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Kedves Olvasók, kedves Kollégák!

legfrissebb eredményeit, ajánlásait és tapasztalatait 
-

ma Magyarországon több mint 50%-kal emelkedett, 
a pitvarfibrilláció-ablációk aránya pedig a nemzetközi 

-
málják át mindennapi gyakorlatunkat.
A lapszám kiemelt anyagát két szakmai dokumentum 
alkotja. Az egyik a Magyar Kardiológusok Társasága 
Aritmia és Pacemaker Munkacsoportjának ajánlása, 

-
lis és diagnosztikus ellátásának legfontosabb szem-

elektrofiziológusok, hanem az aneszteziológusok és 

-
vódó antibiotikus tasak alkalmazásával foglalkozik, 

-

javításában.

hanem betekintést engednek az aritmiadiagnosztika és 
-terápia legfontosabb kérdéseibe is: a modern eszkö-

-
sén át a klinikai tapasztalatokig. Bízunk benne, hogy 
a bemutatott eredmények és ajánlások hozzájárulnak a 
mindennapi gyakorlat gazdagításához, és egyben ösz-
tönzést adnak további kutatásokhoz és szakmai együtt-

Kellemes és tartalmas olvasást kívánunk!

Dr. Kupó Péter
Az Aritmia és Pacemaker Munkacsoport vidéki titkára, 



Védelem 
sérülékeny* 
betegek számára

REDO4519/04.25 A dokumentum lezárásának ideje: 2025.06.13.
Sandoz Hungária Kft. · 1114 Budapest, Bartók Béla út 43-47.

Tel.:  430-2890 · web: www.sandoz.hu

1. Edoxaban Sandoz®. Alkalmazási el írás, www.ogyei.gov.h.u Megtekintve: 2025. április. 2. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. N Engl J Med. 2013;369(22): 
2093-104. 3. Wilkinson C, Wu J, Searle SD, et al. BMC Med. 2020;18(1):401. 4. Steffel J, Giugliano RP, Braunwald E, et al. J Am Coll Cardiol. 2016;68(11):1169-78.

# Az aktuális árak tekintetében kérjük, zze a www.neak.gov.hu honlapon található információkat! Elérési útvonal: http://www.neak.gov.hu; 
szakmának; gyógyszer/gyse/gy egészségügyi szakembereknek; publikus gyógyszertörzs; végleges; Publikus gyógyszertörzs – lakossági tájékoztató

* Az esések kockázatának kitett fragilis3 4, akiknek kórtörténetében szív- és érrendszeri események szerepelnek mérsékelt vérzési kockázattal. 
2,5 Az ENGAGE AF-TIMI 48 vizsgálatban olyan betegek vettek részt, akiknél a CHADS2 pontszám volt, valamint vérzési rizikóval rendelkeztek mint 

éves életkor, korábbi stroke vagy tranziens ischaemiás attack, kezelést igén svérnyomás-betegség.2

vebb információért kérjük olvassa el a gyógyszerek alkalmazási A hatályos alkalmazási teljes szövegét megtalálja a Nemzeti 
Népegészségügyi és Gyógyszerészeti Központ (www.ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis/) honlapon. Elérési útvonal: www.ogyei.gov.hu; Adatbázisok, 
nyilvántartások; Gyógyszer-adatbázis; Gyógyszer neve: Edoxaban Sandoz®; Keresés indítása; SPC ik k.

Kizárólag egészségügyi szakembereknek szóló kommunikáció.
Kérjük, ne tegyék a fogyasztók részér vé vagy láthatóvá!

Készítmény 
megnevezése

T
ár (Ft)

Bruttó
Fogyasztói 
ár (Ft)

Emelt
támogatási
összeg (Ft)

Térítési díj
emelt támogatás 
esetén (Ft)

Eü
pontok

KGY #

Edoxaban
Sandoz 30 mg 
filmtabletta

8380 10226 7158 3068 EÜ70 26,
EÜ70 28

Edoxaban 
Sandoz 60 mg 
filmtabletta

8380 10226 7158 3068 EÜ70 26,
EÜ70 28

NAPONTA EGYSZER
A STROKE ELLENI
EGÉSZ NAPOS
VÉDELEMÉRT 1



249

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2025.55.4.249

Cardiologia Hungarica
2025; 55: 249–253.

Received 01. 02. 2025; Accepted 11. 02. 2025

Current  opinion

The Year in Hungarian Cardiology 2024:  
Arrhythmias

Péter Bógyi, Bernadett Miriam Dobai, Balázs Polgár,  
Gábor Zoltán Duray

Central Hospital of Northern Pest Military Hospital, Budapest, Hungary

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

intracardiac echocardiography guided atrioventricular node ablation, the routine use of 3D mapping systems, and the 
-

-

-

-

thrombust kizárták szív-CT segítségével. Kutatási eredményeink igazolták, hogy az infekciós rizikó nem különbözik a korai 
és a halasztott elektródarepozíciós stratégia esetén. Robusztus metaanalízis vizsgálta a szubkután ICD biztonságosságát 

-
-

Author's video summary
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Introduction

In 2024, the Hungarian electrophysiologist commu-
nity contributed significantly to advancing cardiac ar-

thored, either partially or entirely by Hungarian authors, 
at least partially carried out at a Hungarian research 

nals, original research papers or spectacular case re-

Electrocardiography

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-

trating Littmann sign, and a case presenting a painful 
left bundle branch block (3–6).

Reducing fluoroscopy

Invasive cardiac electrophysiology is conventionally 

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 

nent atrial fibrillation. The study demonstrated that ICE-
guided atrioventricular node ablation reduced fluoro-
scopy, procedure, and first-to-last ablation time. No 

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-

nificant improvement in quality of life. Their findings 
confirmed the reproducibility of this approach in real-

THE YEAR IN HUNGARIAN CARDIOLOGY 2024: ARRHYT MIAS
ADVANCES IN ATRIAL FIBRILLATION 

MANAGEMENT

• Early RF ablation in HF reduces Afib recurrence

• ICE-guided and fluoroscopy guided AVN 
ablation showed similar result

• One-day interruption of NOAC is safe before PVI
if CT excludes LAA thrombus

• 3D whole heart MTC-BOOST MRI is a contrast-
free feasible method for visualizing PV

• Zero-fluoroscopy ablation shortens procedure
time with similar outcomes

•  90 W power setting may outperform 50W

•  Rapid, enduring impedance drop during ablation
may predict the procedure’s effectiveness

• Simultaneous diagnosis of HF and Afib leads to
the least favourable prognosis

•  ICE and 3D mapping improve ablation efficiency,
reduce radiation, and maintain high success and
safety

• AP30663, a Phase 2 antiarrhythmic, shows
promise for Afib cardioversion.

INTERESTING CASE REPORTS

• Pseudo-ST depression
• Pacemaker patient with Littmann sign
• ECG manifestation of severe hyperkalemia
• Painful left bundle branch block
• Simultaneous CIED extraction and leadless
pacemaker implantation

NOVELTIES IN DEVICE THERAPY

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

• Dynamic CRT optimization algorithms outperform
echocardiography-based techniques

• Obesity is associated with suboptimal positioning
and higher rates of failed defibrillation testing in S-
ICD patients

• No clear evidence supports ILR use after MI

• There is no difference in early or delayed
repositioning strategies

• 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

• Digitalis therapy may reduce CRT response and
increase VA requiring ICD shock treatment

• Sacubitril-valsartan improved echocardiographic
parameters and NT-proBNP in CRT non-responders
and HFrEF without CRT

Hungarian researchers in cardiac
arrhythmias contributed to 29
international publications, achieving a
cumulative impact factor of 185,5.

6
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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: 
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levels of operator experience, supporting its adoption to 
-

ficacy and safety (8).

Atrial fibrillation 

Atrial fibrillation is a global cardiovascular epidemic 

on healthcare systems. Furthermore, the coexistence 

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-

the most favourable prognosis (9).
Tóth 

et al. The authors found that early radiofrequency cath-

-
ing of the ablation procedure did not affect all-cause 
mortality (10).

treat arrhythmias. Holst et al. reported that AP30663, 
a novel antiarrhythmic drug (KCa2 channel inhibitor), 
demonstrated efficacy in atrial fibrillation cardioversion 

during in a phase 2 trial (11).

Pulmonary vein isolation

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-

to pulmonary vein isolation, provided that left atrial ap-
-

puted tomography (12). Dohy et al. investigated the 
feasibility of the cardiac magnetic resonance imaging 

sensitive (BOOST) inversion recovery sequence in 

suitable for visualizing the pulmonary veins in patients 
-

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 

fibrillation (13). Torma et al. conducted a single-cent-
er observational study comparing point-by-point zero-

The zero-fluoroscopy approach exhibited significantly 
-

sults in the number of radiofrequency applications, total 
Janosi 

and colleagues investigated the procedural outcomes 
of circular-shaped versus five-spline-shaped multipo-
lar mapping catheters for pulmonary vein isolation. No 

groups in total procedure time, time from femoral vein 
puncture to the initiation of the mapping, mapping 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 

-

similarly high rates of durable pulmonary vein isolation 

-

setting (16). Perge et al. assessed the temporal charac-
teristics of local impedance drop during point-by-point 

lesion efficacy. According to the results, a rapid and en-
during drop of the local impedance may predict effec-

-
cations. Additionally, a moderate local impedance drop 
during the first 4 seconds of radiofrequency application 

-
cy delivery (17). Boga et al. investigated pulmonary vein 
reconnection predictors. Their findings indicate that ad-
herence to the CLOSE protocol and baseline generator 

-
lation are independent predictors of PVI durability (18).

Cardiac implantable electronic device 
(CIED) therapy
Implantable loop recorder (ILR)

-
garian contribution, published the results of this ran-
domized, international, open-label study. Patients fol-

2DS2-

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-

-
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 

-
Schvartz et al. published a study com-

paring the impact of the reoperation timing on infection 
risk. This bicentric, international study found no statisti-

-
ly and delayed lead repositioning strategies (20).
Vamos et al. reported an interesting case about a pa-

-
traction and simultaneous leadless pacemaker implan-

-

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). 

-
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. 

-
-

optimal positioning occurred more frequently in obese 
compared to non-obese patients. Increased body mass 

-
evated defibrillation thresholds and higher risk of com-
plications (23).

VDD ICD

implantation of an additional lead, a single-lead ICD 

developed. Gausz et al.
ICD system over single chamber ICDs in terms of en-

ICD systems (24).
Vamos et al. conducted a national survey on the key 
factors influencing device selection focusing on the 

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-

pacing burden, CRT-D upgrade decreased the risk of 
heart failure hospitalization and improved reverse re-

-
thermore, Merkel et al. published a substudy from the 
BUDAPEST-CRT Upgrade trial, 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). 

-
tient cohort by Merkel et al.

Erath et al. assessed the effects of digitalis therapy on 
mortality in a large observational study among patients 

-

a reduced response to CRT and increased suscepti-
bility to ventricular arrhythmias requiring ICD shock 

altered the likelihood for cardiac rehospitalization dur-

Conduction system pacing is an emerging method for 
resynchronization therapy. The most favorable out-

-

patient selection criteria is lacking. Ezer et al. demon-
strated that the QLV based selection of LOT-CRT can-

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-

algorithms and echocardiography-based optimization, 

-
tion, depending on the response criteria applied (31).
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Szabó and colleagues compared the echocardio-
graphic and biomarker changes in cardiac resynchro-

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-

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-

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 

of intracardiac echocardiography (ICE) and three-dimensional (3D) electroanatomical mapping (EAM) systems has 

-

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.

 
radiation safety

Introduction

Fluoroscopy has long been considered the gold-
standard imaging technique in interventional cardiol-

-

Radiation-related risks are broadly categorized as 
deterministic and stochastic. Deterministic effects 

-
clude dermatitis, cataracts, bone necrosis, and myo-
cardial damage. Stochastic effects, on the other hand, 
describe the probability of developing complications 

-
-

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 

As Reasonably Achievable) principle. 

Author's video summary
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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-

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 

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-

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 

-
-

both heart anatomy and electrical activity. Studies have 
reported that these methods are safe and effective, of-
fering a viable alternative to conventional fluoroscopy-

-
promising the efficacy or safety of the procedure (7). 

of the interatrial septum, precise guidance of the trans-
septal needle and confirmation of successful TP. This 

-
tive study by Torma et al. -
ly shorter access time (from puncture to the initiation 

fluoro-guided TP (22). The procedural steps of the ICE-
Figure 1. The EAM-ICE ap-

atrial septum (fossa ovalis), as described by Yu et al. 

-
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, 

-
out the need for fluoroscopy (29). Although a stiff nee-

-
proach (30–32). A technique that relies exclusively on 

intracardiac echocardiography (ICE) guidance has also 

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 

fluoroscopy and echocardiography (34).

Transseptal puncture workflow  
at University Hospital Centre Zagreb  
with supportive evidence

A minimally interrupted anticoagulation strategy is fol-
-

on the evening before the procedure, approximately 
12 hours prior. For patients on vitamin K antagonists 

-
-

malized ratio (INR) of 2.0–2.5. Conscious sedation is 

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-

-

posterior deflection and slight right rotation of the ICE 
catheter. Subsequently, an SL1 sheath (Abbott Labora-

-
-

fied. A BRK-1 transseptal needle (Abbott Laboratories, 
Chicago, IL, USA) is introduced into the sheath, and 

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 
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superior pulmonary vein. Unfractionated heparin (UFH) 
is administered immediately after transseptal puncture, 

300 seconds. ICE imaging from the right ventricle is 

sheath is advanced into the left atrium and exchanged 
for a steerable sheath, completing the procedure. The 
key procedural steps in zero-fluoroscopy transseptal 

Figure 1.

-

-
strated the feasibility and safety of the ZF approach for 
repeat pulmonary vein isolation (PVI) procedures in a re-
cent retrospective study by 

Future perspectives

exposure, comparable success rates, shorter pro-

compared to conventional fluoroscopy-guided TP. 
Furthermore, it offers superior visualization of endo-

profile (7, 22, 36). These advantages position ZF TP 
as a promising alternative to conventional fluoroscopy-

higher costs may limit its broader adoption in the future. 
Some cen ters 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-

Further research, including larger randomized con-
trolled trials, is essential to validate and refine the 

FIGURE 1. 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
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ZF TP technique and expand our understanding of its 

and steerable sheaths hold the potential to support 

approach in cardiac electrophysiology procedures. This 
could be particularly advantageous for vulnerable pop-

exposure (37,38).
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-

-
strate mapping in scar-associated arrhythmias is also essential for understanding the circuit and providing the most 

methodology and discuss potential advantages of high-density mapping.

Introduction

established procedure that has greatly evolved in re-

different electroanatomic navigation systems (ENS) 
and catheters specifically designed for high resolution 

-
ping for focal and scar-related ventricular arrhythmias 

High-definition substrate mapping
Focal ventricular arrhythmias

-
lar scars, focal ventricular arrhythmias do not tend to 

proved to be useful in selected cases like VAs associ-

identification of abnormal Purkinje tracts next to their 
standard trajectories may help identify ablation sub-

density diagnostic catheters may greatly speed up the 
mapping process (1–3). 

Scar related ventricular tachycardia
-

-
tricular tachycardias (VT). It is important to focus main-

multiple components and abnormal propagation.

Cardiac imaging
Pre-procedure
Performing cardiac imaging techniques like magnetic 
resonance imaging (MRI) or computerized tomogra-

Author's video summary
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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-

analysis from MRI/CT scan before the ablation proce-

interesting areas, accelerating the mapping process. 

Intra-procedure integration
During the procedure, integration of processed MRI 

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). 

Electroanatomic mapping
ENS enables the simultaneous collection of spatial and 

-

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 

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 

FIGURE 1. VT catheter ablation in a patient with ischemic substrate (inferolateral myocardial infarction). A: delayed enhancement 
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.
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predict the location of the protected isthmus in reen-
trant circuits and shortens mapping times in tachycar-

-

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-

-

proximal electrode to the tip. It is estimated that bipolar 
-
-

tion compared to multielectrode catheters represents a 

channels. The smaller electrode size and shorter inter-
electrode distance of multielectrode catheters are as-

points represent the electrical activation of a smaller 

contact, leading to misidentification of real scar size. 
Annotation algorithms of ENS attempt to compensate 

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-

-
ly in non-dilated ventricles. Automatic ENS algorithms 
help overcome this limitation by demanding very high 

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, 

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 

to spontaneous QRS activation. Voltage mapping al-
-

ing for better local contact to correctly identify them as 
true diseased areas and not false scars due to poor 

-
sively mapped to have a very high-resolution map of 
these sick areas as opposed to normal voltage zones. 

around 0.04–0.1 mV. 

LPs map

include totally necrotic areas (unexcitable, fully scarred 

tissue, forming the base of potential VT circuits. Tissue 
heterogeneity is very common in scarred areas (Fig-
ure 1)

-

-
gram voltages. Thus, although voltage map helps at the 
beginning of the map creation, it may not discriminate 

still viable, but dangerous, tissue. Late discrete compo-

LPs) are markers of pathologic local conduction, either 
(Figure 1). Some 

-
remental properties depending on heart rate and may 

-
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 

-
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).

a guide, the ENS signal recording is set to annotate 
the final component of local electrograms (10). In our 

-

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)
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 

or paced atrial rhythm mapping appropriately highlights 
-

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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tage of the functional nature of the substrate. Protocols 
like decremental-evoked potential mapping (DeEP) (11) 

and specificity in predicting the location of the protected 
isthmus in macroreentrant VT  
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-

-
muses. Currently, there are automatic annotation modes 

-
-

notation of LPs and the final part of any electrogram. Ab-

NearField®) centered at selecting the highest frequency 

aiming to annotate the true local electrogram as op-
-

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-

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 

small area (predefined in studies as <1 cm) represents 
-

VT (Figure 2).

Pacemapping
Local pacing in diseased areas can provide additional 

been documented in a 12-lead ECG. Near the protect-
ed isthmus, the best pacemapping identifies the exit, 

Local pacing at a LPs area reproducing the morphology 
-

cation of the protected isthmus of a tachycardia or an 
adjacent by-stander. These points shall be appropriate-

the propagation information from late annotation map.

High-definition activation mapping
Scar related ventricular tachycardias

scars is myocardial reentry. If tolerated, a complete 
-

mus as a zone of diastolic electrical activity in proximity 
to entry and exit sites . Multielectrode 

endocardial substrates and pseudo-focal activa tion 

FIGURE 2. A: Extensive scar in a patient with anterior infarction. B: Zones with low voltage but yet high frequency electrograms 
are highlighted within the scar (emphasis voltage map; EnsiteX; Abbott). These zones cannot be defined as dense scar due to 
the presence of high frequency signals. C: Isochronal late activation mapping (ILAM) during RV pacing. D: Local electrograms 
with multiple components at the area pointed in C are shown. E: 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).
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patterns in deep intramural or epicardial circuits reflect-
ing exit breakthroughs (14). In VT, local time annotation 

-
-

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.

