust, amely-
nek célja az volt, hogy a legfontosabb
kardiolégiai, gasztroenterolégiai szempontokat prébaljunk
kozeliteni egymashoz.

Milyen gyogyszercsoportokat kiillonboztetiink
meg az antitrombotikumok koézétt, és altalaban
milyen antitrombotikus stratégiat alkalmaznak
a kardiolégusok a kiilonb6z6 kardiovaszkularis
megbetegedésekben?

Ebben a kardioldgiai kérdésben, mint belgydgyasz merek nyilat-
kozni. Alapvetéen megkilonboztetjiik a thrombocytaaggregaci-
Ot gatlo szereket, amelyek az irodalomban TAG réviditéssel is
szerepelnek, emellett alkalmazhatok antikoagulans kezelések,
antikoagulans szerek. A specialis indikaciok, javallatok felallita-
sa elsésorban a kardiolégusok feladata, de mi, gasztroentero-
l6gusok azt latjuk, hogy talan sok esetben nincs megfeleléen
racionalizalva az antitrombotikus kezelés, és nem torténik meg
a gasztrointesztinalis vérzéses kockazat felmérése. A masik ko-
moly probléma, hogy ezen antitrombotikus, monoterapias, vagy
kombinalt kezelések soran a terapia idétartama sincs megfele-
I6en racionalizalva, de természetesen ezek a specialis kardiolo-
giai kérdések a kardiologus kollégak kezében vannak.

Milyen az egyes stratégiak gasztrointesztinalis
kockazata, és miben nyilvanulhatnak meg ezek
a mellékhatasok?

Nagyon fontos, hogy valahanyszor antitrombotikus szert, te-
hat thrombocytaaggregacié-gatlot, vagy antikoagulans szert
alkalmazunk, kulondsen akkor, ha kombinacioban, fel kell,
hogy mérjik a gasztrointesztinalis vérzéses kockazat mér-

tékeét. Mar a kis dozisu aszpirinkezelés is kétszeresére noveli
ezt a kockazatot, ahogyan a clopidogrel is; kettés TAG-ke-
zelés alkalmazéasakor pedig akar hétszeres is lehet a gaszt-
rointesztinalis vérzés kockazata. Nagyon veszélyes kombi-
nacio az antikoagulans és a TAG-kezelés kombinacioja, nem
beszélve a harmas kombinaciordl, vagyis a kettés TAG és
az antikoagulans kezelés egyidejli alkalmazasarol. Ezekben
az esetekben szintén legalabb hétszeres gasztrointesztinalis
vérzéses kockazattal szamolhatunk.

Miben nyilvanulnak meg ezek a gasztrointeszti-
nalis mellékhatasok?

Els6sorban felsé tapcsatornai vérzések jonnek szoéba, ilyen-
kor a gyomor- vagy nyombélvérzés életveszélyes is lehet.
Tudnunk kell azonban, hogy vékonybél-eredetd, illetve alsé
tapcsatornai vérzés is el6fordulhat. Emiatt nagyon fontos
felmérnlnk, hogy az adott paciens mekkora gasztrointesz-
tinalis vérzéses kockazatnak van kitéve, volt-e pl. el6zetes
gasztrointesztinalis betegsége. PI. egy fekélybetegség tiz-ti-
zenotszOros gasztrointesztinalis vérzéses kockazatot jelent-
het egy antitrombotikus kezelés soran.

Hogyan lehetne cséokkenteni ezeknek a mellék-

hatasoknak, szovodményeknek a kockazatat?
Mindenképpen fel kell mérni a gasztrointesztinalis vérzéses
kockazatot, fel kell mérniink, hogy a betegnek volt-e el6zetes
gasztrointesztinalis betegsége.

Meérlegelni kell, hogy az adott antitrombotikus kezelésnek meg-
van-e a megdfelel§ javallata, mérlegelni kell, hogy mennyi ideig
kell alkalmazni az antitrombotikus terapiat, kulénésen a kom-
binaciés kezelést. Fontos, hogy ne alkalmazzunk egyidejlileg
nem szteroid gyulladasgatlot, szteroidkezelést, ugyanakkor al-
kalmazzunk megfelel6 gyomorvédelmet, gasztroprotekciot.

A konszenzus azt is megallapitotta, hogy ha legalabb egy
kockazati tényezdvel rendelkezik az adott beteg, mindenkép-
pen sziikség van gasztroprotekciora.

Milyen lehetéségeink vannak a gasztroprotekciora?
A gasztroprotekcid alapjat a protonpumpa-gatlok jelentik.
Fontos leszbgezni, hogy erre a célra barmelyik protonpum-
pa-gatlé készitmény megfeleld, de ha az antitrombotikus
kezelés soran felmerll a gyogyszer-interakcio lehetésége,
akkor elsGsorban pantoprazol jon széba. Napi egyszeri,
standard dozisu kezelésre van sziikség, és nagyon fontos
hangsulyozni, hogy az antitrombotikus kezelés teljes id6tar-
tamara kell biztositani a gasztroprotekciot.

Vagvélgyi Agnes

A Gasztroenteroldgiai-kardioldgiai multidiszciplinaris konszenzus a hatékony gasztroprotekcid sziikségességérdl antitrombo-
tikus kezelés alkalmazasakor c. szakmai ajanlas megjelenése a Cardiologia Hungarica 2023; 53: 150-159.

A szakmai interju megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. Az interjiban szerepld informaciok az interjialany nézeteit tikrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyado.
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A tiazid és tiazidszeru diuretikumok
differencialt alkalmazasa
a vérnyomascsokkento terapiakban

Dr. Nagy Viktor, a Semmelweis Egyetem Belgyogyaszati és Hematoldgiai Klinikajanak féorvosa a Magyar Kardiolo-
gusok Tarsasaganak kongresszusan a vérnyomascsokkentéként hasznalt diuretikumok differencialt alkalmazasarol
tartott érdekes el6adast. Interjunkban a tiazid tipusu és a tiazidszer( diuretikumok 6sszehasonlitasa mellett kitért a
tiazidszeri vegyuleteknek a fix gydgyszer-kombinacidkban val6 alkalmazhatdésagara és az antihipertenziv kezelésben

elfoglalt helylkre is.

Milyen megfontolasboél tesznek kiilonbséget a
kiilonféle diuretikumok koézoétt az egyes hazai és
nemzetkozi iranyelvek?

Alapvetéen két szempont alapjan. Az
egyik szempont ezeknek a vegyuletek-
nek a szerkezete, felépitése, és az a
hely a vesében, a nefronban, ahol hata-
sukat kifejtik. A tiazid tipusu és a tiazid-
szer( diuretikumok szerkezeti képletik
alapjan elkuldnithet6k egymastdl, hiszen
a tiazidszer( diuretikumokban nem tia-
zidgyUrG talélhatd, hanem indolgydrd,
és valoszinlleg ebbdl kovetkezik az,
hogy ezek a tiazidszer(l vegyuletek zsiroldékonyak, antioxidans
hatasuak, és rendelkeznek vazodilatator hatassal is. Ami a ha-
tas helyét illeti, nem a tiazid tipusu diuretikumok helyén hatnak,
hanem a nefron egy masik szakaszan. Ez a kiildnbség tehat a
kétféle diuretikumcsoport szerkezetében és a hatas helyében.

Milyen a kétféle diuretikumcsoport klinikai
hatasa?

A klinikai hatas tulajdonképpen a masik szempont, ami alap-
jan a tiazid tipusu és a tiazidszer( diuretikumokat el lehet
kiléniteni egymastdl, ez pedig a vérnyomascsokkentd hatas
és a szervvédelem. Ami a vérnyomascsokkentd hatast illeti,
ugy tnik, hogy a tiazidszer( diuretikumok jeles képvisel&jé-
nek, az indapamidnak a 1,5 milligrammos kiszerelése ugyan-
akkora hatas kifejtésére képes, mint a hydrochlorothiazid 50
milligrammos adagja. Ugyanakkor 50 milligramm hydrochlo-
rothiazidot a mellékhatasai miatt nem szivesen alkalmazunk.
A kivald vérnyomascsokkentd hatas mellett masik nagy
elényként a biztonsagossagot emlithetjiik meg a mellékha-
tasok tekintetében. A tiazidszer( diuretikumok kevesebb
metabolikus hatast fejtenek ki, mint a tiazidok. Emellett — a
koszoruér-betegség kivételével — kardiovaszkularis protektiv
hatassal is rendelkeznek. Koszoruér-betegségben nem sike-
ralt elényt kimutatni a tiazidok és a tiazidszer( diuretikumok

alkalmazasakor, ugyanakkor mind az 6sszes kardiovaszku-
laris eseményt, mind a stroke-ot, mind a mortalitas erételje-
sebben csokkentik a tiazidszerl diuretikumok.

A tiazidszeri diuretikumokat altalaban nem
onmagukban, hanem kombinaciés, ezen beliil

is tobbnyire fix kombinaciods partnerként
alkalmazzak. Milyen tipusu gyogyszercsopor-
tokkal, illetve hatéoanyagokkal érdemes egyiitt
adni a tiazidszerii diuretikumokat?

Az ajanlasok eleve azt irjak eld, hogy a kezd6 antihiperten-
ziv terapia egy olyan, két hatdanyagot tartalmazo fix dozisu
gyogyszer-kombinacié legyen, amely vagy RAAS-gatlo
(ACE-gatlo, vagy ARB), vagy kalciumantagonista, illetve diu-
retikum. Ha tehat egy RAAS-gatléhoz kombinalunk indapami-
dot, egy erételjes vérnyomascsokkentd hatassal rendelkezd
fix kombinaciét kapunk. Legelterjedtebb a perindopril-inda-
pamid kombinacio, de emellett mar Magyarorszagon is elér-
hetd a kalciumcsatorna-blokkol6 amlodipin és az elnyujtott
felszivdédasu indapamid fix kombinacidja. A fix dozisu kom-
binaciok 6sszeadllitdsanal az jelenti a nehézséget, hogy az
indapamidot nehéz farmakokinetikai szempontok miatt egy
fix dozisu kombinaciéba beletenni, ami megneheziti a gyégy-
szergyarak szamara az ilyen készitmények eléallitasat.

Ha jol tudom, féorvos urnak személyes
kotodése is van az indapamidhoz.
Mesélne nekiink errol?
Edesapamnak 1956-ban el kellett hagynia az orszagot, és az
amnesztiaig nem is jOhetett haza. Amikor az 1990-es évek
elején hazatért, akkor én mar a hipertoniaval foglalkoztam.
Kiderult, hogy édesapamnak rezisztens hipertonidja volt, de
elmesélte, hogy egy kivald, Uj vizhajtot szed — ez volt az inda-
pamid. Valamennyi gyogyszerét lecseréltik, de az indapami-
dot meghagytuk a terapiaban, és ezzel sikerilt beallitani az
addig terapiarezisztens hipertoniat.

Brazda Edgar

A szakmai interju megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. Az interjuban szerepl6 informaciok az interjialany nézeteit tukrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyado.
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Merre tovabb a diagnosztikaban és gondozasban?

