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Az utébbi két évtizedben a katéterablatios technoldgia és az ablatios stratégiak fejlédésével jelentSs elérelépés tortént
a kamrai tachycardidk ablatids kezelésében. Jelen Osszefoglaldé kozlemény célja a kamrai ritmuszavarok aktudlis katé-
terablatiés kezelésének dttekint6 ismertetése. A szerz6k részletezik a katéterablatids kezelés technikai alapjait, a kam-
rai tachycardidk ablatiés kezelésének javallatait és ellenjavallatait, a beavatkozis el6tti és az azt kovetd vizsgilatokat.
Ezt kovetSen a kamrai tachycardidk csoportositisin keresztiil az egyes tipusok katéteres ablatidjanak jellemzdit ismer-
tetik. Ezzel parhuzamosan kitérnek az adott ritmuszavar kezelésével kapcsolatos eredményekre is. Osszegzésképpen
kiemelik, hogy a katéteres ablatio sikeresen alkalmazhaté eszkozos beavatkozas a kamrai tachycardidk kezelésében.
Megfelel§ javallat esetén a kezelést lehetSleg minél korabban be kell iktatni a terdpids stratégidba. Orv. Hetil., 2015,
156(25), 995-1002.
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Catheter ablation of ventricular tachycardias

Catheter ablation of ventricular tachycardias emerged significantly as standard therapy in the past 20 years. In this
review recent advances in catheter ablation of ventricular tachycardias are discussed. The authors first present in de-
tails the technical aspects of ablation strategies, main indications and contraindications of ventricular tachycardia
ablation and the necessary pre- and postinterventional diagnostic tests. Outcome is also discussed in different forms
of ventricular tachycardias in detail. The authors summarize the safety and efficacy of catheter ablation of ventricular
arrhythmias. They recommend that ablation of ventricular tachycardias should be considered earlier in patients with
and without structural heart disease.
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Roviditések A kamrai tachycardidk (VT) két nagy csoportjat kiilon-
ARVC = arrhythmogen jobb kamrai cardiomyopathia; | boztetjiik meg, amelyek patofizioldgia, prognézis és te-
CMP = cardiomyopathia; CT = komputertomogrifia; | ripia szempontjabol jol elkilonithetSk. Az idiopathids

EAM = elektroanatémiai térképez8rendszer; ECHO = echokar-
diogrifia; EGM = intracardialis elektrogram; EKG = elekt-
rokardiogram; EP = elektrofiziolégia; ICD = implantilhaté
cardioverter-defibrillitor; ICE = intracardialis ultrahang;
LVEF = bal kamrai ejekciés frakcié; LVOT = bal kamrai ki-
dramldsi palya tachycardia;, MR = mAagneses rezonancia;
RF = radidfrekvencids; RMN = magneses navigicios rendszer;
RVOT = jobb kamrai kidramlasi pilya tachycardia; VF = kam-
rafibrillacié; VT = kamrai tachycardia

VT-k strukturalis szivizombetegséggel nem jir6 kamrai
ritmuszavarok, és ezen csoport mintegy 10-20%-at te-
szik ki [1]. A VT-k tdlnyomo tobbsége azonban struktu-
rilis szivizombetegséggel jard ritmuszavar, amely az
el6bbinél nagyobb mortalitassal jellemezhets [2]. Az
elmult évtizedekben természetesen mindkét csoport
gyogyszeres és utobb mar eszkozos terdpids kezelése is
az orvostudomdny nagy feladatai kozé tartoztak és tar-
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toznak jelenleg is. Ez kiilonosen igaz az eszk6zos terdpi-
as lehet6ségek teriiletén, amelyek hatalmas fejlédésen
mentek keresztil. Mintegy 35 évvel ezel6tt a gyodgysze-
res terdpidra rezisztens VI-k kezelésének els6dleges és
egyetlen alternativija a sebészi kezelés volt. Ennek segit-
ségével akkoriban mintegy 80-90%-os sikerardnyt értek
el, ugyanakkor a mdtéti mortalitds 5-15% kozott volt
[3]. 1983-ban irtdk le elGszor az elektromos dram sikeres
intracardialis alkalmazdsat, jobb kamrai kidramldsi pilya
tachycardia (RVOT) ablatiéja sordn [4]. Ezt kovetSen a
katéterablatiés technika fejl6dése, valamint az endocar-
dialis térképezéssel gydjtott tapasztalatok lehetévé tették

1. tiblizat
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Kamrai tachycardidk (VT) katéteres ablati6janak javallatai

Strukturilis szivbetegségben (korabbi szivinfarktus, DCM,
ARVC, korabbi szivizomgyulladas stb.)

