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Bevezetés: Ismert, hogy katéteres ablatio altal okozott szivizom-karosodds kovetkeztében megnd a szivizom-specifikus
nekroenzimek koncentricidja.

Célkitiizés: A magas érzékenységl troponin T (hsTnT) és a szivizom-specifikus kreatin-kindz (CKMB) szintje kozép-
tava valtozdsanak elemzése pitvarfibrillacié (PF), pitvari flutter (PFlu), AV-csomd reentry tachycardia (AVNRT) ra-
didfrekvencids katéteres ablatijat kovetSen, illetve elektrofizioldgiai vizsgilat utin.

Moidszer: Radiofrekvencids ablatidn, illetve elektrofizioldgiai vizsgalaton dtesett betegeket vontunk be konszekutivan
prospektiv vizsgalatunkba. Sorozatvérmintakbdél meghatiroztuk a hsTnT- és a CKMB-szinteket a procedura el6tt és
utdn kozvetlentil, majd 4 és 20 éraval és 3 hénappal késGbb.

Eredmények: Negyvenhét, 55 + 13 év atlagéletkort beteget (10 elektrofiziologiai vizsgdlat, 12 AVNRT, 13 PFlu és
12 PF) vontunk be vizsgilatunkba. A hsTnT-szintek minden csoportban szignifikinsan megemelkedtek a beavatko-
zast kovetSen, a CKMB csak a PF-csoportban valtozott. A hsTnT-szint négy 6raval a beavatkozast kovetSen az Osszes
ablatién dtesett betegnél és az elektrofiziol6giai vizsgilaton dtesett betegek 80%-4andl meghaladta a referenciatarto-
ményt. A legmagasabb atlagos hsTnT-koncentriciok EFV, AVNRT, PFlu esetén 24 + 11, 260 + 218 és 541 + 233
ng/l-nek bizonyultak. A legmagasabb hsTnT-szint a PF-ablatids csoportban volt kimutathaté 20 6raval az ablatio
utan (799 + 433 ng/1). Pozitiv korrelaciot talaltunk a radidfrekvencias ablatiot kovetd hsTnT-szint és az ablatio ide-
je kozott.

Kovetkeztetések: A hsTnT alkalmas a radidfrekvencids ablatio és az elektrofizioldgiai vizsgilat utini myocardialis nec-
rosis vizsgilatira, az ablatién dtesett betegek mindegyikénél; elektrofizioldgiai vizsgilat utin 80%-ban pozitiv a
hsTnT. A necrosis mértéke jelentSsen fiigg a beavatkozas tipusitdl, és korreldl az ablatio kiterjedtségével. A fentiek-
ben leirt megfigyelések iranymutatasként szolgilnak a radiéfrekvencids ablatio utani hsTnT-szint megfelelS értelme-
zéséhez.
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Assessment of the extent of myocardial necrosis following radiofrequency
catheter ablation of different supraventricular arrhythmias

Introduction: Levels of cardiac necroenzymes, high-sensitive troponin (hsTnT) and creatine kinase muscle-brain
(CKMB) increase as a result of a myocardial damage following catheter ablation.

Aim: To analyze the mid-term alteration of hsTnT and CKMB levels following radiofrequency ablation (RFCA) for
atrial fibrillation (AF), atrial flutter (AFlu), AV-nodal reentry tachycardia (AVNRT) and electrophysiological studies
(EPS) without ablation.
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Method: Patients undergoing RFCA for various indications and EPS were consecutively enrolled in our prospective
study. Concentrations of hsTnT and CKMB were measured from serial blood samples directly before and after the
procedure, 4 and 20 hours later and at 3 months follow-up.

Results: Forty-seven patients (10 EPS, 12 AVNRT, 13 AFlu, 12 AF) with mean age of 55 + 13 were included. hsTnT
levels increased significantly in all groups after the procedures, while CKMB changed only in the AF group. hsTnT
exceeded the reference value in all patients with ablation and in 80% of patients with EPS 4 hours post-ablation. Peak
average hsTnT levels for EPS, AVNRT, AFlu were 24 + 11,260 + 218 and 541 + 233 ng/L, respectively. The high-
est hsTnT level was measured in the AF group (799 + 433 ng/L). We found a positive correlation between hsTnT
levels and ablation time after RFCA.

Conclusions: The hsTnT levels significantly change after EPS and RFCA, in all patients who underwent ablation, and
in 80% of those with EPS had hsTnT positivity in the early post-procedural phase. hsTnT levels depended signifi-
cantly on the type of the subgroups and correlated with the ablation time. Awareness of those observations is essen-
tial to correctly interpret elevated hsTnT levels following RECA.

Keywords: catheter ablation, arrhythmias, cardiac/physiopathology, atrial fibrillation, biomarkers/blood, troponin
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Roviditések

ACT = (activated clotting time) aktivalt alvadasi id6; ANOVA
= (analysis of variance) egyirdnyt varianciaanalizis; AV = atrio-
ventricularis; AVNRT = (atrioventricular nodal reentry tachy-
cardia) AV-csom6 reentry tachycardia; CKMB = (creatine ki-
nase muscle-brain) szivizom-specifikus kreatin-kiniz; CT =
(computed tomography) szimitdégépes tomogrifia; CTI = ca-
votricuspidalis isthmus; CV = cardioversio; EDTA = (ethylene-
diaminetetraacetic acid) etilén-diamin-tetraecetsav; EFV =
clektrofiziolégiai vizsgilat; EKG = elektrokardiografia; ESC =
(European Society of Cardiology) Eurdpai Kardiol6gus Tarsa-
sag; hsTnT = (high-sensitive troponin T) magas érzékenységi
troponin T; ICD = (implantable cardioverter-defibrillator) be-
iiltethetd kardioverter-defibrillitor; PF = pitvarfibrillicié; PFlu
= tipusos pitvari flutter; PV = pulmonalis véna; PVI = pulmo-
nalisvéna-izolicié; RF = radiéfrekvenciias; WPW = Wolf—Par-
kinson-White-szindréma