A Magyar Kardiolégusok Tarsasaganak idei kongresszusan professzor dr. Jarai Zoltan cimzetes egyetemi tanar, a
Magyar Hypertonia Tarsasag elndke egyik el6éadasaban a magasvérnyomas-betegség diagnosztikajaval kapcsolatos
lehet6ségeket, valamint az elmult években bekdvetkezett hazai valtozasokat mutatta be. Interjinkban a téma rovid

Osszefoglalasara kértik fel.

Hogyan vizsgaztak a hazai kollégak az elmult
évek igen turbulens idészakaban? Milyen
valtozasokat figyelhetiink meg a hiperténias
betegek ellatasaban?

A Magyar Hypertonia Tarsasag nagy
hangsulyt fektet arra, hogy minél t6bb
hipertonias beteget megtalaljunk. Is-
meretesek azok az adatok, amelyek
azt mutatjak, hogy a hipertonias ese-
tek 30-35%-a nem kertl felismerésre.
Ezek ugyan nemzetkozi adatok, de le-
vetitheték hazankra is. Es ha azzal a
szammal kalkulalunk, hogy a felnétt
lakossag kozel 30-35%-a hipertonias
lehet, ez valéban egy jelentds popula-
cio, akikrél nem tudunk. Ily médon a diagnosztikanak komoly
jelentésége van, és egyébként az iranyelvek is azt mondjak,
hogy a hiperténia-ellatast a megfelel6 diagnosztikaval kell
kezdeni. Mar a 2018-as hiperténia-iranyelv is hangsulyozta,
hogy a rendel6kbél ki kell vinni a diagnosztikat a rendelén
kivuli térbe, tehat az otthoni vérnyomasméréseknek, vér-
nyomas-monitorozasnak, illetve a 24 6ras ambulans vérnyo-
mas-monitorozasnak oriasi jelentésége van.

Az elmult id6szakban mindet vitt a COVID-19, és dramaian
csOkkentek, bizonyos id6szakokban megsziintek az orvos—
beteg-talalkozasok. Ennek volt egy jo oldala is: 6hatatlanul
kifejlédtek azok a lehetéségek, amelyek elétérbe helyezték
a telemedicinat, hiszen a betegek megprébaltak valamilyen
modon kapcsolatba kerllni az ellatokkal, az egészségugyi
személyzettel, és felértékel6dott a telemedicina, kialakultak
azok a csatornak, amelyek révén az otthoni vérnyomasmeére-
si adatokat a betegek a kezel6orvosokkal k6zéIni tudtak, és
valamilyen kommunikacié mégis csak |étrejott. Kifejlesztésre
keriltek olyan elektronikus betegnaplok, amelyek az ottho-
ni mért adatokat példaul egy pdf fajlba ki tudjak menteni, és
ezeket a betegek el tudjak kildeni az orvosaiknak. Ez tehat
a jo része a térténetnek. Ugyanakkor viszont azt latjuk, hogy
komoly problémat jelent az, ha hosszu idén keresztll nem
torténik orvos—beteg-talalkoz6. Sokszor pl. a beteg bizonyos
jeleket nem tart fontosnak, és ezek csak a személyes talal-
kozo soran deriilhetnek ki. Es ez igaz a hiperténia esetében
is; nem lenne célszer(i, ha ezek a személyes talalkozasok
megsziinnének.

Mit mutatnak a konkrét adatok?

Ha a konkrét szamokat nézziuk, a Magyar Hypertonia Re-
giszter adatai szerint a COVID-19 elétti id6szakban a ren-
del6ben mért vérnyomasmeérési szamok szépen ndvekedtek,
napi 3-5 mérésre, a COVID-19 idészakaban — nyilvanvaléan

az orvos—beteg-talalkozasok szamanak csdkkenése miatt —
ez a szam jelentdsen kisebb lett. Az oltasok id6szakaban is-
meét tébb mérés tortént, hiszen az oltasra a betegeknek meg
kellett jelennilk az orvosnal.

A mérések szama 0Osszefligg a kezelés min&ségével, erre
rengeteg nemzetkdzi adat is van, tehat nagyon fontos az,
hogy a rendel6i, de az otthoni mérések szama is névekedjék,
hiszen ilyenkor a beteg és az orvos is szembeslul azzal, hogy
adott esetben nincs jol kezelve a beteg.

A Magyar Hypertonia Tarsasag a jovoben milyen
nagyobb projekteket folytat, illetve indit annak
érdekében, hogy minél nagyobb legyen a célér-
téket elérd hipertonias betegek aranya?

2018-ban inditottuk a Magyar Hypertonia Regiszternek egy
Uj folyamat, ez az MHR 2018-2023., amelynek az elsé 5
éves periddusa éppen most jart le; az 6sszefoglald jelentést
most kaptédk meg az illetékes hatésagok. Ennek a projektnek
a folytatasara készilink. Ez tulajdonképpen a rendel6i vér-
nyomasmérések szamanak novelését célozta meg, ugyan-
akkor elindult az ABPM-regiszter, amely kifejezetten az am-
bulans vérnyomas-monitorozas elterjesztését célozza.

Az ambulans vérnyomas-monitorozas egy olyan diagnoszti-
kus lehetéség, amely egy plusz eszkozt ad az orvos kezébe,
hogy pl. specialis korformakat talaljon meg, a terapiakontrollt
objektivvé tegye, bizonyos populacidékban, pl. a terhességi
hipertoniaban, fiatalkori hiperténidban pedig ez a diagnosz-
tika alapja. Nagyon fontos tehat, hogy elterjedjen Magyaror-
szagon az ABPM-vizsgalat.

A Magyar Hypertonia Tarsasag az Egis Zrt. és az OMRON
segitségével ennek elterjesztését célozta meg, abban a re-
ményben, hogy a tébb mérés tébb adatot hoz, a tébb adat
tébb felismert betegséget, a tébb felismert betegség pedig
tébb optimalis kezelést fog eredményezni.

A hipertonia diagnosztikajaval és terapiajaval
kapcsolatos uj eurdpai iranyelv juniusban fog
megjelenni. Koveti ezt majd a hazai iranyelv
megujulasa is?
Igen, mindenképpen kévetni fogja. Az Eurdépai Hypertonia
Tarsasag a juniusi milanoi kongresszuson fogja bemutatni a
2023. évi uj irdnyelvét, a publikalasig azonban nem arulhatunk
el rola részleteket. Ahogyan a 2018-as iranyelv kapcsan, most
is lesz egy hazai iranyelv, amely minimalis valtoztatasokkal,
de a hazai viszonyokra adaptalva fogja a hazai szakemberek
szamara bemutatni azokat az Uj ajanlasokat, amelyek megfo-
galmazasra kerlinek az Eurdpai Tarsasagban.

Vagvélgyi Agnes

A szakmai interju megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. Az interjiban szerepld informaciok az interjialany nézeteit tiikrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyado.
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MKT 2023: a szimpatikus ténusfokozédast
célzo terapias lehetoségek

A hagyomanyoknak megfelel6en majusban Balatonfired adott otthont a Magyar Kardiologusok Tarsasaga, vagyis az
MKT éves kongresszusanak. A négynapos rendezvényen szamtalan kivald el6adas hangzott el, amelyek a témakdrok
egészen széles spektruman mozogtak, igy valdszinlileg mindenki talalt maganak programot az esds idében megtartott
konferencian. Prof. dr. Abrahdm Gyérgy, a Szegedi Tudomanyegyetem belgydgyasz professzora példaul a szimpatikus
ténusfokozddasrol és a hiperténia kezelésén bellll az ezt célzd kezelési opcidkrdl tartott lebilincseld eléadast.

El6adasat a szimpatikus tonus fontossaganak kiemelé-
sével kezdte, hiszen ez létfontossagu része az emberi
test mikddésének, ugyanakkor az, amikor ez tulsuly-
ba kerll, az rendkivili karokat tud okozni: hiperténiat,
balkamra-hipertréfiat, aritmiakat, inzulinrezisztenci-
at, diszlipidémiat, végsé soron pedig iszkémias sziv-
betegséget, koszoruér-eseményeket, hirtelen halalt
eredményez a kéros mértékl adrenerg aktivitas. Ez az
Osszefliggés olyan erételjes, hogy a plazmaban mért
noradrenalinszint és a tulélés kozott is egyértelmi kap-
csolat mutathato ki: igazoltan jobban jarnak azok, akik
kevésbé ,porognek”. A szimpatikus idegrendszer kont-
rollalasa azonban nem egyszer(i feladat, hiszen geneti-
kai tényez6ktdl a diétan at a pszichoszocialis stresszig
szamtalan dolog aktivalhatja.

Minden beteg mas és mas

Egy adott beteg a szimpatikus idegrendszeri aktivita-
sa, a sO- és vizhaztartas, valamint a renin-angioten-
zin-rendszerének mikodése mas-mas aranyokkal,
mértékkel jellemezhetd ugyan, azonban ezek tulmi-
kddése terapias ceélpontként minden betegben egy-
ségesen kiaknazhatd. Ezért a célért nemcsak gyogy-
szerekkel, hanem nem-farmakolégiai médszerekkel is
lehet tenni: a testedzés és a testsulycsokkentés is bi-
zonyitottan csokkenti a szimpatikus aktivitast, vannak
azonban esetek, amikor gyégyszeres beavatkozasra is
szilkség van. Ekkor két ponton prébalhatjuk meg befo-
lyasolni a szimpatikus tonust: forrasanal, vagyis centra-
lisan (ventrolateralis medulla, nucleus tractus solitarii),
vagy a receptorok szintjén, perifériasan. Elébbire olyan
régi, a gyakorlatban ma mar ritkan hasznalt, alfa-2-re-
ceptoron is hatd szerek mellett, mint a guanfacin vagy
a klonidin, olyan szereket is hasznalhatunk, amelyek a

(nemcsak centralisan, hanem perifériasan, pl. a vesé-
ben is jelen [évd) |, imidazolinreceptorokat stimulaljak.

Az |, imidazolinreceptor-agonista
készitmények

Legismertebb képvisel6je a rilmenidin, a szivfrekven-
cia befolyasolasa nélkil csdkkentik a vérnyomast, mér-
sékelik a balkamra-hipertrofiat, elényds metabolikus
profillal birnak (javitjak a glikéztoleranciat, fokozzak
az inzulinszenzitivitast, és ezzel parhuzamosan neut-
ralisak a zsiranyagcsere szempontjabdl), és korulbelll
3-4 héttel a terapia megkezdése utan kvazi masodik
Iépésként novelik az ozmotikus clearance folyamatat,
fokozzak a natriurézist és diurézist, valamint csdkken-
tik az albuminuriat. Utébbi kapcsan hangzott el az az
emlékezetes mondat, hogy a glomerulusok filtraciés
képességét lehetbve tevd kdzépnyomas megegyezik
az aortaban a koronariak szintjében |évé kdzépnyomas
értékével, igy a vese akar kristalygdmbnek is tekinthe-
t6 a kardiorenalis diagnosztikdban, hiszen a glomeru-
loszklerozis kialakulasa, a vese perflzios viszonyainak
romlasa, és a kdvetkezményes albuminuria azt jelenti,
hogy a koszoruerekben is valészinlleg vannak szkle-
rotikus eltérések, igy az albuminuriara ugy is gondolha-
tunk, mint a vese anginajara.

