SEMMELWEIS EGYETEM
DOKTORI ISKOLA

Ph.D. értekezések

3043.

TAHIN TAMAS

Sziv- és érrendszeri betegségek élettana és klinikuma
ciml program

Programvezetd: Dr. Merkely Béla, egyetemi tanar

Témavezetd: Dr. Gellér Laszlo Alajos, egyetemi tanar



Kardidlis nekrdzis-marker kidramlas és zero fluoroszkopias technika vizsgalata pitvari

-z z

Doktori értekezés
Dr. Tahin Tamas
Semmelweis Egyetem

Elméleti és Transzlacios Orvostudomanyok Doktori Iskola

Témavezetd: Dr. Gellér Laszlo, Ph.D., egyetemi tanar
Hivatalos biralok: Dr. Kardos Attila, Ph.D., f6orvos
Dr. Kiss Orsolya, Ph.D., egyetemi docens
Komplex vizsga szakmai bizottsag:
Tagok: Dr. Janoskdti Livia, Ph.D., egyetemi docens
Dr. Keltai Katalin, Ph.D., egyetemi docens

Dr. Saghy Lé&szI6, Ph.D., egyetemi docens

Budapest

2024



Tartalomjegyzek

1.

ROVIAITESEK JEOYZEKE. .uurrreeerrieiecrrrrerreeeeeriereeesssseereeeesssessssssnsesessssssessssssnsessssssssssssssnnssssssss 4
BEVEZELES .ueeeeeriiiiriiiieisiisir ittt st s san s s s s s senesas 6
1.1 Az invaziv elektrofizioldgiai vizsgalat és katéterablacio .......cceeeevvveeeeeereeeccccrsneneeeeennn. 6
1.2 A radiofrekvencias katéterablacio torténete és fizikai alapjai......cccceerrcerverreccnnns 7
1.3 Katéterablécio supraventricularis ritmuszavarok esetében......ccceevvveeeeeeereercecssnennns 12
1.3.1 AV nodalis reentry taChyCardial...........cccecerereririnienieniesie ettt s 12
1.3.2 Tipusos pitvari fIUtter abIACIOJa.........cevveirieeiieirieecce e 12
1.3.3 A pitvarfibrillacio ablACiOs KEZEIESE ......c.ovveeirieirieieieieeeee e 13
1.4 Az elektroanatoémiai rendszerek altalanos 1eIrasa ....ccvveeeeeceeerrecrneersccsneesecesneennnans 18
1.4.1 A rendSzerek KialaKUIASa...........coveuirieuirieinieiierieseseee et 18
1.4.2 AtalAN0S JRIEMZOK ........v.ceeeeeeeeeeeeeeeeeetesee ettt sas s ensssessneneas 18
1.4.3 A CARTO FENUSZE ...ttt ettt ettt ettt st et e s st e sbenesbenene 20
1.5 Az ionizal6 sugarzas hatasai az emMberi SZErVEZEIIe ..cccvveeeeeereereeesrsrenreeeeeeeeeeesssnnnnes 23
(1471 Y] SN 30
IMOUSZETEK.veeeererrrreereeeeerrnneeeeeeeeeeeeseeeessssneeeeseeeessssesssssssnnsssssesssssssssssnssssssssssnnes 32
3.1 Betegek €s Vizsgalati felEPiteS....covvvreriiiiiierrrerreeeeiesiccsrnenreeeesssssesssnneeeeesssssessssnnnnes 32
3.2 Vizsgalati populacio és beavatkozasi adatok .........ccceveveeriieerniieernisneennseesssnessseennns 32
3.3 Invaziv EFV €S RF ablaCiOs KEZEIS....cciiiiieerrirrrreeriiricsrnennreeeesiisssssannneseessssssssssnnnnes 34
3.4 VErvétel és 1aborvizSgAlatoK.......ceeeeeeeeiieieirinreeeeereenccccreneeeeeeseesesssnneeneesssssesssnnnnnes 36
3.5 StatiSZtiKai @NAlIZIS ...ueeeeeerireeriirrreriiiissreteicsseeesssssnressssssneessssssnnesssssnsesssssnnsssssssnnanes 36

3.6 Zero -fluoroszkopias, intrakardialis ultrahang és 3D térképezo rendszer altal

(Y L=74=] =1L Y N 37
KT =] =] = o] F-Tod o TN 38
3.8 Transzszeptalis PUNKCIO .uueeeeeereeerrrcenrereeriesessrsneereesssssesssssnnnesesssssssssssnsenessssssssssnnnnes 38
3.9 Egyszeriisitett zéro fluoroszkopias transzszeptalis punkcif.........ccovveeiiieneneeeiiiinnnne 39
3.10 Adatgyiijtés és utankovetési protokoll...........cccvevueeiiiiiiiiininneiiiiiiniiinnenensn. 40
3.11 StatisztiKai @NaliZiS.....cverrrseerisseerisieeiisieiire i 41



4. ErEUMENYEK...eeereeeeereeerreeeererreeesnreesssessnreenssesssnsesssessnssasssssssssassssssssnenssssssnsenes 42

4.1 Myocardialis nekrozis markerek valtozasa ablaciot KOvetden ........coouevervevieveeniniineeiieeee 42
4.2 Troponin pozitivitas a vizsgalt alcsoportokban............cc.ecvevevievieieieieeeeee e 44
4.3 A zero fluoro ablacios protokoll bevezetd szakaszanak eredményei.........cceeveerveeceenieeseeneennenne. 46
4.4 A Kiterjesztett TAZIS erEAMENYEI ...c..cvcieiii ittt et be bbb nes 49
5. MEGDESZEIES....eeeeeeeenereerrecererereecrereerssesneessssessnnesessssssnnesssssssnnsssssssnsassssssssnnenes 52
T S0V 1N CC4 (=] U5 56
A O 153571 (oo | =1 T 59
8. SUMIMANY ceeveeiiiiiiiiiiiiiiiisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 60
T 1 (0o =1 [0 0] [=T0 |74 SR 61
10.  Sajat pUDIKACIOK JEQYZEKE eeevrrrrrrrreeeecnnererreeeiieeisissecsssnnnennesessssssssesssssnnnnns 70
11, KOSZONEINYIIVANITAS .eevereeeereerreecereerrecenereersscsneeessecssenessssesnnessssssnnessssssnnns 71



Raoviditések jegyzéke

ACT: aktivalt alvadasi ido

ALARA: as low as reasonably achievable
ANOVA: varianciaanalizis

ARVD: arrhythmogén / aritmogén jobb kamrai diszplazia
AV: atrioventrikularis

AVNRT: AV nodalis reentry tachycardia
CKMB: szivizom-specifikus kreatin-kinaz
CT: computer tomografia

CTI: cavotricuspidalis isthmus

DC: direct current — egyenaramu

EAM: elektroanatomiai térképezés
EDTA: Ethylene-diamin tetraecetsav
EFV: elektrofizioldgiai vizsgalat

EGM: elektrogram

EKG: elektrokardiogram

EP: elektrofiziologia

ESC: Europai Kardiologus Tarsasag

FBI: fast, broad, irregular

FL: Fluoroszkopia

hsTnT: magas szenzitivitasu troponin T
ICD: implantable cardioverter — defibrillator, betiltethet6 kardioverter-defibrillator

ICE: intrakardialis ultrahang



INR: International Normalized Ratio
LNT model: Linear No Threshold Model
MRI: magneses rezonancia vizsgalat
PEF: pulsed electromagnetic field, pulzalo elektromagneses mez6
PF: pitvarfibrillacié

PFlu: pitvari flutter

PV: pulmonalis véna

RF: radiofrekvencias

PVI: pulmondlis véna izolacio

Rtg: Rontgen

TEE: transzbdzofagealis ultrahang

TIA: tranziens iszkémiés attack

VT: kamrai tachycardia

WPW: Wolff-Parkinson-White

ZF: zero fluoroszképia



1. Bevezetés

A szivritmuszavarok definitiv kezelésében jelent6s szerepe van a katéterablacionak, mely
modszer latvanyos fejlédésen ment keresztlil az utdbbi négy évtizedben. Ez az invaziv
modszert annak kdszonheti a létezését eés az elterjedését, hogy a szivritmuszavarok
kezelése gyogyszeres kezelessel kevéshé hatékony, illetve a gyogyszeres terapia jelentds
mellékhatassal jar. Tovabba, az esetek jelentés szadzalékdban, ha lehet6ség van egy
ritmuszavar gyogyszeres vagy katéterablacié altali gyogyitasara, a betegek szivesebben
valasztjak a definitiv terapiat jelenté katéterablaciot. Ennek az igénynek a hataséra
fejlodott ki sziv-elektrofiziologia és a katéterablacio. A modszer kialakulasat az tette
lehet6vé, hogy a kardiologiai intervencios terdpia a nyolcvanas évektdl kezdve erésen
tudott tamaszkodni egyrészt az allatkisérletek sordn hasznalatos in vivo hasznalt
mikroelektroddk megjelenésére, masrészt az intervenciondlis kardioldgia — foként a

hemodinamikai vizsgalatok €s a korondria diagnosztika hatasara elterjed6 technikakra.

Kutatasaim soran ket, a katéterablacidval kapcsolatos témat vizsgaltunk. Az els6 részben
a katéterablacio soran a myocardialis szdvetben létrejott valtozasok kovetését végeztem,
kiilonb6z6 myocardialis markerek ablacio alatti és utani vizsgalatan kereszttl. A masodik
részben pedig a katéterablacios beavatkozas soran fellépd sugarzdsmennyiség
csokkentésének lehetdségét probaltam munkacsoportommal kdzdsen kidolgozni egy
jelentds sugarterheléssel jard, napi rendszerességgel végzett komplex beavatkozas

kapcsan.

1.1 Az invaziv elektrofiziologiai vizsgalat és katéterablacio

Az elektrofiziologiai vizsgalat egy invaziv beavatkozas, melynek elénye a noninvaziv
vizsgalatokhoz képest, hogy részletesebb és pontosabb diagndzist ad az egyes
ritmuszavarok vizsgalatdban. Az EP katétereknek az emberi testben térténé mozgasa
tobbféle képalkoté modszerrel kdvethetd, melyek koziil a legelterjedtebb és legrégebb ota
hasznalt modszer a rontgen-képer6sité hasznalata. A katéterek szivbe torténd felvezetését

kovetden elére meghatarozott helyekre — altaldban a jobb pitvarba, a HIS koteg



magassagaba, a jobb kamraba és a sinus coronariusba — helyezzik el a katétereket. Ezt
kdvetben lehetéség adodik az alapritmus pontos intrakardidlis detektalasara és az
esetleges ritmuszavar mechanizmusanak a diagnosztizalasara. Ezt kdvetéen kiilonb6z6
stimulacios protokollokkal, valamint térképezé moddszerekkel végezziik a ritmuszavar
kialakulasaért vagy fenntartasaért felelds struktara igazoldsat. A ritmuszavar
kialakulasaért felel6s aritmia szubsztrat kerll els6ként azonositasra, majd azt kovetéen
az ablacios katéter altal leadott energia segitségével a szubsztrat roncsolésa torténik meg,
mely a ritmuszavar megsziinéséhez vezet, és meggatolja annak késébbi el6fordulasat. Az
adott ritmuszavarra jellemzé szubsztrat meghatarozza az ablacid pontos helyét és a
roncsolni kivant tertilet mértékét, mely igen eltéré lehet a kiillonbozé szupraventrikularis

és ventrikularis ritmuszavarok esetén. (1-3)

A Kklinikai gyakorlatban az ablacio kivitelezésére hosszi évtizedeken keresztul a
dominéldan hasznalatos energiaforras a radiofrekvencias energia altali hokozlés volt,
azonban jelenleg méas energiaforrasok is terjednek. Ezek koziil legnépszeriibbek a
fagyasztasos ablécié (kryoablécid), valamint az elektromagneses mezé altal keltett

hullamok elve alapjan mitk6dé ablacio, a pulsed field ablacio.

1.2 A radiofrekvencias katéterablacio torténete és fizikai alapjai

Intrakardialis katétereket az 1960-as évek Ota hasznélnak diagnosztikus celbol. A
ritmuszavarok felismerésére és differencialdiagnosztikajara korabban felmerilt mar
igény, azonban evtizedeken keresztul csak a felszini EKG allt rendelkezésre. Az
intrakardialis katéterek hasznélata amiatt jott létre ki, hogy a kardiolégusok képesek
legyenek pontosabb diagnozisra és hatékonyabb gydgyszeres terapidra. A tudomanyag
fejlodése €s a ritmuszavarok mechanizmusanak egyre jobb felismerése hozta magaval
annak a lehet0ségét, hogy a kizarolag gyogyszeres terapiat kiegészitendd vagy
helyettesitend6 invaziv terapias megoldasok is rendelkezésre allnak jelenleg. Az els6
invaziv elektrofiziologiai vizsgéalat 1967-ben Amszerdamban tortént Wellens és
munkatarsai altal, akik igazoltak, hogy programozott elektromos stimulacidval egy

preexcitacio okozta ritmuszavar megsziintethetd. (4)



A ritmuszavarok nem gyogyszeres kezelésére legkorabban sebészi modszereket
hasznaltak. A sebészi ablaciot, mint végsé kurativ megoldast mar alkalmaztak olyan
esetekben, amikor a pitvarfibrillacié magas kamrai frekvenciaval jart, vagy egyéb magas,
a beteg altal nem toleralt frekvenciaval jar6 ritmuszavarok esetében, ahol a gydgyszeres
kezeléssel nem tudtak megfeleld frekvenciakontrollt elérni. Ilyen esetekben az AV csomd6

ablaciot mindig végleges kamrai pacemaker beiiltetése elézte meg.

Az els6 - még akaratlan - katéteres ablaciot 1981-ben végezték intrakardialis
elektrofiziologiai vizsgalat soran. A betegnél elektromos egyenaramu (DC) kardioverziot
végeztek, azonban az elektromos shock leadasa soran a defibrillator elektroda
kontaktusba kerilt a His-koteg régiojaban levé intrakardidlis elektrodaval. Az energia
leadasat kovetden a betegnél azonnal teljes AV-blokk alakult ki annak kdvetkeztében,
hogy a His régioban a katéteren keresztll nagy energidju elektromos energia kerdilt
leadasra. Ez az energia permanens szovetsériilést okozott az emlitett régidban. Ennek a
jelenségnek a felismerését kovetden kezdodtek kisérletek a sebészi ablacio kivaltasara.
(5,6)

A sebészi ablacional sokkal kevésbé megterheld katéteres ablacio ezt kovetden keriilt

kifejlesztésre, majd terjedt el az egész vilagon.