A VT katéteres ablatija javasolt:

1. Tiinetekkel jaré tartés (>30 s) monomorf VT esetén, sikeres
ICD-terdpias beavatkozast kovetSen is, amely VT ismételten
fellép antiarrhythmids gyogyszeres kezelés ellenére, illetve
gyogyszer-intolerancia vagy egyéb ellenjavallat fennéllasakor.

2. Folytonos monomorf VT vagy elektromos vihar (23 VT /24
ora) esetén, amelyek hatterében nincs reverzibilis kivaltd
tényezd.

3. Gyakori VES, nem tartés VT vagy egyéb VT-k esetében,
amelyek kamrai diszfunkci6 hitterében édllhatnak.

4. Tawara-szar vagy fascicularis VI-k esetén.

5. Ismétl6d6 polimorf VT vagy VF esetén, amelyek gyogyszeres
terdpidval nem befolyasolhatdak, és felmeriil egy ablatival
kezelhetd arrhythmogen trigger szerepe.

A VT katéteres ablati6ja mérlegelendd:

1. Egy vagy tobb tartés monomorf VI-epizdd esetén, amelyek
I-es vagy IlI-as csoportt antiarrhythmids gyogyszeres kezelés
ellenére 1épnek fel.

2. Ismétl6dé tartés monomorf VT-k esetén, kordbbi szivinfarktust
kovetSen, amennyiben LV EF >30%, és tobb mint egyéves
talélés valészindsithetd, az amiodaronterapia alternativajaként.

3. Hemodinamikailag tolerdlhaté tartés monomorf VI-k esetén,
korébbi infarktus és 35% feletti LV-EF fenndlldsakor, még
hatdsos gyogyszeres terdpia esetében is.

Strukturilis szivbetegség nélkiil
A katéteres ablatio javasolt idiopathids VT-k esetében, ha:

1. monomorf VT tiineteket okoz;

2. monomorf VT sordn az antiarrhythmids kezelés hatdstalan,
nem toleralhaté vagy egyéb okbdl nem javasolhato;

3. ismétl6dé tartds polimorf VT vagy VF esetén, amelyek
gyogyszeres terdpiaval nem befolydsolhatoak és felmeriil
cgy ablatiéval kezelhet arrhythmogen trigger szerepe.

ARVC = arrhythmogen jobb kamrai cardiomyopathia; DCM = dilata-
tiv cardiomyopathia; EF = ejekcids frakcig; ICD = implantilhaté
cardioverter-defibrillitor; LV = bal kamra; VES = kamrai extrasystole;
VF = kamrafibrillicié; VT = kamrai tachycardia.

a VT-k mechanizmusainak pontosabb megismerését. Le-
irasra kertilt a reentry kiorik és a lassan vezetd végiok kam-
rai ritmuszavarokban jatszott szerepe, valamint ablatios
céltertiletként meghatirozott jelentGsége [5]. A radié-
frekvencids (RF) energia hasznalataval sikeriilt szaba-
lyozni a roncsolandé szivizomteriilet nagysigat, igy
megnyilt a lehet6ség a gydgyszeres terdpidra refrakter
VT-k katéterablatios kezelésére [6].