A szivritmuszavarok definitiv kezelésében jelentds szere-
pe van a katéterablationak, mely litvinyos fejlédésen
ment keresztil az utébbi két évtizedben. A mbdszer so-
ran a ritmuszavar kialakulasdért felel6s aritmiaszubsztrat
keriil el6bb azonositasra, majd azt kovetSen az ablatids
katéter altal leadott energia segitségével roncsoldsra,
mely a ritmuszavar megsztinéséhez vezet, és meggatolja
annak kés@ébbi el6forduldsat [1-3]. Az adott ritmusza-
varra jellemz§ szubsztrait meghatarozza az ablatio pon-
tos helyét és a roncsolni kivant teriilet mértékét, mely
igen eltérd a kiillonb6z6 supraventricularis és ventricula-
ris ritmuszavarok esetén [4]. A klinikai gyakorlatban az
ablatio kivitelezésére dominaléan hasznalatos energia-
forras a radidfrekvencia altali hékozlés, azonban mis
energiaforrisok is ismeretesek [5].

Az elmult évtizedben vildgszerte rutinszertien elter-
jedt a szivizomnecrosis mértékének megallapitisira a
magas szenzitivitdsa troponin T (hsTnT) [6]. Habar a
leggyakrabban az akut coronariaszindréma diagnoszti-
kaja soran alkalmazzik, a szivizomnecrosis mértékének
gyors és specifikus kimutatisidval egyéb szivbetegségek-
ben is prognosztikus jelentGséggel birhat [7, 8]. Rdadi-
sul a mindennapi klinikai gyakorlatban ma mér kénnyen
elérhetd és alkalmazhaté barmelyik centrumban. Tovab-
bd a tradiciondlis troponinszintméréseckhez képest a
hsTnT hasznalataval precizebben, akar tizszer alacso-
nyabb koncentriciét is lehetséges kimutatni [8].

Radiéfrekvencids (RF) ablatio sordn lokalizélt szoveti
necrosis jon létre a szivben, ami a szisztémas myocardia-
lis necrosis biomarkerek kidramlasihoz, igy azok szintjé-
nek emelkedéséhez vezet [9]. Annak ellenére, hogy ez a
jelenség jol ismert, az irodalomban kevés adat all rendel-
kezésre arrél, hogy ennek mértéke hogyan fiigg Gssze a
beavatkozas tipusaval, amelyet az aritmiamechanizmus
hatiroz meg [10]. Ezenfelil a rendelkezésre all6 publi-
kacidk nagy részében a necrosis mértékének jellemzésére
nem haszndltik a hsTnT-meghatdrozast [7]. A vizsgila-
tok rovid utdnkovetési ideje is korldtozza a szivizom-ki-
rosodas véiltozasinak teljes kord megfigyelését [11, 12].
Jelen tanulmanyunkban azt tdztik ki célul, hogy tobb
kilonbozé tipust supraventricularis ritmuszavar esetén
alkalmazott RF ablatiés kezelés utin a hsTnT és a sziv-
izom-specifikus kreatin-kiniz (CKMB) meghatirozisa-
nak segitségével jellemezziik a myocardialis necrosis
mértékét és annak Osszefiiggését az ablatio mértékével,
tovabba elemezziik a kovetkezményes klinikai relevan-
ciat.
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Mobdszer
Betegek és vizsgilati felépités

Az egycentrumos, prospektiv, obszerviciés vizsgalatba a
Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyasza-
ti Klinikdjanak Elektrofiziol6giai Laboratériumaban kii-
16nb6z8 supraventricularis ritmuszavarok miatt radio-
frekvencids (RF) ablatios kezelésre elGjegyzett betegeket
vontunk be konszekutivan. Kizardsi kritériumnak a kiin-
duldsi mintiban abnormadlisan magas myocardialis nek-
roenzimszinteket tekintettilk (ez a laboratériumi
referenciatartomanyt meghaladd, >14 ng/1 értéket je-
lentette). A vizsgalatba 51 beteget vontunk be, akik ko-
ziil 12 beteg pitvarfibrillicié (PF), 13 beteg tipusos pit-
vari flutter (PFlu) és 13 beteg AV-csomé reentry
tachycardia (AVNRT) miatt esett at kezelésen. A vizsga-
latba kontrollcsoportként 13 olyan beteget valasztottunk
be, akiknél invaziv szivelektrofiziol6giai vizsgalat (EFV)
tortént, azonban RF ablatios kezelés nem. A betegeknél
sorozat-vérmintavételeket és laboratériumi vizsgilatot
végeztiink kozvetleniil a beavatkozas el6tt (kiindulas) és
utan (0. 6ra), majd 4 6éraval, 20 éraval és 3 honappal a
beavatkozas utin. A vérmintakboél a hsTnT és a CKMB
szintjét hataroztuk meg, és ezekbdl kovetkeztettiink a
szivizomnecrosis mértékére. A fenti kizdrasi kritérium-
nak megfelel6en négy beteget — mivel hiromnal az EFV-
csoportban és egynél az AVNRT-csoportban magasan
kiugré kezdeti hsTnT-értéket mértiink — kizartunk a
vizsgalatbdl, igy a tovibbiakban 47 beteg nekroenzimér-
tékét vizsgaltuk. A vizsgalati protokoll megfelelt a helsin-
ki nyilatkozatban foglaltaknak, azt a helyi etikai bizottsig
engedélyezte, és felvilagositist kovetSen a betegek mind-
egyike hozzajarult a vizsgilatban val6 részvételhez.

Invaziv EFV és RF ablatids kezelés

Az EFV és a RF [13] ablatiés kezelés indikacidi és az al-
kalmazott technikik megfeleltek az Eurdpai Kardioldégus
Tarsasig (ESC) aktudlis iranyelveiben foglaltaknak [13—
15].