A DC Kkatéterablacié soran a beavatkozés el6tt a jobb kamraba ideiglenes pacemaker
elektrodat pozicionaltak, majd rontgen-atvilagitas mellett intrakardialis jelek elvezetésére
alkalmas katétert vezettek fel a His-régioba. A beteg bal lapockaja ala defibrillator
lapelektrodat helyeztek. Az 100-500 J energidju DC-shockot révid intravénas
narkdzisban adték le a katétervég és az indifferens lapelektroda kozott. A kondenzator
kisttésekor az elektroda és a szivizomzat kozott jelentés feszultségkilonbség, majd
aramerosségnovekedés jon Iétre. Amikor ablacio soran a héti elektrdda és az intrakardialis
elektroda kozott magas energiaju elektromos aram folyik, a szoveti ellenallas miatt a
katéter cstcsan jelentés hé fejlodik, az elektroda végén gézbuborék képzodhet, ami
nagynyomasu shockhullamot gerjeszt. A szivizomsériilés harom f6 oka: a h6hatas miatt
kialakuld koagulacios nekrézis, a nagy nyomast shockhullam okozta széveti kérosodés
és az erés elektromos tér kovetkeztében I1étrejové membrankarosodas. Bar a
mellkasnyitashoz képest valban kisebb miitéti megterhelést jelent, a modszernek voltak

jelentds hatranyai is. Az egyendramu shockleadas fajdalmas, ezért a beavatkozas csak



altatasban volt végezhetd. Tovabba, mivel a szoveti karosodas mértéke nem volt jol
dozirozhato és precizitasa sem volt megfeleld, a szoveti ruptura kdvetkeztében nem ritkan
mechanikus sz6védmények, ugymint kamrai szeptum defektus és perikardialis tamponad
léphettek fel. Emellett a létrehozott 1€zi6 inhomogenitadsa miatt maga is arrhythmogén
gdcca valhatott. Ujabb ablacios energiaforrasok kifejlesztése és a fenti hatranyok miatt az
elektromos shockkal végzett ablacio a korai éraban vegzett technikaval széles kdrben nem
tudott elterjedni. (1-3)

Az energia jobb kontrollalhatosaga érdekében kezdték el alkalmazni a radiofrekvencias
(RF) energiat. (7) A radiofrekvencias energia elénye a DC shockhoz képest, hogy az
energia sokkal jobban kontrollalhatd, maga az energia leadas sokkal kisebb teriileten
torténik és a 1ézio kialakul&sa is monitorozhatd. Az els6 RF-katéteres ablaciot 1986-ban
vegeztek in vitro. Ezt kovetden terjedt el vilagszerte az alkalmazésa, tekintettel a sokkal
biztonsagosabb alkalmazdsra. A RF-ablacio f6 elénye, hogy éber betegen is
alkalmazhatd, a leadott energia nagysaga széles hatarok kozott valtoztathatd, tovabba

komplikacié esetén az energialeadas felfiiggeszthetd. (8)

A szivritmuszavarok ablaciojahoz hasznalt RF &ram frekvencidja 300-1000 kHz kozott
van. Ennél alacsonyabb (<100 kHz) frekvencianal az aram stimulélja az ingerelhet6
sejteket, fajdalommal, izom kontrakcié kialakulasaval jarhat, esetleg kamrafibrillaciot
okozhat. RF &ram alkalmazéasakor altaldban az ablacio helyétol fiiggden fajdalom nélkl
vagy tolerélhatd fajdalom mellett végezhet6 a beavatkozas, az esetek tébbségében altatés

nem sziikséges.

Az energia leadésa egy zart aramkorben torténik. Az aramkorben az emberi test, mint
vezetd kozeg szerepel, a két kontaktust képzé pllust pedig az ablacids katéter fémbol
készilt cslcsa és a beteg hatan elhelyezett indifferens elektroda jelenti, az dramkor
zar0dasat ez hozza létre. Az aramkorben folyamatosan elektromos energia aramlas
torténik, az energia az ablacids katéter csucsan at vezetédik a szovetekbe. A két polusnal,
vagyis a katéter csucsan és az indifferens elektrédan lényeges energiastiriiség-beli
kilonbség all fenn, a katéter csucsanal Iényegesen magasabb az energia koncentracidja.
Emiatt itt sokkal nagyobb lesz a hémérséklet-emelkedes. A leadott RF-energia 2-3 mm
mélységig melegiti a szivizom szbvetet, az id6 elérehaladtaval pedig tovabbi izomseriilés

lep fel a kdvetkezmenyes szbveti hdvezetés miatt. A katéter tehat RF-energiat ad at a



szovetnek, mely ezaltal felhevil a szoveti impedancianak koszonheten, valamint
melegiti a vele érintkez6 katéter csucsat is. A katéter csucsaba épitett hémérséklet szenzor
folyamatos informéaciot szolgéltat és ezen keresztlil a leadott energia is folyamatosan

monitorozhatd. Az 1. abran egy konvencionalis ablacios rendszer sematikus abrazolasa
lathatd.

Radiofrequency ablation
Radiofrequency energy generator

Return patch

Inferior vena cava

1. &bra.

Egy konvencionalis katéter ablacios rendszer felépitése

Forréas: https://www.melbourneheart.com.au/procedures/electrophysiology/catheter-ablation/

A homérséklet és a leadott, aktudlis, Watt-ban mért energia mellett a szoveti impedancia
is rogzitésre kerul. Az ablacids energia leadasaval parhuzamosan a szdéveti melegedes
hatasara a szdveti impedancia csokkenni fog, ennek mérésével szintén monitorozhat6 a
szoveti kontaktus és az ablalt teriilet nagysaga. Permanens 16zi létrehozasahoz — a
sejtekben levé fehérjék koagulasahoz — minimum 50 °C feletti szdveti hémérséklet
elérése szilkséges. Emiatt a jelenleg hasznalt ablacios rendszerek leggyakrabban
hémérséklet-kontrollalt zemmodban miikédnek. Ez azt jelenti, hogy egy elére

meghatarozott maximalis katéterhémérséklet eléréséig a leadott energia folyamatosan
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emelkedik. Amig az energia leadasa a myocardiumot heviti, a katéter csucsa a veraram
felél folyamatosan hiil, ezéltal az ablacio sordn a katéter csucsan mért hémérséklet
némileg eltér, vagyis alacsonyabb a hevitett szovet valddi hémérsékletétol.
Termeészetesen az energia ennek ellenére sem emelhet6 a végtelenségig, konvencionalis,
nem hiitott fejii ablacios katéter esetén a hatarerték altalaban 50 W. A myocardidlis
szOvetben az RF-energia okozta héhatas a tavolsadggal négyzetes aranyban csokken. A
kezdeti id6szakban alkalmazott 4 mm-es elektrodaval ellatott katéterekkel ezért 6-8 mm
mélysegig lehet a myocardiumban léziot képezni. Tekintettel arra, hogy a myocardium
vastagsaga a bal kamraban elérheti a 15 mm-t, transzmuralis 1éziét nem minden esetben
tudunk létrehozni, ugyanakkor a bal pitvar néhol 1 mm vastag falan torténé ablacio soran
a megfelelé energia és hoémérséklet megvéalasztasa rendkivil fontos a sulyos
komplikaciok elkerllése céljabol. Az energia emelésével a katétervégen a vér alakos
elemeibdl koagulum képzédhet, mely thrombembolias komplikaciot tud okozni. Ennek
megakadalyozasara — f6ként a bal szivfélben — egyre inkdbb hutott fejii katétereket
alkalmaznak, mely katéterrel a koagulum képz6dés sokkal ritkabb, valamint a 1€zio
mélyseége is jelentésebb. Ez a katéter bellll Ureges, valamint a katéter cstcsan apro
porusok talalhatok, melyen keresztul fiziologids séoldatot aramoltatnak. A folyamatos
aramlés kovetkeztében a katéter felmelegedése kivédhetd, igy az ablacios energia tovabb
emelhetd. Az energia itt sem novelhet6 egy bizonyos hatar folé — a jelenleg rutinszeriien
alkalmazott legmagasabb energia 90 W -, nagyenergidju ablacié hatdsara a
myocardiumban gazképzédés léphet fel, amely robbanésszeriien, gézbuborékként
(,,steam pop”) tavozik a szovetbdl. Ez jelentés endomyocardialis sérilést, akar fali

rupturat is okozhat, igy az energia monitorozasa itt kiemelt fontossagu. (9)

Osszességében megallapithatd, hogy az RF-energia olcsd, biztonsagosan alkalmazhat6
ablacios forma, melynek tovabbi elénye, hogy jol korulhatarolt 1éziot képez. Mivel a
sebészi ablaciohoz képest a RF-katéterablacio sokkal kevésbé megterheld, a beavatkozas
utan egy nappal a betegek elhagyhatjak a korhazat, igy az egészségugyi ellatérendszerre

sem jelentenek tulzott megterhelést.
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1.3 Katéterablacio supraventricularis ritmuszavarok esetében

1.3.1 AV nodalis reentry tachycardia

Az AV nodalis reentry tachycardia a leggyakoribb reguléris keskeny QRS tachycardia. A
ritmuszavar fennalldsa esetén minden esetben igazolhato kettés AV nodalis vezetés,
szdzalékdban AVNRT alatt a lassu pélyan torténik az anterograd vezetés, a retrograd
vezetés pedig a gyors palyan halad. Az ablacid a lassu palyat célozza, ennek kiiktatasaval
a reentry-kor megszlinik. Lassii palya potencial leggyakrabban az un. Koch-
haromszogben regisztralhatd. Sikeres ablacio alatt junkcionalis akceleralt ritmust latunk,
az AV csomo kornyezetében talalhato ingervezetd szovet excitalt allapota miatt. Ablaciot
kovetden minden esetben Gjabb elektrofizioldgiai tesztelést kell végezni, a ritmuszavar
kivalthatosaganak vizsgalatara és a megtartott AV nodalis vezetés igazolasara. A
beavatkozas sikeraranya gyakorlott centrumokban tébb, mint 95%, a rekurrencia 5%

alatti.

A beavatkozas leggyakoribb szovodménye a teljes AV blokk, ennek eléfordulasa 1% alatt
van. Permanens magasfokl AV blokk esetén végleges pacemaker beiltetés sziikséges,

melyet altalaban az ablacio utani els6 posztoperativ napon végzink el.(10)

1.3.2 Tipusos pitvari flutter ablacidja

A pitvari flutter reentry mechanizmusu ritmuszavar. Leggyakoribb formaja az isthmus-
dependens flutter, mely a jobb pitvarban a tricuspidalis anulus koril forog. A ritmuszavar
kritikus, lasst vezetd régidja a véna cava inferior es a tricuspidalis anulus kdzotti keskeny
izomhid. Az intraoperativ diagndzis felallitasahoz sziikséges a reentry mechanizmus
igazolasa es az isthmus szerepének tisztazdsa entrainment hasznélataval. Sikeres ablaciot
kovetden a ritmuszavar megsziinik és teljes isthmus blokk lep fel. A bidirekcionalis

vezetési blokk igazolasara a sinus coronarius és a jobb pitvar szabad fali ingerlés
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szlikséges. Isthmus blokk esetén a legkésébbi elektromos aktivacid a blokkvonal
ellenoldalan latjuk a legkés6bbi aktivaciot. Az ablacio sikeraranya 95 % felett van, a

hosszu tavu sikerarany szintén 90 % feletti.

Egyéb pitvari flutterek esetében a diagnozis és a terapia hasonlo. Minden esetben feltétele
a ritmuszavarnak egy reentry kor és egy lassu vezetd zona. Ezt altalaban sulyosan
karosodott pitvari izomzat, valamint miitéti vagy korabbi ablaciot kovetéen kialakult
hegek kornyezetében latjuk. Ezek térképezése hosszadalmas, 3D térképezd rendszerek
segitségével hatékonyabban végezhet6. Az atipusos flutterek ablacidja — tekintettel
bonyolultsagukra - sokkal kisebb sikerarannyal jar és a hossz( tavl rekurrencia aranya is

magasabb, a karosodott, heges pitvari izomzatnak kdszonhetden. (10)

1.3.3 A pitvarfibrillaci6 ablacios kezelése

Haissaguerre és csoportja fedezte fel 1997-ben, hogy a bal pitvarban léteznek olyan
triggerek, amelyek miikodése esetén fokalis eredetii pitvarfibrillacié tud kialakulni. Rutin
elektrofiziologiai beavatkozas soran azt figyelték meg, hogy a bal pitvarb6l kiindulo,
rapid pitvari tachycardiak rovid idén beliil pitvarfibrillaciot indukaltak. Ezt a jelenséget a
fokalis eredetii paroxizmalis pitvarfibrillacioval hoztak Osszefiiggésbe.(11, 12) Azt
véglegesen megsziintethetd volt. Vizsgalataik sordn kideriilt, hogy ezek az aritmogén
fokuszok leggyakrabban a pulmonalis vénakban, illetve a vénak kornyezeteben

helyezkedtek el.

Kezdeti kutatasi eredményeiket ezt kovetden tobb munkacsoport igazolta. Az alabbi
abran (2. abra) lathatdé Chen munkacsoportjanak publikacioja, mely az aritmogén
fokuszok megoszlasat mutatja a jobb és a bal pitvarban. (13)

crer

terjedt el. Az egyik ezek kozul volt az igynevezett szegmentalis izolacio, mely esetében
a pulmonalis vénaknak csak azon részeét izolaltak, amelynek kdérnyezetében elektromos
potencialt sikerilt elvezetni. Az elektromos potenciélok elvezetéséhez egy specialis
gylirti alaku (lasso) katéter keriilt kifejlesztésre, melynek segitségével a potencialok helye

pontosan behatéarolhatd volt, valamint az ablacié sikere elektromosan igazolhat6 volt.
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Ebben az esetben az ablacié mélyen, akar a pulmonalis vénaban is torténhetett. Ennek

kovetkezményeként pulmonalis véna szlikiilet, vagy akar elzarodas is kialakulhatott.

2. abra

Aritmogén fokuszok megoszlasa a pitvarokban

RAA: jobb pitvari fllcse, LAA: bal pitvari fullcse, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, RAFW: jobb
pitvari szabad fa, CT: crista terminalis, SN: sinus csomd, CSO: sinus coronarius szajadék, IAS: interatrialis septum,
PV: pulmonalis véna LAFW: bal pitvari szabad fal

Forras: Chen, S.-A., et al., Initiation of Atrial Fibrillation by Ectopic Beats Originating From the Pulmonary Veins.
Circulation, 1999. 100(18): p. 1879-1886

A blokk igazolasara egy cirkuléris diagnosztikus ,,lasso” katéter hasznalatos, melyet a
pulmonélis véna szajadékaba helyezve lehet a potenciélokat regisztralni. Az 3. &brén a

pulmonalis véna szajadékaba helyezett lasso diagnosztikus katéter és egy RF ablacios
katéter lathato.
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Left Atrium Access Route

-

3. abra

Lasso diagnosztikus és RF ablacios katéter a pulmonalis véna szajadékaban

Forras: Kuck, K.-H., et al. (2016-06-09). "Cryoballoon or Radiofrequency Ablation for Paroxysmal Atrial Fibrillation."

Ablécié soran a cél a vénak teljes elektromos csendjének elérése, vagy a véna elektromos
levalasztasa. Ennek jele az, ha a vénaban és a pitvarban eltérd ritmust latunk. Sikeres

pulmonalis véna izol&cio esetén a varhatd hosszu tava sikerarany kozel 80%.

Perzisztens pitvarfibrillacié esetén a varhato sikerarany még teljes pulmonalis véna
izol&cid esetén sem éri el ezt az eredményességet, csak 40-60%. A sikerarany javitasa
érdekében egyéb ablacids kisérletek is felmeriltek (linearis ablacio, pitvari fragmentalt
potencidlok ablécidja, rotor ablacid, ganglion ablécid), azonban ezek a mddszerek

egyeldre nem valtottak be a reményeket.

A pitvarfibrillacio végstaddiuma, amikor a ritmus fenntartasdra nem torekszink a
permanens pitvarfibrillacio. Ebben az esetben csak a frekvenciakontroll, illetve a beteg

antikoagulans kezelése lehetseges.

Pitvarfibrillacio ablaciot kovetéen minden esetben sziikség van, még ha atmenetileg is,
oralis antikoagulalasra. Ennek idétartama minimum 3 hénap, tiinetmentes beteg esetén
amennyiben a CHADS-VASC pontérték 0 vagy 1, ezt kovetden elhagyhatd. Minden mas

esetben az oralis antikoagulalas élethossziglan folytatand6.(14)

Részben ennek hatdsara, részben ettdl fiiggetleniil, az elterjedében levo 3D térképezd
rendszereknek kdszonhetd egy masik modszer is kifejlesztésre keriilt. Ennek soran a bal

pitvarréol egy 3D térkép késziil erre alkalmas térképezod rendszerek (CARTO, ENSITE,
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Rhytmia) segitségével, majd ezek alapjan a pulmonalis vénédk szajadékéaban cirkularis
1éziokat lehet képezni. A modszer elénye, hogy az ablacié nem a vénaban, illetve annak
kozvetlen kornyezeteben torténik, hanem altalaban a vénas szjadéktdl tavolabb, tobb
pitvari izomszovetet érintve. Ennek tovabbi elénye, hogy maga a pitvari fibrillalo

izomtdmeg is csokken, tovabb emelve a beavatkozas hatasossagat.