-
ed and a preliminary identification of the area of interest, 

-
cardia circuit may be located and pursue local pace-

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. 

-

and, if hemodynamic tolerance is acceptable, initially 
perform tachycardia activation mapping. This strategy 

-
-

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 

gain aiming to find small sharp electrograms preced-

shortly preceding the earliest main local electrogram, 
and QRS onset (Figure 4). High-definition multielectrode 
catheters can help identify these prepotentials and even 

-

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 

operator on the recording system to increase origin ac-
curacy of the final 3D map.
High-density mapping compared to point-by-point 

-
-

es in acute success but the use of multielectrode cathe-

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).
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one year after the procedure (18). In a bigger multi-
center retrospective study of PVC ablation, although 

-
electrode catheters significantly shortened mapping 

-
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-

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 

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-

over 95–98%. 

the procedure, pacemapping may be a complement or 

density PVC and activation mapping during the pro-

-

the procedure hinders mapping.

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.

Ablation

In focal cases, high-definition mapping ± pacemap-
-

ing only the origin of the clinical arrhythmia in a very 
-

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-

starting ablation at the area deemed of interest of the 
clinical VT and then, if no complications arise, extend it to 

FIGURE 4. A: 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). B: Upper panel, VT originating from the 
anterolateral papillary muscle. Prepotential (red arrows) is shown at electrode A1 from a multielectrode catheter during VT (at 
A1-B1 and 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 multielectrode catheter records two close but separate potentials 
(yellow arrows) that precede the local ventriculogram (P1 and P2).
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identifiable substrate as discrete LPs, recurrence rates 

higher survival rates free of VT recurrences compared 
to the persistence of LPs after ablation, making it an es-

non-inducibility of VT  (21). 

the contact force, aiming for local impedance drops of 
-

maintain applications for about 1 minute, occasionally 

critical substrate is hypothesized. In these scar VAs, 
our initial goal is to leave the culprit area unexcitable 

2 ms, and to leave no area at the main goal zone and 

-

treated chamber to ensure the most complete possible 
-

ing period of about 30 minutes is recommended to be 

Conclusions

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.

FIGURE 5: VT ablation in arrhythmogenic right ventricular myocardiopathy. A: voltage map (red represents areas with voltage 
signals <0,3 mV; purple >0,7 mV), showing scar tissue at LPs area. B: Activation map in sinus rhythm showing LPs at basal right 
free wall (red represents areas with the earliest activation, purple represents the latest activation). C: Green tags represent 
points of good pacemapping (potential circuit exit). D: Activation mapping in VT confirms the presence of protected isthmus in 
the area of LPs and the exit in the area of good pacemapping. E: Set of radiofrequency applications. F: Substrate remap shows 
persistence of LPs (yellow arrow) that should also be ablated to complete substrate homogenization. 
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valamint a vonatkozó európai szakmai ajánlások alapján a Magyar Kardiológusok Társasága Aritmia és Pacemaker 
Munkacsoportja jelen dokumentumban fogalmazta meg szakmai ajánlásait a felszívódó antibiotikumos tasak alkalma-

érdekében.

-

demonstrated in high-risk patients a 40% reduction in major CIED infections and a 61% decrease in pocket infections 
-

has formulated its recommendations for the use of the absorbable antibiotic envelope in this document, emphasizing its 
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Bevezetés

A kardiális implantálható elektromos eszközökhöz 
-
-

2000-es évek közepe óta fokozatosan emelkedik. En-
-

mának növekedése és a komorbiditásokkal terhelt be-
tegpopuláción végzett komplex eszközimplantációk 
gyakoribbá válása (1, 2).

-

elektródarendszer teljes eltávolítását teszi szükséges-
-

A betegek teljes gyógyulása rendszerint csak hosszas, 
-

igen költséges kezelés ellenére is magas mortalitással 
járhat. 

-

(1. táblázat) (3, 5–8). Az Európai Szívritmus Társaság 
(EHRA) 2020-as (3) és az Európai Kardiológiai Társa-
ság (ESC) 2023-as (9) ajánlásai részletesen kitérnek a 

többdimenziós megközelítés szükségességét. Az infek-

-
-

tív menedzsment (3, 9, 10). A hagyományos prevenciós 
stratégiákat a 2. táblázatban foglaltuk össze.
Újabb kutatások eredményei alapján azonban már to-

-
káns csökkentésére. 

A felszívódó antibiotikumos tasak alkalma-
zására vonatkozó tudományos evidenciák

-
fekció, amelyek leggyakrabban a beavatkozás körüli 

Staphylo-
coccus spp., illetve S. aureus
ritkábban Enterococcus spp., illetve Gram-negatív 
vagy egyéb kórokozók állnak a hátterében. A telep-
zseb-infekciók csökkentése céljából kifejlesztett an-

TM absorbable antibacterial 

Rövidítések
-

2. TÁBLÁZAT. A CIED-fertőzés legfontosabb hagyományos 
prevenciós stratégiái az aktuális európai ajánlások alapján (3, 9)

Megelőzési stratégia

Aktív infekció esetén a CIED-implantáció halasztása.
Preoperatív intravénás antibiotikum adása.
Centrális vénás kanülök és ideiglenes pacemakerek kerülése/
eltávolítása.

Gyakorlott operátor által végzett beültetés.
-

Újabb beavatkozás halasztása, szükségességének felülvizs-
gálata.
Posztoperatív sebellátás és betegedukáció.

1. TÁBLÁZAT. A CIED-fertőzés legfontosabb  
kockázati tényezői (3, 5–8)

A beteghez köthető rizikófaktorok
A beavatkozással kapcsolatos  
rizikófaktorok

 
veseelégtelenség, reguláris hemo-/peritonealis dialízis 1. Korai reoperáció

2. Rendszer upgrade, telep csere, revízió
3.  Immunszupprimált állapot (tartósan alkalmazott szteroid- vagy egyéb 

immunszupprimáló kezelés, malignus hematológiai betegségek stb.)
4. Életkor (<60 év)

 
antikoaguláns-terápia 5. CRT-P/D beültetés

7. Preoperatív lázas állapot
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envelope, Medtronic, MN, USA) (1. ábra) a generátor 
körüli zsebben, lokálisan egy héten át minociklint és ri-
fampicint bocsát ki, stabilizálja a generátort, és kilenc 

betegek esetén a tasak effektivitását és biztonságossá-
gát számos nem randomizált, retrospektív és prospek-
tív vizsgálatban, valamint egy prospektív, randomizált, 

Randomized Antibiotic Envelope Infection Prevention 
-
-

hatékonyságának igazolása volt. A betegbeválasztás 

vagy nélküle kezelt egyének). A vizsgálatban CIED-fer-

CRT-D-beültetés, -csere, -revízió, -upgrade) vettek 
részt, mindkét karon a beültetett készülékek közel 

-

sikeresen megtörtént. A primer végpontot a beavatko-
-

zés jelentette (halált okozó infekció, CIED-eltávolítás 
szükségessége, bármilyen sebészeti beavatkozás a 

-
kumterápia, ha explantáció/extrakció nem jött szóba). A 

-

-

-

nyertek mind a hatékonyság, mind a biztonságosság 

vonatkozásában (13). Az átlagosan 2 éves utánköve-

-

tasak használata kapcsán allergiás reakciót nem ész-
leltek, és generátor körüli fájdalom is ritkábban jelent-

-

-
-

peritonealis dialízis kezelésre szorulók, szívtranszplan-

stb. – nem vehettek részt a studyban. Ezen betegcso-
-

gálatban az antibiotikumos tasak használatával csupán 

-
-
-

elvégezni. Egy 2022-ben publikált dán obszervációs 

-

így az NNT is lényegesen alacsonyabbnak, 55-56-nak 
adódott (14). 

-
gálat alapján készült elemzések szerint a tasak alkalma-

-

-
tak, ahol a tasak költséghatékonysági rátái az elfoga-
dott európai és amerikai egészségügyi finanszírozási 
küszöbértékek alatt maradtak (15). Az európai orszá-

1. ÁBRA. A felszívódó TYRXTM antibiotikumos tasak (forrás: www.medtronic.com)
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gokban végzett költséghatékonysági elemzések azt 
mutatták, hogy a tasak beültetése különösen indokolt 

-
-

rápia mellett (16). Egyes tanulmányok szerint a tasak 
bevezetése csökkentheti a kórházi tartózkodás hosszát 

mérsékelve az egészségügyi rendszerek pénzügyi ki-
adásait (17). Bár hazai költséghatékonysági elemzések 
nem állnak rendelkezésre, a nemzetközi eredmények 

-
-

lenlegi bizonyítékok fényében a tasak alkalmazása kli-
nikailag és gazdaságilag is megalapozott stratégiának 

A felszívódó antibiotikumos tasak alkalmazását közve-
tetten két további kutatási eredmény, az ENVELOPE- 
és a PADIT-vizsgálatok is támogatják, amelyek alter-

ENVELOPE-vizsgálat eredményei szerint az antibioti-
kumos tasak alkalmazása mellett végzett antibiotiku-
mos generátorzseb-öblítés és posztoperatív orális an-

profilaktikus intézkedésekhez képest (18). Hasonlóan, 
a PADIT-vizsgálat kimutatta, hogy egy agresszívebb, 

-
ben (19). Jól ismert tény ugyanakkor, hogy a szükség-
telen antibiotikumexpozíció antimikrobiális rezisztencia 
kialakulásához vezethet, amely szintén az evidencia-

A CIED-fertőzés rizikójának individuális 
becslése: a PADIT score

A végleges szívritmus-szabályozó eszközök beülte-

-
-

-
ciális prevenciós eszközök célzott, költséghatékonyabb 

-

egyik legelterjedtebb és többszörösen validált ilyen 
pontrendszer a PADIT score, amelynek online kalku-
látora – https://padit-calculator.ca – a betegágy mellett 
is könnyen használható a mindennapi gyakorlatban. A 
PADIT score megalkotásakor Birnie és munkatársai a 
már említett, prospektív, randomizált PADIT-vizsgálat-

(19). A PADIT-vizsgálatban 19 603 beteg vett részt, 

-

antibio tikum profilaxis adásával szemben a periope-

anti bio  ti kum használat összességében nem eredmé-

alatt nem igazolódott szignifikáns különbség a két meg-
-

-
munszupprimált állapot, a beavatkozás típusa (7). Ezen 
független prediktorokat felhasználva a PADIT-vizsgálat 
populációjának segítségével megalkottak egy score- 
rendszert, amelyben jelenleg a legrosszabb szcenárió 

-
szám alapján a betegek három rizikócsoportba sorol-
hatók : 

• 
rizikója alacsony;

• 5-6 pont esetén közepes kockázattal kell számolni;
• 

-
pességét az utóbbi években számos, egymástól füg-

(20–22). Az USA-ban végzett legnagyobb ilyen vizsgá-
latban azt is megállapították, hogy egy korábban lezaj-

számít, amelynek figyelembevételével tovább javítható 
-

pai retrospektív egycentrumos vizsgálat – 2333 beteg 
adatainak elemzése alapján – nemcsak a PADIT 

-
diktív értékét igazolta, hanem arra is rámutatott, hogy a 
pontrendszerben elért 7 pont egy lehetséges optimális 

-

Mindezen adatokkal és eredményekkel a birtokukban 

-
lembe a PADIT score alapján becsült magas CIED-fer-

A felszívódó antibiotikumos tasak alkalma-
zására vonatkozó hazai szakmai ajánlás

A telepzseb-infekciók csökkentése céljából kifejlesztett 
antibiotikumos tasak világszerte elfogadott és alkalma-
zott kezelési mód, amely CE-jelöléssel is rendelkezik. A 
rendelkezésre álló evidenciák alapján megállapítható, 
hogy az antibiotikumos tasak egy biztonságos és haté-
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-
-

pai Szívritmus Társaság (EHRA) – ajánlott terápia –, 

ajánlásai (a pacemaker- és CRT-terápiáról szóló 2021-

-
dencia – alapján javasolható, mivel szignifikáns mér-

-
sát (3, 9, 23).

kardioverter-defibrillátor (CRT-D) rendszer implantáci-
óját vagy cseréjét Magyarországon évente több mint 
600 betegnél végzik el (24). Ezen beültetések legalább 

-
-

csupán 56 beteg részesült ilyen preventív kezelésben, 
-
-

rás: Medtronic Hungária Kft.). 
A felszívódó antibiotikumos tasak klinikai alkalmazá-

Társasága Aritmia és Pacemaker Munkacsoportja a 

4. táblázatban részletezett szakmai ajánlást dolgozta 
-

táblázat) (7), valamint a dán CIED-regiszter legfrissebb 
adatait vették figyelembe (8). Az ajánlás legfontosabb 
célja, hogy vezérfonalként szolgáljon a mindennapok-

-
dig individuálisan, a beteg egyéni kockázati profilja, a 

figyelembevételével kell megszületnie.

Antibiotikumos tasak alkalmazása javasolt magas CI-
-

tekben:
• 
• -

zés után;
• CRT-D-rendszer reoperációja/revíziója során; 
• 

CRT-D-generátor cseréje vagy CRT-D upgrade 
beavatkozások esetén.

Az antibiotikumos tasak használata ellenjavallt az aláb-
bi esetekben:

4. TÁBLÁZAT. Az MKT Aritmia és Pacemaker Munkacsoportjának ajánlása a felszívódó antibiotikumos tasak alkalmazására vonat-
kozóan 

Antibiotikumos tasak alkalmazása javasolt Antibiotikumos tasak alkalmazása ellenjavallt

Tetraciklin- vagy rifampicinallergia
Szisztémás lupus erythematosus (SLE)

CRT-D-rendszer reoperációja/revíziója
CRT-D-generátor cseréje vagy CRT-D upgrade mechanikus 

3. TÁBLÁZAT. PADIT Score. Kockázati tényezők és a CIED-fertőzés esélye beültetést/revíziót/cserét követő 1 éven belül (7). 
Online kalkulátor (https://padit-calculator.ca). PADIT: Prevention of Arrhythmia Device Infection Trial

PADIT Score Minimum–maximum: 0–13

Korábbi beavatkozások száma

Nulla: 0 pont
Egy: 1 pont
³

A

Életkor
³70: 0 pont

60–69 év: 1 pont
<60 év: 2 pont

Vesefunkció

eGFR <30 ml/min/1,73 m2: 1 pont
Immunszupprimált állapot

Igen: 3 pont
Nem: 0 pont

T

Beavatkozás típusa
PM-beültetés vagy PM-generátor-csere: 0 pont
ICD-beültetés vagy ICD-generátor-csere: 2 pont
CRT-P/D-beültetés vagy CRT-generátor-csere: 4 pont
Telepzseb- és/vagy elektródarevízió vagy rendszerupgrade: 4 pont

£4 pont 

5–6 pont 

³7 pont 
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• Tetraciklin- vagy rifampicinallergia esetén;
• Szisztémás lupus erythematosus (SLE) fennállá-

sa esetén; 
• 
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Bevezetés

-
szefoglalóan: cardiac implantable electronic device, 

speciális diagnosztikus vagy nem sebészeti terápiás 
beavatkozásokra lesz szükségük. Mindez fokozódó 
terhelést jelent mind az elektrofiziológusok, mind az 

-
-

ti, potenciális veszélyt okozva ezzel a betegeknek. Az 

beavatkozások során használt egyre komplexebb mód-
szerek alkalmazása kapcsán potenciálisan kialakuló 
elektromágneses interferencia (EMI) miatt szükség van 
ezen betegek periprocedurális ellátási szempontjainak 

Jelen közlemény célja, hogy megkönnyítse ezen bete-
gek periprocedurális ellátását, és segítsen eldönteni, 

-
se szükséges, segítve azokon a helyeken is a megfele-

-
mény alapjául a 2019-ben megjelent legutóbbi magyar 

összefoglaló közlemény (1), a 2020-ban megjelent 
Amerikai Aneszteziológiai Társaság (ASA) ajánlása 
(2), az Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2022-ben 
megjelentetett egy, a témát is magába foglaló és már 

supplementum, 1. táb-
lázat – megtalálható a cardiologia.hungarica.eu olda-

Szívritmus Társaság (EHRA) 2022-ben megjelent kon-
szenzusdokumentuma (4) szolgálnak (supplementum, 
2. táblázat – megtalálható a cardiologia.hungarica.eu 
oldalon). 

A periprocedurális ellátás során fellépő 
potenciális problémák

-
-

(5), amely leggyakrabban a sebész által alkalmazott 
-

• A pacemakeringerlés felfüggesztése téves jelér-
zékelés miatt (oversensing), ami pacemakerde-

vagy akár asystoliához vezethet.

Guidelines by the Working Group on Cardiac Arrhythmias and Pacing of the Hungarian Society of Cardiology for anaes-

-
esthesiologists, and representatives of associated specialties involved in emergency care. This burden may even lead 

-
portant aim of this recommendation is to facilitate the peri-procedural patient care in such institutions and emergency 

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

Rövidítések
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; D00: aszinkron pitvari és kamrai ingerlés; DDD: szinkron pitvari és kamrai ingerlés; DDI: egymástól füg-
getlen, szinkron pitvari és kamrai ingerlés; ECT: elektrokonvulzív terápia; ECV: elektromos kardioverzió; EGM: (intrakardiális) 
elektrogram; EHRA: European Heart Rhythm Association; EKG: elektrokardiogram; EMI: elektromágneses interferencia; EP: 

-
-

rillátor; SSS: sick sinus syndrome; SYNC: szinkron; TENS: transcutaneus electrical nerve stimulation; TUNA: transurethral 
needle ablation; TURP: transurethralis prostata resection; V00: aszinkron kamrai ingerlés; VDD: pitvari érzékelés szinkron 
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• Interferenciaintervallumban (50 ms) érzékelt zaj 
-

csolhat, amely esetén aszinkron ingerlés történik 
-

veszélyt a betegre nézve).
• A pitvari csatornán keresztüli zaj érzékelése – an-

nak kamrai csatornára való levezetése (triggere-

eredményezhet. 
• -

vari tachycardia-detekció következtében (DDD, 

egy, esetenként az alapfrekvenciánál magasabb 
frekvenciával).

• Implantálható kardioverter-defibrillátor (ICD) és 
defibrillátorral kombinált kardiális reszinkronizá-
ciós terápia (CRT-D) esetén indokolatlan antita-
chycardia ingerlés (ATP), vagy ICD-sokk leadása 
léphet fel, amely utóbbi szívizom-károsodást és 
szükségtelen energiafogyasztást okozhat, vagy 
akár malignus kamrai ritmuszavart is indukálhat, 
illetve az indokolatlan sokkleadás által a betegek 
mortalitása is fokozódhat (6).