Tiinetekkel rendelkezé PF miatt pulmonalisvéna-izo-
lacion (PVI) 12 beteg esett at, ezeknél a betegeknél vagy
hatdstalan volt legalabb egy antiaritmikum, vagy struktu-
ralis szivbetegséggel nem rendelkeztek, és elsé vonalbeli
terdpiaként vélasztottdk az invaziv kezelést. PVI el6tt
minden betegnél bal pitvari CT-angiografia és trans-
oesophagealis ultrahangvizsgilat tortént az anatémia
pontos megismerésére és a bal pitvari fiilcsethrombus ki-
zarasa céljabodl. A beavatkozasokat éber szedacié mellett,
intravénas propofol, midazolam és fentanil alkalmazdsa-
val végeztiik. Katétereket vezettiink fel a jobb pitvarba a
jobb combvéna punkciéjan keresztiil, majd fluoroszkédp-
és nyomasvezérelt transseptalis sztrdssal atjuttattuk a ka-
tétereket a bal pitvarba. Ezutin egy korkoros térképezd-,
diagnosztikus katétert (Lasso, Biosense Webster, Inc.,
Irvine, CA, Egyesiilt Allamok [USAY]), illetve egy 3,5
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mm végd irriglt ablatiés katétert (ThermoCool, D-
curve, Biosense Webster, Inc.) vezettiink fel a bal pitvar-
ba. A beavatkozds sordn a tdjékozddast hiromdimenzids
elektroanatémiai térképezdrendszer segitette, mely a ko-
rabbi bal pitvari CT-kép egyesitésével készitett haromdi-
menzids rekonstrukciés képet a bal pitvarrél. A pulmo-
nalis vénakat két széles antralis, korkoros ablatiés vonal-
lal izoldltuk elektromosan a pitvartdl. Az ablatio sorin
RF energiat haszndltunk 43 °C-os hémérsékleti és 30
W-os energialimittel. A beavatkozds alatt intravénas Na-
heparint alkalmaztunk a megfelels, 250-350 méasodper-
ces aktivalt alvadasi id6 (ACT) elérésére. Amennyiben a
beteg az 6sszes pulmonalis véna (PV) izoldldsa utdn is
pitvarfibrillalt, EKG-szinkrén elektromos cardioversiot
alkalmaztunk. Akutan sikeresnek tekintettiik a beavatko-
zast, amennyiben kétirinyt blokkot igazoltunk az 6sszes
PV esetén, mely 20 perces varakozas utan is fennallt.

A vizsgalatban tizenhdrom, dokumentalt, tipusos pit-
vari flutterben szenved§ beteg esetében kertilt sor ablati-
0s kezelésre, melynek sordn a cavotricuspidalis isthmu-
son (CTT) alkalmaztunk RF applikdcidkat. A beavatkozast
éber szedacié mellett intravénas propofol, midazolam és
fentanil alkalmazasaval végeztiik. A jobb combvénan ke-
resztil egy hiszpolusa diagnosztikus katétert (ViaCath,
Biotronik, Berlin, Németorszag) és egy 4 mm végd irri-
galt ablatiés katétert (AlCath Flux Black Gold, Biotro-
nik) vezettiink fel a jobb pitvarba fluoroszkép segitségé-
vel. A CTI-n pontrdl pontra torténd RF ablatiét 43 °C-os
hémérsékleti és 40 W-os energialimittel végeztik. Sike-
resnek tekintettiik a beavatkozdst, ha a CTI-n kétiranya
blokkot verifikiltunk az utols6 applikicié utin 20 perc
elteltével is, sinusrhythmus mellett.

Tizenkét picienst paroxismalis supraventricularis tac-
hycardia gyantja miatt vizsgiltunk. Amennyiben a ko-
vetkez6 bekezdésben részletezett EFV soran kettGs
AV-csomé-vezetést igazoltunk, és emellett a betegnél
kivalthat6 volt egy AV-csomé reentryn alapuld supra-
ventricularis tachycardia, vagy rendelkezett dokumentilt
keskeny QRS reguldris tachycardidval, AVNRT-t diag-
nosztizaltunk. Ezutin nem irrigdlt ablatiés katétert
(AlCath Blue, Biotronik) vezettiink be a combvénan ke-
resztiil a jobb pitvarba, és RF applikici6 leadasaval meg-
szlintettiik a lassti palya elektromos vezetSképességét. Az
ablatiok sordn 65 °C-os hémérsékleti és 40 W-os ener-
gialimitet haszndltunk a nem hdtott fejd ablatids katéte-
ren keresztiil. A beavatkozast sikeresnek véltiik, ameny-
nyiben az EFV megismétlésével az ablatio utani 20 perc
elteltével sem talaltunk kettGs AV-csomé-vezetést.

Tovabbi tiz esetben EFV-t végeztiink, melynek sorian
a sziv ingervezetS rendszerét jellemeztiik, illetve meg-
vizsgiltuk, hogy kivilthat6-e olyan ritmuszavar, amely
megfelel a betegek tiineteinek (szivdobogdsérzés, syn-
cope). A beavatkozas sordn a péciensek a jobb lagyéktdj
lokalis érzéstelenitése mellett szedativum alkalmazasat
nem igényeltek. A beavatkozis alatt harom katétert ve-
zettiink fel a jobb combvénan keresztiil: egyet a magas
jobb pitvari (kés6bb athelyezve a His-) pozicidba, egyet
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a sinus coronariusba, a harmadikat pedig a jobb kamrai
cstcsba. Az esetleges ritmuszavarok kivaltasat fokozato-
san csokkend ciklushosszi jobb pitvari ingerlés mellett
kiséreltitk meg, illetve decrementalisan leadott extra tité-
sek alkalmazasival a refrakteritis eléréséig. Amennyiben
nem volt kivilthaté ritmuszavar, megismételtiik a pitvari
extrastimulaciot intravénds izoproterenol hatdsa alatt is.
Ezutin kamrai extrastimuldcié alkalmazasival hatiroz-
tuk meg a refrakteritds szintjét, és vizsgaltuk a kamrai
ritmuszavarok kivilthatésagat. A vizsgilt tiz esetben
nem tudtunk supraventricularis ritmuszavart kivaltani.
Egy esetben kamrai tachycardidt indukéltunk, melyet an-
titachycardiaingerléssel terminaltunk, egy esetben pedig
kamrafibrillacié indult, melyet defibrilliciéval terminal-
tunk. Az EFV-esetek sordn ablatiét nem végeztiink, igy
kontrollcsoportként szolgiltak vizsgilatunkban.