Kamrai tachycardiak ablatids kezelésének
indikacidja
A VT-k RF-ablatids kezelésével kapcsolatban az EHRA-
(European Heart Rhythm Association-) és HRS- (Heart
Rhythm Society-) szakértSk dltal el6szor 2009-ben 6sz-
szedllitott konszenzus fogalmaz meg irdnyelveket [7], a
beavatkozasokat javasolt, mériegelendd vagy ellenjavallt
csoportokra bontva (1. és 2. tablazat). A dontéshozatal-
ban az irdnyelvek mellett természetesen az esetek egyedi
jellemzdi is fontos szerepet jatszanak. Ilyenck példaul a
tervezett beavatkozds virhaté elényei/rizikéfaktorai, a
beteg és ritmuszavaranak jellegzetességei, valamint a be-
avatkozashoz adott személyi és targyi feltételek.
2014-ben jelent meg az Gjabb, a VT-k kezelését rész-
letez6 konszenzus, amely az EHRA és HRS mellett mar
az APHRS (Asia Pacific Heart Rhythm Society) szakér-
tSinek bevondsaval késziilt [8]. Ez a konszenzus szerke-
zetében némileg eltér a 2009-es valtozattél. A VT-ket
klinikai megjelenés alapjan csoportositja: példaul halmo-
zott kamrai extrasystolék (VES), nem tartés VT-k, tartds
monomorf vagy polimorf VT-k stb. Az egyes csoporto-
kat részletesen targyalja klinikai el6fordulas, diagnoszti-
kai protokollok és gydgyszeres/eszkdzos terdpids javas-
latok szempontjabdl [8].

A tartés VT-k gyakori el6forduldsa magasabb mortali-
tassal jar [9], igy mdir a 2009-es konszenzus is javasolja
példaul ennek a csoportnak korai RF-ablatios kezelését.
Az eszkoz0s terdpids lehetségek kozé tartozik az utdbbi
évtizedekben hatalmas fejlédésen atment implantalhaté
cardioverter-defibrillitor (ICD) terapia is, amelynek
1980-ban tortént bevezetése Ota mortalitdscsokkentd
hatasa egyértelm@en bizonyitott [ 10]. Mindezek mellett
a gyogyszeres terapia jelentGsége sem csokkent, akdr
akut vagy tartds alkalmazasat tekintjiik. Gyoégyszeres te-

2. tablazat

VT katéteres ablatio ellenjavallatai

1. Mobilis kamrai thrombus esetén (epicardialis ablatio
megfontolando).

2. Tiinetmentes VES vagy nem tartés VI-k estén, amelyek nem
okozhatnak kamrai diszfunkciot.

3. Tranziens VT-k esetén, amelyek hatterében reverzibilis okok
feltételezhetSk: akut ischaemia, hyperkalaemia, gyégyszer
indukdlta ,,torsades de pointes”.

VES = kamrai extrasystole; VT = kamrai tachycardia
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rapidval a sziikséges ICD-aktivitds gyakorisiga csokkent-
het6 [11], ugyanakkor a kezelésnek gyakori velejardja a
nem megfelelS terapids hatékonysig vagy egyéb kiros
mellékhatds. Ennek ellenére a gydgyszeres terapianak ki-
emelkeds szerepe van példaul akut esetben vagy a terve-
zett ablatios kezelési id6pontig. Sikeres ablatiét kovets-
en a legtobb esetben a gydgyszeres terapia elhagyhaté
[12].

A VT-ablatiok technikai hattere
Képalkoto eljarisok

A’90-es évek végén megjelent és folyamatosan fejlesztett
elektroanatémiai térképezérendszerek (EAM) sugdrter-
helés nélkiil jelenitik meg a sziviireg térbeli anatomidjit,
illetve annak elektromos aktiviciéjit sinusrhythmus vagy
egyéb ritmuszavar, akdr VT sordn [13]. Ezek a rendsze-
rek 3 fontos funkciét integralnak: 1. az ablatiés katéter
pontos térbeli helyzetének meghatiarozasit; 2. az adott
anatémiai régié aktudlis intracardialis elektrogram-
(EGM-) jellemz6inek tarolasat (aktiviciés id6k, fesziilt-
ség, morfolégia); 3. az elektroanatémiai informaciok
megjelenitését a sziv 3D térképén. Magat a térbeli anat6-
miat pontrdl pontra torténé multielektrédas térképezés-
sel, intracardialis ultrahanggal (ICE), komputertomog-
rafidval (CT) vagy mégneses rezonancids (MR-)
vizsgilattal lehet megjeleniteni. Tobbféle elektroanaté-
miai térképezdérendszer 1étezik, amelyek részletes
bemutatasa jelen cikkiink kereteit meghaladja, mtikodési
elviiket kordbbi irdsunkban ismertettiik [13]. Az EAM-
eket széleskortien alkalmazzak strukturilis szivbetegsé-
gekkel jaréd VT-k esetében [14]. Idiopathids VI-k ablati-
6janal az EAM-rendszerck hasznosak, de nem feltétlen
sziikségesek. 2009-ben az esetek mintegy 50%-dban al-
kalmaztik [7]. Az utobbi években megjelentek a robot
navigiciés rendszerek, ahol a katéter mozgatisa robot-
kar vagy magneses mez6 segitségével torténik. A magne-
ses navigiciés rendszerek (RMN) elénye az alacsony su-
garterhelés, valamint a gyorsabb és pontosabb ablatio.
Ezek a rendszerek VT-k esetében is sikerrel alkalmazha-
téak, holott valédi értékitk VI-k ablatibjanidl még nem
egyértelmd [15].

