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Bevezeto

Kedves Olvasék, kedves Kollégak!

Aritmia tematikaju szamunkat tartjak kezikben, amely
féként a hazai elektrofiziolégia és pacemakerterapia
legfrissebb eredményeit, ajanlasait és tapasztalatait
gyUjti egybe. Az elmult években a katéterablaciok sza-
ma Magyarorszagon tébb mint 50%-kal emelkedett,
a pitvarfibrillacio-ablaciok aranya pedig a nemzetkdzi
trendeknek megfelel6en dinamikusan névekszik. Az j
technologiak — mint a pulzusmezé-ablacié — révid id6
alatt meghatarozo6 szereplévé valtak, és alapjaiban for-
maljak at mindennapi gyakorlatunkat.

A lapszam kiemelt anyagat két szakmai dokumentum
alkotja. Az egyik a Magyar Kardiolégusok Tarsasaga
Aritmia és Pacemaker Munkacsoportjanak ajanlasa,
amely atfogban 6sszegzi a belltetheté elektromos
kardiolégiai eszkdzzel él6 betegek periprocedura-
lis és diagnosztikus ellatdsanak legfontosabb szem-
pontjait, értékes iranymutatast nyujtva nemcsak az
elektrofiziologusok, hanem az aneszteziolégusok és

a slirg6sségi betegellatasban dolgozd tarsszakmak
képvisel6i szamara is. A masik kézlemeény a felszi-
vodd antibiotikus tasak alkalmazasaval foglalkozik,
amely korszer(i és hatékony lehetéséget kinal az esz-
kézimplantaciokhoz tarsuld infekcidés szovédmények
megeldzésére, és U] tavlatokat nyit a betegbiztonsag
javitasaban.

E lapszam irasai nemcsak az Uj iranyokat mutatjak be,
hanem betekintést engednek az aritmiadiagnosztika és
-terapia legfontosabb kérdéseibe is: a modern eszko-
z0s kezeléstdl kezdve az ablacids technikak fejlédé-
sén at a klinikai tapasztalatokig. Bizunk benne, hogy
a bemutatott eredmények és ajanlasok hozzajarulnak a
mindennapi gyakorlat gazdagitasahoz, és egyben 6sz-
ténzést adnak tovabbi kutatasokhoz és szakmai egyiitt-
mikoddésekhez.

Kellemes és tartalmas olvasast kivanunk!

Dr. Kupé Péter
Az Aritmia és Pacemaker Munkacsoport vidéki titkara,
a Cardiologia Hungarica szerkesztéje
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The Year in Hungarian Cardiology 2024:
Arrhythmias

Péter Bogyi, Bernadett Miriam Dobai, Baldzs Polgar,
Gaébor Zoltan Duray

Author's video summary

Central Hospital of Northern Pest Military Hospital, Budapest, Hungary

Corresponding author:
Dr. Bogyi Péter, e-mail: bogyipeter@gmail.com

In 2024, several remarkable scientific papers were published from Hungary in the field of cardiac arrhythmias. Among
these were some interesting ECG case reports featured in prestigious journals. Significant findings were reported on
intracardiac echocardiography guided atrioventricular node ablation, the routine use of 3D mapping systems, and the
effects of a new antiarrhythmic drug in the management of atrial fibrillation. A novel cardiac MR sequence was inves-
tigated in patients with atrial fibrillation scheduled for ablation or electro-cardioversion. Details regarding pulmonary vein
isolation ablation techniques enriched the scientific community’s understanding, including insight into using different
mapping catheters, the feasibility of zero-fluoro point-by-point ablation, and a 90W versus 50W power setting compari-
son. It was demonstrated that short interruption of NOAC therapy is safe strategy before pulmonary vein isolation, if left
atrial appendage thrombus is excluded with cardiac computed tomography. Research also confirmed that the risk of in-
fection does not significantly differ between early and delayed lead repositioning strategies. A robust meta-analysis was
performed on safety and efficacy of subcutaneous implantable cardioverter defibrillator (S-ICD) among obese patients.
We obtained valuable data on the benefit of single-lead ICD system with a floating atrial dipole (DX ICD) over single
chamber ICDs in terms of enhanced atrial arrhythmia detection. In the field of cardiac resynchronization therapy (CRT),
a substudy of the BUDAPEST-CRT showed that CRT-D upgrade reduces the risk of heart failure hospitalization and
improves reverse remodelling in patients with atrial fibrillation, similar to those observed among patients in sinus rhythm.
atrial fibrillation, pulmonary vein isolation, ablation, defibrillator, cardiac resynchronization therapy

A 2024-es év a magyar kardiolégiaban; aritmiak

2024-ben magyar szerzék tollabdl szamos jelentés tudomanyos publikacié szlletett artimolégiai témaban. Rangos
szakmai folyoiratokban jelentek meg EKG-esetriportok. Jelentés eredmények lattak napvilagot az intrakardialis echo-
kardiografia vezérelte AV csomo6 ablaciéval, 3D elektroanatomiai térképezd rendszerek rutinszer(i hasznalataval és egy
igéretes, Uj antiaritmias gyogyszerrel kapcsolatban is. Pitvarfibrillacio-ablaciora készild betegek preoperativ kivizsga-
lasahoz egy Uj MR-szekvencia bizonyult igéretesnek. A pulmonalisvéna-izolacioval kapcsolatban fontos Uj tudomanyos
ismeretekkel gazdagodtunk, ugymint a killénb6z6 térképezd elektrodak hasznalatanak dsszevetése, a réntgensugarzas-
mentes, pontrél pontra torténd ablacio, vagy a 90 W és az 50 W energiahasznalat 6sszehasonlitasa. Bizonyitottak, hogy
a NOAC-kezelés rovid ideig térténd megszakitasa biztonsagos stratégia pulmonalisvéna-izolacio elétt, ha a bal pitvari
thrombust kizartak sziv-CT segitségével. Kutatasi eredményeink igazoltak, hogy az infekcios rizikd nem kilénbdzik a korai
és a halasztott elektrédarepozicios stratégia esetén. Robusztus metaanalizis vizsgalta a szubkutan ICD biztonsagossagat
és hatékonysagat elhizott betegekben. A lebegb pitvari dipdlussal biro, egyelektrédas ICD-rendszerek (DX ICD) egyuregl
ICD-hez viszonyitva hatékonyabb ritmuszavar-detekciot megerésité kutatas eredményei is napvilagot lattak. A BUDA-
PEST CRT-vizsgalat alcsoportanalizise megmutatta, hogy pitvarfibrillalé betegek kérében végzett CRT upgrade hason-
I6an csokkenti a szivelégtelenség miatti hospitalizaciot, és segiti el6 a reverz remodellaciét, mint sinusritmus esetén.

pitvarfibrillacio, pulmonalisvéna-izolacié, ablacié, defibrillator, kardialis reszinkronizaciés kezelés
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ADVANCES IN ATRIAL FIBRILLATION

% MANAGEMENT

e Early RF ablation in HF reduces Afib recurrence

Pseudo-ST depression

free feasible method for visualizing PV

e Zero-fluoroscopy ablation shortens procedure
time with similar outcomes

e 90 W power setting may outperform 50W

¢ Rapid, enduring impedance drop during ablation
may predict the procedure’s effectiveness 19
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o

¢ Simultaneous diagnosis of HF and Afib leads to

2
S
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3
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¢ |CE and 3D mapping improve ablation efficiency, 5 6
reduce radiation, and maintain high success and 5 5 ]
safety 'E .
2 0
e AP30663, a Phase 2 antiarrhythmic, shows
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promise for Afib cardioversion.

INTERESTING CASE REPORTS

Pacemaker patient with Littmann sign
ECG manifestation of severe hyperkalemia
Painful left bundle branch block

Simultaneous CIED extraction and leadless
. ICE-guided  and fluoroscopy guided AVN pacemaker implantation
ablation showed similar result - - e Dynamic CRT optimization algorithms outperform
echocardiography-based techniques
e One-day interruption of NOAC is safe before PVI
if CT excludes LAA thrombus e Obesity is associated with suboptimal positioning
Hungarian researchers in cardiac and higher rates of failed defibrillation testing in S-
e 3D whole heart MTC-BOOST MRI is a contrast- arrhythmias contributed  to 29 ICD patients

international publications, achieving a
cumulative impact factor of 185,5.

ARTICLES PUBLISHED IN JOURNALS BY
QUARTILE RANK (SJR 2023)

Ul
‘JpNOVELTIES IN DEVICE THERAPY

e Budapest-CRT Trial Substudy: CRT-D upgrade in
AFib-HF patients reduces HF hospitalization and
promotes reverse remodeling compared to ICD.

¢ No clear evidence supports ILR use after Ml

e There is no difference in early or delayed
repositioning strategies

e DX ICD is superior to single chamber ICD in atrial
arrhythmia detection. National survey summarises
considerations before DX ICD implantation

¢ QLV-based selection of LOT-CRT candidates results
in better outcomes compared to BiV-CRT

,8_ * Digitalis therapy may reduce CRT response and
) increase VA requiring ICD shock treatment
. ™ e Sacubitril-valsartan improved echocardiographic
parameters and NT-proBNP in CRT non-responders
Q2 Q3 and HFrEF without CRT

GRAPHICAL ABSTRACT Afib: Atrial fibrillation; AVN: Atrio-ventricular node; CIED: Cardiac implantable electronic device; CRT: Cardiac resynchronization therapy; CT: Computer
tomography; DX ICD: ICD system with a floating atrial dipole; HF: Heart failure; ICE: Intracardiac echocardiography; ICD: Implantable cardioverter defibrillator; ILR: Implantable
loop recorder; LOT-CRT: Left bundle branch optimized cardiac resynchronization therapy; MI: myocardial infarction; NOAC: Non K vitamin antagonist oral anticoagulant; PV:
Pulmonary vein; PVI: Pulmonary vein isolation; S-ICD: Subcutaneous implantable cardioverter defibrillator; SIR: Scimago Journal Rankings.

In 2024, the Hungarian electrophysiologist commu-
nity contributed significantly to advancing cardiac ar-
rhythmology as well as in the recent years (1, 2). This
review summarizes the scientific papers in the field of
cardiac arrhythmias fulfilling the following aspects; au-
thored, either partially or entirely by Hungarian authors,
at least partially carried out at a Hungarian research
site(s), published in international, peer-reviewed jour-
nals, original research papers or spectacular case re-
ports with special impact.

Although the electrocardiogram (ECG) has been avail-
able for over a century, interesting phenomena con-
tinue to be identified. Tomcsanyi et al. published four
notable ECG case reports. These include a case about
pseudo-ST depression, an ECG manifestation of se-
vere hyperkalaemia, a pacemaker patient’s ECG illus-
trating Littmann sign, and a case presenting a painful
left bundle branch block (3—6).

Invasive cardiac electrophysiology is conventionally
guided by fluoroscopy; however, advances in imaging
techniques have made alternative modalities increas-
ingly feasible, contributing to more efficient ablation
procedures. In a retrospective single-center study Deb-
receni et al. compared the fluoroscopy guided approach
to the intracardiac echocardiography (ICE) guided
atrioventricular node ablation in patients with perma-
nent atrial fibrillation. The study demonstrated that ICE-
guided atrioventricular node ablation reduced fluoro-
scopy, procedure, and first-to-last ablation time. No
significant differences were observed in ablation time,
total ablation energy, acute and long-term success, and
complication rate (7). A prospective, observational,
multicenter, and multinational study published by Amin
et al. reported that the routine use of a 3D mapping sys-
tem during right-sided ablation was associated with
low radiation exposure and high acute success rate,
low complications and recurrence rates, along with sig-
nificant improvement in quality of life. Their findings
confirmed the reproducibility of this approach in real-
world settings across different healthcare systems, and
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levels of operator experience, supporting its adoption to
minimize radiation exposure without compromising ef-
ficacy and safety (8).

Atrial fibrillation is a global cardiovascular epidemic
with significant morbidity, mortality, and a high burden
on healthcare systems. Furthermore, the coexistence
of atrial fibrillation and heart failure is associated with
worse outcomes than either one condition alone. Papp
et al. published a study investigating the order of atrial
fibrillation and heart failure diagnosis and its impact on
mortality. The results revealed that patients simultane-
ously diagnosed with atrial fibrillation and heart failure
had the worst prognosis, while those diagnosed with
atrial fibrillation first and heart failure afterwards had
the most favourable prognosis (9).

These results align with the research published by Toth
et al. The authors found that early radiofrequency cath-
eter ablation in patients with heart failure significantly
reduced atrial fibrillation recurrence. However, the tim-
ing of the ablation procedure did not affect all-cause
mortality (10).

There is an eternal quest for new and effective drugs to
treat arrhythmias. Holst et al. reported that AP30663,
a novel antiarrhythmic drug (Kg,2 channel inhibitor),
demonstrated efficacy in atrial fibrillation cardioversion
in patients with recent-onset atrial fibrillation episodes
during in a phase 2 trial (11).

The cornerstone of atrial fibrillation ablation is pulmo-
nary vein isolation, achieved by creating continuous le-
sions around the veins in the antrum of the left atrium.
Continuous developments are ongoing to improve the
safety and efficacy of this procedure. Piros and col-
leagues demonstrated in their single centre patient
cohort that one-day interruption of non-vitamin K an-
tagonist oral anticoagulants (NOACs) was safe prior
to pulmonary vein isolation, provided that left atrial ap-
pendage thrombus was excluded with cardiac com-
puted tomography (12). Dohy et al. investigated the
feasibility of the cardiac magnetic resonance imaging
3D whole-heart bright-blood and black-blood phase-
sensitive (BOOST) inversion recovery sequence in
patients with atrial fibrillation scheduled for ablation
or electro-cardioversion. The study showed that 3D
whole-heart MTC-BOOST bright-blood imaging was
suitable for visualizing the pulmonary veins in patients
with atrial fibrillation, providing diagnostic image qual-
ity in 100% of cases. The advantage of this sequence
is that it does not require contrast administration and
is performed during free-breathing; therefore, it is easy
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to use for a wide range of patients and is suitable for
visualizing the pulmonary veins in patients with atrial
fibrillation (13). Torma et al. conducted a single-cent-
er observational study comparing point-by-point zero-
fluoroscopy with conventional pulmonary vein isolation.
The zero-fluoroscopy approach exhibited significantly
shorter procedural time, while reporting comparable re-
sults in the number of radiofrequency applications, total
ablation energy, and left atrial dwelling time (14). Janosi
and colleagues investigated the procedural outcomes
of circular-shaped versus five-spline-shaped multipo-
lar mapping catheters for pulmonary vein isolation. No
significant differences were identified between the two
groups in total procedure time, time from femoral vein
puncture to the initiation of the mapping, mapping time,
duration between the first and last ablation, validation
time, first pass success rates, left atrial dwelling time,
fluoroscopy time, total ablation time, the number of ab-
lations, and total ablation energy (15). Szegedi et al.
compared in a randomized trial the long-term durability
of pulmonary vein isolation performed with a 90W ver-
sus 50W power setting. Both power settings achieved
similarly high rates of durable pulmonary vein isolation
and arrhythmia-free survival. However, the 90W setting
resulted in shorter procedure, left atrial dwell, and ra-
diofrequency application times compared to the 50W
setting (16). Perge et al. assessed the temporal charac-
teristics of local impedance drop during point-by-point
pulmonary vein isolation and its correlation with acute
lesion efficacy. According to the results, a rapid and en-
during drop of the local impedance may predict effec-
tive lesion formation, whereas a minimal or unchanged
local impedance is associated with unsuccessful appli-
cations. Additionally, a moderate local impedance drop
during the first 4 seconds of radiofrequency application
was identified as a predictor of ineffective radiofrequen-
cy delivery (17). Boga et al. investigated pulmonary vein
reconnection predictors. Their findings indicate that ad-
herence to the CLOSE protocol and baseline generator
impedance lower than 130Q during atrial fibrillation ab-
lation are independent predictors of PVI durability (18).

Implantable loop recorder (ILR)

The BIO GUARD MI study group, with significant Hun-
garian contribution, published the results of this ran-
domized, international, open-label study. Patients fol-
lowing ST or non-ST-elevation myocardial infarction
with an ejection fraction >35% and elevated CHA,DS,-
VASc score were randomly assigned to either receive
or not an implantable loop recorder in addition to stand-
ard treatment. The findings revealed a high burden of
asymptomatic but actionable arrhythmias in these post-
myocardial infarction patients. However, ILR based ar-
rhythmia monitoring did not improve outcome in the en-
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tire cohort. Post-hoc analysis suggests potential benefit
in non-ST-elevation myocardial infarction patients or
other high-risk subgroups (19).

Lead management

Lead dislodgement is one of the most common CIED
complication. However, the optimal timing of reinterven-
tion is unknown. Schvartz et al. published a study com-
paring the impact of the reoperation timing on infection
risk. This bicentric, international study found no statisti-
cally significant difference in infection risk between ear-
ly and delayed lead repositioning strategies (20).
Vamos et al. reported an interesting case about a pa-
tient with a history of intellectual disability and pocket
infection. The patient underwent successful CIED ex-
traction and simultaneous leadless pacemaker implan-
tation. A radiotransparent lead remnant was incidental-
ly extracted with the leadless pacemaker delivery tool
during the procedure (21).

The optimal venous access for transvenous cardiac im-
plantable electronic devices is still a matter of debate.
Riba et al. in a retrospective single-center study com-
pared the success and complication rates of subclavian
and axillary punctures. According to their results, the ax-
illary vein access is equally effective and seemed to be a
safer method for permanent electrode implantation (22).

S-ICD therapy

In preventing sudden cardiac death, the subcutane-
ous implantable cardioverter-defibrillator (S-ICD) has
evolved into a safe and effective alternative to the trans-
venous implantable cardioverter-defibrillator (ICD).
However, concerns have been raised regarding its effi-
cacy and safety in obese individuals. Vamos et al. con-
ducted a meta-analysis to investigate the efficacy and
safety of subcutaneous ICDs among obese patients.
Obesity was associated with higher rates of failed de-
fibrillation testing at <65J, and malpositioning or sub-
optimal positioning occurred more frequently in obese
compared to non-obese patients. Increased body mass
index, as a continuous variable was associated with el-
evated defibrillation thresholds and higher risk of com-
plications (23).

VDD ICD

To preserve the benefit of atrial sensing without the
implantation of an additional lead, a single-lead ICD
system with a floating atrial dipole (DX ICD) has been
developed. Gausz et al. proved the benefit of the DX
ICD system over single chamber ICDs in terms of en-
hanced atrial arrhythmia detection. However, the rate
of inappropriate shocks did not differ between the two
ICD systems (24).

Vamos et al. conducted a national survey on the key
factors influencing device selection focusing on the
DX ICD system. The most important considerations
for choosing a DX ICD were the elevated risk of stroke
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or sinus/supraventricular tachycardia and the potential
need for CRT upgrade in the future (25).

Cardiac resynchronization therapy

Merkely and colleagues proved that in heart failure pa-
tients with atrial fibrillation and a previously implanted
cardiac electronic device with a high right ventricular
pacing burden, CRT-D upgrade decreased the risk of
heart failure hospitalization and improved reverse re-
modeling when compared with ICD therapy, similar
to those seen in patients with sinus rhythm (26). Fur-
thermore, Merkel et al. published a substudy from the
BUDAPEST-CRT Upgrade ftrial, confirming that CRT
upgrade substantially improves NYHA functional class
and decreases natriuretic peptide levels, compared to
ICD therapy alone. Moreover, CRT-D upgrade could
moderate the decline of quality of life attributed to age-
ing in this vulnerable, elderly patient population (27).
Obesity paradox was investigated in a large CRT pa-
tient cohort by Merkel et al. The obesity paradox was
present over long-term, meaning that patients who
underwent CRT implantation with obesity and free of
comorbidities showed mortality benefit compared to
normal-weight patients. Moreover, patients with obesity
showed similar echocardiographic response and safety
outcomes compared to normal weight patients (28).
Erath et al. assessed the effects of digitalis therapy on
mortality in a large observational study among patients
implanted with biventricular defibrillator. Digitalis ther-
apy did not alter survival rate, but was associated with
a reduced response to CRT and increased suscepti-
bility to ventricular arrhythmias requiring ICD shock
treatment. However, digitalis administration positively
altered the likelihood for cardiac rehospitalization dur-
ing follow-up (29).

Conduction system pacing is an emerging method for
resynchronization therapy. The most favorable out-
comes have been reported when combined with sinus
coronarius lead, known as left bundle branch area pac-
ing-optimized CRT (LOT-CRT). However, appropriate
patient selection criteria is lacking. Ezer et al. demon-
strated that the QLV based selection of LOT-CRT can-
didates resulted in significantly greater QRS width and
NT-pro-BNP level reduction, left ventricular ejection
fraction and NYHA improvement compared to conven-
tional biventricular CRT (30).

Suboptimal device programming is common among
non-responders to cardiac resynchronization therapy.
Zsigmond et al. analysed the effects of various CRT op-
timization techniques within a network meta-analysis. A
significant difference was found only between dynamic
algorithms and echocardiography-based optimization,
with the former leading to a higher echocardiographic
response rate, lower heart failure hospitalization rate
and greater improvement in the 6-minute walk test. Most
non-responders showed improvement after optimiza-
tion, depending on the response criteria applied (31).
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Szabo and colleagues compared the echocardio-
graphic and biomarker changes in cardiac resynchro-
nization therapy non-responder patients treated with
or without sacubitril-valsartan, as well as in patients
with heart failure with reduced left ventricular ejection
fraction (HFrEF) receiving sacubitril-valsartan therapy.
The study found that sacubitril-valsartan therapy led to
similar improvements in echocardiographic parameters
and NT-proBNP levels in both cardiac resynchroniza-
tion therapy non-responder patients and patients with
HFrEF without CRT (32).

Conclusion

In 2024, Hungarian researchers continued their impact-
ful contributions to cardiac arrhythmology, publishing
29 articles across leading journals, accumulating a re-
markable total impact factor of 185.5. These publica-
tions covered a wide range of topics, from case reports
to advancements in atrial fibrillation management and
in cardiac electronic implantable device therapy. These
significant achievements reflect their ongoing commit-
ment to scientific excellence.
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Fluoroscopy has traditionally been the gold standard for imaging in interventional cardiology and electrophysiology, but
its use exposes both patients and medical staff to ionizing radiation and associated risks. In response, the development
of intracardiac echocardiography (ICE) and three-dimensional (3D) electroanatomical mapping (EAM) systems has
enabled fluoroless transseptal puncture (TP) techniques and catheter ablation. Zero-fluoroscopy (ZF) TP has emerged
as a safe and effective alternative to conventional fluoroscopy-guided TP, using ICE and EAM for real-time visualization
of cardiac structures and catheter navigation. Multiple studies, including randomized controlled trials, have confirmed
the safety and efficacy of these techniques, showing comparable success rates, shorter procedure times, and reduced
radiation exposure. At the University Hospital Centre Zagreb, a structured ZF TP workflow has been implemented, in-
corporating ICE guidance, EAM integration, and a standardized anticoagulation protocol. However, despite the benefits
of the ZF approach, challenges such as higher costs, the need for specialized training, and limited access to advanced

imaging technologies may limit its broader adoption.
Keywords:
radiation safety

Introduction

Fluoroscopy has long been considered the gold-
standard imaging technique in interventional cardiol-
ogy and electrophysiology, utilizing X-rays to provide
real-life moving images. However, its use entails sig-
nificant radiation exposure with well-documented risks
and complications associated with ionizing radiation.
Radiation-related risks are broadly categorized as
deterministic and stochastic. Deterministic effects
are dose-dependent, with a defined threshold above
which the severity of damage increases; examples in-
clude dermatitis, cataracts, bone necrosis, and myo-
cardial damage. Stochastic effects, on the other hand,
describe the probability of developing complications

Received 04. 02. 2025; Accepted 19. 05. 2025
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irrespective of dose, following a non-linear relation-
ship, with potential outcomes such as carcinogene-
sis and malignancies — even after a single exposure.
Moreover, cumulative radiation exposure poses addi-
tional risks over time.

Notably, cardiology accounts for approximately 40%
of the total medical radiation exposure (1,2) and in-
terventional electrophysiology staff represent a major
subgroup at risk (3—5). This highlights the critical im-
portance of adopting alternative imaging techniques in
modern cardiac intervention laboratories (6). This shift
aligns with the recommendations of the U.S. Nuclear
Regulatory Commission, which advocates minimizing
ionizing radiation exposure under the ALARA (As Low
As Reasonably Achievable) principle.
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In interventional electrophysiology, the development
of three-dimensional (3D) electroanatomical mapping
(EAM) systems and intra-cardiac echocardiography
(ICE) has enabled fluoroless approach to the treat-
ment of various cardiac arrhythmias (7-12). The abil-
ity to perform interventional procedures without fluoro-
scopy provides significant benefits for both patients and
medical personnel. Catheter ablation has become the
first-line treatment for various cardiac arrhythmias, in-
cluding supraventricular tachycardias (SVTs), such as
atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) and
atrioventricular reentry tachycardia (AVRT), as well as
atrial flutter (AFL), atrial fibrillation (AF), and ventricular
tachycardias, including premature ventricular contrac-
tions (PVCs) and ventricular tachycardia (VT). Fluoro-
less ablation has been demonstrated to be both safe
and effective across a range of arrhythmias, including
SVTs (13-15), AFL (16,17), AF (18-20), and, in select
cases, ventricular tachycardias (21).

Left-sided arrhythmias necessitate access to the left atri-
um. Within the context of fluoroless ablation procedures,
the advancement and optimization of fluoroless trans-
septal puncture (TP) techniques are crucial for maintain-
ing the safety and efficacy of these interventions.

Zero fluoroscopy transseptal puncture
techniques

Zero fluoroscopy (ZF) TP techniques have emerged
over the past decade as effective strategies to reduce
radiation exposure for both patients and medical staff.
Variable technical approaches utilize advanced imaging
modalities, such as ICE, which enables real-time visuali-
zation of the interatrial septum, as well as 3D EAM sys-
tems, which provide high-density 3D reconstructions of
both heart anatomy and electrical activity. Studies have
reported that these methods are safe and effective, of-
fering a viable alternative to conventional fluoroscopy-
guided TP. Additionally, one meta-analysis showed that
ZF approach can reduce procedural times without com-
promising the efficacy or safety of the procedure (7).

An ICE-guided technique allows real-time visualization
of the interatrial septum, precise guidance of the trans-
septal needle and confirmation of successful TP. This
technique was described in an observational prospec-
tive study by Torma et al., which reported a significant-
ly shorter access time (from puncture to the initiation
of left atrial mapping) in comparison with conventional
fluoro-guided TP (22). The procedural steps of the ICE-
guided ZF TP are shown in Figure 1. The EAM-ICE ap-
proach combines right atrial EAM which allows for the
identification and marking of the low-voltage area in the
atrial septum (fossa ovalis), as described by Yu et al.
(23), with ICE guidance. The efficacy and safety of this
technique have been confirmed by two randomized tri-
als (24,25), and supported by several additional retro-

spective studies (19,26—28). Furthermore, a prospec-
tive multicenter study by Baykaner et al. validated the
efficacy and safety of both aforementioned techniques,
demonstrating that successful TP can be achieved with-
out the need for fluoroscopy (29). Although a stiff nee-
dle with a stylet is commonly used for TP, some studies
utilized a radiofrequency needle with the EAM-ICE ap-
proach (30-32). A technique that relies exclusively on
electroanatomic mapping (EAM) without incorporating
intracardiac echocardiography (ICE) guidance has also
been described. However, the omission of ICE appears
to offer unclear benefits and may, to some extent, com-
promise the safety of the procedure (33). Nevertheless,
some EAM systems support a merging technique that
integrates cardiac computed tomography (CT) images
with 3D EAM data, thereby eliminating the need for both
fluoroscopy and echocardiography (34).

Transseptal puncture workflow
at University Hospital Centre Zagreb
with supportive evidence

A minimally interrupted anticoagulation strategy is fol-
lowed for patients on non-vitamin K antagonist oral an-
ticoagulants (NOACSs), with the last dose administered
on the evening before the procedure, approximately
12 hours prior. For patients on vitamin K antagonists
(VKAs), anticoagulation is continued without interrup-
tion, with a target peri-procedural international nor-
malized ratio (INR) of 2.0-2.5. Conscious sedation is
achieved using midazolam and fentanyl. Following the
administration of local anesthesia, a double right-sided
femoral venous puncture is performed under vascular
ultrasound guidance. Through this approach, 23 cm
length 8F and 11F introducers (Cordis Corporation, Mi-
ami Lakes, FL, USA) are inserted using the modified
Seldinger technique. An Acuson AcuNav 8F ultrasound
catheter (Siemens Medical Solutions USA, Inc., Moun-
tain View, CA, USA) is advanced into the right atrium.
A single long J-wire is then introduced into the supe-
rior vena cava (SVC), with its positioning confirmed by
posterior deflection and slight right rotation of the ICE
catheter. Subsequently, an SL1 sheath (Abbott Labora-
tories, Chicago, IL, USA) is advanced over the wire into
the SVC. ICE imaging is used to confirm the sheath’s
position in the SVC, following which the guidewire is re-
moved, and the position of the dilator’s distal tip is veri-
fied. A BRK-1 transseptal needle (Abbott Laboratories,
Chicago, IL, USA) is introduced into the sheath, and
the entire system slowly retracted under ICE guidance
until the SL1 sheath’s distal end is precisely positioned
at the fossa ovalis. TP is performed using the needle.
Left sided access is confirmed by saline flush visualiza-
tion in the left atrium. Once the dilator of the SL1 sheath
reaches the left atrium, the needle is exchanged for a
guidewire, which is subsequently navigated into the left
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Intracardiac echocardiography (ICE) imaging demonstrating key procedural steps in zero-fluoroscopy transseptal
puncture. (A) The guidewire and long sheath (red arrow) are positioned in the superior vena cava (SVC). (B) The sheath is gradu-
ally pulled downward (red arrow) toward the fossa ovalis, initiating the "tenting" phase of the transseptal puncture, as depicted
in (C). (D) Following successful transseptal puncture, the sheath is visualized within the left atrium (LA).

Abbreviations: SVC: superior vena cava; LA: left atrium; RA: right atrium

superior pulmonary vein. Unfractionated heparin (UFH)
is administered immediately after transseptal puncture,
with a target activated clotting time (ACT) of more than
300 seconds. ICE imaging from the right ventricle is
used to confirm the guidewire’s position. Finally, the SL1
sheath is advanced into the left atrium and exchanged
for a steerable sheath, completing the procedure. The
key procedural steps in zero-fluoroscopy transseptal
puncture are shown in Figure 1.

To date, we have performed over 300 ZF TP procedures
since the ZF program was initiated in 2020, with conver-
sion to X-ray in less than 0.5% of cases and no major
procedural complications. Additionally, we have demon-
strated the feasibility and safety of the ZF approach for
repeat pulmonary vein isolation (PVI) procedures in a re-
cent retrospective study by Velagic et al. (35).

ZF TP technique is associated with reduced radiation
exposure, comparable success rates, shorter pro-

cedure times, and similar long-term outcomes when
compared to conventional fluoroscopy-guided TP.
Furthermore, it offers superior visualization of endo-
cardial structures while maintaining a favorable safety
profile (7, 22, 36). These advantages position ZF TP
as a promising alternative to conventional fluoroscopy-
guided TP. However, certain technical concerns and
higher costs may limit its broader adoption in the future.
Some centers may lack access to the required technol-
ogies or the expertise to use them effectively, and the
increased procedural costs could present barriers to
implementation in resource-limited healthcare settings
(25,36). Additionally, this technique demands operators
to be proficient in multiple imaging modalities and tech-
niques, although the development of standardized pro-
tocols could facilitate the implementation of success-
ful approaches. Despite its benefits, certain complex
cases or redo procedures may still necessitate the use
of fluoroscopy, making it challenging to achieve a com-
pletely zero-fluoroscopy workflow for all patients.

Further research, including larger randomized con-
trolled trials, is essential to validate and refine the
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ZF TP technique and expand our understanding of its
applications. Advancements in mapping software, ICE,
and steerable sheaths hold the potential to support
wider adoption of this technique, making it a standard
approach in cardiac electrophysiology procedures. This
could be particularly advantageous for vulnerable pop-
ulations, such as children and pregnant patients, who
would greatly benefit from the elimination of radiation
exposure (37,38).
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Catheter ablation of ventricular arrhythmias has evolved in recent years with the development and improvement of va-
rious technologies, most notably electroanatomical navigators and multielectrode catheters that allow for high-density
mapping. Despite these advances, it remains a challenging procedure requiring a high level of training, which can be
facilitated by following a systematic approach during the procedure. While activation mapping is extremely useful, sub-
strate mapping in scar-associated arrhythmias is also essential for understanding the circuit and providing the most
comprehensive treatment possible. Throughout this review, we will highlight the most important aspects of ablation

methodology and discuss potential advantages of high-density mapping.

Keywords: ventricular tachycardia, ventricular arrhythmia, catheter ablation, late potential, radiofrequency

Introduction

Catheter ablation of ventricular arrhythmias is a well-
established procedure that has greatly evolved in re-
cent years with the development and improvement of
different electroanatomic navigation systems (ENS)
and catheters specifically designed for high resolution
mapping. Throughout this review, high-definition map-
ping for focal and scar-related ventricular arrhythmias
(VA) will be discussed.

High-definition substrate mapping

Focal ventricular arrhythmias

In idiopathic cases, not associated with ventricu-
lar scars, focal ventricular arrhythmias do not tend to
benefit from substrate mapping. However, it has been
proved to be useful in selected cases like VAs associ-
ated with left fascicles or Purkinje fibers. The proper

Received 12. 11. 2024; Accepted 19. 03. 2025

identification of abnormal Purkinje tracts next to their
standard trajectories may help identify ablation sub-
strates for reentrant fascicular tachycardias, where high
density diagnostic catheters may greatly speed up the
mapping process (1-3).

Scar related ventricular tachycardia

High density substrate mapping has shown to be cru-
cial in this set of patients where the goal of mapping is
to identify scar areas prone to be associated with ven-
tricular tachycardias (VT). It is important to focus main-
ly in areas of low voltage electrograms, fragmented or
multiple components and abnormal propagation.

Cardiac imaging

Pre-procedure

Performing cardiac imaging techniques like magnetic
resonance imaging (MRI) or computerized tomogra-
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MRI 3D analysis of LV scar using ADAS 3D software. Areas with overt scar, late gadolinium enhancement (LGE) >60% are colo-
red in red; healthy tissue, areas with <40% is colored blue, areas between 40 and 60% show intermediate colors (yellow-green).
The presence of these transition zones within the scar can act as potential reentrant channels. B: LV endocardial voltage map
showing healthy tissue as purple, clearly correlating low voltage zones with the scar tissue at MRI evaluation. C: RV apex stimu-
lation shows the presence of local discrete late potentials (LPs, red arrows) at black encircled area within the scar zone, suggest-
ing a non-fully necrotic area inside, that can serve as the basis for VT. D: Late potential map indicating in purple the only areas
showing LPs and a deceleration zone in the more apical edge of the scar (black circle). E: regional activation map in VT confirms
the presence of the protected isthmus (in blue and purple) with discrete diastolic electrograms (red arrows shown in F) at same

area of LPs at inferolateral basal portion of the LV.

phy scan (CT) before the procedure offers several ben-
efits including assessment of right ventricle (RV) and
left ventricle (LV) anatomies, characterization of the
arrhythmogenic substrate, decision for endo-epicardi-
al approach, detection of coronary arteries location if
an epicardial approach is planned and exclusion of in-
tracardiac thrombi. A detailed 3D scar or wall thinning
analysis from MRI/CT scan before the ablation proce-
dure will guide and focus our high-density mapping at
interesting areas, accelerating the mapping process.

Intra-procedure integration

During the procedure, integration of processed MRI
or CT images allow spatial correlation of the structural
substrate with the electrophysiological data obtained
with the ENS, allowing to define more precisely the
location and extent of the arrhythmogenic substrate
(Figure 1). Integration of both techniques helps identify
targets for ablation (conduction channels, edges of the

scar...) and locate structures like coronary arteries or
phrenic nerve (4-6).

ENS enables the simultaneous collection of spatial and
electrical local data while constructing a 3D ventricu-
lar model. Mapping with high-definition multielectrode
catheters allows for shorter acquisition times, higher
point density with reduced anatomical interpolation,
and improved efficiency in detecting abnormal electro-
grams, such as late potentials (LPs) and local abnormal
ventricular activation (LAVA). It also enhances signal
discrimination by minimizing far-field interference and
provides more precise delineation of slow conduction
channels and functional substrates compared to point-
by-point mapping (7). As a result, it enables more accu-
rate characterization of arrhythmogenic substrates and
more reliable activation mapping during VT. As detailed
later, a better discrimination and annotation of LPs can
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predict the location of the protected isthmus in reen-
trant circuits and shortens mapping times in tachycar-
dia, particularly important in patients with poor hemody-
namic tolerance to VT (8). Mapping with multielectrode
catheters has also been associated with shorter radio-
frequency application times compared to point-by-point
mapping. The potential advantages of multielectrode
catheters are justified not only by the greater number of
points annotated simultaneously but also by the charac-
teristics of the catheter and the way the signal is record-
ed. Conventional point-by-point mapping with ablation
catheters is somewhat limited due to distal electrode
size, typically 3.5—4 mm, with 1-2 mm spacing from the
proximal electrode to the tip. It is estimated that bipolar
signals obtained with these catheters represent an un-
derlying area of 1 to 2.4 cm?. This lower spatial resolu-
tion compared to multielectrode catheters represents a
significant limitation to identify discrete slow conduction
channels. The smaller electrode size and shorter inter-
electrode distance of multielectrode catheters are as-
sociated with better spatial resolution, as the recorded
points represent the electrical activation of a smaller
area (7). A downside of multielectrode catheters could
be the lack of contact sensor, which might lead to the
acquisition in the map of internal points, with poor local
contact, leading to misidentification of real scar size.
Annotation algorithms of ENS attempt to compensate
this disadvantage with surrogate contact parameters
and selective point acquisition modules which help
identify points closer or distant to the anatomical cham-
ber shell. Multipolar catheters also may be prone to
higher rates of induction of mechanical premature ven-
tricular contractions (PVCs) while mapping, particular-
ly in non-dilated ventricles. Automatic ENS algorithms
help overcome this limitation by demanding very high
QRS correlation figures (>96-98%) before annotating
a particular beat as the correct one as opposed to me-
chanically induced.

