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. Az idiopatias kiaramlasi palya eredetii kamrai ritmuszavarok bal kamrai

eredetének uj térképezési prediktorai

1.1. Bevezetés

A radiofrekvencias katéterablacio a korai ’90-es években keriilt bevezetésre az
idiopatias jobb kamrai (RV) és bal kamrai (LV) kidramlasi palya (OT) eredetti kamrai
ritmuszavarok kezelésében, magas sikerarany €s alacsony szovodményrata mellett. Az
ablacid technikai nehézsége ¢és rizikoja fiigg a ritmuszavar kiinduldsi helyétol, ezért
szamos algoritmus keriilt kidolgozasra az aritmia fokusz felszini EKG alapjan torténd
meghatarozasdra. A kiaramlasi palyak anatomiai kozelsége, a koros EKG kép vagy
kardiomiopatia jelenléte azonban gyakran okoz atfedéseket az EKG jellemzdkben. Az
intrakardialis elektrogramm (IEGM) alapjan mért aktivacios id6, amely a ritmuszavar
kiindulasi helyének térképezésére szolgal, szintén nagy eltéréseket mutathat és gyakran
észlelhetd atfedés a sikeres és sikertelen ablacios helyek kozott. Amennyiben a felszini
EKG elemzése soran a mellkasi elvezetésekben a tranzicids zona V3-ban talalhato és
intrakardialis térképezés soran a legkoraibb IEGM a jobb kamra kifolyotraktus (RVOT)
LV eredetet meg tudna hatarozni. Ez kiterjedt és sikertelen radiofrekvencias (RF)
energia leadasokat eredményezhet, mely elkeriilhet lenne, amennyiben talalnank egy

olyan térképezési paramétert, mely pontosan jelzi a ritmuszavar kiindulasi helyét.

1.2. Célok, elektrofiziologiai megfontolasok

A jelenlegi munka célja olyan 10 térképezési prediktorok keresése volt, melyek a
kifolyotraktus eredetli ritmuszavarok bal kamrai eredetét pontosan tudjak jelezni.
Hipotézisiink szerint az elektroanatomiai térképezés soran a jobb kamra

kifolyotraktusban nyert korai izokron teriiletek mérése ¢és elemzése olyan Uj



prediktorokat eredményezhet, melynek segitségével kevésbé kiterjedt térképezésre van
sziikség ¢és csokkenthetdé a sziikségtelen RF applikdciok szdma V3-as tranzicid és
szeptalis korai aktivacid esetén. Feltételeztiik azt is, hogy a disztalis sinus coronarius

(SC) térképezése segithet a ritmuszavar kiindulasi helyének meghatarozasaban.

1.3. Mddszerek

1.3.1. Betegcsoport

38 egymast kovetd, OT ritmuszavar miatt ablaciora keriil6 betegbdl egy alcsoport kertilt
kivalasztasra (n=15) a kovetkez0 kritériumok alapjan: 1) a mellkasi elvezésekben észlelt
tranzicios zona kamrai extrasystole (KES) alatt VV3-ban talalhat6 2) a legkoraibb IEGM
eltérések és strukturalis szivbetegség (kivéve az aritmogén jobb kamrai kardiomiopatiat)

nem volt kizard tényezo.

1.3.2. Elektrofizioldgiai vizsgalat

CARTO (Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA) elektroanatomiai térképez6
rendszert hasznaltunk az ablacio elvégzéséhez minden esetben. A 12 elvezetéses EKG
és IEGM rogzitésére hasznalt elektrofiziologiai rendszer EP tracer (CardioTek,
Maastricht, The Netherlands) vagy Bard Labsystem (CR Bard Inc., Lowell, MA, USA)

volt.