A sziv anatémidjinak pontos ismerete, megértése és
megjelenitése kiemelkedSen fontos a térképezés sordn,
illetve a tervezett ablatio el6tt. Legegyszeribb modszer
az echokardiogrifids (ECHO) vizsgalat, amely minden
ritmuszavaros betegnél kotelez6en elvégzendd a beavat-
kozas el6tt, majd az ablatiot kovetGen is. Segitségével a
VT-szubsztratként szolgald szivbetegségek tobbsége jol
vizualizlhatd, példaul falmozgaszavar, heg, egyéb koros
szivizomstruktdra stb. A magneses rezonancids (MR-)
késziilékek fejlédésének koszonhetSen egy joé felbontdst
MR-késziilékkel sokkal részletesebb és pontosabb
szubsztritkeresés valésithaté meg. A gond, hogy sok be-
tegnél a mdr beitltetésre keriilt ICD-késziilék miatt az
intézetek nem végzik el a sziv-MR-vizsgalatot, holott

ennek biztonsigossiga — megfelelé programozassal 1,5
T-ig — igazolt [16]. A komputertomogrifids (CT-) vizs-
galatoknak inkdbb a koszortér-betegségek nem invaziv
diagnosztikdjiban van kiemelkedd szerepe, de az utébbi
években az ECHO- és MR-képalkotok mellett egyre na-
gyobb szerepet kap a myocardium betegségeinek diag-
nosztikajaban [17]. Az intracardialis echokardiogrifia
(ICE) is egyre gyakrabban keriil alkalmazasra az ablatio
soran. Segitségével jol vizualizalhatdak egyes sziviiregi
struktarak vagy maga az ablatios katéter. El6nye, hogy a
beavatkozas alatti aktudlis anatémidt jeleniti meg és a
képalkotd eljardsok tovabbi fejlesztésének is ez az egyik
irinyvonala.

Energiaforrasok

Az RF-energiat haszndljak a leggyakrabban az ablati6k
soran, egyszertisége és j6 hatékonysiga miatt. Két {6
technikai alkalmazdsa terjedt el: a klasszikus/standard
RF-ablatio, valamint az irrigiciés RF-ablatio. A két tech-
nikai alkalmazas részletes fizikai ismertetése a jelen cikk
kereteit meghaladja, igy a fontosabb informacidkat 9sz-
szegezzik.

Igazibdl nincs meghatirozva egy standard optimalis
energialeadds példiul endocardialis ablatio soran, hanem
tobb energiatitralasi moédszer terjedt el az EP-laborok-
ban. A klasszikus 4-5 mm-es ablatiés katéterek hasznd-
latakor éltaliban 30-50 W-ot alkalmaznak hémérséklet
(55-70 °C) vagy impedanciaesés (10-15 ohm) folyama-
tos kontrollja mellett [18]. Az idiopathids V1-k ablatitja
soran tobbnyire kis laesiok elégségesek, és sikerrel alkal-
mazzik a 4-5 mm-es standard RF-katétereket. Struktu-
ralis szivizombetegség (példaul hegszovet) esetén kiter-
jedt teriileten és mélyebben végeznek ablatiot, igy
nagyobb, 8-10 mm-es standard RF-katétereket vagy
tobbnyire irrigacidés RF-katétereket haszndlnak [7]. To-
vabbra sincs randomizilt vizsgalat a két médszer Ossze-
hasonlitasara VI-k ablatiéjit illetGen, és mivel manapsag
a standard REF-katétereket mair ezen a teriileten ritkdn
hasznaljik, erre a jov6ben aligha lesz lehet8ség. Az irri-
gacios katéterek a folyamatos hiités miatt nagyobb ener-
giat igényelnek a megfelel§ koagulicidés hémérséklet el-
éréséhez, ugyanakkor a laesio kiterjedtsége is nagyobb.
Bels§ és kiils6 irrigaciés katéterek hasznilatosak. A gya-
korlatban inkdbb az utébbiak terjedtek el, holott a volu-
menterhelés szivelégtelenség vagy példaul epicardialis
ablatio soran kortltekintést igényel.