Arilmenidin kapcsan elvégezték a szimpatikus aktivitas
csOkkentésének vérvizsgalatokkal val6é igazolasat is,
amely a vérplazmaban mind a noradrenalinszint, mind
a reninaktivitas jelentés (26, illetve 43%-0s) csokkené-
sét mutatta — utdbbi nem egy kdzvetlen hatas, hanem a
macula densa szintjén 1évd béta-receptorokon keresz-
tul a ,legyartott” katekolaminok kiengedésének gatlasa-
val éri el, és kifejezetten el6nyds tulajdonsag az olyan,
reninstimulalo készitményekhez képest, mint példaul a
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vazodilatatorok vagy a diuretikumok. Ez a kétlépcsds,
toébb tamadaspontu (szimpatikus ténust csokkentd, vo-
lumenterhelést enyhit6) hatas pedig 6sszességében az
egyik legelénydsebb hatasmechanizmusu antihiperten-
ziv szerré teszi az |, imidazolinreceptor-agonistakat.

Rilmenidinnel végzett vizsgalatok

Ami a klinikai vizsgalatokat illeti, a rilmenidin kapcsan a
hazai VERITAS-vizsgalat kerult kiemelésre, amelyben
a rilmenidin-monoterapiat, illetve a rilmenidin/perin-
dopril kombinaciot hasonlitottak 6ssze, és azt talaltak,
hogy a két szer j6l kombinalhato, hatasos vérnyomas-
csOkkentés érhetd el vellk, tovabba hatasuk nem atte-
nualédik, hanem hosszabb tavon is fennmarad. Vizs-
galtdk a hipertoniaban kvazi ,szentinel” jelentéséggel
biré6 balkamra-hipertréfiat is, és azt talaltak, hogy a
szivizomtdmeg-index szignifikansan csokkent a rilme-
nidinterapia hatasara, igazolva a kardioprotektiv hata-
sat hiperténiaban.

Béta-blokkolék szerepe

Természetesen egy ilyen témaban nem lehet elmenni
a jéval tobbet emlegetett béta-blokkolok szerepe mel-
lett sem, hiszen szamtalan igazolt elényuk van: tdbbek
kozott vernyomascsdkkentd, antiaritmias, antiiszkémi-
as hatassal birnak, csdkkentik az apoptozist, ndvelik az
ANF elvalasztasat, mérsékelik a balkamra-hipertrofiat.
Mivel a fokozott adrenerg tonus kapcsan a komplett
blokadhoz nemcsak a béta-1-, hanem a béta-2-, illetve
alfa-1-receptorokat is gatolni kell, igy a szimpatikus t6-
nusfokozédas ellensulyozasanak legjobb eszkdze egy
kombinalt alfa- és béta-blokkold, példaul a carvedilol,
amely a muszkarinreceptorokon at képes helyreallitani
a felborult szimpatikus-paraszimpatikus egyensulyt is.

Amennyiben feltesszik azt a kérdést, hogy milyen
képességekkel kell rendelkeznie egy idedlis vérnyo-
mas-csokkentdnek, akkor az alabbi szempontok merl-

hetnek fel: cstkkentse a vérnyomast, a teljes periférias
rezisztenciat, a szivfrekvenciat, a szimpatikus aktiva-
ciot és a RAS-rendszer aktivitasat, ugyanakkor legyen
semleges a perctérfogat, tovabba a lipid- és glikoza-
nyagcsere szempontjabdl. Ezeknek a feltételeknek a
carvedilol felel meg a leginkabb a jelenleg elérhet6 an-
tihipertenziv készitmények kdzul.

AT1-receptorokon haté készitmények

A szimpatikus tonusban ugyanakkor nemcsak az alfa-
és béta-receptorok jarulnak hozza, hanem az AT1-re-
ceptorok, és az azon hatdé angiotenzin-ll is, igy az
ACE-gatlok is birnak a szimpatikus aktivaciot csékkenté
(centralis és periférias) hatassal, amelyben fontos sze-
rep jut a noradrenalin Ujrafelvételt is gatlé bradikininnek
is, igy ebbdl a szempontbdl elényt élveznek az ARB-k-
hez képest. Nem véletlen tehat, hogy kifejezetten el6-
nyds a béta-blokkolokat ACE-gatiéval kombinalni (pl.
bisoprolol és perindopril), ami nemcsak erélyes vérnyo-
mas-csOkkentd hatassal bir, de az EUROPA-vizsgalat
adatai alapjan a béta-blokkol6-kezelés perindoprillel
valo kiegészitése a kardiovaszkularis halalozas, vala-
mint a halalos és nem halalos kimenetell szivinfarktus
relativ kockazatat is jelent6sen csdkkentette.

Kovetkeztetések

Professzor ur az el6adasat az alabbi kovetkeztetés-
sel zarta: minden olyan terapiat érdemes elényben
részesiteni a kardiovaszkularis rizik6 csdkkentése
szempontjabol, ami nemcsak centralisan, de periféri-
asan is tudja mérsékelni a szimpatikus ténusfokozo-
dast. A magasvérnyomas-betegség kezelése soran
mindenképp érdemes kihasznélni az adrenerg iranyu
eltolédas kontrollalasara rendelkezésre allo terapias
lehet6ségeket.

Javorkuti Adam

A beszamolé megjelenését az Egis Gydgyszergyar tamogatta. A kézleményben szerepl6 adatok és informaciok a szerzé nézeteit tukrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi eléiras az iranyado.
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Beszamolé

Az optimadlis szivfrekvencia fenntartasa

A magas szivfrekvencia szamos major kardiovaszkularis korkép fliggetlen rizikdfaktora. A béta-blokkoldk fontos szerepet
jatszanak a hipertonia, a kronikus koronariaszindréma, a posztinfarktusos allapot és a szivelégtelenség kezelésében egy-
arant. Bar a béta-blokkolok egy hatastani csoportba tartoznak, az egyes vegytuletek kilonb6z6 tulajdonsagokkal rendel-

gyakorlati tudnivaldit dr. Faludi Réka, a PTE docense foglalta 6ssze az MKT kongresszus Egis Zrt. szimpoziuman.

A szivfrekvencia és a halalozas kozotti
kapcsolat, és ennek hattere

Dr. Faludi Réka el6adasa bevezetdjeként abran mutatta be,
hogy milyen 0sszefliggés mutathatd ki az emlésok testmé-
rete, szivfrekvenciaja és élettartama kozott. A kistestl és
szapora szivm(koédésl egér élettartama joéval kisebb, mint
a nagy test(, alacsony pulzusszamu elefanté. A linearis 0sz-
szefliggésbdl az ember ugyan kimarad — hiszen mi képesek
vagyunk aktivan tenni az egészségunkért —, de a kapcsolat
az embernél is kimutathatd. Két nagy, tébb éven keresztil
kovetett, egészséges férfipopulacion végzett tanulmany sze-
rint a szivfrekvencia egyértelm( 6sszefliggést mutat a teljes,
barmely okbdl bekdvetkezd, illetve a kardiovaszkularis hala-
lozassal, ez utébbi esetében korrigalva a koleszterinszintre,
alkoholfogyasztasra, dohanyzasra stb. A magasabb frekven-
cia egyértelmien egy magasabb mortalitasi rizikét jelent.
Az okokat keresve megallapithatd, hogy a tachycardia direkt
hemodinamikai hatassal van az érfalra, illetve a bal kamrai
izomzatra; mindkét helyen fokozza a merevséget. Dr. Faludi
Réka azonban arra is felhivta a figyelmet, hogy a tachycar-
dia a fokozott szimpatikus tonus egyfajta markere, a fokozott
szimpatikotonia pedig altalanosan is kedvezétlen iranyban
befolyasolja az életkilatasokat: emelkedik a periférias vasz-
kularis rezisztencia, hiperténia jon létre, illetve ezek a fakto-
rok Osszefliiggést mutathatnak az obesitassal, az inzulinre-
zisztenciaval és az emelkedett lipidszintekkel.

A szivfrekvencia szerepe a hipertonias betegek
halalozasaban

A Framingham-tanulmanyban szamos beteget kovettek sok-
sok éven at, és a hipertonias férfiak kdrében egyértelmien ki-
mutathaté volt az 6sszefliggés a szivfrekvencia és a halalozas
kozott. Egy masik, kinai tanulmanyban egy nagy populacidban
férfiak és nék is szerepeltek, és az adatokat szamos paraméter-
re, a dohanyzasra, a lipidszintekre, a BMI-re és a cukorbeteg-
ségre is normalizaltak. Egyértelmii volt az 6sszefliggés, hogy a
>75/perc, de kiléndsen a >80/perc feletti szivfrekvencia jelen-
tésen noveli a hipertonias betegek halalozasat. Egy nagy olasz
regiszterben a hipertoniaval kezelt betegek legalabb 30%-anak
80/perc folott volt a szivfrekvencidja. Ha a 75/perc értéket vesz-
sziik figyelembe, elmondhatjuk, hogy a hiperténias betegek
akar 50%-anak is magasabb a pulzusa az idealisnal.

Az ajanlasok leszdgezik, hogy a vérnyomasmeéréssel parhuza-
mosan rogziteni kell a betegek szivfrekvenciajat is, miutan ez
egy flggetlen kardiovaszkularis prediktor — hangsulyozta Fa-

ludi tanéarnd. Ugyanakkor az ajanlasok szerint egy atlagos hi-
pertonias beteg kezelésében az elséként valasztando szerek
kozott az ACE-gatlé vagy ARB plusz kalciumcsatorna-blok-
kol6 vagy diuretikum szerepel, a hipertdnia sulyosbodasaval
ezeket egészitjik ki masod-, harmadvonalbeli szerekkel. A bé-
ta-blokkoldk kiildnleges helyet foglalnak el az ajanlasokban,
miszerint a kezelés barmely pontjan hozzatehetjik Oket az
alkalmazott antihipertenziv terapiahoz. Erre specialis indika-
cio lehet a szivelégtelenség, angina, posztinfarktusos allapot
és pitvarfibrillacio, de ha jobban elmélyediink az ajanlasban,
lathatjuk, hogy 6nmagaban a frekvenciakontroll is indikaciot
jelent, tehat nyugodtan hozzarendelhetjuk a béta-blokkolét az
ajanlott els6- és masodvonalbeli gyogyszerekhez, ha a hiper-
ténias betegunk tachycard — mondta Faludi tanarné.

Az ambulanciakon, rendel6kben mért szivfrekvenciak — a
vérnyomashoz hasonldéan — altalaban magasabbak, mint a
betegre egyébként jellemzd értékek. Bar az un. ,office” sziv-
frekvencia is mutat 6sszefliggést a halalozassal, sokkal jobb,
ha a napi atlagos frekvenciat vessziik figyelembe. Ehhez na-
gyon hasznosak az ABPM-vizsgalatok soran nyert frekven-
ciaértékek, amelyek rendkivil szoros korrelaciét mutatnak a
barmilyen okbdl bekdvetkezé haldlozassal. Kuldndsen rossz
prognozist jelez, ha a betegeknek az éjszakai pulzusa nem
csokken kell6képpen a nappalihoz képest.