Vérvétel és lnborvizsgilatok

A betegektél éhomi vérmintit nyertiink standard eljaras-
sal az antecubitalis régiobodl a beavatkozas el6tt kozvetle-
nil, illetve az EFV vagy RF ablatio utini 0. 6riban. Ezt
megismételtiik a beavatkozast kovetd 4. és 20. 6raban is.
Az utols6 vérmintit a 3. honapos kontrollvizsgilat soran
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nyertiik. A vérmintit EDTA-val antikoagulilt csovekbe
gyjtottik, majd a mintavételtdl szamitva egy 6ran beliil
centrifugilassal kiillonvalasztottuk a plazmat. Ezutin
tobb aliquotba osztva rogton —80 °C-ra fagyasztottuk,
hogy a biomarkerek szignifikins koncentriciévaltozasat
megakadilyozzuk. Az 6sszegytijtott fagyasztott mintdk-
b6l meghataroztuk a myocardialis necrosis markereinek
(hsTnT, CKMB) szintjét abszorbciés fotometrikus és
turbidimetrids technikdval a Cobas Integra 400 plus®
(Mannheim, Németorszag) klinikai kémiai rendszer se-
gitségével.

Statisztikai analizis

A vizsgilatba bevont betegek kértorténetét, a beavatko-
zasok jellemzdit és a mért myocardialis necrosis marke-
rek mértékét vetettiik 6ssze. Mivel alacsony esetszamok-
kal dolgoztunk, a Shapiro-Wilk-normalitasteszt alapjin
nem gaussi eloszlast valtozok esetében is parametrikus
tesztet alkalmazhattunk. A folytonos viltozok dtlag +
standard deviacié megadasaval, mig a kategorikus valto-
z0k esetszammal és szdzalékos megoszlissal vannak fel-
tlintetve, amennyiben ez masként nem keriilt megjelo-
lésre. Az egymastdl fiiggetlen folytonos viltozdkat nem

1. tablizat | A vizsgilt populicié demogrifiai és Klinikai jellemzi
EFV AVNRT PFlu PF Osszes beavatkozis
(n=10) (n=12) (n=13) (n=12) (n=47)

Eletkor 51 (= 16) 46 (£ 12) 62 (+11) 59 (£ 8) 55 (= 13)
Néi nem 5 (50%) 8 (67%) 3 (23%) 3 (25%) 18 (38%)
BMI 30 (£5) 27 (£ 4) 27 (3) 28 (+3) 28 (£ 4)
Kronikus szivelégtelenség 1 (10%) 0 1 (8%) 0 2 (4%)
Hypertonia 7 (70%) 4(33% 8 (62%) 7 (58%) 26 (55%)
Diabetes mellitus 1 (10%) 0 3 (23%) 1 (8%) 5 (11%)
El6z6 stroke /TIA 1 (10%) 0 2 (15%) 0 3 (6%)
El6z8 myocardialis infarctus 3 (30%) 0 2 (15%) 0 5 (11%)

PCI altal revaszkularizalt 2 (20%) 0 2 (15%) 0 4 (9%)

CABG iltal revaszkularizalt 2 (20%) 0 1 (8%) 0 3 (6%)
Obliterativ érbetegség 0 0 0 0 0
TidSembdlia 0 0 1 (8%) 0 1(2%)
Mélyvénis trombozis 0 1 (8%) 0 0 1 (2%)
COrD 0 0 1 (8%) 0 1(2%)
Zsiranyagcsere-zavar 5 (50%) 1 (8%) 1 (8%) 1 (8%) 8 (17%)
Hangulatzavar 1 (10%) 0 0 1 (8%) 2 (4%)
Koribban beiiltetett PM/ICD 1 (10%) 0 2 (15%) 1 (8%) 4 (9%)
Ejekcids frakeid (%) 58 (= 11) 66 (+7) 58 (= 12) 57 (£12) 59 (= 11)
Proceduraid§ (perc) 26 (+10) 46 (+ 16 57 (£ 26) 73 (£ 15) 52 (£ 24)
Ablatiés id§ (perc) 0 2(x1) 19 (+ 14) 17 (£ 12) 10 (£ 13)
Sugarid6 (perc) 2(+1) 7 (£5) 12 (x9) 22(x9) 11 (= 10)

AVNRT = AV-csom6 reentry tachycardia; BMI = testtomegindex; CABG = coronaria bypass graft; COPD = krénikus obstruktiv tiidGbetegség;
EFV = elektrofizioldgiai vizsgilat; ICD = betiltethet§ kardioverter-defibrillitor; PCI = perkutdn coronariaintervencié; PF = pitvarfibrillaci6; PFlu

= pitvari flutter; PM = pacemaker; TIA = tranziens ischaemids attak
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parositott t-teszttel hasonlitottuk dssze. Tobb osszefiig-
g6 folyamatos viltoz6 0Osszehasonlitisihoz egyirinya
varianciaanalizist alkalmaztunk (ANOVA) Greenhouse—
Geisser-korrekciéval, illetve az alcsoportok Ossze-
hasonlitisira a Tukey-féle post-hoc tesztet hasznaltuk.
Két folytonos valtozd kozotti korrelacid feltirdsira a
Pearson-korrelaciot alkalmaztuk. A statisztikai analizisek
esetében a kétoldalt p<0,05 értéket tekintettiik szignifi-
kansnak, kivitelezéshez a Prism szoftver 6.01 verzidjat
(GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA) haszndl-
tuk.