Regarding using ENS for substrate high-density map-
ping, three stages can be differentiated: voltage
mapping, late annotation mapping and pacemapping
information. The three of them should eventually be
combined to help hypothesize possible VT circuit isth-
muses.

Voltage map

Our initial approach for substrate mapping implies cre-
ating the anatomy, incorporating local electrogram data,
with a high-density catheter while observing the build-
up of a voltage map, initially with a lower limit voltage
of 0.5 mV and upper limit 1.5 mV (Figure 1). Left ventri-
cle maps tend to be created during distal RV pacing to
have a single wavefront activation source, as opposed
to spontaneous QRS activation. Voltage mapping al-
lows us to detect and focus on low-voltage areas, aim-
ing for better local contact to correctly identify them as
true diseased areas and not false scars due to poor

contact. These low voltage zones will be comprehen-
sively mapped to have a very high-resolution map of
these sick areas as opposed to normal voltage zones.
Finally, low voltage threshold to identify scars will be set
around 0.04-0.1 mV.

LPs map

The identification of low-voltage zones allows for a
rough estimation of scar locations. However, most
scars do not show an all-or-nothing pattern; they tend to
include totally necrotic areas (unexcitable, fully scarred
areas) with some interspersed slow propagation sick
tissue, forming the base of potential VT circuits. Tissue
heterogeneity is very common in scarred areas (Fig-
ure 1). Ablation goal will be to identify and treat these
possible activation channels of slow conduction sur-
rounded by non-excitable tissue within the scar. Often,
both types of tissue show similar peak to peak electro-
gram voltages. Thus, although voltage map helps at the
beginning of the map creation, it may not discriminate
enough between dense scar and scar with remaining
still viable, but dangerous, tissue. Late discrete compo-
nents in areas with more than one electrogram (called
LPs) are markers of pathologic local conduction, either
slow conduction or lines of blockade (Figure 1). Some
of these discrete late components often even show dec-
remental properties depending on heart rate and may
completely change depending on propagation wave-
front directionality, giving us information of a functional
substrate rather than just a voltage map. Various pac-
ing rhythm modalities have been described to magnify
the delay of LPs and facilitate their identification, with
greater sensitivity described for identifying slow con-
duction areas and protected isthmuses in maps during
stimulated rhythms from either the right ventricle or left
ventricle compared to maps in sinus rhythm or paced
atrial rhythm (9).

In our centre, when we are creating the initial substrate
map, although we are looking at the voltage map as
a guide, the ENS signal recording is set to annotate
the final component of local electrograms (10). In our
own experience, to help identify these LPs in patients
with endocardial substrates in the left ventricle and nar-
row QRS or right bundle branch block, stimulation from
the right ventricular apex or from an epicardial vein ac-
cessed through the coronary sinus can increase and
magnify the delay of LPs making easier their proper
identification (Figure 2). In patients with left bundle
branch block, as left ventricle propagation spontan-
eously occurs from the right ventricle, sinus or paced
atrial rhythm mapping is in most cases appropriate. For
epicardial substrates we have found that sinus rhythm
or paced atrial rhythm mapping appropriately highlights
the presence of LPs with no significant additional ben-
efit of RV pacing in most cases.

Protocols have been published to magnify the delay of
LPs by using programmed extra-stimuli, taking advan-
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Isochronal late activation mapping (ILAM) during RV pacing.

Local electrograms

Snapshot of a propagation map during VT, with the wavefront

in purple just inside a protected isthmus. The area identified as deceleration zone acts as the main isthmus of the VT, with dias-

tolic activity recorded locally (asterisks in F; white square in G).

tage of the functional nature of the substrate. Protocols
like decremental-evoked potential mapping (DeEP) (11)
or Bart Sense protocol (12) have shown good sensitivity
and specificity in predicting the location of the protected
isthmus in macroreentrant VT (Figure 3).

Using high-definition catheters also increases annota-
tion challenges as very often multiple electrograms are
present at areas of interest. A study (13) comparing dif-
ferent annotation methods in VT substrate concluded
that annotating the beginning, peak, or end of the local
activation potential provides excellent results for identify-
ing deceleration zones and correlating them with isth-
muses. Currently, there are automatic annotation modes
(Last Deflection, EnsiteX, Abbott; Late Annotation Map-
ping, CARTO, Biosense Webster) aimed at specific an-
notation of LPs and the final part of any electrogram. Ab-
bott recently introduced a new annotation algorithm (OT
NearField®) centered at selecting the highest frequency
of any local electrogram during the window of interest,
aiming to annotate the true local electrogram as op-
posed to far-field signals (14). In our workflow, we main-
tain a high level of attention during substrate mapping,
particularly over areas of interest, looking for interesting
late components in all bipolar/omnipolar channels to re-
assure they are being annotated properly. Manual review
of selected points is occasionally necessary to give ad-
ditional coherence to the final substrate map.

Another useful tool provided by ENS regarding LPs and
conduction delays has been Isochronal Late Activation

Mapping (ILAM) (15).The display of =3 isochrones in a
small area (predefined in studies as <1 cm) represents
areas of deceleration, slow local propagation, and cor-
relates highly specifically with the protected isthmus of
VT (Figure 2).

Pacemapping

Local pacing in diseased areas can provide additional
information, particularly in cases where clinical VT has
been documented in a 12-lead ECG. Near the protect-
ed isthmus, the best pacemapping identifies the exit,
and the worst pacemapping identifies the entrance (16).
Local pacing at a LPs area reproducing the morphology
of VT with a long S-QRS interval confirms the identifi-
cation of the protected isthmus of a tachycardia or an
adjacent by-stander. These points shall be appropriate-
ly tagged at the ENS in order to combine this data with
the propagation information from late annotation map.

The most frequent mechanism in VTs associated with
scars is myocardial reentry. If tolerated, a complete
high-density activation map will show protected isth-
mus as a zone of diastolic electrical activity in proximity
to entry and exit sites (Figures 2 and 3). Multielectrode
catheters may easily show complete circuit activation in
endocardial substrates and pseudo-focal activation
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FIGURE 3. A: Decremental late potential (purple asterisk) at epicardial left ventricle in a non-ischemic patient. B: Local pacing (S2)
replicate VT QRS morphology and induces VT. Local pacing shows long S-QRS intervals, confirming slow conduction at isthmus.
C: Same spot during induced VT. The multielectrode catheter records local electrograms throughout diastole along a protected
isthmus of a small localized reentry. D: VT spontaneous termination, mid-diastolic electrograms turn back into LPs in RV pacing

baseline rhythm (purple square).

patterns in deep intramural or epicardial circuits reflect-
ing exit breakthroughs (14). In VT, local time annotation
is difficult yet crucial, and every ENS has its own anno-
tation algorithms. Using high-definition catheters, new-
est algorithms try to annotate as local activation time
the highest frequency electrograms or try to filter dis-
tant components to prevent far-field annotation.
Performing the substrate map before inducing VT will
allow us to have the anatomical shell already construct-
ed and a preliminary identification of the area of interest,
potentially allowing us to hypothesize where the tachy-
cardia circuit may be located and pursue local pace-
mapping and VT induction. Both aspects will shorten
the mapping time in VT, which is particularly important
in those patients with poor hemodynamic tolerance.
However, the inducibility of VT could be hypothetically
worsened after substrate mapping due to mechanical
stunning of the diseased area (17). Having the clinical
VT recorded in a 12-lead ECG complements substrate
map and may avoid VT induction in poor LVEF patients.
When no clinical VT ECG is available, some centers at-
tempt first to induce VT with programmed stimulation
and, if hemodynamic tolerance is acceptable, initially
perform tachycardia activation mapping. This strategy
can be complemented with substrate mapping to fur-
ther characterize the whole area of interest before ab-
lation.

Focal ventricular arrhythmias

In focal ventricular arrhythmias, as PVC or focal VT abla-
tion, activation mapping in tachycardia (or ectopy) is es-
sential. Earliest electrograms, as compared to QRS on-
set, are tracked and once the area of interest has been
reduced, we systematically increase mapping catheter
gain aiming to find small sharp electrograms preced-
ing the earliest standard local electrogram, what we call
“prepotentials”: low-voltage and high-frequency signals
shortly preceding the earliest main local electrogram,
and QRS onset (Figure 4). High-definition multielectrode
catheters can help identify these prepotentials and even
activation gradients within the area of interest, both help-
ing narrow down the ablation target. Of note, many ENS
do not automatically set properly the local activation time
of the earliest discrete prepotential as it is smaller than
the main local electrogram, obviating the actual origin of
the focal VA. This prompts manual local annotation at
ENS of these very few selected points detected by the
operator on the recording system to increase origin ac-
curacy of the final 3D map.

High-density mapping compared to point-by-point
mapping has shown clinical advantages. A prospective
study, comparing point-by-point mapping with multie-
lectrode catheter in PVC ablation, showed no differenc-
es in acute success but the use of multielectrode cathe-
ter was an independent predictor of persistent success
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Activation map of PVC originating in the free wall of the right ventricular outflow tract. The yellow arrow indicates

high-frequency, low-voltage potential that precedes ventricular activation (prepotential).

Upper panel, VT originating from the

anterolateral papillary muscle. Prepotential (red arrows) is shown at electrode A1from a multielectrode catheter during VT (at
A1-B1and A1-A2 channels). Lower panel shows an even earlier electrogram recorded with the ablation catheter in the previously

identified area of interest. C: Left posterior fascicular VT. The multi
(yellow arrows) that precede the local ventriculogram (P1and P2).

one year after the procedure (18). In a bigger multi-
center retrospective study of PVC ablation, although
the acute success rate was similar, the use of multi-
electrode catheters significantly shortened mapping
and procedural times and showed a trend (although not
reaching statistical significance) toward greater medi-
um-term success. In the subgroup of PVC originating
from the left ventricle, using multipolar catheters sig-
nificantly doubled the success rate compared to point-
by-point mapping (19). While in this study, systematic
induction of mechanical PVCs only required switching
to point-by-point mapping in 2 out of 592 cases, it can
be an issue in certain situations. Mechanical ectopies
require special attention to correctly annotate only the
local timings of clinical PVCs and not mechanical ones
with slightly similar morphology. For this purpose, it is
useful to have initially recorded the morphology of the
tachycardia or clinical PVC in the ENS and systemati-
cally evaluate the correlation percentage of the ana-
lyzed beats to select only those ones with a correlation
over 95-98%.

In cases of PVC ablation with very low density during
the procedure, pacemapping may be a complement or
an alternative. In a study comparing patients with high-
density PVC and activation mapping during the pro-
cedure versus very low density and a pacemapping-

electrode catheter records two close but separate potentials

guided procedure, the recurrence-free percentage was
similar in both groups (20). While our first choice is al-
ways activation mapping, we also use pacemapping as
a complement or as the main tool if low density during
the procedure hinders mapping.

Finally mapping focal VAs, we shall not forget that the
earliest point in a map may not be the actual origin if
the other ventricle, aorta, great cardiac vein... have not
been explored. High-definition mapping greatly accel-
erates multi chamber mapping.

In focal cases, high-definition mapping + pacemap-
ping will allow us to pinpoint the ablation sites, treat-
ing only the origin of the clinical arrhythmia in a very
limited fashion. In scar-related cases, we aim to iden-
tify the protected isthmus of any clinical or induced VT
by high-definition mapping during VT or by locating a
pacemapping area of interest replicating the morphol-
ogy of the VT with a long S-QRS interval, suggesting a
protected isthmus next to the VT exit. We recommend
starting ablation at the area deemed of interest of the
clinical VT and then, if no complications arise, extend it to
other areas with LPs or LAVAs, especially if those show
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voltage map (red represents areas with voltage
Activation map in sinus rhythm showing LPs at basal right
Green tags represent

Substrate remap shows

persistence of LPs (yellow arrow) that should also be ablated to complete substrate homogenization.

decremental conduction properties. In patients with an
identifiable substrate as discrete LPs, recurrence rates
are lower than in those in whom LPs are not identified.
Complete abolition of LPs has been shown to result in
higher survival rates free of VT recurrences compared
to the persistence of LPs after ablation, making it an es-
sential part of the procedure’s endpoint, along with the
non-inducibility of VT (Figure 5) (21).

In our group, we apply radiofrequency in the range
of 35-50 W depending on the area to be treated and
the contact force, aiming for local impedance drops of
around —15 Ohms. In endocardial LV scar related cas-
es, if a plateau is reached in the impedance drop, we
maintain applications for about 1 minute, occasionally
up to 90 seconds in critical zones or when a deeper
critical substrate is hypothesized. In these scar VAs,
our initial goal is to leave the culprit area unexcitable
(homogenized) with absence of local capture at 10 mA,

2 ms, and to leave no area at the main goal zone and
surrounding tissue with ventricular capture associated
with a long S-QRS interval. After ablation, in scar-relat-
ed cases, we recommend a new activation map of the
treated chamber to ensure the most complete possible
abolition of local LPs. In focal arrhythmia cases, a wait-
ing period of about 30 minutes is recommended to be
aware of early recurrences.

Ventricular arrhythmia ablation is often a complex pro-
cedure. The use of high-definition maps using multi-
electrode catheters provides more detailed and com-
prehensive information about the substrate to be
treated. A correct procedural methodology facilitates
the case and helps improve success rates.

264



XXVII. Gottsegen Kardioldgiai Napok
2025. november 07-08.

Hotel Hungaria City Center,

1074 Budapest, Rakadczi ut 90.

KARDIOLOGIAI TOVABBKEPZO TANFOLYAM A RENDEZVENYEN A RESZVETEL

A részvétel orvosok szamara 32, INGYENES!

gyogyszerészek szamara 16 akkreditacios ponttal jar. Regisztracio a helyszinen.
PROGRAM

2025. november 07.

09.00 Regisztracio
09.30 Koszontd: Prof. Dr. Andréka Péter féigazgatd féorvos (30°)

l. Terhesség és szivbetegség

Einék: Prof. Dr. Andréka Péter — Prof. Dr. Varbiré Szabolcs

10:00 Dr. Szabé Balazs: Rizikdbecslés terhesség alatt (20')

10:20 Dr. Balint Olga Hajnalka — Afonyiné Kalé Tinde: Magas rizikdju terhesség ellatasa a GOKVI-ban (20°)
10:40 Dr. Elekes Tibor: A terhesgondozas és az UH szerepe a szivbeteg kismama kdvetésében (20')

11:00 Dr. Ladanyi Aniko: Magzati eltérések szivbeteg varandosnal (20°)

11:20 Dr. Kovacs Attila: Szivbeteg varandds szlilése — Anesztezioldgiai kihivasok (10’)

11:30 Dr. Valent Sandor: Szivbeteg varandos sziilése — Sz(lészeti kihivasok (10)

11:40 Kerekasztal megbeszélés és vita (15’)

11:55 Kavésziinet (20)

Il. Az MKT Intervenciés Munkacsoportja és a GOKVI kozos szimpoéziuma

Elnék: Dr. Piroth Zsolt — Dr. Aradi Daniel

12:15 Dr. Ungi Imre: Ujdonsagok a percutan chronicus totalis occlusio ellatasban (20’)

12:35 Dr. Téth-Gayor Gabor: Intracoronarids képalkotas 2025 (20°)

12:55 Dr. Piréth Zsolt: Coronaria physiologia 2025 (20°)

13:15 Prof. Dr. Andréka Péter/Dr. Fontos Géza: Mit hozott 2025 a strukturalis intervencidkban (20°)
13:35 Kerekasztal megbeszélés és vita (15')

13:50 Kavésziinet (20°)

lll. Ajanlasok mentén 2024-2025

EInék: Prof. Dr. Karadi Istvan — Dr. Kancz Sandor

14:10 Prof. Dr. Karadi Istvan Diszlipidémiak 2025 (20°)

14:30 Prof. Dr. Jarai Zoltan: Mit gondoljunk a hipertoniarol az ESC ajanlas tiikrében? (20°)
14:50 Dr. Pal Matyas: Valvularis szivbetegségek 2025 (20')

15:10 Dr. Som Zoltan: A pitvarfibrillacio korszer(i szemlélete (20)

15:30 Dr. Muk Balazs: Myocarditis — Pericarditis 2025 (20°)

15:50 Kerekasztal megbeszélés és vita (15)

16:05 Zarszo: Dr. Fontos Géza felnétt ellatasért felelés orvosigazgatd (10°)
16.15 Alléfogadas

2025. november 08. A kozvetités online kovethets lesz a megadott linken keresztiil.
9.00-16.00" EI8 Kardiologiai esetbemutatasok A helyszinen a kozvetités megtekintésére nincs lehetdség.
High Risk PFO: Diagnézis, jelentdség
Erdekes esetbemutatas
Bal pitvari fiilcsezaras diagnosztikai algoritmusa — DRT jelentosége
CTO-megnyitas
CTEP sehészeti ellatasa



% Cardiologia Hungarica

Amores et al. High-density mapping in catheter ablation of ventricular arrhythmias

Declaration of interest
The authors have reported that they have no relation-
ships relevant to the contents of this paper to disclose.

References

1. Nogami A, Phanthawimol W, Haruna T. Catheter Ablation for Ven-
tricular Tachycardia Involving the His-Purkinje System: Fascicular
and Bundle Branch Reentrant Ventricular Tachycardia. Card Elec-
trophysiol Clin 2022 Dec; 14(4): 633-56.
https://doi.org/10.1016/j.ccep.2022.06.003

2. Creta A, Chow AW, Sporton S, et al. Catheter ablation for fascic-
ular ventricular tachycardia: A systematic review. Int J Cardiol 2019
Feb 1; 276: 136—48. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2018.10.080

3. Wei HQ, Liao Z, Liang Y, et al. Electrophysiological characteris-
tics and long-term outcome of substrate-based catheter ablation for
left posterior fascicular ventricular tachycardia targeting fragmented
antegrade Purkinje potentials during sinus rhythm. Eur Eur Pacing
Arrhythm Card Electrophysiol J Work Groups Card Pacing Arrhythm
Card Cell Electrophysiol Eur Soc Cardiol 2023 Mar 30; 25(3): 1008—
14. https://doi.org//10.1093%2Feuropace%2Feuac265

4. Mahida S, Sacher F, Dubois R, et al. Cardiac Imaging in Patients
With Ventricular Tachycardia. Circulation 2017 Dec 19; 136(25):
2491-507. https://doi.org/10.1161/circulationaha.117.029349

5. Deneke T, Kutyifa V, Hindricks G, et al. Pre- and post-procedural
cardiac imaging (computed tomography and magnetic resonance
imaging) in electrophysiology: a clinical consensus statement of the
European Heart Rhythm Association and European Association of
Cardiovascular Imaging of the European Society of Cardiology. Eur
Eur Pacing Arrhythm Card Electrophysiol J Work Groups Card Pac-
ing Arrhythm Card Cell Electrophysiol Eur Soc Cardiol 2024 May 2;
26(5): euae108. https://doi.org/10.1093/europace/euae108

6. Vazquez-Calvo S, Mas Casanovas J, Garre P, et al. Non-invasive
detection of slow conduction with cardiac magnetic resonance im-
aging for ventricular tachycardia ablation. Eur Eur Pacing Arrhythm
Card Electrophysiol J Work Groups Card Pacing Arrhythm Card Cell
Electrophysiol Eur Soc Cardiol 2024 Feb 1; 26(2): euae025.
https://doi.org/10.1093/europace/euae025

7. Acosta J, Penela D, Andreu D, et al. Multielectrode vs. point-by-
point mapping for ventricular tachycardia substrate ablation: a ran-
domized study. Eur Eur Pacing Arrhythm Card Electrophysiol J Work
Groups Card Pacing Arrhythm Card Cell Electrophysiol Eur Soc
Cardiol 2018 Mar 1; 20(3): 512-9.
https://doi.org/10.1093/europace/euw406

8. Martin R, Maury P, Bisceglia C, et al. Characteristics of Scar-Re-
lated Ventricular Tachycardia Circuits Using Ultra-High-Density
Mapping: A Multi-Center Study. Circ Arrhythm Electrophysiol 2018
Oct; 11(10): e006569. https://doi.org/10.1161/circep.118.006569

9. Anter E, Neuzil P, Reddy VY, et al. Ablation of Reentry-Vulnerable
Zones Determined by Left Ventricular Activation From Multiple Di-
rections: A Novel Approach for Ventricular Tachycardia Ablation: A
Multicenter Study (PHYSIO-VT). Circ Arrhythm Electrophysiol 2020
Jun; 13(6): e008625. https://doi.org/10.1161/circep.120.008625

10. Aziz Z, Shatz D, Raiman M, et al. Targeted Ablation of Ventric-

ular Tachycardia Guided by Wavefront Discontinuities During Sinus
Rhythm: A New Functional Substrate Mapping Strategy. Circulation
2019 Oct 22; 140(17): 1383-97.
https://doi.org/10.1161/circulationaha.119.042423

11. Porta-Sanchez A, Jackson N, Lukac P, et al. Multicenter Study of
Ischemic Ventricular Tachycardia Ablation With Decrement-Evoked
Potential (DEEP) Mapping With Extra Stimulus. JACC Clin Electro-
physiol 2018 Mar; 4(3): 307-15.
https://doi.org/10.1016/j.jacep.2017.12.005

12. Srinivasan NT, Garcia J, Schilling RJ, et al. Multicenter Study
of Dynamic High-Density Functional Substrate Mapping Improves
Identification of Substrate Targets for Ischemic Ventricular Tachy-
cardia Ablation. JACC Clin Electrophysiol 2020 Dec; 6(14): 1783—
93. https://doi.org/10.1016/j.jacep.2020.06.037

13. Hawson J, Anderson RD, Das SK, et al. Optimal Annotation of
Local Activation Time in Ventricular Tachycardia Substrate Mapping.
JACC Clin Electrophysiol 2024 Feb; 10(2): 206-18.
https://doi.org/10.1016/j.jacep.2023.10.014

14. Tonko JB, Lozano C, Moreno J, et al. Near-field detection and
peak frequency metric for substrate and activation mapping of ven-
tricular tachycardias in two- and three-dimensional circuits. Eur Eur
Pacing Arrhythm Card Electrophysiol J Work Groups Card Pacing
Arrhythm Card Cell Electrophysiol Eur Soc Cardiol 2024 Jul 2; 26(7):
euae154. https://doi.org/10.1093/europace/euae154

15. Irie T, Yu R, Bradfield JS, et al. Relationship between sinus
rhythm late activation zones and critical sites for scar-related ven-
tricular tachycardia: systematic analysis of isochronal late activa-
tion mapping. Circ Arrhythm Electrophysiol 2015 Apr; 8(2): 390-9.
https://doi.org/10.1161/circep.114.002637

16. de Chillou C, Groben L, Magnin-Poull I, et al. Localizing the
critical isthmus of postinfarct ventricular tachycardia: the value of
pace-mapping during sinus rhythm. Heart Rhythm 2014 Feb; 11(2):
175-81. https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2013.10.042

17. Aboud AA, Davogustto G, Adeola O, et al. Substrate Mapping Al-
ters Ventricular Tachycardia Inducibility. Circ Arrhythm Electrophysi-
ol 2023 Feb; 16(2): e010889.
https://doi.org/10.1161/circep.122.010889

18. Sousa PA, Barra S, Cortez-Dias N, et al. Multielectrode mapping
for premature ventricular contraction ablation — A prospective, multi-
center study. Int J Cardiol 2023 Jul 15; 383: 33-9.
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2023.04.044

19. Sousa PA, Tonko J, Dilling-Boer D, et al. Real-world assessment
of multipolar and point-by-point mapping for premature ventricular
contraction ablation. EP Eur 2024 Jun 1; 26(6): euae148.
https://doi.org/10.1093/europace/euae148

20. Bennett R, Campbell T, Kotake Y, et al. Catheter ablation of idio-
pathic outflow tract ventricular arrhythmias with low intraprocedural
burden guided by pace mapping. Heart Rhythm O2 2021 Aug; 2(4):
355-64. https://doi.org/10.1016/j.hroo0.2021.05.008

21. Okubo K, Gigli L, Trevisi N, et al. Long-Term Outcome After Ven-
tricular Tachycardia Ablation in Non-ischemic Cardiomyopathy: Late
Potential Abolition and VT Noninducibility. Circ Arrhythm Electro-
physiol 2020 Aug; 13(8): e008307.
https://doi.org/10.1161/circep.119.008307

265



Cardiologia Hungarica
2025; 55: 266-271.

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2025.55.4.266

A Magyar Kardiolégusok Tarsasaga Aritmia és
Pacemaker Munkacsoportjanak szakmai
ajanlasa a felszivédé antibiotikumos tasak
alkalmazasarél

Béri Zsolt', Duray Gabor Zoltan?, Foldesi Csaba',
Gellér Laszlé3, Osztheimer Istvan®, Som Zoltan', e
VémOS Mété4 Szerkeszt6i video-6sszefoglalo

'Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet, Feln6tt Kardiologiai Osztaly, Budapest

?Eszak-pesti Centrumkoérhaz — Honvédkorhaz, Budapest

3Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika, Budapest
“Szegedi Tudomanyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Belgyégyaszati Klinika, Kardioldgiai Centrum, Szeged

A szakmai ajanlas hivatalos biraloi: Lakatos Botond (Dél-pesti Centrumkérhaz — Orszagos Hematologiai és
Infektoldgiai Intézet, Specialis Infektologia, I. Osztaly, Budapest) és Riba Adam (Zala Varmegyei Szt. Rafael
Kérhaz, Kardioldgiai Osztaly, Zalaegerszeg)

Levelezési cim:
Dr. Bari Zsolt, PhD, Gottsegen Gyoérgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet, Feln6tt Kardiologiai Osztaly,
1096 Budapest, Haller utca 29. E-mail: zsolt.bari@gokvi.hu

A kardialis implantalhaté elektromos eszk6zokhéz (CIED) kéthetd fert6zések sulyos szévédmények, amelyek jelentds
morbiditassal, mortalitassal és egészségugyi kéltségekkel jarnak. A TYRX antibiotikumos tasak hatékony megel6z6
megoldast kinal a helyileg kibocsatott minociklin és rifampicin antibiotikumok segitségével, jelentésen csdkkentve a
telepzsebfertézések eléfordulasat. A randomizalt, kontrollalt WRAP-IT-vizsgalatban magas rizikéju betegeknél alkal-
mazva a major CIED-fert6zések el6fordulasa 40%-kal, a telepzsebferté6zések aranya pedig 61%-kal volt csékkenthetd
12 honapon belil anélkil, hogy a proceduraval 6sszefliggé komplikaciok szama névekedett volna. Ezen eredmények,
valamint a vonatkozé eurdpai szakmai ajanlasok alapjan a Magyar Kardiologusok Tarsasaga Aritmia €s Pacemaker
Munkacsoportja jelen dokumentumban fogalmazta meg szakmai ajanlasait a felszivédé antibiotikumos tasak alkalma-
zasarél magas kockazatu betegek szamara, kiemelve annak egyénre szabott hasznalatat a maximalis el6nydk elérése
érdekében.
kardialis implantalhato elektromos eszk6zok, fertézés, TYRX, antibiotikumos tasak

Recommendation of the Hungarian Society of Cardiology’s Working Group on Cardiac Arrhythmias and
Pacing on the clinical use of the absorbable antibiotic envelope

Cardiac implantable electronic device (CIED) infections are severe complications associated with substantial morbidity,
mortality, and healthcare costs. The antibiotic envelope (TYRX) provides an effective preventive measure by locally re-
leasing minocycline and rifampin, significantly reducing pocket infections. The randomized, controlled WRAP-IT study
demonstrated in high-risk patients a 40% reduction in major CIED infections and a 61% decrease in pocket infections
within 12 months, without increasing procedure-related complications. Based on these findings and the relevant Eu-
ropean expert guidelines, the Working Group on Cardiac Arrhythmias and Pacing of Hungarian Society of Cardiology
has formulated its recommendations for the use of the absorbable antibiotic envelope in this document, emphasizing its
tailored application for high-risk patients to maximize benefits.

cardiac implantable electronic device; infection; TYRX; antibiotic envelope

A kézirat 2025. 01. 27-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 05. 29-én kerllt elfogadasra.
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A kardialis implantalhaté elektromos eszkdzokhéz
(CIED) kothetd fertézések jelentds morbiditasi és mor-
talitasi kockazatot jelentenek, ezért megel6zésik ki-
emelt fontossagu. A CIED-fert6zések el6fordulasa a
2000-es évek kdzepe ota fokozatosan emelkedik. En-
nek legfébb okai a belltetett eszkézb6k abszolut sza-
manak névekedése és a komorbiditasokkal terhelt be-
tegpopulacion végzett komplex eszkdzimplantaciok
gyakoribba valasa (1, 2).

A CIED-fert6zés kezelése sulyos terhet r6 az egész-
ségugyi ellatérendszerre. A fert6zés a készillék és az
elektrédarendszer teljes eltavolitasat teszi szilkséges-
sé, mely beavatkozas gyakran magas kockazatu, jelen-
t6s eszkdzigényl és komoly tapasztalatot kivan (3, 4).
A betegek teljes gydgyulasa rendszerint csak hosszas,
komplex terapiat igényl6 korhazi fekv8beteg-ellatas so-
ran érhet6 el. Jollehet, a korkép a megfeleld és gyakran
igen koltséges kezelés ellenére is magas mortalitassal
jarhat.

A CIED-fert6zésnek a beteghez, illetve a beavatko-
zashoz kothetd rizikofaktorai jol ismertek, egy résziik
megfelel§ el6készitéssel és idbzitéssel befolyasolhatd
(1. tablazat) (3, 5—-8). Az Eurdpai Szivritmus Tarsasag
(EHRA) 2020-as (3) és az Eurdpai Kardiolégiai Tarsa-
sag (ESC) 2023-as (9) ajanlasai részletesen kitérnek a
CIED-infekciok prevencidjara, hangsulyozva a komplex,
tobbdimenziés megkodzelités szilkségességét. Az infek-
ciok megeldzésének alapvetd pillérei kézé tartozik a
preoperativ antibiotikumprofilaxis, a szigoru aszeptikus
technikak alkalmazasa, a m(téti sebellatas optimaliza-
lasa, valamint a megfeleld perioperativ és posztopera-
tiv menedzsment (3, 9, 10). A hagyomanyos prevencios
stratégiakat a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze.

Ujabb kutatasok eredményei alapjan azonban mar to-

A CIED-fert6zés legfontosabb
kockazati tényezéi (3, 5-8)

A beteghez kotheto rizikofaktorok
1. Krénikus (eGFR <30 ml/perc/1,73 m?) vagy végstadiumu

veseelégtelenség, regularis hemo-/peritonealis dializis
2. Korabbi CIED-fert6zés

3. Immunszupprimalt allapot (tartésan alkalmazott szteroid- vagy egyéb

Bari Zsolt: A Magyar Kardiolégusok Tarsasaga Aritmia és Pacemaker Munkacsoportjanak

szakmai ajanlasa a felszivddo antibiotikumos tasak alkalmazasarol

A CIED-fert6zés legfontosabb hagyomanyos
prevencios stratégiai az aktudlis eurdpai ajanlasok alapjan (3, 9)

Megel6zési stratégia
Aktiv infekcio esetén a CIED-implantacié halasztasa.
Preoperativ intravénas antibiotikum adasa.

Centralis vénas kanulok és ideiglenes pacemakerek keriilése/
eltavolitasa.

A mtéti terlilet antiszeptikus kezelése (klérhexidin-alkohol).
A mutéti terulet steril izolacioja (steril izolacios félia).

Szigoru aszeptikus mUtéti kdrnyezet és technika alkalmazasa.
Gyakorlott operator altal végzett betltetés.

A haematomaképz&dés megelb6zése (pl. megfelel6 haemosta-
sis, az antitrombotikus kezelés megfelelé menedzsmentje).

Ujabb beavatkozas halasztasa, szilkségességének feliilvizs-
galata.

Posztoperativ sebellatas és betegedukacio.

vabbi lehetéség is kinalkozik az infekciorizikod szignifi-
kans csokkentésére.

A CIED-fert6zések 60-80%-a telepzseb kérnyéki in-
fekcid, amelyek leggyakrabban a beavatkozas korili
id6szakhoz kéthetbek, és koagulaznegativ Staphylo-
coccus spp., illetve S. aureus fertézés kdvetkezményei,
ritkabban Enterococcus spp., illetve Gram-negativ
vagy egyeéb korokozok allnak a hatterében. A telep-
zseb-infekciok csokkentése céljabol kifejlesztett an-
tibiotikumos tasak (TYRX™ absorbable antibacterial

y. A beavatkozassal kapcsolatos
4 % rizikéfaktorok

1. Korai reoperacio
2. Rendszerupgrade, telepcsere, revizié

3. 22 korabbi beavatkozas

immunszupprimalé kezelés, malignus hematologiai betegségek stb.)

4. Eletkor (<60 év)

5. Perioperativ id6szakban nem felfliggeszthet6, tartés
antikoagulans-terapia

6. Szivbillenty(im(tét az anamnézisben
7. Preoperativ lazas allapot

Roviditések

4. Magas elektrodaszam (=3)

5. CRT-P/D beliltetés

CIED: kardialis implantalhaté elektromos eszkdzék; CRT-D: kardialis reszinkronizacios terapiat nyujté defibrillator; eGFR: be-
cslilt glomerularis filtracios rata; EHRA: Eurdpai Szivritmus Tarsasag; ESC: Eurépai Kardiologus Tarsasag; ICD: beliltethetd
kardioverter-defibrillator; NNT: number needed to treat; SLE: szisztémas lupus erythematosus
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1. ABRA. A felszivédd TYRX™ antibiotikumos tasak (forrds: www.medtronic.com)

envelope, Medtronic, MN, USA) (1. abra) a generator
koruli zsebben, lokalisan egy héten at minociklint és ri-
fampicint bocsat ki, stabilizalja a generatort, és kilenc
hét alatt teljesen felszivodik. Emelkedett infekciorizikéju
betegek esetén a tasak effektivitasat és biztonsagossa-
gat szamos nem randomizalt, retrospektiv €s prospek-
tiv vizsgalatban, valamint egy prospektiv, randomizalt,
kontrollalt, multicentrikus vizsgalatban (World-wide
Randomized Antibiotic Envelope Infection Prevention
Trial, WRAP-IT) is igazoltak (11, 12). A WRAP-IT-vizs-
galat f6 célkitlizése a TYRX tasak biztonsagossaga-
nak és a CIED-fert6zések megel6zésében feltételezett
hatékonysaganak igazolasa volt. A betegbevalasztas
2015. januar és 2017. julius kézétt zajlott, kdzel 7000
beteget randomizaltak 1:1 aranyban (TYRX tasakkal
vagy nélkile kezelt egyének). A vizsgalatban CIED-fer-
tézés szempontjabol fokozott rizikoju betegek (primer
CRT-D-belltetés, -csere, -revizid, -upgrade) vettek
részt, mindkét karon a bedlltetett készulékek kozel
50%-a CRT-D volt. A TYRX antibiotikumos tasakkal el-
latott készllékek implantaciéja a mutétek 99,7%-aban
sikeresen megtortént. A primer végpontot a beavatko-
zast kdveté 12 hdénapban el6forduld major CIED-fert6-
zés jelentette (halalt okozo6 infekcié, CIED-eltavolitas
szikségessége, barmilyen sebészeti beavatkozas a
rendszer eltavolitdsa nélkdl, illetve elhiz6dd antibioti-
kumterapia, ha explantacio/extrakcidé nem jott szoba). A
vizsgalat soran a TYRX 40%-kal cs6kkentette a primer
végpont — azaz a major CIED-fert6zések el6fordulasat
—, €s 61%-kal cstkkentette a telepzsebfert6zések eld-
fordulasat az implantacié utani elsé 12 honapban. Ezen
id6 alatt a TYRX tasak hasznalataval nem nétt a pro-
cedurahoz kéthetd komplikacidk aranya sem, a kitlizott
biztonsagossagi végpont teljesiilt. Ezen kedvezd ered-
ményeket 2019-ben publikaltak (12), amelyek késébb a
WRAP-IT-betegek hosszu tavu utankdvetése (atlagos
utankovetési id6: 21+8,3 hdénap) soran is megerdsitést
nyertek mind a hatékonysag, mind a biztonsagossag

vonatkozasaban (13). Az atlagosan 2 éves utankéve-
tés soran a TYRX tasak jelentds, major CIED-fert6zést
csokkenté hatasa elsdsorban a kifejezett telepzsebfer-
tézést csokkentd tulajdonsaganak volt készonhetd. A
tasak hasznalata kapcsan allergias reakciét nem ész-
leltek, és generator korili fajdalom is ritkabban jelent-
kezett a TYRX-csoportban (13).

A WRAP-IT-vizsgalattal kapcsolatban azonban fon-
tos megemliteni, hogy a CIED-fertézés szempontjabol
legnagyobb kockazatu betegek — korabbi CIED-fert6-
zésbdl, infektiv endocarditisbél gyodgyultak, immun-
szuppressziv terapiaban részesulék, regularis hemo-/
peritonealis dializis kezelésre szorulok, szivtranszplan-
tacion atesettek, illetve miszivkezelésben részesulék
stb. — nem vehettek részt a studyban. Ezen betegcso-
portok kizardsa magyarazhatja, hogy a WRAP-IT-vizs-
galatban az antibiotikumos tasak hasznalataval csupan
0,5%-0s abszolut rizikécsbkkenést sikerllt elérni az
implantaciot kévetd elsé 12 hénapban. A kezelendd be-
tegek szama (number needed to treat, NNT) kedvez&t-
lenll magas érték lett, egyetlen CIED-fert6zés megels-
zéséhez 200 betegnél kellett a TYRX tasak bedltetését
elvégezni. Egy 2022-ben publikalt dan obszervacios
vizsgalatban a nagyon magas kockazatu betegeknél
alkalmazott TYRX tasakkal 48%-kal alacsonyabb rela-
tiv és 1,8%-kal alacsonyabb abszolut rizikot értek el,
igy az NNT is lényegesen alacsonyabbnak, 55-56-nak
adodott (14).