1.3.3. Térképezés és ablacié

Bipolaris endokardialis aktivacios térkép kertilt felvételre KES vagy kamrai tachycardia
alatt a RVOT-ban, a disztalis SC-ban, a bal kamra kifolyotraktusban (LVOT) és egy
beteg esetében epikardialisan. A térképezés soran a fill threshold érték, mely az

elektroanatomiai térkép részletességét jelzi, 15 mm-re kertlt beallitasra. A



radiofrekvencids energialeaddsra valamennyi struktura részletes térképezése utdn a

legkoraibb aktivacié helyének megfelelden keriilt sor.
1.3.4. Adatgyijtés

Elemzésre keriilt valamennyi az RVOT ¢és LVOT kiindulasi hely differencialasara

alkalmas ismert EKG paraméter, igy az ,,R-wave duration index” és R/S arany a V1 és

crer

titéshez viszonyitva. (1 abra)
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1. abra Az EKG mérések illusztrdcioja. Balra: az RIS ardny és az ,,R-wave duration index ”.Ha
az RIS arany > 30 % vagy az” R-wave duration index” > 50 % a V1 vagy V2 elvezetésben az bal
oldali fokuszt jelez. Jobbra:\'2 tranziciés ardny, ha > 0,6. az LVOT eredetet jelez.

A radidfrekvencids ablacidé helyének meghatarozasa a kiilonbozd strukturak
Osszehasonlitasa utan a legkoraibb aktivacios 1d6 alapjan tortént. Az eredményeink
reprodukalhatosdga érdekében meghatarozasra keriilt a RV 10 msec izokrdn teriilet
teljes kitoltéséhez sziikséges minimalis fill threshold érték. Az aktivacio terjedésének
jellemzése az izokrdn teriilteknek a RVOT tengelyéhez viszonyitott hosszanti és arra
merdleges iranya atméréjének a meghatarozasaval tortént. (2 abra). Egy 0j valtozo, a
RV 10 és 20 msec izokron teriiletein mért hosszanti és merdleges atmérdk aranya kertlt

bevezetésre a korai aktivacios teriilet jellemzése céljabol..



2. dbra A tipikus 10 msec-os izokron (sotét) teriilet a jobb kamra kifolyotraktusban RVOT
(balra)és LVOT (jobbra) eredetii ritmuszavarban. Lathatiuk a jellemzé elliptikus formdt
rovidebb hosszanti és hosszabb merdleges atmerével LVOT eredet esetén. A nyilak az ellipszis

hosszanti és merdleges tengelyeit jelzik.

1.3.5. Statisztikai elemzés

Az adatok a median érték és az interkvartilis tartomany (IQR) meghatarozasaval
keriiltek megadasra. A betegcsoportok Gsszehasonlitasa Mann-Whitney U teszt
segitségével tortént. Az aranyokat Fisher exact teszttel hasonlitottuk 0Ossze. A
mintankban a bal kamrai eredet predikcidjahoz az optimalis hatarértéket likelihood ratio
(LR +) segitségével hataroztuk meg, melyet a szenzitivitas/(1-specificitas) definialt.

Statisztikailag szignifikansnak a P-érték <0.05 mindsiilt.

1.4. Eredmények

1.4.1 Betegcsoportok

A vizsgalt csoport 38 egymast kdvetden ablaciora keriild beteg 39,5 %-at képviselte. Az
ablacio mind a 15 beteg esetében sikeres volt, 7 esetben az LVOT, 8 esetben az RVOT-
ban. A két csoport (RVOT vs LVOT) kozott a kiindulasi klinikai paraméterekben nem

volt szignifikans kiilonbség.



1.4.2. Felszini EKG és RVOT térképezési adatok

A felszini EKG paramétereket a ritmuszavar kiindulasi helyének fiiggvényében

hasonlitottuk 6ssze. Szignifikans eltérést csak az ,,R wave duration ratio”-ban talaltunk

a V2 elvezetésben, mely LVOT kiindulasi KES esetén volt nagyobb (0.31 (0.22-0.41)

vs. 0.47 (0.39-0.5); P=0.037). (1 tablazat)

1. tabldzat. Az EKG adatok dsszehasonlitasa a kiinduldsi hely fiiggvényében, a medidn és 1QR

(U Mann-Whitney test) és az abszolut gyakorisagok szdzalékaban megadva (Fisher exact test).