A jelenleg legaltalanosabban elterjedt pontrol-pontra térténé pulmonalis véna izolacios
modszerek altaldban a két elobb emlitett modszer kombinaciojat 6tvozik. A 4. &bran

lathatd az ablacio soran képzett 1ézidk tervezett helye.

Left superior Right superior
pulmonary vein pulmonary vein

5 bd

Left inferior ' Right inferior
pulmonary vein pulmonary vein

4, abra

Pontrél pontra torténd pulmonalis véna izolacié 3D térképezd rendszerrel

Forras: Latchamsetty et al, Nature Reviews Cardiology 2014 Vol. 11 Issue 5 Pages 251-252

A pontrol pontra torténd ablacios modszerek elterjedését kovetden jogos igény lépett fel
a jelentds gyakorlatot igényld, sokszor iddigényes és jelentds sugarterheléssel jard
procedira egyszeriisitésére. Ennek kovetkezményeként ugynevezett ,.single-shot”
ablacios katéterek, melyek segitségével akar egyetlen ablacios applikacié teljes

pulmonalis véna blokkot tud eredményezni. Ezek a katéterek képesek egy pulmonélis
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véna teljes keriletét atfogni, és ezen keresztiil az ablaciés energiat a véna minden

szegmentumaban leadni(15-17).
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1.4 Az elektroanatdmiai rendszerek altalanos leirasa

1.4.1 A rendszerek kialakulasa

A modern aritmiadiagnosztika és -terapia kezdetét a hatvanas években megjelend intenziv
egységek, coronaria 6rzOk elterjedése jelentette. A szivritmus- €s hemodinamikai
paraméterek folyamatos monitorozasa, az ambulans EKG-monitorok alkalmazasa mellett
megjelentek az elséként kifejlesztett terapias eszkdzok, a defibrillator és pacemaker is
egyben. A szivritmuszavarok mechanizmusdnak pontosabb megértéséhez dontd 1épés
volt mintegy 4 évtizeddel ezel6tt az elsé elektrofiziologiai (EP) katéter kifejlesztése, véna
femoralison torténé felvezetése és pozicionalasa a sziviregben. Segitségével
intrakardidlis elektromos jelek regisztralasara nyilt lehetdség kiilonboz6 teriiletekrdl. Ezt
kovette késobb tobb katéter egyidejli alkalmazasa, azaz a ,,tobbcsatornas térképezés”,
amelynek segitségével mar részletesebben lehetett tanulmanyozni a szivritmuszavarok
idobeli jellegzetességeit. A sziv belsd felszinérdl elvezetett elektrogramok (EGM)
szamanak novelésével természetesen egyre nehezebbé valt azok térbeli, anatdmiai és
1dobeli jellemzOinek folyamatos értékelése, ez az akadaly vezetett a késObbiekben a
szamitdgép-alapt térképezo rendszerek kidolgozasahoz. A cél a szivizom aktivacidjanak
mind id6beli, mind térbeli jellegzetességek alapjan torténd pontos rekonstrukcidja volt.
A folyamatos technikai fejlesztéseknek koszOnhetéen jelenleg egyre nagyobb
pontossaggal lehet az adott ritmuszavart lokalizalni, s ez a precizités a katéterablacios
terapia egyik alapfeltétele. Egy elektroanatomiai térképezd rendszer jelenleg tobb
kovetelménynek kell, hogy megfeleljen: precizen jellemezze a ritmuszavar alapjaul
tegye szdmunkra az ott lejatszodd élettani folyamatokat, és segitsen meghatarozni a

tervezett intervencio pontos helyét.

1.4.2 Altalanos jellemzdk
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A térképezd rendszernek a lehetd legpontosabban kell visszaadnia a vizsgalt sziviireg
anatomiajat. Az elektroanatomiai térkep felbontasa természetesen fligg a térképezés soran
felvett pontok szamatol: minél tobb fellleti pontot vesziink fel, annal pontosabban kapjuk
vissza a valds, térbeli anatomiat. Ez a pontossag részben az operatdr fiiggvénye, részben
azon algoritmusé, amelyet az adott térképezd rendszer hasznal harom vagy tobb, mozgd
katéterrel felvett térbeli pont geometriai 6sszekotesehez. Egy sima felszin pontjainak
feladat sokkal bonyolultabb, ha a felszini térképezést billentylik, véna szajadékok,
inhurok, egyéb komplex strukturak nehezitik. Egy masik probléma az elektroanatomiai
térképezé rendszereknél az intrakardidlis struktirdk térbeli (3D) megjelenitése
kétvektoros, sik képernyén. Elényos lehet ilyenkor a 3D-térkép transzparenciajanak
szabalyozhatosaga. Ez a lehetOség segiti a tajékozodast, de kell6 gyakorlat hianyaban
nehézségeket is okozhat. A hibas geometria 6Gnmagaban veszélyes is lehet, amennyiben a
katéterablacios terapiat kizardlag ez alapjan végezziik. Az utobbi években lehetdség nyilt
sziv-MRI vagy CT-vizsgalat alapjan rekonstrualt, pontosabb anatémiai térképek
integraldsara EP-rendszerekbe. Ez a lehetGség tovabbi eldnydket jelentett a térbeli
tajékozodas, precizitas, beavatkozasi 1d6, sugaridé csdkkentése stb. tekintetében. Az
elektroanatomiai térképez6 rendszerek az adatgylijtés soran taroljak az adott geometriai
felulet aktivacios idejét, a regisztralt feszultségi értékeket, valamint egyéb élettani
paramétereket. Lehetdvé valt mindezek feldolgozasa és hozzarendelése pontos anatdmiai

felszinekhez, igy egy adott sziviireg 3D-aktivacios térképehez jutunk.

A 5. abran lathato egy, a CARTO3 3D térképezd rendszer segitségével felvett bal pitvari

térkép, és pulmonalis véna izolacio soran felvett ablacios pontok lathatdak.

A munkafolyamat sikere a beavatkozast végzd szakember tapasztaltsaganak és az adott
miuszaki felszereltségnek is a fiiggvénye. A legljabb rendszerek nagy segitséget
nyUjtanak az aritmidkhoz vezetd ,fiziologiai torténések” regisztralasaban ¢és
megjelenitésében. Példaul egy korszerli, magas technikai szintii térképezé rendszer
kisziiri a relevans EGM-sajatossagokat (dupla potencialok, frakcionalt EGM, amplitido,
jelszélesség stb. alapjan), és valds idejii, 3D-modban rekonstrualhatova teszi azokat.
Elméletileg az idealis térképezd rendszer a kozeljovoben mechanikai jellemzoket is
rogzitene, mint pl. falmozgasi, falfeszilési, illetve egyéb kontrakcids paramétereket, €s

azokat konnyen megjelenithetévé tenné.
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5.4bra

CARTO rendszer, bal pitvari elektroanatomiai térkép

Forras: sajat munka

1.4.3 A CARTO rendszer

A CARTO 3- (Carto 3 Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA, USA) rendszer esetében
a paciens alatt olyan hdromszogletli szerkezet helyezkedik el, mely 3 egyedi
elektromagneses hullamot general. A térképez6 (mapping) katéter végén 3, specialisan
hangolt emitter talalhatd, melyek minden elektroméagneses hullamot regisztralnak (6.
abra). A haromszogelés elvét alkalmazva pontosan meghatarozhatd a térképezé katéter
minden egyes térbeli elmozdulasa, és minden egyes pozici6 az ott regisztralt

elektrogrammal egyutt kertil mentésre [3, 4].

A rendszer ezen kiviil rendelkezik egy impedancia alapi 3D térképezd modullal is, a

katéter pontos térbeli helyzete ennek a segitsegével pontosabban lokalizalhatd, valamint
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lehetdség van olyan egyéb katéterek megjelenitésére is, amelyek nem rendelkeznek a

lokalizaciot segito specialis emitterekkel.

Location of the sensor

6. abra
A szenzor tavolsaga (D1, D2, D3) az egyes emitterekhez (S1, S2, S3) képest
meghatarozza annak térbeli helyzetét

Forras: Biosense Webster

A lokalizaciés vektorok, szoveti aktivacios idok, kiilonbdzo elektromos potencidlok
adatfeldolgozésat kovetden aktivacios térképhez jutunk. A CARTO elektroanatomiai
térképez6 és navigacios rendszert a Technion-Israel Institute of Technology fejlesztette
ki. (18, 19) A rendszer egy miniatlir passziv magneses tér érzékeldt, egy kiilsd
ultraalacsony magneses mez0 emittert (helymeghatarozo pad) és egy feldolgozé egységet
tartalmaz. A lokalizalhatd katéter hasonldé egy hagyomanyos elektrofiziologiai 8F
hajlithat6 végii katéterhez. A katéter hegye a tengely tavolabbi végére van felszerelve, és
tartalmazza a csucselektrodat és szamos tovabbi proximalis elektrodat, amelyek lehetévé
teszik az unipolaris vagy bipoléaris jelek rogzitését. Kozvetlenul a vég-elektroda
kozelében taldlhato a helyérzékeld, teljesen a katéterbe agyazva. Az érzékelén beliil
fogadott jelek a katéter tengelye mentén tovabbitjdk a {6 feldolgozoegységet. A katéter
radiofrekvencias tovabbitasi lehetdségekkel van felszerelve, és egy kozonséges
radiofrekvencias generatorral is hasznalhatd. Amikor a térképezd Kkatétert

haromdimenzids térben mozgatjdk, a rendszer a rogzitett érzékelShez viszonyitott
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helyzetét < 1 mm felbontéssal figyeli. Ha a térbeli pontok helyzetét a sziv elektromos
aktivitasdhoz kapcsoljuk, olyan pontok vehetdek fel, amelyek a helyet és az elektromos
aktivitast is jelzik az adott helyen, és megjelenithetok a szamitogép képernydjén. Szamos
pont felvételét kovetden egy haromdimenzids dbra késziil, amely barmely nézetbol
megjelenithetd. A rendszer klinikai alkalmazasai kozé tartozik az aritmidk
mechanizmusanak meghatarozasa, az ablacios stratégiak tervezése, az ablaciok
irnyitasa, valamint a feltérképezési és ablacids eljardsok biztonsaganak javitdsa a
kritikus szivstruktardk, példaul az atrioventrikularis csomé és a His-koteg

lokalizaciojanak lehetové tételével. (20)

A Carto 3 rendszer jo részletességgel és pontossaggal jeleniti meg az adott sziviregi
geometriat. A térképezd katéter végén ikon jelzi, hogy iliregben vagyunk, vagy valamilyen
felszinhez ériink. A térképen konnyen és pontosan szerkeszthet6k a billentyli szajadekok,
pulmonalis vénak, véna cava inferior és superior, aorta stb. Amennyiben a térképezés
soran megfeleld mennyiségli és mindségli jelet rogzitiink, tiszta, érthetd aktivacios
térképhez jutunk. Tovabbi elényt jelent, hogy kevés a légzéssel kapcsolatos miitermek. A
rendszer héatranya, hogy az adott ritmuszavar aktivacios térképének felvételekor,
amennyiben a paciens sinusritmusban van, a kérdéses ritmuszavart indukalni kell. A
hemodinamikai stabilitas a legtdbb ritmuszavar esetén nem jelent gondot, de példaul
magas frekvenciaju kamrai tachycardia (VT) esetén aktivacios térképet nehezen tudunk
szerkeszteni. Tovabbi megemlitendé hatrany, hogy a rendszer nem katéterfliggetlen,
mivel a katéter és a rendszer k6zotti kommunikacio specidlis, a katéterbe Ultetett chip-et
feltételez. (21)
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1.5 Az ionizalo sugarzas hatdsai az emberi szervezetre

A kutatasom maésodik részeben az elektrofiziologiai katétereknek az emberi testben
torténd mozgatasa ¢és navigalasa soran alkalmazhaté nonfluoroszkopias képalkotod
modszereket alkalmaztuk. Erre a feladatra évtizedeken keresztiil a Rontgen (Rtg)-
sugarzast hasznald fluoroszkopiat hasznaltdk, mely két dimenzidban ugyan, de valos
katéterek tervezése és gyartasa soran is az egyik f6 szempont, hogy rontgensugarzas alatt

jol lathatoak legyenek.

Az emberi szervezeten bellli anatomiai tajékozddas régota elengedhetetlen eszkdze a
rontgen-atvilagitds a radiofrekvencias ablaciok sordan. Ennek az eszkdznek a

vizualizacioban nyujtott segitsége mellett fontos megemliteni az arnyoldalait is.

Az ionizal6 sugarzas bioldgiai hatasai két kategoriaba sorolhatdk: determinisztikus és
sztochasztikus hatdsok. A determinisztikus hatdsoknak, mint példaul a borpir vagy a
sziirkehalyog, van egy kiiszobdozis, amely alatt a bioldgiai valasz nem figyelheté meg
(1. tablazat). Egyes hosszi szlrési idokkel és tobbszoros képfelvételekkel jard
kardiologiai beavatkozasok (pl. perkutan koszoruér-beavatkozas, radiofrekvencias
ablacio stb.) determinisztikus hatasokat vélthatnak ki mind a személyzetben, mind a
betegekben.

A sztochasztikus hatas valdsziniiségi esemény, és nincs ismert kiiszobdozis (1. tAblazat).
A hatas kivaltasanak valoszinlisége, de nem a sulyossidga, né a dozishoz képest, és
egyénenként eltérd lehet. Valdjaban az alacsony dézisu — 50 mSv alatti — sugérzés hatasa
nem okoz azonnali problémat egyetlen testszervnek sem, hanem az expozicio utan hosszu

id6n keresztiil terjed.

Az ionizalo sugarzasnak vald Kitettség hosszu tavu egeszséglgyi kockazatot jelent
kdzvetlenll vagy kozvetve (szabadgyokok kdlcsonhatésa), a sejt DNS-ének kérosodasa,

oxidalt bazisok, terjedelmes DNS-adduktumok és DNS-szalszakadasok réevén.
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1. tablazat

Az ionizalo sugarzas fajtai és ezek hatasai az emberi szervezetre

Determinisztikus Stochasztikus
Doézis Kozepes-magas alacsony
Expozicios id6 Alacsony Hosszl
Koszobdozis Van Nincs
Cellularis Sejthalal DNS sériilés
boiolégia
Klinikai hatas Borelvalzotasok, erythma, Daganatos
fekély, cataracta, szorzet betegségek, genetikai
kihullasa, sterilitas hatasok

Forrds: Health risk and biological effects of cardiac ionising imaging: from epidemiology to genes llenia
Foffal, Monica Cresci, Maria Grazia Andreassi in Int J Environ Res Public Health. 2009 Jun; 6(6): 1882-
1893.Published online 2009 Jun 19. doi: 10.3390/ijerph6061882

A sejt javité mechanizmusokkal rendelkezik a sugarzas és a kémiai rakkeltd anyagok altal
okozott kdrosodasok ellen. Kovetkezésképpen az alacsony dozisu sugarzas ¢lo sejtekre
gyakorolt bioldgiai hatasai harom eredménnyel jarhatnak: (1) a sérult vagy sérult sejtek
helyreallitjak magukat, ami nem eredményez maradék karosodast; (2) a sejtek
elpusztulnak; vagy (3) a sejtek helytelenill javitjak magukat, ami bioldgiai elvaltozast

eredményez.(22)

Ezért a sztochasztikus hatas biologiai hatdsai DNS-szintiiek, és el6fordulhat, hogy nem
¢szlelhetok. Az  alapkoncepci6 az, hogy az energialerakdddshoz  ¢és
szabadgyokképzOdéshez vezetd fizikai 1épések 10-5-10-6 masodpercen bell
megtorténnek, mig a fizikai kérosodas biologiai kifejezédése egy masodperc vagy
évtizedekkel késobb kovetkezhet be.

