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Els6 egyetemi tanitomesterem, mentorom, atyai jébaratom, prof. dr. Papp Gyula Széchenyi-di-
jas akadémikus 80. sziiletésnapjara sok szeretettel és tisztelettel ajanlja az egyik legrégebbi
tanitvanya.

A szerzd attekinti orvosi palyafutasat, amely a Szegedi Orvostudomanyi Egyetem Gyogyszertani Intézetében kezdddott
(1970). A Sziv-elektrofizioldgiai Munkacsoportban dr. Papp Gyula iranyitasa mellett a magas szabadzsirsav-szint borju Pur-
kinje-rostra kifejtett direkt hatasat vizsgaltak az un. zsirsavhipotézis kapcsan. Megallapitottak, hogy a magas szabadzsir-
sav-szint képes mélyrehatéan befolyasolni az ép Purkinje-rost elektromos aktivitasat. Orvosi, klinikai munkaja Budapesten,
az Orszagos Kardiologiai Intézetben folytatddott (1976—). Kardiologusi tevékenysége mellett koran elsajatitotta az intra-
kardialis sziv-elektrofiziologia vizsgaldomddszereit. Ezutan szamos Uj, intrakardialis sziv-elektrofiziologian alapul6 terapias
beavatkozast honositott meg els6ként hazankban. Ehhez kiilf6ldi tanulmanyutjai is hozzasegitették. 1990.06.25-én sulyos
WPW-szindrémaban sikeres aritmiam(tétet, 1992.01.08-an egytregl ICD (Medtronic 7217/B), majd 1997.11.21-én kétu-
regl ICD (Guidant AVII DR) implantaciot vegeztek. Alapitvanyi segitséggel transzkatéteres radiofrekvencias laboratériumot
alapitottak (1994), majd elvégezte az els6é hazai ablacios beavatkozast (1994.07.28.) WPW-szindrémaban, majd un. las-
su-palya ablaciés modifikaciot (1995.01.05.) AVNRT gyoégyitasara. Véleménye szerint a szegedi mikro sziv-elektrofizologiai
ismeretei, valamint nagyszeri tanitbmesterének, prof. dr. Papp Gyula akadémikusnak folyamatos inspiraciéi nagymerték-
ben hozzajarultak a klinikai sziv-elektrofizioldégian alapuld gyogyité beavatkozasok elsé hazai sikeres elvégzéseihez.

Kulcsszavak: intracellularis akciés potencial, aritmiam(tét, ICD, transzkatéteres radiéfrekvencias ablacioé

From the experimental intracellular action potential to the clinical treatment based on human intracardiac
electrophysiology (arrhythmia-surgery, ICD, transcatheter ablation)

A short review is provided of the author’s medical carrier, which started at the Department of Pharmacology of Szeged
Medical University (1970). In connection with the free fatty acid hypothesis, he studied the direct effects of the high
free fatty acid level on the electrical activity of calf Purkinje fibres under the guidance of Julius Gy. Papp in the Working
Group of Cardiac Electrophysiology. It was concluded that the electrical activity can be seriously altered by high free
fatty acid level already in a normal Purkinje fibre. His clinical work, as a cardiologist, continued at the Hungarian Institute
of Cardiology in Budapest (1976-). He became adept early at investigational methods of intracardiac electrophysiology
besides his clinical works. Numerous new therapeutic approach has been introduced by him first in the country based
on intracardiac electrophysiology. In 1990 they performed a successful arrhythmia-surgery in a patient with serious
WPW syndrome, in 1992 they implanted the first ICD (VVICD) in the country, later in 1997 the first ICD of DDICD
type. After the foundation of a transcatheter ablation laboratory (1994), he performed the first transcatheter ablation
in a patient with serious WPW syndrome (1994), later he performed the first ,slow-pathway” modification in AVNRT
(1995).According to his opinion, his knowledge in cardiac microelectrophysiology learned in the years of Szeged and
the continuous inspirations by his first university master went a long way towards the first therapeutic antiarrhythmic
interventions in the country based on intracardiac electrophysiology.
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A Szegedi Orvostudomanyi Egyetem elvégzése (1970)
utan az egyetem patinds Gyogyszertani Intézetébe ke-
riltem, ahol szerencsémre a szivritmuszavarok kiala-
kulasaval és kezelésével experimentdlisan foglalkozo
Sziv-elektrofiziol6égiai Munkacsoportba kaptam beosz-
tast prof. dr. Szekeres Laszl6 tanszékvezetd igazgato-
tol. Az intézeti kutatborvosi munkat prof. dr. Papp Gyula
munkacsoport-vezeté (akkoriban egyetemi adjunktus)
iranyitasaval kezdtem el, aki ebben az idében tért haza
angliai 6sztdndijas munkajabdl. Az antiaritmias gyogy-
szerek klasszifikaciéjardl hires Vaughan Williams EM.
Intézetében (1968-69), Oxfordban nagy sikerrel tanul-
manyozta néhany béta-blokkolo, valamint a kisérletes
hypo-, hyperthyreosis direkt szivhatasait Uj mikroelek-
trofiziol6giai médszerekkel (1).