RVOT (n=8) | LVOT (n=7) P érték
EKG paraméterek a kiindulasi hely fiiggvényében
QRS szélesség sinus ritmusban (MS) 89 [75-108] 108 [87-142] 0.13
QRS szélesség KES (ms) 151 [135-155] | 148 [141-159] 0.73
Bal Tawara-szarblokk SR-ban, n (%) 0 (0) 3 (43) 0.077
,»R wave duration ratio” V1 KES 0.36 [0.19- 0.4[0.31-
0.8
0.43] 0.44]
,,R wave duration ratio” V2 KES 0.31[0.22- 0.47 [0.39-
0.037
0.41] 0.5]
R/S arany V1 KES 0.17 [0.12- 0.35[0.19-
0.16
0.23] 0.43]
R/S arany V2 KES 0.22 [0.10- 0.37[0.27-
0.16
0.29] 0.47]
KES R/S tranzici6 késébb min SR-ban
3(37) 1(14) 0.56
, N (%)
V2 tranzicids arany ratio 0.51[0.37- 0.87 [0.28-
0.49
2.99] 5.8]

Az elektroanatomiai térkép elemzése azt mutatta, hogy a 10 msec izokron teriilet

nagysaga az RVOT-ban szignifikansan kisebb volt RVOT, mint LVOT ritmuszavar




esetén (1.2 [0.4-2.1] vs. 3.4 [2.4-3.9] cm?, P=0.004). Az izokron teriilet > 2.3 cm?
kiiszobértéke az LVOT eredetet 85.7 % szenzitivitassal és 87.5 % specificitassal jelezte
(3 abra, balra). A 10 msec-os izokron teriilet alakja szintén kiillonbozott a kiindulasi hely
fliggvényében. A hosszanti atméré nem kiilonbozott szignifikansan RVOT vs LVOT
esetén (12 mm [8-16] vs. 14 mm [12-16]; P=0.9), az erre merbleges atmérd
szignifikansan nagyobb volt az LVOT csoportban (13 mm [7-17] vs. 28 mm [20-29];

P=0.001), mely az izokron teriiletek nagysagaban mért kiilonbségeket is magyarazta.
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3. abra Balra: A 10 msec izokron teriilet nagysdga szignifikansan kiilonbozott RVOT vs LVOT
eredet esetén. A ketté kozotti dtfedés magyardzza az alacsonyabb szenzitivitast és specificitast a
hatdarérték meghatdrozasakor (vizszintes vonal 2,3 cm?-nél). Jobbra: A 10 msec izokrén teriilet
hosszanti/merdleges atmérdjének aranya dtfedés nélkiil, szignifikansan kiilonbozott a ket

csoportban. A 0.8-es hatdrérték (vizszintes vonal) a két csoportot teljesen elkiilonitette.

A hosszanti/merdleges atmérdk aranya szignifikdnsan kisebb volt az LVOT csoportban
(1.04 [0.95-1.11] vs 0.49 [0.44-0.57]; P=0.001). A csoportok kozotti kiilonbség kisebb
volt 20 msec-os izokron teriilet esetén de még mindig statisztikailag szignifikansnak
bizonyult az izokron teriilet nagysaga (8.3 (4.3-12.1) vs. 14 (7.5-23) cm?; P=0.045), a

merdleges atmérd (35 (21-41] vs. 45 (41-50) mm; P=0.024) és a hosszanti/meréleges



atméro arany tekintetében (0.96 (0.92-1.05) vs. 0.75 (0.7-0.85); P=0.005). A minimalis
fill threshold érték, ami a térképezés részletességét jelzi a vizsgalt teriileten nem
kiilonbozott szignifikansan, ennek median értéke a 10 msec korai aktivacioju teriileten 6
(4-9) mm volt. A vizsgalt EKG valtozok és térképezési adatok szenzitivitasat és
specificitasat az LVOT eredet predikcidjara vonatkozoan V3 tranzicid és szeptalis korai
aktivacio esetén a 2. tablazat mutatja. A hosszanti/meréleges atméré arany<0.8 értéke az
LVOT kiindulasi helyet 100% specificitassal és szenzitivitassal jelezte (3 abra, jobbra).

