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Az elmult években a technoldgiai fejlédés és a ritmuszavarok mechanizmusanak pontosabb megértése lehetéve tette,
hogy a katéterablaciéo a kamrai tachycardiak kezelésében is egy hatékony terapias modalitassa valjon. Ez a valto-
zas tukrézédik a legfrissebb eurdpai iranyelvekben is, amelyekben a katéterablacié alkalmazasa egyre inkabb elStér-
be kerll a gydgyszeres kezeléssel szemben a kamrai ritmuszavarok kezelésében. Jelen kdzleményinkben a kamrai
tachycardiak katéterablacidval torténé kezelésének lehetéségeit foglaljuk 6ssze, kildén hangsulyozva a megvaltozott
indikaciokat.

Altalanossagban idiopatias ritmuszavarok esetén (amikor a kamrai tachycardia strukturalisan ép sziven alakul ki) a
katéterablacié kurativ beavatkozas, mig strukturalis szivbetegség esetén a szubsztrat modifikaciojaval elsésorban a
ritmuszavarok visszatérési gyakorisaga csokkenthetd jelentésen, ami a betegeknél egyértelm(i életminéség-javulast
eredményez.
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Catheter ablation of ventricular tachycardia

Technological development with the more precise understanding of the mechanism of arrhythmias made catheter ab-
lation to an effective treatment modality in the treatment of ventricular tachycardias. Accordingly, the latest European
guidelines emphasize the importance of catheter ablation instead of drug therapy in the treatment of ventricular arrhyth-
mias. In our current paper, we summarize the utility of catheter ablation of ventricular tachycardias with an emphasis on
the changes made in the latest guidelines.

In general, catheter ablation is a curative procedure in patients with idiopathic ventricular tachycardias (in structurally
normal hearts), while in patients with structural heart disease the modification of the arrhythmogenic substrate effec-
tively reduces the burden of recurrent tachycardias resulting in an improved quality of life.

Keywords: ventricular tachycardia, catheter ablation, implantable cardioverter defibrillator

Bevezeteés ségli, hogy a ritmuszavar strukturalisan ép sziven ala-

kul ki (idiopatias kamrai tachycardiak), vagy valamilyen
A katéterablacio fejlédésével az elmult években lehet6-  strukturalis szivbetegséghez tarsulnak.
ség nyilt a kamrai ritmuszavarok eszkdzds uton torténd

kezelésére. Ehhez a technolégia fejlédése (3 dimenzi-

Os térképezd rendszerek, hitétt feji és contact force
katéterek, pre- és intraproceduralis képalkoté eszko-
z6k — ICE, MRI, PET — hozzaférhetésége, epikardia-
lis technikak) mellett nagyban hozzjarult az anatémiai
szubsztrat és a ritmuszavarok mechanizmusanak telje-
sebb megértése is. A kamrai tachycardiak ellatasa, a
tervezett katéterablacié szempontjabdl kiemelt jelent6-

Idiopatias kamrai tachycardiak

Jellemzden fiatalabb életkorban (20—50 év) jelentkez-
nek. Bar echokardiografian strukturalis szivizombeteg-
ség nem lathaté sziv MR-vizsgélat esetenként diszkrét
falmozgaszavart igazolhat. Klinikailag izolalt kamrai
extraszisztolék (KES), repetitiv nem tartés kamrai ta-
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1. ABRA.. Jobb kamrai kifolyé traktus kamrai extrasystolék. Jellemz&jiik a végtagi elvezetésekben megfigyelhetd inferior
tengelyallas, illetve a mellkasi elvezetésekben a bal Tawara-szér-blokk morfolégia

chycardiak (NSVT) vagy tartés kamrai tachyardiak (KT)
formajaban jelentkezhetnek. Mivel a hirtelen szivha-
lal-rizikd idiopatias kamrai ritmuszavarok esetén igen
alacsony, kezelni els6sorban akkor kell, ha panaszokat
okoznak, vagy a gyakori kamrai ektopia csdkkent bal-
kamra-funkcio kialakulasahoz vezet (1). A gyogyszeres
kezelés jellemz&en alacsony hatékonysagu, viszont ka-
téterablacioval az esetek dontd tdbbségében a ritmus-
zavar sikerrel eliminalhatd, amelynek visszatérésére
hosszu tavon sem kell szamitanunk.

Kiindulasuk alapjan négy f6 tipusra oszthatok:

« kifolyo traktus KT-k,

* idiopatias bal kamrai ritmuszavarok,

« papillaris izombdl kiinduld KT-k,

* annularis KT-k.