A VT-ablatidk el6készitése

A VT-k katéteres ablatija egy komplex beavatkozas, és
gyakran végzik el6rehaladott szivbetegségben szenvedd
betegeken, igy a kezelés nem elhanyagolhat6 rizikéfak-
torral rendelkezik. A tervezett beavatkozis el6tt indo-
kolt a teljes korti cardiovascularis kivizsgalas. A fizikdlis
vizsgalaton, rutin-laborvizsgilaton és 12 csatornas
EKG-n kiviil tovabbi kiegészitd vizsgalatok (ECHO, er-
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gometria, 24—48 6ris Holter-EKG, koronarogrifia, CT,

MR, LoopRecorder implanticié stb.) indokoltak a ko-

vetkez6 szempontok tisztizasa céljabol:

— szignifikins koszortér-betegség kizdrdsa, amelynek
revascularisatioja indokolt lenne;

— a szivizombetegség pontos etioldgidjanak és a sziv-
izom érintettségének preciz meghatarozasa;

— atartés/nem tartés VI-k dokumentaldsa, mindségi és
mennyiségi pontos értékelése (morfologia, eléfordulas
gyakorisaga, tartama, klinikum stb.).

Strukturalis szivizombetegséghez tarsulo
VT-k ablatidja

Ezt a csoportot ischaemids és nem ischaemids cardiomyo-
pathidhoz (CMP) tartoz6 VT-re bonthatjuk. A leggya-
koribb az ischaemiis VT, azon beliil a korabbi szivizom-
infarktust kovetSen felléps ritmuszavar [19]. Ennek a
mechanizmusa tobbnyire egy hegszovet/fibrosis talajin
kialakul6 ,,reentry” kor [20]. A nem ischaemias CMP-
csoportba soroljuk a minden egyéb okbdl kialakul6é kam-
rai diszfunkciét, amely esetén a szivizomban legtobbszor
fibrosis, ritkibban egyéb patologiis eltérés igazolhatb.
Ennek lokalizicidja, kiterjedése és mintazata a legszéls6-
ségesebb keretek kozt valtozhat a kiilonbozg CMP-k
esetén. Idetartoznak a billentytibetegségek talajan kiala-
kul6 CMP, a szivizomgyulladisokat kovet§ CMP, sarco-
idosis, hypertrophidas CMP, arhythmogen jobb kamrai
cardiomyopathia (ARVC), Chagas-kor és a congenitalis
szivbetegségek rekonstrukcidjat kovets VI-k [7].

Jelenleg a strukturdlis szivbetegséggel jaré VI-k eseté-
ben javasolt a relativ korai katéterablatios kezelés, a rit-
muszavar progressziodjanak, illetve a tobbféle tartds
gyogyszeres kezelés megel6zésének céljabol. Ezt igazolja
a multicentrikus Euro-VT-vizsgalat, ahol a betegek tobb
mint 80%-4ban a klinikailag relevans V-t a beavatkozast
kovetSen nem lehetett indukalni, és mindezt alacsony
komplikacids rata mellett érték el [ 14]. Egy masik multi-
centrikus randomizalt vizsgalatban (VTACH) a posztin-
farktusos, csokkent bal kamrai ejekcids frakcioval (LVEF
<50%) rendelkez§ stabil VTI-s betegeknél az ICD-im-
planticié el6tt végzett RF-ablatio szignifikinsan meg-
nygjtotta az els§ VT-recidivaig eltelt id6t (18,6 ho vs.
5,9 ho) [21].