2. tablazat A kiilonbozd kritériumok szenzitivitasa és specificitisa a kiaramlasi palya

ritmuszavarok bal kamrai eredetének predikciojaban V3 tranzicio esetén.

Sensitivity (%) Specificity (%)
,,R wave duration index” > 50 % vagy 71.5 (29.0-96.3) 62.5 (24.5-91.5)
R/S arany > 30 % V1-ben vagy V2-ben
A V2 tranzicids arany 57 (18.4-90.1) 62 (24.5-91.5)
A 10 ms izokron térkép teriilete >2.3 cm? 87.5 (42.1-99.6) 85.7 (47.3-99.7)
Hosszanti/mer6leges tengely aranya <0.8 100 (47.3-100) 100 (51.8-100)
a 10 msec-os izokron teriileten

1.4.3. Sinus coronarius térképezés

Megvizsgaltuk a SC térképezés haszndlhatdosdgat a jobb és bal kamra kifolyotraktus
eredet elkiilonitésében, melyhez a disztalis SC-ban és az RVOT-ban mért aktivacios
idéket hasonlitottuk 6ssze RVOT ¢és LVOT eredetli ritmuszavar esetén. Az RVOT
csoportban minden esetben a szeptalis RVOT-ban észleltiink koraibb aktivaciot a
disztalis SC-hoz viszonyitva. Az LVOT csoportban a disztalis SC-ban 28%-ban (n=2),
mig a szeptalis RVOT-ban 72%-ban (n=5) észleltiink koraibb aktivaciot. Utobbi
esetekben a ritmuszavar kiindulasi helye minden alkalommal a jobb Valsalva tasakban

volt.




1.5. Megbeszélés

A tanulmany legfontosabb eredménye az, hogy az intrakardialis térképezés soran nyert
adatok magas szenzitivitassal és specificitassal képesek jelezni a ritmuszavar LVOT vs.

RVOT eredetét-V3 tranzici6 és szeptalis korai aktivacio esetén.
1.5.1. Feliileti EKG

Egy jelenlegi vizsgalat azt mutatta, hogy a “V2 tranzicids arany” megfeleléen tudja
jelezni a ritmuszavar RVOT vs. LVOT eredetét V3-es tranzicio esetén. Jelen
tanulmanyban megvizsgaltuk ezt a paramétert, de annak szenzitivitasat és specificitasat

alacsonyabbnak talaltuk a korabban publikalt adatokhoz viszonyitva. (2. tablazat)
1.5.2. Térképezési adatok

Az altalunk vizsgalt betegcsoportban a ritmuszavarok kiindulasi helyének kozelsége
miatt (az LVOT eredetli ritmuszavarok 72%-a a jobb Valsalva tasakbol indult) az
RVOT-ban mért, a QRS kezdetéhez viszonyitott legkoraibb IEGM aktivaciods 1d6 nagy
atfedéseket mutatott a csoportok kozott. Az RVOT-ban mért abszolut aktivacios 1d6 igy

nem bizonyult hasznosnak az ablacio helyének kivalasztasaban V3 tranzicio esetén.

A disztalis SC térképezés nem bizonyult hasznosnak a ritmuszavar kiindulasi helyének
predikcidjaban V3 tranzicid és szeptalis korai aktivacio esetén feltehetden azért, mert

csak kevés esetben észleltiink (n=1;14%) bal Valsalva tasak eredetii LVOT ritmuszavart.