Kronikus koronariaszindroma (CCS) és tachycardia
Ha a szivfrekvencia és a haldlozas 0sszefliggését hiperto-
nias és stabil koszoruér-betegségben szenvedé betegekben
vizsgaljuk, egy J-gorbét latunk: 55/perces frekvencia alatt
szintén névekszik a mortalitas. Az idealis pulzusszam ebben
a populaciéban is az 55-70/perc kdzotti.

CCS-betegek kezelésének egyik célja az optimalis szivfrek-
vencia elérése. A magas szivfrekvencia fokozza a miokar-
dialis oxigénigényt és rontja a koronariaperfiziot, hiszen a
koronariak a diasztolé idején tel6dnek, tachycardidban pedig
a diasztolés id6é megrovidul. Ez is hozzajarul ahhoz, hogy a
tachycard betegek gyakrabban anginaznak. Faludi tanarné
a diasztolés id6ével kapcsolatosan egy érdekes kérdést em-
litett: A béta-blokkolok mortalitascsokkent6 hatasa és az él-
taluk elért frekvenciacsokkentés kozott van 0sszefliggés, de
ez az egyes vegylletek esetén eltéré6 mértékl. Ha azonban
aszerint vizsgaljak a béta-blokkoldkat, hogy hogyan képesek
novelni a diasztolés id6t, akkor az 6sszefliggés mar linearis,
tehat minél jobban megnyuijtjak a diasztolés id6t, annal na-
gyobb moralitascsokkentésre képesek.
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Nem meglepd tehat, hogy a CCS-ajanlasokban a béta-blok-
kolék elsévonalbeli szerként szerepelnek, Iényegében min-
den szdba johet6 helyzetben, kivéve azokat a betegeket,
akiknek mar eleve nagyon alacsony a pulzusa: az ajanlas
szerint az 50/perc alatti pulzust mar ne csokkentsiik tovabb.
A célfrekvencia az 55-60/perc pulzusszam, mert emellett je-
lent6sen kevesebb az anginas epizddok szama.

Béta-blokkolok az infarktusos betegek kezelésében
Mar a nyolcvanas évekt6l kezd6déen vizsgaltak, hogy ér-
demes-e éppen zajlé infarktusban, illetve kézvetlen utana
béta-blokkoldt adnunk betegeinknek. Faludi tanarné a CAP-
RICORN-vizsgalatot emelte ki, ami a trombolizis és a PCI
kozotti atmenet idején tortént. Ebben mar a korai posztinfark-
tusos idészakban carvedilolt adtak azoknak a betegeknek,
akiknek csokkent volt az ejekcids frakcidja, de nem volt fel-
tétlenll manifeszt szivelégtelenségik. A carvedilol egyér-
telmlen és szignifikdnsan csokkentette a barmilyen okbdl
bekovetkezd halalozast és a nonfatdlis, Ujabb infarktusok
megjelenését is. Emellett csokkentette az aritmias esemé-
nyek szamat is a korai posztinfarktusos idészakban, és ez
vonatkozott a szupraventrikularis és a malignus, akar ha-
lalos kamrai ritmuszavarokra is. Késébb kevésbé kedvezd
eredmények is szulettek béta-blokkolék alkalmazasardl a
korai posztinfarktusos idészakban, amelyekrél készilt egy
elemzés is. Ez azt mutatta, hogy a reperfuzios terapiak al-
kalmazasa el6tti id6szakban a béta-blokkolok egyértelmiien
csOkkentették a mortalitast a korai posztinfarktusos id6szak-
ban, de a jelenlegi terapias rutin mellett, amikor altaldban
perkutan intervenciéval reperfuzié torténik, a béta-blokkolok
mortalitdscsokkent hatdsa mar kevésbé érvényesil. A béta-
blokkold-kezelés hatasara a recidiv infarktusok és az angi-
nas panaszok csdkkentek, a szivelégtelenség és a kardiogén
sokk aranya azonban ndvekedett. A STEMI-guideline ajanl-
ja a béta-blokkolo-kezelést — abban az esetben, ha az nem
kontraindikalt — kiilondsen a csdkkent ejekcids frakcioju, vagy
manifeszt szivelégtelenség jeleit mutatd betegeknél, mar a
korai posztinfarktusos idészakban.

A szivelégtelenség jeleit mutaté betegeknél Faludi tanar-
nd szerint azonban nagyon évatosan kell eljarnunk: a korai
posztinfarktusos id6szakban csak megfeleld 6vatossaggal
szabad bevezetni a béta-blokkolét, hogy elkertljik a kardio-
geén sokkot és az allapotromlast. Mindenesetre az az idedlis,
ha a beteg a kérhazbdl mar béta-blokkoloval tavozik, és ké-
s6bb a megfeleld dozisemelések is megtorténnek.

A SWEDENHEART-adatbazisban a béta-blokkolok szem-
pontjabdl is vizsgaltak a posztinfarktusos populaciét. Az
emissziokor a betegeknek tébb mint 90%-a béta-blokkolén
volt, de egy év utan a betegek 30%-a mar nem szedte a bé-
ta-blokkolét. A tovabbi 4 éves kdvetés soran egyértelmiveé
valt, hogy akik adherensek voltak a béta-blokkoléhoz, azok-
nak lényegesen jobbak voltak a kilatasaik, és kiuldndsen igaz
volt ez a csokkent ejekcios frakcioju, illetve a csokkent ejekci-
0Os frakcioju és manifeszt szivelégtelenségben szenvedé be-

tegeknél, de a megtartott ejekcids frakcioju populacidban is
jétékony hatésu volt a béta-blokkolo-terapia.

A megfeleld béta-blokkolé kivalasztasanak
szempontjai

A béta-blokkolokat generaciok szerint csoportosithatjuk, de
vannak egyéb tulajdonsagaik is, amelyekre érdemes figyelmet
forditanunk: mennyire béta-1-szelektiv, mennyi a hatastartama,
mennyire bradikardizal, milyen a lipofilitasa. Ezeket mind érde-
mes figyelembe venniink, amikor az adott beteg szamara va-
lasztunk béta-blokkolét. Kézismert, hogy a nem szelektiv prop-
ranolol a kardiolégiabdl Iényegében mar kiszorult, de nagyon
alkalmas a hyperthyreotikus betegek extrakardidlis tuneteinek
vagy a kézremegésnek a csdkkentésére. Nem tartjuk modern
szernek az atenololt sem, de néhany betegnek, akiknél a zsirol-
dékony béta-blokkolok rémalmokat okoznak, az atenolol megol-
dast jelenthet. A bisoprololnak a jelenleg hasznalt béta-blokko-
I6khoz képest Iényegesen nagyobb foku a béta-1-szelektivitasa,
és massziv a bradikardizalé hatasa is. A harmadik generacioés
carvedilol teliesen mas elénydkkel rendelkezik. Ez egy nem sze-
lektiv szer: van béta-1- és béta-2-blokkold, valamint alfa-1-gatlo
hatasa is. Vazodilatator hatasa réven jelentds vérnyomascsok-
kentd, emellett a masodik generacios béta-blokkolékhoz képest
egy kedvezébb anyagcserehatast eredményez, amely megnyil-
vanul a lipidek, illetve a cukoranyagcsere terlletén is.

ACE-gatlo és béta-blokkolé kombinalasa

Az ACE-gatldkhoz hasonldan tehat a béta-blokkoldknak is
szerepe lehet a kardiovaszkularis kontinuum mentén. Felme-
ril ez alapjan, hogy érdemes-e kombinalnunk az ACE-gat-
16t és a béta-blokkoloét. A valasz igen, hiszen szamos olyan
kardiovaszkularis korkép van, ahol a betegek profitalhatnak
ebbdl a kombinaciébdl; a hipertdniaajanlas szerint is javitja
a betegek compliance-ét. Nincsenek nagy evidenciak arra
vonatkozéan, hogy egy ACE-gatlé + béta-blokkolé kombi-
nacié mire képes, de Faludi tanarné ismertetett egy kont-
rolicsoportmentes tanulmanyt, amelyben kézel 2000 stabil
koszoruér-betegségben szenvedd hiperténias beteg vagy
perindoprilt, vagy bisoprololt szedett, kilon-kilén, és nem
megfelel6 dézisban. Ezeket a betegeket egy single pill keze-
|ésbe vontak, a dézisokat a vérnyomas- és pulzusértékekhez
igazitottak, és nagyon nagy sikert értek el, tehat a betegek
célvérnyomasra és célpulzusra kertltek. Ezzel parhuzamo-
san jelentésen csdkkent az anginas epizddok gyakorisaga, a
nitrat-puffok dézisa pedig a minimalisra redukalodott.

Kovetkeztetések
El6adasa végeén Faluditanarnd 6sszegezte a témat: A magas
szivfrekvencia fluiggetlen rizikéfaktora szamos kardiovaszku-
laris korképnek. A béta-blokkoldk fontos szerepet jatszanak
a hiperténia, a CCS, a posztinfarktusos allapot és a szive-
légtelenség kezelésében. A tobbféle béta-blokkold lehetévé
teszi a személyre szabott terapia megvalasztasat.

Javorkati Adam

A beszamolé megjelenését az Egis Gyodgyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoldban szerepld informaciok az interjualany nézeteit tukrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi eliras az iranyado.
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Beszamolé

MKT 2023: betegadherenciat tamogaté
terapiak a koszoruérbetegek hiperténiajanak

kezelésében

A Magyar Kardiolégusok Tarsasaganak majusi, BalatonfUreden megrendezésre kerilt kongresszusan az elmult évek-
nek megfelel6en természetesen kiemelt figyelmet kapott a hipertdonia és dyslipidaemia kezelése, valamint az ezen
a tertleten egyre népszer(ibb fix gyégyszer-kombinaciok is. Prof. dr. Mark Laszlo professzor ur, a Békés Varmegyei
Koézponti Korhaz Gyulai Pandy Kalman Tagkérhazanak munkatarsa az ,S + A + C” kombinacio koré épitette fel a be-

tegadherenciat segitd kezelésekrdl szol6 el6adasat.

A kronikus koszoruér-betegségben szenved&k hiper-
tonidjanak kezelésérél szolé szimpdziumon kodzponti
kérdés volt a vazoprotekcio kérdése, amelyben termé-
szetesen az egyik legfontosabb gydgyszercsoportot a
statinok jelentik, igy az ,S” bet( jelentését hamar meg-
ismerhettik. Az ,A” és ,C” bet(ikrél is gyorsan kiderdilt,
hogy az erek védelmében kulcsfontossagu antihiper-
tenziv terapia két f6 képvisel6jérél, az ACE-gatlokrol és
a kalciumcsatorna-blokkolokrél (CCB) van sz6. A va-
zoprotektiv terapia kapcsan azonban nemcsak a ,mi-
vel?” kérdésre kell valaszolni, hanem példaul arra is,
hogy ,mikor” érdemes megkezdeni a kezelést?