Az elmult években tobb elmélet és azt igazolé mod-
szer kertilt a mindennapi gyakorlatba, amelyek a struktu-
rilis szivbetegségekkel jaré VT-k ablatios kezelésében 1j
perspektivikat eredményeztek. A klasszikus pace-térképe-
zés és entrainment-térképezés mellett az EAM-mel vég-
zett aktivicios térképezés, valamint legutdbb a szubsztrit-
térképezés alkalmazasa terjedt el. Gyakran a felsorolt
térképezési modszerek kiilonb6zé kombinacidit alkal-
mazzak, figyelemmel kisérve a jelentSsebb lokalis EGM-
eket [22]. A szubsztrittérképezés az utdbbi években
egyre nagyobb figyelmet kapott, hiszen segitségével a
nem tartds, az EP-vizsgalat alatt nem indukalhat6 vagy a
hemodinamikailag instabil VI-k is eredményesen ablal-
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3. tablazat

Lokailis elektrogramok (EGM) osztilyozisa

1. Normilis EGM: bi- vagy trifazisos, magas amplitadé 23 mV,

szélesség <70 ms.

Frakcionalt EGM: alacsony amplitid6 <0,5 mV, tartésan

fennall (2130 ms) érdemi izoelektromos intervallum nélkil.

Késéi potencidl: a lokdlis EGM-t4l kiil6nallé komponens,

a felszini QRS végétdl minimum >10 ms tavolsigra. Idetartozik

az izoldlt diasztolés potencial.

. Izoldlt potencidl: a lokdlis EGM-t8l minimum 20-50 ms
izoelektromos vonallal elvalasztott potencial.

. Multipotencidlis EGM: tobb mint egy kiil6ndllé potencialt
tartalmaz, koztiik 30-50 ms izoelektromos vonal.
Leggyakoribb a split/kettés potencidlt tartalmazé EGM.

2.

3.

haték [23]. Ennck a médszernek a lényege, hogy a heg-
szovetet, illetve egyéb koros régiot gyors EAM-térképe-
zést kovetSen azonositjuk, majd a célrégidban az
EGM-ek (1. dbra) morfologiai értékelését végezziik
[24]. Az eclemzést sinusrhythmusban vagy stimulalas
alatt, egy adott osztilyozas alapjin (3. tdblazat) végez-
ziik, hogy a potencidlis VI-gocokat azonositsuk. Ezek
jelentik az ablatids célrégiokat is egyben.

Halmozott VES vagy indukalhat6 tartés VT esetében
tobbnyire EAM segitségével az aktivacios térkép készité-
se az els6 1épés. Fokalis VT esetében a legkorabbi elekt-
romos aktivitassal jelentkezd régié a VI gdcpontjit jelzi.
Hegszovet/fibrosis asszocidlt reentry VT esetében az
aktivicios térkép koriiltekintébb értelmezést igényel.
Amennyiben stabil a VT, a komplett aktivacids ciklust
entrainment-térképezéssel ellendrzik, az ablatids célré-
gidok preciz megjelolése céljabol. A pace-térképezést
mindkét mechanizmus esetében segitségként alkalmaz-
zak, természetesen ismerve ennek korlatait [25].

Idiopathias VT-k ablatioja

Ezek a ritmuszavarok tobbnyire fiatalabb életkorban je-
lentkeznek (3-5. évtized), és alacsony mortalitdssal jelle-
mezhetSk [26]. Fontos kiemelni, hogy habér az idiopa-
thids fokalis VI-k tobbnyire strukturilis szivbetegség
hidnyaban jelentkeznek, MR-vizsgilatok soran gyakran
rendellenes falmozgdst irtak le, amelyek felvetik a struk-
turdlis rendellenesség gyanajit [27, 28]. Az idiopathids
VT-k mechanizmusa fokilis automdcidn vagy tobbnyire
triggerelt aktivitason alapul. Ez ut6bbi magas intracellu-
laris Ca?-koncentracidhoz és ezaltal elhtzédo utédepo-
larizacidhoz vezet [29]. Ez megmagyarizza a ritmus-
zavar indulasat fizikai aktivitas soran vagy isoproterenol
adasat kovetSen.