Ismereteink szerint egyetlen korabbi tanulmany sem irta le az LVOT eredetre utalo
jellemzé RVOT aktivaciés mintazatot. RVOT kiinduldsti ritmuszavar esetén a
térképezés soran nyert 10 msec-0s izokron teriilet az RVOT-ban 1.2 [0.4-2.1] cm2 volt.
A teriilet szignifikAnsan nagyobb volt LVOT eredet esetén (3.4 [2.4-3.9] cm?), de a két

csoport kozott kismértékii atfedést észleltiink (isoproterenol nélkiili mérések).
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crer

crer

korkords €és parhuzamos az atrioventrikularis sulcussal, mig az endokardialis felszin
alatt longitudinalisan rendezett. A jelenlegi tanulmanyban az RVOT korai (10 msec)
aktivacios térképe a ritmuszavar kiinduldsi helyétdl fiiggd, egymastol szignifikansan
kiilonb6zé szubendokardidlis mintazatot mutatott. LVOT ritmuszavar esetén a korai
aktivacio az RVOT-ban ellipszis alak volt, melynek hosszabbik tengelye merdleges
volt a kiaramlasi palyara és parhuzamos volt a szubepikardialis izomrost orientacioval.
Az RVOT szeptalis régiojabol kiinduld ritmuszavar esetén, a 10 msec-0s izokron térkép

kor alakot mutatott

A klinikailag alkalmazhat6 és reprodukélhaté eredmények érdekében a minimalis fill
threshold értéket, mely teljes mértékben kitolti a 10 msec-os izokron teriiletet a szeptalis
RVOT-ban <10 mm ala kell beallitani, a tanulmanyunkban mért értékeknek megfelelden

(median 6 (4 - 9)).

1.5.3. A tanulmany korlatai

A vizsgalat retrospektiv jellege és az alacsony bevont betegszdm a legfontosabb
limitacio igy a leirt kritériumok értékét tovabbi prospektiv tanulmanyokkal kell

megvizsgalni.

1.6. Kovetkeztetések

Kifolyotraktus eredetli kamrai ritmuszavarokban, V3-as tranzici6 és szeptalis korai
aktivacio esetén az aktivaciés mintazat a RVOT 10 msec-0S izokron térképeiben a
RVOT vs LVOT eredettdl fliggben kiilonbozik. A kifolyodtraktus ritmuszavarok
kiindulasi helye ennek segitségével nagy pontossdggal megjosolhato, ezaltal elkeriilhetd

a kiterjedt RVOT ablacié valamint a sziikségtelen SC vagy LVOT térképezés.
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Il. Gyakori kamrai extrasystolek radiéfrekvencias ablaciojanak hatasa a bal

kamra szisztolés funkciojara reszinkronizacios kezelésben részesiilt betegekben

11.1. Bevezetés

A sziv reszinkronizaciés pacemaker kezelése (CRT) rendkiviil sikeres kezelési mod
dilatativ kardiomiopatia és intra és/vagy interventrikularis vezetési zavar esetén. Sajnos
a betegek egy bizonyos csoportja alig vagy egyaltalan nem reagal a kezelésre a
technikailag sikeres implantici6 ellenére. Méar jelen tanulméanyunk eldtt ismert volt a
gyakori KES bal kamra funkciora gyakorolt karosito hatasa, de azt elsésorban
strukturalis szivbetegség nélkiili betegekben vizsgaltak, ahol a karosodott bal kamra
szisztolés funkcid kivaltoé oka maga a ritmuszavar volt. Az is ismert, hogy KES gyakran
jelentkezik strukturalis szivbetegség mellett, kiilondsen kdrosodott bal kamra szisztolés
funkcid esetén. Meglepd modon az altalunk kozolt esetet megelézden egyetlen
tanulmanyt sem sikeriilt talalnunk, amelyben a CRT nonreszponder (kezelésre nem
reagald) allapot hatterében gyakori KES igazolodott. Az altalunk kozolt eset volt az
els6, melyben a CRT-kezelésre adott elmaradt valasz hatterében gyakori KES-t
észleltlink és ahol a ritmuszavar radiofrekvencias ablacids kezelését kovetden jelentds

javulast sikertilt elérni.