• Indokolatlan gyors kamrai ingerlés olyan betegek-
nél, akiknél a frekvenciaválasz (rate response) 
funkció aktiválva van.

• Direkt mechanikai károsodás az eszközön, eset-
leg az elektródákon. 

• Reset funkció aktiválódása: a készülék magas 

kapcsol, ICD esetén az antitachycardia-terápia 
(ATP-/sokkleadás) megmarad.

• A stimulációs küszöb (threshold) emelkedése az 
eszköz közelében végzett unipoláris elektrokaute-
rizáció következtében, amely ineffektív ingerlés-
hez vezethet (itt is bradycardia/asystolia lehet a 
következmény). 

Általánosságban az EMI kockázata annál nagyobb, mi-
nél közelebb van a beavatkozás a CIED-hez (15 cm-en 
belül a legmagasabb [7]), és annál alacsonyabb, minél 

-
-

kardiális, illetve régebbi endokardiális elektródák) vagy 
unipoláris érzékelési üzemmódba programozott bipolá-

-
vel azok mintegy antennaként viselkednek. Unipoláris 
üzemmódban az egyik pólus az elektródavég, a másik 

-
zékelésére (8). Bipoláris elektródák esetében, ahol az 
anód és a katód közötti távolság max. 1,5 cm, az EMI 

Unipoláris elektrokauter használata során magasabb 
-
-

kon, testfelszínen, mellkason, idegsebészeti beavat-
kozások esetén). Ha mégis unipoláris eszközre van 

és a legkisebb hatékony energia használata javasolt. 
Az indifferens elektróda felhelyezésekor ügyelni kell 

és az implantált elektródákon. Ezért leginkább az ope-

-

elhelyezése javasolt (9).
-

mert amíg a hyperkalaemia, hyperglykaemia, alkalosis, 
acidózis, hypoxaemia vagy hypercapnia növelik az in-
gerlési küszöb (threshold) értékét, addig a hypokalae-
mia és a hypomagnesaemia pitvarfibrillációhoz vagy 
akár malignus aritmiákhoz is vezethetnek.
Az alkalmazott anesztetikum is hatással lehet a CIED 

-
polarizáló izomrelaxáns, szukcinil-kolin) vagy myoclo-
nust potenciálisan kiváltó gyógyszer (etomidát, keta-

okozhat unipoláris jelérzékelés beállítás esetén (10). 
Bipoláris érzékelés esetén – amelyet manapság a be-

-
tén oversensinget eredményezhet, ami bipoláris érzé-

-
kozott figyelmet igényel.

Mágnesválasz

Az EMI okozta problémák elkerülésére fejlesztették 

-
(1. táblázat). Az eszköz fölé helyezett 

-
közt aszinkron üzemmódba kapcsolja (az adott alap-

üzemmódban marad, amíg a mágnes az eszköz fölött 
van. Ilyenkor egy, a gyártó által meghatározott frekven-
ciával (65-100/min) ingerel a készülék. Az aszinkron 
ingerlés, ha a stimuláció a szívciklus vulnerábilis fázi-
sában történik, potenciálisan kamrai aritmiát okozhat 
(4). Ilyen proaritmiás jelenség az utóbbi évtizedekben 
beültetett, modern eszközök esetén szerencsére már 

-
tók (Biotronik, St. Jude/Abbott, Boston Scientific) prog-
ramozható mágnesmóddal (auto, szinkron, aszinkron 

-
va. A Biotronik pacemakereknél például az alapbeállí-
tás szerint a mágnesválasz csak 10 cikluson keresztül 

-
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makerek esetén nem kíséri hangjelenség, ezért – pa-
cemakerprogramozó eszköz hiányában – leginkább az 
EKG-n látható frekvenciaváltozás és aszinkron ingerlés 
alapján tudjuk megítélni, hogy a készülék mágnesmód-
ba kapcsolt-e, és hogy az aszinkron ingerlés folyama-

(1. ábra). 

ICD-k esetén a mágnes a pacemaker funkcióra nincs 
hatással, azt csak programozóval lehet módosítani. A 
mágnes az ICD-knek csak a tachycardia-detekcióját 
kapcsolja ki, ezáltal nem fog érzékelni egy potenciáli-

le a készülék (2. táblázat). A mágnes levételével azon-

1. TÁBLÁZAT. A pacemakerek lehetséges mágnesválaszai gyártó szerint, Stühlinger et al. (4) nyomán. A telep merülése esetén 
(ERI, RRT) a mágnesválasz frekvenciája a feltüntetett értéknél alacsonyabb lehet

Gyártó Alapértelmezett válasz Megjegyzés

Abbott D00/V00/A00 100/min ERI – 85/min
a készülék magas kimeneti feszültségi módba kapcsol a mágnes 
felhelyezésének idejére.

Biotronik
ütés erejéig, majd visszaáll a beprogra-
mozott módba ingerlést a beállított alapfrekvenciával).
D00/V00/A00 100/min

Medtronic D00/V00/A00 85/min A Micra eszköznek nincs mágnesmódja; a régebbi eszközök (pl. 
Adapta, Sensia) mágnesmódja nem kapcsol be, ha 1 órán belül 
lekérdezték az eszközt, és nem törölték az adatokat manuálisan a 
lekérdezés végén.

Sorin/Microport D00/V00/A00
 

 
Nem programozható.

1. ÁBRA. Mágnesválasz egy Vitatron Q80A2 típusú DDD pacemaker esetén. Az AV szekvenciális kamrai ingerlés mintázata 
(pitvari érzékelés, kamrai ingerlés) a 7. ütéstől pitvari és kamrai aszinkron ingerlésre változik, a frekvencia pedig megemelkedik a 
mágnesválasz frekvenciájára (D00, 85/min)
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nal visszaáll az eredeti beállítás, és az ICD detekciós 
funkciója ismét aktiválódik (11). Egyes gyártók eszköze 
a mágnes felhelyezésekor hangot is kiad (Medtronic, 

-
kek). Más gyártók (Biotronik, St. Jude/Abbott, Boston 
Scientific) mágnesválasza a pacemakerekhez hasonló-
an programozható is (lásd fentebb), amit a beavatkozás 

különös figyelmet érdemelnek. Esetükben nem elég a 
mágnes felhelyezése egy potenciálisan EMI-t okozó 
beavatkozás során, hanem a készülék preprocedurális 
átprogramozása szükséges aszinkron módba (2. ábra). 

beteg monitorozását megszüntetjük. 

es állásfoglalásával (4) – azt javasolják, hogy azokban 
az esetekben, amikor ez lehetséges (lásd a 2. ábra 

-
-
-

-

ICD-k esetében a mágneshatás ideje alatt a beteget rit-

-
tosítani kell. 

gyártott eszköz használata javasolt, egyéb mágnesek 
-

Preoperatív teendők elektív műtétek esetén 

-
tében javasoljuk a jelenlegi dokumentum iránymutatá-
sának követését, ennek alapján pedig az EP munkacso-
porttal való konzultáció szükségességének megítélését. 
Optimális esetben a prehospitálisan végzett anesztezi-

-
kor ki kell derülnie, hogy CIED-del rendelkezik a beteg. 
Szükség van a készülék azonosítására is (gyártó, típus), 

-
mentációja, a beültetés kapcsán az eszközhöz kapott 
azonosítókártya, illetve akár egy mellkas-röntgenfelvé-
tel is (pacemaker/ICD elkülönítése) . Legfonto-
sabb meghatározni, hogy a betegnek pacemakere vagy 
ICD-je van-e, valamint hogy a beteg pacemakerdepen-
dens-e. Pacemakerdependensnek tekintjük azt a be-
teget, akinél sinusleállás vagy AV blokk következtében 
tüneteket okozó bradycardia (50/perc alatti saját ritmus 
vagy hiányzó pótritmus) lép fel a pacemaker leprogra-

(4). Ezeket az információkat feltüntetik a pacemaker/ICD 

 
feladatai

-
-

• 
• -

-
nálata, típusa (bipoláris vs. unipoláris).

2. TÁBLÁZAT. Az ICD-k lehetséges mágnesválaszai gyártó szerint, Stühlinger et al. (4) nyomán 

Gyártó Jelzés Alapértelmezett bradycardiamód Alapértelme-
zett tachycar-
diamód

Megjegyzés

Abbott Nincs
Neutrino, Gallant,  
Entrant – hangjelzés

Nincs változás A detekció és a 
terápia kikapcsol módba programozható.

Biotronik Nincs Nincs változás A detekció  
kikapcsol

Lumax szériától:  
max. 8 órán át marad 
kikapcsolva.

 
(S-ICD is)

Hangjelzés Nincs változás A terápia  
kikapcsol

 
programozható.

Medtronic Hangjelzés Nincs változás A detekció és a 
terápia kikapcsol

Sorin/Microport Nincs Pacingmód és ritmus változatlan marad
Pulzusenergia és szélesség 6 V × 1 ms
A memória deaktiválva

ms-ra áll

a Rate Response és az A & V aritmiapre-
venciós algoritmusok kikapcsolva

A detekció és a 
terápia kikapcsol



277

Cardiologia Hungarica
periprocedurális ellátása

• -
lóasztalon (pl. háton/hason, MRI-ben fejjel/lábbal 

• 
nem monitorozott posztoperatív elhelyezés).

• A hazabocsátás tervezett ideje (esetleges poszt-

Az EP munkacsoport feladatai

2. 
ábrán foglaltuk össze. Ennek legfontosabb szempont-
jai:

• Mágnes használatával a pacemaker aszinkron 

módba kapcsol, míg ICD esetében a mágnesha-
tás felfüggeszti a kamrai tachycardia detekcióját, 
de az ICD pacemaker funkciójára nem lesz hatás-
sal (1–2. táblázat).

•  cranio-caudal irányban 
 az alsó végtagokon végzett beavat-

-

-
nálat vagy átprogramozás még PM-dependens 
beteg esetén is opcionális. A betegbiztonság 

2. ÁBRA. A perioperatív CIED-programozási stratégia összefoglalása
†Lehetőség szerint minden CIED-del rendelkező, elektív műtétre kerülő beteg esetén javasolt az preoperatív elektrofiziológiai 
konzultáció. *A csípőizülettől disztálisan, az alsó végtagokon végzett beavatkozásoknál az EMI előfordulásának kockázata ala-
csony, pacemakerrel élő beteg esetében mágnes használat vagy átprogramozás még PM-dependens beteg esetén is opcionális.
#Általánosságban mágnes intraoperatív használata előnyben részesítendő az átprogramozással szemben, egyszerűsítve így az 
ellátási folyamatokat és rövidítve az aszinkron üzemmód idejét.



278

Cardiologia Hungarica
periprocedurális ellátása

az esetekben is mágnes felhelyezését javasol-
ják.

• 
-
-

• -

még dependencia esetén sem szükséges, mivel 
a pacemakeringerlés gátlásának esélye mini-
mális. Ha viszont az EKG vagy pulzoximetriás 
monitorozás során a PM-ingerlés gátlása ész-

kauter alkalmazás felfüggesztése vagy mágnes 
felhelyezése válhat szükségessé.

• -
nél mágnes felhelyezése javasolt a tachycar-
dia-detekció kikapcsolására. 

• -
pendens is, akkor az eszköz átprogramozása 
szükséges (aszinkron mód, tachycardia-detek-
ció kikapcsolása).

• 
• 

végzett beavatkozás során mágnesnek azonnal 
-

se vagy a készülék átprogramozása nem szük-
séges. 

• Pacemakeres, pacemakerdependens betegnél 
mágnes felhelyezése vagy a készülék aszinkron 
módba állítása elengedhetetlen.

• ICD-s, de nem pacemakerdependens betegen 

• ICD-s és pacemakerdependens betegnél az 
ICD átállítása elengedhetetlen (tachycardia-de-
tekció kikapcsolása, aszinkron mód beállítása). 

-
-

ben átprogramozást igényel, a mágnes felhelye-

• A készülék típusa (pacemaker: VVI, DDD, CRT-P; 
defibrillátor: VVI, VDD, DDD, CRT-D) és gyártója 
(gyártónként más programozóegység szükséges, 
ha át kell állítani).

• A CIED-implantáció indikációja (PM: sick sinus 
syn droma/AV blokk, ICD: primer/szekunder profi-
laxis, CRT).

• Pacemakerdependencia meglétének jelölése és 
az esetlegesen elvégzett átprogramozás doku-
mentálása. 

• Ha a preoperatív lekérdezést nem tartják szüksé-
gesnek, akkor az utolsó lekérdezés ideje (pace-
maker esetében általában évente, ICD esetén álta-
lában félévente, CRT esetén 3-6 havonta kerül sor 

-
mód, alapfrekvencia, threshold, ingerlési arányok). 

• ICD esetén a memóriában tárolt malignus ritmus-
zavarok és a készülék által azok kapcsán leadott 
terápiák ideje, effektivitása (befolyásolhatja a pe-
rioperatív felkészülést a beteg aritmológiai alap-

• -

lekérdezési adatok is elfogadhatóak. Remote mo-
nitoring (12) technológiák alkalmazásával az in-
terneten keresztül is lekérdezhetünk adatokat a 
beültetett készülék integritásáról (telepfeszültség, 
impedanciák, threshold- és sensingértékek), a 
mentett aritmiákról és a terápiákról (ATP, sokk), va-
lamint a szívelégtelenség állapotáról. A technológia 

• 6 héten belül történt-e az implantáció.
• MRI-kondicionális-e a pacemaker/ICD.
• -

3. ÁBRA. Beültetett DDD (pitvar-kamrai) pacemaker (A), VVI ICD (B) és reszinkronizációs defibrillátor (CRT-D) (C) eszköz mellkas-
röntgenképe. A (B) ábrán a sárga nyíl a sokktekercsre, a (C) ábrán a bal kamrai (sinus coronarius oldalvénába helyezett) elektró-
dára mutat
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Műtét alatti teendők

betegeknél:
• Artériás nyomásmérés és/vagy pulzoximetria a 

szívfrekvencia meghatározására (mert az elekt-

megzavarhatják az EKG-monitort) (13).
• 

QRS-enként plusz egy további R-hullámként való 
-

get eredményezhet, amely alapján a szívfrekvencia 
tévesen kerülhet meghatározásra. Ennek elkerülé-
sére javasolt a monitoron a pace makerérzékelés 
funkció bekapcsolása, illetve egyéb frekvencia-
számlálás beállítása, pl. pletizmográfiás görbe 
vagy invazív artériás nyomásgörbe alapján.

• Defibrillációs és transzkután ingerlési készültség 

felragasztásának mérlegelése) abban az esetben, 
ha aszinkron ingerlési mód van beállítva (vulne-
rábilis fázisba eshet a stimuláció), vagy a beteg-

-
nak esélye (csökkent balkamra-funkció, gyakori 

• -

érintése érzékelési zavart, friss (6-8 héten belüli) 
implantáció esetén akár diszlokációt is okozhat.

• -

• 
elektrokauter használata max. 4 sec-os applikációk-
kal, 2 sec-os szünetekkel az applikációk között (lásd 

esetén általánosságban mágnes használata vagy a 
készülék átprogramozása szükséges (2. ábra).

• Indifferens elektródát minél távolabb, de minimum 
15 cm távolságra kell felhelyezni a beültetett esz-

problémák c. fejezetet) (4).

Posztoperatív teendők

-

esetében ez a visszaprogramozásig minden esetben 

-
tét során bekövetkezett nem kívánt eseményeket, szük-
séges egyéb beavatkozásokat, mivel ezek befolyásol-
hatják a készülék vissza- és átprogramozását:

1. Kardiopulmonális reszuszcitáció történt a periope-
ratív szakban.

2. -
mos kardioverziót végeztek.

3. A beavatkozás alatt hemodinamikai megingás lé-
pett fel (fontos a megingás oka, ritmuszavar vagy 
egyéb faktor okozta).

4. Transzkután vagy transzvénás ideiglenes pace-
makeringerlésre volt szükség (ami felveti az int-
raoperatív készülékdiszfunkciót is, illetve keresni 
kell a bradycardia egyéb intraoperatív okát is (pl. 
hypoxia, hyperkalaemia stb.).

5. Rádiófrekvenciás ablációt végeztek (pl. szívsebé-

like procedure, onkoabláció stb.). 

1. Unipoláris elektrokauterizációt alkalmaztak, de a 
fent felsorolt események közül egyik sem követ-
kezett be.

2. Elektrokonvulzív terápiát végeztek.
3. Litotripsziát végeztek.

-

-
ti programfunkcióba. Ha a fent említett események kö-

-

Sürgősségi műtétek perioperatív teendői, 
ha elektrofiziológiai konzílium nem érhető el

-
lasztás nélküli elvégzése a legtöbb esetben lehetsé-

-

-

Általánosságban ezekben a klinikai helyzetekben is a 
2. ábrán összefoglalt szempontok szerint javasolt el-
járni.
A  mindenképpen tisztázni kell az implantá-
tum lokalizációját (jobb vagy bal infraclavicularis régió, 
epigastrium, bal laterális mellkasfal, csak mellkasrönt-
genen látható, jobb szívüregben elhelyezett leadless 
pacemaker), illetve a készülék típusát (pacemaker/ICD/
CRT/ILR/leadless pacemaker – lásd még a Speciális 
eszközök c. fejezetet). Ehhez szükséges:

• Anamnézisfelvétel, ha lehetséges (auto- és hete-
roanamnézis egyaránt).

• Rendelkezésre álló nyomtatott, illetve elektronikus 
dokumentáció, CIED-azonosító kártya.
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• Preoperatív mellkasröntgen :
• A CIED gyártója (14) és típusa ez alapján álta-

lában behatárolható (1-2-3 elektródás PM/ICD, 
illetve elektróda nélküli CIED: leadless PM, ILR, 
vagy szubkután/extravaszkuláris ICD).

• Az elektróda vagy elektródák helyzete, típusa:
–  A sokkelektróda proximális részénél a kb. két-

szer vastagabb intrakardiális elektródaszakasz 
-

-

-
ális dekompenzációhoz vezethet).

A -
szítése, illetve optimális esetben mágnes felhelyezése 
a CIED fölé + ritmuscsík-EKG készítése, amely segít-
het a pacemakerdependencia megítélésében:

•  Natív 12 elvezetéses EKG: 
–  Ha a beteg saját ritmusát látjuk, vagy csak el-

vétve van egy-egy pacemakeringerlésre utaló 
spike, akkor a beteg nem pacemakerdepen-
dens. 