Kifolyo traktus kamrai tachycardiak

Idiopatias ritmuszavarok leggyakrabban a jobb vagy a
bal kamrai kifolyd traktus (R/LVOT) régiébol indulnak
ki. EKG-n inferior tengelyallas mellett RVOT-kiindulas
esetén a mellkasi elvezetésekben késéi tranzicio (V-
ban vagy utana) (1. abra), mig LVOT kiindulas esetén
a korai tranzicié (V3-ban vagy elétte) a jellemzé. Me-
chanizmusa jellemz8en triggerelt aktivitds, ami ma-
gyarézza a ritmuszavar megjelenését fizikai terhelés,
illetve altalaban szimpatikotonia hatasara (2). RVOT
kiindulasu ritmuszavar esetén differencialdiagnosztika

Roviditések:

részenként gondolni kell aritmogén jobb kamrai cardio-
myopathiara és ennek EKG- és szivultrahangos jeleit
célzottan keresni kell, esetenként MR-vizsgalat elvég-
zése is javasolt.

RVOT kiindulasu kamrai ritmuszavarok esetén a katé-
terablacié egy nagy hatékonysagu, alacsony kockazatu
beavatkozas, emiatt a 2015-6s eurdpai iranyelvek alap-
jan elvégzése mar a béta-blokkol6 terapia hatastalansa-
ga esetén is javasolt (1). LVOT-kiindulas esetén a Iénye-
gesen komplexebb anatomiara, alacsonyabb siker-, és
magasabb szdvédményaranyra tekintettel a béta-blok-
kolé sikertelensége esetén I/C osztalyu antiaritmias szer
(pl. propafenon) bedllitasa javasolt megtartott balkam-
ra-funkcid esetén. Katéterablacié csak ennek hatésta-
lansaga esetén jon szbéba, de elvégzése nagy volumend,
kellg gyakorlattal rendelkez6 centrumokban javasolt (1).
A ritmuszavar nagy valoszinliséggel fokalis mechaniz-
musu, emiatt katéterablacio soran a fokusz azonosita-
sa és radiofrekvencias energiaval torténé roncsolasa a
cél. Elsésorban 3D aktivacios térképezést hasznalunk,
ahol kamrai ektépia alatt a legkorabban aktivalodo szi-
vizomteriletet keressik (ami megfelel a ritmuszavar
fékuszanak), itt a lokalis intrakardialis elektrogram jel-
lemzéen 20-60 msec-mal elézi meg a QRS kezdetét
(2. abra). Ritkabb ektdpia esetén ,pace-mappinget”
is alkalmazhatunk, amelynek sorén az ablaciés katé-
ter csucsarodl stimulalva hasonlitjuk 6ssze a stimulalt

CMP: cardiomyopathia; ICD: implantalhatd kardioverter defibrillator; KES: kamrai extraszisztolé; KT: kamrai tachycardia; LVOT:
bal kamrai kifoly6 traktus; MR: magneses rezonancia; NSVT: nem tartds kamrai tachycardia; RVOT: jobb kamrai kifoly6 traktus
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2. ABRA. Az ablaciés katéterrdl (ABL d) elvezetett intrakar-
didlis elektrogram 45 msec-mal el6zi meg a QRS kezdetét
kamrai ektépia alatt. Az itt végzett radiofrekvencias appli-
kaciot kdvetéen a kamrai ritmuszavar megsz(int

QRS és a klinikai ritmuszavar alatti QRS-morfoldgiat,
igy azonositva a ritmuszavar fokuszat. Kifolyd traktus
ritmuszavarok esetén ez utdbbi médszernek azonban
jelent8s korlatai vannak.

Idiopatias bal kamrai tachycardiak
Leggyakoribb tipusa a fascicularis kamrai tachycardia,
amelynek mechanizmusa a Purkinje-halézatot és annak
kdzvetlen kérnyezetét (working myocardium) is involvald
reentry, retrograd szara a bal anterior vagy posterior fas-
ciculus lehet. A bal posterior fasciculust involvalé tipus
fordul el6 klinikailag leggyakrabban, amelynek EKG-ké-
pére jobb Tawara-szar-blokk+bal anterior hemiblokk
talis kiindulas miatt a QRS szélessége jellemz&en 120
msec. koruli, emiatt paroxizmalis szupraventrikularis
tachycardiaval dsszetéveszthetd. A tdbbi kamrai tachy-
cardiatdl eltér6en — ahol a verapamil adasa egyértelm-
en kontraindikalt — a fascicularis KT verapamil szenzitiv,
emiatt biztos diagndzis esetén akut ellatéséban az iv.
verapamil adasa preferalt. Hosszu tavu kezelésében a
katéterablacié els6ként is valaszthato figyelembe véve
a betegek jellemzden fiatal életkorat és a gyogyszeres
kezelés hosszu tavon alacsony sikeraranyat (1).