11.2. CRT Kkezelésre nem reagalé beteg gyakori kamrai extrasystolidjanak
radiofrekvencias ablaciéja a bal kamra funkcio javulasat eredményezte, ez elsé

klinikai leiras

I1.2.1 Eset leiras

crer

karosodott bal kamra szisztolés funkcid, kdzepes foku mitralis regurgitacio, optimalis

gyogyszeres kezelés melletti NYHA III klinikai stadium, €s a 12 elvezetéses EKG-n
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¢észlelt 140 msec-os QRS szélességgel jard bal Tawara-szarblokk miatt keriilt sor. Az
implantacio el6tt késziilt 24 6ras Holter EKG vizsgélat gyakori KES-t (az iitések 15 %)
és nem tartés kamrai tachycardiakat igazolt. Az implantacié soran egy Insync 11l CRT
pacemaker (Medtronic Inc., Minneapolis, Minnesota) keriilt beiiltetésre posterior bal
kamrai elektroda pozicioval. A QRS szélesség 120 msec-ra csokkent az implantaciot
kovetden. Az ezt kovetdé 6 honap soran a beteg klinikai allapota nem javult, akut
szivelégtelenség tiinetei miatt 5 alkalommal kertilt sor hospitalizaciora. A 12-elvezetéses
EKG tovabbra is gyakori KES-t mutatott és ezt igazolta az érzékelt iitések 20%-0s
aranya a beliltetett késziilék lekérdezése soran. Az echokardiografids paraméterek a
mitralis regurgitacio sulyosbodésatdl eltekintve nem mutattak szignifikéns valtozast. Ezt
kovetden dontottiink a gyakori monofokalis KES radiofrekvencias ablacioja mellett,
melyre CARTO clektroanatomiai térképez0 rendszer hasznalataval (CARTO™,
Biosense Webster, Diamond Bar, CA) kertilt sor. A ritmuszavar kiindulasi helyét a bal
jelent6s javulast észleltiink a beteg allapotaban, funkcionalis statusza NYHA I-re javult,
a kovetkezd 6 honapban nem volt sziiksége hospitalizaciora, a diuretikumok dézisa
csoOkkenthetd volt. A beiiltetett késziilék lekérdezése soran az érzékelt kamrai
események aranya 4% ald csokkent. A javulds az echokardiografids vizsgélat soran is

egyértelmii volt.

11.2.2 Klinikai megfontolisok

A legtobb KES-indukalta tachykardiomiopatiardl sz6lo kdzleményben az extrasystolek
kiindulasi helye az RVOT-ban volt és a LV diszfunkciot az aszinkron kamrai aktivacio
kovetkezményének tartottak, hasonldéan ahhoz, amelyet bal Tawara-szarblokk esetén
lathatunk. Ebben az esetben viszont a KES a bal kamrabol szarmazott. A KES 4altal

okozott karositdo hatas egyik magyarazata a karosodott diastole lehet mely elégtelen
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kamrai toltodést eredményezett. Masrészt a gyakori KES eliminalhatta a CRT kezelés
kedvezO hatasat. A reverzibilis tachycardia indukalta kardiomiopatia, a hatékonyabb
reszinkronizacios kezelés, a biventrikularis stimulacié aranyanak ndvekedése mind

hozzajarulhattak a hatékony aritmia kontrollt kévetden észlelt kedvezd valtozasokhoz.