A koszoruér-betegség prevalenciaja

Ezzel kapcsolatban megddbbent§ adatok hangzottak
el: egy amerikai vizsgalatban, ahol 2001 és 2011 ko-
z6tt haboruban elhunyt katonak (3823 f6, atlagosan
26 évesek) korbonctani adatait elemezték, az derdlt ki,
hogy ebben a fiatal, fitt populacioban is 8,5%-0s volt a
koszoruér-betegség prevalenciaja: 1,5%-ban minimalis
(csak fatty streak léziok), 4,7%-ban kdzepes (10—-49%-
os szlkulet legalabb egy érben), 2,3%-ban pedig su-
lyos koszoruér-betegséget talaltak a boncolas soran.
Habar meglep&ek ezek a magas szazalékok, de ujdon-
sagnak nem mondhatdak, hiszen a koreai és a viethami
haboruban elesett, még fiatalabb (atlagosan 22 éves)
katonak koszoruereiben még rosszabb aranyban ta-
laltak ateroszklerotikus eltéréseket. A javulé tendencia
nem véletlen: a Framingham-vizsgalatban 1948-as in-
dulasat kdvetéen egyre hatékonyabban ismerték fel a
rizikéfaktorokat és a prevencio jelentéségét, igy a kar-
diovaszkularis halélozés az évtizedek soran csdkkend
tendenciat kezdett mutatni.

Javulé tendencia ide vagy oda, Eurépaban, 2021-ben

sem sokkal jobb a helyzet: egy svéd vizsgalatban, ahol
tébb mint 25 000, ismert koszoruér-betegség nélkul
él6, 50 és 64 év kozotti résztvevd esett at koszoruér
CT-angiografian, 42,1%-ban talaltak ateroszklerotikus
eltéréseket, és a betegek 5,2%-aban észleltek 50%-
ot meghalado, jelent6s szlkuletet (1,9%-ban pedig f6-
torzs-, proximalis LAD- vagy haromér-betegséget). Ami
igazan megdobbentd, hogy 60 év feletti férfiakban 10%
korali volt a sulyos, szubklinikus szlkulettel él6 bete-
gek aranya — az eredmények egyébként azt is megmu-
tattak, hogy az ateroszklerotikus érbetegség nagyjabdl
pontosan 10 évet ,késik” nékben a férfiakhoz képest.
Azt is megnézték, hogy milyen a betegek SCORE koc-
kazati besorolasa, és azt talalték, hogy az alacsony
kategoriaba tartozo férfiak kzel 50%-aban voltak ate-
roszklerotikus eltérések, 5%-aban pedig sulyos koszo-
ruér-betegség. Az iranyelvek primer prevencios ajanla-
sai elsésorban a 10 éves kockazatra 6sszpontositanak,
ez azonban magaban hordozza annak lehet6ségét,
hogy késik a vazoprotektiv terapia.

Ez kuléndsen veszélyes azokban az esetekben, ahol a
hipertonia és a hyperlipidaemia egyutt van jelen, mivel
ismert, hogy ezek szinergista hatassal, egymas kardio-
vaszkularis kockazatat novelve artanak a szervezet-
nek. Az MRFIT-vizsgalat 316 ezer betegbdl szarmazdé
adatai megmutattak, hogy megfelel6 vérnyomas- és
koleszterinértékek esetén 10 000 betegbdl egy év alatt
minddssze 3 hal meg koszoruér-betegségben, mig, ha
mindketté magas, akkor mar 34 haladlesetrél beszél-
hetlink; vagyis tizszeresére nd a koszoruér-eredeti
halalozas rizikéja. Az el6adas soran ezzel kapcsolat-
ban egy mendeli randomizéacids vizsgalat eredményei
is bemutatasra kerultek: az Egyesult Kirdlysag orvos-
bioldgiai adatbazisabdl, a UK Biobank-bdl nyert ada-
tokbdl azt elemezték, hogy mi a sorsa a genetikailag
alacsonyabb vérnyomassal, illetve LDL-koleszterinnel
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élé betegeknek. Azt talaltak, hogy a genetikailag leg-
szerencsésebb emberekben a mindéssze 1 mmol/l-
rel alacsonyabb LDL-C és 10 Hgmm-rel alacsonyabb
szisztolés vérnyomasérték nem kevesebb, mint 78%-
kal csOkkentheti a sulyos koszoruér-események kocka-
zatat, mig kulon-kulon ezek 57, illetve 49%-kal csok-
kenthetik a kockazatot.

Vazoprotektiv kezelés

Ezt kdvetben az el6adas a vazoprotektiv kezelés esz-
kdzeire tért at: a vérnyomascsokkentd terapiaval kap-
csolatos iranyelvek egyértelmiien fogalmaznak, nem
komplikalt hiperténia esetében az elsé gydgyszeres
terapia az ACE-gatlo/ARB és CCB/diuretikum kombi-
naciot javasolja. Mas a helyzet a lipidcsokkentd terapia
kapcsan, hiszen mas a cél is: ott nincs J-alaku gorbe,
minél nagyobb az LDL-C-cstkkenés mértéke, annal
kisebb a kardiovaszkularis kockazat, igy a célértékek
is ,szigorodtak” az elmult években. Aktualisan kis koc-
kazatu betegeknél <3 mmol/l-es, kdzepes kockazatnal
<2,6 mmol/l-es értéket javasolnak, mig nagy és igen
nagy kockazatnal, <1,8 mmol/l, illetve <1,4 mmol/l-
es LDL-C, és egyidejlleg a kiindulasi LDL-C legalabb
50%-0s csokkenés elérése sziikséges. Tovabba az el-
mult években Uj kategdriaként megjelent a 2 éven bell
recidiv eseményt elszenvedd, legnagyobb kockazatu
csoport, akiknél 1 mmol/l alatti LDL-C-érték elérése
szlukséges.

Természetesen az sem mindegy, hogy melyik statint al-
kalmazzuk erre a célra, hiszen a kulénbdz6 szerekkel
mas az elérhetd LDL-C-cstkkenés mértéke: %-ban ki-
fejezve egyértelmiien az atorvastatin és a rozuvastatin
kulénb6z8 dézisai a leghatékonyabbak, az iranyelvek-
ben szereplé 50%-0s csokkenés elérésére csak ezek
magasabb adagjaival, 80 mg atorvastatinnal, illetve 20
vagy 40 mg rozuvastatinnal érhetd el. Ha a terapiat 10
mg ezetimibbel is kiegészitjuk, akkor mar 20 mg ator-
vastatin vagy 10 mg rozuvastatin is elegendd lehet.
Ami a mellékhatasokat illeti, a legfrissebb metaanalizi-
sek alapjan placebohoz képest 7%-kal tobb esetben je-
lentkeznek izompanaszok, amelyek tdbbnyire a kezelés
elsé évében fordulnak el6, és nem meglepé modon a
magas intenzitasu terapia mellett jelentkeznek nagyobb
valoszinliséggel.

Betegadherencia kérdése

Ettél fuggetlendl tovabbra is magas a statinokat eluta-
sitd betegek aranya, amelynek hatterében a betegek
oldalarél sajat bevallasuk szerint elsésorban a mellék-
hatasoktol valo félelem, a nem farmakoldgiai megol-
das (diéta, testmozgas) preferenciaja, illetve a kezelés
szikségtelenségének feltételezése all, de fontos faktor
a bonyolult gyégyszerezés, tul sok gyogyszer is. Orvosi
szempontbdl az idéhiany, a terapias inercia, a hianyos
ismeretek, az elégtelen magyardzat mellett szintén
gyakori hiba a tul bonyolult, nem egyszerUsitett gyégy-
szeres terapia. Erre a problémara jelenthet megoldast
a fix dézisu gyogyszer-kombinaciok alkalmazasa, ami
igazoltan hatasos megoldas: a SECURE-vizsgalat
alapjan szivinfarktuson atesett betegekben 11%-kal
javitja a kétéves adherenciat (74 vs. 63%), ami harom
év utankovetés utan a nemkivanatos kardiovaszkula-
ris események eléfordulasanak csokkenését (9,5 vs.
12,7%) eredményezi. Habar a SECURE-ben egy né-
gyes polypillt vizsgaltak, természetesen az adheren-
ciat javitd adatokat igazoltak antihipertenziv és lipid-
csOkkenté kombinacidok kapcsan is, valamint akkor is,
amikor a vérnyomas- és koleszterincstkkentd terapiat
kombinaltak. Sét, azt is igazoltak, hogy 34%-kal jobb
az adherencia, ha a kétféle kezelést 30 napon belll
kezdik el, és nem varnak 2-3 hénapot.

Kovetkeztetések

Osszefoglalasként tehat elmondhatd, hogy a jelenlegi
prevencios gyakorlat sok esetben késik, és minél ha-
marabb érdemes elérni a célértékeket, hiszen a kardio-
vaszkularis kockazatban hatalmas csdkkenés érhetd
el jobb vérnyomas- és koleszterinértékekkel, mig, ha
egyik sincs megfeleléen kontrollalva, az oriasi tobblet-
kockazatot jelent. Azonban nem elég kitalalni és felirni
a megfeleld terapiat, azt a betegnek szednie is kell a
célértékek eléréséhez és a kockazat csokkentéséhez,
ebben pedig szamos mas médszer mellett a fix kombi-
naciok jelentik az egyik legegyszerlibb, az adherenciat
sokszorosan igazoltan javité megoldast — arrél nem is
beszélve, hogy igy egy tablettaval két célpont is cél-
ba vehet6, s6t, érdemes is egyszerre megkezdeni ezek
kezelését.

Koller Zsofia

A beszamolo megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoldban szerepld informacidk az interjualany nézeteit tikrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyado.
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Beszamolé

MKT 2023: nagy intenzitasu lipidcsokkento-
kombinacié a szekunder prevenciéban

Habar az id6jaras nem orvendeztette meg kellemes késétavaszi napsutéssel a Magyar Kardiolégusok Tarsasaganak
balatonfliredi kongresszusara ellatogatd tdmegeket, a kozonség kivald el6adasokkal vigasztalhatta magat ezen a ma-
jusi hétvégén. Koézéjik tartozott a balatonfiiredi Allami Szivkérhaz orvosigazgatdja, dr. Simon Attila 6sszefoglaldja,
amelyben a nagy intenzitasu lipidcsdkkent6-kombinacio elényeit tekintette at a szekunder kardiovaszkularis prevencio

kontextusaban.