A TYRX antibiotikumos tasak kéltséghatékonysagat is
tébb gazdasagi modellben vizsgaltak. A WRAP-IT-vizs-
galat alapjan késziilt elemzések szerint a tasak alkalma-
z&sa jelentdsen csokkenti a fertézéses szovédmények
el6fordulasat, mikézben nem ndveli a beavatkozasok-
kal kapcsolatos komplikaciok kockazatat. Ezen elénydk
hosszu tavu gazdasagi modellekben is megmutatkoz-
tak, ahol a tasak kéltséghatékonysagi ratai az elfoga-
dott eurdpai és amerikai egészséglgyi finanszirozasi
kiiszbbértékek alatt maradtak (15). Az eur6pai orsza-
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gokban végzett koéltséghatékonysagi elemzések azt
mutattak, hogy a tasak belltetése kilondsen indokolt
olyan betegek esetében, akiknél fokozott a fert6zés
kockazata — példaul elézetes CIED-fertézés, t6bbsz6-
ri eszkdzcserék vagy egyidejl immunszuppressziv te-
rapia mellett (16). Egyes tanulmanyok szerint a tasak
bevezetése csokkentheti a korhazi tartozkodas hosszat
és az Ujabb beavatkozasok sziikségességét, ezaltal
mérsékelve az egészséglgyi rendszerek pénzigyi ki-
adasait (17). Bar hazai kéltséghatékonysagi elemzések
nem allnak rendelkezésre, a nemzetkdzi eredmények
alapjan feltételezhet6, hogy a TYRX tasak alkalmaza-
sa Magyarorszagon is hasonlé eldnydkkel jarhat. A je-
lenlegi bizonyitékok fényében a tasak alkalmazasa kli-
nikailag és gazdasagilag is megalapozott stratégianak
tekinthetd a magas kockazatu betegcsoportokban.

A felszivddd antibiotikumos tasak alkalmazasat kézve-
tetten két tovabbi kutatasi eredmény, az ENVELOPE-
és a PADIT-vizsgalatok is tamogatjak, amelyek alter-
nativ fertézésmegel6zési technikakat teszteltek. Az
ENVELOPE-vizsgalat eredményei szerint az antibioti-
kumos tasak alkalmazasa mellett végzett antibiotiku-
mos generatorzseb-dblités és posztoperativ oralis an-
tibiotikum adasa nem nyujtott tovabbi elényt a standard
profilaktikus intézkedésekhez képest (18). Hasonléan,
a PADIT-vizsgalat kimutatta, hogy egy agresszivebb,
tébblépcs6s antibiotikumprotokoll nem eredményezett
szignifikans elényt az CIED-fert6zések megel6zeseé-
ben (19). Jol ismert tény ugyanakkor, hogy a szikség-
telen antibiotikumexpozicié antimikrobialis rezisztencia
kialakulasahoz vezethet, amely szintén az evidencia-
alapu megeldzési stratégiak alkalmazasat tamogatja a
hosszu tavu betegbiztonsag érdekében.

A vegleges szivritmus-szabalyozd eszkbdzdk bellte-
tése el6tti allapotfelmérés egyik legfontosabb célja a
CIED- fert6zés szempontjabdl legveszélyeztetettebb
betegek idében térténé azonositasa. A nagy kocka-
zatu betegek preoperativ kiemelése lehetéséget biz-
tosithat az egyénre szabott CIED-fert6zési kockazatot
csOkkenté modszerek alkalmazasara, valamint a spe-
cialis prevencios eszkdzok célzott, kdltséghatékonyabb
felhasznalasara. Ezen esend&bb betegek azonositasat
kilénb6z6, a CIED-fertézési rizikét becslé pontrend-
szerek segitik. A CIED-fertézés el6rejelzésében az
egyik legelterjedtebb és tébbszérdsen validalt ilyen
pontrendszer a PADIT score, amelynek online kalku-
latora — https://padit-calculator.ca — a betegagy mellett
is kénnyen hasznalhat6é a mindennapi gyakorlatban. A
PADIT score megalkotadsakor Birnie és munkatarsai a
mar emlitett, prospektiv, randomizalt PADIT-vizsgalat-
ban szereplé betegpopulacié adatait hasznaltak fel
(19). A PADIT-vizsgalatban 19 603 beteg vett részt,
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akiknek 66%-a magas CIED-fert6zési kockazatunak
szamitott. A vizsgalat elsédleges végpontja a bellte-
tést kéveté egy éven belll el6forduld CIED-fertdézés
miatti kérhazi felvétel volt. A vizsgalatban a midtét
el6tti egyszeri és egyféle hatbanyagu konvencionalis
antibiotikumprofilaxis adasaval szemben a periope-
rativ idészakban alkalmazott ,intenzifikalt” kombinalt
antibiotikumhasznalat 6sszességében nem eredmé-
nyezett jelentdsen kevesebb fertézést, az utankdvetés
alatt nem igazolddott szignifikans kiilénbség a két meg-
el6zési stratégia kozott. A kutatécsoportnak ugyanak-
kor sikerult azonositania a CIED-fertézés 5 fuggetlen
klinikai €s procedurahoz kéthetd elérejelzdjét, amelyek
a kovetkezdk: korabbi beavatkozasok szama, életkor,
jelentdsen csdkkent vesefunkcié (GFR <30 ml/min), im-
munszupprimalt allapot, a beavatkozas tipusa (7). Ezen
fuggetlen prediktorokat felhasznalva a PADIT-vizsgalat
rendszert, amelyben jelenleg a legrosszabb szcenario
esetén maximum 13 pont érheté el (7). Az 6sszpont-
szam alapjan a betegek harom rizikécsoportba sorol-
hatok (3. tablazat):

<4 pont esetén az egy éven bellli CIED-fert6zés

rizikdja alacsony;

5-6 pont esetén kdzepes kockazattal kell szamolni;

=7 pont esetén a CIED-fert6zés kockazata magas.
A score-rendszer er@sségét, a j6 diszkriminacios ké-
pességét az utdbbi években szamos, egymastol flig-
getlen, nagy betegpopulacion is sikerilt megerGsiteni
(20—-22). Az USA-ban végzett legnagyobb ilyen vizsga-
latban azt is megallapitottak, hogy egy korabban lezaj-
lott CIED-fert6zés olyan er8s fuggetlen rizikéfaktornak
szamit, amelynek figyelembevételével tovabb javithato
a PADIT Score elérejelzdé képessége (20). Egy euro6-
pai retrospektiv egycentrumos vizsgalat — 2333 beteg
adatainak elemzése alapjan — nemcsak a PADIT
score CIED-fert6zés elbérejelzésében mutatott j6 pre-
diktiv értékét igazolta, hanem arra is ramutatott, hogy a
pontrendszerben elért 7 pont egy lehetséges optimalis
kiiszdbérték lehet a CIED-fert6zés szempontjabél ma-
gas kockazatu betegek hatékony azonositasaban (22).
Mindezen adatokkal és eredményekkel a birtokukban
jelen allasfoglalas szerz6i ugy doéntéttek, hogy a hazai
ajanlas megalkotasakor jelentés sullyal veszik figye-
lembe a PADIT score alapjan becsult magas CIED-fer-
t6zés rizikot.

A telepzseb-infekciok csdkkentése céljabol kifejlesztett
antibiotikumos tasak vilagszerte elfogadott és alkalma-
zott kezelési méd, amely CE-jeldléssel is rendelkezik. A
rendelkezésre allé evidenciak alapjan megallapithato,
hogy az antibiotikumos tasak egy biztonsagos és haté-
kony eszkdz lehet a CIED-fert6zések megel6zésében.
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3. TABLAZAT. PADIT Score. Kockézati tényezék és a CIED-fert6zés esélye beiiltetést/revizidt/cserét kdvets 1éven beliil (7).
Online kalkulator (https://padit-calculator.ca). PADIT: Prevention of Arrhythmia Device Infection Trial

PADIT Score Minimum-maximum: 0-13
Korabbi beavatkozasok szama

CIED-beiiltetést, -reviziot, -cserét
kovet6 1 éven beliili CIED-fert6zés

P Nulla: 0 pont miatti hos__pitalizécié t'asélye a f"ADIT
Egy: 1 pont score dsszpontszama alapjan
=Kett6: 3 pont

Eletkor
=>70: 0 pont <4 pont
A Alacsony riziké

60-69 év: 1 pont
<60 év: 2 pont
Vesefunkcioé
eGFR <30 ml/min/1,73 m2: 1 pont
Immunszupprimalt allapot
1 Igen: 3 pont
Nem: 0 pont
Beavatkozas tipusa
PM-belultetés vagy PM-generator-csere: 0 pont
T ICD-belltetés vagy ICD-generator-csere: 2 pont
CRT-P/D-beliltetés vagy CRT-generator-csere: 4 pont
Telepzseb- és/vagy elektrédarevizié vagy rendszerupgrade: 4 pont

=7 pont
Magas riziko

Hasznalata a CIED-fert6zés jelentésen emelkedett rizi-
kojaval rendelkezb betegcsoportokban mind az Euro6-
pai Szivritmus Tarsasag (EHRA) — ajanlott terapia —,
mind az Eurépai Kardiologus Tarsasag (ESC) legujabb
ajanlasai (a pacemaker- és CRT-terapiardl sz6l6 2021-
es, valamint az endocarditis menedzsmentjérél szél6
2023-as iranyelvek) — lIb osztalyu ajanlas, B szintl evi-
dencia — alapjan javasolhat6, mivel szignifikans mér-
tékben cstkkentheti a telepzsebfertézések eléfordula-
sat (3, 9, 23).

A reszinkronizacios terapiaval kombinalt, belltethett
kardioverter-defibrillator (CRT-D) rendszer implantaci-
ojat vagy cseréjét Magyarorszagon évente tébb mint
600 betegnél végzik el (24). Ezen belltetések legalabb
harmada kbézepes vagy magas infekciorizikéjunak sza-
mit, amely esetekben a tasak kedvezd hatasa jelen-
t6s klinikai elénnyel jarhat. 2023-ban orszagos szinten
csupan 56 beteg részesiilt ilyen preventiv kezelésben,
ugyanakkor 2024-ben a hazai TYRX-belltetések sza-
ma — 127 implantacié — mar kedvezébben alakult (for-
ras: Medtronic Hungaria Kft.).

A felszivddd antibiotikumos tasak klinikai alkalmaza-
sanak elésegitése érdekében a Magyar Kardioldgusok
Tarsasaga Aritmia és Pacemaker Munkacsoportja a

4. tablazatban részletezett szakmai ajanlast dolgozta
ki, amelynek kialakitasakor els6sorban a CIED-fert6-
zés rizikéjat becsld, validalt PADIT score-rendszert (3.
tablazat) (7), valamint a dan CIED-regiszter legfrissebb
adatait vették figyelembe (8). Az ajanlas legfontosabb
célja, hogy vezérfonalként szolgaljon a mindennapok-
ban, de hangsulyozando, hogy a végs6 dontésnek min-
dig individualisan, a beteg egyéni kockazati profilja, a
beavatkozas tipusa és az operatéri-intézményi faktorok
figyelembevételével kell megsziletnie.

Antibiotikumos tasak alkalmazasa javasolt magas ClI-
ED-fert6zés kockazata esetén, az alabb felsorolt ese-
tekben:
» PADIT score: 27 pont;
» Ellenoldali CRT-D-bellltetés korabbi CIED-fert6-
zés utan;
¢ CRT-D-rendszer reoperaciodjal/revizidja soran;
* Mechanikus mubillentylivel el betegen végzett
CRT-D-generator cseréje vagy CRT-D upgrade
beavatkozasok esetén.

Az antibiotikumos tasak hasznalata ellenjavallt az alab-
bi esetekben:

4. TABLAZAT. Az MKT Aritmia és Pacemaker Munkacsoportjénak ajanlasa a felszivédé antibiotikumos tasak alkalmazasara vonat-

kozdan

Antibiotikumos tasak alkalmazasa javasolt

PADIT score: 27 pont (magas CIED-fert6zés-kockazat)
Ellenoldali CRT-D-belltetés korabbi CIED-fert6zés utan
CRT-D-rendszer reoperacibjalrevizidja

CRT-D-generator cseréje vagy CRT-D upgrade mechanikus
mUbillentylivel el6 betegen

Antibiotikumos tasak alkalmazasa ellenjavallt

Tetraciklin- vagy rifampicinallergia
Szisztémas lupus erythematosus (SLE)
Fert6zétt sebek kezelése
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« Tetraciklin- vagy rifampicinallergia esetén;

» Szisztémas lupus erythematosus (SLE) fennalla-
sa esetén;

» Fert6zott sebek kezelése kapcsan.

Osszeférhetetlenségi nyilatkozat

Dr. Duray Gabor Zoltan az Abbott, a Biotronik és a
Medtronic cégekkel, dr. Féldesi Csaba a Biotronik és
a Medtronic cégekkel, dr. Gellér Laszlé a Biotronik, a
Medtronic, a Boston Scientific és az Abbott cégekkel,
dr. Osztheimer Istvan a Biotronik, a Medtronic, az Ab-
bott, a Boston Scientific és az Orchestra Biomed cé-
gekkel, dr. Som Zoltan a Boston Scientific/Twinmed
cégekkel, és dr. Vamos Maté az Abbott/St. Jude Me-
dical, a Boston Scientific/Twinmed, a Biotronik és a
Medtronic cégekkel allnak tanacsaddi és/vagy el6addi
szerz8désben. A tébbi szerzd kijelenti, hogy az ajanlas
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatia az ajanlasban
Szerepl6 megéllapitasokat vagy azok értelmezését.

Irodalom

1. Greenspon AJ, Patel JD, Lau E, et al. 16-year trends in the infec-
tion burden for pacemakers and implantable cardioverter-defibrilla-
tors in the United States 1993 to 2008. J Am Coll Cardiol 2011 Aug
30; 58(10): 1001-6. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2011.04.033

2. Joy PS, Kumar G, Poole JE, et al. Cardiac implantable electronic
device infections: Who is at greatest risk? Heart Rhythm 2017 Jun;
14(6): 839—-845. https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2017.03.019

3. Blomstrédm-Lundqvist C, Traykov V, Erba PA, et al. European
Heart Rhythm Association (EHRA) international consensus doc-
ument on how to prevent, diagnose, and treat cardiac implantable
electronic device infections-endorsed by the Heart Rhythm Society
(HRS), the Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS), the Lat-
in American Heart Rhythm Society (LAHRS), International Society
for Cardiovascular Infectious Diseases (ISCVID), and the European
Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID)
in collaboration with the European Association for Cardio-Thorac-
ic Surgery (EACTS). Eur Heart J 2020 Jun 1; 41(21): 2012—-2032.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa010

4. Saghy L, Zsigmond EJ, Benak A, et al. Transzvénas elektréda ex-
trakcié a Szegedi Tudomanyegyetemen: 10 év tapasztalata (Trans-
venous lead extraction at the University of Szeged: 10-year expe-
rience). Orv Hetil 2023 Dec 10; 164(49): 1954-1964. (Hungarian)
https://doi.org/10.1556/650.2023.32893

5. Olsen T, Jergensen OD, Nielsen JC, et al. Incidence of device-re-
lated infection in 97 750 patients: clinical data from the complete
Danish device-cohort (1982-2018). Eur Heart J 2019 Jun 14; 40(23):
1862-1869. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz316

6. Polyzos KA, Konstantelias AA, Falagas ME. Risk factors for car-
diac implantable electronic device infection: a systematic review and
meta-analysis. Europace 2015 May; 17(5): 767-77.
https://doi.org/10.1093/europace/euv053

7. Birnie DH, Wang J, Alings M, et al. Risk Factors for Infections
Involving Cardiac Implanted Electronic Devices. J Am Coll Cardiol
2019 Dec 10; 74(23): 2845-2854.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2019.09.060 Erratum in: J Am Coll Car-
diol 2020 Feb 25; 75(7): 840—841.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.01.003 Erratum in: J Am Coll Car-
diol 2020 Aug 11; 76(6): 762.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.06.001

8. Olsen T, Jargensen OD, Nielsen JC, et al. Risk factors for cardiac
implantable electronic device infections: a nationwide Danish study.
Eur Heart J 2022 Dec 14; 43(47): 4946—4956.

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac576

9. Delgado V, Ajmone Marsan N, de Waha S, et al.; ESC Scientific
Document Group. 2023 ESC Guidelines for the management of en-
docarditis. Eur Heart J 2023 Oct 14; 44(39): 3948-4042.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad193

10. Benak A, Saghy L. Pacemaker/ICD-infekci6: fékuszban a pre-
vencio. Cardiologia Hungarica 2020; 50: 187—-191.
https://doi.org/10.26430/chungarica.2020.50.3.187

11. Traykov V, Blomstrém-Lundqvist C. Antibiotic-Eluting Envelopes
for the Prevention of Cardiac Implantable Electronic Device Infec-
tions: Rationale, Efficacy, and Cost-Effectiveness. Front Cardiovasc
Med 2022 Mar 28; 9: 855233.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.855233

12. Tarakji KG, Mittal S, Kennergren C, et al.; WRAP-IT Investiga-
tors. Antibacterial Envelope to Prevent Cardiac Implantable Device
Infection. N Engl J Med 2019 May 16; 380(20): 1895-1905.
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1901111

13. Mittal S, Wilkoff BL, Kennergren C, et al. The World-wide Ran-
domized Antibiotic Envelope Infection Prevention (WRAP-IT) trial:
Long-term follow-up. Heart Rhythm 2020 Jul; 17(7): 1115-1122.
https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2020.02.011

14. Frausing MHJP, Nielsen JC, Johansen JB, et al. Rate of de-
vice-related infections using an antibacterial envelope in patients
undergoing cardiac resynchronization therapy reoperations. Eu-
ropace 2022 Mar 2; 24(3): 421-429.
https://doi.org/10.1093/europace/euab207

15. Wilkoff BL, Boriani G, Mittal S, et al. Cost-Effectiveness of an
Antibacterial Envelope for Cardiac Implantable Electronic Device In-
fection Prevention in the US Healthcare System From the WRAP-
IT Trial. Circ Arrhythm Electrophysiol 2020 Oct; 13(10): e008503.
https://doi.org/10.1161/CIRCEP.120.008503

16. Boriani G, Kennergren C, Tarakji KG, et al. Cost-Effectiveness
Analyses of an Absorbable Antibacterial Envelope for Use in Pa-
tients at Increased Risk of Cardiac Implantable Electronic Device In-
fection in Germany, Italy, and England. Value Health 2021 Jul; 24(7):
930-938. https://doi.org/10.1016/j.jval.2020.12.021

17. Boriani G, Vitolo M, Wright DJ, et al. Infections associated with
cardiac electronic implantable devices: economic perspectives and
impact of the TYRX™ antibacterial envelope. Europace 2021 Jun
23; 23(23 Suppl 4): iv33—iv44.
https://doi.org/10.1093/europace/euab126

18. Ellis CR, Greenspon AJ, Andriulli JA, et al. Randomized Trial of
Stand-Alone Use of the Antimicrobial Envelope in High-Risk Cardi-
ac Device Patients. Circ Arrhythm Electrophysiol 2023 May; 16(5):
e011740. https://doi.org/10.1161/CIRCEP.122.011740

19. Krahn AD, Longtin Y, Philippon F, et al. Prevention of Arrhythmia
Device Infection Trial: The PADIT Trial. J Am Coll Cardiol 2018 Dec
18; 72(24): 3098-3109. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.09.068
20. Ahmed FZ, Blomstrom-Lundqvist C, Bloom H, et al. Use of
healthcare claims to validate the Prevention of Arrhythmia Device
Infection Trial cardiac implantable electronic device infection risk
score. Europace 2021 Sep 8; 23(9): 1446—-1455.
https://doi.org/10.1093/europace/euab028

21. Stawek-Szmyt S, Araszkiewicz A, Grygier M, et al. Predictors of
Long-Term Infections After Cardiac Implantable Electronic Device
Surgery — Utility of Novel PADIT and PACE DRAP Scores. Circ J
2020 Sep 25; 84(10): 1754-1763.
https://doi.org/10.1253/circj.CJ-20-0305

22. de Heide J, van der Graaf M, Holl MJ, et al. Device infection in
patients undergoing pacemaker or defibrillator surgery: risk strati-
fication using the PADIT score. J Interv Card Electrophysiol 2024
Sep; 67(6): 1419-1426. https://doi.org/10.1007/s10840-024-01759-1
23. Glikson M, Nielsen JC, Kronborg MB, et al.; ESC Scientific Doc-
ument Group. 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. Eur Heart J 2021 Sep 14; 42(35): 3427—
3520. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab364. Erratum in: Eur
Heart J 2022 May 1; 43(17): 1651.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac075

24. Zima E, Duray GZ, Kiss B, et al. Implantation Rates of Cardiac
Implantable Electronic Devices in Hungary Between 2017 and 2020.
Card Hung 2021; 51: 246-253.
https://doi.org/10.26430/chungarica.2021.51.4.246

271



Cardiologia Hungarica
2025; 55: 272-285.

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2025.55.4.272

A beiiltethetd elektromos kardiolégiai eszk62-
zel él6 betegek periproceduralis ellatasa

A Magyar Kardiologusok Tarsasaga Aritmia és Pacemaker Munkacsoportjanak szakmai
ajanlasa aneszteziologusok és operativ, illetve stirgésségi betegellatasban érintett
tarsszakmak képvisel6i szamara
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Az egyre nagyobb szamu, belltethetd elektromos kardioldgiai eszkézzel (példaul pacemakerrel vagy beultetheté kar-
dioverter-defibrillatorral) él6 beteg periproceduralis ellatasa fokoz6do terhelést jelent mind az elektrofiziologusok, mind
az anesztezioldgusok, mind pedig a slrgésségi betegellatasban érintett tarsszakmak képvisel6i szamara. Mindez akar
a beavatkozasok idébeni csuszasat is jelentheti, potencidlis veszélyt okozva ezzel a pacienseknek. Jelen ajanlas-
ban a Magyar Kardiologusok Tarsasaga Aritmia és Pacemaker Munkacsoportja a beultetheté elektromos eszkdzzel
€16 betegek biztonsagos periproceduralis és diagnosztikus ellatasara vonatkoz6 aktualis szempontokat és ismereteket
foglalja 6ssze, els6sorban az operativ szakmak, aneszteziolégusok, siirgésségi betegellatasban érintett tarsszakmak
képvisel6i szamara. Az ajanlas fontos célja az is, hogy megkénnyitse az ilyen eszkbzzel él6 betegek periproceduralis
ellatasat azokon a helyeken és olyan sirgdsségi szituacidkban is, ahol készlilékprogramozasi lehetéség csak korlato-
zottan, vagy egyaltalan nem érhetd el.

periproceduralis ellatas, pacemaker, ICD, CIED, magnesvalasz, EMI

"Zima Endre és Vamos Maté mindketten utolsé szerzok.

A kézirat 2024. 11. 17-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 07. 10-én kerllt elfogadasra.
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Peri-procedural management of patients with cardiac implantable electrical devices

Guidelines by the Working Group on Cardiac Arrhythmias and Pacing of the Hungarian Society of Cardiology for anaes-
thesiologists and for professionals in surgical fields and emergency care

The peri-procedural management of the increasing number of patients living with cardiac implantable electronic devices
(such as pacemakers or implantable cardioverter-defibrillators) presents a growing burden for electrophysiologists, an-
esthesiologists, and representatives of associated specialties involved in emergency care. This burden may even lead
to delays in procedures, potentially posing risk to the patients. In the current guideline, the Working Group on Cardiac
Arrhythmias and Pacing of the Hungarian Society of Cardiology summarizes the current considerations and knowledge
regarding the safe peri-procedural and diagnostic management of patients with implanted electronic devices, primarily
for anesthesiologists and for professionals in operative fields, and for those involved in emergency care. Another im-
portant aim of this recommendation is to facilitate the peri-procedural patient care in such institutions and emergency
situations, where device programming capabilities are limited or unavailable.

peri-procedural management, pacemaker, ICD, CIED, magnet response, EMI

Osszefoglald kézlemény (1), a 2020-ban megjelent
Amerikai Aneszteziolégiai Tarsasag (ASA) ajanlasa
(2), az Eur6pai Kardiolégus Tarsasag (ESC) 2022-ben
megjelentetett egy, a témat is magaba foglalé és mar

A belltethet6 elektromos kardioldgiai eszk6zdkkel (6sz-
szefoglaléan: cardiac implantable electronic device,

CIED) él6 betegek szama folyamatosan névekszik, és
kézllik sokaknak anesztéziat igényld sebészeti, vagy
specialis diagnosztikus vagy nem sebészeti terapias
beavatkozasokra lesz szikségik. Mindez fokoz6doé
terhelést jelent mind az elektrofizioldgusok, mind az
anesztezioldbgusok, mind a beavatkozast végz6k sza-
mara, ami akar a mtétek idébeni csuszasat is jelenthe-
ti, potencialis veszélyt okozva ezzel a betegeknek. Az
Uj eszkdzbk megjelenése, a mar meglévok fejlédése,
az Uj programozasi algoritmusok, valamint a sebészeti
beavatkozasok soran hasznalt egyre komplexebb maéd-
szerek alkalmazasa kapcsan potencialisan kialakulod
elektromagneses interferencia (EMI) miatt sziikség van
ezen betegek periproceduralis ellatasi szempontjainak
id6rol idére torténd Ujraértékelésére.

Jelen koézlemény célja, hogy megkdnnyitse ezen bete-
gek periproceduralis ellatasat, és segitsen elddnteni,
milyen beavatkozasok esetén milyen teenddk elvégzé-
se sziikséges, segitve azokon a helyeken is a megfele-
16 ellatast, ahol késziilékprogramozasi lehetéség csak
korlatozottan vagy egyaltalan nem érheté el. A kdzle-
mény alapjaul a 2019-ben megjelent legutébbi magyar

Roviditések

evidenciaszintli ajanlasokat (supplementum, 1. tab-
lazat — megtalalhaté a cardiologia.hungarica.eu olda-
lon) is tartalmazé utmutatéja (3), valamint az Eurdpai
Szivritmus Tarsasag (EHRA) 2022-ben megjelent kon-
szenzusdokumentuma (4) szolgalnak (supplementum,
2. tablazat — megtalalhaté a cardiologia.hungarica.eu
oldalon).

A legfontosabb tényezd, amelyre figyelni kell a kilén-
b6z6 beavatkozasok kapcsan, az elektromos berende-
zések altal generalt elektromagneses mez6 okozta EMI
(5), amely leggyakrabban a sebész altal alkalmazott
elektrokauterizacidohoz kétheté. EMI kapcsan a kévet-
kezd CIED-m(ikddési zavarok léphetnek fel:
A pacemakeringerlés felfliggesztése téves jelér-
zékelés miatt (oversensing), ami pacemakerde-
pendens betegnél sulyos, tinetes bradycardiahoz
vagy akar asystoliahoz vezethet.

A00: aszinkron pitvari ingerlés; ASA: American Society of Anesthesiologists; ASYNC: aszinkron; ATP: antitachycardia pacing;
CCM: cardiac contractility modulation; CIED: cardiac implantable electronic device; CRT-P/D: cardiac resynchronization ther-
apy pacemaker/ICD; D0O: aszinkron pitvari €s kamrai ingerlés; DDD: szinkron pitvari €s kamrai ingerlés; DDI: egymastol flg-
getlen, szinkron pitvari és kamrai ingerlés; ECT: elektrokonvulziv terapia; ECV: elektromos kardioverzio; EGM: (intrakardialis)
elektrogram; EHRA: European Heart Rhythm Association; EKG: elektrokardiogram; EMI: elekiromagneses interferencia; EP:
elektrofiziolégiai; ESC: European Society of Cardiology; EV-ICD: extravaszkularis implantalhat6 kardioverter-defibrillator; ICD:
beliltethetd kardioverter-defibrillator; ICM: implantable cardiac monitor; ILR: implantable loop recorder; MKT: Magyar Kardio-
l6gusok Tarsasaga; MRI: magnetic resonance imaging; PM: pacemaker; S-ICD: szubkutan implantalhat6 kardioverter-defib-
rillator; SSS: sick sinus syndrome; SYNC: szinkron; TENS: transcutaneus electrical nerve stimulation; TUNA: transurethral
needle ablation; TURP: transurethralis prostata resection; V0O: aszinkron kamrai ingerlés; VDD: pitvari érzékelés szinkron
kamrai ingerléssel; VF: kamrafibrillacio; VT: kamrai tachycardia; VVI: szinkron kamrai ingerlés
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Interferenciaintervallumban (50 ms) érzékelt za;j
esetén a CIED ,noise reversion” izemmoddba kap-
csolhat, amely esetén aszinkron ingerlés térténik
a zaj megszlinéséig (ez altalaban nem jelent élet-
veszélyt a betegre nézve).
A pitvari csatornan keresztlli zaj érzékelése — an-
nak kamrai csatornara val6 levezetése (triggere-
lés) altal — magas frekvenciaju kamrai ingerlést
eredményezhet.
Uzemmodvaltas (mode switch) térténhet téves pit-
vari tachycardia-detekcidé kovetkeztében (DDD,
VDD tipusu készulék DDI, VVI zemmodra valt
egy, esetenként az alapfrekvencianal magasabb
frekvenciaval).
Implantalhaté kardioverter-defibrillator (ICD) és
defibrillatorral kombinalt kardialis reszinkroniza-
cios terapia (CRT-D) esetén indokolatlan antita-
chycardia ingerlés (ATP), vagy ICD-sokk leadasa
léphet fel, amely utébbi szivizom-karosodast és
szilkségtelen energiafogyasztast okozhat, vagy
akar malignus kamrai ritmuszavart is indukalhat,
illetve az indokolatlan sokkleadas altal a betegek
mortalitasa is fokozédhat (6).
Indokolatlan gyors kamrai ingerlés olyan betegek-
nél, akiknél a frekvenciavalasz (rate response)
funkcio6 aktivalva van.
Direkt mechanikai karosodas az eszkdzon, eset-
leg az elektrodakon.
Reset funkcid aktivalédasa: a készilék magas
kimend feszilltségl biztonsagi VVI Gzemmddba
kapcsol, ICD esetén az antitachycardia-terapia
(ATP-/sokkleadas) megmarad.
A stimulaciés kiszéb (threshold) emelkedése az
eszkoz kdzelében végzett unipolaris elektrokaute-
rizacio kovetkeztében, amely ineffektiv ingerlés-
hez vezethet (itt is bradycardia/asystolia lehet a
kdvetkezmeny).
Altalanossagban az EMI kockazata annal nagyobb, mi-
nél kézelebb van a beavatkozas a CIED-hez (15 cm-en
belll a legmagasabb [7]), és annal alacsonyabb, minél
tavolabb van a CIED-t6l. Az EMI hatasa fiigg a belilte-
tett elektroda tipusatdl is. Unipolaris (féleg egyes epi-
kardialis, illetve régebbi endokardialis elektrodak) vagy
unipolaris érzékelési izemmaodba programozott bipola-
ris elektrédak esetében nagyobb eséllyel fordul el8, mi-
vel azok mintegy antennaként viselkednek. Unipolaris
Uzemmodban az egyik polus az elektrodavég, a masik
a generator, igy a ketté kdzotti nagyobb tavolsag miatt
magasabb az esély a nem kardialis eredeti jelek ér-
zékelésére (8). Bipolaris elektrodak esetében, ahol az
andd és a katod kozotti tavolsag max. 1,5 cm, az EMI
eléfordulasanak esélye lényegesen kisebb.
Unipolaris elektrokauter hasznalata soran magasabb
az EMI el6fordulasanak kockazata, ezért bipolaris kau-
ter hasznalata preferalt, f6leg a CIED kodzelében (nya-
kon, testfelszinen, mellkason, idegsebészeti beavat-
kozasok esetén). Ha mégis unipolaris eszkdzre van
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sziikség, ugy révid — maximum 4 sec-os — applikaciok
és a legkisebb hatékony energia hasznalata javasolt.
Az indifferens elektroda felhelyezésekor tgyelni kell
arra, hogy az aram lehetéleg ne haladjon at a CIED-en
és az implantalt elektrodakon. Ezért leginkabb az ope-
racio helyével ellentétes oldalon, de a mitéti teriilethez
a lehetd legkdzelebb, jol vaszkularizalt izom feletti teri-
letre, vagy a glutealis tajék, illetve a combok ala tértend
elhelyezése javasolt (9).

A mdtét elbtt elvégzett laborvizsgalatok a CIED meg-
felel6 mikodése szempontjabdl is fontosak lehetnek,
mert amig a hyperkalaemia, hyperglykaemia, alkalosis,
acidoézis, hypoxaemia vagy hypercapnia névelik az in-
gerlési kiiszdb (threshold) értékét, addig a hypokalae-
mia és a hypomagnesaemia pitvarfibrillacibhoz vagy
akar malignus aritmiakhoz is vezethetnek.

Az alkalmazott anesztetikum is hatassal lehet a CIED
mikodésére. Fasciculatiét okoz6 gyogyszer (pl. de-
polarizal6 izomrelaxans, szukcinil-kolin) vagy myoclo-
nust potencialisan kivalté gyogyszer (etomidat, keta-
min) lehet8ség szerint kerllend®, mert oversensinget
okozhat unipolaris jelérzékelés bedllitas esetén (10).
Bipolaris érzékelés esetén — amelyet manapsag a be-
tegek doént6 tobbségénél alkalmazunk — ezzel nem kell
szamolni. A matét korili idészakban kialakulhat hypo-
thermia, aminek kdvetkeztében fellépd reszketés szin-
tén oversensinget eredményezhet, ami bipolaris érzé-
keléssel kikiiszobdlhetd. Ugyanakkor az alacsonyabb
testh6mérséklet ritmuszavart is provokalhat, ezért fo-
kozott figyelmet igényel.

Az EMI okozta probléemak elkertlésére fejlesztették
ki a pacemakergyartdk az Un. magnesvalaszt, amely
a kildénb6zé tipusu és gyartmanyu készilékek ese-
tén eltérd lehet (1. tablazat). Az eszkdz folé helyezett
er6s magnes (max. 4 cm-re a beliltetett eszkdztél, és
min. 90 gauss erdsségl) pacemaker esetén az esz-
kézt aszinkron Uzemmodba kapcsolja (az adott alap-
programtél fliggéen A00, V0O, D0O0), és addig ebben az
Uzemmoddban marad, amig a magnes az eszkdz folott
van. llyenkor egy, a gyarto altal meghatarozott frekven-
ciaval (65-100/min) ingerel a készilék. Az aszinkron
ingerlés, ha a stimulacié a szivciklus vulnerabilis fazi-
saban torténik, potencialisan kamrai aritmiat okozhat
(4). llyen proaritmias jelenség az utdbbi évtizedekben
beultetett, modern eszkdztk esetén szerencsére mar
csak nagyon ritka esetben fordulhat el6. Egyes gyar-
tok (Biotronik, St. Jude/Abbott, Boston Scientific) prog-
ramozhaté magnesmoddal (auto, szinkron, aszinkron
modd) rendelkeznek, ezért a beavatkozas el6tt meg kell
gy6z6édni arrél, hogy milyen magnesvalasz van beallit-
va. A Biotronik pacemakereknél példaul az alapbealli-
tas szerint a magnesvalasz csak 10 cikluson keresztil
tart (,auto” moéd). Mivel a magnes felhelyezését pace-

274



4% Cardiologia Hungarica Sandorfi és munkatarsai: A beultethet6 elektromos kardiologiai eszkdzzel €16 betegek

periproceduralis ellatasa

A pacemakerek lehetséges magnesvalaszai gyarté szerint, Stiihlinger et al. (4) nyoman. A telep meriilése esetén
(ERI, RRT) a magnesvalasz frekvencidja a feltlintetett értéknél alacsonyabb lehet

Gyarto Alapértelmezett valasz
Abbott D00/V00/A00 100/min ERI — 85/min
Biotronik LAUTO” moéd: DO0/VOO/A00 90/min 10

Utés erejéig, majd visszaall a beprogra-
mozott médba

Boston Scientific  D00/V00/A00 100/min
Medtronic D00/V00/A00 85/min

Sorin/Microport D00/V00/A00

A telepimpedanciatol figgé <3 kQ =
96/min 10 kQ = 80/min (RRT)
14 kQ = 70/min

makerek esetén nem kiséri hangjelenség, ezért — pa-
cemakerprogramoz6 eszkdz hianyaban — leginkabb az
EKG-n lathato frekvenciavaltozas és aszinkron ingerlés
alapjan tudjuk megitélni, hogy a készilék magnesméd-
ba kapcsolt-e, é€s hogy az aszinkron ingerlés folyama-
tos, vagy csak az elsd 10 Utésre vonatkozott (1. abra).
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Megjegyzés

,OFF” médba kapcsolhato; ha az AutoCapture funkcié aktiv, akkor
a készilék magas kimeneti fesziiltségi modba kapcsol a magnes
felhelyezésének idejére.

LASYNC” médba kapcsolhato folyamatos DO0/VOO ingerléssel 90/
min frekvenciaval vagy ,SYNC” médba kapcsolhaté (folytatva az
ingerlést a beallitott alapfrekvenciaval).

,OFF” és ,EGM-tarolas” médba programozhat6.

A Micra eszkbznek nincs magnesmadja; a régebbi eszk6zok (pl.
Adapta, Sensia) magnesmoddja nem kapcsol be, ha 1 éran belul
lekérdezték az eszkozt, és nem torolték az adatokat manualisan a
lekérdezés végeén.

Nem programozhaté.