Eredmények

Vizsgilati populicio és beavathozdisi adatok

A vizsgalt betegpopulicié és kontrollcsoport klinikailag
relevans jellemzdit, a beavatkozds adatait az 1. tdblizat
részletezi. A 47 beteg életkora dtlagosan 55 = 13 év,
kisebb aranyban ndék (38%), testtomegindexiik alapjin
atlagosan talstlyosak. A vizsgilt egyének kozott gyakori
volt a magasvérnyomdas-megbetegedés (55%), a zsir-
anyagcsere-zavar (17%), a 2-es tipust cukorbetegség
(11%) és a korabbi szivinfarktus (11%). Négy esetben ko-
riabban beiiltetett pacemaker vagy kardioverter-defibril-
lator (ICD) mellett végeztiik a beavatkozast. A betegek
atlagosan jo szisztolés balkamra-funkciéval rendelkeztek
(59 £ 11%).

Az ablatiét a beavatkozas végén minden esetben sike-
resnek itéltiikk mindharom alcsoportban (AVNRT, PFlu,
PF). A kiilonb6z6 aritmiaszubsztratok jellegébdl adodo-
an az ablatiot is és a varakozasi idSt is magaban foglalé
procedurilis id6 az AVNRT-, a PFlu- és a PE-csoportban
magasabb volt a kontrollként szereplé EFV-csoporthoz
képest — atlagosan 46 + 16, 57 + 26, illetve 73 = 15 perc
—, és jelent8sen kiilonbozott az ablatids id6 is. A beavat-
kozdsokhoz atlagosan 11 + 10 percig tarté rontgenatvi-
lagitas érte a betegeket, mely EFV és AVNRT alatt atla-
gosan 2 = 1, illetve 7 + 5 perc, mig PFlu- és PF-ablatio
alatt 12 + 9, illetve 22 + 9 perc volt (1. tablizat).

A myocardialis necrosis markerek viltozdisa

ablatiot kivetoen

A myocardialis biomarkerek kiindulasi értékeit a kilon-
b6z8 csoportokban a 2. tdbldzat mutatja be. Osszeha-
sonlitva az értékeket, egyediil a PFlu- és az AVNRT-cso-
portban talaltunk kezdeti szignifikins (p = 0,0382), de
klinikailag nem relevans kiilonbséget.

A sorozat-mintavételeket kovetGen meghatiroztuk a
myocardialis biomarkerek szintjeit, melynek viltozasat a
kiillonboz8 csoportokban az 1. 4bra mutatja be. A
CKMB-szintvaltozast vizsgilva a varianciaanalizis alapjan
egyediil a PF-csoport mutatott szignifikins valtozast
(p = 0,0210), azonban tobbszoros id6pontokat 6sszeve-
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2. tablazat Biomarkerek kiindulasi szintjei beavatkozis elétt a kiilonb6z8
betegcesoportokban
Biomarker EFV AVNRT Pflu PF
(n =10) (n=12) (n=13) (n=12)
CKMB 12 (= 3) 17 (£ 17) 16 (x9) 14 (+2)
hsTnT 8(£5) 5(x4) 9(x5) 7 (x4)

AVNRT = AV-csomo reentry tachycardia; CKMB = szivizom-specifi-
kus kreatin-kindz; EFV = elektrofizoldgiai vizsgéilat; hsTnT = magas
érzékenység( troponin T; PF = pitvarfibrillacié; PFlu = pitvari flutter
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1. 4bra A CKMB és a hsTnT viltozdsa a beavatkozas tipusa szerint

AVNRT = AV-csomd reentry tachycardia; CKMB = szivizom-
specifikus kreatin-kindz; EFV = elektrofizioldgiai vizsgélat; PF =
pitvarfibrillicié; PFlu = pitvari flutter

Csoportonként egyirdny( varianciaanalizis (ANOVA) szignifi-
kanciaszintjei: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, ****p<0,0001
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t6 alcsoport-osszehasonlitds esetén nem volt szignifikins
a killonbség.

A hsTnT-t tekintve minden csoportban észlelhetd volt
szignifikdns valtozas. EFV utdn a hsTnT szintje a 4. éra-
ra megemelkedett atlagosan 24 + 11 ng/l mértékig,
azonban a 3. hénapos kontrollvizsgilatra ez az érték
normalizdlédott (p = 0,0002 a varianciaanalizisre). A
troponinemelkedés AVNRT- és PFlu-ablatio esetén is a
4. 6raban érte el a maximumat, atlagosan 260 + 218
ng/1, illetve 541 + 233 ng/1 volt. A hsTnT értéke mind-
két csoportban szignifikinsan lecsokkent a 3. hénapra,
itlag 5 + 3 ng /1, illetve 12 + 7 ng /1 értékre (p = 0,0016,
illetve p<0,0001). PF esetén figyeltiik meg a legmaga-
sabb dtlagértéket, itt a beavatkozis el6tti atlagos 7 + 4
ng/l szinthez képest a 20. oras csticskoncentracié atla-
gosan 799 + 433 ng/I volt. A 3. hénapos kontrollvizsga-
laton az ablatio utdni 4., illetve 20. 6rdhoz képest mar-
kans csokkenést észleltiink (p<0,0001). A hsTnT éatlagos
szintje azonban a 3. hénapban igy is meghaladta a nor-
milis tartoményt, 17 = 18 ng/1 volt.