A sugarzas altal kivaltott mutaciok hozzdjarulnak az emberi rak tobblépcsds
folyamatahoz, amely tobb genetikai rendellenesség (gének tulzott expresszidja, gének
torlése vagy génmutéciok) felhalmozddasabdl ered, amelyek kozil néhanynak a
proliferaciot szabalyozo kritikus génekben kell eléfordulnia. kiillonbségtétel. A genetikai
hatasok az expozicionak kitett egyed szaporodasi sejtjeiben létrejovo mutacié eredménye,
amely tovabbadddik az utddaiknak. Ezek a hatasok sziletési rendellenessegként vagy
més allapotként jelentkezhetnek a Kkitett egyén és a kovetkezd generacio jovobeli
gyermekeiben.(22)
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A sugérzésnak tulajdonithatd kéros orokletes hatdsokat nem taldltak olyan gyermekek
epidemioldgiai vizsgalatai soran, akiknek szllei sugarzasnak voltak kitéve(23). Az
egereken és mas éldlényeken végzett vizsgalatok azonban kiterjedt adatokat szolgaltattak,
amelyek azt mutatjak, hogy a spermiumokban és a petékben a sugarzas altal kivaltott
sejtmutaciok atadhatok az utddoknak(23). Igy nincs ok azt hinni, hogy az emberek

immunisak lennének az ilyen jellegli artalmakra.

Az ionizalo sugarzas f6 egészségligyi kockazatai a karcinogenezis, a teratogenezis ¢€s az
0rokl6dé hatasok. Egyéb nem rakos mellékhatasok — kiilondsen az atheroscleroticus
cardiovascularis és cerebrovascularis kockdzata — el6fordulhatnak nagy dozist
sugarkezelést kovetden, de tovabbi kutatasokra van sziikség ahhoz, hogy ezeknek az
eredményeknek az alacsony és mérsékelt dozisok esetén teljes korlien értékelhetdek

legyenek(23).

A sugarzasi kockazatokat a nemzetk6zi és nemzeti radiologiai szervezetek rendszeres
1dokozonkeént feliilvizsgaljak, figyelembe véve a vildg tudomanyos fejlédését, hogy

kiegyensulyozott képet kapjanak a felmeriild kockéazatokrol.

E szabalyozo testlletek jelenlegi konszenzusa az, hogy sugarvédelmi célokra a
legalkalmasabb kockazati modell alacsony ddzisoknal az ugynevezett linearis kiszob

nélkili (LNT) modell, kiiszobérték-biztonsagi dozis nélkul.

Az elmult évek soran azonban az LNT-modellnek két ellentétes koncepcidja is megjelent.
Valogjaban egyesek azzal érvelnek, hogy a kockazatok kisebbek, mint a linearis kiiszdb
nélkiili modell [16] el6rejelezte, vagy hogy az alacsony dozist sugarzas még elényos is
lehet, mivel az organizmusok képesek reagalni az alacsony ddzisu sugérzésra bizonyos
vedelmi funkciok stimulalasaval. (sugarzas adaptiv valasz), beleértve az antioxidativ

kapacitast, a DNS-javito funkciokat, az apoptozist(24).

Egyesek azt feltételezik, hogy az alacsony dozisu sugarzas karosabb, mint azt korabban

gondoltak, mert nem a sugarzasnak kitett sejtet karositjak, hanem a kornyezo sejteket is

(bystander hatasok)(25).

Kozvetlen epidemiologiai bizonyitékok (atombombat talélék és mas csoportok) azt
mutattak, hogy linearis kapcsolat van a rak kockazata és a korulbelil 50 mSv és 2,5 Sv

kdzotti dozis kdzott, de az alacsonyabb dozishoz kapcsolodd rék kockéazata tovabbra is
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bizonytalan, mivel a rak természetes el6fordulasa barmely populacioban magas a rakos

megbetegedések szama.

Erdemes megjegyezni, hogy szamos sziv-ionizalo eljaras effektiv dozisbecslése 10-25
mSv tartomanyba esik; igy nem ritka, hogy egyetlen probléma, leggyakrabban
szivkoszorUér-betegség gyandja miatt egyetlen korhazi felvételnél is tallépi az 50 mSv

dozist a beteg.

Val6jaban az intervencios kardiologusok egy fére jutd évi expozicidja kétszer-haromszor
magasabb, mint a radiologusokeé (26, 27). A kumulativ dozisok 30 évnyi munkaid6 utan
akar 100-250 mSv is lehetnek, ami 5000-12500 mellkasrontgennek megfeleld teljes
testdozisnak felel meg. Ez az expozicid a rak incidenciajanak élethosszig tarto becsiilt
kockazatat 200 Kitett alany kdzul 100-1 rak kozotti tartomanyba teszi(28-30).

Ennek a karosodasnak a mértéke azonban valtozd, és csak gyengén kapcsolddik a szakmai
expozicid iddétartamahoz, ami arra utal, hogy az egyéni hajlam fontos szerepet jatszhat a

sugarterhelésre adott sejtvalaszban.

Szignifikansan emelkedett szamu daganatos megbetegedést mutattak Ki az intervencios
labor személyzeténekkdrében az atlagos populacidéhoz viszonyitva. A tumorok kdzott a
leggyakoribb a bal oldali agy-, és pajzsmirigydaganat volt(31, 32). Ezenkivil gyakoribb
a cataracta, es rendkivil nagy szamulak az 6lomkopeny okozta ortopédiai problémaék.

Egyre inkabb elfogadott nézet, hogy a rontgensugarzasnak a betegre és a személyzetre
jutd kozvetlen vagy kozvetett karos hatasat a leheté legnagyobb mértékben csokkenteni
kell. A sugarzas karos hatasaira terhesek esetében fokozottabb figyelmet kell forditanunk,
ugyanis intrauterin elhalast, ndvekedési visszamaradottsagot, mikrokephaliat, kognitiv
deficitet vagy egyéb létfontossagu szerv degenerativ elvaltozasat okozhatja. Az ALARA
(as low as reasonably achievable) elve kimondja, hogy nincs biztonsagos sugardozis,

ezert terhes paciensek esetén a rontgenhasznalat tilos.

Rendelkezésre allnak elektroanatomiai térképezd rendszerek, amelyek segitségével
rontgensugar hasznalata néelkul lehet elektrofiziologiai vizsgalatot és katéterablaciot
végezni. Az elektroanatomiai térkép pontos madsolata a sziv belsé felszinének, és a
katéterek pontos helyzetét is megadja a sziven belll. Az ultrahangfejjel ellatott katéterek
pedig tovabbi képalkotd eszkozt jelentenek, és hozzajarulnak a fluoroszkopia

mell6zéséhez. Lehetoveé teszik a sziv kiilonb6zo struktirainak valods idejii abrazolésat, a
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katéterek mozgatasat, és koran felfedezhet6 velik az esetleges - thrombus- és
buborékképzodés. Haszndlatuk mellett - bizonyitottan kevesebb a thrombembdlias

szOvédmények szama, és szignifikansan rovidebb a sugaridé (33, 34) (7. &bra).

7. é&bra
ICE katéter altal rogzitett ultrahangos képek

JP: jobb pitvar JK: jobb kamrai BP: bal pitvar, CS: sinus coronarius

Forras: Tahin et al Implementation of a zero fluoroscopic workflow using a simplified intracardiac
echocardiography guided method for catheter ablation of atrial fibrillation, including repeat procedures,
BMC CARDIOVASCULAR DISORDERS, vol. 21, no. 1, 2021

Tal a rontgensugarzas jol ismert szerepén a medicinaban, karos biologiai hatasai is jol
ismertek. lonizal6 sugarzasként direkt szovetroncsold hatasa van, mely az elnyelt dozis
emelkedésével aranyosan novekszik. Mivel nem Allapithatd meg egy minimaélisan
biztonsdgos sugarddzis, emiatt minden esetben torekedni kell az expozicid
minimalizalasara. Ennek az célnak az érdekében sziiletett meg az ALARA elv, mely a

sugarterhelés minimalizalasat tartja szem el6tt. Ugyan az elv alkalmazasa jelentds
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javulast eredményezhet a személyzet és a betegek szdmara, azonban a sugarterhelés teljes

mértéki kikiiszobolése elérendd cél és bizonyos esetekben kdvetelmény is lehet.

A sugarterhelés mérséklése érdekében személyi és Altalanos sugarvédelmi
berendezéseket haszndlunk rontgensugarzds hasznalata esetén. Az altalanos
sugérvédelmi berendezések kozé tartozik minden olyan sugarfogd eszkdz, mely a
sugarforras és a vizsgalatot végzo6 személy kozott helyezkedik el, és a sugarzas elnyelését
szolgalja. Ezek kozé tartozik, a sugarfogd védo pajzs, a vizsgalod asztalon elhelyezett
tovabbi 6lombetétetes eszkozok, valamint maga a rontgen mitd falai és ajtajai. Ezek
leggyakrabban Olombetététes védoruhazat alkalmazasat jelentik. Az Olombetétes
védokopeny hasznalata ismét csak jelentOs fizikai terhet jelent az azt viseld személyzet
szamara, mely tovabbi, mozgasszervi és gerincpanaszokat okoz szinte minden esetben.
(31)

A szakma korében tapasztalhato tendencia pontosabb szdmszeriisitésére a CardioSurve
egy felmérése kimutatta, hogy a kardiologusok kdzel fele azt jelzi, hogy hat-, nyak- vagy
labproblémak  gyotrik  O6ket. A kardioldgiai  intervenciokon  belil az
elektrofiziologusoknak valamivel tébb hat-, nyak- vagy labproblémaja van, mint
intervencios, gyermekgydgyaszati vagy altalanos kardiol6giai tarsaiknak. Az
intervencios kardiolégusok tulnyomoé tobbsége (95 szézalék) fizikai problémait a
munkajanak tulajdonitja, sokkal inkabb, mint mas sziv- és érrendszeri szakterileteken
dolgozo kollégaik. A gyakorlatban elt6ltott id6 hatarozottan befolyasolja a kardiologusok
perspektivajat, figyelembe véve leterheltségi szintjiket és jelenlegi orvosi gyakorlatukat.
A palyafutasuk kozepén vagy késon tartd kardiologusok sokkal nagyobb valdszintiséggel
fontolgatjak az intervenciokkal torténd felhagyast vagy akar a korai nyugdijazast, mint
fiatalabb kollégaik. Az 6lomkdtény viselése miatti nyaki problémék sok intervenciosnak
egészségugyi problémat és korai nyugdijazast okoztak az 1980-as és 1990-es években a

nagyon hosszU beavatkozasi id6k miatt. A kérd6iv eredménye a 8. abrén lathato.
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Do You Suffer from Back, Neck, or Leg Problems?

Yes, back
problems

Yes, neck
proi:lems

Yes, leg
problems

Other

No

8. abra

Mozgasszervi problémak el6fordulasa a katéteres labor személyzeténél

Forras: Nagelhout DA, JACC 2016
Ennek felismeréseként, a Zala Varmegyei Szent Rafael korhaz elektrofiziologiai

laborjaban évek 6ta elérend6 célként tartjuk szdmon a rontgensugarzas nélkiili, azaz zérd

fluoroszkdpias (ZF) beavatkozasok rendszeresitését.
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2. Celkitlizések

Az elmult évtizedben vilagszerte rutinszertien elterjedt a szivizom nekrdzis mértékének
megéllapitdsara a magas szenzitivitasu troponin T (hsTnT).(35) Ugyan a hsTnT-t
leggyakrabban az akut coronaria szindroma diagnosztikaja soran alkalmazzak, a szivizom
nekrézis mértékének gyors és specifikus kimutatasaval egyeb szivbetegségekben is
prognosztikus jelentdséggel birhat. Mivel ez a laborvizsgalat a mindennapi klinikai
gyakorlatban ma mér konnyen elérhet§ és alkalmazhaté barmelyik centrumban,
alkalmazhatdsaganak ¢és megbizhatosagdnak a vizsgalata kézenfekvonek latszik.
Tovabbéa, a tradicionalis troponin szint mérésekhez képest a hsTnT hasznélataval

precizebben, akar tizszer alacsonyabb koncentraciot is lehetséges kimutatni.(36, 37)

RF ablacié soran lokalizalt széveti nekrdzis jon létre a szivben, ami a szisztémas
myocardialis nekrozis biomarkerek kiaramlasahoz, igy azok szintjének emelkedésehez
vezet.(38) Annak ellenére, hogy ez a jelenség jol ismert, az irodalomban kevés adat all
rendelkezésre arrdl, hogy ennek mértéke hogyan fligg 0ssze a beavatkozas tipusaval,
amelyet az aritmia mechanizmusa és valodsziniileg az ablaciés modszer hatdroz meg.(39)
Ezen feliil a rendelkezésre allb publikaciok nagy részében a nekrozis mértékének
jellemzésére nem hasznaltdk a hsTnT meghatarozast.(36) A vizsgalatok rovid
utdnkovetési ideje is korlatozza a szivizom-karosodas véltozasanak teljes kort

megfigyelését.(40)

A vizsgalat masodik részében egy Rtg sugarzas nélkiil is elvégezhetd komplex EP
beavatkozas, a pulmondlis vena izolaci6 magyarorszagi bevezetése volt a cél,
intrakardialis ultrahang hasznalata mellett, melyre a vizsgalat elvégzései idopontjaig,
azaz 2019-ig nem volt adat az irodalomban. Ennek f6 mozgatdja az volt, hogy korabbi
vizsgalataink soran jelentOs tapasztalatra tettiink szert non-fluoroszkdpiés ablaciok terén,
foként terhes n6kon végzett beavatkozasok soran. TObb ilyen sikeres ablaciot végeztiink,
mely beavatkozasokat kovetden forditottunk nagyobb figyelmet a ZF procedirak
rutinszeri elvégzésének bevezetésére, tekintettel arra, hogy az orszdgban kevés olyan

centrum volt, ahol ezek a beavatkozasok rutinszeriien végezhetok.
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Masrészt, egyre nagyobb szamban kerllt sor olyan beavatkozésokra, melyek soran
hosszabb idejii térképezés és ablacid volt sziikséges. Egy komplex beavatkozés alatt
értelemszertien emelkedik az elnyelt sugarddzis mennyisége és a védofelszerelés
hasznalata is fokozottabban jelentkez6 karos hatast jelent. A leggyakoribb ilyen
beavatkozas a korabban részletezett pulmonalis véna izolacié (PVI) volt. A korabbi
irodalmi adatok TEE vagy 3D térképezés segitségevel végezték a transzszeptalis punkciot
és az ablaciot. (33, 41). A helyi sajatossagok, vagyis ICE katéter rendszeres hasznélata
adott lehet6séget arra, hogy non-randomizalt prospektiv vizsgalatot vegezziink egy Uj

transzszeptalis mddszer és katéterablacids beavatkozas kifejlesztésére.