ICD-k esetén a magnes a pacemaker funkciora nincs
hatassal, azt csak programozéval lehet médositani. A
magnes az ICD-knek csak a tachycardia-detekcidjat
kapcsolja ki, ezaltal nem fog érzékelni egy potenciali-
san fellépd kamrai ritmuszavart, és igy terapiat sem ad
le a készllék (2. tablazat). A magnes levételével azon-
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Magnesvalasz egy Vitatron Q80A2 tipust DDD pacemaker esetén. Az AV szekvencialis kamrai ingerlés mintazata
(pitvari érzékelés, kamrai ingerlés) a 7. (itéstd| pitvari és kamrai aszinkron ingerlésre valtozik, a frekvencia pedig megemelkedik a

maéagnesvalasz frekvencidjara (D00, 85/min)
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Az ICD-k lehetséges méagnesvalaszai gyarté szerint, Stiihlinger et al. (4) nyoman

Gyarto Jelzés Alapértelmezett bradycardiamod Alapértelme- Megjegyzés
zett tachycar-
diamoéd
Abbott Nincs Nincs valtozas A detekcio és a ,Normal” és ,Ignore”
Neutrino, Gallant, terapia kikapcsol mdédba programozhaté.
Entrant — hangjelzés
Biotronik Nincs Nincs valtozas A detekcid Lumax szériatol:
kikapcsol max. 8 6ran at marad
kikapcsolva.
Boston Scientific Hangjelzés Nincs valtozas Aterapia ,OFF” médba
(S-ICD is) kikapcsol programozhaté.
Medtronic Hangjelzés Nincs valtozas A detekcid és a
terapia kikapcsol
Sorin/Microport  Nincs Pacingméd és ritmus valtozatlan marad A detekci6 és a

Pulzusenergia és szélesség 6 V x 1 ms
A memoria deaktivalva

terapia kikapcsol

Hiszterézis, AV delay offset és VV delay 0

ms-ra all

A Mode Switch, az Anti-PMT, az Elsimitas,
a Rate Response és az A & V aritmiapre-
vencios algoritmusok kikapcsolva

nal visszaall az eredeti beallitas, és az ICD detekcios
funkcidja ismét aktivalddik (11). Egyes gyartdk eszkdze
a magnes felhelyezésekor hangot is kiad (Medtronic,
Boston Scientific, legujabb St. Jude/Abbott késziilé-
kek). Mas gyartok (Biotronik, St. Jude/Abbott, Boston
Scientific) magnesvalasza a pacemakerekhez hasonlé-
an programozhato is (lasd fentebb), amit a beavatkozas
el6tt programozéval kell ellenérizni. Mindezek alapjan
az ICD-vel rendelkez8, pacemakerdependens betegek
kilénds figyelmet érdemelnek. Esetiikben nem elég a
magnes felhelyezése egy potencialisan EMI-t okozé
beavatkozas soran, hanem a késziilék preproceduralis
atprogramozasa sziikséges aszinkron modba (2. abra).
CRT-k esetén a pacemaker (,P”) vagy defibrillator (,D”)
funkcidnak megfeleléen kell eljarni. Posztproceduralis
szakban az eredeti program visszaallitandd, miel6tt a
beteg monitorozasat megszintetjik.

A jelen ajanlas szerz6i — 6sszhangban az EHRA 2022-
es allasfoglalasaval (4) — azt javasoljak, hogy azokban
az esetekben, amikor ez lehetséges (lasd a 2. abra
megfeleld részeit), magnes intraproceduralis hasznala-
ta elébnyben részesitendd az atprogramozassal szem-
ben, egyszerisitve igy az ellatasi folyamatokat, és rovi-
ditve az aszinkron izemmad idejét. Itt hangsulyozandé
az is, hogy a beteg slirgésségi indikaciéju beavatkoza-
sat nem késleltetheti a programoz6 hozzaférhetésége.
ICD-k esetében a magneshatas ideje alatt a beteget rit-
muszavar szempontjabol ugy kell kezelni, mintha nem
lenne ICD-je, azaz kuilsd defibrillator eléerhetéségét biz-
tositani kell.

A magnesvalasz kivaltasara alapvet6en erre a célra
gyartott eszkdz hasznalata javasolt, egyéb magnesek
(pl. hGtémagnes) alkalmazasa a magneserésségre vo-
natkozé jelentds széras miatt nem célszer(.

Minden CIED-del rendelkez®, mtétre kertild beteg ese-
tében javasoljuk a jelenlegi dokumentum iranymutata-
sanak kovetését, ennek alapjan pedig az EP munkacso-
porttal valo konzultacié szikségességének megitélését.
Optimalis esetben a prehospitalisan végzett anesztezi-
olégiai vizsgalatkor, de legkésdbb a kérhazi felvétele-
kor ki kell dertilnie, hogy CIED-del rendelkezik a beteg.
Sziikség van a készlilék azonositasara is (gyarto, tipus),
amelyben segitséget nyujthat a beteg korabbi doku-
mentacidja, a belltetés kapcsan az eszkdézhdz kapott
azonositokartya, illetve akar egy mellkas-réntgenfelvé-
tel is (pacemaker/ICD elkllonitése) (3. abra). Legfonto-
sabb meghatarozni, hogy a betegnek pacemakere vagy
ICD-je van-e, valamint hogy a beteg pacemakerdepen-
dens-e. Pacemakerdependensnek tekintjik azt a be-
teget, akinél sinusleallas vagy AV blokk kévetkeztében
tineteket okoz6 bradycardia (50/perc alatti sajat ritmus
vagy hianyz6 poétritmus) Iép fel a pacemaker leprogra-
mozasa/mikodésének atmeneti felfliggesztése soran
(4). Ezeket az informaciokat feltiintetik a pacemaker/ICD
kontrollok ambulans lapjain, onnan kinyerheték.

A beavatkozast végz6 munkacsoport
feladatai
A beavatkozast végz6 munkacsoportnak az EP munka-
csoport felé térténd konziliarusi kérdésfeltevéskor min-
denképpen ki kell térni a kévetkezbkre:
A mitét ideje, helye és varhato id6tartama.
A mtét tipusa, anatomiai elhelyezkedése (készi-
lektél 15 cm-en belll vagy kiviil), kiterjesztésének
lehetdsége, iranya, elektrokauter tervezett hasz-
nalata, tipusa (bipolaris vs. unipolaris).
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A perioperativ CIED-programozasi stratégia &sszefoglalasa
fLehet8ség szerint minden CIED-del rendelkezd, elektiv mitétre kerlils beteg esetén javasolt az preoperativ elektrofiziol6giai
konzultacio. "A csipéiziilettd| disztalisan, az alsé végtagokon végzett beavatkozasoknal az EMI el6fordulasénak kockazata ala-
csony, pacemakerrel él6 beteg esetében magnes hasznélat vagy atprogramozas még PM-dependens beteg esetén is opciondlis.
*Altalanossagban mégnes intraoperativ hasznalata elényben részesitends az &tprogramozassal szemben, egyszer(sitve igy az
ellatasi folyamatokat és réviditve az aszinkron lizemmad idejét.

A beteg elhelyezkedése a mitbéasztalon/vizsga-
l6asztalon (pl. haton/hason, MRI-ben fejjel/labbal
elére stb.).

A beteg miitétet kdvetd elhelyezése (monitorozott/
nem monitorozott posztoperativ elhelyezés).

A hazabocsatas tervezett ideje (esetleges poszt-
operativ CIED-ellen6rzés Gtemezéséhez).

modba kapcsol, mig ICD esetében a magnesha-
tas felfiggeszti a kamrai tachycardia detekcidjat,
de az ICD pacemaker funkciéjara nem lesz hatés-
sal (1-2. tablazat).

A csipéiziilettél cranio-caudal irdnyban dis-
talisan, az als6 végtagokon végzett beavat-
kozasoknal az EMI el6fordulasanak kockazata
alapvetden alacsony. Ezért ezeknél a beavatko-

Az EP munkacsoport feladatai

A CIED-del el6 betegek perioperativ ellatasara és a

készililék atprogramozasara vonatkozo6 teenddket a 2. és azt is a csipd ala helyezték fel) magneshasz-

abran foglaltuk 6ssze. Ennek legfontosabb szempont- nalat vagy atprogramozas még PM-dependens

jai: beteg esetén is opcionalis. A betegbiztonsag
Magnes hasznalataval a pacemaker aszinkron szem el6tt tartdsara tekintettel jelen ajanlas

zasoknal pacemakerrel él6 beteg esetében (ha
az indifferens elektréda nem ,teljes test” tipusu,
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Betiltetett DDD (pitvar-kamrai) pacemaker (A), VVIICD (E) és reszinkronizaciés defibrillator (CRT-D) (C) eszk6z mellkas-
rontgenképe. A (B) dbran a sarga nyil a sokktekercsre, a (C) dbran a bal kamrai (sinus coronarius oldalvénaba helyezett) elektro-
dara mutat

szerz6i az ICD-vel €16 betegeknél még ezekben ben atprogramozast igényel, a magnes felhelye-
az esetekben is magnes felhelyezését javasol- zése 6nmagaban nem elegendd!
jak. Az EP munkacsoportnak a k&vetkezd informacidkat

A CIED-t6l legalabb 15 cm tavolsagra, de a csi- szlkséges biztositani a mtéti team szamara a miitét
po felett végzett miitétek esetén szoros monitoro-  el6tt:

zas szikséges, €s magnesnek azonnal elérhetd- A készulék tipusa (pacemaker: VVI, DDD, CRT-P;
nek kell lennie a mitdében: defibrillator: VVI, VDD, DDD, CRT-D) és gyartoja
» Pacemakerrel €16 betegnél preoperativ atprog- (gyartonként mas programozoéegység szikséges,
ramozas, vagy magnes rutinszer(i hasznalata ha at kell allitani).
még dependencia esetén sem sziikséges, mivel A CIED-implantacio indikaciéja (PM: sick sinus
a pacemakeringerlés gatlasanak esélye mini- syndroma/AV blokk, ICD: primer/szekunder profi-
malis. Ha viszont az EKG vagy pulzoximetrias laxis, CRT).
monitorozas soran a PM-ingerlés gatlasa ész- Pacemakerdependencia meglétének jeldlése és
lelheté elektrokauter hasznalata alatt, akkor a az esetlegesen elvégzett atprogramozas doku-
kauter alkalmazas felfiggesztése vagy magnes mentalasa.
felhelyezése valhat sziikségessé. Ha a preoperativ lekérdezést nem tartjak sziiksé-
* |ICD-vel él6, nem pacemakerdependens beteg- gesnek, akkor az utols6 lekérdezés ideje (pace-
nél magnes felhelyezése javasolt a tachycar- maker esetében altalaban évente, ICD esetén élta-
dia-detekcio kikapcsolasara. laban félévente, CRT esetén 3-6 havonta kerdil sor
* Ha az ICD-s beteg egyidejlleg pacemakerde- ra) és annak fébb adatai (telepélettartam, Gzem-
pendens is, akkor az eszkdz atprogramozasa mad, alapfrekvencia, threshold, ingerlési aranyok).
szikséges (aszinkron mod, tachycardia-detek- ICD esetén a memoériaban tarolt malignus ritmus-
cio kikapcsolasa). zavarok és a készilék altal azok kapcsan leadott
CIED-t61 15 cm-en beliil végzett mitétek esetén: terapiak ideje, effektivitasa (befolyasolhatja a pe-
* Pacemakerrel él6, de nem dependens betegnél rioperativ felkészlilést a beteg aritmoldgiai alap-
végzett beavatkozas soran magnesnek azonnal betegségét illetéen).
elérhetének kell lennie, de rutinszer( felhelyezé- A fenti informaciok tisztdzésara az ujabb készi-
se vagy a készllék atprogramozasa nem szik- lékek kapcsan egyre gyakrabban elérhetd tavoli
séges. lekérdezési adatok is elfogadhatéak. Remote mo-
» Pacemakeres, pacemakerdependens betegnél nitoring (12) technoldgiak alkalmazasaval az in-
magnes felhelyezése vagy a készilék aszinkron terneten keresztll is lekérdezhetliink adatokat a
modba allitasa elengedhetetlen. beliltetett készilék integritasardl (telepfesziltség,
* ICD-s, de nem pacemakerdependens betegen impedanciak, threshold- és sensingértékek), a
végzett mitét esetén magnes felhelyezése vagy a mentett aritmiakrol és a terapiakrol (ATP, sokk), va-
készllek mutét elétti atprogramozasa sziikséges. lamint a szivelégtelenség allapotardl. A technologia
* ICD-s és pacemakerdependens betegnél az bdvebb leirasa meghaladja ezen ajanlas kereteit.
ICD atallitasa elengedhetetlen (tachycardia-de- 6 héten belll tértént-e az implantacio.
tekcid kikapcsolasa, aszinkron mod beallitasa). MRI-kondicionalis-e a pacemaker/ICD.
Hangsulyozandé tehat, hogy ICD-vel rendelke- Magnes felhelyezésére bekdvetkez6 valasz a ké-
z8 pacemakerdependens beteg minden eset- szillék részérdl.
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Altalanos teendék CIED-del rendelkezd, miitétre ker(il6

betegeknél:
Artérias nyomasmérés és/vagy pulzoximetria a
szivfrekvencia meghatarozasara (mert az elekt-
rokauter hasznalata soran keletkez6 mitermékek
megzavarhatjak az EKG-monitort) (13).
Az EKG-monitoron a pacemakermitermék (,spike”)
QRS-enként plusz egy tovabbi R-hullamként valo
érzékelése ugynevezett ,double counting” jelensé-
get eredményezhet, amely alapjan a szivfrekvencia
tévesen kertilhet meghatarozasra. Ennek elkertilé-
sére javasolt a monitoron a pacemakerérzékelés
funkcié bekapcsolasa, illetve egyéb frekvencia-
szamlalas beallitasa, pl. pletizmografias goérbe
vagy invaziv artérias nyomasgérbe alapjan.
Defibrillaciés és transzkutan ingerlési késziltség
(és az ehhez sziikséges elektrodak mdtét elbtti
felragasztasanak mérlegelése) abban az esetben,
ha aszinkron ingerlési méd van beallitva (vulne-
rabilis fazisba eshet a stimulacio), vagy a beteg-
nél magas a kamrai ritmuszavarok el6fordulasa-
nak esélye (csokkent balkamra-funkcio, gyakori
ICD-m(ik6dés a kérel6zményben).
CIED-del él6 beteg esetén a felsd testfél koril-
tekintd nagyvéna-kanulalasa, mert az elektrodak
érintése érzékelési zavart, friss (6-8 héten bellli)
implantacio esetén akar diszlokaciét is okozhat.
Er6s magnes (90 gauss) azonnali hozzaférhetd-
sége a m(itében.
Pacemakerek esetén lehet6ség szerint bipolaris
elektrokauter hasznalata max. 4 sec-os applikaciok-
kal, 2 sec-os szlinetekkel az applikaciok kdzétt (lasd
még a Posztoperativ teendék c. fejezetet). ICD-k
esetén altalanossagban magnes hasznalata vagy a
készilék atprogramozasa sziikséges (2. abra).
Indifferens elektrodat minél tavolabb, de minimum
15 cm tavolsagra kell felhelyezni a belltetett esz-
koztél (gluteus, csip6, comb kdrnyéke, lasd még A
periproceduralis ellatas soran fellépd potencialis
problémak c. fejezetet) (4).

A m(tét utan szoros obszervacio és folyamatos
EKG-monitorozas javasolt. A mitét el6tt atprogramo-
zott pacemakerek vagy kikapcsolt detekcioju ICD-k
esetében ez a visszaprogramozasig minden esetben
kotelezd. Javasolt ezeket a betegeket a mUitéti program
elejére tenni, igy a beavatkozas napjan még lehet6ség
van az eszkdz visszaallitasara. A visszaallitast végzé
orvossal/asszisztenssel mindenképpen tudassuk a m-
tét soran bekdvetkezett nem kivant eseményeket, szik-
séges egyéb beavatkozasokat, mivel ezek befolyasol-
hatjak a készilék vissza- és atprogramozasat:

Sandorfi és munkatarsai: A beultethet6 elektromos kardiologiai eszkdzzel €16 betegek

periproceduralis ellatasa

1. Kardiopulmonalis reszuszcitacio tértént a periope-
rativ szakban.

2. Kulsé defibrillaciéra volt sziikség, vagy elektro-
mos kardioverziot végeztek.

3. A beavatkozas alatt hemodinamikai megingas |é-
pett fel (fontos a megingas oka, ritmuszavar vagy
egyéb faktor okozta).

4. Transzkutan vagy transzvénas ideiglenes pace-
makeringerlésre volt szikség (ami felveti az int-
raoperativ készllékdiszfunkcioét is, illetve keresni
kell a bradycardia egyéb intraoperativ okat is (pl.
hypoxia, hyperkalaemia stb.).

5. Radiofrekvencias ablaciét végeztek (pl. szivsebé-
szeti m(itét kapcsan pitvarfibrillacié miatt ,maze”
like procedure, onkoablacié stb.).

A beavatkozast kdvetd 1 hdnapon belil javasolt a CIED
ellendrzése, ha:

1. Unipolaris elektrokauterizaciot alkalmaztak, de a
fent felsorolt események kozil egyik sem kdvet-
kezett be.

2. Elektrokonvulziv terapiat végeztek.

3. Litotripsziat végeztek.

Ha a miitét alatt magnest helyeztek fel, de atprogra-
mozast nem végeztek, Ugy a magnes eltavolitasaval a
készilék azonnal visszaall a magnes felhelyezése el6t-
ti programfunkcidba. Ha a fent emlitett események ko-
zul egyik sem fordult el6 a mdtét alatt, akkor a soron
kovetkezd rutinszerl eszkdzkontroll soran kell csak a
késziléket lekérdezni, vagy tavoli utankdveté rendszer-
rel ellendrizni (lasd még a Preoperativ teenddk elektiv
mitétek esetén c. fejezetet).

A CIED-del él6 paciensek slrgdsségi mitéteinek ha-
lasztas nélkili elvégzése a legtdébb esetben lehetsé-
ges. A pacemakerrel él6 betegek perioperativ bra-
dycardigja ritka, és legtobbszér kdnnyen kezelhetd
magnes felhelyezésével. Az ICD-vel él6 paciensek
esetében rutinszerli magneshasznalattal szintén biz-
tonsagosan kivédhetéek a nemkivanatos események.
Altalanossagban ezekben a klinikai helyzetekben is a
2. abran 6sszefoglalt szempontok szerint javasolt el-
jarni.
A mitét el6tt mindenképpen tisztazni kell az implanta-
tum lokalizaciéjat (jobb vagy bal infraclavicularis régio,
epigastrium, bal lateralis mellkasfal, csak mellkasront-
genen lathato, jobb sziviregben elhelyezett leadless
pacemaker), illetve a készilék tipusat (pacemaker/ICD/
CRT/ILR/leadless pacemaker — lasd még a Specialis
eszkdzok c. fejezetet). Ehhez sziikséges:
Anamnézisfelvétel, ha lehetséges (auto- és hete-
roanamnézis egyarant).
Rendelkezésre allé nyomtatott, illetve elektronikus
dokumentacié, CIED-azonosit6 kartya.
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Preoperativ mellkasréntgen (3. abra):

* A CIED gyartéja (14) és tipusa ez alapjan alta-
laban behatarolhatd (1-2-3 elektrodas PM/ICD,
illetve elektroda nélkili CIED: leadless PM, ILR,
vagy szubkutan/extravaszkularis ICD).

* Az elektréda vagy elektrodak helyzete, tipusa:
— A sokkelektréda proximalis részénél a kb. két-

szer vastagabb intrakardialis elektrédaszakasz
(sokktekercs) jol megkilonbdztethetd, és ezal-
tal egy ICD elkilonithetd egy pacemakertdl.

— A bal kamrai elektréda jelenléte valdszinileg
rossz balkamra-funkcioju, szivelégtelen be-
tegre utalhat (akinek pl. a m(tét alatti tulzott
vagy gyors folyadékpoétlasa akar sulyos kardi-
alis dekompenzacidhoz vezethet).

A miitét el6tt javasolt 12 elvezetéses ,nativ’ EKG ké-
szitése, illetve optimalis esetben magnes felhelyezése
a CIED folé + ritmuscsik-EKG készitése, amely segit-
het a pacemakerdependencia megitélésében:

* Nativ 12 elvezetéses EKG:

— Ha a beteg sajat ritmusat latjuk, vagy csak el-
vétve van egy-egy pacemakeringerlésre utald
spike, akkor a beteg nem pacemakerdepen-
dens.

— Ha nincs semmilyen korabbi adat, és folya-
matos pacemakeringerlés lathaté az EKG-n,
akkor — az ellenkez6jének bebizonyitasaig —
a beteg pacemakerdependensnek tekintend®,
és ennek megfelel6en kell eljarni.

* Magnes felhelyezése a CIED félé + ritmus-
csik-EKG:

— Pacemaker esetén frekvenciavaltozassal jaro
aszinkron ingerlés lép fel (1. abra).

— ICD esetén nincs valtozas a frekvenciaban
(csak a defibrillator funkcio kapcsol ki).

A siirgés miutét alatt kiemeleten fontos a beteg fo-
lyamatos monitorizalasa. Mindenképpen szikséges
a defibrillalasra és transzkutan ingerlésre alkalmas
elektrédak felhelyezése a miitét el6tt. Pacemakerde-
pendens beteg esetén nagyon fontos a révid, 4 sec-ot
lehet6ség szerint meg nem halad6 elektrokauter appli-
kaciok hasznalata.

A miitét utan a beteg folyamatos monitorizalasa szin-
tén elengedhetetlen, amig a készllék lehetd legha-
marabbi lekérdezése meg nem térténik azokban az
esetekben, amelyeket a Posztoperativ teendék c. fe-
jezetben részleteztiink, vagy a posztoperativ szakban
aritmia, illetve a készllék mikédési zavarara utalo elté-
rés jelentkezett. Minden egyéb slirgésségi mitét utan 1
hénapon belill javasolt a CIED interogalasa.

MRI
Egyre tobb olyan beteg €l CIED-del, akinek az élete so-
ran MRI-vizsgalat elvégzése sziikséges. Ez a témakor
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meghaladja a jelen ajanlas kereteit, igy hivatkozunk a
hazai és nemzetkdzi irodalom megfelelé dokumentu-
maira (4, 15). Altalanossagban kijelenthetd, hogy mind
az MR-kondicionalis, mind a nem MR-kondicionalis
pacemakerrel/ICD-vel él6 betegek MR-vizsgalata biz-
tonsagosan elvégezhetd az ajanlasokban szerepl6 in-
tézkedések betartasaval, szamottevo rizikd nelkul (15).

Elektromos kardioverzié (ECV)

ECV soran nagy energia leadasa torténik a CIED koze-
Iében, és ha az aram a készliléken halad at, ugy a ké-
szulék biztonsagi tzemmodba kapcsolhat. Ennek soran
magas kimend fesziltséggel és csak egy nagyon egy-
szerl Uzemmoddban tud ingerelni a legtébb CIED. Ennek
hatasara AV disszinkrénia alakulhat ki, de ritkan kam-
rai ritmuszavar felléphet a vulnerabilis fazisban torténd
proaritmias ingerlés kdvetkeztében (4). ECV elétt fontos
ellendrizni azt is, hogy az EKG-szinkronizalas a valodi
QRS-re torténik-e, és az adott elvezetésben nem zavar-
ja-e meg a defibrillatort egy esetleges unipolaris kam-
rai vagy pitvari ingerlés. A sokk leadasa utan atmene-
ti thresholdemelkedés is jelentkezhet, amely ellen az
Ujabb generacios késziilékek automata thresholdmérése
védettséget adhat. Ezen problémak altalaban jol kivéd-
hetéek, ha az ECV-re hasznalt elektrédakat anteropos-
terior legalabb 8 cm-re a CIED-generatortol helyezik fel,
és — optimalis esetben — a beiiltetett CIED készlléknek
megfeleld programozé is azonnal elérheté. ICD-vel is ve-
gezhetd ugynevezett belsd vagy internal kardioverzid, de
ennek alkalmazasa altalanossagban nem javasolt, mert
a generator élettartamat csokkenti, és az effektivitasa is
alacsonyabb lehet (16). Magas rizikoju ECV esetén (ClI-
ED-hez kozeli elektréddapozicid, nem anteroposterior la-
patpozicidé) még a monitorozas megsziintetése elétt el-
lendrizni kell, hogy az eszkdéz megfeleléen mikodik-e.

Radioéfrekvencias ablacio

Az ablacios katéterrdl térténd energialeadas soran ér-
zékelési (oversensing, undersensing) probléma ala-
kulhat ki, de ritkan a készlilék resetje (gyari beallitas
visszatérése) vagy biztonsagi tzemmaddba kapcsolasa
is el6fordulhat (17). Ezért ICD-s beteg tachycardia-de-
tekciojat ki kell kapcsolni, pacemakerdependens be-
teg eszkdzét pedig aszinkron médba (V00, D0OO) java-
solt atprogramozni a beavatkozas idejére. A belltetett
elektrdéda distalis végének 1 cm-es kdzelében csak k-
I6nds 6vatossaggal szabad ablaciot végezni, révid app-
likaciokkal. llyen esetben PM-dependens betegnél az
egyik kamrai elektrofiziologiai katéteren back-up inger-
Iést javasolt beallitani.

Elektrokonvulziv terapia (ECT)

A fejre lokalizalt elektromos impulzus leadasa tobb-
nyire biztonsagos a CIED-del é16 betegek szamara. A
beavatkozas kapcsan jelentkezé gércsroham azonban
miopotencialt generalhat, valamint sinus tachycardia
is el6fordulhat, ami miatt célszer(i az ICD antitachy-
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cardia-detekcids zoénajanak attekintése az indokolat-
lan ICD-mikddés elkeriilése céljabdl. ,Oversensing”
tipusu érzékelési probléma is eléfordulhat, ami miatt a
pacemakerdependens beteg esetén a készililék aszink-
ron modba allitasa vagy magnes felhelyezése javasolt.

Litotripszia

A beavatkozas a beiiltetett eszkdztdl tavol toérténik,
ezért az arra gyakorolt hatasa minimalis. Folyamatos
monitorizalas ebben az esetben is javasolt a beavat-
kozas ideje alatt, ritkan el6forduld oversensing, illetve
az elektromagneses interferencia okozta potencialis
pacemakermikodési zavarok felismerése céljabol.

Endoszkopos beavatkozasok
Elektrokauterizacié soran oversensing el6fordulhat
mind pacemakeres, mind ICD-s beteg esetén, ezért ha
elektrokauterizaciora kerlilne sor, ugy a dependens, il-
letve az ICD-vel é16 betegnél magnessel torténd atalli-
tas szlikséges az elektrokauterizacio idejére, nem de-
pendens betegnél pedig magnes elérhetésége javasolt.
Megjegyzendé azonban, hogy a legtébb endoszkdpos
beavatkozas soran csak révid, néhany masodperces
applikacio leadasara kertl sor, az is tavol a belltetett
késziléktoél, igy az EMI kialakulasanak rizikoja ezen be-
avatkozasok alatt meglehet6sen csekély.

TENS (transcutaneous electrical nerve
stimulation) és gerincveld-stimulatorok

A TENS olyan elektromos stimulacios eszkdz, amely
a testfelszinre helyezett elektrodabdl és a hozzajuk
csatlakoztatott generatorbdl all. Az eszkdz altalaban
20-100 Hz frekvenciaju stimulaciot alkalmaz, amely
nagyon hasonlé a normalis szivmikddés frekvenciaja-
hoz. A pacemaker ezt tévesen sajat szivmikddésnek
detektalhatja, és az ingerlést atmenetileg felfiggeszt-
heti. Ezért dependens betegnél a készilék atallitasa
szlikséges gyakran el6forduld oversensing (TENS altal
generalt EMI) miatt. ICD esetén szintén a potencialis
oversensing kapcsan inadekvat sokkleadas térténhet.
Otthoni (kontrollalatlan keretek k6zétti) hasznalata ép-
pen ezért altalanossagban nem javasolt.

TUNA (transurethral needle ablation) és TURP
(transurethral resection of the prostate)
Oversensing ritkan el6fordulhat, ezért folyamatos mo-
nitorozas, illetve dependens és/vagy ICD-vel él6 bete-
gek esetén magnes felhelyezése, valamint elektrokau-
ter révid ideig tartd hasznalata javasolt (lasd a Mdtét
alatti teenddk fejezetet).

Szubkutan ICD (S-ICD) és extravaszkularis
ICD (EV-ICD)

Mind az S-ICD, mind az EV-ICD egy lehetséges al-
ternativ belltethetd automata defibrillator azon bete-
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gek szamara, akiknél nincs lehetéség a hagyomanyos
transzvénas elektréda behelyezésére, vagy az (érelza-
rodas, szlkilet, korabbi infekciok miatt) emelkedett ri-
zikoval jarna.

A Boston Scientific altal forgalmazott S-ICD tachycar-
dia-detekciora és sokkleadasra képes max. 80 J ener-
giaval, hagyomanyos pacemaker funkciéja azonban
nincs, csak a sokk leadasa utan 30 sec-on keresz-
til képes 50/min frekvenciaval atmeneti posztsokk
stimulaciéra (18, 19). A Medtronic altal forgalmazott
EV-ICD ezzel szemben rendelkezik pacemaker funk-
cioval, igy ATP leadasara is képes, a leadott sokk
energiaja 40 J. Mindkeét eszkdz esetén a generator
a bal hénaljarokban helyezkedik el a 4-6. bordakéz
magassagaban, az elektroédak lefutasaban azonban
kildbnbség van. Az S-ICD esetén az elektroda a ge-
neratortdl szubkutan fut horizontalisan a processus
xiphoideusig, majd a manubriosternalis izlletig vent-
ralisan, caudocranialis iranyban. Az EV-ICD esetén
az elektréda a sternum mogétt, azzal parhuzamosan
helyezkedik el (4. abra).

A fentiek alapjan — elsésorban a mellkason végzett —
mutétek el6tt érdemes tajékozodni, hogy a beteg me-
lyik tipusu ICD-vel rendelkezik. A perioperativ teend6k
a hagyomanyos transzvénas |ICD-khez hasonloak. A
beavatkozas el6tt a készllék atprogramozhatd, vagy
magnes felhelyezésével a detekcid kikapcsolhatd. A
magnes hasznalata Boston Scientific eszkdzok eseté-
ben eltérd: a magnest ugy kell felhelyezni, hogy csak
félig (vagy a generator tetején, vagy az aljan) fedje az
eszkézt (5. abra). Az S-ICD-re helyezett magnes 60
masodpercen at hallhaté csipogd hanggal jelzi, hogy
az ICD magnesmodba kapcsolt (20).

Implantalhaté Loop Recorder (ILR),
beiiltethetd szivmonitor (ICM)

Toébb gyartd (Medtronic, Biotronik, Abbott) is rendelke-
zik folyamatos, hosszu tavi EKG-regisztralasra alkal-
mas eszkdzzel, amelyek egycsatornas EKG-t régzite-
nek és tarolnak. Ezeket tisztazatlan eredetl syncope
vagy ismeretlen tachycardia esetén Ultetik be bal para-
sternalisan a 3-4. bordakdz magassagaba, a szubkutan
rétegbe (6. abra). Megjegyzendd, hogy egyes régebbi
Biotronik tipusok tapintas soran hasonlé dimenziéjuak,
mint a hagyomanyos pacemakerek, de a mellkasront-
genen jol lathaté, hogy a szivhez nem vezet elektro-
da a késziléktél. Ezen eszkdzdk éveken keresztil
mukodnek, terapia leadasara azonban, mivel csupan
diagnosztikus funkcioval birnak, nem képesek. A pace-
makerekhez, ICD-khez hasonl6an opcionalisan tavoli
utankdvetd rendszerrel telemetriasan is leolvashatoak.
A belltetheté szivmonitorok specialis perioperativ te-
enddt nem igényelnek, azonban a beavatkozas soran
keletkez6 EMI miatt téves detekcio el6fordulhat, ame-
lyet pitvari vagy kamrai ritmuszavarnak azonosithat és
tarolhat az eszkdz. A beteget tajékoztatni kell, hogy ha
operativ vagy diagnosztikus beavatkozasra keriine sor,

281



4% Cardiologia Hungarica

Sandorfi és munkatarsai: A belltethetd elektromos kardiolégiai eszkdzzel él6 betegek

periproceduralis ellatasa

Medtronic EV-ICD

4. ABRA. A szubkutan (S-ICD) és extravaszkularis ICD (EV-
ICD) felépitése és implantécids pozicidja. S-ICD esetén az
elektréda a bér alatt, a sternum elétt taldlhaté, mig EV-ICD
esetén a sternum mogott helyezkedik el

pontosan jegyezze fel annak idejét a késébbi leolvasas
kapcsan torténd kiértékeléshez.

Leadless pacemaker

Egyre t6bb beteg rendelkezik vezeték nélkdli, un. lead-
less pacemakerrel. Hazankban jelenleg az un. Micra VR
és Micra AV késziilékek érhetéek el (Medtronic) (7. abra).
Belltetésiikre specialis esetekben (pl. korabbi zsebfer-
tézések, magas fertézéses kockazat, mibillentylvel él6
beteg, elzarédott nagyvénak stb.) kerll sor a v. femora-
lison keresztil a jobb kamra Giregébe. Mikddésiiket te-
kintve lehetnek csak kamrai és pitvar-kamrai (pitvari je-
leket csak érzékelni képes), un. VDD pacemakerek. A
két tipus elkildnitése vagy korabbi dokumentacio, vagy
pacemakerprogramoz6 hasznalataval lehetséges.

Az eszkdz intrakardialis elhelyezkedése miatt nem ren-
delkezik magnesmaoddal, vagyis magnes felhelyezésé-
vel nem kapcsolhaté aszinkron tizemmédbal Atprogra-

!

Medtronic Reveal

Abbott Confirm RX

5. ABRA. A mégnes helyes felhelyezése S-ICD esetén

mozas azonban nem sziikséges pacemakerdependens
betegnél sem, mert automatikusan érzékeli a zajt, és
biztositja a beallitott alapértékeknek megfeleléen a mu-
kodést (3). Nem dependens beteg esetén a M(itét alatti
teenddk c. fejezetben leirt, altalanos teend6k alkalma-
zandoak.

Cardiac contractility modulation (CCM)

A CCM egy olyan specialis pacemakerterapia, amely a
szivelégtelenségben szenvedd betegeknél a sziv 6sz-
szehlzodasanak javitasat célozza elektromos stimu-
lust alkalmazva az abszolut refrakter periddus alatt. Az
eljaras célja a szivelégtelenség tiineteinek cstkkenté-
se és az életmindség javitasa olyan betegek esetén,
akik kozépsulyos szivelégtelenségben szenvednek,
reszinkronizaciés kezelésre viszont nem alkalmasak
a keskeny QRS-Uk miatt. llyen késziiléket jelenleg
egyetlen cég forgalmaz (Impulse Dynamics Optimizer
Smart), és hazankban csak egyedi méltanyossag alap-

b

Biotronik Biomonitor

6. ABRA. A Magyarorszagon forgalomban lévé leggyakoribb beiiltethets szivmonitorok (implantable loop recorderek, ILR) és

azok implantécids pozicidja a szubkutan rétegben
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7. ABRA. A Magyarorszégon forgalomban 1évé vezeték nélkiili pacemaker (Medtronic Micra) sematikus felépitése () és mell-
kasréntgenképe ()

még nem rendelkezik ICD funkcioval, ezért egyes be-
tegeknél az is el6fordulhat, hogy bal oldalrél egy ICD-t,
jobb oldalrél pedig a CCM-et Ultették be, tehat mind-
két infraclavicularis régiéban talalhaté egy-egy eszkoz.
Belltetése hagyomanyos, transzvénas maédon térténik
(8. abra), azonban a késziilék olyan akkumulatorral ren-
delkezik, amelyet hetente egyszer, bérén keresztil fel
kell télteni egy indukciods toltérendszerrel. Az sem jelent
nagy veszélyt a betegnek, ha a t6ltés esetleg elmarad,
mert a készlilék kb. egy honapig birja egy feltdltéssel.

Mikodéseét tekintve két fontos dolgot kell megemliteni.
Az els6, hogy a készilék intermittaléan miikédik a be-
allitasoknak megfeleléen (alaphelyzetben 7 6ra/nap). A
masik, hogy az ingerlést jelz6 spike a QRS-ben lesz
lathatd, ami CCM esetén a normalis mikddésnek felel

.._“Ji L

meg, nem utal diszfunkciéra (9. abra). A betegek pe-
rioperativ ellatasaban nincs specialis teendd, de tudni
kell, hogy szivelégtelen betegekrdl van szé (pl. a tulzott
folyadékbevitelre figyelni kell).

Perioperativ id6szakban az eszkdz kikapcsolasa java-
solt a mtét el6tt, majd ismételt lekérdezése és vissza-
kapcsolasa a m(tét utan. A CCM félé helyezett magnes
az eszkdzt kikapcsolja, de azt visszakapcsolni csak spe-
cialis programozéval lehet, a magnes levételével nem!

Osszefoglalas

Bar egyes orszagokban, a nagyobb volumeni se-
bészeteken mar megkezdték az anesztezioldgusok

8. ABRA. Az Impulse Dynamics Optimizer Smart, azaz Cardiac Contractility Modulation rendszer sematikus felépitése (/) és
mellkasrontgenképe (5): a bal oldalon hagyomanyos ICD, a jobb oldalon CCM. A CCM két elektrédaja a jobb kamrai septumon

végzédik
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A CCM miikédése az EKG-n egy DDD pacemakerrel él6 betegnél. A CCM miikdését jelzS spike a QRS-ben lathato, a

pacemaker &ltal leadott, kisebb kamrai spike utan

alapfoku pacemaker/ICD programozasanak oktata-
sat, hogy a betegek eszkdzét a megfelel6 mddon at
és vissza tudjak allitani (21), hazankban ezen bete-
gek biztonsagos periproceduralis ellatasa tovabbra
is az ellatasaban részt vevé munkacsoportok kdzotti,
a tervezett beavatkozas el6tt id6ben elvégzett kon-
zultacion alapszik. Jelen ajanlas ezen folyamatok
optimalizacidjat tlizte ki célul, elsésorban az opera-
tiv szakmak, az aneszteziolégusok és a siirg6sségi
betegellatasban érintett tarsszakmak képviseldi sza-
mara.