–  Ha nincs semmilyen korábbi adat, és folya-
matos pacemakeringerlés látható az EKG-n, 

• Mágnes felhelyezése a CIED fölé + ritmus-
csík-EKG: 
–  Pacemaker esetén frekvenciaváltozással járó 

aszinkron ingerlés lép fel (1. ábra).
–  ICD esetén nincs változás a frekvenciában 

(csak a defibrillátor funkció kapcsol ki).
A  kiemeleten fontos a beteg fo-
lyamatos monitorizálása. Mindenképpen szükséges 
a defibrillálásra és transzkután ingerlésre alkalmas 

-
pendens beteg esetén nagyon fontos a rövid, 4 sec-ot 

-
kációk használata.
A  a beteg folyamatos monitorizálása szin-

-
marabbi lekérdezése meg nem történik azokban az 

-
jezetben részleteztünk, vagy a posztoperatív szakban 

-

hónapon belül javasolt a CIED interogálása.

Speciális, nem sebészeti beavatkozások 
CIED-del élő beteg esetében
MRI
Egyre több olyan beteg él CIED-del, akinek az élete so-
rán MRI-vizsgálat elvégzése szükséges. Ez a témakör 

meghaladja a jelen ajánlás kereteit, így hivatkozunk a 
-

az MR-kondicionális, mind a nem MR-kondicionális 
-
-

Elektromos kardioverzió (ECV)
ECV során nagy energia leadása történik a CIED köze-

-
szülék biztonsági üzemmódba kapcsolhat. Ennek során 

-

hatására AV disszinkrónia alakulhat ki, de ritkán kam-

QRS-re történik-e, és az adott elvezetésben nem zavar-
ja-e meg a defibrillátort egy esetleges unipoláris kam-
rai vagy pitvari ingerlés. A sokk leadása után átmene-
ti thres holdemelkedés is jelentkezhet, amely ellen az 

védettséget adhat. Ezen problémák általában jól kivéd-
-

terior legalább 8 cm-re a CIED-generátortól helyezik fel, 
és – optimális esetben – a beültetett CIED készüléknek 

-

ennek alkalmazása általánosságban nem javasolt, mert 
a generátor élettartamát csökkenti, és az effektivitása is 

-
ED-hez közeli elektródapozíció, nem anteroposterior la-

-

Rádiófrekvenciás abláció
-

zékelési (oversensing, undersensing) probléma ala-
kulhat ki, de ritkán a készülék resetje (gyári beállítás 
visszatérése) vagy biztonsági üzemmódba kapcsolása 

-
tekcióját ki kell kapcsolni, pacemakerdependens be-
teg eszközét pedig aszinkron módba (V00, D00) java-
solt átprogramozni a beavatkozás idejére. A beültetett 
elektróda distalis végének 1 cm-es közelében csak kü-
lönös óvatossággal szabad ablációt végezni, rövid app-
likációkkal. Ilyen esetben PM-dependens betegnél az 
egyik kamrai elektrofiziológiai katéteren back-up inger-
lést javasolt beállítani.

Elektrokonvulzív terápia (ECT)
A fejre lokalizált elektromos impulzus leadása több-

miopotenciált generálhat, valamint sinus tachycardia 
-
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cardia-detekciós zónájának áttekintése az indokolat-

pace makerdependens beteg esetén a készülék aszink-
ron módba állítása vagy mágnes felhelyezése javasolt.

Litotripszia

ezért az arra gyakorolt hatása minimális. Folyamatos 
monitorizálás ebben az esetben is javasolt a beavat-

az elektromágneses interferencia okozta potenciális 

Endoszkópos beavatkozások

mind pacemakeres, mind ICD-s beteg esetén, ezért ha 
-
-

tás szükséges az elektrokauterizáció idejére, nem de-

beavatkozás során csak rövid, néhány másodperces 
applikáció leadására kerül sor, az is távol a beültetett 

-

TENS (transcutaneous electrical nerve  

A TENS olyan elektromos stimulációs eszköz, amely 
a testfelszínre helyezett elektródából és a hozzájuk 
csatlakoztatott generátorból áll. Az eszköz általában 

-

detektálhatja, és az ingerlést átmenetileg felfüggeszt-
heti. Ezért dependens betegnél a készülék átállítása 

generált EMI) miatt. ICD esetén szintén a potenciális 
oversensing kapcsán inadekvát sokkleadás történhet. 
Otthoni (kontrollálatlan keretek közötti) használata ép-
pen ezért általánosságban nem javasolt.

TUNA (transurethral needle ablation) és TURP 
(transurethral resection of the prostate)

-
-

gek esetén mágnes felhelyezése, valamint elektrokau-

Speciális eszközök
Szubkután ICD (S-ICD) és extravaszkuláris 
ICD (EV-ICD)
Mind az S-ICD, mind az EV-ICD egy lehetséges al-

-

transzvénás elektróda behelyezésére, vagy az (érelzá-
-

zikóval járna.
A Boston Scientific által forgalmazott S-ICD tachycar-
dia-detekcióra és sokkleadásra képes max. 80 J ener-
giával, hagyományos pacemaker funkciója azonban 
nincs, csak a sokk leadása után 30 sec-on keresz-
tül képes 50/min frekvenciával átmeneti posztsokk 
stimulációra (18, 19). A Medtronic által forgalmazott 
EV-ICD ezzel szemben rendelkezik pacemaker funk-
cióval, így ATP leadására is képes, a leadott sokk 
energiája 40 J. Mindkét eszköz esetén a generátor 
a bal hónaljárokban helyezkedik el a 4-6. bordaköz 
magasságában, az elektródák lefutásában azonban 
különbség van. Az S-ICD esetén az elektróda a ge-
nerátortól szubkután fut horizontálisan a processus 
xiphoideusig, majd a manubriosternalis ízületig vent-
ralisan, caudocranialis irányban. Az EV-ICD esetén 
az elektróda a sternum mögött, azzal párhuzamosan 
helyezkedik el (4. ábra). 

-

a hagyományos transzvénás ICD-khez hasonlóak. A 

mágnes felhelyezésével a detekció kikapcsolható. A 
mágnes használata Boston Scientific eszközök eseté-

félig (vagy a generátor tetején, vagy az alján) fedje az 
eszközt . Az S-ICD-re helyezett mágnes 60 
másodpercen át hallható csipogó hanggal jelzi, hogy 
az ICD mágnesmódba kapcsolt (20).

Implantálható Loop Recorder (ILR),  

Több gyártó (Medtronic, Biotronik, Abbott) is rendelke-
-

mas eszközzel, amelyek egycsatornás EKG-t rögzíte-

vagy ismeretlen tachycardia esetén ültetik be bal para-
sternalisan a 3-4. bordaköz magasságába, a szubkután 
rétegbe (6. ábra)

mint a hagyományos pacemakerek, de a mellkasrönt-
genen jól látható, hogy a szívhez nem vezet elektró-

diagnosztikus funkcióval bírnak, nem képesek. A pace-
makerekhez, ICD-khez hasonlóan opcionálisan távoli 

-

-
lyet pitvari vagy kamrai ritmuszavarnak azonosíthat és 
tárolhat az eszköz. A beteget tájékoztatni kell, hogy ha 
operatív vagy diagnosztikus beavatkozásra kerülne sor, 
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Leadless pacemaker

(7. ábra). 
Beültetésükre speciális esetekben (pl. korábbi zsebfer-

beteg, elzáródott nagyvénák stb.) kerül sor a v. femora-
-

kintve lehetnek csak kamrai és pitvar-kamrai (pitvari je-

két típus elkülönítése vagy korábbi dokumentáció, vagy 
pacemakerprogramozó használatával lehetséges. 
Az eszköz intrakardiális elhelyezkedése miatt nem ren-
delkezik mágnesmóddal, vagyis mágnes felhelyezésé-

-

mozás azonban nem szükséges pacemakerdependens 
betegnél sem, mert automatikusan érzékeli a zajt, és 

-

 -
zandóak.

Cardiac contractility modulation (CCM)
A CCM egy olyan speciális pacemakerterápia, amely a 

-
-

eljárás célja a szívelégtelenség tüneteinek csökkenté-

reszinkronizációs kezelésre viszont nem alkalmasak 
a keskeny QRS-ük miatt. Ilyen készüléket jelenleg 
egyetlen cég forgalmaz (Impulse Dynamics Optimizer 
Smart), és hazánkban csak egyedi méltányosság alap-

eszközök száma csekély. Mivel ez az eszköz jelenleg 

5. ÁBRA. A mágnes helyes felhelyezése S-ICD esetén

6. ÁBRA. A Magyarországon forgalomban lévő leggyakoribb beültethető szívmonitorok (implantable loop recorderek, ILR) és 
azok implantációs pozíciója a szubkután rétegben

4. ÁBRA. A szubkután (S-ICD) és extravaszkuláris ICD (EV-
ICD) felépítése és implantációs pozíciója. S-ICD esetén az 
elektróda a bőr alatt, a sternum előtt található, míg EV-ICD 
esetén a sternum mögött helyezkedik el
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még nem rendelkezik ICD funkcióval, ezért egyes be-

jobb oldalról pedig a CCM-et ültették be, tehát mind-
két infraclavicularis régióban található egy-egy eszköz. 
Beültetése hagyományos, transzvénás módon történik 
(8. ábra), azonban a készülék olyan akkumulátorral ren-

nagy veszélyt a betegnek, ha a töltés esetleg elmarad, 
mert a készülék kb. egy hónapig bírja egy feltöltéssel. 

-

meg, nem utal diszfunkcióra (9. ábra). A betegek pe-

folyadékbevitelre figyelni kell). 
-
-

az eszközt kikapcsolja, de azt visszakapcsolni csak spe-

Összefoglalás 

-
bészeteken már megkezdték az aneszteziológusok 

7. ÁBRA. A Magyarországon forgalomban lévő vezeték nélküli pacemaker (Medtronic Micra) sematikus felépítése (A) és mell-
kasröntgenképe (B)

8. ÁBRA. Az Impulse Dynamics Optimizer Smart, azaz Cardiac Contractility Modulation rendszer sematikus felépítése (A) és 
mellkasröntgenképe (B): a bal oldalon hagyományos ICD, a jobb oldalon CCM. A CCM két elektródája a jobb kamrai septumon 
végződik
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-

és vissza tudják állítani (21), hazánkban ezen bete-
gek biztonságos periprocedurális ellátása továbbra 

-
zultáción alapszik. Jelen ajánlás ezen folyamatok 

-

-
mára.
A legfontosabb klinikai kérdések, amelyeket tisztázni 

-

a beteg pacemakerdependens-e (2. ábra) -
zandó, hogy az ICD tachycardia-detekcióját nem kell 
minden esetben kikapcsolni, mint ahogyan a pacema-
kert sem kell minden esetben aszinkron módba állítani. 
Mágnes használatával ugyanis a legtöbb esetben bizto-

-
ron módba kapcsol, míg ICD esetében felfüggeszti a 
tachycardia-detekciót, de annak pacemaker funkciójára 
nem lesz hatással. 
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arányának változásaira. Az adatok a Magyar Kardiológusok Társaságának Aritmia és Pacemaker munkacsoportja 
által koordinált, centrumok által önbevallással szolgáltatott jelentéseken alapulnak. Az eredmények szerint a katéter-

végzett katéterabláció 22%-át, a single-shot PF-ablációk 50%-át tette ki. A nemzetközi trendekkel összhangban ezen 
technika további térnyerése várható.

-

Group of the Hungarian Society of Cardiology. The results indicate that the number of catheter ablations increased 
-

adoption of PFA is anticipated.

abláció

ablation
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Bevezetés

-

meg világszerte és Magyarországon is, amely a tech-

-
mány célja, hogy a korábbi hagyományokat folytatva 

változásokat a katéterablációs eljárások számában és 
arányában Magyarországon (1, 2).

alapul, amelyet a Magyar Kardiológusok Társasága 
Aritmia és Pacemaker munkacsoportja koordinál. Az 
elemzett adatok a Nemzeti Egészségbiztosítási Alap-

-
év október 31-éig tart.

A hazai katéterablációs esetszámok  
változásai

Magyarországon jelenleg 11 ellátóhelyen végeznek 
katéterablációkat, amelyek közül 7 intézményben el-

-
ni Egyetem, Szegedi Tudományegyem és Pécsi Tu-

Gottsegen György Kardiovaszkuláris Központban, az 
Észak-pesti Centrumkórház – Honvédkórházban, va-
lamint Zalaegerszegen). A COVID-19-pandémia után, 
2022-ben a beavatkozások száma ismét megközelítet-

(1. 
táblázat) -
pítható, hogy az ablációs beavatkozások száma több 
mint másfélszeresére emelkedett: 2014-ben 3450, míg 
2024-ben 5302 eljárást regisztráltak (1. ábra). A növe-

10 év alatt két és félszeresére emelkedett. A nemzetkö-

-
zások 48%-át (2. ábra). A diagnosztikus elektrofizioló-
giai vizsgálatok száma ezzel szemben csökkent: míg 

a kategóriába, 2024-re ez az arány mindössze 7%-ra 
-

-
minanciája, valamint a paroxizmális szupraventrikuláris 
tachycardiák és típusos pitvari flutterek elektroanatómi-

eredményeként 2024-re a komplex beavatkozások ará-
nya elérte a 71%-ot.

Pitvarfibrilláció-abláció

A PF prevalenciája a népesség körében 2–4%-ra te-

-
diológus Társaság (ESC) irányelvei szerint a definitív 
diagnózishoz már egy 30 másodpercet meghaladó epi-

eszközzel is detektálható (3–6). Az okoseszközök szé-

felismerését, ami hozzájárult a diagnosztizált esetek 
számának emelkedéséhez.

-

amely antiaritmiás gyógyszeres kezeléssel vagy katé-
-

gálatok igazolták, hogy a katéterabláció hatékonyabb 
a sinusritmus fenntartásában, mint az egyedüli gyógy-

-

ajánlást kapott. Hasonlóan a korábbi irányelvekhez, az 
antiaritmiás gyógyszeres kezelésre refrakter PF esetén 

-
zisztens PF esetén válogatott páciensekben szintén el-

-
tonságosabbá és gyorsabbá váltak. Míg korábban egy 
katéterabláció több órát is igénybe vehetett, ma már a 

eljárások optimalizálásával és a PF prevalenciájának 

1. ÁBRA. A magyarországi katéterablációk számának és leg-
fontosabb indikációinak megoszlása 2014 és 2024 között
Rövidítések: AVNRT: atrioventrikuláris-nodális reentry ta-
chycardia; AVRT: atrioventrikuláris reentry tachycardia; VES: 
kamrai extrasystolia; VT: kamrai tachycardia
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növekedésével párhuzamosan a PF-ablációk száma 
folyamatosan emelkedik, és ez a tendencia várhatóan a 

(10).
A PF katéterablációs kezelésének célja a pulmonális 
vénák elektromos izolációja, mivel a vénákban megje-

-
nevezett single-shot eszközökkel. A single-shot tech-
nika lényege, hogy az ablációs eszközt a pulmonalis 
véna szájadékához helyezve egyszerre, nagyobb te-
rületet fedve történik a lézióképzés. Ez technikailag 

-
sajátítható. Ugyanakkor bizonyos anatómiai variációk, 
például bal közös pulmonalis törzs vagy járulékos jobb 

eszközök optimális pozicionálását és az abláció haté-
konyságát.

-

-
ben Magyarországon a PF-ablációk 70–80%-át pontról 

-

elvén alapul, és a szövetek szelektív roncsolását teszi 
-

lógiát Ferencz és munkatársai részletesen ismertették 
a Cardiologia Hungarica hasábjain korábban (11).

-
kat hozott a PF miatt végzett ablációk terén. A single- 
shot technikával végzett beavatkozások száma dina-
mikusan növekedett, és 2024-re már a PF-ablációk 
44%-át tették ki és 4. ábra). Bár a krioballonnal 
végzett single-shot ablációk száma is emelkedett, a 
legnagyobb növekedés a PFA térnyerésének köszön-

– meghaladták a krioablációval végzett hazai PF-ablá-
ciós számadatokat. Figyelembe véve a nemzetközi 
trendeket és a hazai tapasztalatokat, a PFA-val vég-
zett abláció további térnyerése prognosztizálható a 

2. ÁBRA. A 2024-ben végzett katéterablációk indikáció 
szerinti megoszlása
Rövidítések: AVNRT: AV-nodális reentry tachycardia; AVRT: 
atrioventrikuláris reentry tachycardia; PF: pitvarfibrilláció; 
VES: kamrai extrasystolia; VT: kamrai tachycardia

3. ÁBRA. A „point-by-point”, illetve a „single-shot” techni-
kákkal végzett pitvarfibrilláció-abláció számainak alakulása 
2014 és 2024 között

4. ÁBRA. A „point-by-point”, illetve a különböző „single- 
shot” ablációs technikák részletes megoszlása 2014 és 2020 
között
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Nemzetközi kitekintés

Az Európai Szívritmus Társaság (European Heart 
Rhythm Association, EHRA) legutóbb 2017-ben pub-
likált összesített adatokat az ESC-tagországok katé-
terablációs gyakorlatáról. Azóta az ablációs eljárások 
száma folyamatosan növekszik, így a 2017-es adatok-

referenciaértéknek (12). Az ESC által közzétett kar-
diovaszkuláris morbiditási és mortalitási statisztikák 
alapján, amelyek az egyes tagországok egészségügyi 
mutatóit összegzik, Magyarország a katéterablációk 

fejlett tagállam között (13). A várhatóan 2025 tavaszán 
-

szebb adatokat fog szolgáltatni, amelyek pontosabb ké-

Összefoglalás

száma folyamatosan emelkedett Magyarországon, ami 
-

pasztalatnak és a PF kezelése kapcsán végzett abláci-

visszaesés után a beavatkozások száma ismét növeke-
désnek indult, és 2024-re a teljes ablációs volumen a 

-
lációk aránya 10 év alatt két és félszeresére emelkedett, 
2024-ben pedig már az összes katéterabláció 48%-át tet-

PFA technika 2022-es bevezetésének a következménye. 

PF-ablációk arányának további növekedése várható.

Nyilatkozat

megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A nem K-vitamin-antagonista orális  
antikoagulánsok helyes dózisválasztása és  
legfontosabb gyógyszerkölcsönhatásai 
Kivonat az Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2024-es ajánlásából

Kazareczki Letícia, Vámos Máté

Szegedi Tudományegyetem, Belgyógyászati Klinika, Kardiológiai Centrum, Szeged

Levelezési cím:
Dr. med. habil. Vámos Máté PhD, Szegedi Tudományegyetem, Belgyógyászati Klinika, Kardiológiai Centrum,  

-
laló célja, hogy magyar nyelven, a klinikai gyakorlatban jól hasznosítható formában mutassa be az egyes NOAK-ha-
tóanyagok helyes dózisválasztását, valamint a kezelés szempontjából leglényegesebb gyógyszerkölcsönhatásokat.