11.3. Tovabbi vizsgalatok

A fenti eredmények ismeretében elvégeztik a CRT-n atesett betegek sziirését. 125
egymast kovetd, technikailag sikeres CRT implantacion atesett beteget vizsgaltunk meg
(ejekcids frakeid (EF) 2645 %, 91 férfi (73%), 34 n6 ( 27 %), 50 CRT-D (40%), 75
CRT-P (60%), 38 ischemias (30 %), 87 nem ischemias (70%) dilatativ kardiomiopatia).
A betegeket 12 honapon keresztiil kovettiik, melynek soran a LV funkcio, a funkcionalis
statusz ¢és a KES aktivitas beliltetett eszkoz alapjan észlelt gyakorisadga keriilt rogzitésre
az implantaciét kovetéen majd 3 havonta. A KES-t gyakorinak mindsitettiik,
amennyiben annak ardnya meghaladta a kamrai iitések szamanak 10 %-at. A gyakori
KES eliminaciojat abban az esetben kiséreltiikk meg, ha a beteg nonreszponder statusza
volt a CRT implantaciot kovetden 6 honap utan is. Gyakori KES aktivitast észleltiink az
implantaciot kovetéen a 125 betegb6l 10 esetben (8%). A KES-ek szamanak
csokkenését és a LV szisztolés funkcid valamint a funkciondlis statusz javulasat
észleltiik 4 beteg esetében az utankovetés soran. Egy reszponder (kezelésre reagalo)
beteg esetében valtozatlan KES aktivitas ellenére a beteg tlinetmentessége miatt nem
tortént kezelés. Tovabbi 5 nonreszponder beteg esetében a ritmuszavart sikeresen
eliminaltuk (vagy gyakorisagat szignifikdnsan csokkentettiik) radidfrekvencids
ablacioval (2), amiodaronnal (2) vagy ablacioval és az eszkdz magasabb frekvenciara
torténd programozasaval (1). A gyakori KES eliminécidja vagy szdmanak szignifikans
csokkentése a LV funkcio (EF kezelés el6tt: 21+5 % kezelés utan: 34+7 % p: 0,003) és a

funkcionalis statusz (NYHA kezelés elott: 3,2+0,4 kezelés utan: 1,6+£0,5 p:0,002)
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javulasat eredményezte minden beteg esetében (3. tablazat). Tanulmanyunk

megerdsitette korabbi eredményiinket és a KES sziirése ¢és kezelése részévé valt a CRT
betegek kovetésének.

3. tablazat Echokardiogrdfids és klinikai adatok CRT kezelésre nonreszponder betegek gyakori

kamrai extrasystolidjanak radiofrekvencids vagy amiodarone kezelése elott és utan

Kezelés (TX) LV EF LVEFPVC | LVEF KES arany | KES arany | NYHA | NYHA
CRT Tx el6tt (%) | PVC Tx Tx elott Tx utan Tx eldtt | Tx utan
eldtt (%) utan (%)

1 | Ablécid 20 16 38 20 3 v Il

2 | Ablacio 22 30 48 25 1 11 Il

3 | Ablacié + 20 20 30 50 15 v Il
programozas

4 | Amiodaron 23 20 33 13 <1 11 |

5 | Amiodaron 23 20 33 20 <1 11 I

11.4. Megbeszélés

Annak ellenére, hogy gyakori KES strukturélis szivbetegség és szivelégtelenség mellett
jol ismert a klinikai gyakorlatban €s a reszinkronizacios kezelésre alkalmas betegek is
ebbe a csoportba tartoznak, a gyakori KES radiofrekvencias ablacidval torténd
eliminaciojanak a CRT-re adott valaszra gyakorolt hatdsat nem vizsgaltak az altalunk
kozolt eset eldtt. Tanulmanyunkban a CRT-n atesett betegek utankdvetése soran a
gyakori KES hatarértékét 10 %-ban definialva annak prevalenciaja 8 %-nak bizonyult,
de ezen betegek 50 %-a a CRT kezelésre reszponder volt igy az alkalmazott protokoll