A legfontosabb klinikai kérdések, amelyeket tisztazni
szlUkséges (akar elektiv, akar sirgésségi beavatkozas/
mitét kapcsan), a belltetett eszkdz tipusa (pacemaker/
ICD/specialis eszkdz), a mitét lokalizacidja (készllek-
tél valo tavolsag 15 cm-en belll vagy kivil) és hogy
a beteg pacemakerdependens-e (2. abra). Hangsulyo-
zandd, hogy az ICD tachycardia-detekciéjat nem kell
minden esetben kikapcsolni, mint ahogyan a pacema-
kert sem kell minden esetben aszinkron médba allitani.
Magnes hasznalataval ugyanis a legtébb esetben bizto-
sithaté a megfeleld funkciovaltas: a pacemaker aszink-
ron modba kapcsol, mig ICD esetében felfliggeszti a
tachycardia-detekciét, de annak pacemaker funkciéjara
nem lesz hatassal.
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2024 kozott

Kupé Péter', Duray Gabor Zoltan?, Vamos Maté?®,
Kosztin Annaméria*, Gellér Laszlé*, Szegedi Nandor?,
Foldesi Csaba®

Szerzbi video-6sszefoglald

'Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kézpont, Szivgyogyaszati Klinika, Pécs

?Eszak-pesti Centrumkérhaz — Honvédkérhaz, Budapest

3Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont, Belgyogyaszati Klinika,
Kardiologiai Centrum, Szeged

“Semmelweis Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika, Budapest

5Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet, Budapest

Levelezési cim:
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A katéterablacios eljarasok szama az elmult évtizedben jelentés névekedést mutatott Magyarorszagon, amelyet a
technologiai innovaciok, a klinikai tapasztalatok bévilése és az indikacios koérok kiszélesedése eredményezett. Jelen
elemzés célja a 2021-2024 kozotti idészak adatainak attekintése, kilénds figyelemmel az eljarasok szamanak és
aranyanak valtozasaira. Az adatok a Magyar Kardiolégusok Tarsasaganak Aritmia és Pacemaker munkacsoportja
altal koordinalt, centrumok altal énbevallassal szolgaltatott jelentéseken alapulnak. Az eredmények szerint a katéter-
ablaciok szama 2014 és 2024 kodzott tobb mint 50%-kal emelkedett, a pitvarfibrillacié- (PF-) ablaciok szama pedig a
2,5-szeresére nétt. Ezzel parhuzamosan csékkent a diagnosztikus elektrofizioldgiai vizsgalatok aranya. Az elmult évek
egyik legjelentésebb ujdonsaga a pulzusmezé-ablacié (PFA) bevezetése volt, amely 2024-ben mar az 6sszes PF miatt
végzett katéterablacio 22%-at, a single-shot PF-ablaciok 50%-at tette ki. A nemzetkdzi trendekkel 6sszhangban ezen
technika tovabbi térnyerése varhato.

Kulcsszo: ablacio

Cardiac electrophysiology studies and catheter ablations in Hungary between 2021-2024

The number of catheter ablation procedures has increased significantly in Hungary over the past decade, driven by
technological advancements, expanding clinical experience, and the widening scope of indications. This analysis aims
to review data from the 2021-2024 period, with a specific focus on changes in the number and proportion of proce-
dures. Data are based on self-reported records of centers, coordinated by the Arrhythmia and Pacemaker Working
Group of the Hungarian Society of Cardiology. The results indicate that the number of catheter ablations increased
by more than 50% between 2014 and 2024, while the number of atrial fibrillation (AF) ablations rose 2.5-fold. Concur-
rently, the proportion of diagnostic electrophysiological studies decreased. One of the most significant advancements in
recent years has been the introduction of pulsed field ablation (PFA), which accounted for 22% of all catheter ablations
performed for AF and 50% of single-shot AF ablations in 2024. In line with international trends, further growth in the
adoption of PFA is anticipated.

Keyword: ablation

A kézirat 2025. 02. 24-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 03. 18-an kerllt elfogadasra.
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Bevezetés

Az elmult években az ablaciés és katéterablacios el-
jarasok szamanak folyamatos emelkedése figyelhet6
meg vilagszerte és Magyarorszagon is, amely a tech-
nologiai fejlédésnek, a ndvekvé tapasztalatnak és az
indikacios korok bévilésének kdszdnhetd. Jelen tanul-
many célja, hogy a korabbi hagyomanyokat folytatva
bemutassa a 2021-2024 kozotti id6szakban tapasztalt
valtozasokat a katéterablaciés eljarasok szamaban és
aranyaban Magyarorszagon (1, 2).

Az adatgyljtés az egyes centrumok &nbevallasan
alapul, amelyet a Magyar Kardioldbgusok Tarsasaga
Aritmia és Pacemaker munkacsoportja koordinal. Az
elemzett adatok a Nemzeti Egészségbiztositasi Alap-
kezel6 (NEAK) finanszirozasi éveére vonatkoznak,
amely a targyévet megel6z6 november 1-jétél a targy-
év oktober 31-éig tart.

A hazai katéterablacios esetszamok
valtozasai

Magyarorszagon jelenleg 11 ellatbhelyen végeznek
katéterablaciokat, amelyek kozil 7 intézményben el-
érhetd a beavatkozasok teljes spektruma (a Debrece-
ni Egyetem, Szegedi Tudomanyegyem és Pécsi Tu-
domanyegyetem mellett a Semmelweis Egyetemen, a
Gottsegen Gyoérgy Kardiovaszkularis Kdézpontban, az
Eszak-pesti Centrumkorhaz — Honvédkérhazban, va-
lamint Zalaegerszegen). A COVID-19-pandémia utan,
2022-ben a beavatkozasok szama ismét megkozelitet-
te a 2019-es szintet, majd az azt kdvetd két évben a
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P WPW/AVRT
& 4000
2]
Y AVNRT
N
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1. ABRA. A magyarorszégi katéterablaciok szémanak és leg-
fontosabb indikacidinak megoszlasa 2014 és 2024 kozott
Roviditések: AVNRT: atrioventrikularis-nodalis reentry ta-
chycardia; AVRT: atrioventrikularis reentry tachycardia; VES:
kamrai extrasystolia; VT: kamrai tachycardia

korabban tapasztalt ndvekvé tendencia folytatodott (7.
tablazat). Az elmult 10 év esetszamai alapjan megalla-
pithatd, hogy az ablacidés beavatkozasok szama tobb
mint masfélszeresére emelkedett: 2014-ben 3450, mig
2024-ben 5302 eljarast regisztraltak (1. abra). A néve-
kedés els6sorban a pitvarfibrillacié (PF) miatt végzett
ablaciok jelentés gyarapodasanak tudhaté be, amely
10 év alatt két és félszeresére emelkedett. A nemzetko-
zi trendekkel 6sszhangban a PF-ablacidok aranya évrél
évre nétt, 2024-ben elérve a katéterablacids beavatko-
zasok 48%-at (2. abra). A diagnosztikus elektrofiziol6-
giai vizsgalatok szama ezzel szemben csdkkent: mig
2014-ben az 6sszes procedura 21%-a tartozott ebbe
a kategoriaba, 2024-re ez az arany minddssze 7%-ra
esett vissza, a nagy volumend centrumokban pedig jel-
lemzéen 5% alatti értéket mutatott. A komplex ablacidk
aranya viszont fokozatosan nétt, amit a PF-ablaciok do-
minanciaja, valamint a paroxizmalis szupraventrikularis
tachycardiak és tipusos pitvari flutterek elektroanatémi-
ai térképezéssel torténd kezelése is elésegitett. Ennek
eredményeként 2024-re a komplex beavatkozasok ara-
nya elérte a 71%-ot.

Pitvarfibrillacié-ablacié

A PF prevalencidja a népesség koérében 2—4%-ra te-
hetd, és az id6s6d6 tarsadalom miatt varhatéan tovabb
névekszik a kévetkezd évtizedekben. Az Eurdpai Kar-
diolégus Tarsasag (ESC) iranyelvei szerint a definitiv
diagnoézishoz mar egy 30 masodpercet meghaladé epi-
zbd is elegendd, amely akar egyetlen csatornas okos-
eszkozzel is detektalhato (3—6). Az okoseszkdzok szé-
les kord elterjedése jelentdsen megkdnnyitette a PF
felismerését, ami hozzajarult a diagnosztizalt esetek
szamanak emelkedéséhez.

Tuneteket okozé PF esetén az irdnyelvek hangsulyoz-
zak a korai, hosszu tavu ritmuskontroll fontossagat,
amely antiaritmias gyoégyszeres kezeléssel vagy katé-
terablacioval érhet6 el. Az elmult években végzett vizs-
galatok igazoltak, hogy a katéterablacié hatékonyabb
a sinusritmus fenntartasaban, mint az egyedili gyogy-
szeres terapia (7-9). Ennek megfeleléen az ESC 2024-
es iranyelvei szerint a paroxizmalis PF elsévonalbeli ke-
zelésére a pulmonalis véna izolacidja (PVI) I. osztalyu
ajanlast kapott. Hasonl6an a korabbi iranyelvekhez, az
antiaritmias gyogyszeres kezelésre refrakter PF esetén
a PVI tovabbra is I. osztalyu indikacié maradt, mig per-
zisztens PF esetén valogatott paciensekben szintén el-
sévonalbeli terapiaként alkalmazhaté (4).

A PF-ablacios centrumokban a tapasztalatok bévilése
és a technoldgiai fejlédés réven az eljarasok egyre biz-
tonsagosabba és gyorsabba valtak. Mig korabban egy
katéterablaci6 tébb orat is igénybe vehetett, ma mar a
beavatkozasok gyakran egy éran belll elvégezhetdk,
ami jelentésen néveli a laboratériumok kapacitasat. Az
eljarasok optimalizalasaval és a PF prevalenciajanak
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2. ABRA. A 2024-ben végzett katéterabléciok indikécid
szerinti megoszlasa

Réviditések: AVNRT: AV-nodalis reentry tachycardia; AVRT:
atrioventrikularis reentry tachycardia; PF: pitvarfibrillacio;
VES: kamrai extrasystolia; VT: kamrai tachycardia

novekedésével parhuzamosan a PF-ablaciok szama
folyamatosan emelkedik, és ez a tendencia varhatéan a
kovetkez6 években is folytatddik. A legfrissebb adatok
szerint a major komplikaciés rata az elmalt 10 évben
megfelez6dott, jelenleg koérilbeltl 2% kérilire tehetd
(10).

A PF katéterablaciés kezelésének célja a pulmonalis
vénak elektromos izolacioja, mivel a vénakban megje-
lend elektromos triggerek kulcsszerepet jatszanak a
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3.ABRA. A «point-by-point”, illetve a ,single-shot” techni-
kakkal végzett pitvarfibrillacié-ablacié szamainak alakulasa
2014 és 2024 kozott

ritmuszavar elinditasaban. A PVI kivitelezhetd pontrol
pontra torténd radiéfrekvencias ablaciéval vagy ugy-
nevezett single-shot eszkdzdkkel. A single-shot tech-
nika lényege, hogy az ablaciés eszkdzt a pulmonalis
véna szajadékahoz helyezve egyszerre, nagyobb te-
ruletet fedve torténik a 1ézidképzés. Ez technikailag
egyszerilbben kivitelezheté a pontrél pontra torténd
ablacios modszerhez képest, és révidebb id6 alatt el-
sajatithatd. Ugyanakkor bizonyos anatémiai variaciok,
példaul bal k6z6s pulmonalis térzs vagy jarulékos jobb
oldali tid6événa jelenléte megnehezitheti a single-shot
eszkdzok optimalis pozicionalasat és az ablacié haté-
konysagat.

Az alkalmazott energiaforma szintén kulcsfontossagu
tényez6. A hagyomanyos modszerek kdzétt megtalal-
hatdé a hékdzlésen alapul6 radiéfrekvencias ablacio és
a hdéelvonason alapulé krioablacio. Az elmult évtized-
ben Magyarorszagon a PF-ablaciok 70-80%-at pontrol
pontra térténd radidfrekvencias technolégiaval végez-
ték. 2022-ben azonban hazankban is elérhetéveé valt
a pulzusmez6-ablacié (PFA), amely az elektroporacié
elvén alapul, és a szbvetek szelektiv roncsolasat teszi
lehetéve érdemi hdhatas kialakulasa nélkul. A techno-
l6giat Ferencz és munkatarsai részletesen ismertették
a Cardiologia Hungarica hasabjain korabban (11).

A PFA bevezetése 2022-161 kezdve jelentds valtozaso-
kat hozott a PF miatt végzett ablaciok terén. A single-
shot technikaval végzett beavatkozasok szama dina-
mikusan névekedett, és 2024-re mar a PF-ablaciok
44%-at tették ki (3. és 4. abra). Bar a krioballonnal
végzett single-shot ablaciok szama is emelkedett, a
legnagyobb ndvekedés a PFA térnyerésének készon-
het6. 2024-ben a PFA esetszamai — ha kevéssel is, de
— meghaladtak a krioablaciéval végzett hazai PF-abla-
ciés szamadatokat. Figyelembe véve a nemzetkdzi
trendeket és a hazai tapasztalatokat, a PFA-val vég-
zett ablacié tovabbi térnyerése prognosztizalhaté a
kovetkezd évekre is.
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4. ABRA. A Jpoint-by-point”, illetve a kiilonbszé ,single-
shot” ablacids technikak részletes megoszlasa 2014 és 2020
kozott
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Nemzetkozi kitekintés

Az Eurépai Szivritmus Tarsasag (European Heart
Rhythm Association, EHRA) legutobb 2017-ben pub-
likalt 6sszesitett adatokat az ESC-tagorszagok katé-
terablacios gyakorlatarol. Azota az abléacios eljarasok
szama folyamatosan névekszik, igy a 2017-es adatok-
kal valé &sszevetés mar nem tekintheté megbizhato
referenciaértéknek (12). Az ESC altal kézzétett kar-
diovaszkularis morbiditasi és mortalitasi statisztikak
alapjan, amelyek az egyes tagorszagok egészségugyi
mutatéit 6sszegzik, Magyarorszag a katéterablaciok
szamat tekintve a k6zépmezényben helyezkedik el a 31
fejlett tagallam kéz6tt (13). A varhatdan 2025 tavaszan
megjelené EHRA Whitebook részletesebb és naprakeé-
szebb adatokat fog szolgaltatni, amelyek pontosabb ké-
pet nyujtanak majd a katéterablaciés trendekrdl és az
egyes orszagok kozotti eltérésekrdl.

Osszefoglalas

Az elmult években a katéterablaciés beavatkozasok
szama folyamatosan emelkedett Magyarorszagon, ami
els6sorban a technologiai fejlédésnek, a ndvekvd ta-
pasztalatnak és a PF kezelése kapcsan végzett ablaci-
Ok térnyerésének kdszonhetd. A COVID-19-jarvany utani
visszaesés utan a beavatkozasok szama ismét néveke-
désnek indult, és 2024-re a teljes ablacidés volumen a
2014-esnek tébb mint a masfélszeresére nétt. A PF-ab-
lacidk aranya 10 év alatt két és félszeresére emelkedett,
2024-ben pedig mar az 6sszes katéterablacié 48%-at tet-
te ki. A single-shot technoldgidk térnyerése elsésorban a
PFA technika 2022-es bevezetésének a kbvetkezménye.
A kovetkez6 években a beavatkozasok szamanak és a
PF-ablacidk aranyanak tovabbi névekedése varhato.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbol levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A nem K-vitamin-antagonista oralis
antikoagulansok helyes dézisvalasztasa és
legfontosabb gyégyszerkolcsonhatasai

Kivonat az Eurdpai Kardiologus Tarsasag (ESC) 2024-es ajanlasabol

Kazareczki Leticia, Vamos Méaté

Szegedi Tudomanyegyetem, Belgyogyaszati Klinika, Kardioldgiai Centrum, Szeged
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A nem K-vitamin-antagonista tipusu oralis antikoagulansok (NOAK-ok) alkalmazasa mara a pitvarfibrillaciéhoz tarsulé
stroke-prevencio alapvetd elemévé valt. A legfrissebb eurépai szakmai ajanlasok alapjan késziilt jelen révid ésszefog-
lalé célja, hogy magyar nyelven, a klinikai gyakorlatban jol hasznosithaté formaban mutassa be az egyes NOAK-ha-
téanyagok helyes dézisvalasztasat, valamint a kezelés szempontjabdl leglényegesebb gyogyszerkdlcsdnhatasokat.
Kulcsszavak: NOAK, pitvarfibrillacio, stroke-prevencio, gyogyszerkdlcsénhatas, ESC-ajanlasok

Proper dosing and key drug interactions of the non-vitamin K antagonist oral anticoagulants. Summary from
the 2024 European Society of Cardiology (ESC) Guidelines

The use of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants (NOACs) has become a cornerstone of stroke prevention in
patients with atrial fibrillation. This brief summary, based on the latest European guidelines, aims to summarize the ap-
propriate dosing strategies for each NOAC agent, along with the most relevant drug interactions, in a practical format

suitable for everyday clinical use.

Keywords: NOAC, atrial fibrillation, stroke prevention, drug interaction, ESC guidelines

A nem K-vitamin-antagonista tipusu oralis antikoagu-
lansok (NOAK-ok), mas néven direkt oralis antikoagulan-
sok (DOAK-ok) megjelenése jelent6s el6relépést hozott
a pitvarfibrillacidhoz tarsuld stroke-prevencié teriletén
(1). A hagyomanyos K-vitamin-antagonistakhoz (pl.
acenocoumarol, warfarin) képest ezen hat6anyagok
lényegesen kedvezdbb farmakokinetikai tulajdonsa-
gokkal rendelkeznek: adagolasuk egyszeribb és jol ki-
szamithato, gyors hataskezdetiik és lecsengésiik révén
a legtdébb esetben nincs sziikség heparinnal végzett
athidalasra, és alkalmazasuk soran nem sziikséges

rendszeres INR-monitorozas sem (2). Ezen el6nydk
nemcsak a betegek életminéségét javitjak, hanem a te-
rapias adherenciat is fokozzak. Legalabb ilyen fontos
annak kiemelése is, hogy ezen hatdanyagok a nagy
randomizalt mérfoldkévizsgalatokban hatékonyabbnak
bizonyultak a stroke megel6zésében a warfarinnal 6sz-
szehasonlitva, valamint alacsonyabb intrakranialis ver-
zéses és mortalitasi kockazattal is jartak (3).

A hatdéanyagtipustol fliggéen X-es faktor vagy direkt
trombingatld6 mechanizmussal mikddé gydgyszerek
hasznalatat mar az ESC 2016-o0s, a pitvarfibrillacio ke-

A kézirat 2025. 07.19-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 08. 29-én kerilt elfogadasra.
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zelésére vonatozo ajanlasa is elsé vonalban ajanlotta
(4), majd ezt a javaslatot a 2020-as (5), illetve a leg-
Ujabb, 2024-es guideline is megerésitette (l. osztalyu
ajanlas, A evidenciaszint) (6).

Mindezeknek kdszdnhetéen a korabban széles kor-
ben alkalmazott K-vitamin-antagonistak hasznalatat a
2010-es évektdl fokozatosan elkezdték felvaltani a NO-
AK-ok. Elterjedésiiket azonban hosszu ideig korlatozta
a nyugat-eurdpai gyakorlattol eltérd, szigorubb hazai
tamogatasi kérnyezet (7). Az utdébbi években — kiléns-
sen a generikus készitmények megjelenése miatt — al-
kalmazasuk Ujabb lendiletet kapott, €s ma mar egyre
szélesebb betegpopulacioé részesiilhet ezen korszer(i
antikoagulans-terapia elényeiben.

Ebben a klinikai kérnyezetben egyre fontosabba va-
lik a NOAK-hatdéanyagok dozirozasanak pontos isme-
rete. A mar emlitett 2024-es ESC-ajanlas (6) és az
Eurdpai Szivritmus Tarsasag (EHRA) gyakorlati Gt-
mutatéjanak (8) kivonatabdl készilt 1. tablazatban jol
lathatéak az egyes hatdéanyagok legfontosabb farma-
kokinetikai tulajdonsagai és az adagolasukra vonat-
kozé javaslatok. Megjegyzendd, hogy a legtdbb beteg
eseten az un. standard, azaz a teljes dézis adasa ja-
vasolt, kivéve, ha a beteg megfelel a d6ziscsdkkentés
specialis kritériumainak (lasd részletesen az 1. tabla-
zatban).

Bar a NOAK-ok a legtébb klinikai végpontban legalabb
hasonld, sok esetben pedig kedvezbbb hatékonysagi és
biztonsagossagi profillal rendelkeznek a K-vitamin-an-
tagonistakkal 6sszehasonlitva, ezen hatéanyagok nem
teljesen egyformak, igy a kilénb6zd farmakokinetikai
és farmakodinamias tulajdonsagaik ismerete segit-
heti a klinikust a legoptimalisabb, személyre szabott
gyogyszer kivalasztasaban. A terapiahliség javitasa
érdekében példaul elényben részesitenddk a napi egy-

szeri adagolasu készitmények, mint az edoxaban vagy
a rivaroxaban. Az esti egyszeri adagolasu készitmé-
nyek alkalmazasa kilondsen fiatalabb, aktiv életmodot
folytatdé betegek esetén lehet kedvezd, mivel segithet
elkertlni a gyoégyszer magas nappali plazmaszintjét
intenziv fizikai aktivitaskor, vagy potencialis sérilés
kockazataval jar6 tevékenységek idején. A rivaroxaban
biohasznosulasa ugyanakkor éhgyomri bevétel esetén
minddssze kb. 66%, ezért a gyogyszer étkezés kdzbeni
bevétele javasolt a megfelel6 plazmaszint elérése érde-
kében. Vesebetegségben az alacsony renalis kivalasz-
tasu készitmények részesitenddk elényben, mint példa-
ul az apixaban. Majbetegség fennallasakor racionalis
valasztas lehet a dabigatran, amely a NOAK-ok kozul
a legkisebb mértekben metabolizaldédik a majban. Sza-
mos tovabbi klinikai szempont is mérlegelendd a hato-
anyag-valasztas soran, amelyek kapcsan hivatkozunk
korabbi kdzleményekre (9, 10).

Fontos kiemelni még, hogy a NOAK-ok alkalmazéasa so-
ran lényegesen kevesebb gydgyszer- és élelmiszer-in-
terakcioval kell szamolni, mint a hagyomanyos K-vi-
tamin-antagonistak esetében, ahol a terapiat szamos
étkezési megszoritas — példaul K-vitaminban gazdag
ételek vagy alkoholfogyasztas — és gyakori INR-ellen-
6rzés nehezitette (2). Bar a NOAK-ok is rendelkeznek
bizonyos gyogyszerkdlcsdnhatasokkal, ezek megfeleld
ismerete és figyelembevétele mellett az esetleges ka-
ros események tdbbsége elkerilhetd. A legfontosabb,
(N)OAK-kezelésre vonatkoz6 gyodgyszerkdlcsdnhata-
sokat a 2. tablazat foglalja 6ssze.

A hivatkozott szakmai dokumentumok most megjele-
nd magyar nyelvl kivonatainak célja, hogy naprakész,
evidenciakon alapul6 és a mindennapi gyakorlatban jol
alkalmazhat6 segitséget nyujtsanak a biztonsagos an-
tikoagulans-kezeléshez.

1. TABLAZAT. A pitvarfibrillacié stroke-prevencidja kapcsan adott NOAK-ok klinikai vizsgalatokban tesztelt/tdrzskdnyvezett
dézisai — az ESC 2024-es ajanlasa (5) és az EHRA 2021-es gyakorlati Gtmutatdja (7) nyoman

Vesekivalasztas ~27% ~80% ~50% ~35%
Standard dozis 2x5 mg 2x150 mg 1%x60 mg 1%x20 mg
Dozirozas vese- CrCl 15-29 ml/min CrCI 30-50 ml/min CrCl 15-50 ml/min CrCl 15—49 ml/min
elégtelenségben 2x2,5mg 2x110 mg (megfontolandd) 1x30 mg 1x15 mg

Egyéb, déziscsok-
kentésre vonatko-
z6 elbirasok

2x2,5 mg javasolt, ha
a harom kézul kettd
fennall:
1) Eletkor 280 év
2) Testtémeg <60 kg
3) Kreatinin 2133 pmol/I

2x110 mg javasolt, ha barme-
lyik fennaill:
1) Eletkor =80 év
2) Verapamillal egyutt

2x110 mg megfontolando, ha
barmelyik fennall:

1x30 mg javasolt, ha
barmelyik fennall:

1) Testtémeg <60 kg
2) P-gp-inhibtorokkal
egyutt (ciklosporin,
dronedaron, eritromicin,
ketokonazol)

1) Magas vérzésrizikd
2) Eletkor 75-80 év
3) Gastritis, oesophagitis,
GERD

Nem javasolt CrCl <15 ml/min

CrCl <30 ml/min

CrCl <15 ml/min CrCl <15 ml/min

CrCl: kreatinin-clearance; EHRA: Europai Szivritmus Tarsasag; ESC: Eurdpai Kardioldgus Tarsasag; GERD: gastrooesophagealis reflux betegség;

P-gp: P-glikoprotein
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K-vitamin-antagonista

L G

Keriilend6, ha
lehetséges
NSAID-ok
Flukonazol
Vorikonazol
Fluoxetin

A warfarindézis

csokkentése javasolt

Amiodaron
Metronidazol
Szulfonamidok
Allopurinol
Fluvastatin
Gemfibrozil
Fluorouracil

A warfarin dézisanak

novelése javasolt
Karbamazepin

Az INR szoros
ellendrzése javasolt
Dronedaron
Statinok
Penicillin antibiotikumok
Makrolid antibiotikumok
Kinolon antibiotikumok
Rifampicin
Metotrexat
Ritonavir
Fenitoin
Natrium-valproat
Tamoxifen
Kemoterapiak

A fogyasztas
korlatozasa javasolt
Alkohol
Grépfrutlé/vorosafonyalé
Orbancfi

Keriilend6, ha
lehetséges
Karbamazepin
Fenitoin
Fenobarbital
Rifampicin
Ritonavir
Itrakonazol
Ketokonazol

Keriilendd, vagy az
apixaban dézisa
csokkentendd,
ha egy masik
kolcsonhato
gyogyszerrel egyiitt
alkalmazzak
Pozakonazol
Vorikonazol
Proteazgatlok
Apalutamid
Enzalutamid
Tirozin-kinaz-gatlok

A fogyasztasanak
korlatozasa javasolt
Grépfratlé
Orbancfi

Direkt oralis antikoagulansok
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Ritonavir
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Gyobgyszerek
bevételi idejének
késleltetése és/vagy
a do6zis modositasa
javasolt

Amiodaron
Ticagrelor
Verapamil
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Rifampicin Fenobarbital
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Pozakonazol
Vorikonazol
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Ritonavir
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masik kélcs6nhato
gyogyszerrel egyiitt
alkalmazzak
Protedzgatlok
Keriilends. vagy az Tirozin-kinaz-gatlok
edoxaban d(;zisangiik- P
kentendé, ha e Fokozott eldvigya-
masik kolcsonhato ~_Zatossag sziikséges
gyogyszerrel egyiitt vesekarosodas esetén

alkalmazzak Verapamil
Ciklosporin Ciklosporin
Itrakonazol Klaritromicin
Ketokonazol Eritromicin
Eritromicin Flukonazol
A fogyasztasanak A fogyasztasanak
korlatozasa javasolt korlatozasa javasolt
Grépfrutlé Grépfrutlé
Orbancfi Orbancfi

@ESC—

2. TABLAZAT. Gyakori gyégyszerkdlcsdnhatasok orélis antikoagulansokkal — az ESC 2024-es ajénlasa (5) nyoman
Rovidités: NSAID: nem szteroid gyulladascsékkentd gyogyszer

Nyilatkozat

Dr. Vamos Maté a KRKA és a Pfizer cégekkel el6adoi
szerzédésben all. A masik szerzd kijelenti, hogy az 6sz-
szefoglalo kézlemény megirasaval kapcsolatban nem

all fenn vele szemben pénziigyi vagy egyéb lényeges
Osszelitk6zeés, 6sszeférhetetlenségi ok, amely befolya-
solhatja a kbzleményben bemutatott eredményeket, az
abbdl levont kbvetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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Az antiaritmias hatdanyagok fejlesztésének lelassulasa a mar forgalomban Iévé készitmények széles kérl és célzot-
tabb alkalmazasat teszi szikségessé. Mindez még inkabb elétérbe helyezi a klinikai gyakorlatban elérhetd antiaritmias
szerek alapos ismeretét és terapias potencialjuk maximalis kihasznalasat. Osszefoglalonkban a propafenon alkalmaza-
sanak lehetéségeit mutatjuk be a pitvarfibrillacio, a supraventricularis ritmuszavarok és a kamrai aritmiak kezelésében.
Kulcsszavak: propafenon, antiaritmias gyoégyszerek, pitvarfibrillacié, supraventricularis tachycardia, kamrai ritmuszavar

Indications for propafenone in the latest ESC guidelines and beyond

The slowdown in the development of antiarrhythmic agents has made the broad and more targeted use of the already avail-
able medications increasingly necessary. This highlights the importance of a thorough knowledge of antiarrhythmic drugs
accessible in clinical practice and the maximization of their therapeutic potential. In this summary, we discuss the potential

uses of propafenone in the treatment of atrial fibrillation, supraventricular tachycardias, and ventricular arrhythmias.
Keywords: propafenone, antiarrhythmic drugs, atrial fibrillation, supraventricular tachycardia, ventricular arrhythmia

Bevezetés

Az elmult évtizedekben kevés Uj antiaritmias gyogyszer
jutott el a klinikai alkalmazasig. A gyogyszerfejlesztés
szigorodo kdévetelményei, a limitalt célpopulacio és a kor-
latozott ipari érdeklédés egyilttesen hozzajarultak ah-
hoz, hogy az Uj hatéanyagok megjelenése lelassult (1).
Mindez még inkabb elétérbe helyezi a mar rendelkezés-
re allo, klinikai gyakorlatban is elérhet6 antiaritmias sze-
rek alapos ismeretét és terapias potencialjuk maximalis
kihasznalasat (2). Jelen révid dsszefoglald kbézlemény
abban kivan segitséget nyujtani, hogy felhivja a figyel-
met a propafenon — hazai kérnyezetben kiemelten fontos
hagyomanyos indikaciéi mellett — annak adott esetben
azokat meghaladé klinikai alkalmazasi terileteire.

A propafenon az antiaritmias hatéanyagok IC osztalya-
ba tartozé gyogyszer (3). Hatasat els6sorban a sziv-
izomsejtek Na-csatornainak gatlasan keresztil fejti ki,
lassitva a depolarizacio 0. fazisat. Ezaltal a pitvar, az

AV csom6 és a kamra refrakter idejének megnyula-
sat okozza, illetve Wolff~Parkinson—-White- (WPW-)
szindrémaban az akcesszorikus palyak refrakter ide-
jét is meghosszabbitja. Emellett rendelkezik béta-re-
ceptor-blokkold, K-csatorna-blokkol6 (4) és gyenge
Ca-csatorna-blokkol6 tulajdonsagokkal is. Felezési
ideje 2-10 6ra, lebontasaban a maj jatszik kulcsszere-
pet.

Pitvarfibrillacio

Az Eurépai Kardioloégus Tarsasag (ESC) 2024-es iranyel-
vei alapjan (5) a pitvarfibrillacié (PF) kezelésében a propa-
fenon az alabbi két f8 indikacioban jon szoba (1. tablazat):
a) akut gyodgyszeres kardioverzio és

b) a sinusritmus hosszu tavu fenntartasa.

Az ajanlas szerint propafenon alkalmazéasa javasolt far-
makologiai kardioverzid céljabol olyan betegek eseté-

A kézirat 2025. 07. 07-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 08. 08-an kerllt elfogadasra.
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Propafenon

oA
Farmakoldgiai tulajdonsagok
IC osztaly
Kezd6 dozis:

*  1,5-2 mg/ttkg iv.

*  450-600 mg p. o.
Tartos kezelés:

* 450-900 mg p. 0.

= 2-3 adagra elosztva
Felezési idd: 2-10 ora
Metabolizmus: maj

Felhaszndlas

F& indikacick

Pitvarfibrillacio:
*  Gyogyszeres kardioverzio
* A sinusritmus fenntartdsa
Supraventricularis tachycardia:
= Fokalis pitvari tachycardia
*  WPW-szindroma

Towdbbi potencialis felhasznalas:
Kamrai extrasystolia
Kamrai tachycardia

Biztonsag

Kontraindikdcidk és fokozott
ovatossagot igényld helyzetek

*  Sdlyos bal kamrai hipertrdfia

* Strukturdlis szivbetegség
(csékkent ejekcids frakcidval [ard
szivelégtelenség, koszoraér-
betegség/korabbi infarktus)

* Brugada-szindroma

= Sdlyos vese- vagy mdjbetegség

*  Silyos sinusbradycardia, sulyos
vezetési zavar, széles QRS vagy
szarblokk

Gyakori mellékhatasok:
Bradycardia, fejfdjas, szédilés,
izérzdszavar

GRAFIKAI ABSZTRAKT — GRAPHICAL ABSTRACT

ben, akiknél nem all fenn sulyos bal kamrai hipertréfia,
sem csokkent balkamra-funkcié (HFrEF), sem koszoru-
ér-betegség (5). Az akut gydgyszeres kardioverzié so-
ran az oralis dézis 450-600 mg, mig intravénas alkal-
mazas esetén 1,5-2 mg/testtbmegkg ajanlott 10 perc
alatt beadva (2. tablazat).

Az oralis, ,pill-in-the-pocket” stratégia az akut gyégy-
szeres kardioverzié egy specialis, 6nadagolt formaja,
amely megfeleld kivizsgalas utan alkalmazhat6 ritkan
jelentkezd, paroxizmalis PF-ben. Ezzel az otthon is biz-
tonsagosan kivitelezhetd terapias lehetéséggel egyes
esetekben elkeriilhetd a sirgbsségi osztalyos felvétel
vagy a hospitalizacio.

Tovabba, propafenon alkalmazasa javasolt a sinusrit-
mus fenntartasa céljabdél azon pitvarfibrillalé betegek-
nél, akik strukturalis szivbetegségben nem szenvednek,
és tartos ritmuskontroll sziikséges. Bar a katéterablaci-
0s technikak jelentds fejlddésének kdszénhetben egyre
inkabb a nem farmakologiai kezelés valik a PF ritmus-
kontrolljanak arany standardjava (6, 7), az antiaritmias
szerek tovabbra is fontos szerepet téltenek be azoknal
a betegeknél, akik az ablaciés beavatkozasra varnak,
akiknél az eljarast elhalasztjak a tarsbetegségeik ren-
dezéseig, akik nem vallaljak az ablacios kezelést, illet-
ve ablaciot kdvetd rekurrencia kapcsan is (5, 8). Ezen
esetekben a propafenon kiemelten fontos hatdanyag-
ként jelenik meg, mivel az amiodaron hosszu tavu al-
kalmazasa toxikus mellékhatasai miatt limitalt (9), az
ajanlas altal alternativaként javasolt dronedaron, illetve
flekainid pedig nincs forgalomban Magyarorszagon.
Az iranymutatas emlitést tesz még terhességi PF ese-
tén a propafenon alkalmazhat6sagara: a készitmény

*  NWem hasznalhato pitvari flutter
kardioverzidjara

= Gyogyult tachycardiomyopathia
(a proaritmogén hatas fokozott
lehet)

alkalmazasa megfontolhaté hosszu tavu ritmuskontroll
céljabol terhesség alatt a tiinetek cstdkkentése, illetve
az anyai és a magzati kimenetel javitasa céljabdl, ha a
frekvenciakontroll-gyogyszerek nem hatékonyak vagy
nem toleralhatok.

Supraventricularis tachycardiak

Az ESC altal 2019-ben kiadott, a supraventricularis tachy-
cardiak (SVT) kezelésére vonatkoz6 ajanlas részletesen
targyalja a propafenon alkalmazhatosagat killénb6zd me-
chanizmusu supraventricularis ritmuszavarok esetében
(10).

Sirg6sségi szituacioban megfontolhato intravénas pro-

pafenon alkalmazasa:

a) Fokalis pitvari tachycardia kezelésére (stabil hemodi-
namikaval rendelkez6 betegnél, adenozin, béta-blok-
kold, illetve verapamil hatastalansaga esetén).

b) Wolff-Parkinson—White- (WPW-) szindromas paci-
ens esetében atrioventricularis reentry tachycardia
(AVRT) ellatasa soran (ha nem all fenn iszkeémias
vagy strukturalis szivbetegség, és katéterablaciod
nem kivitelezhet8); tovabba preexcitalt pitvarfibrilla-
ci6 (FBI tachycardia) jelentkezése esetén (ilyenkor
AV csom6 vezetést rontd gyogyszer alkalmazasa
ugyanis kontraindikalt).

Tartds ritmuskontroll céljabol a propafenon megfonto-

landé fokalis pitvari tachycardia kezelésére, ha az ab-

lacio nem kivitelezhetd, és strukturalis vagy iszkémias
szivbetegség sincs jelen. A hatéanyag szintén alkal-
mazhato az aritmiaesemények szamanak cstkkentése
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1. TABLAZAT. A propafenon indikéciéi az adott témaban a legutébbi ESC-ajanlasokban

Evidencia-
szint

Indikacio In::;:éc;)s

Pitvarfibrillacio ritmuskontrollja (ESC 2024) (5)*

Intravénas propafenon javasolt farmakolégiai kardioverzio sziikségessége, illetve a kézelmultban

kialakult PF esetén, kivéve sulyos bal kamrai hipertrofiaban, HFrEF-ben vagy koszoruér-beteg-

ségben szenvedd betegeknél.