The use of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants (NOACs) has become a cornerstone of stroke prevention in 
-

suitable for everyday clinical use.

lánsok (NOAK-ok), más néven direkt orális anti koagulán-

a pitvarfibrillációhoz társuló stroke-prevenció területén 
(1). A hagyományos K-vitamin-antagonistákhoz (pl. 

-
-

számítható, gyors hatáskezdetük és lecsengésük révén 
a legtöbb esetben nincs szükség heparinnal végzett 
áthidalásra, és alkalmazásuk során nem szükséges 

-
rápiás adherenciát is fokozzák. Legalább ilyen fontos 
annak kiemelése is, hogy ezen hatóanyagok a nagy 

-
szehasonlítva, valamint alacsonyabb intrakraniális vér-
zéses és mortalitási kockázattal is jártak (3). 

használatát már az ESC 2016-os, a pitvarfibrilláció ke-
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(4), majd ezt a javaslatot a 2020-as (5), illetve a leg-

ajánlás, A evidenciaszint) (6).
-

ben alkalmazott K-vitamin-antagonisták használatát a 
-

támogatási környezet (7). Az utóbbi években – különö-
sen a generikus készítmények megjelenése miatt – al-

Ebben a klinikai környezetben egyre fontosabbá vá-
lik a NOAK-hatóanyagok dozírozásának pontos isme-
rete. A már említett 2024-es ESC-ajánlás (6) és az 

-
mutatójának (8) kivonatából készült 1. táblázatban jól 
láthatóak az egyes hatóanyagok legfontosabb farma-
kokinetikai tulajdonságai és az adagolásukra vonat-

-
vasolt, kivéve, ha a beteg megfelel a dóziscsökkentés 
speciális kritériumainak (lásd részletesen az 1. táblá-
zatban). 
Bár a NOAK-ok a legtöbb klinikai végpontban legalább 

biztonságossági profillal rendelkeznek a K-vitamin-an-
tagonistákkal összehasonlítva, ezen hatóanyagok nem 

és farmakodinámiás tulajdonságaik ismerete segít-
heti a klinikust a legoptimálisabb, személyre szabott 

-

-
nyek alkalmazása különösen fiatalabb, aktív életmódot 

elkerülni a gyógyszer magas nappali plazmaszintjét 
intenzív fizikai aktivitáskor, vagy potenciális sérülés 
kockázatával járó tevékenységek idején. A rivaroxaban 
biohasznosulása ugyanakkor éhgyomri bevétel esetén 
mindössze kb. 66%, ezért a gyógyszer étkezés közbeni 

-
kében. Vesebetegségben az alacsony renális kiválasz-

-
ul az apixaban. Májbetegség fennállásakor racionális 
választás lehet a dabigatran, amely a NOAK-ok közül 
a legkisebb mértékben metabolizálódik a májban. Szá-

-
anyag-választás során, amelyek kapcsán hivatkozunk 
korábbi közleményekre (9, 10).
Fontos kiemelni még, hogy a NOAK-ok alkalmazása so-
rán lényegesen kevesebb gyógyszer- és élelmiszer-in-
terakcióval kell számolni, mint a hagyományos K-vi-
tamin-antagonisták esetében, ahol a terápiát számos 
étkezési megszorítás – például K-vitaminban gazdag 
ételek vagy alkoholfogyasztás – és gyakori INR-ellen-

ismerete és figyelembevétele mellett az esetleges ká-

(N)OAK-kezelésre vonatkozó gyógyszerkölcsönhatá-
sokat a 2. táblázat foglalja össze.
A hivatkozott szakmai dokumentumok most megjele-

evidenciákon alapuló és a mindennapi gyakorlatban jól 
-

tikoaguláns-kezeléshez.

1. TÁBLÁZAT. A pitvarfibrilláció stroke-prevenciója kapcsán adott NOAK-ok klinikai vizsgálatokban tesztelt/törzskönyvezett  
dózisai – az ESC 2024-es ajánlása (5) és az EHRA 2021-es gyakorlati útmutatója (7) nyomán

~27% ~80% ~50% ~35%
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 CrCl 15–29 ml/min 
2×2,5 mg
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Nyilatkozat

-
szefoglaló közlemény megírásával kapcsolatban nem 

áll fenn vele szemben pénzügyi vagy egyéb lényeges 
összeütközés, összeférhetetlenségi ok, amely befolyá-
solhatja a közleményben bemutatott eredményeket, az 
abból levont következtetéseket vagy azok értelmezését.

Fokozott elővigyá-
zatosság szükséges

vesekárosodás esetén

K-vitamin-antagonista
orális antikoagulánsok

Kerülendő, ha
lehetséges
NSAID-ok
Flukonazol

Vorikonazol
Fluoxetin

Kerülendő, ha
lehetséges

Karbamazepin
Fenitoin

Fenobarbitál
Rifampicin
Ritonavir

Itrakonazol
Ketokonazol

Kerülendő,
ha lehetséges

Dronedaron
Karbamazepin

Fenitoin
Rifampicin
Ritonavir

Itrakonazol
Ketokonazol
Ciklosporin

Glecaprevir/pibrentasvir
Tacrolimus

Kerülendő,
ha lehetséges
Karbamazepin

Fenitoin
Fenobarbitál
Rifampicin
Ritonavir

Kerülendő,
ha lehetséges
Dronedaron

Karbamazepin
Fenitoin

Fenobarbitál
Itrakonazol

Ketokonazol
Pozakonazol
Vorikonazol
Rifampicin
Ritonavir

A fogyasztás
korlátozása javasolt

Kerülendő, vagy az
apixaban dózisa 
csökkentendő,
ha egy másik
kölcsönható 

gyógyszerrel együtt
alkalmazzák

Kerülendő, ha egy
másik kölcsönható
gyógyszerrel együtt

alkalmazzák

Kerülendő, vagy az
edoxaban dózisa csök-

kentendő, ha egy
másik kölcsönható
gyógyszerrel együtt

alkalmazzák

Kerülendő, vagy az 
edoxaban dózisának 
módosítása szükséges

A warfarindózis
csökkentése javasolt

Dabigatran Edoxaban

Gyógyszerek
bevételi idejének

késleltetése és/vagy
a dózis módosítása

javasolt

Amiodaron
Metronidazol
Szulfonamidok

Allopurinol
Fluvastatin
Gemfibrozil
Fluorouracil

A warfarin dózisának
növelése javasolt

Karbamazepin

Az INR szoros
ellenőrzése javasolt

Dronedaron
Statinok

Penicillin antibiotikumok
Makrolid antibiotikumok
Kinolon antibiotikumok

Rifampicin
Metotrexát
Ritonavir
Fenitoin

Nátrium-valproát
Tamoxifen

Kemoterápiák

Pozakonazol
Vorikonazol

Proteázgátlók
Apalutamid
Enzalutamid

Tirozin-kináz-gátlók

A fogyasztásának
korlátozása javasolt

Grépfrútlé
Orbáncfű

A fogyasztásának
korlátozása javasolt

Grépfrútlé
Orbáncfű

A fogyasztásának
korlátozása javasolt

Grépfrútlé
Orbáncfű

A fogyasztásának
korlátozása javasolt

Grépfrútlé
Orbáncfű

Amiodaron
Ticagrelor
Verapamil

Kinidin
Klaritromicin
Pozakonazol

Dronedaron
Proteázgátlók

Tirozin-kináz-gátlók

Verapamil
Ciklosporin

Klaritromicin
Eritromicin
Flukonazol

Ciklosporin
Itrakonazol

Ketokonazol
Eritromicin

Alkohol
Grépfrútlé/vörösáfonyalé

Orbáncfű

Rivaroxaban

Direkt orális antikoagulánsok

Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban

2. TÁBLÁZAT. Gyakori gyógyszerkölcsönhatások orális antikoagulánsokkal – az ESC 2024-es ajánlása (5) nyomán
Rövidítés: NSAID: nem szteroid gyulladáscsökkentő gyógyszer
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Az Európai Kardiológiai Társaság (ESC) éves kongresszusának megnyitóján, 2025. augusztus 29-én 
pénteken prof. dr. Merkely Béla, a Magyar Kardiológusok Társasága tiszteletbeli elnöke, a Semmel-

prof. dr. Thomas Lüscher, az ESC 
elnöke adta át, miután laudálta a díjazottat.
Merkely professzor úr megköszönte a rangos elismerést, és elmondta, hogy több mint 30 éve tagja az 

tagként, kancellárként, tanácsnokként, alelnökként és elnökjelöltként is. Hozzátette, hogy visszate-
kintve ezekre a feladatokra, a célja mindig az volt, hogy képviselje a kelet-közép-európai kardiológus-
közösséget, és hozzájáruljon ahhoz, hogy a tudományos munkánk és betegellátásunk felzárkózzon 
a nyugat-európai színvonalhoz.

A rangos elismeréshez szeretettel gratulálunk!                                                               
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-

szerek alapos ismeretét és terápiás potenciáljuk maximális kihasználását. Összefoglalónkban a propafenon alkalmazá-

-

Bevezetés

jutott el a klinikai alkalmazásig. A gyógyszerfejlesztés 
szigorodó követelményei, a limitált célpopuláció és a kor-

-

-
-

rek alapos ismeretét és terápiás potenciáljuk maximális 
kihasználását (2). Jelen rövid összefoglaló közlemény 

-
met a propafenon – hazai környezetben kiemelten fontos 
hagyományos indikációi mellett – annak adott esetben 
azokat meghaladó klinikai alkalmazási területeire.
A propafenon az antiaritmiás hatóanyagok IC osztályá-

izomsejtek Na-csatornáinak gátlásán keresztül fejti ki, 
lassítva a depolarizáció 0. fázisát. Ezáltal a pitvar, az 

sát okozza, illetve Wolff–Parkinson–White-
szindrómában az akcesszórikus pályák refrakter ide-
jét is meghosszabbítja. Emellett rendelkezik béta-re-
ceptor-blokkoló, K-csatorna-blokkoló (4) és gyenge 
Ca-csatorna-blokkoló tulajdonságokkal is. Felezési 
ideje 2-10 óra, lebontásában a máj játszik kulcsszere-
pet. 

Pitvarfibrilláció

Az Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2024-es irányel-
vei alapján (5) a pitvarfibrilláció (PF) kezelésében a propa-

(1. táblázat):
 akut gyógyszeres kardioverzió és

Az ajánlás szerint propafenon alkalmazása javasolt far-
makológiai kardioverzió céljából olyan betegek eseté-
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-
ér-betegség (5). Az akut gyógyszeres kardioverzió so-
rán az orális dózis 450-600 mg, míg intravénás alkal-
mazás esetén 1,5-2 mg/testtömegkg ajánlott 10 perc 
alatt beadva (2. táblázat).

-
szeres kardioverzió egy speciális, önadagolt formája, 

-

vagy a hospitalizáció. 
Továbbá, propafenon alkalmazása javasolt a sinusrit-
mus fenntartása céljából azon pitvarfibrilláló betegek-
nél, akik strukturális szívbetegségben nem szenvednek, 
és tartós ritmuskontroll szükséges. Bár a katéterabláci-

inkább a nem farmakológiai kezelés válik a PF ritmus-
kontrolljának arany standardjává (6, 7), az antiaritmiás 
szerek továbbra is fontos szerepet töltenek be azoknál 
a betegeknél, akik az ablációs beavatkozásra várnak, 
akiknél az eljárást elhalasztják a társbetegségeik ren-
dezéséig, akik nem vállalják az ablációs kezelést, illet-

esetekben a propafenon kiemelten fontos hatóanyag-
-

kalmazása toxikus mellékhatásai miatt limitált (9), az 
ajánlás által alternatívaként javasolt dronedaron, illetve 
flekainid pedig nincs forgalomban Magyarországon.
Az iránymutatás említést tesz még terhességi PF ese-
tén a propafenon alkalmazhatóságára: a készítmény 

céljából terhesség alatt a tünetek csökkentése, illetve 
az anyai és a magzati kimenetel javítása céljából, ha a 
frekvenciakontroll-gyógyszerek nem hatékonyak vagy 
nem tolerálhatók.

Supraventricularis tachycardiák

Az ESC által 2019-ben kiadott, a supraventricularis tachy-
cardiák (SVT) kezelésére vonatkozó ajánlás részletesen 

-

(10).
-

pafenon alkalmazása:
a)  Fokális pitvari tachycardia kezelésére (stabil hemodi-

-
koló, illetve verapamil hatástalansága esetén).

b)  Wolff–Parkinson–White-  szindrómás páci-
ens esetében atrioventricularis reentry tachycardia 
(AVRT) ellátása során (ha nem áll fenn iszkémiás 
vagy strukturális szívbetegség, és katéterabláció 

-
ció (FBI tachycardia) jelentkezése esetén (ilyenkor 
AV csomó vezetést rontó gyógyszer alkalmazása 
ugyanis kontraindikált).

Tartós ritmuskontroll céljából a propafenon megfonto-
landó fokális pitvari tachycardia kezelésére, ha az ab-

szívbetegség sincs jelen. A hatóanyag szintén alkal-
mazható az aritmiaesemények számának csökkentése 

GRAFIKAI ABSZTRAKT – GRAPHICAL ABSTRACT
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-
nél strukturális vagy iszkémiás szívbetegség nincs je-
len, és az abláció nem preferált. A gyógyszer hasonló 
indikációval adható strukturális szívbetegségben nem 

(1. táblázat).

Kamrai ritmuszavarok

Kamrai ritmuszavarok kezelésében – különösen, ha 
azok strukturális szívbetegség mellett jelentkeznek – 
az antiaritmiás gyógyszerek, azok proaritmiás és hir-
telen szívhalált potenciálisan fokozó hatásai miatt külö-
nös odafigyelést igényelnek (11).

-

szóló ESC-irányelv a propafenon alkalmazását közvet-

-

-
-

sa gyakori idiopátiás kamrai extraszisztole vagy kamrai 
tachycardia esetén, akár jobb, akár bal kamrai eredet 
merül fel (12). A propafenon hatékonyságát és bizton-
ságosságát ebben az indikációban több kutatás is tá-
mogatja (13, 14), és a két szer hatékonyságában sem 
mutatkozott érdemi különbség az extraütések gyako-
riságának csökkentése vagy az extraütések indukálta 
cardiomyopathia javulása kapcsán (15). 
A már említett, a kamrai tachycardiáról szóló ajánlás-
ban két további ritka betegeség, a katekolaminerg po-
limorf kamrai tachycardia (CPVT) és az Andersen–
Tawil-szindróma (ATS) kezelésben is megjelenik a 
flekainid. Míg a CPVT kezelése kapcsán rendelkezünk 
olyan adatokkal, amelyek a propafenon flekainidéhez 
hasonló hatékonyságra utalnak (16, 17), ATS kapcsán 
egyes esetleírások alapján a propafenon nem bizonyult 

hatást mutatott (18, 19).

1. TÁBLÁZAT. A propafenon indikációi az adott témában a legutóbbi ESC-ajánlásokban

Indikáció
Indikációs 

osztály
Evidencia-

szint

Pitvarfibrilláció ritmuskontrollja (ESC 2024) (5)*

- A

- A

 
alkalmazása a beteg által végzett kardioverzió céljából ritka paroxizmális PF esetén,  

-

-
netek csökkentése és az anyai, illetve a magzati kimenetel javítása érdekében, ha a frekvencia-
kontroll-gyógyszerek nem hatékonyak vagy nem tolerálhatóak.
Fokális pitvari tachycardia (ESC 2019) (10)

Fokális pitvari tachycardia akut kezelésére – hemodinamikailag stabil betegekben – a propa-

kalciumcsatorna-blokkolók) hatástalanok.
Fokális pitvari tachycardia krónikus kezelésére propafenon (ha nincs strukturális vagy iszkémiás 

Járulékos köteg mediálta reentry tachycardia (ESC 2019) (10)

A propafenon rendszeres használata megfontolható AVRT esetén, ha nem áll fenn iszkémiás/
strukturális szívbetegség, és az abláció nem preferált.

-
miás vagy strukturális szívbetegsége.

betegek esetében.

ha nincs iszkémiás vagy strukturális szívbetegsége.

Magyarországon nincs forgalomban, a hivatkozott indikációknál nem tüntettük fel.
Rövidítések: AVRT: atrioventricularis reentry tachycardiák; ESC: Európai Kardiológus Társaság; HFrEF: csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség; PF: 
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Végezetül felmerül még egy speciális indikációs hely-
zet. Komoly kihívást jelent a strukturális szívbetegség 
mellett, ICD-implantáció, amiodarontelítés és akár már 
katéterablációs kísérlet után is rekurráló, ICD-sokkokat 

kezelése. Ilyenkor az antiaritmiás gyógyszeres kezelés 

(akár off-label) eszkalációja is szóba jön. Bár a szintén 
Na-csatorna-blokkolók közé sorolható – és Magyaror-

adására több adattal rendelkezünk (2, 20–22), ha az 
-

2. TÁBLÁZAT. A parenterálisan és orálisan adott propafenon dozírozása az egyes indikációkban

Adagolás 
módja

Kezdő  
dózis

Fenntartó 
dózis

Indikációk Kontraindikációk

Orális 450-600 mg
450-900 mg
(2-3 adagra  
elosztva)

A PF gyógyszeres kardioverziója, 
illetve az SR fenntartása

•
•  Strukturális szívbetegség (csökkent ejekciós 

-
ér-betegség, korábbi miokardiális infarktus)

•  Brugada-szindróma
•
•

zavar, széles QRS/szárblokk
•  

kardioverziójára

VES, VT

Intravénás 1,5-2 mg/kg 
10 perc alatt – A PF gyógyszeres  

kardioverziója

Rövidítések:

1. ÁBRA. A Na-csatorna-blokkolót igénylő betegek értékelése a kezelés megkezdése előtt és utánkövetésük során a 2022-es, a 
kamrai ritmuszavarok kezelésére vonatkozó ESC-ajánlás nyomán (11)
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Kontraindikációk és fokozott óvatosságot 
igénylő helyzetek

A propafenon leggyakoribb mellékhatásai a bradycardia, 

még palpitáció, mellkasi fájdalom, fáradtság, hányinger 
és hányás. A nem gyakori mellékhatások közé tartozik 
a syncope, a remegés, a paraesthesia, a hasi fájdalom 
és az obstipáció. Nagyon ritkán agranulocytosis, májká-

felléphet. Összességében egy jól tolerálható készítmény-
-

terakciók ismertek apixaban (fokozott vérzéses rizikó), 
valamint metoprolol (hipotónia, bradycardia) együttes 
alkalmazása mellett. A klinikai gyakorlat számára azon-
ban talán a legfontosabb szempont, hogy a készítmény 

Brugada-szindróma,
eseteiben kontraindikált (1. ábra). Pitvari flutter gyógysze-
res kardioverziójára sem alkalmazható propafenon (5). 

propafe non proaritmogén hatása kifejezettebb lehet.
Az alapellátás számára is fontos lehet még annak ki-
emelése, hogy a – leggyakrabban béta-blokkoló egy-

-
fenonkezelés mellett, a terápia megindítása után 1-2 
héttel kontroll-EKG elvégzése szükséges: 25%-ot vagy 

kezelést fel kell függeszteni (1. ábra) (11).

kezelés esetén béta-blokkoló (esetleg diltiazem vagy 
verapamil) együttes alkalmazása megfontolandó, mert 

-
vertálhatja, amely az AV blokk arányának javulása által 
a kamrai frekvencia gyorsulásához vezethet (5).