Troponinpozitivitis a vizsgalt alcsoportokban

Az egyes esetek hsTnT-pozitivitasat vizsgalva (melyet a
vizsgilat idejében érvényes laboratériumi referenciaér-
téknek megfelel6en >14 ng/1-ként definidltunk) megal-
lapithatjuk, hogy a beavatkozist kovetGen 4 6rival a be-
tegek 80%-anak még EFV esetében is pozitiv az értéke.
Ebben a csoportban a troponinpozitivitds az esctek nagy
részében gyors normalizal6dassal jart: a 20. éraban mar
csak 3 betegnek volt pozitiv eltérése (30%). Az AVNRT-,
a PFlu- és a PF-csoportban kivétel nélkiil minden beteg-
nek pozitiv volt a troponinértéke 4 6raval a beavatkozas
utin. PFlu- és PF ablatién atesett piciensek esetében

hsTnT-pozitivitas
151

Betegek szama

4. 6ra 20.6ra

4. éra 20.6ra

PFlu PF

4.6ra 20. 6ra

AVNRT

4.6ra 20.6ra

EFV

@B hsTnT-pozitiv (>14 ng/l)

I hsTnT-negativ (0-14 ng/l)
2. 4dbra A hsTnT laboratériumi pozitivitds valtozdsa a beavatkozas utini
korai id6szakban beavatkozastipustél fiiggéen

AVNRT = AV-csomd reentry tachycardia; EFV = elektrofiziol6-
giai vizsgilat; hsTnT = magas érzékenységd troponin T; PF =
pitvarfibrillici6; PFlu = pitvari flutter
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3. dbra Ablatiés idSk a beavatkozas tipusa szerint

AVNRT = AV-csomo6 reentry tachycardia; EFV = elektrofiziol6-
giai vizsgilat; PF = pitvarfibrillacié; PFlu = pitvari flutter

***p<0,001, ****p<0,0001

minden betegnél perzisztilt a pozitiv hsTnT-szint, és
még az AVNRT esetében is csak egyetlen esetben csok-
kent a hatarérték ala a troponinkoncentracié. A hsTnT-
pozitivitds viltozasit az egyes csoportokban a 2. dbra
mutatja be.

Az ablatios ido és a bsTn'T-szint kizitti
osszefiigyeés

Az ablatiés id6kben a beavatkozasok eltérd jellegét tiik-
rozve szignifikdns kiilonbségek mutatkoztak (3. dbra).
Ablatio EFV esetében nem tortént, AVNRT miatt a lasst
pélya elimindlasa esetén atlagosan csak 2 + 1 percig alkal-
maztunk RF energiat. A PFlu- és a PF-csoportban atla-
gosan 19 + 14, illetve 17 + 12 perces ablatiés idGvel sike-
rilt elérni a beavatkozis végpontjit. Megvizsgiltuk,
hogy osszefligg-e az ablatids id6 mértéke a hsTnT-szint
valtozasaval (4. dbra). A korrelacids analizis alapjan el-
mondhaté, hogy az ablatiés id6 pozitivan korreldlt a
hsTnT kozvetlen beavatkozds utini (r = 0,2958, p =
0,0459), 4. 6ras (r = 0,5447, p<0,0001) és 20. 6ras ér-
tékével (r = 0,5750, p<0,0001).

Megbeszélés

Tanulmanyunkban az irodalomban elérhetd adatoknal
részletesebben és hosszabb tivon vizsgiltuk a szivizom-
specifikus nekroenzimek (hsTnT és CKMB) szintvaltoza-
sat a kiillonboz§ tipust supraventricularis ritmuszavar mi-
att végzett katéterablatiés beavatkozasok tipusanak
figyelembevételével. Kimutattuk, hogy mig a hsTnT
meghatirozisa jOl reflektlja a beavatkozasok hatdsdra 1ét-
rejoves szivizom-karosodast, addig a CKMB meghatéro-
zasa erre nem alkalmas. Igazoltuk, hogy a hsTnT-kidram-
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4. dbra Osszefiiggés az ablatiés id6 és a hsTnT-szint kozott a beavatko-

zasok utdn kozvetleniil, illetve 4 és 20 oOra elteltével

hsTnT = magas érzékenység(i troponin T

las mértéke fiigg a beavatkozds tipusatdl, és pozitivan
korrelal a RF ablatio idejével. Vizsgilatunk eredményei
alapjan elmondhatd, hogy még az ablatiéval nem jar6 in-
vaziv EFV utan is a betegek 80%-aban pozitiv a biomarker
szintje. A supraventricularis ritmuszavarok ablatiéjan at-
esett betegek mindegyikénél pozitiv troponinértéket
mértiink, a beavatkozas tipusatol fiiggetleniil; a legna-
gyobb mértéki kidramlds PF-ablatio utin volt mérhetd.
Ez utobbi megfigyelés feltehetd magyarizata az, hogy a
PF igényel nagyobb myocardiumnecrosist okoz¢ ablatiot.
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A nekroenzimek és gyulladasos markerek elektrofizio-
logiai beavatkozasok utani kidramlasa ismert jelenség az
irodalomban, hiszen a RF ablatio 4ltal koagulaciés nec-
rosis jon létre az adott szovetben [16]. A legelterjedteb-
ben haszndlt vizsgalati modell a pitvarfibrillici6-ablatio,
melynek sordn kiterjedt ablatio torténik [17, 18]. Vizs-
galatunkban megerdsitettiik a korabbi megfigyeléseket,
miszerint a CKMB nem alkalmas az ablatiét kovetd sziv-
izomnecrosis megfigyelésére, szemben a hsTnT-vel. Ezt
a jelenséget Haines és mtsai a RF energia altal leadott
magas h6 CKMB-t inaktivilé kovetkezményének tekin-
tik, ennek kovetkeztében a CKMB szintje alabecsiilheti a
szivizom sériilésének mértékét [19]. A hsTnT azonban
RF ablatiét kovetSen is jol jelzi a szivizom degradicidja-
nak mértékét. Meghatarozdsinak tovibbi el6nye a
CKMB-zal szemben a magasabb szenzitivitas és specifi-
citds [20]. Emiatt az akut myocardialis infarctus diag-
nosztizalasa kapcsin tobb szakmai tirsasag és iranyelv is
egyediil a hsTnT-szint meghatirozasit javasolja, a
CKMB- és mioglobinszintek rutinszerd mérésének elha-
gyasa mellett [21]. Tovabbd ismert, hogy a hsTnT nem-
csak a diagnoézisban, hanem a myocardialis infarctus ese-
tén a hossza tava utinkodvetésben és progndzist illetGen
is jobb markernek bizonyult [22]. Ehhez hasonléan,
irodalmi adatok felvetették a hsTnT prognosztikai szere-
pét a PF-ablatio sikerességének elérejelzésében [23].