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem,
Gyogyszertani Intézet (1970-1976)

Az akkori klinikai kutatasok kapcsan az 1970-es évek
elején kerilt el6térbe, hogy az akut szivizominfarktus
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1. ABRA.. Octanoat (2,4 mmol/l) hatasa borjisziv Purkin-
je-rost intracellularis ablaciés potencialjara. (Minden egyes
felvételen: felsé sugarakon: ingerbetdrés és az intracelluléris
akciés potenciél az oszcilloszkép sugér lassu [baloldalon]

és gyors [jobb oldalon] végigfutasi sebessége mellett;

alsé sugarakon: ingerbetorés és a depolarizacié maxima-

lis sebességével aranyos differencidlt jel, a kozottik lévé
tavolsag az ingerlletvezetési sebességgel aranyos. 0: zérd
potencial. Hajté frekvencia: 60/min.)

korai id8szakaban a sulyos, nemritkan haldlos kam-
rai ritmuszavarok kialakulasat — tdbbek k6zott — a vér
igen magas szabadzsirsav-szint (FFA) aritmogénnek
vélt hatasa idézné el6 (Un. Kurien—Oliver-hipotézis)
(2). Klinikaorientalt kutatasi témat keresve emiatt
kezdtem el a magas FFA-szint direkt szivhatasait ta-
nulmanyozni kisérletes sziv-elektrofiziol6giai mdd-
szerekkel. |zolalt nyulsziv-preperatumok extracellu-
laris elektrofizioldgiai paraméterein (sinusfrekvencia,
elektromos ingerkliszdb, ingeriletvezetési sebesség,
effektiv refrakter szak) és a kontraktilitast is vizsgal-
va kiderilt, hogy az FFA-k (pl. az octanoat) erésen
depressziv hatasuak az emlitett paraméterekre (3).
Magaval ragadd, inspirald brilians munkacsoportve-
zetdm az esti beszélgetések kapcsan azt javasolta,
hogy borju Purkinje-rost intracellularis akciés poten-
cialjan is vizsgalédnunk kellene. igy reggelente ke-
rékparral a szegedi vagoéhidra jartam kis borjuszivek
beszerzése miatt. Ezeket specialis oxigenizalt tapol-
datban szallitottam a hires Dém téri épuletben 1évd
sziv-elektrofizioldgiai laboratériumunkba. Eréfeszi-
téseinket siker koronazta: 1973 nyaran elséként si-
kerUlt hazankban borjusziv Purkinje-rostjaibdl intra-
cellularis akciés potencialokat regisztralni (4) majd
rajtuk a magas FFA-szint direkt hatasait az elsék ko-
z6tt tanulmanyozni (1. dbra).