Az irodalomban tobb centrumban is torténtek probalkozasok a fluoroszkdopia mellézésére,
azonban ezek soran egyéb, a beteg szamara megterheld képalkoté modszert (példaul
transzozofagealis ultrahangot — TEE) kellett hasznalni. Fentiek okan felmerilt a jogos
igény, hogy egy olyan modszert honositsunk meg, amely standardizaltan, biztonsagosan

és koltseghatékonyan kivéltja a fluoroszkdpiét.
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3. Modszerek

3.1 Betegek és vizsgalati felépités

Az egycentrumos, prospektiv, obszervécids vizsgélatba a Semmelweis Egyetem
Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinikajanak Elektrofiziologiai Laboratériumaban
kiillonb6z6 supraventricularis ritmuszavarok miatt radiofrekvencias (RF) ablacios
kezelésre elbjegyzett betegeket vontunk be konszekutivan. Kizarasi kritériumnak a
kiindulasi mintaban abnormalisan magas myocardiélis nekroenzim szinteket tekintettiik
(ez a laboratoriumi referenciatartomanyt meghaladd, >14 ng/l értéket jelentette). A
vizsgalatba 51 beteget vontunk be, akik kozul 12 beteg pitvarfibrillacié (PF), 13 beteg
tipusos pitvari flutter (PFlu) és 13 beteg AV-csomo reentry tachycardia (AVNRT) miatt
esett at kezelésen. A vizsgéalatba kontrollcsoportként 10 olyan beteget valasztottunk be,
akikneél invaziv sziv elektrofizioldgiai vizsgalat (EFV) tortént, azonban RF ablacios
kezelés nem. A betegeknél sorozat-vérmintavételeket és laboratériumi vizsgalatot
végeztiink kozvetlenll a beavatkozas el6tt (kiindulas) és utan (0. 6ra), majd 4 dréaval, 20
oraval és 3 honappal a beavatkozas utan. A vérmintakbdl a hsTnT és a CKMB szintjét
hataroztuk meg, és ezekbdl kovetkeztettink a szivizom nekrozis mértékére. A fenti
Kizarasi kritériumnak megfeleléen négy beteget — mivel haromndl az EFV- csoportban és
egynél az AVNRT-csoportban magasan kiugrdé kezdeti hsTnT érteket mértink —
Kizartunk a vizsgalatbol, igy a tovabbiakban 47 beteg nekroenzim értékét vizsgaltuk. A
vizsgélati protokoll megfelelt a Helsinki nyilatkozatban foglaltaknak, felvilagositést

kdvetéen a betegek mindegyike hozzajarult a vizsgalatban valo részvételhez.

3.2 Vizsgalati populécio és beavatkozasi adatok

A vizsgalt betegpopulacid ¢€s kontroll csoport klinikailag relevans jellemzoit, a

beavatkozas adatait az 2. tablazat részletezi.
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2. tablazat

A nekrozis-marker vizsgalat demografiai adatai

EFV AVNRT PFlu PF Osszes beavatkozds
(n=10) (n=12) (n=13) (n=12) (n=47)
Eletkor 51 (+16) 46 (+ 12) 62 (£ 11) 59 (£ 8) 55 (+13)
N&i nem 5 (50%) 8 (67%) 3 (23%) 3 (25%) 18 (38%)
BMI 30(+5) 27 (+4) 27 (+3) 28 (+3) 28 (+4)
Krénikus 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%)
El6z6 myocardialis infarctus 3 (30%) 0 2 (15%) 0 5 (11%)
PCI éltal revaszkularizilt 2 (20%) 0 2 (15%) 0 4 (9%)
CABG iltal revaszkularizilt 2 (20%) 0 1(8%) 0 3 (6%)
Obliterativ érbetegség 0 0 0 0 0
Tiidéembolia 0 0 1(8%) 0 1(2%)
Mélyvénis trombozis 0 1 (8%) 0 0 1(2%)
COPD 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%)
Ejekciés frakeié (%) 58 (+11) 66 (+7) 58 (£ 12) 57 (£12) 59 (£ 11)
Procedraidé (perc) 26 (+10) 46 (+ 16) 57 (+ 26) 73 (= 15) 52 (+24)
Ablatiés id6 (perc) 0 2(x1) 19 (+ 14) 17 (= 12) 10 (+13)
Sugdrid6 (perc) 2(x1) 7 (x5) 12(x9) 22 (x9) 11 (+ 10)

AVNRT = AV-csomé reentry tachycardia; BMI = testtomegindex; CABG = coronaria bypass graft; COPD = krénikus obstruktiv tiid6betegség;
EFV = clektrofiziol6giai vizsgilat; ICD = beiiltethet$ kardioverter-defibrillitor; PCI = perkutdn coronariaintervenci6; PF = pitvarfibrillicié; PFlu

= pitvari flutter; PM = pacemaker; TIA = tranziens ischacmids attak

Az 47 beteg életkor atlagosan 55 £13 év, kisebb aranyban ndk (38%), testtomeg indexik
alapjan atlagosan tulsulyosak. A vizsgalt egyének kozott gyakori volt a
magasvérnyomasos megbetegedés (55%), zsiranyagcserezavar (17%), 2-es tipusu
cukorbetegség (11%), korébbi szivinfarktus (11%). Négy esetben kordbban bedltetett
pacemaker vagy kardioverter-defibrillator (ICD) mellett végeztik a beavatkozast. A

betegek atlagosan j6 szisztolés bal kamra funkcidval rendelkeztek (59%).

Az ablécidt a beavatkozas végén minden esetben sikeresnek itéltik meg mindharom
alcsoportban (AVNRT, PFlu, PF). Definiciébdl adodoan az ablacidt is és a varakozasi
1ddt is magéba foglalo proceduralis id6 AVNRT, PFlu és PF csoportokban magasabb volt
a kontrollként szereplé EFV csoporthoz képest: atlagosan 46+16, 57+26, illetve 73+15
perc és magasabb volt az ablacios id6 is. A beavatkozasokhoz atlagosan 11£10 percig
tarto rontgenatvilagitas érte a betegeket, mely EFV és AVNRT alatt atlagosan 2+1, illetve
715 perc, mig PFlu és PF ablacio alatt 1249, illetve 22+9 perc volt (2. tablazat).
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3.3 Invaziv EFV és RF ablacios kezelés

Az EFV és a RF ablacids kezelés indikacidi és az alkalmazott technikak megfeleltek az
Europai Kardiologus Tarsasag (ESC) aktualis iranyelveiben foglaltaknak.(14, 42) A
vizsgalatok a Semmelweis Egyetem altalanos vizsgalati etikai elveinek megfelelden
tértént. Tunetekkel rendelkez PF miatt pulmonalis véna izolacion (PVI) 12 beteg esett
at, ezeknél a betegeknél vagy hatastalan volt legaldbb egy antiaritmikum, vagy
strukturalis szivbetegséggel nem rendelkeztek, és els6 vonalbeli terapiaként valasztottak
az invaziv kezelést. PVI el6tt minden betegnél bal pitvari CT-angiografia és
transzozofagealis ultrahangvizsgalat tortént az anatdbmia pontos megismeresére es a bal
pitvari fllcse thrombus Kkizardsa céljabol. A beavatkozdsokat éber szedacio mellett,
intravénas propofol, midazolam és fentanil alkalmazésaval végeztik. Katétereket
vezettunk fel a jobb pitvarba a jobb combvéna punkcidjan keresztiil, majd fluoroszkdpia-
és nyomas vezérelt transzszeptalis szlrassal atjuttattuk a katétereket a bal pitvarba.
Ezutan egy korkoros térképezo-, diagnosztikus katétert (Lasso, Biosense Webster, Inc.,
Irvine, CA, Egyesiilt Allamok [USAY]), illetve egy 3,5 mm végi irrigalt ablacios katétert
(ThermoCool, D- curve, Biosense Webster, Inc.) vezettink fel a bal pitvarba. A
beavatkozés soran a tajékozodast haromdimenzids elektroanatomiai térképezé rendszer
segitette, mely a korabbi bal pitvari CT-kép egyesitésével készitett haromdimenzios
rekonstrukcios képet a bal pitvarrdl. A pulmondlis vénakat két széles antrdlis, ablacios
vonallal izolaltuk elektromosan a pitvartdl. Az ablacio soran RF energiat hasznaltunk 43
°C-0s hémeérsékleti és 30 W-os energialimittel. A beavatkozas alatt intravénds Na-
heparint alkalmaztunk a megfelelé, 250-350 masodperces aktivalt alvadasi idé (ACT)
elérésére. Amennyiben a beteg az 6sszes pulmonalis véna izolalasa utan is pitvarfibrillalt,
EKG-szinkron elektromos kardioverziot alkalmaztunk. Akutan sikeresnek tekintettiik a
beavatkozéast, amennyiben kétirdnyd blokkot igazoltunk az 6sszes PV esetén, mely 20

perces varakozas utan is fennallt.

A vizsgalatban tizenharom, dokumentélt, tipusos pitvari flutterben szenvedé beteg

esetében kertlt sor ablacids kezelesre, melynek soran a cavotricuspidalis isthmuson (CTI)
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alkalmaztunk RF applikaciokat. A beavatkozast éber szedécid mellett intravénés
propofol, midazolam és fentanil alkalmazasaval végeztik. A jobb combvénan keresztil
egy husz p6lust diagnosztikus katétert (ViaCath, Biotronik, Berlin, Németorszag) és egy
4 mm végi irrigalt ablacios katétert (AlCath Flux Black Gold, Biotronik) vezettiink fel a
jobb pitvarba fluoroszkdpia segitségével. A CTI-n pontrdl pontra térténé RF ablaciot 43
°C-0s hémérsékleti és 40 W-os energialimittel végeztiik. Sikeresnek tekintettik a
beavatkozést, ha a CTI-n kétirany( blokkot verifikéaltunk az utolsé applikacié utan 20

perc elteltével is, sinus ritmus mellett.

Tizenkét pacienst paroxizmalis supraventricularis tachycardia gyanuja miatt vizsgaltunk.
Amennyiben a kivetkez3 bekezdésben részletezett EFV soran kettés AV-csomo vezetést
igazoltunk, és emellett a betegnél kivalthatd volt egy AV-csomo reentry-n alapuld
supraventricularis tachycardia, vagy rendelkezett dokumentalt keskeny QRS reguléris
tachycardiaval, AVNRT-t diagnosztizaltunk. Ezutan nem irrigalt ablacios katétert
(AlCath Blue, Biotronik) vezettiink be a combvénan keresztll a jobb pitvarba, és RF
applikacié leadasaval megsziintettik a lassi palya elektromos vezetoképességét. Az
ablaciok soran 65 °C-os homérsékleti és 40 W-os energialimitet hasznaltunk a nem htitott
fejii ablacids katéteren keresztll. A beavatkozast sikeresnek véltiik, amennyiben az EFV
megismétlésével az ablacié utani 20 perc elteltével sem taldltunk kettés AV-csomod

vezetést.

Tovébbi tiz esetben EFV-t végeztiink, melynek soran a sziv ingervezeté rendszerét
jellemeztik, illetve megvizsgaltuk, hogy kivalthatd-e olyan ritmuszavar, amely megfelel
a betegek tlineteinek (szivdobogas érzés, syncope). A beavatkozas soran a paciensek a
jobb lagyék tajéki lokalis érzéstelenitése mellett szedativum alkalmazédsat nem
igényeltek. A beavatkozas alatt hArom katétert vezettiink fel a jobb combvénéan keresztil:
egyet a magas jobb pitvari (késébb athelyezve a His-) pozicidba, egyet a sinus
coronariusba, a harmadikat pedig a jobb kamrai csucsba. Az esetleges ritmuszavarok
kivaltasat fokozatosan csdkkené ciklushosszu jobb pitvari ingerlés mellett kiséreltik
meg, illetve decrementalisan leadott extra Utések alkalmazésaval a refrakteritas eléréséig.
Amennyiben nem volt kivélthaté ritmuszavar, megismételtiik a pitvari extrastimulaciot
intravénas isoproterenol hatasa alatt is. Ezutdn kamrai extrastimulécié alkalmazasaval

hataroztuk meg a refrakteritds szintjét, és vizsgaltuk a kamrai ritmuszavarok
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kivalthatosagat. A vizsgalt tiz esetben nem tudtunk supraventricularis ritmuszavart

kivaltani.

Egy esetben kamrai tachycardiat indukaltunk, melyet antitachycardia-ingerléssel
terminaltunk, egy esetben pedig kamrafibrillacio indult, melyet defibrillacioval
termindltunk. Az EFV-esetek sordn ablaciot nem végeztiink, igy kontroll csoportként

szolgaltak vizsgalatunkban.

3.4 Vérvétel eés laborvizsgalatok

A betegektdl éhgyomri vérmintat nyertlink standard eljarassal az antecubitalis régiobol a
beavatkozas eldtt kdzvetlendl, illetve az EFV vagy RF ablacidé utani 0. 6raban. Ezt
megismételtiik a beavatkozast kévetd 4. és 20. draban is. Az utols6 vérmintat a 3. honapos
kontrollvizsgalat soran nyertik. A vérmintat EDTA-val antikoagulalt csévekbe
gyajtottuk, majd a mintaveteltél szamitva egy oran belil centrifugalassal
kalonvalasztottuk a plazmat. Ezutdn tobb aliquotba osztva rogtén — 80 °C-ra
fagyasztottuk, hogy a biomarkerek szignifikans koncentraciéo  véltozasat
megakadalyozzuk. Az 6sszegytijtott fagyasztott mintakbdl meghataroztuk a myocardialis

nekrézis markereinek (hsTnT, CKMB) szintjét abszorpcidés fotometrikus és

turbidimetriés technikaval a Cobas Integra 400 plus® (Mannheim, Németorszag) klinikai

kémiai rendszer segitségevel.

3.5 Statisztikai analizis

A vizsgalatba bevont betegek kortorténetét, a beavatkozasok jellemzéit €s a mért
myocardialis nekrdzis markerek mértékét vetettiik 6ssze. Mivel alacsony esetszamokkal
dolgoztunk, a Shapiro-Wilk-normalitasteszt alapjan nem gaussi eloszlasu valtozok
esetében is parametrikus tesztet alkalmazhattunk. A folytonos valtozok atlag + standard
deviaci6 megadasaval, mig a kategorikus valtozok esetszammal és szazalékos
megoszlassal vannak feltiintetve, amennyiben ez mésként nem kerilt megjeldlésre. Az

egymastol fliggetlen folytonos véaltozokat nem parositott t-teszttel hasonlitottuk 6ssze.
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Tobb osszefiiggd folyamatos valtozd dsszehasonlitasahoz egyirany( varianciaanalizist
alkalmaztunk (ANOVA) Greenhouse-Geisser-korrekcioval, illetve az alcsoportok
dsszehasonlitasara a Tukey-féle post-hoc tesztet hasznaltuk. Két folytonos véltozé kozotti
korrelacié feltarasara a Pearson-korrel4ciot alkalmaztuk. A statisztikai analizisek
esetében a kétoldall p<0,05 érteket tekintettik szignifikansnak, Kivitelezéshez a Prism
szoftver 6.01 verziogjat (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA) hasznaltuk.

3.6 Zero -fluoroszkodpids, intrakardialis ultrahang és 3D térképezo rendszer altal vezérelt

PVI

A ZF vizsgalatainkat két fazisra osztottuk. Az elsd, bevezetd fazis sordn az volt a cél,
hogy a ZF vizsgéalati mddszer megbizhatdsagat és gazdasagossagat vizsgaljuk a korabban
alkalmazott, rontgensugar altal vezérelt és kdvetett modszerhez képest. A masodik,
Kiterjesztett fazis sordn az alkalmazott modszer hosszd tavu eredményességének a

vizsgalata volt a cél.