A troponinkiaramlas vizsgalatanak jelent&sége talmu-
tat az akut myocardialis infarctus diagnézisan és progné-
zisinak megitélésén, széles korben vizsgaljak annak mér-
tékét kiillonboz6 beavatkozdsok, betegségek kapcsan is.
Egy amerikai 6sszefoglalé tanulmany elektromos cardio-
versiot (CV), implantilhaté kardioverter-defibrillitor
(ICD) betiltetését, illetve kiilonb6z6 indikaciéval vég-
zett RF ablatiot kovetSen gytjtotte Ossze a troponinval-
tozasok eredményeit [24]. Mig CV-nal nem észleltek
szignifikins troponinemelkedést, beitiltetést kovetGen a
betegek 16%-aban észleltek 1,5 ng/1 feletti troponinér-
téket, valamint RF ablatiét kovetSen is a betegek tobb
mint 25%-4dban talltak szignifikins emelkedést (atlagos
TnT 0,2-2,41 ng/I, maximum 9 ng/1). Nagyobb emel-
kedést irtak le kamrai, illetve kiterjedt ablatiét (PFlu, PF,
kamrai tachycardia) kovetSen, a pitvari, valamint fokali-
san leadott applikiciékhoz (AVRT, AVNRT, kidramlasi-
pélya-eredetd kamrai extraszisztolé) képest. Mindemel-
lett elektrofizioldgiai vizsgalat esetén nem tapasztaltak
jelentés TnT-kidramldst. Ez a tanulmany 6sszhangban
van vizsgilati eredményeinkkel, miszerint kiterjedtebb
laesio, illetve hosszabb ablatiés id6 esetén magasabb tro-
poninértéket kapunk. Fontosnak tartjuk megemliteni,
hogy a tanulmany a troponinizomerek koziil nem a
hsTnT mértékét vizsgalta, hanem a kevésbé szenzitiv és
specifikus szivizom-specifikus troponin T-t és I-t. Ezaltal
jelen vizsgalatunk nemcsak meger&sitette, hanem kiter-
jesztette a kordbbi irodalmi adatokat.

A RF ablatio soran torténd gyulladast jellemz6 fehérjék
vagy nekroenzimek valtozdsait a leggyakrabban PF-abla-
tio kapcsdn kutatjak [23]. Kevés olyan vizsgalat 1étezik,
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mely a pitvarfibrillicion kiviil egyéb supraventricularis rit-
muszavar ablatidja kapcsan hasonlitja 0ssze a gyulladasos
markerek és a cardialis nekroenzimek kidramldsinak mér-
tékét, ami szintén alitimasztja kutatasunk célkittizésének
jelentGségét. Brueckmann és mtsai 6sszesen 11 beteg vo-
natkozasaban irtik le f6ként gyulladasra specifikus fehér-
jék (interleukin-6, mioglobin, matrixmetalloprotedz-9,
illetve troponin I) szintjének emelkedését AVNRT, Wolf-
Parkinson-White-szindroma (WPW) és PFlu ablatidja
soran [7], amelyek koziil a matrixmetalloprotedz-9 min-
den beavatkozis esetén, a 120. napon is pozitiv eltérést
mutatott. Bednarek munkacsoportja a troponin 1 és a
mioglobin mellett a CK, a CKMB és az aminotranszfera-
zok szintjét is vizsgilta WPW-, AVNRT-, PFlu- és PE-
ablatio kapcsan. Kozleményiikben a troponin I és a mio-
globin az ablatio sordn leadott energidval mutatott ssze-
fiiggést [12]. Ehhez hasonléan egy holland publikicié-
ban magasabb ablatids energia alkalmazasakor a vizsgalt
markerek koziil leginkabb a szivizom-specifikus troponin
(TnT) koncentraciéja emelkedett WPW-, AVNRT- és
PFlu-ablatiés beavatkozas sordn is, CKMB-zal és human
szivizom-specifikus zsirsav fehérjével szemben [10].

Mindkét utébbi vizsgilat rovid tavon vizsgilta a kon-
centriciovaltozasokat, 20 6raval, illetve 24 o6raval a be-
avatkozast kovetSen hataroztidk meg az utolséd értéket.
Emiatt a laesio létrehozisa és hegesedése altal okozott
biomarkerkidaramlas teljes id6beli valtozasa limitalt az idé-
zett tanulmdnyokban. Jelen vizsgilatunkban kimutattuk,
hogy a hsTnT koncentriciéja minden egyes beavatkozds
utan megemelkedett, tovabba a referenciaértéket megha-
lad6 pozitiv (14 ng/1 feletti) érték a 20. ériban még szin-
te minden, ablatiéon atesett betegnél perzisztalt. Ezzel
szemben a kontroll-EFV-csoportban a 20. éraban csak a
betegek egyharmadiban mértiink magas hsTnT-értéket.
A 3. hoénapos kontrollvérvételen az EFV-csoportban
egyedill egy, AVNRT esetén azonban egy betegnek sem
volt 14 ng/1 feletti hsTnT-koncentraciéja, mig a PFlu- és
a PF ablatiés csoportban sorrendben négy, illetve 6t
egyénnek is pozitiv hsTnT-szintet mértiink.