Mivel a ttmaban rendelkezésre allnak erés evidencia-
kon alapulé nemzetkdzi iranyelvek az Eurdépai Kardio-
|6giai Tarsasag (ESC) jovoltabdl, igy ezek megbeszé-
lésével indult az el6éadas: mind a 2017-es STEMI, mind
a 2020-as NSTE-ACS-ajanlas egyértelmiien fogalmaz
az akut koronariaszindréma utani nagy hatékonysagu
lipidcsOkkentd kezelés fontossagarol és arrol, hogy
minden esetben meg kell kezdeni és fenn is kell tarta-
ni. A két iranyelv kozott eltelt évek azonban jelent6sen
atformaltak a javaslatok tartalmat: egyfel6l szigorodtak
az LDL-C célértékek, hiszen 2017-ben még <1,8 mmol/
I-es értéket (vagy legalabb 50%-0s cstkkenést) jeldltek
ki, addig 2020-ban mar <1,4 mmol/l volt a cél és a ki-
indulasi LDL-C legalabb 50%-kal tértén6 csokkentése.
Emellett a harom évvel ezel6tti NSTE-ACS-iranyelvek
kiemelik azt is, hogy amennyiben a maximalisan tole-
ralt statinadag 4-6 héten at torténd szedése mellett is
elmarad az elvart LDL-C-célérték, ugy elébb ezetimib-
bel torténd kombinacio, majd ujabb 4-6 hetet kdvetben
nem kielégité LDL-C-érték esetén PCSK9-gatlé kombi-
nalt alkalmazasa is javasolt.

Természetesen nemcsak akut, hanem kronikus ko-
ronariaszindrbma kapcsan is hasonlé ajanlasokat
fogalmaztak meg 2019-ben, de a legrészletesebb
iranymutatast a 2021-es CV-prevenciéval kapcso-
latos kiadvany biztositotta. Ez felhivja a figyelmet a
magas vagy nagyon magas kardiovaszkularis riziko-
val é16 betegek fokozatos terapia intenzifikalasara, a
nagy intenzitasu statinterapia fontossagara, valamint
minden ASCVD-vel él6 beteg esetén legalabb <1,4
mmol/l-es célértéket jeldl ki, és tovabb hangsulyoz-
za az ezetimib és a PCSK9-gatlok, mint kiegészit
(vagy intolerancia esetén alternativ) terapiak szere-
pét. Tovabba azt sem felejtették ki, hogy idés bete-
geknél is ugyanugy javasolt a statinterapia, mint a
fiatalabbak esetén.

A terapia alapkove

A terapia alapkove tehat a statin, és ez be is épllt a
gyakorlatba: mig 2010 kérul ACS utan korulbelll 84%-
ban kaptak az aktiv osztalyrdl tdvozo betegek statint,
addig ez az arany az elmult években mar rendre 90%
korul alakul. Nem mindegy azonban az, hogy milyen
statint kap a beteg, hiszen a kuldnbdz6 statinok eltérd
meértékben képesek csdkkenteni az LDL-koleszterint —
a kivant 50%-os csokkenés azonban kizarolag az ator-
vastatin, illetve a rozuvastatin legmagasabb adagjaival
érhetd el. Kulonbdzd vizsgalatok egyértelmien igazol-
tak, hogy minél nagyobb az statin dézisa, annal jobb a
lipidcs6kkent6 hatas: kézepes dozishoz képest maga-
sabb adag mellett értelemszerlen alacsonyabb lesz az
LDL-C (kb. 0,51 mmol/l-rel), és ez korulbelul 15%-o0s
javulast jelent a kardiovaszkularis végpontokban. Ez
ugyanakkor azt is jelentheti, hogy a nem kivant hatasok
is gyakoribbak lehetnek: mind izomfajdalom, mind maj-
enzim-emelkedés gyakrabban jelentkezhet nagydozisu
terapia mellett.

A statinok pleiotrép hatasai

Habar a fékuszban jellemz&en az LDL-cs6kkenés all,
de a statinok pleiotrop hatasokkal is birnak: antitrom-
botikus, antioxidans és gyulladascsdkkent6 hatasuk is
van. Utobbi kifejezetten fontos, hiszen az elmult évek-
ben, évtizedben a gyulladas ateroszklerotikus korfolya-
matban betdltétt szerepe ismét a figyelem kdzéppontja-
ba kerult. 100 akut korondriaszindroman atesett beteg
CRP-szintjének vizsgalata azt mutatta, hogy 20 mg
rozuvastatin hasonlé mértékl lipidcsokkentés mellett
négy hét alatt nagyobb mértékben tudta csdékkenteni a
CRP-szintet, mint 40 mg atorvastatin. Azt is megvizs-
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galtak, hogy az LDL-C cstkkentéséhez hasonléan a
CRP-csokkenés is dozisfliggé-e, és 265 beteg adatai
alapjan meglepé modon nem talaltak 6sszefiiggést.
Fontos kiemelni a statinoknak az ,érgyogyitd” plei-
otrop hatasat is, amelyet gyogyszerkibocsatéd stent
tervencio kapcsan vizsgaltak, és amelyhez a legmo-
dernebb intravaszkularis képalkoté modszert, optikai
koherencia tomografias vizsgalatot (OCT) hasznaltak.
20 mg pravastatinhoz képest a 40 mg atorvastatin azt
eredményezte, hogy szignifikansan kevesebb stent
rész maradt fedetlen, jobban gyogyult az intima.

Az eredmények kévetése intravaszkularis
képalkotassal

Az intravaszkularis képalkotas ma mar a lipidcsdkken-
t6 vizsgalatok egyik gyakori része, hiszen tébb IVUS-
és OCT-alapu vizsgalat is zajlik vagy zajlott az elmult
években, amelyekkel a plakkvolumenek valtozasat
kdvették és értékelték, hogy az elért LDL-koleszte-
rin-szinttel milyen Osszefiiggést mutat. Az eredmény
itt is olyan egyértelminek tlnik, mint amikor az LDL-C
csOkkenését és az események alakuldsat vizsgaltak:
ha alacsonyabb az LDL-koleszterin, akkor jobbak a
klinikai eredmények, nagyobb a plakkregresszi6é esé-
lye (ezzel kapcsolatban az a bizonyos 1,4 mmol/l-es
LDL-C a vagoeérték).

Kombinacids kezelés

A statinok mellett azonban tovabbi gyogyszerekre is
szUkség van, hiszen ezekkel a non-statin gyégysze-
rekkel novelhetd az LDL-C-csokkentés mértéke. Ha
valaki 2,8 mmol/l-es LDL-koleszterinnel szenvedi el az
akut koronariaszindrémat, akkor nagy dézisu, potens
statin alkalmazasaval is aligha van esélylnk a kivant
<1,4 mmol/l-es tartomany elérésére és ezért kombi-
naciés terapia szukséges. llyen esetekben a javasolt
megoldas az ezetimib. Példaul egy spanyol regiszter
adatai egyeértelmiien igazoljak is, hogy Iényegében
barmilyen statin + ezetimib kombinaciéval elérhet6 le-
het az 50%-0s csokkenés, de a 40 mg-os rozuvastatin
adaggal kombinalva mar egészen markans, 70% folotti
LDL-C-csokkenés is abszolvalhato.

Az iranyelvek lépcsbzetes terapiafelépitési stratégiaja
helyett t6bb alternativat is felkinaltak kiilonb6zd vizs-
galatokban: egyfeldl ott van az ACS utan ma mar meg-

szokott utvonal, amely a statin titralasi Iépését kihagy-
va egybél nagy dézisu intenziv statinterapiaval kezd,
és par hét utan ezt egésziti ki ezetimibbel, de felmerult
az is, hogy kisebb statinadagot mar eleve ezetimibbel
kombinalnak. Utébbit a RACING-vizsgalatban értékel-
ték (20 mg rozuvastatin vs. 10 mg rozuvastatin + 10 mg
ezetimib), és a klinikai eredményesség kapcsan non-in-
feriornak bizonyult a kezdeti kombinacids stratégia, ra-
adasul tébben érték el az <1,4 mmol/l-es tartomanyt
(72 vs. 58%), és kevesebb volt a kezeléssel szembeni
intolerancia is (4,8 vs. 8,3%).

A joval eredményesebb szekunder prevencids stratégi-
at folytaté svéd gyakorlatban rendkivili mértékben ter-
jed is az ezetimib alkalmazasa: mig 2012-ben b&ven
10% alatt volt az ACS utani felirasi arany, addig ma mar
50% felett van a kombinalt lipidcstkkent6 terapia alkal-
mazasa (és a PCSK9-gatlo gyakorisaga is emelkedik,
jelenleg 5% kordl jarnak).

Az sem mindegy, hogy milyen formaban kapjak a bete-
gek a kettds lipidcsokkentd terapiat: egy olaszorszagi
vizsgalat adatai alapjan sokkal jobb adherencia érhetd
el, ha fix kombinacioként szedik a betegek ezt a két
szert (statin + ezetimib), mint ha szabad kombinacio-
ként kerlilnek felirasra. Marpedig az adherencia kulcs-
fontossagu, féleg, ha nagy intenzitasu lipidcsokkentd
kezelésrél van sz6: ismerten ateroszklerotikus érbeteg-
ségben szenvedd betegek esetén a kardiovaszkularis
rizikd akkor a legalacsonyabb, ha intenziv a terapia és
j6 az adherencia.

Kovetkeztetések

Erdemes tehat feliilvizsgalni a jelenlegi gyakorlatot, hi-
szen kulcsfontossagu a szekunder prevencidban a ha-
tékony lipidcsdkkentés, amelynek alapja a nagy dézisu,
hatékony statinterapia (amely az LDL-C csokkentésén
tulmutatd elényokkel is bir), ugyanakkor sok esetben,
s6t, kb. 80%-ban ez nem elegendd. Ezetimibbel torte-
né kombinalassal sokkal jobbak a célérték elérésének
esélyei (ne feledjik, a maximalis dozissal, vagyis 40
mg rozuvastatinnal és 10 mg ezetimibbel kézel 70%-
os csokkenés érhet6 el!). Nagy segitséget jelenthet ak-
kor is, ha a beteg csak alacsonyabb statindézist toleral,
ha pedig fix kombinacidban kerul alkalmazasra, akkor
a hatékony LDL-C-csokkentés, és ezaltal a megfeleld
kardiovaszkularis rizikocsokkentés kapcsan alapvetd
fontossagu terapias egyuttmiikodés is sokat tud javulni.

Vagvélgyi Agnes

A beszamol6 megjelenését az Egis Gyodgyszergyar Zrt. tdmogatta. A beszamoloban szerepl6 informaciok az interjualany nézeteit tikrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyadd.
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Beszamolé

MKT 2023: a miokardialis iszkémia
kardiometabolikus megkozelitésii kezelése

Ha kardiologia és majus, akkor Balatonfired: évek o6ta itt kerlil megrendezésre a Magyar Kardiologusok Tarsasaganak
éves kongresszusa, amelyre minden évben 1000-nél is tébb kardiologus latogat el az orszag minden szegletébdl. Ha-
bar a Balaton vonzerejét sem szabad lebecsilni, de majusban talan még kevésbé a vizparti id6toltésért, hanem inkabb
az olyan szinvonalas el6adasokért latogatnak ennyien az északi parti varosba, mint amilyen prof. dr. Tomcsanyi Janos,
a Budai Irgalmasrendi Kérhaz Kardiologiai Osztalyanak féorvosanak szemléletes el6éadasa volt a kardioldgia egyik

klasszikus témajardl, az antiiszkémias terapiardl.