2017 januarja és 2018 decembere kozott Osszesen 103 panaszos, nonvalvularis
paroxizmalis pitvarfibrillalé beteget valasztottunk be a vizsgalatba, akiknél PVI-t
végeztiink. 32 beteget vontunk be a bevezetdé fazisba, akiknél ZF PVI-t vagy
konvencionalis PVI-t végeztink. A kétféle beavatkozast felvaltva végeztiik, minden ZF
esetet egy konvenciondlis eset kovetett, a kivant szamu beteg bevonaséig. Minden egyes
beavatkozast ugyanaz a fiiggetlen, tobb, mint 20 éves tapasztalattal rendelkezo
elektrofiziologus végezte. Az els6 fazist kovetoen, a kovetkez6 71 betegnél a ZF protokoll
szerint végeztink PVI-t. Ezen betegek kozo6tt 29 volt, akinél korabban PVI tortént, és
redo PVI volt a vizsgalat indikacidja. Ezeknek a beavatkozasoknak az elvégzeésében az
elektrofiziologiai csapat mindegyik tagja kozremiikodott, akik kozott voltak kevésbé
tapasztalt kollégék is (harom kolléga), 6k a tapasztalt elektrofizioldgus iranyitasa mellett
dolgoztak. Ezen kollégak a nagy tapasztalattal rendelkezd kolléga iranyitdsa €s oktatdsa
mellett kezdték az elektrofiziologiai vizsgalatok és katéterablaciok végzését a
zalaegerszegi laborban, esetlikben 2-3 éves sziv-elektrofiziologusi tapasztalat allt fenn. A
Kiterjesztett fazis sordn csak a bevezetési fazis sordn alkalmazott rendszer

alkalmazhatosagat és sikeressegét vizsgaltuk, kevert beteganyagon. Az ablacio
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indiké&cidjanak feldllitisa az Eurdpai Kardiologus Tarsasag érvényes irdnyelveinek
megfeleléen tortént. (14) Az adatfeldolgozast prospektiven végeztik, a Helsinki

Nyilatkozat iranyelvének megfeleléen tortént, a vizsgalatot a helyi etikai bizottsag

elfogadta. (IKEB- 2017/1)

3.7 Katéterablacio

Minden beavatkozéas éber szedacié mellett tortént, mely sordn intravénas fentanil,
midazolam és propofol adasara kerllt sor. A beavatkozasokat megszakitas nélkdili
antikoagulacié mellett végeztiink, warfarin vagy kumarin esetén a cél INR érték 3 alatt
volt, illetve direkt antikoagulans esetén a reggeli dozist kihagytuk. Intracardialis
echocardiographia (ICE) vizsgalatot végeztiunk intraoperative minden esetben a bal
pitvari thrombus kizérasara. Fluoroszképias beavatkozds esetén egy decapolaris
referencia katétert vezettiink a jobb femoralis vénan keresztlik a sinus coronariusba
(Dynamic Deca, Boston Scientific). Kettds transzszeptalis punctidt végeztiink fix
gorbiileti sheath-ek segitségevel, folyamatos nyomasmeréssel. (43) Az FL csoportban a

punctio fluoroszkdpia alatt, ICE segitségével tortént.

3.8 Transzszeptalis punkcio

Kettds transzszeptalis punctiot kdvetden a betegeket heparinizaltuk, a cél ACT 250-350
sec kozott volt. A bal pitvart az index vizsgalatot megelézéen nem vizsgaltuk egyéb
képalkoto eljarassal, mint példaul 3D CT vizsgalattal. A bal pitvart CARTO 3D térképez6
rendszerrel és 20 pélust Lasso katéterrel (Biosense Webster Inc.) térkepeztuk fel. A
pulmondlis vénadkat paronként izolaltuk, széles antralis circumferencialis 1ézid
képzésével. A redo beavatkozasok soran, a korabbi circumferencialis 1éziokon észlelt
rések reablacidja tortént, egészen a reizolacié eléréséig. Egyik esetben sem tortént egyéb
ablécios lézio.

Akut sikernek az tekintettik, ha a PVI soran Kkilépési és belépési blokk egyittes

fennallasat észleltiik 20 perces varakozast kovetden.
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3.9 Egyszertsitett zérd fluoroszkopids transzszeptalis punkcio

Egy 10F ICE katéetert (ACCUSON AccuNav, Biosense Webster) vezettlnk fluoroszkdpia
hasznélata nelkil a jobb pitvarba a bal véna femoralison keresztiill. Az ultrahangos kép
segitségével lehetoség van az ICE katétert egészen a sziv magassagaig felvezetni. Ezt
kovetden két 150 cm-es J drotot vezettiink a jobb pitvarba, ezek poziciojat az ultrahang
segitségével ellendriztiik. (17. dbra) Ezt kovetden az ICE katétert hatrafelé hajlitva a
pitvari szeptum legkeskenyebb része, a fossa ovalis vizualizalhatova valik. A J drotokat
ezt kovetden a fossa ovalis magassagaba vezetjiik fel. Ezutan az elsO transzszeptalis
sheath-et a drdt végének magassagaig felvezetjik, agy, hogy 5 6ra iranyaba mutasson a
vége, a fossa ovalisnak megfelelden. Altalaban ilyenkor mar az ugynevezett , tenting”
jelenség észlelhetd, vagyis a katéter vége satorszerli kiboltosulast képez a fossa ovalisban,
a bal pitvar Urege felé. (8. &bra) Ez gyakorlatilag rogziti a sheath-et a megfeleld
pozicidban a tagito segitségével. Ezt kdvetden egy Brockenbrough tiit vezettlik a tagitoba
folyamatos ICE és invaziv nyomasellendrzés mellett — ez altaldban minimalis ellenallas
mellett sikeres transzszeptalis punkcidhoz vezetett. Végiil, a ti és a dilatator eltdvolitasra

kerllt. A mésodik transzszeptalis punctiét ugyanilyen médszerrel hajtottuk végre.

39



a

RA P " Ra _ Transseptal

guidewire\ 0 . . y \ —  sheath

A ‘ Transseptal

2 RA  Tip of the RA  Tipofthe shsath

,
~ needle needle

C
RA
septumM septum septum\$ N\
e 2 NP ”

Fig. 1 Representative ICE images during the most important steps during the zero-fluoroscopic transseptal puncture. See text for detailed
description of the technique. Abbreviations used: LA—left atrium, RA—right atrium

8. abra
A transzszeptalis puncti6 folyamata ICE katéterrel torténd kovetés mellett

LA: bal pitvar, RA: jobb pitvar

Forras: T. Tahin et al Implementation of a zero fluoroscopic workflow using a simplified intracardiac
echocardiography guided method for catheter ablation of atrial fibrillation, including repeat procedures, BMC
CARDIOVASCULAR DISORDERS vol. 21, no. 1, 2021

3.10 Adatgytijtés és utankovetési protokoll

Az alapvetd betegadatok, anamnesztikus adatok és a pitvarfibrillacioval kapcsolatos
adatokat a beavatkozast megeldzéen keriiltek rogzitésre. A beavatkozds teljes,
ugynevezett ,skin-to-skin” idejét feljegyeztilk, emellett a bevezetd fazisban a
beavatkozas minden egyes fazisanak (ICE katéter bevezetés, ICE vizsgalat, drotok és
sheath-ek bevezetése, transzszeptalis punkcid, térképezés, ablacios id6 és validacio) ideje
szintén rogzitésre kerult. Abban az esetben, amikor egy ZF proceddrat fluoroszkdpias
eljarasra kellett valtani, ennek oka is le lett jegyezve. A fluoro id6 ezeknél az eseteknél

szintén rogzitve lett. Akut sikernek kétoldali PVI esetében azt tekintettiik, amikor a
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beavatkozas végén bidirekcionalis, vagyis belépési és kilépési blokk is igazolhat6 volt
ingerlési mandverekkel 20 perces posztproceduralis varakozasi idot kovetden. Minden
egyes beavatkozas soran, illetve azt kvetden fellépd szovodményt rogzitettiink a betegek
korhazbol torténd hazabocsatasat megeldzden, ezeknek a szovodményeknek a definicioja
megfelelt a jelenleg érvényben levd ajanlasoknak. (44) A betegeket a beavatkozast
kovetden 1 éven keresztiik kovettiik, 3, 6, 9 és 12 honapnal ambuléans vizitek torténtek.
Ezeken a viziteken a beteg kortorténetében fellépd relevans torténéséket, valamint a
betegek esetlegesen felmeriild panaszait feljegyeztiik. Standard, 12 elvezetésés EKG
késziilt, valamint a betegeknél tortént ezen idészak alatt legalabb egy 24 Holter vizsgalat
is. Pitvarfibrillacié rekurrencidnak azt tekintettik, ha a betegnél a harom hdnap
ugynevezett ,,.blanking” periodust kovetéen legalabb egy alkalommal fellépett egy 30
masodpercet meghalado ideji pitvarfibrillacids vagy pitvari tachycardias epizdd. Ebbe a

definicioba nem kerilt bele a tipusos, isthmus-dependens flutter megjelenése.

3.11 Statisztikai analizis

A statisztikai analizis az SPSS szoftvercsomaggal (IBM, NY, USA) tortént. A
folytonosan véltozo értékek normalitdsanak vizsgalatat a Shapiro-Wilk teszt segitségével
vegeztik. A csoporthomogenitast F-teszt (Levene-teszt) hasznalataval vizsgaltuk. A
normal eloszlasu folyamatos valtozokat Student t-probaval hasonlitottuk ¢ssze, amig a
nem Gauss szerinti eloszlasu adatokat a Mann-Whitney teszttel vizsgaltuk. Minden
esetben kettds (two-tailed) vizsgalat tortént, szignifikansnak a p<0.05 értéket vettik. A
szOvegben szerepld valtozok medianok ¢€s interkvartilis tartoméanyok, atlagok + standard

hiba vagy abszolut szamok formajaban jelennek meg.
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4. Eredmények

4.1 Myocardialis nekrézis markerek valtozéasa ablaciot kdvetden

A szérum troponin T mért értékeit a kiilonb6z6 csoportokban a 3. tAblazat mutatja be.

3. tablazat
TnT kiindulasi, csucs-, és 3 hdnapos értékek

ng/l-ben kifejezve

EFV AVNRT PFlu PF

Alap TnT 8(£5) 5(+4) 9(£5) T(+4)

Cstics TnT 24(£11) 260(+:217) 541(+233) 799(+433)

3 hénapos érték 5 (+4) 5(£3) 12(£7) 17(=18)
(0,002  (p=0.0016) (> 0,0001)  (p>0,0001)

Osszehasonlitva az értékeket egyediil a PFlu és AVNRT csoportokban talaltunk kezdeti

szignifikans (p=0,0382), de klinikailag nem relevans kilonbséget.

A sorozat mintavételeket kovetden meghataroztuk a myocardialis biomarkerek szintjeit,

melynek valtozasat a kiilonb6z6 csoportokban az 9. dbra mutatja be.

A CKMB szintvaltozast vizsgalva a varianciaanalizis szerint egyedil PF csoport mutatott
szignifikdns valtozast (p=0,0210), azonban tobbszords idopontokat dsszevetd alcsoport

dsszehasonlitas esetén nem volt szignifikans a kiilénbség.
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Biomarkerek szintje kiilonb6z6 tipust beavatkozéasok soran

CKMB és a hsTnT véltozasa a beavatkozas tipusa szerint

AVNRT = AV-csom0 reentry tachycardia; CKMB = szivizom-specifikus kreatin-kinaz; EFV = elektrofiziologiai
vizsgalat; PF =pitvarfibrillacié; PFlu = pitvari flutter

Csoportonként egyiranyu varianciaanalizis (ANOVA) szignifi-kanciaszintjei: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001,
****p<0,0001

A hsTnT-t tekintve minden csoportban észlelhetd volt szignifikans valtozas. EFV utan a
hsTnT szintje 4. 6radra megemelkedett atlagosan 24+11 ng/l mértékig, azonban a 3
honapos kontroll vizsgalatra ez az érték normalizalddott (p=0,0002 a varianciaanalizisre).
AVNRT és PFlu ablécié esetén is a troponin emelkedés a 4. draban érte el maximumat,
atlagosan 260218 ng/l, illetve 541+233 ng/l volt. Mindkét csoportban a hsTnT értéke a
3. honapra szignifikansan lecsokkent atlag 5+3 ng/l, illetve 12+7 ng/l értékre (p=0,0016
ill. p<0,0001). PF esetén figyeltik meg a legmagasabb atlag értéket, itt a beavatkozas
el6tti atlagos 7+4 ng/l szinthez képest a 20. 6ras csucskoncentracid atlagosan 799+433
ng/l volt. A harom hdnapos kontroll vizsgalaton az ablacio utani 4., illetve 20. érahoz
képest markans csdkkenést észleltiink (p<0,0001). Azonban a hsTnT étlagos szintje a 3.

honapban igy is meghaladta a normal tartoméanyt, 17+18 ng/l volt.
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4.2 Troponin pozitivitas a vizsgalt alcsoportokban

Az egyes esetek hsTnT pozitivitasat (melyet a laboratdriumi referenciaértéknek
megfeleléen >14 ng/l-ként definialtunk) vizsgalva megallapithatjuk, hogy még EFV
esetében is 4 oraval a beavatkozast kovetden a betegek 80%-nak pozitiv az értéke. Ebben
a csoportban a troponin pozitivitas az esetek nagy részében gyors normalizalodassal jart:
a 20. ordban mar csak 3 betegnek volt pozitiv eltérése (30%). Az AVNRT, PFlu és PF
csoportokban kivétel nélkil minden betegnek pozitiv volt a troponin értéke 4 oraval a
beavatkozas utan. PFlu és PF ablacion atesett paciensek esetében minden betegnél
perzisztalt a pozitiv hsTnT szint és még az AVNRT esetében is csak egyetlen esetben
csokkent a hatarérték ald a troponin koncentracio. A hsTnT pozitivitds valtozasat az egyes

csoportokban a 10. abra mutatja be.

hsTnT-pozitivitas
151

Betegek szdma

4.6ra 20.6ra 4.6ra 20.6ra 4.6ra 20.6ra 4.6ra 20.06ra

EFV AVNRT PFlu PF

El hsTnT-pozitiv (>14 ng/l)
I hsTnT-negativ (0-14 ng/l)

10. &bra
Az ablacios 1d6 és a hsTnT szint kdzotti 0sszefiiggés

A hsTnT laboratériumi pozitivitas valtozasa a beavatkozas utani korai idészakban, a

beavatkozas tipusatol fiiggéen

AVNRT = AV-csomo0 reentry tachycardia; EFV = elektrofiziologiai vizsgalat; hsTnT = magas érzékenységii troponin
T; PF =pitvarfibrill&cio; PFlu = pitvari flutter
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Az ablacios id6kben a beavatkozasok eltérd jellegét tiikrozve szignifikans kiillonbségek

mutatkoztak (11. abra).
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* 3k ok ok
25 = ! * ok k !
1
)
b 20+
L
0
h=l 15 -
v
0
e
8
o 104
©
) |
o
T 5 -
O -
~\ A > &
e & QX Q
& & Q
v.
11. 4dbra

Ablécios id6k a beavatkozas tipusa szerint
AVNRT = AV-csomo reentry tachycardia; EFV = elektrofiziologiai vizsgalat;

PF = pitvarfibrillacio; PFlu = pitvari flutter
***p<0,001, ****p<0,0001

Ablécié EFV esetében nem tortént, AVNRT miatt a lassu pélya elimindldsa esetén
atlagosan csak 2+1 percig alkalmaztunk RF energiat. PFlu és PF csoportokban atlagosan
19£14, illetve 1712 perces ablacids iddvel sikeriilt elérni a beavatkozas végpontjat.
Megvizsgaltuk, hogy 6sszefligg-e az ablacios id6 mértéke a hsTnT szint valtozasaval (12.

abra).

A korreléacids analizis alapjan elmondhato, hogy az ablacids i1d6 pozitivan korrelalt a
hsTnT kozvetlen beavatkozas utani (r=0,2958, p=0,0469), 4 6rés (r=0,5447, p<0,0001)
és 20. oréas értékével (r=0,5750, p<0,0001).
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12. dbra

Osszefiiggés az ablatios id6 és a hsTnT-szint kozott a beavatkozasok utan kdzvetlendil,
illetve 4 és 20 ora elteltével

hsTnT = magas érzé¢kenységli troponin T

4.3 A zero fluoro ablaciés protokoll bevezet6 szakaszanak eredményei
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Nem volt szignifikans kilonbség a demogréafiai adatok, tarsbetegségek és a PF tipusa
tekintetében a ZF és FL betegcsoportok kdzott (4. tablazat).