A katéterablacio soran kritikus a ritmuszavar kialakita-
saban részt vevd terllet térbeli azonositasa, amelynek

3. ABRA. Papilléris izombdl kiindulé kamrai extrasziszto-
|é ablacidja intrakardidlis ultrahang alkalmazasaval. Az
ultrahangképen jél lathaté a bal kamra tiregébe boltosulé
papillaris izom, amin az ablaciés katétert pozicionaltuk
(nyilakkal jeldlve)

elektromos aktivitdsat zajlo ritmuszavar alatt korai Pur-
kinje-potencialok formajaban latjuk. A beavatkozés so-
ran ezen terileteket ablaljuk.

Papillaris izom kamrai tachycardiak

Mind a jobb, mind a bal kamrai papillaris izmok lehet-
nek kamrai ektdpia forrasai. Leggyakrabban a bal pos-
teromedialis izombdl indulnak ki kamrai ektopiak, ilyen
esetben az EKG-n a QRS jobb Tawara-szar-blokk+
msc-ot meghaladja. Katéterablacié a béta-blokkolo és
egy I/C antiaritmias szer hatastalansaga esetén java-
solt (1). Technikailag a kihivast a hatékony abléaciéhoz
szukséges stabil katéterpozicié elérése jelenti, amihez
a transseptalis megkdzelités, mozgathaté hosszu hu-
vely (sheath) és az intrakardidlis ultrahang hasznalata
nyujthat segitséget (3. abra).

Kamrai tachycardiak katéterablacioja
strukturalis szivbetegségben

A kamrai tachycardiak nagyobb része strukturalis
szivbetegséghez tarsul. Etiologigjuk alapjan iszkémi-
as szivbetegséghez és nem iszkémias szivbetegség-
hez tarsuld ritmuszavarokra oszthatjuk. A nem iszké-
mias cardiomyopathia egy heterogén csoport, ahova
a kovetkezBket sorolhatjuk: idiopatias dilatativ cardio-
myopathia, aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia,
hypertrophids cardiomyopathia, valvularis eredetl szi-
vizombetegségek, kongentalis szivhibakhoz tarsuld
és infiltrativ cardiomyopathidk (pl. amyloidosis) vala-
mint myocarditis uténi allapotok. A strukturalis szivbe-
tegséghez tarsuld tartdés kamrai tachycardidk fokozott
mortalitassal jarnak, emiatt ilyen esetekben a tulélés
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4. ABRA.. Bal kamrai fesziiltségtérkép posterior nézetbdl.

A piros szin kiterjedt alacsony fesziiltség(i teriiletet (heget)

mutat, lila szinnel az ép részek lathatok. A lila pont a klinikai
kamrai tachycardia exit pontjat jeldli, a feketék késéi poten-
cidlokat, a rézsaszin/piros pontok az ablaciés pontok

javitasara implantalhat6 cardioverter defibrillator (ICD)
belltetése altalanossagban mar az index ritmuszavart
kovetden indokolt, annak ellenére, hogy az ezen beteg-
csoportokkal kapcsolatos evidenciak még hianyosak.
Az ICD-k az ismételten visszatéré KT-epizddokat vagy
antitachycardia ingerléssel fajdalmatlanul, de sok eset-
ben csak a beteg szamara fajdalmas, jelent8s életmi-
néség-romlast okozd sokkterapia leadasaval képesek
megszintetni. Bar az ICD-k hatékonyak a KT-k termi-
nalasaban a ritmuszavar megel6zésére, az aritmogén
szubsztratra nincs hatasuk. A ritmuszavarok megel6-
zésében gyogyszeresen az esetek donté tébbségében
a béta-blokkoldk és lll. osztalyu szerek (leggyakrabban
amiodaron) adasa jon szdba, azonban egyrészt ezek
hatékonysaga kdzepes, masrészt az amiodaron eseté-
ben a gyakori mellékhatasok jelentésen korlatozzak az
alkalmazhatdséagat, igy a katéterablacioé ebben a beteg-
csoportban is egyre hangsulyosabb szerephez jut.