A borjusziv Purkinje-rost intracellulérisan regisztralt ak-
cios potencialjan (1. dbra) az octanoat (2,4 mmol/l) ha-
téséra észlelt valtozasok kozul legfeltlinbbb az akcios
potencial idétartamanak markans révidilése volt. Ezzel
egy id6ben a repolarizacié korai, gyors fazisa rendkivil
kifejezetté valt. A depolarizaci6 maximalis sebessége
majdnem a felére csékkent. A kisérletes idétartam alatt
a membranpotencial nem valtozott, mig az akcids po-
tencial amplitudoja mérsékelten csdkkent. A felvétele-
ken az ingerbetdrés és az intracellularis akcios potenci-
al kdzotti szakasz névekedése alapjan jol megfigyelhetd
az is, hogy az octanoat az ingeruletvezetés idejét meg-
nyujtotta. Az octanoat hatasa nagyrészt reverzibilisnek
bizonyult, mivel a kontroll tapoldattal végzett kimosast
kdvet8en az emlitett paraméterekben kifejezett helyre-
allasi tendencia volt észlelhet6 (4). Hasonl6 hatasokat
tapasztaltunk kutyasziv izolalt jobb kamrai distalis in-
geruletvezetd rendszerén is, ahol az ingerilletvezetés
megnyulasa, késéses elsésorban a Purkinje-rostokon
belll jott létre, kevéssé a Purkinje-rost-kamraizomrost
junkciéban. Ezekbdl a vizsgalatokbdl azt a kdvetkezte-
tést vontuk le, hogy a magas FFA-szint képes az ép
Purkinje-rost elektromos aktivitasat mélyrehatéan be-
folyasolni (5).

Késdbb kimutattuk a prostaglandin prekurzor hosz-
szU szénlancu telitetlen zsirsavaknak (pl. arachidon
sav) az el6zb6ektél eltéré direkt szivhatasait (6). A
zsirsav-hipotézis experimentalis vizsgalatabdl, illet-
ve annak klinikai adatokkal kiegészitett eredményei-
bdl védtem meg az MTA kandidatusi értekezésemet
(1982) (7).
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2. ABRA. Osszefiiggés a kamrai utépotencial idStartama és
a tartés kamrai tachycardia és/vagy kamrafibrillacié kivalta-
séhoz sziikséges extrastimulus széma koz6tt koronariabete-
geken. (LPD = kamrai utépotencidl idStartama a filterezett
QRS-komplex <40 pV amplitidéjanal. Kéros LPD [kamrai
utépotencial] [=39 msec] - szaggatott vonal.) A kamrai
utépotencial idStartama szignifikansan hosszabb az egyes
és kett6s extrastimulussal indukalhaté betegcsoportban

a hérmas extrastimulussal indukélhaté betegcsoporthoz
képest (p<0,025)

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiolégiai
Intézet (GOKI), Budapest (1976-)

Mivel mindig is klinikus szerettem volna lenni, a csa-
ladi hagyomanyokat folytatni, ezért medikus korom
ota tartdé vonzalmamnak, érdekl6désemnek engedve
1976-ban prof. dr. Szekeres Laszl6 nagylelkl ajanla-
sara az Uj Orszagos Kardioldgiai Intézet Kardioldgi-
ai Osztalyara kerlltem Budapestre. A belgyogyaszat
és a kardioldgia elsajatitasa mellett hamar megtanul-
tam a szivkatéterezési technikakat és a koronarogafi-
at, a sok éves koronaria-8rzés beosztasban pedig a
bed-side kardioldgiai beavatkozasokat. 1977-ben har-
man (dr. Veress Gébor, dr. Szatmary LaszIl6 kolléga-
immal) sziv-elektrofiziol6giai munkacsoportot alakitot-
tunk. Ceélul tGztik ki, hogy Scherlag és munkatarsai
(1969) (8), Damato és Lau (1970) (9), Narula (1975)
(10) munkdin alapuld, a korszer( klinikai sziv-elekt-
rofiziologia vizsgalomddszereit bevezetjik az orsza-
gos intézetben. A kdvetkezé évtél (1978. januar) mar
nagy szadmban végeztink rutinszerlen intrakardiélis
sziv-elektrofizioldgiai vizsgalatokat (EPS). Az EPS
nagy segitséget nyujtott a sziv ritmus- és/vagy inge-

riletvezetési zavarainak, gydgyszeres és/vagy elekt-
romos kezelésének a megvalasztasaban.