4. tablazat
Demografiai adatok a bevezetd szakaszban
ZF (n=16) FL (n=16) p értéke

Kor, években 57.9+2.8 59.4+1.8 0.647
N6i nem 5 (31.3%) 2 (12.5%) 0.200
BMI, kg/m? 28.6x1.0 28.5+1.3 0.969
Magas vérnyomas 11 (68.8%) 9 (56.3%) 0.716
Diabetes mellitus 1 (6.3%) 4 (25%) 0.333
Coronaria betegség 1 (6.3%) 5 (31.3%) 0.172
Korabbi stroke/TIA 0 0
Perzisztens PF 3 (18.8.25%) 4 (25.0%) 1.000
EHRA osztaly
1 0 0
2 13 (81.3%) 11 (68.8%) 0.343
3 3(18.3%) 5 (31.3%) 0.343
4 0 0
SR a vizsgalat kezdetén 13 (81.3) 9 (56.3%) 0.252
Bal pitvari atméré (mm) 41.2+2.2 45.13+2.2 0.211

A teljes ZF az esetek 94%-ban sikeresen megtortént. Egy esetben at kellett térnink a
fluoroszkopia alkalmazésara, mivel az ICE katéternek a combvénan keresztiil a jobb
pitvarba torténd felvezetése nehézségekbe iitkozott. Az akut proceduralis sikerarany
(PVI) 100% volt mindkét alcsoportban. A fluoroszkopia ideje szignifikansan rovidebb

volt a ZF csoportban, mig a teljes beavatkozas idékben nem volt szignifikans kiilonbség
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a két csoport kozott (5. tdblazat és 13. dbra). Ebben a fazisban sem a ZF, sem az FL
csoportban nem fordult el6 jelentdsebb szovodmény, a ZF csoportban egy esetben kisebb

hematoma volt megfigyelheto.

5. tablazat

Az egyes lépések részletezett idotartama a bevezetési fazis soran

ZF: zero-fluoro csoport, FL: fluoro csoport. Median értékek (interquartilis), *egy esetben 18 masodpercnyi

atvilagitas volt szitkséges a ZF csoportban.

ZF (n=16) FL (n=16) p value

Teljes fluoro idé (sec) 0 (0-0) * 370 (269-442.5)  <0.001
Beavatkozasi id6 (min) 77 (73.5-85.5) 77.5 (73-84.5) 0.724
ICE katéter bevezetése (min) 4 (4-5) 4.5 (3-6) 0.616
ICE vizsgalat ideje (min) 6 (4.25-7.75) 5 (4-5) 0.119
Drétok és sheath-ek bevezetése 5.5 (4-7.5) 5 (4-6) 0.780
(min)

Transzszeptalis punkcié (min) 7 (5.25-9) 8 (5-8) 0.897
Térképezés (min) 7 (5-8) 8 (6.25-8.75) 0.305
Ablaci6 (min) 28(25.25-31.25) 29 (21.25- 0.92

33.75)
Validéacio (min) 20 20 ns
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Az egyes lépések id6tartama a bevezet fazis soran

70.00
60.00
B Ablaciés id6
50.00
W Térképezés
40.00
Transseptalis punctio
30.00
Sheath bevezetés
20.00
W UH vizsgalat
10.00
- B UH katéter felvezetés
0.00
Zero Fluoro Fluoro
13. abra

A bevezetd fazis alatti 1épesek iddtartama

4.4 A Kiterjesztett fazis eredményei

A kiterjesztett fazisban 71 konszekutiv, PV izolacidra eldjegyzett beteget vontunk be,
koztlik 42 beteget, akiknél primer PVI tortént, és 29 beteget, akiknél redo beavatkozas
tortent.

A procedura id6 ebben a masodik fazisban szignifikansan hosszabb volt (90 (75-105) vs
77,5 (73-85) perc, p=0,014). Nem volt kilénbség a demogréfiai paraméterek kozott a de
novo PVI (elsé PVI) és a redo (Redo PVI) ablacios csoportok kozott, de a bal pitvari
mérete szignifikdnsan nagyobb volt a redo PVI csoportban. A vizsgélat ezen fazisban
nem mértiik az egyes 1épések elvégzéséhez sziikséges iddtartamokat, tekintettel arra,
hogy a beavatkozast végzd személyek gyakorlottsaga jelentds szorast mutatott. Mivel a
cél az volt ebben a szakaszban, hogy igazoljuk, hogy az altalunk alkalmazott médszer

eredményesen alkalmazhat6 kezdd elektrofiziologus szdmadra is.

A kiterjesztett fazisban az esetek 97%-ban teljes zero fluoroszkdpiat sikerilt elérni. Két
esetet kellett konvertélni fluoroszkdpia hasznélatéara; egy alkalommal a femoro-iliacalis

vénas rendszer kanyargos lefutasa miatt fluoroszkdpiara volt sziikség az ICE katéter jobb
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pitvarba torténd felvezetéséhéz, de a transzszeptalis punkcid fluoroszkopia nélkiil tortént.
Egy masik esetben a szeptum nem volt megfelelden lathatd, és atvilagitasra volt sziikség
a transzszeptalis punkcio elvegzéséhez. Az akut beavatkozas sikeraranya (PVI) 100%

volt.

Akut sulyos szovodményeket 4 esetben (5,6%) észleltiink. Mindezek a redo PVI
csoportban fordultak eld, €s 2 tamponadbol, 1 TIA-bol és 1 a punctié helyén fellépd
pseudoaneurizmabdl alltak. A jobb oldali pulmonalis vénak izolalasa soran egy esetben
észleltiink perikardialis tamponadot, amely a felsé véna ablacidja soran alakult ki. Az ICE
ebben az esetben is kuléndsen hasznos volt a perikardialis folyadékgyiulem korai
felismerésében. A procedura soran kis perikardialis efflziot eszleltiink, de felmértik a
tamponad kockézatat, és ugy dontottiink, hogy folytatjuk az beavatkozast. A novekvd
folyadékgyiilem ¢és a tamponad klinikai tiinetei miatt a koronaria Orzében
perikardiocentézist kellett végezni és a perikardiumot drenalni kellett. A perikardialis
kanllt a beavatkozast kovetd reggelen eltavolitottuk, a beteget masnap hazaengedtiik.
Egy tovabbi tamponadot észleltiink a transzszeptélis sheath-ek a bal pitvarbol térténd
eltavolitasat kovetden. Ezt a beteget szintén perikardiocentézissel kezeltiik, miitéti
beavatkozast ez a szovodmény sem igényelt. Egy esetben atmeneti neurologiai tiinetek
megjelenését észleltiink a beavatkozas elvégzését kovetden, de ezek a neurologiai tiinetek
masnapra maradvanytiinet nélkiil megsziintek. Egy esetben az artéria femoralis
pszeudoaneurizmajat észleltiik, melyet trombin injekcidval sikeresen kezeltlink a
beavatkozas utan. Egy betegnél kisebb hematoma alakult ki az 4gyéki punkcios nyilas

kdrnyezetében, amely nem igényelt transzfuziot vagy miitétet.

Nem figyeltink meg eljardssal Osszefliggd halaleseteket, cerebrovaszkularis
eseményeket, atrio-oesophagealis fisztulat, phrenicus idegbénulast, tiidévéna elzarodast
vagy sziikiiletet, illetve a katéteres ablacido egyéb késéi szovodményeit az egyéves
kovetési idoszak alatt. 90 esetben (87%) alltak rendelkezésre teljes adatok a
pitvarfibrillacié Kkiujuldsardl, beleértve a sorozatos Holter felvételeket is. Nem volt
szignifikans kiilonbség az FL és ZF PVI (beleértve mind a bevezetd, mind a kiterjesztett
fazis betegeit) alcsoportok sikeressegi aranya kozoétt 1 év elteltével (ZF PVI: 76,0% vs
FL PVI: 76,9%, p=0,844, 14. abra). A ritmuszavar mentességet Kaplan-Meyer tulélési

gorbén abrazoltuk. A ZF redo PVI csoport 1 éves sikeressegi aranya 44,4% volt.
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14. abra

Hosszutavu sikerarany Kaplan-Meyer gorbéje ZF és FL csoportokban

ZF PVI:76,0% vs FL PVI: 76,9%, p=0,844
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5. Megbeszéles

Tanulmanyunk els6 részében a korabban kozolt irodalmi adatoknal részletesebben és
hosszabb tavon vizsgaltuk a szivizom specifikus nekroenzimek (hsTnT és CKMB)
szintvaltozasnak kinetikajat a kiilonb6z6 szupraventrikularis ritmuszavarok miatt végzett
katéter ablacids beavatkozasok tipusanak figyelembevételével. Kimutattuk, hogy mig
hsTnT meghatarozasa jol reflektdlja a beavatkozdsok hatasara 1étrejovo
szivizomkarosodast, addig a CKMB meghatarozasa erre nem alkalmas. Mind EFV, mind
RF ablacio hatdsara a hsTnT szintje szignifikdnsan megvéltozik. Vizsgalatunk
eredményei alapjan elmondhatd, hogy meg az ablacioval nem jaro invaziv EFV utan is a
betegek 80%-ban pozitiv a biomarkerek szintje. Szupraventrikularis ritmuszavarok
ablaciojan atesett betegek mindegyikénél pozitiv troponin értéket mértunk, a beavatkozas
tipusatol fiiggetleniil. A pozitiv hsTnT szint PFlu és PF ablaciot kovetden minden
betegben, AVNRT esetében a betegek 92%-ban perzisztalt 20 6raval a beavatkozast
kovetden. A hsTnT kidramlds mértéke fiigg a beavatkozéds tipusatdl, a vizsgalt
alcsoportokban PF ablaci6 utan a legnagyobb mértékii. Adataink alapjan a hsTnT szintje

pozitivan korreldl az RF ablacio idejével.

A nekroenzimek és gyulladasos markerek elektrofiziologiai beavatkozasok utani
kidramlasa ismert jelenség az irodalomban, hiszen a RF ablécid altal koagulacios nekrozis
jon létre az adott szovetben. A legelterjedtebben hasznalt vizsgalati modell a
pitvarfibrillacié ablacié, melynek soran kiterjedt ablacio torténik. Vizsgalatunkban
megeroésitettiik a korabbi megfigyeléseket, miszerint a CKMB nem alkalmas az ablaciot
kovetd szivizom nekrozis megfigyelésére, szemben a hsTnT-vel. Ezt a jelenséget Haines
és mtsai a RF energia altal leadott magas hé CKMB-t inaktivalo kovetkezményének
tekintik, ennek kovetkeztében a CKMB szintje aldbecsilheti a szivizom sériilésének
mértékét (45). A hsTnT azonban RF ablaciot kovetden is jol jelzi a szivizom
degradaciojanak mértékét. Meghatarozasanak tovabbi elonye a CKMB-vel szemben a
magasabb szenzitivitas és specificitas (46). Emiatt az akut myocardialis infarktus
diagnosztizalasa kapcsan tobb szakmai tarsasag és iranyelv is egyedil a hsTnT-szint
meghatarozasat javasolja, a CKMB- és mioglobin szintek rutinszerti mérésének elhagyésa

mellett.(47) Tovabba ismert, hogy a hsTnT nem csak a diagnézisban, hanem a
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myocardidlis infarktus esetén a hosszu tavu utankovetésben és a prognoézist illetéen is
jobb markernek bizonyult (14). Ehhez hasonléan, irodalmi adatok felvetették a hsTnT
prognosztikai szerepét a PF-abléacié sikerességének elérejelzésében (48).

A troponin kiaramlas vizsgalatanak jelent6sége tulmutat az akut myocardialis infarktus
diagnozisdn és progndzisanak megitélésén, széles kodrben vizsgaljak annak mértékét
kiilonbozé beavatkozasok, betegségek kapeséan is. Egy amerikai dsszefoglald tanulmény
elektromos Kkardioverziét (CV), implantalhatd kardioverter-defibrillator (ICD)
betiltetését, illetve kiillonbozo indikacioval végzett RF ablaciot kdvetden gyiijtotte Gssze
a troponin valtozasok eredményeit (49). Mig kardioverzional nem észleltek szignifikans
troponin emelkedést, beiiltetést kovetden a betegek 16%-ban észleltek 1,5 ng/l feletti
troponin értéket, valamint RF ablaciot kovetden is a betegek tobb mint 25%-ban talaltak
szignifikans emelkedést (atlagos TnT 0,2-2,41 ng/l, maximum 9 ng/l). Nagyobb
emelkedést irtak le kamrai, illetve kiterjedt ablaciét (PFlu, PF, kamrai tachycardia)
kovetden, a pitvari, valamint fokalisan leadott applikdciokhoz (AVRT, AVNRT,
kiaramlasi palya eredetii kamrai extraszisztolé¢) képest. Mindemellett elektrofizioldgiai
vizsgalat esetén nem tapasztaltak jelentds TnT - kidramlast. Ez a tanulmany 6sszhangban
van vizsgalati eredményeinkkel, miszerint kiterjedtibb 1€zi0, illetve hosszabb ablacids id6
esetén magasabb troponin érteket kapunk. Fontosnak tartjuk megemliteni, hogy a
tanulméany a troponin izomerek kozul nem a hsTnT mértékét vizsgalta, hanem a kevésbé
szenzitiv és specifikus szivizom-specifikus troponin T-t és I-t. Ezaltal jelen vizsgalatunk

nemcsak megerdsitette, hanem kiterjesztette a korabbi irodalmi adatokat. (49)

A RF abléci6 soran torténd gyulladast jellemz6 fehérjék vagy nekroenzimek valtozasait
a leggyakrabban PF-ablacio kapcsan kutatjak (48). Keves olyan vizsgalat Iétezik, mely a
pitvarfibrillacion kivil egyéb supraventricularis ritmuszavar ablacioja kapcsan hasonlitja
0ssze a gyulladasos markerek és a kardialis nekroenzimek kiaramlasanak mértékét, ami
szintén alatamasztja kutatasunk célkitiizésének jelentéségét. Brueckmann és mtsai
Osszesen 11 beteg vonatkozisaban irtdk le foként gyulladasra specifikus fehérjék
(interleukin-6, mioglobin, matrixmetalloproteaz-9, illetve troponin 1) szintjének
emelkedését AVNRT, Wolf-Parkinson-White-szindroma (WPW) és pitvari flutter
ablacioja soran [7], amelyek kozil a matrixmetalloproteaz-9 minden beavatkozas esetén,
a 120. napon is pozitivan eltért. Egy holland publikaciéban magasabb ablacids energia

alkalmazéasakor a vizsgalt markerek kozul leginkédbb a szivizom-specifikus troponin
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(TnT) koncentracitja emelkedett WPW-, AVNRT- és pitvari flutter ablacids beavatkozas

soran is, CKMB-vel és human szivizom-specifikus zsirsav fehérjével szemben (39).

Mindkét utobbi vizsgalat rovid tdvon vizsgalta a koncentraciovaltozasokat, 20 6réval,
illetve 24 6raval a beavatkozast kovetéen hataroztadk meg az utolso értéket. Emiatt a 1€zi6
létrehozasa €és hegesedése altal okozott biomarker kiaramlés teljes iddbeli valtozasa
limitalt az idézett tanulmanyokban. Jelen vizsgalatunkban kimutattuk, hogy a hsTnT
koncentracidja minden egyes beavatkozas utan megemelkedett, tovabbad a
referenciaértéket meghalado pozitiv (14 ng/l feletti) érték a 20. 6raban meg szinte minden,
ablacion atesett betegnél perzisztalt. Ezzel szemben a kontroll-EFV-csoportban a 20.
oréban csak a betegek egyharmadaban mértink magas hsTnT-érteket. A 3. honapos
kontroll vérvételen az EFV-csoportban egyedul egy, AVNRT esetén azonban egy
betegnek sem volt 14 ng/l feletti hsTnT-koncentracioja, mig a pitvari flutter és a PF
ablacids csoportban sorrendben négy, illetve 6t egyénnek is pozitiv hsTnT-szintet

mértiink.