Propafenon javasolt pitvarfibrillalé betegeknél, akiknél hosszu tavu ritmuskontroll sziikséges a -

PF kiujulasanak és progressziéjanak megel6zésére, kivéve a csokkent szisztolés balkamra-funk-
cioval, sulyos bal kamrai hipertrofiaval vagy koszortér-betegséggel éléket.

Megfontolandd az egyszeri dozisu, énadagolt oralis propafenon (,pill-in-pocket”)
alkalmazasa a beteg altal végzett kardioverzid céljabdl ritka paroxizmalis PF esetén,

a hatékonysag és a biztonsag értékelése utan, kivéve a sulyos bal kamrai hipertréfia, a HFrEF iz
vagy a koszoruér-betegség eseteit.
Béta-blokkold, diltiazem vagy verapamil propafenonnal térténd egyuttes alkalmazasa megfonto- lla

landé kezelt pitvarfibrillalo betegekben az 1:1-es atvezetési pitvari flutter megel6zése céljabdl.

Propafenon alkalmazasa megfontolhatd hosszu tava ritmuskontroll céljabol terhesség alatt a tu-
netek csdkkentése és az anyai, illetve a magzati kimenetel javitasa érdekében, ha a frekvencia- lib

kontroll-gyogyszerek nem hatékonyak vagy nem toleralhatéak.
Fokalis pitvari tachycardia (ESC 2019) (10)

Fokalis pitvari tachycardia akut kezelésére — hemodinamikailag stabil betegekben — a propa-
fenon alkalmazasa megfontolhato, ha az elséként javasolt kezelések (adenozin, B-blokkolok, lib

kalciumcsatorna-blokkolék) hatastalanok.

Fokalis pitvari tachycardia krénikus kezelésére propafenon (ha nincs strukturalis vagy iszkémias

szivbetegség) megfontolandd, ha az ablacié nem preferalt, illetve nem kivitelezhetd. Ik
Jarulékos koteg medialta reentry tachycardia (ESC 2019) (10)

A propafenon rendszeres hasznalata megfontolhaté AVRT esetén, ha nem all fenn iszkémias/ b
strukturalis szivbetegség, és az ablacié nem preferalt.

A propafenon megfontolandé6 WPW-szindromas beteg SVT-jének megel6zésére, ha nincs iszkeé- lla
mias vagy strukturalis szivbetegsége.

Preexcitalt pitvarfibrillacié akut kezelésére propafenon megfontolhaté hemodinamikailag stabil b
betegek esetében.

Terhesség soran propafenon megfontolandé6 WPW-szindromas beteg SVT-jének megel6zésére, lla

ha nincs iszkémias vagy strukturalis szivbetegsége.

OIOI : : : o.ll

*Az ajanlas eredeti verzidjaban a propafenont a legtdbb helyen flekainiddel egyutt emlitik. Tekintettel arra, hogy ez a hatbanyag
Magyarorszagon nincs forgalomban, a hivatkozott indikacioknal nem tiintettik fel.

Réviditések: AVRT: atrioventricularis reentry tachycardiak; ESC: Eurépai Kardiologus Tarsasag; HFrEF: csokkent ejekcios frakcidval jard szivelégtelenség; PF:
pitvarfibrillacio; SVT: supraventricularis tachycardia; WPW: Wolff-Parkinson—White

érdekében olyan WPW-szindrémas betegeknél, akik-
nél strukturalis vagy iszkémias szivbetegség nincs je-
len, és az ablacié nem preferalt. A gyégyszer hasonlo
indikacioval adhaté strukturalis szivbetegségben nem
szenvedd, WPW-szindrbmas varand6és néknek az
SVT-epiz6dok megelézésére (1. tablazat).

Kamrai ritmuszavarok

Kamrai ritmuszavarok kezelésében — kulénésen, ha
azok strukturalis szivbetegség mellett jelentkeznek —
az antiaritmias gyogyszerek, azok proaritmias és hir-
telen szivhalalt potencialisan fokozé hatasai miatt kl6-
nds odafigyelést igényelnek (11).

Bar a 2022-es, kamrai ritmuszavarban szenved6 bete-
gek kezelésérél és a hirtelen szivhalal megel6zésérél
sz6l6 ESC-iranyelv a propafenon alkalmazasat kdzvet-
lenlil nem javasolja, a hozza nagyfoku hasonlésagot
mutato, szintén IC osztalyu (de hazankban nem elér-

het6) flekainid t6bb betegség kezelése kapcsan is fel-
merdl: lla szintl ajanlasként jelenik meg az alkalmaza-
sa gyakori idiopatias kamrai extraszisztole vagy kamrai
tachycardia esetén, akar jobb, akar bal kamrai eredet
merl fel (12). A propafenon hatékonysagat és bizton-
sagossagat ebben az indikaciéban tébb kutatas is ta-
mogatja (13, 14), és a két szer hatékonysagaban sem
mutatkozott érdemi kilénbség az extraiitések gyako-
risaganak cstkkentése vagy az extraltések indukalta
cardiomyopathia javulasa kapcsan (15).

A mar emlitett, a kamrai tachycardiardl szél6 ajanlas-
ban két tovabbi ritka betegeség, a katekolaminerg po-
limorf kamrai tachycardia (CPVT) és az Andersen—
Tawil-szindroma (ATS) kezelésben is megjelenik a
flekainid. Mig a CPVT kezelése kapcsan rendelkezink
olyan adatokkal, amelyek a propafenon flekainidéhez
hasonl6é hatékonysagra utalnak (16, 17), ATS kapcsan
egyes esetleirasok alapjan a propafenon nem bizonyult
hatékonynak, mig a flekainid jelent&s aritmiacsokkentd
hatast mutatott (18, 19).

297



% Cardiologia Hungarica

Kassa—-Vamos: A propafenon indikaciéi a legujabb ESC-ajanlasokban és azokon tul

2. TABLAZAT. A parenterélisan és orélisan adott propafenon dozirozésa az egyes indikacidkban

Adagolas  Kezds Fenntarté | dikaciok
maodja dozis dozis
450-900 mg A PF gyogyszeres kardioverzidja,
Oralis 450-600 mg  (2-3 adagra illetve az SR fenntartasa
elosztva) VES, VT
Intravénas 1,5-2mg/kg A PE gyégxgzeres
10 perc alatt kardioverzioja

Kontraindikaciok

« Sulyos bal kamrai hipertréfia

« Strukturalis szivbetegség (csdkkent ejekcios
frakcioval jard szivelégtelenség, koszoru-
ér-betegség, korabbi miokardialis infarktus)

* Brugada-szindroma

« Sulyos vese- vagy majbetegség

« Sulyos sinus-bradycardia, sulyos vezetési
zavar, széles QRS/szarblokk

« Nem hasznalhaté pitvari flutter
kardioverziojara

Roéviditések: PF: pitvarfibrillacié; SR: sinusritmus; VES: kamrai extrasystolia; VT: kamrai tachycardia

Veégezetil felmerlil még egy specialis indikacios hely-
zet. Komoly kihivast jelent a strukturalis szivbetegség
mellett, ICD-implantacio, amiodarontelités és akar mar
katéterablacios kisérlet utan is rekurralo, ICD-sokkokat
igényl6, terapiarefrakter malignus kamrai tachycardiak
kezelése. llyenkor az antiaritmias gyogyszeres kezelés

(akar off-label) eszkalacidja is szdba jon. Bar a szintén
Na-csatorna-blokkolok kdzé sorolhaté — és Magyaror-
szagon is elérhetd — mexiletin ilyen indikacidban valé
adasara tébb adattal rendelkeziink (2, 20-22), ha az
mégsem lenne elérhetd, valogatott esetekben mérlegel-
hetd lehet a propafenon adasanak megkisérlése is (23).

1
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Rendellenes echokardiografia
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1. ABRA. A Na-csatorna-blokkolét igényl6 betegek értékelése a kezelés megkezdése el6tt és utankdvetésiik soran a 2022-es, a
kamrai ritmuszavarok kezelésére vonatkozé ESC-ajanlas nyoman (11)
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Kontraindikaciok és fokozott 6vatossagot
igénylo helyzetek

A propafenon leggyakoribb mellékhatasai a bradycardia,
a fejfajas, az izérzési zavar és a szédulés. Eléfordulhat
még palpitacié, mellkasi fajdalom, faradtsag, hanyinger
és hanyas. A nem gyakori mellékhatasok kézé tartozik
a syncope, a remegeés, a paraesthesia, a hasi fajdalom
és az obstipacio. Nagyon ritkan agranulocytosis, majka-
rosodas, lupusszerl szindrbma és bronchospasmus is
felléphet. Osszességében egy jol toleralhatd készitmény-
ként tartjuk szamon. Mérsékelt sulyossagu gyodgyszer-in-
terakciok ismertek apixaban (fokozott vérzéses riziko),
valamint metoprolol (hipotdnia, bradycardia) egyittes
alkalmazasa mellett. A klinikai gyakorlat szamara azon-
ban talan a legfontosabb szempont, hogy a készitmény
koszoruér-betegség, HFrEF, sulyos balkamra hipertroéfia,
Brugada-szindréma, valamint sulyos vezetési zavarok
eseteiben kontraindikalt (1. abra). Pitvari flutter gyogysze-
res kardioverzidjara sem alkalmazhaté propafenon (5).
Megjegyzendd tovabba, hogy azon paciensek esetében,
akik kérel6zményében tachycardiomyopathia szerepel, a
propafenon proaritmogén hatasa kifejezettebb lehet.

Az alapellatas szamara is fontos lehet még annak ki-
emelése, hogy a — leggyakrabban béta-blokkol6 egy-
idejlleg — bevezetett antiaritmias gyogyszeres propa-
fenonkezelés mellett, a terapia meginditasa utan 1-2
héttel kontroll-EKG elvégzése sziikséges: 25%-ot vagy
130 ms-ot meghaladé QRS-kiszélesedés, illetve Uj
keletli szarblokk/vezetési zavar kialakuldsa esetén a
kezelést fel kell figgeszteni (1. abra) (11).
Megjegyzendd tovabba, hogy propafenonnal toérténd
kezelés esetén béta-blokkold (esetleg diltiazem vagy
verapamil) egyittes alkalmazasa megfontolandd, mert
idénként a fennallé pitvarfibrillacioét pitvari flutterré kon-
vertalhatja, amely az AV blokk aranyanak javulasa altal
a kamrai frekvencia gyorsulasahoz vezethet (5).

Osszefoglalas

Osszegzésiil eimondhatd, hogy a propafenon széles
kord indikaciéval bird, a hazai kérnyezetben jol elérhe-
t6 antiaritmias készitmény. A kontraindikacidkat szem
elétt tartva, a hatdéanyag gondosan megvalasztott al-
kalmazasakor hozzajarulhat az egyénre szabott keze-
Iési stratégiahoz pitvarfibrillacidval vagy fokalis pitvari
tachycardiaval él6, WPW-szindromas, esetleg kamrai
ritmuszavarokban szenvedd pacienseink esetében.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbol levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.

Irodalom

1. Wilde A, Langendijk P. Antiarrhythmic drugs, patients, and the pharmaceu-
tical industry: value for patients, physicians, pharmacists or shareholders?
Neth Heart J 2007; 15(4): 127-128.

https://doi.org/10.1007/BF03085967

2. Vamos M, Zsigmond E, Hohnloser S. Indications for mexiletine in the new
ESC guidelines and beyond. Expert Opin Pharmacother 2023 May—Aug;
24(12): 1403-1407. https://doi.org/10.1080/14656566.2023.2223964

3. Brunton L, Chabner B, Knollman B. 2011. Goodman and Gilman's The
pharmacological basis of therapeutics. 12th ed.

4. Duan D, Fermini B, Nattel S. Potassium channel blocking properties of
propafenone in rabbit atrial myocytes. J Pharmacol Exp Ther 1993 Mar;
264(3): 1113-23.

5. Van Gelder IC, Rienstra M, Bunting K, et al.; ESC Scientific Document
Group. 2024 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation devel-
oped in collaboration with the European Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery (EACTS). Eur Heart J 2024 Sep 29; 45(36): 3314—-3414.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae176

6. Tzeis S, Gerstenfeld EP, Kalman J, et al. 2024 European Heart Rhythm
Association/Heart Rhythm Society/Asia Pacific Heart Rhythm Society/Latin
American Heart Rhythm Society expert consensus statement on catheter and
surgical ablation of atrial fibrillation. Europace 2024; 26(4): euae043.
https://doi.org/10.1093/europace/euae043

7. Ferenc A, Sall6 Z, Gellér L, Szegedi N. Pulsed field ablation — Electropora-
tion. Cardiologia Hungarica 2024; 54(2): 104—-09.
https://doi.org/10.26430/chungarica.2024.54.2.104

8. Vamos M, Calkins H, Kowey PR, et al. Efficacy and safety of dronedarone in
patients with a prior ablation for atrial fibrillation/flutter: Insights from the ATH-
ENA study. Clin Cardiol 2020; 43(3): 291-97. https://doi.org/10.1002/clc.23309
9. Vamos M, Hohnloser S. Amiodarone and dronedarone: An update. Trends
Cardiovasc Med 2016; 26(7): 597-602. https://doi.org/10.1016/j.tcm.2016.03.014
10. Brugada J, Katritsis D, Arbelo E, et al.; ESC Scientific Document Group.
2019 ESC Guidelines for the management of patients with supraventricular
tachycardia. The Task Force for the management of patients with supraventric-
ular tachycardia of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2020
Feb 1; 41(5): 655-720. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz467 Erratum in: Eur
Heart J 2020 Nov 21; 41(44): 4258. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz827
11. Echt DS, Liebson PR, Mitchell LB, et al. Mortality and morbidity in patients
receiving encainide, flecainide, or placebo. The Cardiac Arrhythmia Suppres-
sion Trial. N Engl J Med 1991 Mar 21; 324(12): 781-8.
https://doi.org/10.1056/NEJM199103213241201

12. Zeppenfeld K, Tfelt-Hansen J, de Riva M, et al.; ESC Scientific Document
Group. 2022 ESC Guidelines for the management of patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J 2022
Oct 21; 43(40): 3997-4126. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac262

13. Zhong L, Lee Y, Huang X, et al. Relative efficacy of catheter ablation
vs antiarrhythmic drugs in treating premature ventricular contractions: a
single-center retrospective study. Heart Rhythm 2014 Feb; 11(2): 187-93.
https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2013.10.033

14. Stec S, Sikorska A, Zaborska B, et al. Benign symptomatic premature
ventricular complexes: short- and long-term efficacy of antiarrhythmic drugs
and radiofrequency ablation. Kardiol Pol 2012; 70(4): 351-8.

15. Hyman M, Mustin D, Supple G, et al. Class IC antiarrhythmic drugs for
suspected premature ventricular contraction-induced cardiomyopathy. Heart
Rhythm 2018 Feb; 15(2): 159-163. https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2017.12.018
16. Savio-Galimberti E, Knollmann B. Channel Activity of Cardiac Ryano-
dine Receptors (RyR2) Determines Potency and Efficacy of Flecainide and
R-Propafenone against Arrhythmogenic Calcium Waves in Ventricular Car-
diomyocytes. PLoS One 2015 Jun 29; 10(6): e0131179.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0131179

17. Marx A, Lange B, Nalenz C, et al. A 35-year effective treatment of catechol-
aminergic polymorphic ventricular tachycardia with propafenone. HeartRhythm
Case Rep 2018 Apr 21; 5(2): 74—77. https://doi.org/10.1016/j.hrcr.2018.04.003
18. Bienias P, Kostera-Pruszczyk A, Miszczak-Knecht M, et al. Propafenone
is not effective for severe ventricular arrhythmias in Andersen-Tawil syn-
drome. Arch Med Sci 2018 Jan; 14(1): 248-250.
https://doi.org/10.5114/aoms.2016.61010

19. Borbas J, Erdés B, Katona M, et al. lon channel disease associated with
congeintal dysmorphies, ventricular arrhythmias and periodic paralysis: An-
dersen-Tawil syndrome. Cardiologia Hungarica 2019; 49: 358-364.
https://doi.org/10.26430/chungarica.2019.49.5.358

20. Sapp J, Wells G, Parkash R, et al. Ventricular Tachycardia Ablation versus
Escalation of Antiarrhythmic Drugs. N Engl J Med 2016 Jul 14; 375(2): 111-21.
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1513614

21. Szonyi M, Pap R, Vamos M. Use of mexiletine in therapy-refractory recur-
rent ventricular tachycardia storm. Herzschrittmacherther Elektrophysiol 2023
Dec; 34(4): 326—329. English. https://doi.org/10.1007/s00399-023-00976-x
22. van der Ree MH, van Dussen L, Rosenberg N, et al. Effectiveness and
safety of mexiletine in patients at risk for (recurrent) ventricular arrhythmias:
a systematic review. Europace 2022 Nov 22; 24(11): 1809-1823. https://doi.
org/10.1093/europace/euac087

23. Morgera T, Dreas L, Humar F, et al. The use of associated propafenone in
patients with amiodarone-resistant ventricular tachycardia. Int J Cardiol 1991
May; 31(2): 187-97. https://doi.org/10.1016/0167-5273(91)90215-b

299



KYinia =K' 30 M6, 60 MG FILMTABLETTA

| 30 mg | 60 mg | B —

Napi 1x’

| aktozmentes!

TARTSA FENN
AZ ARAMLAST

Arinformaécié?

Készitmény Kiszerelés bruttg‘ ’ emelt tam'ogatam Eii 70 emelt. .tamogata5| t’erlte5| lfll j emel’t ng’gyogy’on
fogyasztoi ar kategoria 0sszeg tamogatas esetén = kKivalthatd-e

Kymbek® 30 mg ;

filmtabletta 30x 8499 Ft 70% 26, 28 5949 Ft 2550 Ft igen

Kymbek® 60 .

o T 30x | 8499 Ft 70% 26,28 | 5949 Ft 2550 Ft e

filmtabletta

BOVEBB INFORMACIOERT OLVASSA EL A GYOGYSZER ALKALMAZASI ELOIRASAT!

Kymbek® 30 mg filmtabletta 30x
https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazisRaction=show_detailsRitem=237684

Kymbek® 60 mg filmtabletta 30x
https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazisRaction=show_detailsRitem=237686

Termékeink arvaltozasaval és rendelhetdségével kapcsolatos informaciokért forduljon orvoslatogato Kollégainkhoz, illetve ezekrdl tajékozodhat a Nemzeti Egészséghiztositasi Alapkezel6 honlapjan: www.neak.gov.hu
Ez atajékoztatd anyag orvosok és gydgyszerészek szamara készilt. Az Egis Gyogyszergyar Zrt. nem vallal felel6sséget a kozolt informaciok illetéktelen felhasznalasabol eredé kovetkezményekert. A termékrdl tovabbi
tajékoztatas kaphato az orvoslatogatoknal / key account manager kollégainknal talalhaté informéacios anyagokbol.

Amennyiben termékeink alkalmazasa soran ,Nemkivanatos eseményt” észlel, kérjiik 24 éran belil jelentse a pharmacovigilance@egis.hu e-mail cimen vagy a +36-1-803-22-22-es telefonszamon!

1. https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazisRaction=show_detailsRitem=237684
2. https://www.neak.gov.hu/felso_menu/szakmai_oldalak/gyogyszer_segedeszkoz_gyogyfurdo_tamogatas/egeszsegugyi_vallalkozasoknak/pupha/Vegleges_PUPHA

Tovabbi informacidk:

Egis Gydgyszergyar Zrt. Kardiometabolikus tzletag, ‘ , , . oy
1134 Budapest, Lehel u. 15, tel.: 06 -1-803-2222, ‘EEIS Fgészséy. Flet Mindség.
e-mail: marketing@egis.hu, honlap: hu.egis.health '

Lezaras datuma: 2025. 06. 25.

HU24/25 KYM3 PA1



Cardiologia Hungarica o J, o0 -
2025; 55: 300-307. Eredeti kozlemeny

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2025.55.4.300

A pitvarfibrillacié minimalinvaziv sebészi
kezelése

Korai tapasztalatok a Wolf Mini Maze beavatkozassal
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Dr. Székely Marcell, Eszak-pesti Centrumkoérhaz — Honvédkorhaz, 1134 Budapest, Robert Karoly korut 44.
E-mail: marcellszekely98@gmail.com

A pitvarfibrillacio (PF) eszk6z6s kezelésében a katéteres beavatkozasok mellett szamos egyéb minimalinvaziv sebészi
technika all rendelkezésre. Ezen miitétek hosszu tavu sikerességi eredményei kivaloak, kiléndsen sikertelen katéteres
pulmonalisvéna-izolacio utan. Jelen vizsgalatunkban fontos célunk volt, hogy bemutassuk a korai tapasztalatainkat a
Wolf Mini Maze technikaval, amelyet mind intézetlinkben, mind Magyarorszagon el6szér alkalmaztunk mint a PF 6nallo,
Retrospektiv médon feldolgoztuk az intézetlinkben a 2022 és 2025 kbz6tt végzett Wolf Mini Maze mitéten atesett bete-
gek demografiai és perioperativ adatait. A beteget utankdvettik 6, 12 és 24 honapos rendszerességgel. Az utankdvetés
soran rogzitettiik a betegek panaszait, EKG-eredményeit, PF-mentességét, illetve az aktualis gyogyszeres terapiajukat.
Intézetlinkben a megjeldlt idészakban 6sszesen 8 beteg esett at Wolf Mini Maze mditéten (atlagos életkor 51+12 év;
férfi 87,5%), amelybdl 5 paroxismalisan (62,5%), 3 perzisztens jelleggel pitvarfibrillalt (37,5%), tipusos panaszokkal.
Korabban mindenki atesett legalabb 1 sikertelen katéteres ablacién. Az ablaciét minden beteg esetén sikeresen vég-
rehajtottuk, konverzi6 median sternotomiaban nem volt szikséges. A mtéti, extubacios, intenziv osztalyos és aktiv
korhazi tartdzkodasi id6 atlagosan 238148 perc, 4,814 6ra, 1,6£0,9 nap és 6,3+2,6 nap volt. Periproceduralis stroke és
pacemakerbedltetési igény nem fordult el. 1 beteglinket thoracotomia vérzése miatt reoperaltuk. Halaleset a miitétek
és az utankdvetés soran sem tortént. A 6, 12, és 24 honapos utankdvetés idépontjaban a betegek 100, 85,7 és 85,7%-ban
PF-mentes volt. A 24 honapos utankdvetésen a betegek 71,4%-a nem szed antiaritmias készitményt, 57,1%-uk pedig
véralvadasgatlot sem.

A Wolf Mini Maze eljaras egy biztonsagos, hatdsos beavatkozas az izolalt paroxismalis vagy perzisztens PF kezelésére
korai tapasztalataink alapjan, amely igéretes eredményeket mutat hosszu tavon is, ezaltal a katéteres technikak mellett
a magyarorszagi betegek szamara is felmeril mint terapias alternativa.

Kulcsszavak: sebészi ablacio, minimalinvaziv technika, pitvarfibrillacié

Minimally invasive surgical treatment of atrial fibrillation: Initial experience with the Wolf Mini Maze

There are several minimally invasive surgical techniques available in the interventional therapy of atrial fibrillation (AF)
besides catheter ablation. The long-term success-rate of these procedures are excellent, especially after failed catheter
pulmonary vein isolation. With our study, we wanted to interpret our initial experience with the Wolf Mini Maze proce-
dure, which we applied for the first time in our institution and in Hungary as a stand-alone, minimally invasive surgical
ablation technique in lone AF.

A kézirat 2025. 06. 15-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 07. 29-én kerllt elfogadasra.
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Data from patients undergoing the Wolf Mini Maze procedure between 2022 and 2025 in our institution were retrospec-
tively analyzed. Different demographic and perioperative factors were examined, furthermore we followed our patients
postoperatively for 6, 12, and 24 months. During follow-up we recorded symptoms, ECG findings, freedom from AF and
the actual drug therapy.

In our institution 8 patients underwent the Wolf Mini Maze procedure (mean age 51+12 years; male 87.5%). 5 patient had
paroxismal (62.5%), and 3 had persistent AF (37.5%), with typical symptoms. All patient had at least 1 failed cath-
eter ablation prior to surgery. The ablations were successful, without conversion to sternotomy. Procedural, extubation,
intensive care unit stay, and active in-hospital stay time were 238+48 min, 4.814 hours, 1.6+£0.9 days, and 6.3+2.6 days,
respectively. Periprocedural stroke or pacemaker implantation did not occur. 1 patient was reoperated for thoracotomy-
site bleeding. Periprocedural and follow-up mortality was zero. Freedom from AF at 6, 12, and 24 months follow-up is
100%, 85.7% and 85.7%, respectively. At 24 months postoperatively 71.4% of the patients are off antiarrhythmic agents
and 57.1% do not use anticoagulants.

The Wolf Mini Maze procedure is a safe, effective therapy for lone paroxismal or persistent AF based on our initial ex-
perience. Long-term results are promising, therefore it might serve in the future as an alternative therapeutic option for

patients with lone AF in Hungary.

Keywords: surgical ablation, minimally invasive, atrial fibrillation

Bevezetés

Habar a pitvarfibrillacio (PF) elsd sikeres terapias meg-
oldasa egy Cox és tarsai altal kidolgozott, un. Maze
technika volt, jelenleg a katéteres ablacio6 altalaban az
elsd valasztando6 beavatkozas tiinetes betegek esetén,
akiknél ritmuskontroll sziikséges, illetve a gydgyszeres
terapia kudarcot vallott mind paroxismalis, mind per-
zisztens PF esetén (1). A hossz, illetve kbzéptavu sike-
rességi arany ezen beavatkozasokkal azonban jelenleg
is szuboptimalis. A pulmondlisvéna-izolacié (PVI) mel-
lett a bal pitvari fllcsét (LAA) az esetek nagy részében
pedig nem koétik le, ezaltal megmarad mint potencialis
stroke-rizikofaktor, amely miatt az antikoagulacio a ké-
s6bbiekben nem elhagyhaté a betegek szamara (1, 2).
A katéteres beavatkozas mellett jelenleg szamos
egyéb sebészi megoldas is rendelkezésre all széles
indikacios korrel mind paroxismalis, mind perzisztens
PF esetén (1-3). Ezen beavatkozasok végrehajthato-
ak median sternotomiabdl, azonban izolalt PF terapias
megoldasaként mar endoszképos vagy robotasszisz-
talt minimalinvaziv technikak hasznalatosak. Altaluk
kisebb mutéti megterhelés mellett az LAA lezarasaval
egyltt is létrehozhatunk transzmuralis |ézidkat. Ezen
beavatkozasok kitlné hosszu tavi eredményeket mu-
tatnak, az 1 éves PF-mentesség paroxismalis PF ese-
tén a legtdbb vizsgalatban 80-90%, perzisztens PF
esetén 70-80% (2-5). Szamos vizsgalatban ezen mi-
nimalinvaziv sebészi ablaciok jelentésen magasabb si-
kerességi aranyt eredményeztek, mint egyéb katéteres

Roéviditések:

ablacios technikak, ami tdbbek k6z6tt annak is kdszon-
het6, hogy transzmuralis [€zi6t a sebészi eszkdzeinkkel
kénnyebben hozhatunk létre (1, 2, 6-8).

Mara mar vilagossa valt, hogy a vegetativ (autoném)
szik (vagalis PF) (2). Paraszimpatikus és szimpatikus
kétegek, ganglion plexusok (GP) talalhatéak meg a sziv
epikardialis felszinén, kivaltképp a pulmonalis vénak
korul, és a Marshall-ligamentumnal. Szamos vizsgalat-
ban beszamoltak arroél, hogy ezen GP-k izolalasa, illet-
ve ablacidja utan a PF ellatasa hosszu tavon is sikeres
maradt mind katéteres, mind sebészi technika alkalma-
zasanal (9-11). Ezaltal a parcialis kardialis denervacio
és GP-ablacié egy elfogadott technika, PVI-vel kiegé-
szitve vagy 6nmagaban is.

Jelen vizsgalatunkban retrospektiven feldolgoztuk a
korai eredményeinket és tapasztalatainkat a Wolf Mini
Maze mdtéttel mint a PF 6nall6 (stand-alone) terapia-
jaként alkalmazott eljarassal, ahol fontos cél volt sza-
munkra, hogy a GP-ket addicionalisan elektroanatomi-
ailag részlegesen izolaljuk (parcialis denervacio), illetve
sziikség esetén ablaljuk radiéfrekvenciasan létrehozott,
transzmuralis ablaciés vonalakkal. Magyarorszagon
ezen minimalinvaziv technikat mi alkalmaztuk elészér,
illetve jelenleg az orszagban egyetlen centrumként
hasznaljuk izolalt, terapiarefrakter PF kezelésére. Vizs-
galatunkkal szerettik volna kiemelni a sebészi ablacié
jelentéségét, népszerlsiteni a technikat, és felhivni a
figyelmet a potencialis lehetéségekre az alkalmas be-
tegpopulacié kezelésében Magyarorszagon.

EPC: Eszak-pesti Centrumkorhaz; GP: ganglion plexus; LAA: left atrial appendage; NOAC: novel oral anticoagulant;
PF: pitvarfibrillacio; PVI: pulmonalisvéna-izolacio; TEE: transoesophagealis echokardiografia
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Médszerek

Kutatasunkban az Eszak-pesti Centrumkérhaz — Hon-
védkorhaz (EPC — HK) Sziv- és Ersebészeti Osztalyan
2022 oktobere és 2025 aprilisa kdzott pitvarfibrillacié
miatt Wolf Mini Maze mdtéten atesett, konszekutiv be-
tegek adatait elemeztiik. Az adatgy(jtés retrospektiv
modon, a kérhaz elektronikus informacios rendsze-
rének segitségével zajlott, amelynek soran a bete-
gek demografiai adatai, tarsbetegségeik, illetve fontos
preoperativ vizsgalati eredményei mellett kilonds fi-
gyelmet forditottunk a periproceduralis sz6védmények-
re, a beavatkozas részleteire, és a betegek utankdve-
tésére. Az utankdvetés soran EKG-vizsgalat tortént,
illetve a betegek panaszait vettik figyelembe, tovabba
rogzitettik, hogy tortént e tovabbi ablacios eljaras, a
betegek életminésége hogyan valtozott, az antikoagu-
lacio, illetve egyéb antiaritmias szerek elhagyhatova
valtak-e. Rogzitettik, hogy PF vagy egyéb ritmuszavar
eléfordult-e a betegeinknél a panaszok, illetve egyéb
EESZT-dokumentumok és az okoséra regisztratuma
alapjan (PF, amely tovabb tartott, mint 30 s). Az els6
3 hoénapot a mitét utan ,blanking” periédusnak min6-
sitettlik, ami altal az ebben az id6szakban jelentkezé
PF vagy pitvari tachyarrhythmia atmeneti megjelenését
nem véleményeztiik rekurrencianak.

Betegszelekcio és a preoperativ
kivizsgalas adatai

Preoperativ kivizsgalasként sziikség volt transthoraca-
lis echokardiografiara (TTE), sziv-CT-re vagy — adott
szamu rizikéfaktor esetén — koszoruérfestésre. A bal
fllcsében elhelyezkedd thrombus, PV-szikiilet, jelen-
tésen kitagult bal pitvar (>6 cm) vagy egyéb m{téti indi-
kaciot képzd strukturalis eltérés esetén a minimalinva-
ziv ablaciotol eltekintettiink. Egyebekben minden olyan
beteget bevalogattunk (megmitéttiink) a kizarasi krité-
riumok hianyaban, akiket a kardiolégus kollégak matét-
re referaltak korabbi sikertelen katéteres PVI utan, és
dokumentaltan izolalt paroxismalis, perzisztens vagy
long-standing perzisztens jelleggel pitvarfibrillaltak, ti-
pusos panaszokkal.

Korai posztoperativ gyégyszeres protokoll
Betegeink a m(itét alatt vagy kézvetlenll utana iv. ami-
odarontelitésben részesiltek. A mitét utan 3 hoéna-
pig alkalmaztunk amiodaronterapiat, illetve 6 hénapig
NOAC-terapiat, amelyek egyénileg értékelve elhagyha-
tova valtak.

Mitéti technika (1. vided)

A beavatkozas egy kettés lumeni endotrachealis tubus
megfeleld elhelyezésével kezdédik a m(itét soran hasz-
nalt szelektiv lélegeztetés miatt. M(itét kdzben trans-
oesophagealis echokardiografias vizsgalatot végzink.
A beteget bal lateralis decubitus pozicidba fektetjik. A
k6zéps6 axillaris vonalban a 6. bordakézben betesszik

1. VIDEO. Wolf Mini Maze jobb, illetve bal
oldali pulmonélisvéna-izolaciéval, bal pitvari
fiilcselekotéssel torakoszkdpos felvételeken
(a vided megnézhetd a QR-kod segitségével
a cardlologia.hungarica.eu oldalon)

az elsd portunkat, a kameraportot, amelyen keresztil
egy 30 fokos torakoszkopot helyeziink a mellkasba, és
identifikaljuk a 4. bordakdzt. Ezutan ezen 4. bordakéz-
ben és a processus xiphoideus és a kézéps6 hdnaljvo-
nal talalkozasanal elkészitjik a kb. 5 cm hosszi mun-
kacsatornankat, elvalasztjuk az eliilsé ferde hasizmot
az izomkodtegek mentén, behatolunk a melliiregbe, illet-
ve lagyszovet-feltaroval feltarjuk a metszésiinket. Ezen
minithoracotomian keresztil végezzik majd a jobb ol-
dali mitét nagy részét. A késébbiekben az elsd porttal
megegyezd bordakdzben egy Ujabb portot készitlink a
korabbitél lateralisan, ide athelyezziik a torakoszkopot,
és a bipolaris radiofrekvencias clampet a korabbiba he-
lyezzik, hogy a megfelel6 szégben tudjuk elvégezni a
PVI-t (1A abra).

A pericardiumot megnyitjuk anterior iranyba a jobb ner-
vus phrenicus mentén végig, majd feltarooltéseket te-
sziink be. Tompan a szivo segitségével €s minimalin-
vaziv eszkdzbkkel a sinus obliquust megnyitjuk, majd
egy Isolator™ multifunkcionalis, bipolaris, radiéfrekven-
cias pen (AtriCure, Mason, OH) segitségével az identi-
kus pontokon (jobb pitvar, jobb felsd, alsé PV-k, illetve
ezeknek a bifurkacioja) mérjik az elektromos jeleket.
Fontos, hogy azon betegeink esetén, akiknek korabban
katéteres ablaciot végeztink, értékelhetjik ezen izola-
gerléssel) stimulalni is tudjuk az anatomiailag is ismert
GP-ket, hogy tudjuk a késébbiekben, hogy milyen pon-
tokat kell ablalnunk, illetve izolalnunk elektromosan.
Ezen pontokat egyéb tanulmanyok részletesen ismer-
tetik, de a legnagyobb mennyiségben altalaban a Mar-
shall-vénanal, illetve a sulcus interatrialis mentén elhe-
lyezkedd zsirszdvetben talalhatéak (10). Aktiv GP-nek
értékeljik, ahol a szivnek a diasztolés arrestjét latjuk
(mind EKG-n, mind makroszkoposan). Az aktiv GP-k
azonositasa utan egy Wolf Lumitip™ disszektort (Atri-
Cure, Mason, OH) a korabban emlitett medialis porton
keresztlll a sinus obliquusba helyezlink, és ugy forgat-
juk, hogy atjussunk a sinus transversus és obliquus ko-
z6tti perikardialis athajlason, és a vilagité hegyével a
véna cava superior, a jobb pulmonalis artéria és a jobb
felsd PV kozott jojjunk ki. A disszektor segitségével egy
gumit vezetiink be, majd a disszektort eltavolitjuk, és a
gumi segitségével a jobb oldali bipolaris Isolator Syn-
ergy™ RF clamp (AtriCure, Mason, OH) hats6 szarat
bevezetjiik a sziv mégétt. Altalaban 2 vonalban 3-3
transzmuralis ablaciot végziink ugy, hogy a sulcus in-
teratrialisban elhelyezkedd zsirszovetet a vonalak ké-
z6tt tartsuk, illetve a PV-ket ne szlikitsuk be (1B abra).
A transzmuralis ablaciét a mért impedanciaval, illetve
inverzével, a vezetbképességgel erdsitjik meg. Ezutan
a korabban hasznalt pen segitségével ,entry” és ,exit”
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1. ABRA. Intraoperativ kép a jobb oldali m(itét portolasérdl
(A), illetve jobb oldali ablaciéjardl (B), valamint a tesztelésrdl
az ablacids vonalak kozott (C)

blokkot vizsgalunk (71C abra). Ha az izolalt terletet in-
gerelve atvezetést tapasztalunk, a pen segitségével ki-
egészithetjik a vonalainkat. A pent ezutan az identikus
GP-pontokra helyezve ellenérizzik azok aktivitasat,
stimulaljuk 6ket, és diasztolés arrestet tapasztalva az
egyes aktiv GP-ket pontonként a pennel ablaljuk. Va-
logatott esetekben a clamp segitségével a vena cava
superiort is megablaljuk. Sikeres jobb oldali ablacié
utan a jobb kamra felszinére elektrodat oltiink, a peri-
cardiumot zarjuk, bordakézi blokkot hasznalunk bupiva-
cainnal 2-2 bordakdzzel caudalisan, illetve cranialisan

a munkacsatorna bordak&zétél, és réteges sebzaras
utan befejezziik a jobb oldali procedurat. 1 draincsovet
hagyunk hatra.