1985-ben a hirtelen sziv(aritmia)halallal foglalkozé bu-
dapesti szimpdziumi kézds szereplésink, eléadasom
utan prof. dr. B. Lown-t6l meghivast, Harvard Egyete-
mi dsztdndijat kaptam a hires bostoni kardiolégiai kli-
nikara. A Lown-klinikan évente 8-10 nemzetkdzi fellow
dolgozott forgbérendszerben a vilag minden részérél. A
klinikai munka mellett féként az antiaritmias gyégysze-
rek hatékonysagat tanulmanyoztam, jobb kamrai ext-
rastimulécios modszerekkel. Az 6sztondij lejarta utan
1986-87-ben Chicagdban (Rush-Presbyterian Med.
Univ., St. Luke’s Med. Cent.) kaptam kardiol6giai un.
fellowship munkat. Itt a magyar szarmazasu prof. dr. P.
Denes mellett a jelatlagolt-EKG (SA-EKG) paraméterek
és az EPS soran kivélthaté kamrai tachycardiak/kamrai
fibrillacidk dsszefluggéseit kutattuk. Kimutattuk, hogy a
kamrai utépotencial idétartama 6sszefuggésben van a
tartos kamrai tachycardia/kamrafibrill4cié elektromos
ingerléssel valo kivalthatésagaval (2. bra), valamint a
monomorf kamrai tachycardia ciklushosszaval is (11).
Kés8bb az amiodaron szivhatasainak kialakulasat ta-
nulmanyoztuk SA-EKG-val, 6sszehasonlitva a kamrai
utdpotencial tulajdonsagait a sziv-elektrofiziolégiai pa-
raméterekkel (12). Az ugyancsak itt dolgozé CPI/Gui-
dant cég késdbbi orvosigazgatojaval, dr. R. Hauser-rel
egyutt pedig részt vettem az elsé 25 ICD akkoriban
Sok tapasztalattal, Uj mddszerekkel megismerkedve
1987 végén utaztam haza Budapestre.

Malignus WPW-szindréma

aritmia-sebészeti kezelése (1990)

H.K. 39 éves nd 1990-ben kerllt felvételre 1979 6ta is-
mert WPW-szindroma, keskeny és széles QRS-tachy-
cardia, kardiogén sokkba torkoll6 pitvarfibrillaciok mi-
att (25 hospitalizacio, 17 elektromos kardioverzid). Az
antiaritmids gyogyszerek és kombinaciéik mind ha-
tastalannak bizonyultak, a magas kamrai frekvenciaju
(200-240/min) gyakori ritmuszavarok miatt terhessé-
ge is megszakadt, allando félelem mellett élt. Felvéte-
le utan stabil allapotban EPS-t végeztink, amely igen
alacsony refrakteritasu (230 msec) jobb oldali, posteri-
or AV-bypass kéteget igazolt. Az akkoriban kulfoldén
indulé (1989) transzkatéteres, radidfrekvencias abla-
cidhoz szlkséges eszkdzeink, berendezéseink ekkor
még nem voltak meg. Ugyanakkor az intraoperativ,
szivsebészeti aritmiamitét kellékeit 1990 tavaszan si-
kerllt mar beszerezniink (specialis gy(ir(i- és nyeles
elektrodak, kryoablator, mobilis regisztrald stb.), sét
mar nyarra elétanulmanyokat (intraoperativ, epikardia-
lis, intrakardialis elektrogrammok regisztralasa, térké-
pezés, elektromos ingerlés stb.) is végeztink szivmi-
tétre kerll6 betegeken. A sulyos eset miatt szivsebész
kollégammal (dr. Richter T.) egydtt direkt aritmiam(tét
(a Kent-kdteg kryoablacioja, incizidja) elvégzése mel-
lett dontottunk (1990. 06. 25.). Lehetéségink lett vol-
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na még az AV-junkcié direkt katéteres DC ablacidjara,
amelybdl mar kordbban is végeztink néhany beavatko-
zast ultimum refugiumként. Ezt azonban — a kialakitott
AV-blokk miatt — pacemaker-implantacionak kell kévet-
nie, amely betegink életminéségét csdkkentette volna.
Median sternotomia utén sinusritmusban, majd pitva-
ri, illetve kamrai elektromos ingerléssel az AV-sulcust
korbejarva elektromos térképezést végeztink a ren-
dellenes AV-bypass koteg intraoperativ lokalizalaséara
(jobb oldali, hats6 AV-bypass koteg). Szivmotor-tamo-
gatas mellett normotermiaban a bemért ponton elvé-
geztik a kryoablaciot (-60 C°, 2,5 perc) és az incizibt.
Ekkor a kamrai preexcitacio EKG-képe megvaltozott: a
P-R-tavolsag megnyult, a QRS-komplexus keskennyé
valt. Ezutan stabil keringés mellett az extrakorporalis
keringés leallasa, majd a sternotomia zarasa tortént.
Szévédmény nem volt. Az aritmiam(tét eredményes-
ségét posztoperativ EPS-sel is ellendriztiik: normalis
supra-His, intra- és infra-His ingerlletvezetést tapasz-
taltunk anterograd és retrograd, a jobb pitvarbdl, illetve
a jobb kamrabdl szupraventrikularis tachycardiat elek-
tromos stimulécioval kivaltani tdbbé mar nem lehetett.
A beteget antiaritmias gyogyszeres kezelés nélkil ha-
zabocsatottuk, késébb zavartalan terhesség utan gye-
reket szllt (15). A transzkatéteres ablaciok elindulasaig