Összefoglalás

Összegzésül elmondható, hogy a propafenon széles 
-

-
kalmazásakor hozzájárulhat az egyénre szabott keze-
lési stratégiához pitvarfibrillációval vagy fokális pitvari 
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A pitvarfibrilláció minimálinvazív sebészi  
kezelése
Korai tapasztalatok a Wolf Mini Maze beavatkozással

Székely Marcell1, Tomcsányi János2, Arányi Péter2, Lex Dániel1,  
Székely László1

1Észak-pesti Centrumkórház – Honvédkórház, Szív- és Érsebészeti Osztály, Budapest 
2Budai Irgalmasrendi Kórház, Kardiológia, Budapest

Levelezési cím:
 

E-mail: marcellszekely98@gmail.com

pulmonálisvéna-izoláció után. Jelen vizsgálatunkban fontos célunk volt, hogy bemutassuk a korai tapasztalatainkat a 

minimálinvazív sebészi ablációját.
-

során rögzítettük a betegek panaszait, EKG-eredményeit, PF-mentességét, illetve az aktuális gyógyszeres terápiájukat.   

Korábban mindenki átesett legalább 1 sikertelen katéteres abláción. Az ablációt minden beteg esetén sikeresen vég-

PF-mentes volt. A 24 hónapos utánkövetésen a betegek 71,4%-a nem szed antiaritmiás készítményt, 57,1%-uk pedig 
véralvadásgátlót sem. 

a magyarországi betegek számára is felmerül mint terápiás alternatíva.

besides catheter ablation. The long-term success-rate of these procedures are excellent, especially after failed catheter 
-

ablation technique in lone AF.   
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Bevezetés

-
oldása egy Cox és társai
technika volt, jelenleg a katéteres abláció általában az 

akiknél ritmuskontroll szükséges, illetve a gyógyszeres 
terápia kudarcot vallott mind paroxismalis, mind per-

-
rességi arány ezen beavatkozásokkal azonban jelenleg 
is szuboptimális. A pulmonálisvéna-izoláció (PVI) mel-
lett a bal pitvari fülcsét (LAA) az esetek nagy részében 
pedig nem kötik le, ezáltal megmarad mint potenciális 
stroke-rizikófaktor, amely miatt az antikoaguláció a ké-

A katéteres beavatkozás mellett jelenleg számos 
egyéb sebészi megoldás is rendelkezésre áll széles 
indikációs körrel mind paroxismalis, mind perzisztens 
PF esetén (1–3). Ezen beavatkozások végrehajtható-
ak medián sternotomiából, azonban izolált PF terápiás 
megoldásaként már endoszkópos vagy robotasszisz-
tált minimál invazív technikák használatosak. Általuk 

együtt is létrehozhatunk transzmurális léziókat. Ezen 
-

tatnak, az 1 éves PF-mentesség paroxismalis PF ese-
tén a legtöbb vizsgálatban 80-90%, perzisztens PF 
esetén 70-80% (2–5). Számos vizsgálatban ezen mi-

-
kerességi arányt eredményeztek, mint egyéb katéteres 

ablációs technikák, ami többek között annak is köszön-

könnyebben hozhatunk létre (1, 2, 6–8).
Mára már világossá vált, hogy a vegetatív (autonóm) 

-
szik (vagális PF) (2). Paraszimpatikus és szimpatikus 
kötegek, ganglion plexusok (GP) találhatóak meg a szív 
epikardiális felszínén, kiváltképp a pulmonális vénák 
körül, és a Marshall-ligamentumnál. Számos vizsgálat-
ban beszámoltak arról, hogy ezen GP-k izolálása, illet-

maradt mind katéteres, mind sebészi technika alkalma-
zásánál (9–11). Ezáltal a parciális kardiális denerváció 
és GP-abláció egy elfogadott technika, PVI-vel kiegé-
szítve vagy önmagában is. 
Jelen vizsgálatunkban retrospektíven feldolgoztuk a 

-
jaként alkalmazott eljárással, ahol fontos cél volt szá-
munkra, hogy a GP-ket addicionálisan elektroanatómi-
ailag részlegesen izoláljuk (parciális denerváció), illetve 
szükség esetén abláljuk rádiófrekvenciásan létrehozott, 
transzmurális ablációs vonalakkal. Magyarországon 

illetve jelenleg az országban egyetlen centrumként 
használjuk izolált, terápiarefrakter PF kezelésére. Vizs-
gálatunkkal szerettük volna kiemelni a sebészi abláció 

-
tegpopuláció kezelésében Magyarországon.    

-

the actual drug therapy. 

and 57.1% do not use anticoagulants.
-

perience. Long-term results are promising, therefore it might serve in the future as an alternative therapeutic option for 

Rövidítések:
ÉPC: Észak-pesti Centrumkórház; GP: ganglion plexus; LAA: left atrial appendage; NOAC: novel oral anticoagulant;  
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Módszerek

Kutatásunkban az Észak-pesti Centrumkórház – Hon-
védkórház (ÉPC – HK) Szív- és Érsebészeti Osztályán 
2022 októbere és 2025 áprilisa között pitvarfibrilláció 

-

módon, a kórház elektronikus információs rendsze-
rének segítségével zajlott, amelynek során a bete-
gek demográfiai adatai, társbetegségeik, illetve fontos 
preoperatív vizsgálati eredményei mellett különös fi-

-
re, a beavatkozás részleteire, és a betegek utánköve-
tésére. Az utánkövetés során EKG-vizsgálat történt, 
illetve a betegek panaszait vettük figyelembe, továbbá 
rögzítettük, hogy történt e további ablációs eljárás, a 

-
láció, illetve egyéb antiaritmiás szerek elhagyhatóvá 
váltak-e. Rögzítettük, hogy PF vagy egyéb ritmuszavar 

EESZT-dokumentumok és az okosóra regisztrátuma 

-

PF vagy pitvari tachyarrhythmia átmeneti megjelenését 
nem véleményeztük rekurrenciának.

Betegszelekció és a preoperatív  
kivizsgálás adatai
Preoperatív kivizsgálásként szükség volt transthoraca-
lis echokardiográfiára (TTE), szív-CT-re vagy – adott 

-
-
-

zív ablációtól eltekintettünk. Egyebekben minden olyan 
-
-

re referáltak korábbi sikertelen katéteres PVI után, és 
dokumentáltan izolált paroxismalis, perzisztens vagy 
long-standing perzisztens jelleggel pitvarfibrilláltak, tí-
pusos panaszokkal.

Korai posztoperatív gyógyszeres protokoll
-

pig alkalmaztunk amiodaronterápiát, illetve 6 hónapig 
NOAC-terápiát, amelyek egyénileg értékelve elhagyha-
tóvá váltak.

(1. videó)

-

oesophagealis echokardiográfiás vizsgálatot végzünk. 
A beteget bal lateralis decubitus pozícióba fektetjük. A 

egy 30 fokos torakoszkópot helyezünk a mellkasba, és 
identifikáljuk a 4. bordaközt. Ezután ezen 4. bordaköz-

-
-

az izomkötegek mentén, behatolunk a mellüregbe, illet-
ve lágyszövet-feltáróval feltárjuk a metszésünket. Ezen 
minithoracotomián keresztül végezzük majd a jobb ol-

korábbitól lateralisan, ide áthelyezzük a torakoszkópot, 
és a bipoláris rádiófrekvenciás clampet a korábbiba he-

PVI-t (1A ábra).
A pericardiumot megnyitjuk anterior irányba a jobb ner-
vus phrenicus mentén végig, majd feltáróöltéseket te-
szünk be. Tompán a szívó segítségével és minimálin-
vazív eszközökkel a sinus obliquust megnyitjuk, majd 

-
ciás pen (AtriCure, Mason, OH) segítségével az identi-

ezeknek a bifurkációja) mérjük az elektromos jeleket. 
Fontos, hogy azon betegeink esetén, akiknek korábban 
katéteres ablációt végeztünk, értékelhetjük ezen izolá-

-
gerléssel) stimulálni is tudjuk az anatómiailag is ismert 

-
tokat kell ablálnunk, illetve izolálnunk elektromosan. 
Ezen pontokat egyéb tanulmányok részletesen ismer-
tetik, de a legnagyobb mennyiségben általában a Mar-
shall-vénánál, illetve a sulcus interatrialis mentén elhe-

értékeljük, ahol a szívnek a diasztolés arrestjét látjuk 
(mind EKG-n, mind makroszkóposan). Az aktív GP-k 

-
Cure, Mason, OH) a korábban említett medialis porton 

-
juk, hogy átjussunk a sinus transversus és obliquus kö-
zötti perikardiális áthajláson, és a világító hegyével a 
véna cava superior, a jobb pulmonális artéria és a jobb 

gumit vezetünk be, majd a disszektort eltávolítjuk, és a 
gumi segítségével a jobb oldali bipoláris Isolator Syn-

bevezetjük a szív mögött. Általában 2 vonalban 3-3 
-
-

(1B ábra). 
A transzmurális ablációt a mért impedanciával, illetve 

1. VIDEÓ. Wolf Mini Maze jobb, illetve bal 
oldali pulmonálisvéna-izolációval, bal pitvari 
fülcselekötéssel torakoszkópos felvételeken 
(a videó megnézhető a QR-kód segítségével 
a cardiologia.hungarica.eu oldalon)
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blokkot vizsgálunk (1C ábra). Ha az izolált területet in-
gerelve átvezetést tapasztalunk, a pen segítségével ki-
egészíthetjük a vonalainkat. A pent ezután az identikus 

egyes aktív GP-ket pontonként a pennel abláljuk. Vá-
logatott esetekben a clamp segítségével a vena cava 
superiort is megabláljuk. Sikeres jobb oldali abláció 
után a jobb kamra felszínére elektródát öltünk, a peri-
cardiumot zárjuk, bordaközi blokkot használunk bupiva-
cainnal 2-2 bordaközzel caudalisan, illetve cranialisan 

hagyunk hátra. 
A beteget ezután átfektetjük a jobb oldalára, hasonló 

azonban ezen oldalon kissé posterior irányba eltolva. 
A thoracotomia, illetve a pericardium megnyitása után, 
a bal oldali PV-ken is elvégezzük az egyes GP-k, il-
letve adott esetben korábbi katéteres PVI után exit és 
entry blokk tesztelését. Diatermia segítségével a Mar-
shall-ligamentumot óvatosan elválasztjuk, majd a jobb 
oldalhoz hasonlóan a GP-ket két ablációs vonallal izo-
láljuk. A clamp helyezése a bal alsó PV alatt a haránt és 
a transzverz sinuson keresztül történik, áthatolva a pe-
rikardiális áthajláson. Az addicionális GP-ket letesztel-
jük, és szükség esetén a pen segítségével abláljuk, exit 
és entry blokkot tesztelünk. A bal fülcse bázisát ezután 

(AtriCure, Mason, OH) eszközzel a fülcsét lezárjuk, 
(2A és B ábra). A pericardi-

umot, majd a thoracotomia sebét is rétegesen zárjuk, 

-

1. ÁBRA. Intraoperatív kép a jobb oldali műtét portolásáról 
(A), illetve jobb oldali ablációjáról (B), valamint a tesztelésről 
az ablációs vonalak között (C)

2. ÁBRA. Intraoperatív képek a lezárt bal fülcséről (A), TEE-n 
ellenőrizve (B)
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nítjük posztoperatív fájdalomcsillapítás céljából. A bal 
oldalon is 1 mellkasi draint hagyunk hátra. A gyógyult 
sebek a  láthatóak.

Eredmények

-
zást GP-izolációval és ablációval. A betegek életkora 
51±12 év volt, és 87,5%-uk férfi volt. 5 beteg paroxisma-
lisan (62,5%), 3 beteg perzisztens jelleggel pitvarfibril-
lált (37,5%), típusos panaszokkal. Az 1 beteg esetén 1 
alkalommal (12,5%), 7 betegnél 2 alkalommal (87,5%) 
szerepelt az anamnézisben korábbi sikertelen katé-
teres rádiófrekvenciás point-by-point PVI. A redo be-

fali izoláció (roof és floor vonal), más esetekben a PV 
rekonnekciókat ablálták. Az átlagos preoperatív bal, 

voltak. A betegek preoperatív adatait az 1. táblázat mu-
tatja. 

-
resen elvégeztük. Sternotomiába konverzió nem tör-

betegünknél tapasztaltuk, 4 (57,1%) esetben csak a bal 

2 (28,6%) esetben pedig mind a bal, mind a jobb ol-
-

helyhiány miatt kényszerült intenzív osztályon maradni 
1 napnál tovább. 1 beteg esetében reoperáció, illetve 

-
cotomiából származó vérzés kezelése céljából, ugyan-

pleuralis folyadék miatt mellkasi draint helyeztünk be. 
Pacemakerbeültetés, illetve perioperatív halálozás egy 

-
-

avatkozás kimeneteli adatai a 2. táblázatban láthatóak.
A betegek 100%-a vett részt utánkövetésünkben. 1 be-
tegnek 2025 áprilisában volt a beavatkozása, emiatt 

-
hetséges. A többi beteget átlagosan 24,7±3,7 hónapig 

történt, így betegeink 100%-a jelenleg is életben van. 
-

tegünknél alakult ki PF, amely iv. amiodaronterápiára 
sinusritmusba konvertált, illetve 1 betegünknél pitvari 

beavatkozás után elektrofiziológiai vizsgálat történt, és 
cavotricuspidalis isthmus ablációt alkalmaztunk, amely 
után a beteg panaszmentes, és továbbra is sinusrit-
musban van. A lehetséges 7 betegünk posztoperatív 
féléves (3–6 hónap) utánkövetése során egy betegünk-
nél sem alakult ki PF (0%). A 12 hónapos utánkövetés 
és vizit után 1 betegnél jelent meg PF (14,3%), amely 
olykor panaszokat is okozott neki, azonban a terhelhe-

-

1. TÁBLÁZAT. Preoperatív betegkarakterisztikák. A folytonos 
változók esetén az átlag ± szórás értékeket tüntettük fel

Karakterisztikák Eredmények 

Életkor (év) 51±12
Nem
Korábbi katéteres PVI 8 (100%)
ISZB 1 (12,5%)
Korábbi stroke/TIA 0 (0%)
Korábbi AMI 1 (12,5%)
Korábbi PCI 1 (12,5%)
Preoperatív pacemaker 0 (0%)
Preoperatív kardioverzió 4 (50%)
Egyéb strukturális szívbetegség 0 (0%)
Hipertónia 4 (50%)
Diabétesz 1 (12,5%)

0 (0%)
BMI (kg/m2) 29,9±5,9
GFR (ml/perc/1,73 m²) 83,3±7
Amiodaron per os 2 (25%)
LVEF (%) 58,9±6

50±6,52
51,5±6,32
70,2±14,6 

Rövidítések: AMI: akut miokardiális infarktus; BMI: testtömegindex; ISZB: 

TIA: tranziens iszkémiás attack

3. ÁBRA. Posztoperatív képek a jobb, illetve bal oldali  
metszések gyógyult állapotáról
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ség ezáltal 85,7% volt. A további 6 beteg közül 1 év 
után 5 betegnél az antikoagulációt elhagytuk, 1 eset-
ben pedig korábbi mélyvénás trombózis miatt a terápi-
át folytattuk. 12 hónap után 5 beteg esetében antiarit-
miás terápiára nem volt szükség (71,4%). 7 betegünk 
esetében 24 hónapos utánkövetés is rendelkezésre áll, 
amely alapján a PF-rekurrencia összesen 2 esetben je-

-
ban is említett, illetve a másik esetben paroxismalis PF 

utánkövetés után a PF-mentesség (gyógyszeres anti-
aritmiás kezeléssel vagy nélküle) továbbra is 85,7%. 

-
letve közülük 4-en (57,1%) jelenleg sem kapnak véralva-
dásgátló-terápiát. 24 hónapos utánkövetésen minden 

Megbeszélés

Jelen vizsgálatunkkal kiértékeltük az ÉPC – Honvéd-
-

tegcsoport összes perioperatív eredményét, és vizsgál-
tuk a PF-rekurrencia arányát, a betegek panaszainak 
változását 1, illetve 2 éves utánkövetéssel. Magyaror-

-
ti beavatkozást izolált PF terápiájaként, ahol sinusrit-
mus visszaállítására is törekedtünk, amely miatt ezen 

-
sebészeti beavatkozáshoz képest hosszabb volt, amely 

-
cotomia igénye miatt át kellett fektetnünk, izolálnunk, 

-
-
-

-
zölt eredményekhez képest szintén magasabb volt, 
amelynek oka lehetett osztályos helyhiány, továbbá re-
latív óvatosság ezen betegek posztoperatív kezelésé-
ben. Egyéb vizsgálatok azt mutatták, hogy a betegek 

-
kockázattal (6, 12). Az eredményeink feldolgozása után 

-
-

ve az ingervezetési rendszer sérülése, amely pacema-
kerbeültetési igényt vont volna maga után, valamint 

esetben azonban reoperáció vált szükségessé a thora-
cotomia sebének vérzése miatt, amely kapcsán a hae-
matomát eltávolítottuk, a beteget transzfundáltuk, majd 
a posztoperatív 3. napon szívsebészeti osztályunkra 

-
ban fejeztük be, és minden esetünk során PV-blokkot 
dokumentáltunk az ablációk után. 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. 