El6adasa kezdetén felvazolta az iszkémia elleni tera-
pia ABC-jét, azt a harom teriletet, ahol a kardiologus a
gyégyszerterapias lehetéségeket kihasznalva el6nyo-
sen befolyasolhatja a szivizom oxigénhianyos allapo-
tat. Az egyik lehetséges beavatkozasi pont a konduktiv
erek, ahol a negativ inotrop és kronotrop béta-blok-
kolék és kalciumcsatorna-blokkolok, az el6terhelést
csokkenté nitrat, a frekvenciacsokkentd ivabradin, il-
letve a koszoruerek rezisztenciajat mérséklé ACE-gat-
6k nyujthatnak terapias elénydket. A mask a kiserek
terulete, ahol a mikrovaszkularis dilataciot kivaltd niko-
randil, valamint az arteriolakat dilatalé aminofillin jut el,
mig a harmadik terapias lehet6ség a metabolikus terep,
ahol a szabadzsirsavak oxidaciéjat gatlé ranolazin és
trimetazidin vethetd be (hazankban csak utobbi, mivel
elébbi nincs forgalomban).

Metabolikus vonal

Metabolikus vonalon direkt védelem alatt az iszkémia,
illetve a reperfizié okozta karosodas elleni védelmet ért-
juk. El&bbi kapcsan elsésorban a trimetazidint és a car-
vedilolt érdemes kiemelni. A trimetazidin, iszkémias ko-
rilmények kozott, az energiaforrasat biztositd ATP jobb
hatasfoku termelésének iranyaba, a gliikozoxidacio felé
tolja el a szivizom anyagcsere-folyamatat. A magasabb
ATP-forrasnak koszonhetéen csokkenhet az infarktalt
myocardium meérete és az oxidativ stressz mértéke, ja-
vithatja a balkamra-diszfunkciét — megel6zheti az apop-
tozist, a fibroblaszt-proliferaciot, a kollagénszintézist, a
gyulladast, a sejtszintl acidozist és a kalciummal valo
tultelitédést. Elhangzott, hogy mivel a trimetazidin az
anaerob iszkémias kiszob eltolasaval noveli a sport-
teljesitményt, ezért a versenysportolok szamara tiltott,

doppinglistas szer. Az elmult években Usz6 és mikor-
csolyazé kdrokben is okozott mar botranyt.

A carvedilol ezzel szemben adrenerg blokad réven tud-
ja csokkenteni az elhalt szivizom méretét és javitani a
szivizom funkcidjat. A CHRISTMAS-vizsgalat alapjan a
hibernalt myocardiumra gyakorolt pozitiv hatasa révén
akar 10%-os javulast is hozhat a bal kamrai ejekcids
frakcioban.

Esetismertetés a trimetazidinnel

Az el6adasbdl természetesen esetismertetések sem
maradhattak ki: egy 56 éves, krénikus thyreoiditisben
szenvedod férfi torténete kerllt bemutatasra, aki hatéras
mellkasi panaszokkal, inferior ST-elevacié EKG-képé-
vel kerult az ellatérendszerbe. Mielbtt azonban megtor-
tént volna a koronarografia, spontan reperfizié kovet-
kezett be, az EKG-eltérések megsziintek, az angiogram
pedig ép koszoruereket abrazolt csupan. A tranziens
iszkémia, illetve a reperfuzios karosodas azonban nem
mult el nyomtalanul: inferior T-hullam inverziét és pos-
terolateralis akinézist észleltek. Ismert, hogy az infark-
tus nagysaga akkor a legnagyobb, ha tartés iszkémia
alakul ki reperfizié nélkil, az infarktalt teriilet méretét
azonban nemcsak a reperfuzié tudja csokkenteni (kb.
40%-kal), hanem a kardioprotekcio révén a reperfiziés
karosodas is mérsékelhet6 (tovabbi 25%-kal csokkent-
ve az infarktus méretét).

llyen kardioprotektiv hatassal bir a trimetazidin, ame-
lyet vizsgalatban igazoltak is: 67%-kal kisebb volt a PCI
utan 18 déraval mérhetd legnagyobb troponinkidramlas
a trimetazidinnel kezelt betegekben, a reperfluzios ka-
rosodas kivédését pedig a szarkolemma ellenallasanak
fokozasaval éri el a szer.
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A trimetazidin hatasa tehat tébbrét(i: az aramlastdl fug-
getlen mitokondridlis metabolikus modulator, mérsékeli
az oxidativ stresszt, a szarkolemma ellenalloképessé-
gének novelésével gatolja a hipoxia és reperfuzié okoz-
ta apoptozist, valamint a neoateroszklerdzist, tovabba
gatolja a fibrotikus folyamatokat, és a szabadzsirsavak
oxidaciojanak gatlasaval fokozza a glukoz felvételét.
Az oxidativ stressz kapcsan érdemes attekinteni, hogy
mi torténik pontosan: ez a kéros hatas a szivizomsej-
tek hipertrofiajahoz és nekrézisahoz, profibrotikus al-
lapothoz, valamint endotheldiszfunkciéhoz és kovet-
kezményes iszkémiahoz vezet, amelyek egylttesen
szisztolés és diasztolés diszfunkciot tudnak eredme-
nyezni (akut iszkémiaban mind reverzibilis stunning,
mind programozott sejthalal vagyis apopotozis, és irre-
verzibilis karosodas, tehat nekrozis is kialakulhat), igy
nem véletlen, hogy a trimetazidin tdbbek k6z4tt antioxi-
dans hatasa akar a bal kamra funkcidjanak javulasat is
eredményezheti iszkémias korfolyamatokban.

Indirekt folyamatok szerepe

A direkt karosodas és védelem mellett az indirekt folya-
matokrol is sz6 esett az eléadas masodik felében, és
itt is el6kerult egy esetbemutatas, amelyben hematuria
és infarktus egydtt fordult el6. A 64 éves hipertonias,
COPD-vel él6 beteg két évvel ezel6tt LM + haromér-be-
tegség miatt LM-LAD-LCX PCl-on esett at, RCA CTO-
jat nem kisérelték meg rekanalizalni. Késébb proszta-
tadaganat igazolédott, amely miatt mitétet terveztek,
azonban idével massziv vérvizelés alakult ki, amelyet
par nap utan heves mellkasi fajdalom kovetett. EKG-
jan kiterjedt ST-depressziok mellett aVR-ben ST-ele-
vacio is lathaté volt, hemoglobinszintje pedig minddsz-
sze 68 g/l volt, mig troponinértéke minimalis CK- és
CK-MB-emelkedés mellett 40x-es emelkedést muta-
tott. Két egység vorosvértest-koncentratum transzfazi-
6javal hemoglobinszintjét 96 g/I-ig tornaztak fel, ami az
EKG-eltérések jelentds regresszidjat okozta. Késébb a
kontrollkoronarografia kivalo poszt-PCl eredményt iga-
zolt, itt tehat az anémia rendezésével lehetett gondos-
kodni a myocardium védelmeérél.

A ll-es tipusu szivinfarktus egy masik példaja is bemu-
tatasra kerult. Egy évvel felvétele el6tt anteroszeptalis
ST-elevacio kapcsan nem revaszkularizalhaté LAD-be-
tegség miatt konzervativan, kett6s thrombocytagat-

|6-terapiaval kezelt beteg 60 g/l-es hemoglobinnal,
kiterjedt ST-depressziok mellett aVL-ben g-hullammal
és ST-elevacioval kerlilt felvételre. Az anémia korrekci-
Ojaval nemcsak az ST-depressziok mutattak markans
javulast, de a patologias Q-hullam és az ST-elevacio,
vagyis a miokardialis stunning markerei is megszintek.
Az anémiardl ismert, hogy bizonyos sulyossag esetén
mindenképp troponin-emelkedéssel fog jarni, és a tap-
csatornai vérzések 12%-aban észlelhetd is troponin-
emelkedés — az univerzdlis vagoértéknek a hemoglo-
bin kapcsan a 82 g/l-es szint tiinik.

Megtartott vérkép mellett is kialakulhat szekunder isz-
kémia példaul hipoténia esetén: egy 77 éves, sulyos
fokban csokkent szisztolés balkamra-funkcioval (LVEF:
25%) €l6 ferfit a szivelégtelenség etioldgigjanak tisz-
tazasa végett utaltak koronarografiara. EKG-jan bal
Tawara-szar-blokk és extrém bal tengelyallas volt latha-
t6. Habar obstruktiv koszoruér-betegség nem igazol6-
dott, de az RCA tdltése soran vazovagalis reflex révén
jelentds vérnyomascsokkenés alakult ki (49/0 Hgmm),
az RCA-ban az aramlas is megallt, QRS-komplexusa
kiszélesedett, inferior elvezetésekben hatalmas, desz-
cendald ST-depresszid és T-hullam-inverzié jelent
meg. Vérnyomasa rendezését kdvetben ez a kiszéle-
sedés, valamint az iszkémias eltérések regredialtak, az
RCA-ban pedig a bal agrendszerhez hasonld, ép viszo-
nyok rajzolédtak ki, ugyanakkor a példa jél illusztralja,
hogy egy vérnyomasesés még teljesen ép koszoruér-
rendszer mellett is milyen sulyos foku szekunder mio-
kardialis iszkémiat képes kivaltani.

Kovetkeztetések

Osszefoglojaban professzor dr ismételten kiemelte a
sejtvédelem fontossagat, szerepét mind az iszkémias,
mind a reperfizié okozta szivizom-karosodas kivédé-
sében. A szakirodalmi adatok, a klinikai eredmények
alapjan a trimetazidin a jelent6s antianginas hatékony-
sagan tul, hatadsos szernek bizonyult, és elényds lehet,
ha mar az iszkémias id6szakban vagy a reperflzié alatt
a szervezetben van. Gondolni kell ugyanakkor arra is,
hogy az iszkémias folyamat nem feltétlenil primer, ha-
nem szekunder eredetl is lehet, amely akar kiterjedt
koszoruér-betegséget is utdnozhat.

Javorkati Adam

A beszamold megjelenését az Egis Gyogyszergyar tamogatta. A kbzleményben szerepl6 adatok és informaciok a szerzé nézeteit tikrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyadd.
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heti anginaszam csokkenés'

JAVULO ELETMINOSEG

jelentdsen kevesebb, enyhébb anginds panasz, magasabb, az angina
megjelenése nélkiili terhelhetdség'

Referencia: 'Glezer M etal Cardiol Ther. 2021;10:161-173.
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Tisztelt Orvoskolléga!