(1994) még 6t sikeres aritmiam(tétet végeztink sulyos
WPW-szindromas betegeken.

Az elso hazai implantabilis kardioverterer
defibrillator (ICD) késziilékek alkalmazasa
(1992 1997)

el6tt 1992. januar 8-an végeztik el a GOKI-ban (16).
K.Z. 42 éves dilatativ cardiomyopathias férfi gyors frek-
vencigju (200—240/min) monomorf kamrai tachycardia,
illetve kamrafibrillaciok miatti négy sikeres reanima-
cio utan kerult 1991 végén atvételre. Az antiaritmias
gyogyszerek hatastalannak bizonyultak. A posztreani-
maciés allapot rendezése utan koronarografiat (nega-
tiv) és EPS-t (tovabbra is kénnyen kivalthatd, gyors,
monomorf kamrai tachycardia) végeztink. A bal kamrai
szisztolés funkcid jelentésen csokkent volt (EF: 28%).
Ezt kovetben személyes kapcsolatok segitségével,
OEP-tamogatas hijan, a Medtronic cég adomanyabdl
szarmazo 7217/B tipusu, nonthoracotomias transzvé-
nas és szubkutan elektrédas ICD (VVICD) szekunder
prevencios implantaciéjara (szivsebész: dr. Richter
T.) kerult sor. Az ICD intraoperativ kiprobaldsa sike-
res volt, a defibrillaciés elektromos ingerkiszéb meg-
felelének bizonyult (3. &bra). A posztoperativ szakban
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3. ABRA. Intraoperativ EKG-felvétel a Medtronic 7217/B implantéciéja kapcsén. (A 18 Joule sikeresen sziintette meg a kivaltott
kamrafibrillaciét. EKG: standard végtagi elvezetések, 1 mV=10 mm, 25 mm/sec. PCD: pacemaker-kardioverter-defibrillator)
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a generator felett seroma alakult ki, amely kezelésre
rendezddott. Az elsé ICD sikeresen termindlt 16 kamrai
tachyaritmiat az utankovetése soran. A beteget haza-
bocsatottuk, de 1992. aprilisban ismét felvételre kerdlt,
majd befolyasolhatatlan szivelégtelenségben sajnos
elhunyt. A nagy értékl els¢ ICD-explantaciora kerdlt,
majd resterilizalasa utan a Medtronic cég, az etikai bi-
zottsag és kdvetkezé ICD-re vard beteg jovahagyasa-
val, Uj elektrédokkal 1993-ban ismét implantaciora ke-
rult. Az elsé ICD a masodik betegnél még hosszu ideig
eredményesen mikddott. Az ICD-reimplantaciot a PA-
CE-ben is lekdzdltuk (17), mivel hasonld reimplantacio-
ra addig még nem kertilt sor.

Az elsd kéturegli ICD (DDICD) (CPIl/Guidant Ventak
AVII DR 1821) hazai implantaciéjat 1997. nov. 21-én vé-
geztlk el a GOKI-ban (18). Egy aritmogén jobb kamrai
dysplasias (ARVD-s) fiatalembernél primer prevencids
indikacio alapjan tértént a DDICD implantacioja, tarsuld
intermittalé Mobitz Il. AV-blokkja miatt (fiutestvére bon-
colassal igazolt ARVD-s hirtelen sziv(aritmia)halalban
halt meg egy szegedi kollégiumban, a sziv MRI-vizs-
galata neki is ARVD-t igazolt). A 20 éve ICD-implantalt,
ARVD-s beteg szamos generatorcsere utan jelenleg is
jol van, az ICD ismételten mikddoétt.