Mivel a kordbban leirtak alapjin az atlagos és a cstcs-
hsTnT-koncentricidk is magasabb értéket mutattak PF
és PFlu esetén, megvizsgiltuk, hogy 0Osszefligg-e a
hsTnT értéke az ablatiés id6 hosszdval, mely feltételez-
hetSen reflektalja az ablatids laesiok kiterjedését. A kor-
relaciés analizis soran szignifikins pozitiv Osszefiiggést
talaltunk a hsTnT-szintek és az ablatids id6 kozott a be-
avatkozas utdn, illetve 4 és 20 orat kovetGen. Ez Ossz-
hangban van Vasatova és mtsai megfigyelésével, misze-
rint a hsTnT-koncentracié az ablatiét kovetS 24. 6raban
szignifikinsan magasabb volt hosszabb ablatiés id6 és
magasabb applikicioszam esetén [11]. Ezzel szemben
egy svijci kutatdéesoport nem taldlt Osszefiiggést a Tn'T-
és a CKMB-koncentriciok és az ablatids idd, illetve a le-
adott energia mennyisége kozott sem [25]. A viszonylag
alacsony szamu, ellentmondé szakirodalomi adatokat
kiegészitve eredményeinkkel igazoltuk, hogy RF ablatio
sordn szignifikinsan jelentGsebb nekroenzimemelkedés
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észlelhet§ az elektrofizioldgiai vizsgilaton dtesett kont-
rollcsoporthoz képest, és a kidramlas mértéke Osszefiigg
az ablatio kiterjedtségével.

Vizsgalatunk legfébb mindennapi klinikai jelentGsége
az a megfigyelés, melynek alapjan elmondhatd, hogy ha
RF ablatiét kovetéen hsTnT-szintet hatirozunk meg,
akkor ez még a legkisebb mértékd ablatio esetén is labo-
ratériumi pozitivitishoz vezet, s6t az ablatio nélkiili
EFV-esetek 80%-4ban is hasonl6 a helyzet. Ez jelent&s
differencidldiagnosztikai problémit vethet fel, melyet to-
vabb arnyal az a tény, hogy az ablatién atesett betegek
nagy része mellkasi diszkomfortrél szimol be az ablatiot
kovetSen, mely a beavatkozas velejaréja. Ezenfeliil nem
ritka, hogy a ritmuszavarok katéteres kezelését és a rit-
mus normalizdl6ddsit kovetGen masodlagos ST-szakasz-
eltérések rogzithetSk a felszini EKG-n (ennek gyakori
oka a T-hullim-meméria jelensége). Ez az tridsz (mellka-
si panasz, EKG-eltérés és biomarkerpozitivitis) hamisan
akut coronariaszindroma diagnézisihoz vezethet [26].
Igy ezaltal felesleges invaziv vizsgilatok kivitelezésére
kertilhet sor a postablatios szakban. Ennek kivédése cél-
jabol, posztoperativ mellkasi fijdalom esetén — a klinikai
kép folyamatos monitorozdsa mellett — noninvaziv kardi-
olégiai vizsgilomoddszerek (echokardiografia, coronaria-
CT stb.) alkalmazdsa javasolhaté.

Kovetkeztetés

Prospektiv, obszervacios vizsgilatunkban szivizom-spe-
cifikus nekroenzimek (hsTnT és CKMB) EFV, illetve
AVNRT, PFlu és PF katéteres ablatidja sordn tortént ko-
zéptava viltozasait hasonlitottuk 6ssze. A hsTnT-kon-
centracié szignifikinsan valtozott EFV- és RF ablatio
utan, a CKMB a jelenség leirasira nem volt alkalmas. A
hsTnT-kidramlas mértékét meghatirozta a beavatkozais
tipusa, és az atlagos hsTnT-szint pozitiv korrelaciét mu-
tatott az ablatio idejével. A legmagasabb hsTnT-dtlag-
koncentricié PF-ablatio utin volt tapasztalhat6, mely 3
hoénappal az ablatiét kévetSen is pozitiv maradt a bete-
gek felében. A fentiekben leirt megfigyelések jelent&sen
hozzijarulhatnak a RF ablatio utani hsTnT-szint megfe-
lel§ értelmezéséhez.

Limitaciok

Tanulmdnyunk legf6bb limiticiéja az alacsony beteg-
szam, azonban a bevont betegszdm Osszhangban van az
irodalomban ko6zolt tanulmanyokban szerepl$ populici-
okkal. Az ablatio dltal létrejott laesio méretére — jelenleg
validalt médszer hidnyiban — indirekt médon kovetkez-
tettiink az ablatio idejének mérésével. Ekkor nem vettiik
figyelembe az applikiciék soran leadott Osszenergiat, és
nem tettiink kiilonbséget a kiilonb6z6 katéterek kozott.
Eredményeink klinikai vonatkozasa a téma jelentségére
val6 figyelem felkeltését szolgilja, megerGsitésére tobb-
centrumd, nagyobb betegszdmi, randomizilt klinikai
vizsgilatokra lenne sziikség a jovében.
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Anyagi tamogatis: A kutatémunkat a Nemzeti Kutatasi,
Fejlesztési és Innovacios Hivatal (OTKA K 105555) és
az MTA Bolyai Janos Kutatisi Osztondij (G. L., Sz. G.)
tamogatta.

Szerzoi munkamegosztdas: 'T. T., Sz. G.: A hipotézisek és a
vizsgalati protokoll kidolgozasa. T. T., H. Sz., Sz. G.:
Statisztikai elemzés, a kézirat megszovegezése. A vizsga-
latok lefolytatasiban valamennyi szerz6 részt vett. A cikk
végleges viltozatit minden szerz$ elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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