alapjan nem igényelt tovabbi terapiat. A nonreszponder betegek kezelése (mely a teljes
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betegcsoport 4 %-at jelenti) minden esetben sikeres volt, vagy konzervativ terapia vagy
radiofrekvencids ablacio segitségével. Ezek a betegek a ritmuszavar teljes eliminacidja
vagy szignifikans csokkenése utan a CRT kezelésre is reszponderré valtak. Lakkireddy
és mtsai nagyobb CRT populacid esetében (2034) is igazoltak a gyakori KES
radiofrekvencids ablacidval torténd eliminaciojanak kedvezd hatasat egy prospektiv
multicentrikus tanulmanyban, melyben a gyakori KES definicidja > 10000 / 24 6ra volt.
Az altaluk vizsgalat betegcsoportban a nonreszponder statusz + gyakori KES aktivitas
elofordulasa 3,2 % volt, mely Osszevetheté az altalunk talalt eredménnyel (4%).
Tanulmanyukban azt is igazoltak, hogy a gyakori KES eliminacidjanak kedvezd hatasa
a hatékonyabb CRT funkciobdl és nem a KES bal kamra funkciot ronté hatdsanak a
megsziinésébdl szdrmazott. Mas tanulményok azt igazoltdk, hogy a gyakori KES
megsziintetése Onmagdban elegendé a LV szisztolés funkcidjanak javitdsdhoz CRT
nélkiili betegekben, mely felveti a lehetdségét a KES ablacios kezelésének mar a CRT
implantacio elétt. Osszességében a gyakori, kiilondsen a monomorf, ablaciéra alkalmas
KES megfeleld sziirése elengedhetetlennek tlinik ebben a betegcsoportban akar a CRT

implantacio eldtt, akar azt kovetden
11.5. Kovetkeztetések

A CRT kezelésen atesett betegcsoportban az elmaradt terapias valasz egyik lehetséges
magyarazata a gyakori kamrai extrasystole eléfordulasa lehet. Alacsony biventrikularis
ingerlési ardny és nonreszponder statusz esetén a KES gyakorisdganak vizsgélata
minden esetben elengedhetetlen, hiszen a ritmuszavar radidfrekvencias ablacidja ezeket

a betegeket reszponderré teheti.
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IV: Uj megfigyeléseink

A gyakori kamra extrasystolék kiilonboz6 betegesoportok és klinikai koriilmények

crer

¢s klinikai eredményekre vezetett.

IV.1. Az éltalunk végzett vizsgélat volt az elsd, amely V3 tranzicio €s szeptalis korai
aktivacio esetén leirta a bal kamrai eredet predikcidjara alkalmas jellemzé6 RVOT
aktivacios mintat. Ehhez egy 0j valtozo, a korai aktivacios teriilet (10 msec izokrdon)

hosszanti és erre merdleges atmérdinek aranya keriilt bevezetésre.

IV2. Ebben a betegcsoportban altalunk kertilt elsé alkalommal leirdsra az RVOT korai
aktivacios teriilet nagysagdban a ritmuszavar kiindulds helyétdl fliggd jellemzd
kiilonbség ¢és annak prediktiv értéke az RVOT vs. LVOT eredetli ritmuszavar

differencialasaban.

IV.3. Bar a sinus coronarius térképezést rutinszerlien alkalmazzuk a Klinikai
gyakorlatban kifolyotraktus eredetli ritmuszavarok esetén, vizsgalatunk azt igazolta,
hogy a SC térképezés nem segit a ritmuszavar kiindulasi helyének differencialasaban

V3 tranzici6 és szeptalis korai aktivacid esetén.

IV.4. Az altalunk végzett megfigyelés és vizsgalat volt az els6, mely igazolta, hogy a
gyakori KES elimindcidja a reszinkronizacios kezelésre nonreszponder beteget
reszponderré teheti és felhivta a figyelmet a CRT—n atesett betegek utankdvetése soran a

gyakori KES rutinszerii szlirésére
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