-
tuk, abláltuk, a hivatkozásban látható térképnek megfe-

CTI-ablációt végeztünk, a beteg pedig azóta is sinusrit-
musban van. Ezen posztoperatív jelenség más vizsgá-
latokban is leírt következménye a PVI-nek, ahol a Cox 
által leírt, kiterjesztett jobb és bal pitvari léziók összes-
sége nem lett elvégezve (2, 6, 11, 13). Betegeinket a 

távlatban sikeresen utánkövettük, amely alapján az 1 
és a 2 éves sikerességi ráta, PF-mentesség 85,7%. Be-
tegeink 71,4%-a jelenleg gyógyszeres antiaritmiás ke-
zelésben sem részesül, ezzel elkerülve azoknak meg-

adatoknak teljes mértékben megfelelnek minimálisan 

hogy mind a 8 betegünknél az LAA-t sikeresen lezár-

csökkentettük, illetve az utánkövetett betegeink 57,1%-a 

kizárólag azon betegeink esetén függesztettük fel, 
akiknek a CHA2DS2-VA score értékük <2 volt, és ha 1 
értéket adtunk, azt kezelt hipertónia indokolta. Minden 
egyéb esetben és fennálló indikáció esetén az antikoa-
guláns-terápiát folytattuk. A legfrissebb európai ajánlá-
sok szerint a fülcsezárás az antikoaguláció folytatása 
mellett megfontolandó (IIa/C) mint stroke-prevenciós 
stratégia torakoszkópos abláció során, illetve emelke-
dett rizikó esetén sikeres abláció és fülcsezárás után is 
folytatandó (I/C). Azonban nem tér ki azon esetekre, 
ahol a sinusritmus dokumentált, illetve a stroke-rizikó 
alacsony, a bal fülcse pedig le van zárva, így ezen be-

2. TÁBLÁZAT. Operatív és preoperatív adatok és szövőd-
ményarány. A folytonos változók esetén az átlag ± szórás 
értékeket tüntettük fel

Kimenetel Eredmény

Kórházon belüli mortalitás 0 (0%)
238±48
1,6±0,9
6,3±2,6
4,8±4

Reoperáció vérzés miatt 1 (12,5%)
Gyógyszeres keringéstámogatási igény 0 (0%)

1 (12,5%)
Ideiglenes vagy permanens pacemakerigény 0 (0%)
Stroke 0 (0%)
Akut veseelégtelenség 0 (0%)

folyadék miatt 1 (12,5%)
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Bevezetés

Az implantálható kardioverter-defibrillátorok (ICD-k) 
-

leadása révén ezen ritmuszavarok megszüntetése (1). 
-

muszavarok inadekvát ICD-terápia leadását eredmé-
nyezhetik. Az inadekvát terápialeadás leggyakoribb 

-

T-hullám-oversensing, elektromágneses interferencia, 
-

zékelése) képezik (2–4). Míg egy évtizeddel korábban 
az inadekvát terápiák gyakorisága akár évente a be-
tegek 16-18%-át is érintette, napjainkban ez az arány 
kevesebb mint 6%, amelyhez elengedhetetlen a pontos 
és megbízható tachyarrhythmia-diszkrimináció, azaz a 
valódi kamrai ritmuszavarok elkülönítése a supravent-
ricularis aritmiáktól (3, 5, 6). A tachyarrhythmia-elem-

diszkriminátor algoritmusok végzik. Ezek az algoritmu-

és a kamrai aktivitást is figyelembe véve – analizálják 

frekvencia, stabilitás, ritmuszavarkezdet, AV [atriovent-
ricularis] szinkronitás stb.), és ezáltal képesek a supra-
ventricularis és kamrai eredet elkülönítésére (3, 7–9).

Hogyan jut el az ICD a diszkriminátorok 
aktiválásához?

Az ICD készülékekben a detekciót a ritmuszavarok frek-
venciája aktiválja. Ahhoz, hogy egy adott tachyarrhyth-

beállított frekvenciaküszöböt, amely után a ritmus zavar 
további elemzésen megy át (7, 8, 10–13). Ha az elem-
zés során az adott epizód kamrai tachycardiaként lesz 
azonosítva, az ICD terápiát ad le. 

-
ció és a terápia aktiválásához. A detekciós küszöböt át-

a készülék (detection counter) (8, 10–13). Ha egy adott 
-

nyada a küszöbértéknél rövidebb, az ICD detektálja a 
ritmuszavart. Ezen küszöbértékeket a kamrai tachycar-
dia-zónák programozása során adjuk meg. Az 1. ábrán 
összefoglalt, standard ICD-terápiás zónák frekvencia-
határai bár individuálisan programozhatóak, azok leg-

közös amerikai–európai nemzetközi ajánlás definiálja 
-
-

-
-

egy adott számot elérniük, míg a detekciós küszöbnél 
hosszabb R-R intervallumok nullázzák a számlálót. Ez-
zel szemben a kamrafibrilláció- (VF-) zónában általá-

be, amely esetében a VF-zóna frekvenciaküszöbét át-
lépve az R-R intervallumok egy adott hányadának kell 
a megadott frekvenciatartományba esnie a detekciós 
kritériumok teljesüléséhez (3, 10, 14).
Abban az esetben, ha csak VF-zónát programozunk, 
a VF-zóna detekciós küszöbénél lassabb (azaz hosz-

kívül hagyja. Ezzel szemben a VF-zóna frekvenciaha-
tárát átlépve az adott epizódot analizálja a készülék, 
és szükséges esetben antitachycardia-terápiát ad le. A 
VF-zóna sajátsága, hogy a legtöbb ICD esetében a de-

elérése terápialeadást eredményez további tachyar-
rhythmia-diszkrimináció nélkül, bár egyes gyártóknál 
(Medtronic, Minneapolis, USA), ebben a tartományban 
is beállíthatóak diszkriminátorok (3, 7, 10–13).
A legtöbb esetben azonban a VF-zóna mellett VT1 
és/vagy VT2 zóna is programozásra kerül, amelyek 
közül a VT1 zóna fedi le az alacsonyabb frekvenciá-

(1. ábra). Ezen 

tachycardia-diszkriminációs algoritmusok alkalma-
-

ként is programozhatóak: ilyenkor az adott ritmusza-
var-epizódot analizálják és rögzítik, de terápialeadást 

hogy az egyes VT-zónák elnevezése gyártónként el-
(1. ábra) (3, 7–10).

Tachycardia-diszkrimináció

A tachycardia-diszkriminátorokat mechanizmusuk 
-

ció esetében az adott ritmuszavar elkülönítése csupán 
kamrai jelek alapján történik, míg a kétüregi diszkrimi-
nációnál a pitvari és a kamrai aktivitást is elemzi a ké-
szülék, és ezek együttes analízise, illetve egymáshoz 
viszonyítása (pl. AV asszociáció/disszociáció) alapján 
kerül az adott aritmia supraventricularis (SVT) vagy 
kamrai tachycardiaként (VT) besorolásra (2. ábra) (3, 7, 
8, 15). Bár a hagyományos, egyelektródás készülékek-

-
riminátorok alkalmazhatóak, a kételektródás eszközök-
nél (DDD ICD), illetve VDD ICD-knél mind az együregi, 
mind a kétüregi diszkriminátor algoritmusok programo-

-
kek különlegessége, hogy bár egyetlen, a jobb kamrá-
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képes a pitvari jelek észlelésére is. A DDD és VDD ké-
szülékekben annak mérlegelése is lehetséges, hogy 
egy adott beteg kapcsán melyik algoritmus választása 

továbbá, hogy a transzvénás reszinkronizációs esz-
közöknél (CRT-D) a tachycardia-diszkriminációban a 
jobb kamrai sokkelektróda (és kétüregi diszkrimináci-
ónál emellett a pitvari elektróda) vesz részt, abban az 

1. ÁBRA. Szívfrekvencia-függő aritmiadetekció – standard programozás primer prevenció esetén, a 2019-es HRS/EHRA/APHRS/
LAHRS nemzetközi szakértői konszenzus alapján (9)
Rövidítések: VT: kamrai tachycardia; VF: kamrafibrilláció

2. ÁBRA. Egy- és kétüregi diszkriminátor konfigurációk, illetve ezek programozási lehetőségei a különböző ICD-típusokban
Rövidítések: A: a pitvari intrakardiális elektrogram (EGM) csatornája; FF: a far-field EGM csatornája; V: kamrai intrakardiális EGM 
csatornája; VVI ICD: hagyományos együregi ICD; VDD ICD: együregi ICD lebegő pitvari dipólussal; DDD ICD: kétüregi ICD
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elektródán (3, 8, 10, 11).

Együregi diszkriminátorok

-
minátorok közé az alábbiak tartoznak, amelyek egyen-
ként vagy egyszerre többet aktiválva is programozható-
ak a ritmuszavarok identifikálására (3, 7, 8, 10):

• stabilitás,
• hirtelen kezdet (onset),
• morfológia.

Stabilitás alatt az R-R intervallumok állandóságát ért-
-

kal/algoritmusokkal elemzik az adott epizód stabilitását, 
összességében elmondhatjuk, hogy a cél annak meg-

-
lumok mennyire identikusak. Az azonos/közel hasonló 
R-R intervallumok reguláris ritmuszavarra utalnak, míg 
a változatos R-R távolságok irreguláris aritmiát feltéte-

-
kony lehet a pitvarfibrilláció és más magas frekvenci-

-
raventricularis tachycardia], fix átvezetéssel járó pitvari 
flutter, sinus-tachycardia) félrevezethetik (7, 10–13).
A hirtelenkezdet- (onset) diszkriminátor az adott tachy-
cardia-epizód kezdetét elemzi. Míg a sinus-tachy car-

-
chycardiák általában hirtelen, magas frekvenciával 

a VT-khez hasonlóan, szintén hirtelen frekvenciaválto-

10–13).

Mostanra azonban szinte minden modern kardiover-

diszkriminációs algoritmussal is. Ezen diszkriminációs 
-

giáját hasonlítja össze egy, a tachyarrhythmia-mentes 

epizód alatt észlelt morfológia és a minta identikus 

-
-

7, 8, 10–13). Bár ezt az együregi diszkriminátor típust 
tartjuk jelenleg a legmegbízhatóbbnak, ritka esetekben 

-
ben az orvos által, a felszíni EKG elemzésével végzett 
differenciáldiagnosztika is komoly kihívást jelenthet, 

Clinic VT score, Vereckei-algoritmus, Brugada-algorit-
mus, Jastrzebski VT score) (18–21).

Együregi diszkriminátorok – különbségek a 
gyártók esetében

-
-

(4. ábra). Ahogy a 4. ábra is 
mutatja, egyes együregi diszkriminátorokat önállóan 

-
mináció Medtronic [Minneapolis, USA] vagy Biotronik 

-
goritmusokat kombinálni is lehet (pl. morfológiai diszk-
riminátor programozása stabilitással és onsettel együtt) 
(3, 7, 8, 10, 11).
Míg a Medtronic és a Biotronik eszközök esetében a 

3. ÁBRA. Hagyományos együregi (VVI), lebegő pitvari dipólussal rendelkező (VDD) és kétüregi (DDD) ICD készülékek sematikus 
ábrája
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-
nül be- és kikapcsolhatóak, addig a Boston Scientific 
(Marlborough, USA) ICD-knél a morfológiai diszkrimi-

and Correlation” metódus végez morfológiai elkülöní-
tést a Rhythm ID algoritmus részeként). A másik le-

készülékek esetében a stabilitás és az onset együttes 
beállítása aktív morfológiai diszkriminátor nélkül (3, 7, 
8, 13, 22). Ez utóbbi beállításnál kiválaszthatjuk, hogy 

-
sülése, vagy mindkét algoritmusnak VT-t kell igazolnia 
a terápia leadásához (22). Az Abbott (Chicago, USA) 
által gyártott ICD-knél is ki- és bekacsolhatjuk a stabi-
litást, az onsetet és a morfológiai diszkriminátort (ko-
rábban St. Jude Medical Morphology Discrimination al-

pedig azt is megadhatjuk, hogy a VT-detekcióhoz ele-

vagy mindhárom diszkriminátornak VT-t kell igazolnia a 

terápia leadásához (3, 7, 8, 12). További, gyártóspecifi-
kus funkció az együregi Abbott készülékeknél a SIH (si-
nus interval history) diszkriminátor, amely, ha a stabili-
tásalgoritmus VT-t detektál, további elemzést végez, és 

-

hosszabb kamrai R-R intervallumokat képes felismerni 

algoritmus, amely a bigemin extra ütések kapcsán fel-

4. ÁBRA. Az együregi diszkriminátor algoritmusok főbb 
jellemzői a különböző ICD-gyártók esetében (3, 7, 10–13, 22)
Rövidítés: SIH: sinus interval history

5. ÁBRA.  A kétüregi diszkriminátor algoritmusok főbb jel-
lemzői a különböző ICD-gyártók esetében (3, 7, 9–13, 22)
Rövidítések: V>A: a pitvarit meghaladó kamrai frekvencia; 
VT: kamrai tachycardia; A>V: a kamrait meghaladó pivari 
frekvencia; AFib: pitvarfibrilláció; AV: atrioventricularis; 
SVT-limit: a supraventricularis tachycardia limitje (a Med-
tronic készülékek esetében az SVT-limit értékét meghaladó 
frekvenciájú tachycardia-epizódoknál nem történik tachyar-
rhythmia-diszkrimináció); VF: kamrafibrilláció; SVT: supra-
ventricularis tachycardia; V:A: 1:1-es arányú kamrai és pitvari 
frekvencia; SinTC: sinus-tachycardia; PSVT: paroxysmalis 
supraventricularis tachycardia
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-

intervallumokat is. Ez az algoritmus addig tartja vissza 
a terápiát, amíg a tachyarrhythmiás intervallumok szá-
ma meg nem haladja a sinusintervallumok számát, így 

-
adást (23).

Kétüregi diszkriminátorok
Az együregi diszkriminátorokkal szemben az 
összefoglalt kétüregi diszkriminátorok a pitvari jeleket 
is figyelembe veszik, és azokat összevetve a kamrai 

ritmuszavarok megbízható elkülönítésére. Bár a kétüre-
gi diszkriminációban a stabilitás és az onset is általá-
ban megjelenik, ezekben az algoritmusokban ezek ki-
terjednek a kamrai érzékelés mellett a pitvari jelekre is 
(3, 7, 8, 15). Ezáltal egymástól függetlenül vizsgálható 
a pitvari, valamint a kamrai jel regularitása, amely nagy 

-

kamrai tachycardia, amely esetében a pitvari ritmus ir-
reguláris, míg a kamrai ritmus reguláris) (7, 8, 10). A 
legtöbb gyártó esetében a morfológiai elemzés is ak-
tiválható a kétüregi diszkrimináció során, kivéve a Bio-
tronik ICD-ket, amelyek esetében a kétüregi (SMART) 
algoritmus nem alkalmaz morfológiai diszkriminátort (7, 
8, 10–13, 22).
Az együregi diszkriminációból ismert algoritmusok mel-
lett a kétüregi diszkrimináció során számos egyéb para-
métert is elemeznek. A pitvari és a kamrai jelek párhuza-

az AV szinkronitással kapcsolatban is (7, 8, 10, 12). A két-
üregi diszkrimináció a legtöbb gyártó esetében a pitvari 

-
rai tachycardia mellett szól, míg minden más esetben 

-
rai aktivitás) további analízis történik (7, 10, 12, 22). Az 

technikákat alkalmaznak, de összességében elmondha-
-

disszociáció felismerése. Az AV disszociáció megléte 
kamrai tachycardiára utal, míg az AV asszociáció SVT 

VA átvezetéssel járó kamrai tachycardiák megtéveszthe-
tik ezen algoritmusokat (7, 8, 10–12).

Kétüregi diszkriminátorok – különbségek  
a gyártóknál
SMART algoritmus (Biotronik)
A Biotronik ICD-kben alkalmazott kétüregi diszkrimi-
nátor algoritmus SMART detekcióként ismert. Az adott 

frekvencia összehasonlításával indul (6A ábra) (10). A 
pitvarit meghaladó kamrafrekvencia kamrai tachycar-

további analízis történik. A SMART algoritmus máso-

Ha a pitvari frekvencia gyorsabb, mint a kamrai, és a 
kamrai jel instabil (irreguláris), az algoritmus pitvarfibril-
lációként detektálja az adott epizódot. A többi lehetsé-

frekvencia és reguláris kamrai aktivitás fennállása, illet-
ve azon epizódoknál, ahol a pitvari és a kamrai frekven-
cia aránya 1:1 – további diszkriminátorok egészítik ki az 
analízist (3, 7–10).
Az onset diszkriminátor a SMART algoritmusban is ha-

leginkább a sinus-tachycardia és a kamrai tachycar-

6A ÁBRA. A SMART algoritmus részletes bemutatása (3, 7, 9, 10)
Rövidítések: V>A: a pitvarit meghaladó kamrai frekvencia; V<A: a kamrait meghaladó pivari frekvencia; V:A: 1:1-es arányú kamrai 
és pitvari frekvencia; VT: kamrai tachycardia; AFib: pitvarfibrilláció; AFl: pitvari flutter; AV: atrioventricularis; SVT: supraventricula-
ris tachycardia; SinTC: sinus-tachycardia
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6B ÁBRA. A PR Logic + Wavelet algoritmus részletes bemutatása (3, 7, 9, 11)
Rövidítések: A>V: a kamrait meghaladó pivari frekvencia; V:A: 1:1-es arányú kamrai és pitvari frekvencia; A<V: a pitvarit meghaladó 
kamrai frekvencia; VF: kamrafibrilláció; AF: pitvarfibrilláció; AF: pitvari flutter; AV: atrioventricularis; Sinus TC: sinus-tachycardia; SVT: 
supraventricularis tachycardia; SVT-limit: a supraventricularis tachycardia limitje (a Medtronic készülékek esetében az SVT-limit érté-
két meghaladó frekvenciájú tachycardia-epizódoknál nem történik tachyarrhythmia-diszkrimináció); VT: kamrai tachycardia

6C ÁBRA. Az Abbott ICD-k kétüregi diszkriminációs algoritmusának részletes bemutatása (3, 7, 9, 12)
Rövidítések: AV: atrioventricularis; V>A: a pitvarit meghaladó kamrai frekvencia; V<A: a kamrait meghaladó pivari frekvencia; 
V:A: 1:1-es arányú kamrai és pitvari frekvencia; VT: kamrai tachycardia; SVT: supraventricularis tachycardia

6D ÁBRA. A Boston Scientific ICD-k kétüregi diszkriminációs algoritmusának részletes bemutatása (3, 7, 9, 13, 22)
Rövidítések: Afib: pitvarfibrilláció; SVT: supraventricularis tachycardia; V>A: a pitvarit meghaladó kamrai frekvencia; V:A: 1:1-es 
arányú kamrai és pitvari frekvencia; V<A: a kamrait meghaladó pivari frekvencia; VT: kamrai tachycardia
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diák elkülönítésében van szerepe. Az AV asszociáció 

trend” fokozatos csökkenést vagy növekedést észlel az 
-

lapított AV disszociáció kamrai tachycardia diagnózisát 
eredményezi. Hasonlóképpen az AV intervallumokat 

-

AV asszociációra, és azáltal inkább SVT-re utalnak. A 

lehet hasznos, amely diszkriminátor azt elemzi, hogy 

flutter) (3, 7–10, 15).