A beteget ezutan atfektetjiik a jobb oldalara, hasonlé
mobdon, mint az el6z6 oldalnal. A kiilénb6z6 portokat és
munkacsatornat az elézéekhez hasonldan elkészitjuk,
azonban ezen oldalon kissé posterior irdnyba eltolva.
A thoracotomia, illetve a pericardium megnyitasa utan,
a bal oldali PV-ken is elvégezziik az egyes GP-k, il-
letve adott esetben korabbi katéteres PVI utan exit és
entry blokk tesztelését. Diatermia segitségével a Mar-
shall-ligamentumot 6vatosan elvalasztjuk, majd a jobb
oldalhoz hasonléan a GP-ket két ablaciés vonallal izo-
laljuk. A clamp helyezése a bal alsé PV alatt a harant és
a transzverz sinuson keresztil torténik, athatolva a pe-
rikardialis athajlason. Az addicionalis GP-ket letesztel-
jUk, és szlikség esetén a pen segitségével ablaljuk, exit
és entry blokkot tesztellink. A bal flilcse bazisat ezutan
lemérjuk, majd az ennek megfelelé6 méreti AtriClip™
(AtriCure, Mason, OH) eszkdzzel a fllcsét lezarjuk,
TEE képellenérzés mellett (2A és B abra). A pericardi-
umot, majd a thoracotomia sebét is rétegesen zarjuk,
elétte pedig a munkacsatorna bordakdzét és az ettdl
2-2, lefelé és felfelé elhelyezkedd bordakdzt érzéstele-

2. ABRA. Intraoperativ képek a lezart bal filcsérdl (A), TEE-n
ellendrizve (B)
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3 ! g
3. ABRA. Posztoperativ képek a jobb, illetve bal oldali
metszések gyogyult allapotardl

nitjik posztoperativ fajdalomcsillapitas céljabél. A bal
oldalon is 1 mellkasi draint hagyunk hatra. A gyogyult
sebek a 3. abran lathatdak.

Eredmények

A megijelélt idészakban az EPC — HK-ban &sszesen
8 betegen (n=8) végeztiink Wolf Mini Maze beavatko-
zast GP-izolaciéval és ablacioval. A betegek életkora
51112 év volt, és 87,5%-uk férfi volt. 5 beteg paroxisma-
lisan (62,5%), 3 beteg perzisztens jelleggel pitvarfibril-
lalt (37,5%), tipusos panaszokkal. Az 1 beteg esetén 1
alkalommal (12,5%), 7 betegnél 2 alkalommal (87,5%)
szerepelt az anamnézisben korabbi sikertelen katé-
teres radiofrekvencias point-by-point PVI. A redo be-
avatkozasok soran 1 esetben tértént kiegészité hatsd
fali izolacio (roof és floor vonal), mas esetekben a PV
rekonnekcidkat ablaltak. Az atlagos preoperativ bal,
illetve jobb pitvari atmérék 50+6,52 és 51,5+6,32 mm
voltak. A betegek preoperativ adatait az 1. tablazat mu-
tatja.

A korabban részletezett m(itétet minden betegnél sike-
resen elvégeztik. Sternotomiaba konverzié nem tor-
tént. Az ablacidk eldtt PV-k rekonnekciodjat 7 (87,5%)
betegiinknél tapasztaltuk, 4 (57,1%) esetben csak a bal
fels6 PV-nél, 1 esetben a jobb felsé PV-nél (14,3%),
2 (28,6%) esetben pedig mind a bal, mind a jobb ol-
dalon. A m(itéb&l minden beteg sinusritmusban tavo-
zott. A proceduralis id6 atlagosan 238+48 perc volt a
bérmetszéstél bbrzarasig. Az extubacios idd, intenziv
osztalyos tartézkodasi id6, majd atlagos aktiv kérhazi
tartézkodasi idd atlagosan 4,8+4 6ra, 1,6+0,9 nap, és
6,312,6 nap volt. Ezen esetekbdl 2 beteg is osztalyos
helyhiany miatt kényszerilt intenziv osztalyon maradni
1 napnal tovabb. 1 beteg esetében reoperacio, illetve
vorosvértest-transzfuzié valt szikségessé minithora-
cotomiabdl szarmazé vérzés kezelése céljabol, ugyan-

1. TABLAZAT. Preoperativ betegkarakterisztikak. A folytonos
véltozdk esetén az tlag + szérés értékeket tuntettik fel

Karakterisztikak Eredmények
Eletkor (év) 51+12
Nem 7 férfi (87,5%)
Korabbi katéteres PVI 8 (100%)
ISZB 1(12,5%)
Korabbi stroke/TIA 0 (0%)
Korabbi AMI 1(12,5%)
Korabbi PCI 1(12,5%)
Preoperativ pacemaker 0 (0%)
Preoperativ kardioverzioé 4 (50%)
Egyéb strukturalis szivbetegség 0 (0%)
Hipertonia 4 (50%)
Diabétesz 1(12,5%)
NYHA >I| 0 (0%)
BMI (kg/m?) 29,9459
GFR (ml/perc/1,73 m?) 83,37
Amiodaron per os 2 (25%)
LVEF (%) 58,916
Bal pitvari atméré (mm) 506,52
Jobb pitvari atméré (mm) 51,5+6,32
A PF diagnoézisa 6ta eltelt id6 (hénap)  70,2+14,6

Roviditések: AMI: akut miokardialis infarktus; BMI: testtoémegindex; ISZB:
iszkémias szivbetegség; NYHA: New York Heart Association; PCI: perkutan
koszoruér-intervencio; PF: pitvarfibrillacio; PVI: pulmonalisvéna-izolacio;
TIA: tranziens iszkémias attack

ezen feltarasbél. A tébbi betegiinknél transzfuziét nem
kellett alkalmaznunk. 1 esetben jelentdés posztoperativ
pleuralis folyadék miatt mellkasi draint helyeztiink be.
Pacemakerbeliltetés, illetve perioperativ halalozas egy
betegilinknél sem fordult el6. Gyoégyszeres keringésta-
mogatast egyik betegink sem igényelt. A mutéti be-
avatkozas kimeneteli adatai a 2. tablazatban lathatoak.
A betegek 100%-a vett részt utankdvetésinkben. 1 be-
tegnek 2025 aprilisaban volt a beavatkozasa, emiatt
hosszu tavu utankbvetés az 6 esetében nem volt le-
hetséges. A tdbbi beteget atlagosan 24,7+3,7 hénapig
kovettik. Késdi halalozas az utankdvetés soran nem
tortént, igy betegeink 100%-a jelenleg is életben van.
A korai posztoperativ idészakban (elsd 1 hénap) 1 be-
teglinknél alakult ki PF, amely iv. amiodaronterapiara
sinusritmusba konvertalt, illetve 1 beteglnknél pitvari
fluttert diagnosztizaltunk. 1 honappal a Wolf Mini Maze
beavatkozas utan elektrofizioldgiai vizsgalat tértént, és
cavotricuspidalis isthmus ablaciét alkalmaztunk, amely
utan a beteg panaszmentes, és tovabbra is sinusrit-
musban van. A lehetséges 7 beteglink posztoperativ
féléves (3—6 honap) utankdvetése soran egy beteglink-
nél sem alakult ki PF (0%). A 12 hénapos utankdvetés
és vizit utan 1 betegnél jelent meg PF (14,3%), amely
olykor panaszokat is okozott neki, azonban a terhelhe-
tésége jelentdsen javult. 12 hénap utan a PF-mentes-
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2. TABLAZAT. Operativ és preoperativ adatok és szévéd-
ményarany. A folytonos valtozok esetén az atlag + szérés
értékeket tiintettik fel

Kimenetel Eredmeény
Kérhazon beluli mortalitas 0 (0%)
Proceduralis id6 (perc) 238+48
Intenziv osztalyos tartozkodasi idé (nap) 1,6£0,9
Aktiv korhazi tartézkodasi id6 (nap) 6,3+2,6
Extubaciés id6 (6ra) 4,814
Reoperacio vérzés miatt 1(12,5%)
Gyogyszeres keringéstamogatasi igény 0 (0%)
Transzfuzidigény 1(12,5%)
Ideiglenes vagy permanens pacemakerigény 0 (0%)
Stroke 0 (0%)
Akut veseelégtelenség 0 (0%)
Mellkasi drainbehelyezés jelentds pleuralis 1(12,5%)

folyadék miatt

ség ezaltal 85,7% volt. A tovabbi 6 beteg kézil 1 év
utan 5 betegnél az antikoagulaciét elhagytuk, 1 eset-
ben pedig korabbi mélyvénas trombdzis miatt a terapi-
at folytattuk. 12 honap utan 5 beteg esetében antiarit-
mias terapiara nem volt sziikség (71,4%). 7 beteglnk
esetében 24 hénapos utankdvetés is rendelkezésre all,
amely alapjan a PF-rekurrencia 6sszesen 2 esetben je-
lentkezett (28,6%), amelybdl az egyik a mar korab-
ban is emlitett, illetve a masik esetben paroxismalis PF
jelentkezett, amely alacsony dézisu amiodaronterapia
visszavezetése utan nem mutatkozott Ujra. 24 hénapos
utankovetés utan a PF-mentesség (gyogyszeres anti-
aritmias kezeléssel vagy nélkiile) tovabbra is 85,7%.
Jelenleg ezen betegek (n=7) mind panaszmentesek, il-
letve kozlluk 4-en (57,1%) jelenleg sem kapnak véralva-
dasgatlo-terapiat. 24 hénapos utankdvetésen minden
betegiinknek (n=7) jelentésen javult az életszinvonala.

Megbeszélés

Jelen vizsgalatunkkal kiértékeltiik az EPC — Honvéd-
kérhazban Wolf Mini Maze beavatkozason atesett be-
tegcsoport 6sszes perioperativ eredményét, és vizsgal-
tuk a PF-rekurrencia aranyat, a betegek panaszainak
valtozasat 1, illetve 2 éves utankdvetéssel. Magyaror-
szagon elészor végeztliink minimalinvaziv szivsebésze-
ti beavatkozast izolalt PF terapiajaként, ahol sinusrit-
mus visszaallitasara is torekedtlink, amely miatt ezen
elsb 8 esetlink a mitéttechnika elsajatitasanak tanulasi
fazisanak is tekinthetd. Az atlagos muitéti idé mas sziv-
sebészeti beavatkozashoz képest hosszabb volt, amely
készdnheté annak, hogy a betegeket a kétoldali thora-
cotomia igénye miatt at kellett fektetnlink, izolalnunk,
illetve hogy a beavatkozassal az elsé 8 tapasztalatun-
kat mutatjuk be. Ugyanakkor a m(itét eredményességé-
ben és perioperativ szév6dmények aranyaban ezen té-

nyez6 nem jatszott szerepet. Az extubacios idé, illetve
intenziv osztalyos tartézkodasi id6 a nemzetkdzileg ko-
z06lt eredményekhez képest szintén magasabb volt,
amelynek oka lehetett osztalyos helyhiany, tovabba re-
lativ 6vatossag ezen betegek posztoperativ kezelésé-
ben. Egyéb vizsgalatok azt mutattak, hogy a betegek
posztoperativ elsé 6rai extubacioja, illetve 3-4 napos
kérhazi tartézkodasa nem jart emelkedett szov6dmény-
kockazattal (6, 12). Az eredményeink feldolgozasa utan
elmondhato, hogy a Wolf Mini Maze mutéttel a periope-
rativ szovédményarany igen alacsony volt. Stroke, illet-
ve az ingervezetési rendszer sérilése, amely pacema-
kerbelltetési igényt vont volna maga utan, valamint
gyogyszeres keringéstamogatas nem fordult eld. Egy
esetben azonban reoperacié valt szilkségessé a thora-
cotomia sebének vérzése miatt, amely kapcsan a hae-
matomat eltavolitottuk, a beteget transzfundaltuk, majd
a posztoperativ 3. napon szivsebészeti osztalyunkra
tudtuk helyezni. A mtétet minden esetben sinusritmus-
ban fejeztiik be, és minden esetiink soran PV-blokkot
dokumentaltunk az ablaciok utan. A jobb oldalon az 1.,
3., 5., 7. és 9. (posterior, superior és posteromedialis
részleges jobb pitvari), a bal oldalon az 1., 2., 3., 5., 7.
és 9. (posterolateralis és felsd bal pitvari) GP-ket izolal-
tuk, ablaltuk, a hivatkozasban lathat6 térkepnek megfe-
leléen (2). Korai pitvari flutter 1 esetben jelentkezett a
posztoperativ elsé hénapban, amely miatt katéteres
CTl-ablaciot végeztink, a beteg pedig azéta is sinusrit-
musban van. Ezen posztoperativ jelenség mas vizsga-
latokban is leirt kévetkezménye a PVI-nek, ahol a Cox
altal leirt, kiterjesztett jobb és bal pitvari [€ziok 6sszes-
sége nem lett elvégezve (2, 6, 11, 13). Betegeinket a
mutét utan 1 — illetve akinél lehetséges volt, 2 — éves
tavlatban sikeresen utankévettik, amely alapjan az 1
és a 2 éves sikerességi rata, PF-mentesség 85,7%. Be-
tegeink 71,4%-a jelenleg gyogyszeres antiaritmias ke-
zelésben sem részesill, ezzel elkeriilve azoknak meg-
terheld mellékhatasait. Ezen aranyok a nemzetkdzi
adatoknak teljes mértéekben megfelelnek minimalisan
invaziv PVI + GP-ablaci6 esetén. Kiemelend6 tovabba,
hogy mind a 8 beteglinknél az LAA-t sikeresen lezar-
tuk, amely altal a késébbi stroke-rizikdt jelentésen
csokkentettlk, illetve az utankdvetett betegeink 57,1%-a
jelenleg sincs véralvadasgatlo-kezelésen, megel6zve
annak potencialis szévédményeit. Az antikoagulaciot
kizarélag azon betegeink esetén flggesztettik fel,
akiknek a CHA,DS,-VA score értékik <2 volt, és ha 1
értéket adtunk, azt kezelt hiperténia indokolta. Minden
egyéb esetben és fennalld indikacié esetén az antikoa-
gulans-terapiat folytattuk. A legfrissebb eurdpai ajanla-
sok szerint a fllcsezaras az antikoagulaci6 folytatasa
mellett megfontolandd (lla/C) mint stroke-prevencios
stratégia torakoszkdpos ablacioé soran, illetve emelke-
dett rizik6 esetén sikeres ablacio és fllcsezaras utan is
folytatandé (I/C). Azonban nem tér ki azon esetekre,
ahol a sinusritmus dokumentalt, illetve a stroke-rizikod
alacsony, a bal fillcse pedig le van zarva, igy ezen be-
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tegeinknél az antikoagulaciét rendszeres stroke-riziko-
felmérés és kardiologiai kontroll mellett felfliggesztet-
tik (1). A PF okozta panaszok minden beteglinknél
csokkentek/megsziintek, terhelhetéségik jelentésen
javult, ezaltal biztositva szamukra egy jobb életminésé-
get.

A paroxismalisan pitvarfibrillalé betegek esetén fontos,
hogy a lehet6 legkisebb megterheléssel jaré beavatko-
zast valasszuk mitéti indikacié fennallasa esetén, ez-
altal a katéteres PVI-nek jelenleg is kiemelked6 szere-
pe van az ellatdsban. Azonban szamos vizsgalatban
medgfigyelték, hogy az ezzel val6 eredmények korant-
sem tokéletesek, a sebészi ablacibhoz képest pedig
a PF-rekurrencia aranya jelentésen magasabb mar 1
éves utankovetésnél is, hosszu tavon pedig még kifeje-
zettebben, a sebészi ablacio esetén viszont a peripro-
cedurdlis sz6v8dmeények rizikéja volt magasabb (2, 14,
15). A FAST-vizsgalat szerint, ahol mar sikertelen katé-
teres ablacion atesett, illetve sikertelenségre magas ri-
zikoéju betegeket randomizaltak torakoszkopos sebészi,
illetve Ujbdli katéteres ablacid iranyaba, 7 éves (igen
hosszu) utankdvetés soran torakoszkdpos epikardialis
ablacié esetén 56%-ban, katéteres endokardialis ab-
lacio esetén 87%-ban tapasztaltak aritmiarekurrenciat
(8). Mint ahogy ezen vizsgalat is sugallja, az esetben,
amikor a katéteres ablacio sikertelen, a beteg pedig to-
vabbra is tlinetes paroxismalis PF mellett, megfontolha-
t6é a minimalinvaziv sebészi ablacié a legujabb europai
ajanlasok szerint (Ilb/B). Tinetes, perzisztens, gyogy-
szeres terapiara refrakter PF esetén az endoszkoépos
vagy hibrid ablacié pedig akar elsd beavatkozasként
is megfontolando (lla/A) (1). Az STS 2023-as szakmai
iranyelvei szerint paroxismalis vagy perzisztens tline-
tes, refrakter PF esetén a sebészi ablacié megfonto-
landé (lla/B), és perzisztens PF esetén, a Cox Maze
III/IV technika hasznalata javasolt (lla/B). Ha a struktu-
ralis szivbetegséget és a sulyosan megnagyobbodott
bal pitvart kizartuk, egyéb sebészi technikak is alkal-
mazhatoak (3). A minimalinvaziv technikakon belll az
Egyesilt Allamokban a robotasszisztalt ablacids be-
avatkozasok is elterjedtek, tovabb csokkentve a bete-
gek mitéti megterhelését, megtartva a 90%-0s hosszu
tavu sikerességet (4).

A GP-ablacio elvét és metodikajat a kétezres évek eleje
6ta intenziven vizsgaljak (2). Habar szamos vizsgalatot
végeztek katéteres, endokardialis és sebészi GP-ab-
lacioval is, az eredmények valtozatosak voltak.
GP-ablacié és PVI egy Ulésen, egy metaanalizisben
paroxismalis PF esetén szignifikdnsan jobb PF-men-
tességet mutatott. Emellett perzisztens PF esetén is
a PF-rekurrencia alacsonyabb volt 1 év mulva, azon-
ban nem jelentésen (11). Az Autonomic Modulation via
Thoracoscopic Surgery (AFACT) (randomizalt kontrol-
lalt vizsgalat torakoszkopos GP-ablacié vs. 6nalld to-
rakoszképos PF-ablacid) vizsgalatban nem volt jelen-
t6s kimeneteli kiilonbség GP-ablacié hozzaadasa utan
perzisztens PF esetén, azonban a perioperativ szévéd-

ményaranyt ndvelte (6). Ezen vizsgalatra alapozva a
GP-ablacié alkalmazasa jelenleg nincs az ajanlasban
(3). A Wolf Mini Maze technika kardidlis parcialis dener-
vacioval ezzel szemben kdzel sem mutatott hasonldéan
magas szévédményaranyt, a hosszu tavu sikerességi
adatok pedig kival6éak, ezaltal a technika alkalmazasa-
val, ugy véljik, a jévében is igéretes eredményeket tu-
dunk elérni betegeink szamara (7, 12).

Limitaciok

Fontos limitacio volt a felmérésunk soran, hogy a vizs-
galt, jelenleg rendelkezésre all6 betegszam alacsony
volt, ezaltal eredményeink korlatozott statisztikai érték-
kel birnak, tovabba hogy els6 eseteinket mutatjuk be a
technikaval.

Konklazié

Az EPC — Honvédkérhazban tapasztalt korai eredmé-
nyeink mutatjak és alatamasztjak mas, nemzetkozi in-
tézetek tapasztalatat, miszerint a Wolf Mini Maze elja-
ras egy biztonsagos, illetve hatasos beavatkozas az
izolalt paroxismalis vagy perzisztens PF eliminalasara,
amely a betegek panaszait révid, illetve hosszu tavon
is csOkkenti, tovabba a PF-rekurrenciat tekintve j6 si-
kerességi aranyt mutat, akar 2 éves tavlatban is. Korai
eredményeinkre tamaszkodva a jévében az ablacios
programunk kiterjesztését tervezziik, ezzel egy mini-
malinvaziv sebészi lehetéséget nyujtva ezen magyar-
orszagi betegcsoport szamara.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az eredeti kbzlemény megira-
saval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénz-
lgyi vagy egyéb lényeges &sszelitkbzés, 6sszeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyasolhatia a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A modern belltethetd kardioverter-defibrillatorok (ICD-k) kiilénb6zé diszkriminator algoritmusokat hasznalnak a sup-
raventricularis aritmiak és a malignus kamrai ritmuszavarok elkilonitésére, amelyeknek készénhetéen szamottevéen
csOkkentheté az inadekvat ICD-terapiak gyakorisaga. A diszkriminator algoritmusok két f6 csoportjat a csak kamrai
jelek alapjan elemzést végz6, egylregi diszkriminatorok, illetve a kamrai és a pitvari elektromos aktivitast is figyelem-
be vevo, kétiiregi algoritmusok alkotjak. Bar a kilonb6zé ICD-k alapvetéen hasonld szempontok alapjan kilonitik el a
ritmuszavarokat, mégis a késziilékek eltérd, gyartdspecifikus programozasi lehetéségeitdl fliggbéen szamos diszkrimi-
nacioés konfiguracié valik programozhatéva. Jelen kdzlemény célja az alapvetd egylregi és a kéturegi diszkriminacios
algoritmusok ismertetése, kiemelve a jelenleg Magyarorszagon legnagyobb szamban forgalomban lévd eszkdzok ko-

z6tti 16 kilénbségeket.
Kulcsszavak: ICD, beliltetheté kardioverter-defibrillator, tachyarrhythmia-diszkriminacio, diszkriminator algoritmus,
ICD-programozas

How does the ICD recognize the type of arrhythmia? Tachyarrhythmia discrimination in modern transvenous
cardioverter defibrillators

Modern cardioverter defibrillators apply different discrimination algorithms to differentiate between supraventricular ar-
rhythmias and malignant ventricular arrhythmias, leading to a decrease in the rate of inappropriate ICD therapies. The
two main groups of discrimination algorithms are single-chamber and dual-chamber configurations. Single-chamber
discriminators analyze only ventricular signals, while dual-chamber algorithms evaluate both ventricular and atrial ac-
tivity. While different ICD devices distinguish between arrhythmias based on fundamentally similar criteria, the several
various, manufacturer-based programming options allow for several configurable discrimination settings. The aim of
this review article is to describe the essential single- and dual-chamber discrimination algorithms, emphasizing the
main differences between the most commonly used devices nowadays in Hungary.

Keywords: ICD, implantable cardioverter defibrillator, tachyarrhytmia discrimination, discriminator algorithm,
ICD programming
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Bevezetés

Az implantalhatd kardioverter-defibrillatorok (ICD-k)
f6 célja a malignus kamrai ritmuszavarok adekvat fel-
ismerése, majd a detekcié utan a megfelel terapiak
leadasa révén ezen ritmuszavarok megsziintetése (1).
Megjegyzend6 azonban, hogy a tévesen detektalt rit-
muszavarok inadekvat |ICD-terapia leadasat eredmé-
nyezhetik. Az inadekvat terapialeadas leggyakoribb
okait a supraventricularis eredetl, magas frekvenci-
aju ritmuszavarok félredetektalasa, valamint egyéb,
kardialis és nem kardialis jelek ,oversensing’-je (pl.
T-hullam-oversensing, elektromagneses interferencia,
elektrédasériilések kapcsan fellépé elektromos zaj ér-
zékelése) képezik (2—4). Mig egy évtizeddel korabban
az inadekvat terapiak gyakorisaga akar évente a be-
tegek 16-18%-at is érintette, napjainkban ez az arany
kevesebb mint 6%, amelyhez elengedhetetlen a pontos
és megbizhaté tachyarrhythmia-diszkriminacio, azaz a
valodi kamrai ritmuszavarok elkilénitése a supravent-
ricularis aritmiaktél (3, 5, 6). A tachyarrhythmia-elem-
zést a modern belltethetd defibrillatorokban kilénb6z6
diszkriminator algoritmusok végzik. Ezek az algoritmu-
sok a belltetett elektrodak szamatdl figgéen — a pitvari
és a kamrai aktivitast is figyelembe véve — analizaljak
a ritmuszavarok kulénb6z6 paramétereit (morfologia,
frekvencia, stabilitas, ritmuszavarkezdet, AV [atriovent-
ricularis] szinkronitas stb.), és ezaltal képesek a supra-
ventricularis és kamrai eredet elkilonitésére (3, 7-9).

Hogyan jut el az ICD a diszkriminatorok
aktivalasahoz?

Az |CD készilékekben a detekcioét a ritmuszavarok frek-
venciaja aktivalja. Ahhoz, hogy egy adott tachyarrhyth-
mia az ICD latéterébe keriljon, at kell 1épnie az elére
beallitott frekvenciakliszdbét, amely utan a ritmuszavar
tovabbi elemzésen megy at (7, 8, 10-13). Ha az elem-
zés soran az adott epiz6d kamrai tachycardiaként lesz
azonositva, az ICD terapiat ad le.

Fontos hangsulyozni, hogy a révid, néhany Gtésbdl allo,
magas frekvenciaju epizédok nem elegenddek a detek-
Ci0 és a terapia aktivalasahoz. A detekciods kiiszdbot at-
Iépve az egymast kdvetd R-R intervallumokat szamlalja
a készilék (detection counter) (8, 10-13). Ha egy adott
id6intervallum alatt az R-R tavolsagok egy bizonyos ha-
nyada a kiszdbérteknél révidebb, az ICD detektalja a
ritmuszavart. Ezen kiisz6bértékeket a kamrai tachycar-
dia-zénak programozasa soran adjuk meg. Az 1. abran
Osszefoglalt, standard ICD-terapias zénak frekvencia-
hatarai bar individualisan programozhatéak, azok leg-
gyakrabban alkalmazott, evidenciaalapu tartomanyait
k6z6s amerikai—europai nemzetkdzi ajanlas definialja
(7-9). Megjegyzendd, hogy a detekcid soran az R-R in-
tervallumok szamlalasa is 2 kilénb6zé mechanizmus-
sal térténhet. Az alacsony (VT1) és magas frekvenciaju

(VT2) kamrai tachycardiazénakban jellemz&en konsze-
kutiv/folyamatos szamlalok mikddnek, azaz a detekci-
6hoz az egymast kovetd R-R tavolsagoknak sziikséges
egy adott szamot elérnitik, mig a detekcios kiiszébnél
hosszabb R-R intervallumok nullazzak a szamlalét. Ez-
zel szemben a kamrafibrillacio- (VF-) zonaban altala-
ban valészinlségi/hanyados alapu szamlalét allitanak
be, amely esetében a VF-zéna frekvenciakliszobét at-
lépve az R-R intervallumok egy adott hanyadanak kell
a megadott frekvenciatartomanyba esnie a detekcios
kritériumok teljestiléséhez (3, 10, 14).

Abban az esetben, ha csak VF-zénat programozunk,
a VF-zona detekcids kiiszObénél lassabb (azaz hosz-
szabb ciklushosszl) eseményeket az ICD figyelmen
kivil hagyja. Ezzel szemben a VF-zona frekvenciaha-
tarat atlépve az adott epizdédot analizalja a készilék,
és szilkséges esetben antitachycardia-terapiat ad le. A
VF-zbna sajatsaga, hogy a legtébb ICD esetében a de-
tekcios kiiszob atlépése és a megfelelé counterszam
elérése terapialeadast eredményez tovabbi tachyar-
rhythmia-diszkriminacié nélkil, bar egyes gyartoknal
(Medtronic, Minneapolis, USA), ebben a tartomanyban
is beallithatéak diszkriminatorok (3, 7, 10-13).

A legtdébb esetben azonban a VF-zéna mellett VT1
és/vagy VT2 zb6na is programozasra keril, amelyek
kézil a VT1 zéna fedi le az alacsonyabb frekvencia-
ju kamrai ritmuszavarokat, mig a VT2 z6naba a VT2
detekcids kiiszobét atlépd, de a VF-zéna hatarat el
nem ér6, gyors ritmuszavarok esnek (1. abra). Ezen
két zébnaban minden gyartd esetében van lehetéség
tachycardia-diszkriminacios algoritmusok alkalma-
zasara. Kiemelendd, hogy ezen zonak monitorzona-
ként is programozhatéak: ilyenkor az adott ritmusza-
var-epizodot analizaljak és rogzitik, de terapialeadast
nem fog eredményezni. Megjegyzendd tovabba,
hogy az egyes VT-zonak elnevezése gyartonként el-
téré (1. abra) (3, 7-10).

Tachycardia-diszkriminacié

A tachycardia-diszkriminatorokat mechanizmusuk
alapjan két f6 csoportba soroljuk. Egyiregi diszkrimina-
ci6 esetében az adott ritmuszavar elkilénitése csupan
kamrai jelek alapjan torténik, mig a kétiregi diszkrimi-
naciéonal a pitvari és a kamrai aktivitast is elemzi a ké-
szllék, és ezek egylttes analizise, illetve egymashoz
viszonyitasa (pl. AV asszociacié/disszociacio) alapjan
kertl az adott aritmia supraventricularis (SVT) vagy
kamrai tachycardiaként (VT) besorolasra (2. abra) (3, 7,
8, 15). Bar a hagyomanyos, egyelektrodas készilékek-
ben (VVI ICD) értelemszerlien csak az egylregi diszk-
riminatorok alkalmazhatéak, a kételektrédas eszkdzok-
nél (DDD ICD), illetve VDD ICD-knél mind az egyiregi,
mind a kétlregi diszkriminator algoritmusok programo-
zasa lehetévé valik (3, 8, 14, 16). Ez utébbi készilé-
kek kllénlegessége, hogy bar egyetlen, a jobb kamra-
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1. ABRA. Szivfrekvencia-fliggd aritmiadetekcié — standard programozas primer prevencié esetén, a 2019-es HRS/EHRA/APHRS/
LAHRS nemzetkézi szakértSi konszenzus alapjan (9)
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2. ABRA. Egy- és kétiiregi diszkriminator konfigurécidk, illetve ezek programozési lehetéségei a kiildnbdzé ICD-tipusokban
Roviditések: A: a pitvari intrakardidlis elektrogram (EGM) csatornédja; FF: a far-field EGM csatorndja; V: kamrai intrakardialis EGM
csatorndja; VVI ICD: hagyomanyos egyliregi ICD; VDD ICD: egyiiregi ICD lebegé pitvari dipdlussal; DDD ICD: kétiiregi ICD

ban végz6dé elektrodaval rendelkeznek, az elektroda jarhat nagyobb elénnyel (3. abra) (16). Megemlitendd
pitvari szakaszan egy lebeg6 dipdlus talalhatd, amely tovabba, hogy a transzvénas reszinkronizaciés esz-
képes a pitvari jelek észlelésére is. A DDD és VDD ké- kdzdknél (CRT-D) a tachycardia-diszkriminaciéban a
szllékekben annak mérlegelése is lehetséges, hogy jobb kamrai sokkelektréda (és kétliregi diszkriminaci-
egy adott beteg kapcsan melyik algoritmus valasztasa o6nal emellett a pitvari elektroda) vesz részt, abban az
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3. ABRA. Hagyomanyos egyiiregi (VVI), lebegé pitvari dipélussal rendelkezé (VDD) és kétiiregi (DDD) ICD késziilékek sematikus

abraja

esetben is, ha lehetéség van érzékelésre a bal kamrai
elektrodan (3, 8, 10, 11).

Egyiiregi diszkriminatorok
Az egylregi diszkriminatorok mikoédése kizarélag a
kamrai jeleken alapszik. Az alapvet6 egyiregi diszkri-
minatorok k6zé az alabbiak tartoznak, amelyek egyen-
ként vagy egyszerre tdbbet aktivalva is programozhat6-
ak a ritmuszavarok identifikalasara (3, 7, 8, 10):

« stabilitas,

« hirtelen kezdet (onset),

» morfologia.
Stabilitas alatt az R-R intervallumok allandésagat ért-
juk. Bar a kiilénb6z6 gyartok eszkdzei elteré szamlalok-
kal/algoritmusokkal elemzik az adott epizod stabilitasat,
Osszességében elmondhatjuk, hogy a cél annak meg-
itélése, hogy egy adott idétartamba esé R-R interval-
lumok mennyire identikusak. Az azonos/kdzel hasonl6
R-R intervallumok regularis ritmuszavarra utalnak, mig
a valtozatos R-R tavolsagok irregularis aritmiat feltéte-
leznek. EI6bbi utalhat monomorf kamrai tachycardiara,
mig az utébbi inkabb pitvarfibrillacié lehetéségét veti
fel. Bar a stabilitasi diszkriminator elénye, hogy haté-
kony lehet a pitvarfibrillacié és mas magas frekvenci-
aju, irregularis ritmuszavarok kiszlrésében (pl. valtozé
atvezetésd pitvari flutter), a regularis, supraventricularis
eredetl tachyarrhythmiak (pl. PSVT [paroxysmalis sup-
raventricularis tachycardia], fix atvezetéssel jaré pitvari
flutter, sinus-tachycardia) félrevezethetik (7, 10—13).
A hirtelenkezdet- (onset) diszkriminator az adott tachy-
cardia-epizdd kezdetét elemzi. Mig a sinus-tachycar-
diara gradualis gyorsulas jellemzd, addig a kamrai ta-
chycardiak altalaban hirtelen, magas frekvenciaval
kezdédnek. Ennek a diszkriminatornak viszont a
PSVT-epizddok jelentik a legfébb korlatjat, hiszen ezek
a VT-khez hasonl6an, szintén hirtelen frekvenciavalto-
zassal, on-off jelleggel indulnak és szlinnek meg (7,
10-13).

Mostanra azonban szinte minden modern kardiover-
ter-defibrillator rendelkezik morfologiaalapu, egyiregi
diszkriminaciés algoritmussal is. Ezen diszkriminacios
algoritmus az adott VT-zénaba es6 esemény morfolo-
gidjat hasonlitja 6ssze egy, a tachyarrhythmia-mentes
idészakban felvett ,mintamorfologiaval”. Ha az adott
epizdd alatt észlelt morfolégia és a minta identikus
(vagy egy el6re programozott eltérési tolerancia %-at
nem lépi tul), akkor az levezetett supraventricularis ere-
detd ritmuszavar mellett sz6l; a mintatol jelentésen el-
téré morfoldgiak viszont kamrai eredetre utalnak (2, 3,
7, 8, 10—13). Bar ezt az egyuregi diszkriminator tipust
tartjuk jelenleg a legmegbizhatdbbnak, ritka esetekben
a morfoldgiai diszkriminator is megtéveszthetd (9, 17).
Tipikus példa erre a frekvenciafliggd szarblokk, amikor
a felvett nyugalmi minta keskeny QRS-(, de a VT-zénat
elérd, gyorsabb epizddok szarblokkos morfoldgiaval
jarnak (7, 8). Megjegyzendd, hogy ezekben az esetek-
ben az orvos altal, a felszini EKG elemzésével végzett
differencialdiagnosztika is komoly kihivast jelenthet,
amelyhez segitséget nyujthatnak a kildnb6z6 széles
QRS- differencialdiagnosztikai algoritmusok (pl. Mayo
Clinic VT score, Vereckei-algoritmus, Brugada-algorit-
mus, Jastrzebski VT score) (18-21).

Egyiiregi diszkriminatorok - kiilonbségek a
gyartok esetében

Kiemelend®, hogy gyartotol és programozastol figgd-
en az egyuregi diszkriminatorok is kiilénbdz8d konfigu-
raciokban mikddhetnek (4. abra). Ahogy a 4. abra is
mutatja, egyes egylregi diszkriminatorokat ©nall6an
is beallithatnak (pl. tisztan morfoldgiaalapu diszkri-
min&cio Medtronic [Minneapolis, USA] vagy Biotronik
[Berlin, Németorszag] eszkbzdknél), de a kildnb6z6 al-
goritmusokat kombinalni is lehet (pl. morfol6giai diszk-
riminator programozasa stabilitassal és onsettel egyiitt)
(3,7, 8,10, 11).

Mig a Medtronic és a Biotronik eszkd6zdk esetében a
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4. ABRA. Az egyiiregi diszkrimintor algoritmusok fébb
jellemz3i a kiilonbozé ICD-gyartdk esetében (3, 7, 10-13, 22)
Révidiités: SIH: sinus interval history

kulénb6z8d egylregi algoritmusok egymastol figgetle-
ndl be- és kikapcsolhatéak, addig a Boston Scientific
(Marlborough, USA) ICD-knél a morfoldgiai diszkrimi-
nator csak 6nalléan programozhaté (a ,Vector timing
and Correlation” metddus végez morfoldgiai elkuldni-
tést a Rhythm ID algoritmus részeként). A masik le-
het6ség egyiiregi konfiguracibban a Boston Scientific
késziléekek esetében a stabilitas és az onset egyiittes
beallitasa aktiv morfolégiai diszkriminator nélkil (3, 7,
8, 13, 22). Ez utobbi beallitasnal kivalaszthatjuk, hogy
elegend6-e az onset és a stabilitas kézil az egyik telje-
slilése, vagy mindkét algoritmusnak VT-t kell igazolnia
a terapia leadasahoz (22). Az Abbott (Chicago, USA)
altal gyartott ICD-knél is ki- és bekacsolhatjuk a stabi-
litdst, az onsetet €s a morfologiai diszkriminatort (ko-
rabban St. Jude Medical Morphology Discrimination al-
goritmus, az Ujabb eszkdzdknél Far Field MD), ezutan
pedig azt is megadhatjuk, hogy a VT-detekcidhoz ele-
gendd-e csupan 3-bdl 1 vagy 2 algoritmus teljesilése,
vagy mindharom diszkriminatornak VT-t kell igazolnia a

terapia leadasahoz (3, 7, 8, 12). Tovabbi, gyartéspecifi-
kus funkcié az egyuregi Abbott készlilékeknél a SIH (si-
nus interval history) diszkriminator, amely, ha a stabili-
tasalgoritmus VT-t detektal, tovabbi elemzést végez, és
kisz(ri, ha van 1-1, a VT-detekci6 kiiszébénél hosszabb
R-Rintervallum. A SIH segitséget nyujthat a VT-terapia
visszatartasaban pl. magas frekvenciaju SVT-k eseté-
ben, ahol az at nem vezetett tések kapcsan fellépd,
hosszabb kamrai R-R intervallumokat képes felismerni
(7, 12). Hasonl6 elven mikodik a ,bigeminia elkertlése”
algoritmus, amely a bigemin extra Gtések kapcsan fel-
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5. ABRA. A kétiiregi diszkriminator algoritmusok fébb jel-
lemzGi a kiilénbozé ICD-gyartdk esetében (3, 7, 9-13, 22)
Réviditések: V>A: a pitvarit meghaladé kamrai frekvencia;
VT: kamrai tachycardia; A>V: a kamrait meghaladé pivari
frekvencia; AFib: pitvarfibrillacié; AV: atrioventricularis;
SVT-limit: a supraventricularis tachycardia limitje (a Med-
tronic készlilékek esetében az SVT-limit értékét meghaladd
frekvenciju tachycardia-epizédoknal nem térténik tachyar-
rhythmia-diszkriminacio); VF: kamrafibrillacié; SVT: supra-
ventricularis tachycardia; V:A: 1:1-es aranyd kamrai és pitvari
frekvencia; SinTC: sinus-tachycardia; PSVT: paroxysmalis
supraventricularis tachycardia
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Iépd, révid R-R intervallumok mellett szamlélja az ext-
rakat kdvetd, a VT-detekcid kiiszébénél hosszabb R-R
intervallumokat is. Ez az algoritmus addig tartja vissza
a terapiat, amig a tachyarrhythmias intervallumok sza-
ma meg nem haladja a sinusintervallumok szamat, igy
meggatolva a bigeminiara térténd inadekvat terapiale-
adast (23).