Mivel a korabban leirtak alapjan az atlagos €és a csucs- hsTnT-koncentraciok is magasabb
érteket mutattak PF és PFlu esetén, megvizsgaltuk, hogy 0sszefiigg-e a hsTnT értéke az
ablacios id8 hosszaval, mely feltételezhetden reflektalja az ablacios 1éziok kiterjedését. A
korrelacids analizis soran szignifikans pozitiv dsszefliggést talaltunk a hsTnT-szintek és
az ablacios idd kozott a beavatkozas utan, illetve 4 és 20 orat kovetéen. Ez 6sszhangban
van Vasatova és mtsai megfigyelésével, miszerint a hsTnT-koncentracio az ablaciot
kovetd 24. ordban szignifikansan magasabb volt hosszabb ablacios id6 és magasabb
applikaciészam esetén (37). Ezzel szemben egy svjci kutatbcsoport nem talalt
Osszefuggésta TnT- és a CKMB-koncentraciok és az ablacios ido, illetve a leadott energia
mennyisége kozott sem(50). A viszonylag alacsony szamu, ellentmondd szakirodalomi
adatokat kiegészitve eredményeinkkel igazoltuk, hogy RF ablacié soran szignifikansan
jelentdsebb nekroenzim emelkedés észlelhetd az elektrofiziologiai vizsgalaton atesett

kontrollcsoporthoz képest, és a kiaramlas mértéke 6sszefuigg az ablacio kiterjedtsegével.

Vizsgélatunk legfébb mindennapi klinikai jelentdsége az a megfigyelés, melynek alapjan
elmondhatd, hogy ha RF ablaciot kovetéen hsTnT-szintet hatarozunk meg, akkor ez még
a legkisebb mértéki ablacio esetén is laboratoriumi pozitivitashoz vezet, s6t az ablacid

nélkili EFV-esetek 80%-ban is hasonld a helyzet. Ez jelentds differencialdiagnosztikai
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problémat vethet fel, melyet tovabb arnyal az a tény, hogy az ablacion atesett betegek
nagy része mellkasi diszkomfortrol szamol be az ablaciot kovetden, mely a beavatkozas
velejardja. Ezen felul nem ritka, hogy a ritmuszavarok katéteres kezelését és a ritmus
normalizalodasat kovetéen masodlagos ST-szakasz eltérések rogzithetok a felszini EKG-
n (ennek gyakori oka a T-hullam-memodria jelensége). A jelenség foként olyan esetben
figyelhet6 meg, ahol az ablaciot megelézden tartdsan eltérd volt a kamrai depolarizacio
¢€s repolarizacid iranya az ablaciot kovetden visszatérd normalis ingerliiletvezetéshez
képest. Ennek a jelenségnek a leggyakoribb példaja pre-excitacio fennallasa vagyis WPW

szindroéma esetén lathato.

Ez az triasz (mellkasi panasz, EKG-eltérés és biomarker pozitivitds) hamisan akut
coronaria szindréma diagnozisahoz vezethet. (51) Igy ezéltal felesleges invaziv
vizsgalatok kivitelezesere kerllhet sor a postablatios szakban. Ennek kivédése céljabal,
posztoperativ mellkasi fajdalom esetén — a klinikai kép folyamatos monitorozasa mellett
— egyéb noninvaziv kardioldgiai vizsgal6 mddszerek (echokardiografia, coronaria- CT

stb.) alkalmazéasa javasolhatd.

Masodik vizsgalatunkban leirtunk egy egyszeriisitett, ICE-vezérelt PF abléacids technikat,
amelynek célja volt zéré fluoroszkopia hasznélata az eljarasok soran. A vizsgalat elsd
szakasza a ,,bevezet6” szakasz volt, amelyben korlatozott szamu beteg vett részt, €s ahol
kdzvetlen 6sszehasonlitast végeztink a hagyomanyos fluoroszkdpia altal vezérelt
procedura kontrollcsoportjaval. Ezt kovette a ,kiterjesztett” szakasz, ahol az Uj
munkafolyamatot a tobbi operator alkalmazta tervezett PVI esetén, beleértve a
reablaciokat is. Eredményeink szerint az egyes fazisok eseteinek 94%-ban, illetve 97%-
ban teljes zérO-fluoroszkopia volt elérheté. Az eljarassal Osszefiiggd stlyos
szovodmények novekedését nem figyeltiik meg. Az 0 technika nem hosszabbitotta meg
szignifikansan az eljarasi id6t, és nem befolyasolta az ablaciok rovid és hosszabb tava
hatékonysagat. Igy ezzel a modszerrel bizonyitottuk a megvaldsithatosagot, a

biztonsagossagot és a hatékonysagot.
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6. Kdvetkeztetés

Prospektiv, obszervacios vizsgalatunkban szivizom-specifikus nekroenzimek (hsTnT és
CKMB) EFV, illetve AVNRT, PFlu és PF katéteres ablacidja soran tortént kozéptava
valtozasait hasonlitottuk dssze. A hsTnT-koncentracié szignifikansan valtozott EFV- és
RF ablacié utan, a CKMB a jelenség leirasara nem volt alkalmas. A hsTnT-kiaramlas
mértékét meghatarozta a beavatkozas tipusa, és az atlagos hsTnT-szint pozitiv korrelaciot
mutatott az ablacio idejével. A legmagasabb hsTnT-atlagkoncentracié PF-ablacio utan
volt tapasztalhaté, mely 3 héonappal az ablaciot kovetéen is pozitiv maradt a betegek
felében. A fentiekben leirt megtigyelések jelentdsen hozzajarulhatnak a RF ablacié utani

hsTnT-szint megfeleld értelmezéséhez.

Masik vizsgalatunkban egy teljesen (j ZF transzszeptalis mddszer segitségével egy uj kor
kezdédott, aminek sordan egy fluoroszkopia hasznaata nélkiil kezdtiink el komplex
beavatkozéasokat végeztni. Egy nagy tapasztalattal rendelkezd elektrofiziologus végezte
el az 6sszes eljarast. A kezdeti tapasztalatok (beleértve a tanulasi gorbét is) azt mutattak,
hogy az Uj mddszer biztonsagossag és akut hatékonysag tekintetében nem rosszabb a
hagyomanyosnal. A ZF megkdzelités ellen azonban egy altalanosan hasznalt érv lehet,
hogy magasan képzett, nagy tapasztalattal rendelkez6 operatért igényel — ezért a
megkozelitést nehéz beépiteni a napi gyakorlatba. igy a kiterjesztett szakaszban arra
torekedtlink, hogy a rutin gyakorlat megkozelitését laboratériumunkban sikeresen
integraljuk. Amikor kevésbé tapasztalt operatérok végezték a beavatkozasokat, nem
szignifikans mértékben megndtt a beavatkozasi id6, ez azonban nem befolyasolta az
ablacio sikerességét. Ezen tulmenden, mivel az Osszes komplikdcido a kiterjesztési
fazisban volt lathato, ez arra utal, hogy az operatori tapasztalatnak és a tanulési gorbének

van jelentOsége.

Az elektroanatomiai térképezO rendszerrel iranyitott zérd-fluoroszkopids abléaciok
szerepe az utobbi években megnoétt, szamos centrum rutinszeriien végzi ezt a technikat,
foként a szupraventrikularis tachycardiak kezelésére (32, 52). Kordbbi tanulményok
kimutattak, hogy ezek az eljarasok jelentdésen csokkenthetik az ionizald sugarzas
mennyiségét, ami végsd soron a rakos megbetegedések eldéfordulasanak és halalozasi

kockazatanak csokkenéséhez vezethet (32, 52). Mivel ezek az eljarasok sugarvédd
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o6lomkotény viselése nélkiil is elvégezhetdok, a személyzetet érintd ortopédiai
szovodmények csokkenésével is szamolhatunk. Bar a jobb pitvari eljarasok teljes zérd
a fluoroszkdpia hasznalatara. A teljes zéro fluoroszkdpia aranya 70-95% kozott valtozik
a kiillonbozé SVT csoportokban, azonban a sugarddzis jelentds csokkenése azokban az
esetekben is megfigyelhet6, ahol a zero-fluoroszkopiat csak megkisérelték (azaz
minimalis fluoroszkdpias esetek) (32, 52). A teljes zero fluoroszkopias eljarasok fo
korlatozo tényezdje bal pitvari aritmidk esetén a transzszeptalis punkcid biztonsagos

végrehajthatdsaga a hozzaférés érdekében — ami a PF-re is vonatkozik.

Ennek a korlatnak a lekiizdése érdekében optimalizaltuk az ICE-vezérelt transzszeptalis
punkciot ugy, hogy a vezetédrotokat és a sheath-eket kozvetlenil a véna cava
beszjadzasatél a septumhoz vezettik, EAM hasznélata nélkil. A zéro-fluoro
transzszeptalis punkcidval kapcsolatos, kordbban ismertetett technikak azt javasoltak,
hogy a jobb pitvar feltérképezésére legalabb elektroanatémiai rendszert kell hasznalni a
TEE vagy ICE altal iranyitott szaras el6tt (53). A TEE alkalmazasa optiméalis megoldas
lehet &ltalanos érzéstelenitésben ablalt betegeknél, de kihivast jelentene intézetiinkben,
ahol az AF ablacidkat éber szedacidban végezziik. Ezen tilmenden egy korabbi
tanulmany kimutatta, hogy a TEE eljarassal nagyobb valoszintiséggel alakul ki a nyel6cs6
hematoma (54). A TEE hasznalata az ICE ellenében els¢ pillantasra koltséghatékonynak
tlinhet, figyelembe véve a kozvetlen koltségeket, de mivel altalanos érzéstelenitést €s
tobblet személyzet sziikséges a TEE szonda levezetéséhez, a kapcsolodd kdzvetett
koltségek minden bizonnyal alabecsiilhetok (55, 56). Alternativ megoldas lehet a patent
foramen ovale hasznalata a bal pitvar eléréséhez, amivel elkeriilhetd a transzszeptalis
punkcio, de ez csak korlatozott szamu esetben valdsithatd meg (57). Igy intézetiinkben az
egyetlen megvalosithato technika az ICE képalkotés volt. A kordbban ismertetett ,,csak
ICE” transzszeptalis punkcios technikdk elektroanatomiai térképez6 rendszert (altaldban
a transzszeptalis sheath-be behelyezett ablacids katétert) hasznéltak a bal pitvar
anatomiajanak rogzitésére (53). Ennek a technikanak a kivaltasara hasznaltuk az ICE-t
vizsgalataink soran. A mi modszerunkkel a transzszeptalis punkcid az esetek t6bb, mint
95%-ban kivitelezhetd volt, potencidlisan kevesebb id6t forditottunk az eljaras ezen

részére. Ezen tilmenden a transzszeptalis sheath-be torténd katéterek bevezetése és
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cseréje jelentdsen ndvelheti a thrombembolias szovédmények kockazatat a beavatkozas

soran. A mi betegeink esetében ilyen szovodményt nem figyeltiink meg.

Az ismételt PF ablacios eljarasok proceduralis szovodményeinek aranyardl kevés
irodalom all rendelkezésre. Szegedi és munkatarsai a PF ablaciok nagy csoportjabol nyert
adatok alapjan leirtdk, hogy a redo beavatkozads fiiggetlen eldrejelzéje a sulyos

szovodményeknek (58). Ezt a megallapitast betegallomanyunk is tikrozte.

Jelen kutatasunkkal egyiddben tobb hasonléd vizsgalat tortént, mely tény azt bizonyitja,
hogy az altalunk is favorizalt technika el6tt jelentés jovo all(59-61). Ezt a vélemeénylinket

Kupd és munkacsoportja is igazolta metaanalizis segitségével(62).

Meggydzodésem, hogy az ismételt eljarasokat rendkiviili koriiltekintéssel kell elvégezni

a sziikségtelen szovédmények elkeriilése érdekében.
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7. Osszefoglalas

Els, prospektiv vizsgalatunkban EFV, illetve AVNRT, PFlu és PF katéteres ablacidja
soran tortént specifikus nekroenzimek, hsTnT és CKMB hosszu tavu véltozasait
hasonlitottuk 6ssze. Mig a CKMB szint nem, a hsTnT koncentracio szignifikdnsan
valtozott EFV és RF ablacio utan. Az atlagos hsTnT szint pozitiv korrelaciot mutatott az
ablacios idovel. A legmagasabb hsTnT atlagkoncentraci6 PF ablacié utan volt
tapasztalhatd, mely 3 hénappal az ablaciot kdvetden is pozitiv maradt a betegek felében.
A fentiekben leirt megfigyelések figyelembevétele elengedhetetlen az RF ablacid utani
hsTnT szint megfeleld értelmezéséhez. A hsTnT szint ismerete ablacid utan vizsgalataink
alapjan foként differencial-diagnosztikai problémak esetén, az ablaciot kovetden fellépd
mellkasi fajdalom és EKG elvaltozasok egyiittes fennallasa esetén lehet segitség,

myocardialis infarktus és akut korondria szindréma elkuldnitése okan.

Vizsgalatunk az els6, ahol a zero-fluoroszkdpias megkozelitést irtak le konszekutiv, PF
ablaciora tervezett betegeknél, beleértve az ismételt ablécios eljarasokat is. lgazoltunk
azt, hogy a jelenleg rendelkezésre allo eszkdzok és modszerek segitségével a ZF PVI
biztonsaggal elvégezhetd és sem a vizsgalat ideje nem né meg szignifikdnsan, sem az

akut és hosszu tavu sikerarany nem alacsonyabb.

A korabbi jelentések foként primer PVI-eljarasokra 0sszpontositottak, és az
esetleirasokon kivul még nem irtak le részletesen a fluoroszkopia nélkili megkézelités
megvaldsithatdsagat redo PVI-k esetében (63). Els6, korlatozott tapasztalatunk szerint

ezzel az j technikaval a redo PF ablacios eljarasok is sikeresen vegrehajthatok.

A vizsgélat egyetlen centrumra korlatozod6, nem randomizalt, prospoketiv vizsgalatrol
szamol be, amelyben korlatozott szamu beteg vett részt. Ennek megfeleléen a ,,de novo”
ablacids csoportokban eléforduld szovédmények alacsony szdma miatt az eredményeket
javasolt fenntartasokkal értelmezni. Mivel a betegek szdma viszonylag alacsony volt, ez
korlatozza a biztonsaggal kapcsolatos kovetkeztetések értelmezését. A PVI Gsszesitett 1
éves sikerességi ardnya alacsonyabbnak tlinhet, mint néhany nemrégiben publikalt
tanulmanyban, azonban néhany technoldgia (beleértve az ablacids index vezérelt technika
vagy high power short duration ablacios technika) a vizsgalat elvégzésének az id6tartama

alatt nem allt rendelkezésre még laboratériumunkban.
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8. Summary

In our first, prospective study we compared the long-term changes of specific
necroenzymes, hsTnT and CKMB during catheter ablation of EFV and AVNRT, PFlu
and PF. While CKMB levels did not, hsTnT concentrations changed significantly after
EFV and RF ablation. The mean hsTnT level showed a positive correlation with the
ablation time. The highest mean hsTnT concentration was observed after PF ablation,
which remained positive in half of the patients 3 months after the ablation. Considering
the observations described above is essential for a proper interpretation of the hsTnT level
after RF ablation. Based on our studies, knowing the hsTnT level after ablation can be
helpful mainly in the case of differential diagnosis problems, in the case of the co-
existence of chest pain and ECG changes occurring after ablation, to differentiate between

myocardial infarction and acute coronary syndrome.

Our second study we have proven that, with the help of currently available tools and
methods, ZF PVI can be performed safely and that neither the time of the examination

increases significantly, nor the acute and long-term success rate is lower.

According to our first, limited experience, redo PF ablation procedures can also be

successfully performed with this new technique.

Due to the low number of complications occurring in the "de novo™ ablation groups, it is
recommended to interpret the results with reservations. Because the number of patients
was relatively small, this limits the interpretation of safety conclusions. The overall 1-
year success rate of PVI may seem lower than in some recently published studies,
however, some technologies (including ablation index-guided technique or high-power,
short duration ablation technique) were not available in our laboratory at the time the

study was conducted.

Although absorbed dose is an important parameter, it was not collected in this study and
only fluoroscopy times are reported. Fluoroscopy times correlate much more with the
technique used than with the radiation dose, which is influenced by the parameters of the

patient's body. Further, larger-scale studies are needed to confirm our initial observations.
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