Strukturalis szivbetegség esetén a ritmuszavar anato-
miai szubsztratja az esetek dontd tdbbségében a fib-
rotikusan atalakult myocardium, a heg. A heg nem egy
homogén képlet, hanem az elektromos impulzus lassu
vezetésére alkalmas csatornak komplex 3 dimenzids
halozata szovi at, amelyek reentry tipusu ritmuszava-
rok kialakulasanak anatémiai alapjat adjak. A heg me-
didlta kamrai tachycardiak jellemz6en monomorfak,
illetve a komplex csatornahalézatnak készdnhetben
egy-egy beteg esetében gyakran tébbféle KT-morfol6-
gia is indukalhaté. A KT kilépési pontja (az a pont, ahol
az aktivacios front a hegbél a kamrai myocardiumra
Iép ki) hatarozza meg a 12 elvezetéses EKG-n lathatd
QRS-morfoldgiat. Ezért is fontos a ritmuszavar 12 elve-
zetéses EKG-val torténd dokumentalasa katéterablacio

el6tt, mert a latott morfologiabdl visszakdvetkeztethetd,
hogy az adott ritmuszavarért a heg, mely teriletei le-
hetnek felel6sek. A katéterablacié soran a fenti csator-
nak roncsolasat célozzuk, igy homogenizalva a heget.
Technikailag a beavatkozéast jellemz6en 3 dimenzios
térképez6 rendszer alkalmazasaval végezzik, amivel
pontosan feltérképezheté a heg kiterjedése, mérete,
amit alacsony intrakardialis jelamplitudéju tertletekként
azonosithatunk (4. abra). A beavatkozas elején prog-
ramozott stimulacioval KT-t indukalunk, majd sinusrit-
musban torténik a feszlltség térkép felvétele a csator-
nak elektromos aktivitasat jelképez6 késdi potencialok
(valamint kialdnb6zé stimulécios technikak felhaszna-
lasaval; S-QRS-intervallum és pacelt QRS-morfolégia
meghatarozasa) azonositasaval, majd eliminalasaval.
Amennyiben a beteg a ritmuszavart hemodinamikailag
jol tolerdlja 3D-aktivacios térkép is készillhet a ritmus-
zavarrodl (preszisztolés, mid-diasztolés potencialok, a
védett” isthmus, exit, entry-pontok valamint bystande-
rek azonositasaval). A beavatkozas végpontja egyrészt
a KT-k indukalhatésaganak megszlinése, masrészt a
kés6i potencialok eltlinése. Iszkémias CMP-ben a heg
déntéen endokardidlisan helyezkedik el, emiatt poszt-
infarktusos betegnél az esetek tébbségében az izolalt
endokardialis megkdzelités is elegend6. Ezzel szem-
ben noniszkémias CMP-ben a heg jellemz&en epikar-
dialis, ilyen esetekben endokardidlisan sokszor nem is
talalunk szubsztratot. Utébbi esetekben a megoldast az
epikardidlis ablacié jelenti, amikor egy subxiphoidealis
punkciéval az ablacios katétert a perikardialis térbe ve-
zethetjik, azonban ez a megkédzelités a beavatkozas
kockazatat jelentésen megndveli, emiatt alkalmazasa-
ra jellemzéen az endokardialis ablacié sikertelenségét
kdvetben kerul sor.

A kamrai tachycardia ablacidék tervezését megkdony-
nyiti a képalkotd6 mdédszerek (elsésorban MRI) utébbi
években bekdvetkezett fejlédése, amivel abrazolhatéva
valt a heg pontos lokalizacioja, kiterjedése, endo-epi-
kardialis jellege. Bar egy preproceduralis MRI-vizsga-
lat jelent6sen segitheti az operatér munkajat, a kam-
rai tachycardia ablaciok dont§ tobbségét korabban
mar |ICD-implantalt betegeken végezzik, akiknél sziv
MRI-vizsgalat elvégzése mar kontraindikalt.

Toébb nagy prospektiv, multicentrikus vizsgalat szerint,
a katéterablacio a KT-rekurrencia kivédésében az anti-
aritmias gyogyszeres kezelésnél egyértelmiien hatéko-
nyabb (3-7). Ezekbe a vizsgalatokba bevont betegek
hozzavetbleg fele nem tapasztalt KT-visszatérést az
utédnkovetési idd végéig (1-2 év). A jelenlegi irdnyelvek
alapjan a KT-ablacié egyértelmien indokolt (I. osztélyu
ajanlas) elektromos vihar esetén (legalabb 3 KT-epi-
zbd 24 o6ra alatt), illetve akkor, ha iszkémias szivbeteg-
ség esetén az alkalmazott antiaritmias terapia ellenére
ICD-sokkterapiat igényl§ ritmuszavarok visszatéréen
jelentkeznek. Iszkémias szivbetegségben a katéterab-
lacio elvégzése mar az elsd indokolt ICD-terapiat igény-
16 ritmuszavar esetén megfontolandoé (lla ajanlas) (1).
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