A lapunk hasabjain zajlé akkreditalt tovabbképzé tanfolyamunk aktudlisan 2 lapszam szakmai anyagara épdl,
vagyis 2 modulbdl all. A tovabbképzés szabadon valaszthato kategodriaba tartozo tavoktatas, aminek sikeres
teljesitése esetén Gsszesen 12 kreditpont szerezhetd. Minden lapszamban, vagyis modulonként 12 tesztkérdés
talalhatd, ezek 75%-anak helyes megvalaszolasaért részpontszam jér a kovetkezdk szerint:

1 modul teljesitése esetén 4 kreditpont,

2 modul teljesitése esetén 8 kreditpont,

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a kdvetkezd szakvizsgak esetén szakma szerinti pontként kerllnek
elszamolasra: belgydgyaszat, csecsemé és gyermek kardioldgia, endokrinoldgia és anyagcsere-betegségek,
foglalkozas-orvostan (lizemorvostan), geriatria, hdziorvostan, kardioldgia, orvos (szakirany( szakképesités
nélkdl), orvosi rehabilitacié (kardioldgia), sportorvostan. A kreditpontok minden mas esetben szabadon
vélaszthatd elméleti pontként vehetdk figyelembe.

A teszt megoldasa kizardlag online forméban torténhet.

Amennyiben részt kivan venni a lapunk altal nydjtott kreditpontszerzé tanfolyamon, kérjik, hogy latogasson el az
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden informaciét megtaldl, hogy kitolthesse a tesztkérdéssort. Az
oldalra valé belépés regisztraciot kovetden lehetséges, mivel az oldal zért szakmai portéal. A regisztracié ingyenes.

A tesztkérdéssor megoldasa altal megszerzett kreditpontokrél az oftex.hu internetes oldalon tajékozddhat a kitdl-

tési hataridd utan.

Bekiildési hatarids: 2023. 07. 25.

HOGYAN ERJUNK EL TARTOS PULMONALISVENA-
IZOLACIOT FOKALIS RADIOFREKVENCIAS ABLACIOVAL?
— Bencsik GABOR

1. A mai korszerii technikaval végzett

PVI milyen mértékii rekurrenciamentességet tud
elérni paroxizmalis pitvarfibrillacié esetén?

A: 40%-os.

B: 50-75%-o0s.

C: > 80%-o0s.

2. Mikor garantalt a tartés izolacié az RF energiaval

végzett pontrél pontra térténd PVI soran?

A: Ha az ablacids gydrd pontjai megfelelé mélységtiek/
szélességliek.

B: Ha az ablacios pontok 6sszefliggd ablaciés vonalat
alkotnak (pontok kozotti tavolsag).

C: Mindkettd igaz.

3. Mit bizonyitott az ablacié alatti kontakterd (CF)
monitorozasa? Mikor biztositott a hossza tava
sikeresség?

A: Ha az ablacié alatt minél nagyobb a kontakterd.

B: Ha a kontakt-erd célértéke (5-40 g) az ablacio idejének
>80%-aban tarthato.

C: A CF monitorozasa nem jarul hozza a PVI sikerességé-
hez.

K AMRAI TACHYCARDIA-ABLACIO: INDIKACIOK,
BETEGUTAK, LEGFRISSEBB TUDOMANYOS EREDMENYEK
— KomLos| FERENC

4. Mi a kamrai tachycardia leggyakoribb oka?

A: |diopatias.

B: Iszkémiés szivbetegség.

C: Noniszkémiés dilatativ cardiomyopathia.

D: Hipertrdfias cardiomyopathia.

5. Els6sorban mikor sziikséges kamrai tachycardia
esetén katéterablaciéra gondolni?

A: Terépiarefrakter elektromos vihar, illetve antiaritmiku-
mok ellenére jelentkezd, visszatéré kamrai tachycardia-
epizddok esetén.

B: Primer prevenciés ICD implantacidjat kovetden,
profilaktikus célzattal.

C: ICD-t viseld személy esetében, az elsé adekvat
ICD-miikadést kdvetden.

D: Antiaritmikumokkal uralhatd ritmuszavar esetén,
amennyiben az hemodinamikai megingést okoz.

6. Kivalthatja-e az ajanlasok szerint a sikeres
katéterablacié az ICD-beiiltetést? Ha igen, mely
esetekben?

A: JelentSsen csokkent balkamra-funkcié esetén, ameny-
nyiben primer prevenciés ICD implantacidja lenne indokolt.
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B: Noniszkémias dilatativ cardiomyopathia esetén, ameny-
nyiben az ejekcids frakcid 30% feletti, és a ritmuszavar
nem okoz hemodinamikai megingast.

C: Hipertréfias cardiomyopathia fennéllasa esetén, 45%
vagy magasabb ejekcids frakcié mellett, hirtelen szivhalalt
kovetden.

D: Iszkémias szivbetegség esetén 40% vagy magasabb
ejekcids frakciondl jelentkezd, hemodinamikailag toleralt
kamrai tachycardia esetén.

K AMRAI TACHYCARDIAK EPIKARDIALIS ABLACIOJA:
ESETBEMUTATAS ES IRODALMI ATTEKINTES —
SziLAGYI GERGO

7. Melyik cardiomyopathia esetén a leggyakoribb
a kamrai tachycardia epikardialis eredete?

A: Iszkémias cardiomyopathia

B: Dilatativ cardiomyopathia.

C: Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia.

D: Egyéb cardiomyopathidk.

8. Mely ritmuszavar alatti EKG-eltérések valészinii-
sitik a kamrai tachycardia epikardialis eredetét?

A: Az |-es elvezetésben észlelt Q-hullam.

B: A 75 ms-nal hosszabb pszeudo-delta-hullamok.
C: MDI >0,59.

D: Mindegyik.

9. Milyen gyakorisaggal fordulnak elé major
sz6védmények az epikardialis térképezés, illetve
ablacié soran?

A: 15-20%.

B: 0,5%.

C: 40%.

D: 1-7%.

Osszefoglalé kozlemények Beszamold

keresés

Int

A LIPIDCSOKKENT® KEZELES ALAKULASA A
COVID-IDO&SZAKBAN A GYULAI INVAZIV
CENTRUMBAN AKUT KORONARIASZINDROMAN
ATESETT BETEGEKBEN — MARK LAszLO

10. Milyen az LDL-koleszterin-meghatarozasi
moédszerek pontossaganak sorrendje,
a legpontosabbal kezdve?

A: Friedewald, Martin-Hopkins, direkt.
B: Direkt, Martin-Hopkins, Friedewald.
C: Direkt, Friedewald, Martin-Hopkins.
D: Nem fontos, mert Ugyis ritkan érjik el a célértéket.

11. A gyulai kardiolégiai osztalyon milyen tendencia
volt megfigyelhetd a 2015-ben, 2017-ben és a
COVID-évben ACS-n atesettek lipidkezelésérsl?

A: Egyre csokkent az ACS uténi évben az ellendrzésre
jéarék szama.

B: Egyre csokkent az LDL-koleszterin-célértékét elérdk
aranya.

C: A betegek adherencidja lassan, de javult.

D: A COVID-évben kevesebb ACS-s beteg volt, mint
elézéleg.

12. Mit NEM allapitott meg Schubert a Svéd Infark-
tus Regiszter (SWEDEHEART) 40 ezer posztinfark-
tusos betegének 3,78 éves kévetése alapjan?

A: Az elért LDL-C-csokkenés mértékével azonos aranyban
csokkent a nagy kardiovaszkularis események szama.

B: Az LDL-C-csokkenés mértékével azonos aréanyban
csokkent a recidiv infarktus aranya.

C: Az LDL-C-csokkenéssel egyiitt nem csokkent az
Osszhalélozas.

D: Az LDL-C-csokkenés mértékével parhuzamosan
csokkent az dsszhaldlozés.

Latogasson el weboldalunkra,
ahol sok szakmai aktualitas
mellett tovabbi kardiolégiai
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Szerzoi atmutato

Roviditett atmutaté a Cardiologia Hungarica

szerzoi szamara

A laprél

A Cardiologia Hungarica a Magyar Kardiologus Tarsasag
hivatalos lapja magyar és angol nyelven.

Fo célkitiizései:

* Magas szinvonalu kardiolégiai témaju eredeti klinikai
és experimentalis kéziratok kdzlése.

* A kardioldgusok szakmai tovabbképzésének segitése
Osszefoglalo jellegl kdzleményekkel.

» Szakmai utmutatok, iranyelvek kozlése.

* A belgydégyaszok és a haziorvosok kardioldgiai isme-
reteinek bdvitése.

» Kardiologia témaju tudomanyos értekezések rovid
Osszefoglaldinak kozlése.

1. TABLAZAT. A kézlemények fajtéi és formai kdvetelményei

* Magyar kardioldgiai kongresszusok legjobb el6adasa-
inak illetve posztereinek bemutatasa.

* Forum: magyarorszagi aktualitdsok.

* Levelek a szerkeszt6hoz.

» Kongresszusi beszamolok.

¢ Interju/Koényvismertetés.

Szerkesztoség:

Szerkesztéség cime: Promenade Medical
Communications, 1037 Budapest, Montevideo u. 7.
F&szerkesztd: Prof. dr. Kiss Robert Gabor

E-mail: cardhung.editor@promenade.hu

Osszterjede- Absztrakt Szovegtorzs Irodalom- Tablaza- Kulcs- Teszt-
lem (sz6veg- jegyzék tok és sza- kérdések
torzs+irodalom) (DOIszammal) abrak vak
Eredeti Min. 12.000 Max. 2000 Kar. 1. Bevezetés
kbzlemény Max. 20.000 1. Célkitlizés 2. Betegek és
karakter 2. Betegek és modszerek Max. 40 Max. 5 5 _
modszerek 3. Eredmények ’ '
3. Eredmények 4. Megbeszélés
4. Kovetkeztetések
Esetismertetés Max. 5000 Max. 1700 eldirt 1. Bevezetés
karakter szerkezet nélkil 2. Esetismertetés Max. 10 Max. 5 5 -
3. Megbeszélés
Kardiologia Max. 3000 - -
képekben karakter DAESE & DAESE & g -
Osszefoglald Max. 25000 Max. 1700 el6irt El6irt szerkezet Max. 60 Max Szilkséges
kbézlemény karakter szerkezet nélkdl nélkal ’ ' 9
Gyakorlati Max. 15000 Max. 1700 el6irt El6irt szerkezet Max. 10 Max Sziikséges
kardiolégia karakter szerkezet nélkul nélkal ’ ’ 9
Szakmai Max. 20000 Max. 1700 eldirt ElGirt szerkezet Max. 20 Max Szikséaes
utmutato karakter szerkezet nélkdl nélkul ' ' 9
Bizonyitékokon Max. 15000 Max. 1700 el8irt ElSirt szerkezet Max. 20 Max Szilkséges
alapulé orvoslas  karakter szerkezet nélkil nélkal ’ ’ 9
Foérum Max. 10000 Max. 1700 el&irt ElGirt szerkezet Max. 10 Max _
karakter szerkezet nélkul nélkul ’ '
Levelek Max. 5000 Opcionalis El6irt szerkezet Max. 10 Max _
a szerkeszt6héz  karakter nélkul ’ ’
Kongresszusi Max. 5000 Opcionalis ElGirt szerkezet _ Max _
beszamolok karakter néelkul '
Interju/ Max. 5000 Opcionalis ElGirt szerkezet
Kényvismertetés  karakter nélkul bifers ) b5

305