Kidramlasi palya V1-ik

Az idiopathids VI-k mintegy 70-80%-a jobb vagy bal ki-
aramlasi palyabol (RVOT/LVOT) ered. 12 elvezetéses
EKG-n szarblokkos morfolégia és meredek tengelyallds
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Posztinfarktusos VT ablatidja. Az elektroanatémiai térképen (nagyobb kép) piros szinnel jel6lt hegszovet teriletérdl alacsony amplitadéja EGM-ek

(kis kép, kék szin) regisztralhatok. Itt lathaté az izolalt késéi potencidl (nyillal jelslve)

EGM = clektrogram; VT = kamrai tachycardia

jellemz&. Az RVOT-VT esetében az R/S dtmeneti zéna
tobbnyire a V;-as elvezetés utin kovetkezik (2. abra),
mig az LVOT-VT esetében az R/S dtmenet V;-ban vagy
az el6tt jelentkezik [30]. Egyes esetekben az RVOT-VT
vagy az ebbdl a régiébdl indulé halmozott VES-tevé-
kenység az ARVC egyes megjelenési formaival diag-
nosztikai problémit jelenthet. Igaz, utébbi esetben az
epszilon-hullim a V_,-elvezetésekben, illetve negativ
T-hullim a V_;-elvezetésekben iranyadé lehet [31].

Ezekben az esetekben a pontrdl pontra torténd elekt-
roanatémiai térképezés az altaliban hasznalatos techni-
ka. Az ablatiés katéter bipoldris (>1,5 mV) és unipoldris
(éles QRS mély, negativ deflexidéval) nem fragmentalt
jelei az irdnyadbak, amelyek a felszini QRS-t 10-60 ms-
mal el6zik meg [32]. Gyakran pace-térképezést is végez-
nek kiegészitésként, kiillonosen azokban az esetekben, ha
a célrégi6 spontan aktivitisa a beavatkozas alatt nem je-
lentkezik. A pace-térképezés térbeli felbontisinak korla-
tait ismerni Kell, hiszen egyes betegeknél egy maximali-
san egyezG pace-térkép lokalizilhaté akir 2 cm-es
tavolsigra a VT igazi gbécpontjatodl [33].

Intrafascicularis VI-k

Az idiopathids VI-k mintegy 6%-a keriil ebbe a csoport-
ba, és alapja egy reentry mechanizmus, amelynek része a
bal posterior, ritkibban a bal anterior fasciculus. Ennek
megfelel6en torténik a csoportositisuk, illetve az emli-

tett 2 alcsoport mellett még leirtak egy nagyon ritka,
ugynevezett felsé septalis fascicularis VT-t, keskeny
QRS-sel [34]. Amennyiben perzisztens formaban jelent-
kezik, az a sziv megnagyobbodasihoz vezethet, amely
verapamilterdpidra teljes regressziot mutat [35]. A 12
clvezetéses EKG-n jobbszir-blokkos morfoldgia lathato
bal anterior vagy bal posterior hemiblokkal. Az ablatio
soran a ciklus kilépési pontja kornyékén éles, presziszto-
lés potencidlokat (ftzids Purkinje-potencidlok) vagy a
fasciculus leszall6 4gan diasztolés potencidlokat keresnek
[36]. Az RF-ablatio sikerardnya 95% folott van [36].

Fokalis Purkinje-VT-k

Ezt a csoportot a Purkinje-rendszerben fellépd kéros au-
tomdcia jellemzi [37] és az idiopathids VT-k kevesebb
mint 5%-4at teszik ki. Malignus formaja az idiopathids
kamrafibrillicié (VF), amelyet ugyancsak a Purkinje-
rendszerben fellép§ fokalis aktivitas valt ki [ 38]. Fontos,
hogy a fokalis Purkinje-VT nem verapamilérzékeny és 12
elvezetéses EKG-n az el6bbi verapamilérzékeny csoport-
tél alig kiilonboztethet§ meg [39]. Programozott kam-
rai ingerléssel nem befolydsolhatd, ellenben terheléssel
vagy katecholaminokkal indukalhatd, és érzékeny lido-
kain vagy béta-blokkold terdpidra. Itt az ablatio soran, a
fennall6 VT alatt, a legkordbbi Purkinje-potencidl meg-
keresése a cél. Sinusrhythmus esetén ezen a helyen faziés
Purkinje-potencialok lithaték [39].
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b)