PR Logic + Wavelet algoritmus (Medtronic)
A Medtronic ICD-k kétüregi diszkriminátor algoritmusa a 

-

beat” analízis révén minden ütést egy hierarchikus sza-

alphabet”-tel összevetve az adott ütéseket VT vagy SVT 
ütésként azonosítja. Az elemzés során ezen VT/SVT üté-
seket folyamatosan számlálja, és ha az ütések egy adott 

szabályok teljesülnek, akkor az adott aritmiaepizód VT-
ként/SVT-ként lesz azonosítva. Ha egyszerre több sza-
bály is teljesül, akkor a hierarchiában magasabb priori-

Ahogy az a 6B ábrán is látszik, a legmagasabb prio-

stabil, reguláris kamrai ritmussal és AV disszociáció és 
-

tes fennállásával kamrai ritmuszavar diagnózisát fogja 

pitvari frekvencia gyorsabb, mint a kamrai, akkor a di-
agnózis pitvarfibrilláció/pitvari flutter (AF/AFL) lesz. Ha 

sinus-tachycardia szabálya, amely 1:1-es V:A vezeté-
si arányt kíván graduális onsettel és AV szinkronitás-

PSVT-k (pl. AVNRT) felismerésére alkalmas. Végül, ha 
az egyik SVT-szabály sem teljesül a fentiek közül, és a 
kamrai frekvencia meghaladja a pitvarit, vagy a kamrai 
EGM morfológiája eltér a felvett mintától, akkor VT di-
agnózisa kerül felállításra (3, 7–9, 11).

Kétüregi diszkrimináció az Abbott ICD-knél
Az Abbott készülékek kétüregi diszkriminációs algorit-
musának a hagyományos együregi diszkriminátorok 

és a hirtelen kezdet (6C ábra) (7, 8, 12). Kiemelen-

ICD-k esetében. A chamber onset az adott aritmia-
epizód esetén arra vonatkozóan végez analízist, hogy 
az adott ritmus zavar pitvari (rövid PP-intervallum) 
vagy kamrai kezdettel (rövid RR-intervallum) indul. A 
hirtelen kamrai kezdet kamrai tachycardiára utal, míg 

-
ismerésében (pl. fokális pitvari tachycardia). Kieme-

klasszikus hirtelenkezdet-diszkriminátort nem alkal-

-

branch” algoritmus, valamint az AV asszociáció vizs-
gálata (3, 7, 8, 12).

-
pését a pitvari és a kamrai frekvencia összehasonlí-
tása képezi. A pitvarit meghaladó kamrai frekvenciá-
val járó epizódok VT diagnózist eredményeznek, míg 
a többi esetben további analízis történik. Ha a pitva-
ri frekvencia gyorsabb a kamrainál, akkor programo-

stabilitás + AV asszociáció vizsgálat következik. Ha-
sonlóan az egy üregi Abbott diszkriminációhoz, a V<A 

-
-

bilitás + AV asszociáció algoritmus teljesülése, vagy 
mindkét diszkriminátornak VT-t kell igazolnia a terápia 
leadásához. Az AV asszociáció algoritmus egy adott 

össze. Ha az AV intervallumok stabilnak, azaz hason-
-

ációra utal, amely SVT mellett szól. A kétüregi diszkri-

-

hasonlóan az AV intervallumok mérése révén az AV 
asszociáció vagy AV disszociáció fennállását tudja 
igazolni. AV disszociáció esetében az AV delta algo-
ritmus VT diagnózist eredményez, míg AV asszociáció 

is programozható, hogy a VT diagnózishoz elég-e a 
morfológia vagy az onset/chamber onset párosból az 
egyik teljesülése, vagy mindkét diszkriminátornak VT-t 
kell igazolnia (3, 7, 8, 12).

Kétüregi diszkrimináció a Boston Scientific ICD-knél
A Boston Scientific készülékeinél a kétüregi diszkri-
mináció során is az együregi diszkriminációból meg-
ismert két algoritmus (RhythmID, Onset/Stability) 

-
lek feldolgozásával. A pitvari jelek figyelembevételét 

-
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rial Tachyarrhythmia Discriminaiton”) bekapcsolásá-

ritmuszavarok VT-ként lesznek azonosítva, míg min-
den más esetben további analízisre kerül sor – progra-

Stability algoritmus által. 
A RhythmID esetében a kezdeti frekvenciaanalízist 

eredményezi. Ha a ritmuszavar morfológiája eltér a 
felvett mintától, akkor 2 további szempontnak kell tel-
jesülnie az SVT besoroláshoz: egyrészt a pitvari frek-

értékét – ez az alapbeállításban 200/min –, másrészt 
a kamrai ritmusnak instabilnak (irregulárisnak) kell 
lennie. Minden más esetben az epizód VT-ként lesz 
azonosítva. 

-
bility algoritmus programozása. Onset/Stability progra-
mozásakor a kezdeti frekvenciaanalízis után a hirtelen 

elemzése alapján történik az SVT vagy a VT besorolás, 
így ebben az esetben a morfológiai diszkrimináció nem 
része az analízisnek. A Boston Scientific készülékek 
kétüregi diszkriminációját a 6D ábra foglalja össze (3, 
7, 8, 13, 22).

A diszkriminátor algoritmusok programo-
zására vonatkozó, jelenleg érvényes  
gyártóspecifikus ajánlás (primer prevenciós 
ICD indikáció esetében)

A 2015-ben megjelent, majd 2019-ben frissített HRS/
-

zus gyártóspecifikusan kitér a primer prevenciós indi-
kációval beültetett ICD-k tachyarrhythmia-detekcióval 
és -diszkriminációval kapcsolatos programozására. A 
konszenzusdokumentum ajánlást tesz egyrészt a ta-
chyarrhythmia-zónák beállítandó detekciós küszöbé-

diszkriminátor algoritmusokat (9). Az ajánlás legfonto-
sabb elemeit a 7. ábrán foglaltuk össze.

Összefoglalás

diszkriminátor algoritmusokat alkalmaznak a supravent-
ricularis és malignus kamrai ritmuszavarok elkülöníté-

-

együregi diszkriminátorok, amelyek a kamrai jelek elem-
zésére támaszkodnak, és kétüregi algoritmusok, amelyek 
a pitvari és kamrai aktivitás együttes analízisét végzik.
Az együregi diszkriminátorok (pl. stabilitás, hirtelen 
kezdet, morfológia) és a kétüregi algoritmusok (pl. AV 

7. ÁBRA. A tachyarrhythmia-detekció és -diszkrimináció gyártóspecifikus programozása primer prevenciós ICD indikációban a 
2019-es HRS/EHRA/APHRS/LAHRS nemzetközi szakértői konszenzusnak megfelelően (9)
Rövidítések: CRT-D: kardiális reszinkronizációs terápia defibrillátor funkcióval; SVT: supraventricularis tachycardia; VT: kamrai 
tachycardia; VF: kamrafibrilláció
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asszociáció elemzése) segítenek az SVT- és VT-epizó-
dok elkülönítésében. Bár a diszkriminátorok programo-
zása gyakran összetett és gyártóspecifikus ismerete-
ket igényel, az alapelvek hasonlóak, és a legtöbb beteg 
esetében az automatikus gyári beállítások is megfele-

-
sal ezek az algoritmusok tovább finomíthatók az egyé-
ni betegigények figyelembevételével, optimalizálva a 
tachyarrhythmia-diszkriminációt, és minimalizálva az 
inadekvát terápiák kockázatát.
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Bemutatok egy EKG-t

Gyors ütem a versenytáncosnál 

Salló Zoltán

Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, Budapest

Levelezési cím:

A 28 éves versenytáncos páciensünk anamnézisében ér-
demi betegség nem szerepel. 2 napja szinte folyamato-

san tartó palpitációs panaszok miatt jelentkezett. Hemodi-
namikailag stabil volt, enyhe gyengeséget panaszolt. 

Mi látható az EKG-görbén?
A: Pitvari flutter.
B: Kamrai tachycardia.
C: Pitvarfibrilláció rapid kamrafrekvenciával.

D: Sinustachycardia.

1. ÁBRA. A beérkezéskor készített, 12 elvezetéses EKG-felvétel
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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

Krisztián István Kássa1, 2, Attila Kardos1, Csaba Földesi1,  
Zoltán Som1

1Gottsegen National Cardiovascular Center, Budapest, Hungary
2

-
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), 

-

a TAVI után kialakuló ingerületvezetési zavarok sikeresen korrigálhatók styletvezérelt elektródával, reszinkronizáció 
biztosítása mellett.

TAVR, atrioventricular block, left bundle branch block, pacemaker therapy, left bundle branch pacing
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Introduction

Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is a safe 

stenosis at moderate to high risk for surgical valve re-
-

duction system, including atrioventricular (AV) block 

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-

long-term mortality (3). Conduction system pacing has 

promising option for achieving physiological activation 

Case report

-

tion for severe, symptomatic aortic stenosis. He under-

valve implantation procedure. Preprocedural echocar-
diography revealed a preserved left ventricular systol-
ic ejection fraction, concentric left ventricular hyper-

-
ent and an aortic valve area of 0.7 cm². Baseline ECG 

transesophageal echocardiography guidance, utilizing 
a right femoral artery approach. A 29 mm CoreValve 
Evolut Pro Plus bioprosthesis (Medtronic, Minneapo-

-
tation. Early in the postprocedural phase, prolonged 

LBBB (QRS duration: 160 ms) and episodes of third-
degree AV block (Figures 1 and 2). A permanent pace-

-

right ventricle. The Solia S60 stylet-driven pacemaker 
-

ing a dedicated Selectra 3D sheath (Biotronik, Ber-

performed throughout the lead implantation to monitor 
real-time 12-lead ECG morphology changes, confirm-

FIGURE 1. Prolongation of AV-conduction and LBBB on the 
post-procedural ECG

FIGURE 3. Parameters of intraventricular conduction during 
LBBP

FIGURE 2. Transient third-degree AV block on telemetry 
monitor
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in V1). The pacing spike-to-V6

V6-to-V1

-
grammed to unipolar pacing in DDD mode. The post-

Figure 4. No peripro-
cedural complications occurred. Postoperative chest 

appropriate lead positioning .

Discussion

Conduction system disorders are relatively common 
after TAVR. Several studies have demonstrated that 
patients requiring permanent pacemaker implantation 

-
zation rates due to heart failure and reduced long-term 

-
cedure may have adverse long-term effects, poten-
tially leading to decreased left ventricular function due 
to intraventricular dyssynchrony (6). Conversely, some 

-

a more conservative approach to device implantation 

FIGURE 5. Chest X-ray performed after the pacemaker implantation procedure

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

FIGURE 6. Transthoracic echocardiography from subcostal 
view to follow-up lead position
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The indication for the implantation of a permanent 

pacing appeared to be a rational strategy to mitigate 
the potential for long-term left ventricular impairment 

-
-

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 

support to reach the conduction system despite the al-
tered anatomy. The success rates or potential benefits 

-
ther evaluation (11).
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Megfejtés:

A helyes válasz a B:, a kamrai tachycardia.

(1. ábra) után a standard 25 mm/s papírfutási sebesség 

(2. ábra).

tachycardia látható, típusos morfológiával: jobb 

-
-

szociáció , amely alapján elmondható, hogy a 
-

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

S-hullám legmélyebb pontjáig): 60-80 ms, míg 
más kamrai típusokban az RS-intervallum jellem-

• -
sek.

A monomorf kamrai tachycardiák 90%-a strukturális 
szívbetegségekkel kapcsolatos (pl. iszkémia, veleszü-

-
tegség), míg 10%-a idiopátiás. Az idiopátiás kamrai ta-
chycardia 75–90%-a a jobb kamrából, 10–25%-a pedig 

2. ÁBRA. 12 elvezetéses EKG-felvétel. A bal oldalon a papírfutási sebesség 25 mm/s, a jobb oldalon 50 mm/s

3. ÁBRA. 12 elvezetéses EKG-felvétel, 50 mm/s papírfutási 
sebesség. A piros nyilak a disszociált P-hullámokat jelölik
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1981-ben írták le Belhassen és munkatársai egyedi 
elektrofiziológiai entitásként (Belhassen-féle kamrai 
tachycardia; fascicularis tachycardia; verapamilérzé-
keny kamrai tachycardia). A fascicularis tachycardia a 
bal kamrát involváló leggyakoribb idiopátiás kamrai ta-
chycardia, amely fiatal, egészséges egyéneken (15-50 
éves korosztály; 60-80% férfiak) jelentkezik, strukturá-

-
zés válthatja ki. A rohamok többsége nyugalmi állapot-

is kiválthatják. A mechanizmus reentry tachycardia, 
amely a bal kamrában található ektopikus fókuszból 

-
gelydeviáció. A fascicularis tachycardia az EKG morfo-
lógiája alapján osztályozható, az anatómiai elhelyezke-

• A posterior fascicularis kamrai tachycardia (90-95%) 
JTSZB-morfológiát és bal tengelyeltérést mutat 
(BAH), és a bal posterior fasciculusból ered. 

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

rést mutat (BPH), és a bal anterior fasciculusból 
származik. 

• -

-

kosan levezetett supraventricularis tachycardiával té-

alapján lehet felismerni. Az idiopátiás fascicularis ta-
-
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https://doi.org/10.1136/hrt.46.6.679
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Be kül dé si ha tár idõ: 2025. 12. 31.

HONNAN TUDJA AZ ICD, HOGY MILYEN RITMUS-
ZAVARA VAN A BETEGNEK? TACHYCARDIA-DISZ-
KRIMINÁCIÓ A MODERN TRANSZVÉNÁS KARDIOVER-
TER-DEFIBRILLÁTOROKBAN – GAUSZ FLÓRA

1. Melyik supraventricularis aritmia tévesztheti meg 
a legkönnyebben a morfológiai diszkriminátort, és 
eredményezhet inadekvát VT-detekciót?

A: A felvett „mintamorfológiától” eltérő, szárblokkos  
morfológiájú, magas frekvenciájú PF-epizód.
B: Keskeny QRS-morfológiával járó PSVT-epizód.
C: Keskeny QRS-morfológiával járó sinus-tachycardia.
D: Egyik sem, a morfológiai diszkriminátort nem lehet 
megtéveszteni.

2. Melyik diszkriminátor nem alkalmazható  
hagyományos együregi (VVI) ICD-ben?

A: Stabilitás.
B: Hirtelen kezdet (onset).
C: Morfológia.
D: Pitvari és kamrai jeleket is feldolgozó, AV-szinkronitást 
elemző diszkriminátor.

3. Mit jelent, ha egy együregi (VVI) ICD-nél  
monitorzónát állítanak be?

A: A monitorzónába eső epizódokat nem rögzíti az ICD.
B: A monitorzónába eső epizódok terápialeadást eredmé-
nyezhetnek.

C: A monitorzónába eső epizódok csak ATP-leadást ered-
ményezhetnek, de sokkleadást nem.
D: A monitorzónába eső epizódokat rögzíti a készülék, de 
terápiát nem ad le rájuk.

4. Milyen diszkriminátorok programozására van 
lehetőség VDD ICD-ben?

A: Együregi diszkriminátorok.
B: Kétüregi diszkriminátorok.
C: Mindkettő.
D: Egyik sem.

SZÍV-ELEKTROFIZIOLÓGIAI VIZSGÁLATOK ÉS KATÉTER-
ABLÁCIÓK MAGYARORSZÁGON 2021 ÉS 2024 
KÖZÖTT – KUPÓ PÉTER

5. Melyik évben haladta meg először a pulzusme-
ző-abláció (PFA) esetszáma a krioablációval végzett 
pitvarfibrillációs ablációk számát Magyarországon?

A: 2022-ben.
B: 2023-ban.
C: 2024-ben.
D: Egyik évben sem haladta meg.

6. A 2024-ben végzett katéterablációs beavatkozá-
sok hány százaléka történt pitvarfibrilláció miatt?

A: 35%-a.
B: 40%-a.
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C: 48%-a.
D: 60%-a.

7. Melyik eljárás tekinthető az elsővonalbeli  
ritmuskontroll-kezelési ajánlásnak a paroxizmális 
pitvarfibrilláció kezelésére a 2024-es ESC-irányelvek 
alapján?

A: Az antikoaguláns-kezelés.
B: A pulmonálisvéna-izoláció (PVI).
C: A kizárólagos antiaritmiás gyógyszeres kezelés. 
D: Az elektív pacemakerimplantáció.

8. Melyik technológia fejti ki hatását nem hőközlés-
sel vagy hőelvonással, hanem elektroporációval  
a pitvarfibrilláció-abláció során?

A: A pulzusmező-abláció (PFA). 
B: A krioabláció.
C: A rádiófrekvenciás abláció.
D: A lézeres abláció.

A BEÜLTETHETŐ ELEKTROMOS KARDIOLÓGIAI  
ESZKÖZZEL ÉLŐ BETEGEK PERIPROCEDURÁLIS ELLÁTÁSA 
– SÁNDORFI GÁBOR

9. Melyik igaz az ICD fölé helyezett mágnesre  
vonatkozóan?

A: Az ICD-detekciót kapcsolja ki, a pacemakerfunkcióra 
nincs hatással.
B: Az ICD-detekciót kikapcsolja, a pacemakerfunkciót 
aszinkron üzemmódba kapcsolja.
C: Az ICD-detekcióra nincs hatással, a pacemakerfunkciót 
aszinkron üzemmódba kapcsolja.
D: Egyik sem igaz.

10. Mi a teendő pacemakerdependens, ICD-vel élő 
beteg műtétje esetén?

A: Mágnes felhelyezése vagy átprogramozás nem szüksé-
ges.
B: Minden esetben átprogramozás javasolt az ICD-detek-
ció felfüggesztésével és a pacemaker aszinkron módba 
programozásával.
C: Csak akkor kell átprogramozni, ha 15 cm-en belül törté-
nik a műtéti beavatkozás.
D: Elegendő mágnes felhelyezése.

11. Műtét előtt mikor szükséges feltétlenül  
az elektrofiziológiai munkacsoporttal történő  
kapcsolatfelvétel az átállítás miatt?

A: Nem pacemakerdependens a beteg, és a műtét csípő 
alatt történik.
B: Pacemakerdependens a beteg, és a műtét az eszköztől 
>15 cm-re történik.
C: Pacemakerdependens a beteg, és a műtét az eszköztől 
<15 cm-re történik.
D: Nem pacemakerdependens a beteg, és a műtét az 
eszköztől <15 cm-re történik.

12. Melyik állítás igaz? 

A: Műtét alatt elegendő a csak EKG-val történő szívfrek-
vencia-monitorozás.
B: Műtét alatt bipoláris elektrokauter használata javasolt.
C: Műtét alatt mágnes használata sohasem válhat szüksé-
gessé.
D: Mindhárom igaz.