Kétiiregi diszkriminatorok

Az egyiregi diszkriminatorokkal szemben az 5. abran
Osszefoglalt kéturegi diszkriminatorok a pitvari jeleket
is figyelembe veszik, és azokat dsszevetve a kamrai
jelekkel képesek a kamrai eredetl és supraventricularis
ritmuszavarok megbizhat6 elkuldnitésére. Bar a kéture-
gi diszkriminaciéban a stabilitas és az onset is altala-
ban megjelenik, ezekben az algoritmusokban ezek ki-
terjednek a kamrai érzékelés mellett a pitvari jelekre is
(3, 7, 8, 15). Ezaltal egymastdl fiiggetlendl vizsgalhato
a pitvari, valamint a kamrai jel regularitasa, amely nagy
elénnyel jarhat pitvari és kamrai aritmia egydttes fenn-
allasakor (pl. pitvarfibrillacid mellett fellépé monomorf
kamrai tachycardia, amely esetében a pitvari ritmus ir-
regularis, mig a kamrai ritmus regularis) (7, 8, 10). A
legtébb gyartd esetében a morfologiai elemzés is ak-
tivalhaté a kéturegi diszkriminacio soran, kivéve a Bio-
tronik ICD-ket, amelyek esetében a kéturegi (SMART)
algoritmus nem alkalmaz morfolégiai diszkriminatort (7,
8, 1013, 22).

Az egytregi diszkriminaciobol ismert algoritmusok mel-
lett a kétUregi diszkriminacid soran szamos egyéb para-
métert is elemeznek. A pitvari és a kamrai jelek parhuza-
mos detekcidja révén lehetéve valik a pitvari és a kamrai
frekvencia 6sszehasonlitasa, illetve informacié gydjtheté
az AV szinkronitassal kapcsolatban is (7, 8, 10, 12). A két-
Uregi diszkriminacié a legtdébb gyarté esetében a pitvari
és a kamrai frekvencia 6sszehasonlitdsaval kezd6dik. A

pitvarit meghalad6 kamrafrekvencia egyértelmiien kam-
rai tachycardia mellett sz6l, mig minden mas esetben
(magasabb pitvari frekvencia, 1:1 aranyu pitvari és kam-
rai aktivitas) tovabbi analizis térténik (7, 10, 12, 22). Az
AV szinkronitas felmérésére a kilénb6zé gyartok eltérd
technikakat alkalmaznak, de 6sszességében elmondha-
to, hogy a cél az egymast kdvetd AV intervallumok ku-
I6nb6z8 modszerekkel torténd elemzése réven az AV
disszociacio felismerése. Az AV disszociaci6 megléte
kamrai tachycardiara utal, mig az AV asszociacié SVT
lehetéségét veti fel. Hangsulyozandd, hogy a retrograd
VA atvezetéssel jaré kamrai tachycardiak megtéveszthe-
tik ezen algoritmusokat (7, 8, 10—12).

Keétiiregi diszkriminatorok - kiilonbségek

a gyartoknal

SMART algoritmus (Biotronik)

A Biotronik ICD-kben alkalmazott kétiregi diszkrimi-
nator algoritmus SMART detekcioként ismert. Az adott
VT-zbénaba es6 esemény analizise a pitvari és a kamrai
frekvencia 0sszehasonlitasaval indul (6A abra) (10). A
pitvarit meghalad6é kamrafrekvencia kamrai tachycar-
dia ,diagnozist” eredményez, mig minden mas esetben
tovabbi analizis torténik. A SMART algoritmus maso-
dikként miikédésbe |1épé diszkriminatora a stabilitas.
Ha a pitvari frekvencia gyorsabb, mint a kamrai, és a
kamrai jel instabil (irregularis), az algoritmus pitvarfibril-
lacioként detektalja az adott epizédot. A t6bbi lehetsé-
ges szituacioban — ugymint kamrait meghaladé pitvari
frekvencia és regularis kamrai aktivitas fennallasa, illet-
ve azon epizddoknal, ahol a pitvari és a kamrai frekven-
cia aranya 1:1 — tovabbi diszkriminatorok egészitik ki az
analizist (3, 7-10).

Az onset diszkriminator a SMART algoritmusban is ha-
sonléan miikédik, mint egyiregi konfiguraciéban, és
leginkabb a sinus-tachycardia és a kamrai tachycar-

Biotronik
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6A ABRA. A SMART algoritmus részletes bemutatasa (3, 7, 9, 10)

Révidiitések:V>A: a pitvarit meghaladé kamrai frekvencia; V<A: a kamrait meghaladé pivari frekvencia; V:A: 1:1-es aranyu kamrai
és pitvari frekvencia; VT: kamrai tachycardia; AFib: pitvarfibrillacié; AFI: pitvari flutter; AV: atrioventricularis; SVT: supraventricula-

ris tachycardia; SinTC: sinus-tachycardia
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6B ABRA. A PR Logic + Wavelet algoritmus részletes bemutatasa (3, 7, 9, 11)

Réviditések: A>V: a kamrait meghaladé pivari frekvencia; V:A: 1:1-es aranyd kamrai és pitvari frekvencia; A<V: a pitvarit meghaladé
kamrai frekvencia; VF: kamrafibrillacié; AF: pitvarfibrillacio; AF: pitvari flutter; AV: atrioventricularis; Sinus TC: sinus-tachycardia; SVT:
supraventricularis tachycardia; SVT-limit: a supraventricularis tachycardia limitje (@ Medtronic készlilékek esetében az SVT-limit érté-
két meghaladé frekvencigju tachycardia-epizédoknal nem torténik tachyarrhythmia-diszkriminacio); VT: kamrai tachycardia
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Réviditések: AV: atrioventricularis; V>A: a pitvarit meghaladé kamrai frekvencia; V<A: a kamrait meghaladé pivari frekvencia;

V:A: 1:1-es aranyu kamrai és pitvari frekvencia; VT: kamrai tachycardia; SVT: supraventricularis tachycardia
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6D ABRA. A Boston Scientific ICD-k kétiiregi diszkriminéciés algoritmusanak részletes bemutatésa (3, 7, 9, 13, 22)
Révidjtések: Afib: pitvarfibrillacié; SVT: supraventricularis tachycardia; V>A: a pitvarit meghaladé kamrai frekvencia; V:A: 1:1-es
aranyu kamrai és pitvari frekvencia; V<A: a kamrait meghaladé pivari frekvencia; VT: kamrai tachycardia
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diak elkilonitésében van szerepe. Az AV asszociacio
vizsgalatat végzi az ,AV-trend” mechanizmus, amely az
egymast koévetd AV intervallumokat hasonlitja dssze
az 1:1-es V:A arannyal jaré epizdédoknal. Ha az ,AV-
trend” fokozatos cstkkenést vagy ndvekedést észlel az
egymast kévetd AV intervallumok hosszaban, a megal-
lapitott AV disszociacié kamrai tachycardia diagnoézisat
eredményezi. Hasonl6képpen az AV intervallumokat
vizsgalja a ,AV regularitas” diszkriminator is, amely az
egymast kdvetd AV intervallumok stabilitasat vizsgalja,
azaz hogy az egymast kdveté AV intervallumok idejé-
ben van-e eltérés. Ertelemszeriien a szabalyos, azaz
nagyjabdél megegyezd hosszusagu AV intervallumok
AV asszociaciora, és azaltal inkdbb SVT-re utalnak. A
»Multiplicitas” algoritmus pitvari flutter felismerésében
lehet hasznos, amely diszkriminator azt elemzi, hogy
a pitvari frekvencia a kamrai frekvencia egész szamu
tébbszordse-e (pl. 2:1-es vagy 3:1-es atvezetés( pitvari
flutter) (3, 7-10, 15).

PR Logic + Wavelet algoritmus (Medtronic)

A Medtronic ICD-k kétlregi diszkriminator algoritmusa a
PR Logic, amely kiegészil a ,Wavelet” morfologiai diszk-
riminatorral. A PR Logic kilénlegessége, hogy ,beat by
beat” analizis révén minden Gtést egy hierarchikus sza-
balyrendszeren atfuttatva ,PR-mintazatokat” azonosit,
és ezen PR-mintazatokat egy el6re kialakitott ,PR Logic
alphabet’-tel 6sszevetve az adott litéseket VT vagy SVT
Utésként azonositja. Az elemzés soran ezen VT/SVT té-
seket folyamatosan szamlalja, és ha az (itések egy adott
VT/SVT countert elérnek, és ezenfelil az el8irt VT/SVT
szabalyok teljestilnek, akkor az adott aritmiaepizéd VT-
ként/SVT-ként lesz azonositva. Ha egyszerre t6bb sza-
baly is teljesll, akkor a hierarchidban magasabb priori-
tast élvez6 szabaly adja a ,diagnézist” (3, 7-9, 11).
Ahogy az a 6B abran is latszik, a legmagasabb prio-
ritasu szabaly a ,dupla tachycardia” (VT/VF + SVT)
szabalya, amely alapjan egy A>V frekvenciaju epizéd
stabil, regularis kamrai ritmussal és AV disszociacio és
abnormalis (mintatél eltéré) kamrai morfolégia egyit-
tes fennallasaval kamrai ritmuszavar diagnézisat fogja
eredményezni. Ha az el6bbi szabaly nem teljesil, de a
pitvari frekvencia gyorsabb, mint a kamrai, akkor a di-
agnozis pitvarfibrillacié/pitvari flutter (AF/AFL) lesz. Ha
az AF/AFL szabaly sem teljesil, a kdvetkez6 lépes a
sinus-tachycardia szabalya, amely 1:1-es V:A vezeté-
si aranyt kivan gradualis onsettel és AV szinkronitas-
sal. Ezt kdveti az ,egyéb 1:1-es SVT-szabaly”, amely a
PSVT-k (pl. AVNRT) felismerésére alkalmas. Végul, ha
az egyik SVT-szabaly sem teljesdil a fentiek kozll, és a
kamrai frekvencia meghaladja a pitvarit, vagy a kamrai
EGM morfoldgiaja eltér a felvett mintatdl, akkor VT di-
agnozisa kerdil felallitasra (3, 7-9, 11).

Kéttiregi diszkriminacio az Abbott ICD-knél
Az Abbott készllékek kétiiregi diszkriminacids algorit-
musanak a hagyomanyos egyiiregi diszkriminatorok

is részét képezik, ugymint a stabilitas, a morfologia
és a hirtelen kezdet (6C abra) (7, 8, 12). Kiemelen-
dé, hogy a hirtelenkezdet- (onset) diszkriminator egy
alternativ formaja programozhaté a kétiireg Abbott
ICD-k esetében. A chamber onset az adott aritmia-
epizdd esetén arra vonatkozdan végez analizist, hogy
az adott ritmuszavar pitvari (révid PP-intervallum)
vagy kamrai kezdettel (révid RR-intervallum) indul. A
hirtelen kamrai kezdet kamrai tachycardiara utal, mig
a pitvari kezdet segitséget nyujthat egyes SVT-k fel-
ismerésében (pl. fokalis pitvari tachycardia). Kieme-
lendd azonban, hogy chamber onsettel egyittesen a
klasszikus hirtelenkezdet-diszkriminatort nem alkal-
mazhatjuk, a kettdé csak kilén-kilén programozhaté
(8, 12, 24). Az elébb emlitett diszkriminatorokat egé-
szitik ki a pitvari és kamrai frekvenciat elemzd ,Rate
branch” algoritmus, valamint az AV asszociacié vizs-
galata (3, 7, 8, 12).

Az Abbott ICD-k kétlregi diszkriminaciéjanak elsd 1é-
pését a pitvari és a kamrai frekvencia ésszehasonli-
tasa képezi. A pitvarit meghaladé kamrai frekvencia-
val jar6 epizédok VT diagnézist eredményeznek, mig
a tobbi esetben tovabbi analizis térténik. Ha a pitva-
ri frekvencia gyorsabb a kamrainal, akkor programo-
zastol fiuggben aktiv morfologiai elkildnités és/vagy
stabilitas + AV asszociacio vizsgalat kdvetkezik. Ha-
sonléan az egylregi Abbott diszkriminacidhoz, a V<A
»irekvenciaagnal” is kivalaszthatjuk, hogy a VT-detek-
cidbhoz elegend6-e csupan a morfolégia vagy a sta-
bilitds + AV asszociacio algoritmus teljesilése, vagy
mindkét diszkriminatornak VT-t kell igazolnia a terapia
leadasahoz. Az AV asszociacié algoritmus egy adott
idétartam alatti AV intervallumok hosszat hasonlitja
Ossze. Ha az AV intervallumok stabilnak, azaz hason-
|6 hosszusagunak bizonyulnak, az inkabb AV asszoci-
aciora utal, amely SVT mellett sz6l. A kétlregi diszkri-
minacidé masik ,aga” az 1:1-es aranyu V:A frekvencia.
Ebben az esetben az ,AV intervallum delta” diszkri-
minator lép mikdédésbe, amely az AV asszociaciéhoz
hasonléan az AV intervallumok mérése révén az AV
asszociacio vagy AV disszociacié fennallasat tudja
igazolni. AV disszociacié esetében az AV delta algo-
ritmus VT diagnézist eredményez, mig AV asszociacio
gyanujakor morfolégiai és onset/chamber onset alapu
tovabbi diszkriminacié 1ép mikddésbe. Ez utébbinal
is programozhat6, hogy a VT diagnoézishoz elég-e a
morfoldgia vagy az onset/chamber onset parosbdl az
egyik teljestlése, vagy mindkét diszkriminatornak VT-t
kell igazolnia (3, 7, 8, 12).

Kétiiregi diszkriminacio a Boston Scientific ICD-knél

A Boston Scientific készllékeinél a kéturegi diszkri-
minacié soran is az egyilregi diszkriminaciobodl meg-
ismert két algoritmus (RhythmID, Onset/Stability)
mikodik, azonban ezek kiegészitheték a pitvari je-
lek feldolgozasaval. A pitvari jelek figyelembevételét
a ,pitvari tachyarrhythmia megkilénboztetése” (,At-
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7. ABRA. A tachyarrhythmia-detekcié és -diszkriminacié gyartéspecifikus programozasa primer prevenciés ICD indikaciéban a
2019-es HRS/EHRA/APHRS/LAHRS nemzetkdzi szakértSi konszenzusnak megfeleléen (9)
Réviditések: CRT-D: kardialis reszinkronizacios terapia defibrillator funkciéval; SVT: supraventricularis tachycardia; VT: kamrai

tachycardia; VF: kamrafibrillacié

rial Tachyarrhythmia Discriminaiton”) bekapcsolasa-
val érhetjik el, igy lehetévé valik a pitvari és a kamrai
frekvencia 6sszehasonlitasa. A detekcids zonaba esé
ritmuszavarok el6sz6r egy frekvenciaanalizisen esnek
at. A pitvari frekvenciat meghaladd kamrafrekvenciaju
ritmuszavarok VT-ként lesznek azonositva, mig min-
den mas esetben tovabbi analizisre kertil sor — progra-
mozastol figgéen — vagy a RhythmID vagy az Onset/
Stability algoritmus altal.

A RhythmID esetében a kezdeti frekvenciaanalizist
morfoldgiai alapu diszkriminacié koveti, és a felvett
mintaval térténd morfologiai egyezés SVT diagnézisat
eredményezi. Ha a ritmuszavar morfoldgiaja eltér a
felvett mintatol, akkor 2 tovabbi szempontnak kell tel-
jeslilnie az SVT besorolashoz: egyrészt a pitvari frek-
vencianak meg kell haladnia az ,Afib Rate Treshold”
értékét — ez az alapbeallitasban 200/min —, masrészt
a kamrai ritmusnak instabilnak (irregularisnak) kell
lennie. Minden mas esetben az epizdd VT-ként lesz
azonositva.

A masik lehetdség a RhythmID helyett az Onset/Sta-
bility algoritmus programozasa. Onset/Stability progra-
mozasakor a kezdeti frekvenciaanalizis utan a hirtelen
kezdet, a stabilitas és az ,Afib Rate Treshold” egyiittes
elemzése alapjan torténik az SVT vagy a VT besorolas,
igy ebben az esetben a morfoldgiai diszkriminacié nem
része az analizisnek. A Boston Scientific készulékek
kétlregi diszkriminaciojat a 6D abra foglalja 6ssze (3,
7,8, 13, 22).

A diszkriminator algoritmusok programo-
zasara vonatkozg, jelenleg érvényes
gyartéspecifikus ajanlas (primer prevencios
ICD indikacié esetében)

A 2015-ben megjelent, majd 2019-ben frissitett HRS/
EHRA/APHRS/LAHRS nemzetkdzi szakértdi konszen-
zus gyartospecifikusan kitér a primer prevencios indi-
kacioval belltetett ICD-k tachyarrhythmia-detekcioval
és -diszkriminaciéval kapcsolatos programozasara. A
konszenzusdokumentum ajanlast tesz egyrészt a ta-
chyarrhythmia-zénak beallitand6 detekcios kiszobé-
re, masrészt leirja a kiilénb6z6 zénakban valasztand6
diszkriminator algoritmusokat (9). Az ajanlas legfonto-
sabb elemeit a 7. abran foglaltuk dssze.

Osszefoglalas

A modern belltetheté kardioverter-defibrillatorok fejlett
diszkriminator algoritmusokat alkalmaznak a supravent-
ricularis és malignus kamrai ritmuszavarok elkilénité-
sére, jelentdsen csokkentve az inadekvat ICD-terapi-
ak aranyat. Az algoritmusok két f csoportra oszthatok:
egylregi diszkriminatorok, amelyek a kamrai jelek elem-
zésére tamaszkodnak, és kétiiregi algoritmusok, amelyek
a pitvari és kamrai aktivitas egylttes analizisét végzik.

Az egyuregi diszkriminatorok (pl. stabilitas, hirtelen
kezdet, morfologia) és a kétliregi algoritmusok (pl. AV
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asszociacio elemzése) segitenek az SVT- és VT-epizo6-
dok elkiilénitésében. Bar a diszkriminatorok programo-
zasa gyakran Osszetett és gyartospecifikus ismerete-
ket igényel, az alapelvek hasonléak, és a legtébb beteg
esetében az automatikus gyari beallitasok is megfele-
I6en mikddnek. Ugyanakkor megfeleld programozas-
sal ezek az algoritmusok tovabb finomithatok az egyé-
ni betegigények figyelembevételével, optimalizalva a
tachyarrhythmia-diszkriminaciét, és minimalizalva az
inadekvat terapiak kockazatat.

Koszonetnyilvanitas

A szerz6k ezuton szeretnének készdnetet mondani
Fodor Danielnek (Biotronik), Takacs Viktornak (Med-
tronic), Nagy Jozsefnek (Abbott), valamint Trencsényi
Zsoltnak (Boston Scientific) a technikai kérdésekben
nyujtott szakmai segitséglikért.
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Successful treatment of a post-TAVR left
bundle branch block and transient

AV block with a stylet-driven lead and left
bundle branch pacing

Krisztidn Istvan Kassa"?, Attila Kardos', Csaba Foldesi',
Zoltdn Som'

'Gottsegen National Cardiovascular Center, Budapest, Hungary Szerz6i video-sszefoglalo

2Semmelweis University Doctoral School, Budapest, Hungary

Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is frequently associated with the development of new-onset disturban-
ces in the cardiac conduction system. Despite resolving the underlying valvular disease, reverse cardiac remodeling
is impeded by high pacing rates due to atrioventricular (AV) conduction disorders or left bundle branch block (LBBB),
potentially leading to poorer long-term outcomes. Left bundle branch pacing (LBBP) may prove beneficial in further
improving outcomes in selected patients. We present the case of an 80-year-old man with severe symptomatic aortic
stenosis, preserved left ventricular ejection fraction, and a narrow intrinsic QRS complex who underwent TAVR at our
institution. Following the implantation of a self-expanding valve, the patient developed LBBB and experienced episodes
of transient AV block. We implanted a pacing lead to capture the left bundle branch to address this. Using a customized
sheath, a stylet-driven lead was positioned deep in the interventricular septum. Selective left bundle branch pacing
(paced QRS duration: 120 ms) was successfully achieved with excellent threshold parameters. No complications oc-
curred; the patient was discharged home the following day. This case illustrates that distal, post-TAVR AV block can be
effectively corrected with LBBP while simultaneously optimizing intraventricular conduction.

Kulcsszavak: TAVR, atrioventricular block, left bundle branch block, pacemaker therapy, left bundle branch pacing

TAVI utan létrejott bal Tawara-szar-blokk és tranziens AV blokk kezelése egy styletvezérelt pacemakerelekt-
roda segitségével

Ujonnan kialakulé ingeriiletvezetési zavarok gyakran fordulnak el transzkatéteres aortabillenty(-implantacio (TAVI)
utan. Az atrioventrikularis (AV) blokk vagy a bal Tawara-szar-blokk (LBBB) a billenty(ihiba sikeres kezelésének ellenére
szar ingerlése (LBBP) segithet a kimenetel javitasaban valogatott esetekben. Az alabbiakban egy 80 éves férfi esetét
mutatjuk be, aki szimptomas, szignifikans aortastenosis miatt TAVI-n esett at intézetinkben. A beavatkozas utan LBBB,
illetve tranziens AV blokk alakult ki. Munkacsoportunk az ingeriletvezet6-rendszer ingerlése mellett dontott, amelyet
sikeresen és szovédménymentesen egy styletvezérelt elektréda segitségével elvégeztink (pacelt QRS-intervallum:
120 ms). Betegiinket a pacemakermditét masnapjan otthonaba bocsatottuk. Esetriportunk azt hivatott bemutatni, hogy
a TAVI utan kialakuld ingertletvezetési zavarok sikeresen korrigalhatok styletvezérelt elektrodaval, reszinkronizacio
biztositasa mellett.

Keywords: TAVI, atrioventrikularis blokk, bal Tawara-szar-blokk, pacemakerkezelés, bal Tawara-szar-ingerlés
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Introduction

Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is a safe
and effective treatment for patients with severe aortic
stenosis at moderate to high risk for surgical valve re-
placement (1). However, impairment of the native con-
duction system, including atrioventricular (AV) block
and newly developed left bundle branch block (LBBB),
is relatively common (2). Frequent right ventricular pac-
ing (RVP) or significant left ventricular dyssynchrony
in such patients may diminish the benefits of the inter-
vention, leading to worsening heart failure and higher
long-term mortality (3). Conduction system pacing has
been shown to be feasible and safe and is considered a
promising option for achieving physiological activation
of the myocardium, with its potential merits (4).

Case report

We describe the case of a highly-active, 80-year-old
male patient who was treated with TAVR at our institu-
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FIGURE 1. Prolongation of AV-conduction and LBBB on the
post-procedural ECG

tion for severe, symptomatic aortic stenosis. He under-
went complete coronary revascularization before the
valve implantation procedure. Preprocedural echocar-
diography revealed a preserved left ventricular systol-
ic ejection fraction, concentric left ventricular hyper-
trophy, no wall motion abnormalities, and a severely
calcified stenotic aortic valve with a high mean gradi-
ent and an aortic valve area of 0.7 cm?. Baseline ECG
showed sinus rhythm with a narrow QRS complex. The
TAVR procedure was successfully performed under
transesophageal echocardiography guidance, utilizing
a right femoral artery approach. A 29 mm CoreValve
Evolut Pro Plus bioprosthesis (Medtronic, Minneapo-
lis, Minnesota) was deployed without balloon predila-
tation. Early in the postprocedural phase, prolonged
AV conduction was observed, followed by new-onset
LBBB (QRS duration: 160 ms) and episodes of third-
degree AV block (Figures 1 and 2). A permanent pace-
maker was implanted via left-sided axillary vein ac-
cess the following day. A backup pacing lead (Solia
S53, Biotronik, Berlin, Germany) was positioned in the
right ventricle. The Solia S60 stylet-driven pacemaker
lead (Biotronik, Berlin, Germany) was implanted us-
ing a dedicated Selectra 3D sheath (Biotronik, Ber-
lin, Germany). The lead was advanced deep into the
interventricular septum with five clockwise rotations
under fluoroscopic guidance. Continuous pacing was
performed throughout the lead implantation to monitor
real-time 12-lead ECG morphology changes, confirm-
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FIGURE 2. Transient third-degree AV block on telemetry
monitor

FIGURE 3. Parameters of intraventricular conduction during
LBBP

320



4% Cardiologia Hungarica

Kassa et al.: Successful treatment of a post-TAVR left bundle branch block and transient

AV block with a stylet-driven lead and left bundle branch pacing

O TR T
T L. i ; | | | !
{ ! | [ i i !
Y i g e — .l..«-u-'- ------ . '.d-w—-"'l-'u-.--u— W T i
: [ [
ot el N | R
= | i
. % i
oA _Liea e e s e b
e A

|
{1
T
f f‘ y ™
T* e iyl = Im—‘--v——”} "‘""- S Ln i L e e
e
g S -_..,-:—""_,._-_1- ety i __.u_f_\_.-,_, y

| |
| | | La
PRSP

1 .
[FETRE R Pt ¢ (0,0 syl

084,102,017, B:01000 d

1

FIGURE 4. Surface ECG showing DDD-pacemaker
operation with continuous LBBP

ing LBB capture (W pattern transformed to qR-pattern
in V,). The pacing spike-to-V; interval was 86 ms, the
Vg-to-V, interval was 52 ms, and the QRS duration
was 120 ms, demonstrating correction of the LBBB
(Figure 3). The LBB capture threshold was 1.2V at 0.4
ms. The backup lead was repositioned into the right
atrial appendage in the final step. The device was pro-
grammed to unipolar pacing in DDD mode. The post-
implantation ECG is shown in Figure 4. No peripro-
cedural complications occurred. Postoperative chest

TISOE M 1.4

FIGURE 6. Transthoracic echocardiography from subcostal
view to follow-up lead position

X-ray and transthoracic echocardiography confirmed
appropriate lead positioning (Figures 5 and 6).

Discussion

Conduction system disorders are relatively common
after TAVR. Several studies have demonstrated that
patients requiring permanent pacemaker implantation
following the intervention experience higher hospitali-
zation rates due to heart failure and reduced long-term
survival compared to those without these complications
(5). Additionally, developing new-onset LBBB post-pro-
cedure may have adverse long-term effects, poten-
tially leading to decreased left ventricular function due
to intraventricular dyssynchrony (6). Conversely, some
studies have shown that pacemaker dependency de-
creases over time following TAVR (7, 8), suggesting that
a more conservative approach to device implantation
may be warranted. In this case, the patient experienced
episodes of transient AV block with persistent LBBB.

FIGURE 5. Chest X-ray performed after the pacemaker implantation procedure
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The indication for the implantation of a permanent
pacemaker was clear. Moreover, conduction system
pacing appeared to be a rational strategy to mitigate
the potential for long-term left ventricular impairment
in this highly functional 80-year-old patient with no ext-
racardiac comorbidities. While the success of conduc-
tion system pacing lead implantation may vary across
different clinical scenarios (9, 10), it remains a viable
approach. Using the style-driven Solia S60 lead, both
mapping of the left bundle branch and lead penetration
were straightforward, as the lead provided adequate
support to reach the conduction system despite the al-
tered anatomy. The success rates or potential benefits
of conduction system pacing following TAVR need fur-
ther evaluation (11).
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A 318. oldalon talalhato feladvany megfejtése.

Megfejtés:

A helyes valasz a B:, a kamrai tachycardia.

um

3.ABRA. 12 erezeteses EKG- felvetel 50 mm/s paplrfutaS|
sebesség. A piros nyilak a disszocialt P-hullamokat jelclik

i 1

A pontosabb diagnézishoz a paciensinkrdl beérkezés
(1. abra) utan a standard 25 mm/s papirfutasi sebesség
mellett egy 50 mm/s sebesség regisztratum is készilt
(2. abra).

Az EKG-n regularis, nem tul széles (<130 ms) QRS-
tachycardia lathaté, tipusos morfolégiaval: jobb
Tawara-szar-blokkszeri (JTSZB) és bal posterior
hemiblokkszer(i (BPH) morfolégia abrazolédik. Ala-
posan megfigyelve az EKG-t, észrevehet6 a VA disz-
szociacio (3. abra), amely alapjan elmondhato, hogy a
ritmuszavar kamrai eredet(: un. fascicularis vagy Bel-
hassen-tipusu kamrai tachycardia.

Jellemzgje:

« JTSZB + bal anterior hemiblokk (BAH)/BPH.

* Roévid RS-intervallum (az R-hullam kezdetétdl az
S-hullam legmélyebb pontjaig): 60-80 ms, mig
mas kamrai tipusokban az RS-intervallum jellem-
z6en >100 ms.

* VA disszociacio, fuziés és/vagy befogott Gté-
sek.

A monomorf kamrai tachycardiak 90%-a strukturalis
szivbetegségekkel kapcsolatos (pl. iszkémia, veleszii-
letett rendellenesség, billenty(i- vagy myocardiumbe-
tegseg), mig 10%-a idiopatias. Az idiopatias kamrai ta-
chycardia 75—90%-a a jobb kamrabdl, 10—-25%-a pedig
a bal kamrabdl, féleg a bal posterior fasciculusbol ered,
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és fascicularis kamrai tachycardiaként ismert. ElI6sz6r
1981-ben irtak le Belhassen és munkatarsai egyedi
elektrofiziologiai entitasként (Belhassen-féle kamrai
tachycardia; fascicularis tachycardia; verapamilérzé-
keny kamrai tachycardia). A fascicularis tachycardia a
bal kamrat involval6 leggyakoribb idiopatias kamrai ta-
chycardia, amely fiatal, egészséges egyéneken (15-50
éves korosztaly; 60-80% férfiak) jelentkezik, struktura-
lis szivbetegség nélkil, és mozgas, izgalom vagy fert6-
zés valthatja ki. A rohamok tébbsége nyugalmi allapot-
ban fordul el6, de mozgas, stressz vagy béta-agonistak
is kivalthatjak. A mechanizmus reentry tachycardia,
amely a bal kamraban talalhaté ektopikus fokuszbol
ered. Jellemzdje a jobb Tawara-szar-blokk és a ten-
gelydeviacio. A fascicularis tachycardia az EKG morfo-
I6gigja alapjan osztalyozhatd, az anatomiai elhelyezke-
déstél figgbden:

« A posterior fascicularis kamrai tachycardia (90-95%)
JTSZB-morfolégiat és bal tengelyeltérést mutat
(BAH), és a bal posterior fasciculusbol ered.

» Az anterior fascicularis kamrai tachycardia (5-10%)
szintén JTSZB-morfologiat, de jobb tengelyelté-

rést mutat (BPH), és a bal anterior fasciculusbdl
szarmazik.

« A fels6 septalis fascicularis kamrai tachycardia rit-
de bal Tawara-szar-blokkra hasonlitd morfolégia-
val is birhat, és a felsd septum teriiletérdl eredhet.

A diagnézis nem egyszerd, gyakran tévesen szarblok-
kosan levezetett supraventricularis tachycardiaval té-
vesztik 6ssze, de az ilyen tipusu kamrai tachycardiat
fuzidés vagy befogott Utések, illetve VA disszociacid
alapjan lehet felismerni. Az idiopatias fascicularis ta-
chycardia gyakran nehezen kezelhetd, mivel nem re-
agal az adenozinra, vagalis manéverekre. Kezelésére
verapamil adhato, illetve katéteres ablacié végezheté.
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HoNNAN TubJA AZ ICD, HOGY MILYEN RITMUS-
ZAVARA VAN A BETEGNEK? TACHYCARDIA-DISZ-
KRIMINACIO A MODERN TRANSZVENAS KARDIOVER-
TER-DEFIBRILLATOROKBAN — GAUSZ FLORA

1. Melyik supraventricularis aritmia tévesztheti meg
a legkénnyebben a morfolégiai diszkriminatort, és
eredményezhet inadekvat VT-detekciot?

A: A felvett ,,mintamorfoldgiatdl” eltérd, szarblokkos
morfoldgiéju, magas frekvencidji PF-epizdd.

B: Keskeny QRS-morfoldgiaval jaré PSVT-epizdd.

C: Keskeny QRS-morfoldgidval jard sinus-tachycardia.
D: Egyik sem, a morfoldgiai diszkrimintort nem lehet
megtéveszteni.

2. Melyik diszkriminator nem alkalmazhaté
hagyomanyos egyiiregi (VVI) ICD-ben?

A: Stabilitas.

B: Hirtelen kezdet (onset).

C: Morfoldgia.

D: Pitvari és kamrai jeleket is feldolgozd, AV-szinkronitést
elemzd diszkriminator.

3. Mit jelent, ha egy egyiiregi (VVI) ICD-nél
monitorzénat allitanak be?

A: A monitorzénaba esé epizdédokat nem régziti az ICD.
B: A monitorzénaba esé epizddok terdpialeadast eredmé-
nyezhetnek.

C: A monitorzénaba esé epizddok csak ATP-leadast ered-
ményezhetnek, de sokkleadast nem.

D: A monitorzénaba esé epizodokat rogziti a késziilék, de
terdpiat nem ad le rajuk.

4. Milyen diszkriminatorok programozasara van
lehetéség VDD ICD-ben?

A: Egylregi diszkriminatorok.

B: Kétlregi diszkriminatorok.

C: Mindketté.

D: Egyik sem.

SZiV-ELEKTROFIZIOLOGIAI VIZSGALATOK ES KATETER-
ABLACIOK MAGYARORSZAGON 2021 s 2024
KOzOTT — Kurd PETER

5. Melyik évben haladta meg el6sz6r a pulzusme-
26-ablacié (PFA) esetszama a krioablaciéval végzett
pitvarfibrillaciés ablaciék szamat Magyarorszagon?
A: 2022-ben.

B: 2023-ban.

C: 2024-ben.

D: Egyik évben sem haladta meg.

6. A 2024-ben végzett katéterablaciés beavatkoza-
sok hany szazaléka tortént pitvarfibrillacié miatt?
A: 35%-a.

B: 40%-a.
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C: 48%-a.
D: 60%-a.

7. Melyik eljaras tekinthetd az elsévonalbeli
ritmuskontroll-kezelési ajanlasnak a paroxizmalis
pitvarfibrillacié kezelésére a 2024-es ESC-iranyelvek
alapjan?

A: Az antikoagulans-kezelés.

B: A pulmondlisvéna-izolacié (PVI).

C: A kizérdlagos antiaritmias gydgyszeres kezelés.

D: Az elektiv pacemakerimplantacio.

8. Melyik technolégia fejti ki hatasat nem hékozlés-
sel vagy helvonassal, hanem elektroporaciéval

a pitvarfibrillacié-ablacié soran?

A: A pulzusmezé-ablacié (PFA).

B: A krioablacid.

C: A réadidfrekvencias ablacié.

D: A lézeres ablacio.

A BEULTETHET® ELEKTROMOS KARDIOLOGIAI
ESzkOZZEL ELO BETEGEK PERIPROCEDURALIS ELLATASA
— SANDORFI GABOR

9. Melyik igaz az ICD f&lé helyezett magnesre
vonatkozéan?

A: Az ICD-detekciét kapcsolja ki, a pacemakerfunkciéra
nincs hatéssal.

B: Az ICD-detekciét kikapcsolja, a pacemakerfunkciét
aszinkron tizemmaddba kapcsolja.

C: Az ICD-detekcidra nincs hatassal, a pacemakerfunkciét
aszinkron tizemmaodba kapcsolja.

D: Egyik sem igaz.

10. Mi a teend6 pacemakerdependens, ICD-vel élé
beteg miitétje esetén?

A: Méagnes felhelyezése vagy atprogramozés nem sziksé-
ges.

B: Minden esetben atprogramozas javasolt az ICD-detek-
ci6 felfiiggesztésével és a pacemaker aszinkron médba
programozasaval.

C: Csak akkor kell &tprogramozni, ha 15 cm-en beldl torté-
nik a m{téti beavatkozas.

D: Elegendd mégnes felhelyezése.

11. Miitét el6tt mikor sziikséges feltétleniil
az elektrofiziol6giai munkacsoporttal térténd
kapcsolatfelvétel az atallitas miatt?

A: Nem pacemakerdependens a beteg, és a miitét csipd
alatt torténik.

B: Pacemakerdependens a beteg, és a miitét az eszk&ztél
>15 cm-re torténik.

C: Pacemakerdependens a beteg, és a m(itét az eszkdztdl
<15 cm-re torténik.

D: Nem pacemakerdependens a beteg, és a miitét az
eszkoztdl <15 ecm-re torténik.

12. Melyik allitas igaz?

A: M(itét alatt elegendd a csak EKG-val torténd szivfrek-
vencia-monitorozas.

B: M(itét alatt bipolaris elektrokauter hasznéalata javasolt.
C: Mitét alatt magnes hasznélata sohasem valhat sziksé-
gessé.

D: Mindharom igaz.
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