RVOT (a) és LVOT (b) standard 12 elvezetéses EKG-ja. Jellemz6, hogy RVOT esetén az R /S dtmeneti z6na tobbnyire a V;-as elvezetés utin kovet-

a)
2. ibra
kezik, mig LVOT-nil el6bb
LVOT = bal kamrai kidramlsi pélya tachycardia; RVOT = jobb kamrai kidramldsi palya tachycardia
Epicardialis ablatio

A VT-gbéc epicardiumhoz kozeli elhelyezkedése eredmé-
nyezheti az endocardialis ablatio sikertelenségét. Ez eset-
ben a sikeres beavatkozashoz epicardialis ablatio sziiksé-
ges. Tobbnyire nem ischaemias cardiomyopathidk talajin
kialakult VT-k keriilnek ebbe a csoportba [40]. Az epi-
cardialis ablatio indikicidja az esetek tobbségében a
térképezés sordn meriil fel (aktivicids, entrainment-,
pace- és/vagy szubsztrattérképezés), de jellegzetes EKG-
eltérések is felvethetik ennek sziikségességét [41]. Az epi-
cardialis ablatio sordn az RF-energia leadisakor kiilonos
figyelemmel kell lenni a nervus phrenicus vagy a koszort-
erck anatémidjira. Az ablatiét kévetSen az esetek mint-
egy 30%-dban pericarditis tiinetei jelentkeznek, amelyek
gyulladdsos terapiara napok alatt rendez8dnek [42].

Polimorf VI-k és VF ablatiojn

A polimorf VT-k és VF tébbnyire elektromos vihar for-
mdjiban jelentkeznek. Ilyenkor béta-blokkolé, amioda-
ron-, prokainamid- vagy lidokainterapia egyarant hatisos
lehet, ugyanagy, mint az 4ltalinos anesztézia [8]. Mind-
ezek mellett a katéteres ablationak kiemelkedd szerepe
van, kilonosen posztinfarktusos allapot, Brugada- vagy
long QT-szindréma, kidramlasi ectopia vagy idiopathids
VF esetén [8]. A VI-k ezen csoportjanal a ritmuszavar
alapja a cikkben felsorolt barmelyik mechanizmus lehet,
igy az ablatios stratégia is széles skilin mozog. A siker-
arany, kilondsen ismert vagy valészindsitett trigger felis-
merése esetén, 24-33 honapos utinkovetési id§ alatt
89-100% kozt mozog [ 38, 43].
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Kovetkeztetések

Az utébbi két évtizedben a katéterablatids technologia
és az ablatiés stratégidk fejlédésével jelentSs elbrelépés
tortént a VT-k ablatiés kezelésében. Ez a mddszer meg-
telel6 indikacio, illetve targyi és szakmai feltétel mellett
biztonsagos és sikeres eszk6zos terapias beavatkozdst je-
lent. Az 1j elektroanatémiai térképezési és ablatiés isme-
reteknek koszonhetéen manapsig a nem indukalhaté
vagy hemodinamikailag instabil VT-k is magas siker-
ardnnyal kezelhetSk. Osszegzésképpen kijelenthetd,
hogy a katéteres ablatiét tobbnyire koran be kell iktatni
a terdpidba, mielStt az ismételten fellépé VT-k miatt
egyéb karosodis vagy egyre gyakoribb ICD-terapids be-
avatkozas fellépne.

Anyagi tamogatis: A kozleményhez kapcsolddéd kutatd-
munka és a kozlemény megirasa anyagi timogatisban
nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztds: M. A.: Kutatébmunka. T. K,
Sz.-T. T.: A kézirat szerkesztése. M. A., T. K., Sz.-T. T.:
A kézirat szovegezése. A cikk végleges valtozatit vala-
mennyi szerzé elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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