Transzkatéteres radiofrekvencias ablacio-
val kezelt elsé hazai WPW-s beteg (1994)

A GOKI-ban 1994 nyaran indult el a szivritmuszavarok
transzkatéteres radiofrekvencias ablaciés programja
alapitvanyi anyagi tdmogatéssal. A hazai program be-
indulasaig sulyos betegeink ablacios kezelését — tanu-
lasi célbdl is — kulféldi centrumokban (Bécs, Hamburg,
Maastricht) a kulféldi kollégakkal egyltt végeztem.

Successful Site

4. ABRA.. D.B. sziv-elektrofiziolégiai vizsgélata soran késziilt
felvétel a ,sikeres helyrél”. (A felvétel az elektrostimulacio-
val kivaltott orthodrom AVRT alatt késziilt. A sikeres helyen
elvégezve az ablaciot a bal posterior kéteg retrograd veze-
tése retrograd blokkal az ablaciés kezelés utan 6 msec-ra
megsziint. Az ablaciés elektrodan felvett elektrogrammon
j6l medfigyelhetd a bypass kéteg potencial.)
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5. ABRA. D.B. ablaciés kezelése soran késziilt felvétel. (Az
ablécids kezelés hataséra jol lathaté az AVRT és a bypass
koteg vezetés megsz(inése)

D.B. 44 éves, concealed WPW-s n8beteg gyakori
gyogyszer-rezisztens orthodrom AV-reentry tachycar-
didk (AVRT-Kk) (gyakori strgdsségi iv. ellatas, elektro-
mos kardioverzié — ECV haromszori igénye) miatt kerult
elsd hazai ablacios kezelésre. A bal oldali AV-bypass
koteg radidfrekvencids ablécidjara transzaortikus be-
hatolasbdl kertilt sor (1994. julius 28.) (4. abra). A be-
avatkozas sikeres volt, az ablacié utan a koteg vezeté-
se megszlnt (5. abra), az AVRT-t kivaltani tébbé nem
lehetett. Sz6v6dmény nem volt (19). A beavatkozas 6ta
antiaritmias gyogyszert nem kellett szednie, AVRT nem
fordult eld, a beteg 15, illetve 20 éves utankdvetéseirdl
beszamoltunk, a beteg szivritmuszavart tekintve pa-
naszmentes (20).

1994-t6l 2012-ig mintegy 300 WPW-s beteg sikeres ab-
lacios kezelését végeztik el, komolyabb szévédmény
két esetben fordult el§ (perikardialis tamponad, inferior
ST-elevacio), amelyek kezelésre rendezddtek.

AV-nodalis reentry tachycardia (AVNRT)
elso hazai transzkatéteres, radiofrekvenci-
as un. lassu-palya ablacios kezelése (1995)
J.I-né 50 éves nd igen gyakori, gydgyszer-rezisztens
keskeny QRS-tachycardidk, AVNRT-k miatt (72 sUr-
g6sségi iv. ellatds, 10 ECV) kerult felvételre, majd
transzkatéteres radiofrekvencias ablacios kezelésre
(1995. januar 05.). Az EPS tipusos AVNRT-t (slow-fast
tipus) igazolt. Emiatt direkt, un. lassu-palya elektromos
modifikaciot végeztem a KOCH-haromszdgben, amely
utan az AVNRT-t kivaltani tdbbé mar nem lehetett. Sz6-
védmény nem volt. A beteg antiaritmias gyégyszert
nem szed, a beavatkozas 6ta AVNRT nem fordult el6.
A nd szivritmuszavart tekintve jelenleg is panaszmen-
tes, a 15 és a 20 éves utankdvetéseirél beszamoltunk
(20, 21, 22).

Polgar és munkatarsai (23) 1994-ben beszamoltak egy
PSVT-s beteg transzkatéteres radidfrekvencias ablaci-
0s kezelésérdl. Azonban 8k nem lassu-palya ablaciot
végeztek, hanem AV-csomod-ablaciot, amely utan har-
madfoku AV-blokk alakult ki, amelyet pacemaker-imp-
lantacié kovetett.
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Az els6 hazai AVNRT lassu-palyas ablacios kezelése
ota 1995-2012 kozoétt mintegy 400 hasonld beavatko-
zast végeztem, szamottevd szévédmény nem fordult
el6, az els6 szaz esetben 6t alkalommal volt sziikség
AV-vezetési zavar miatt pacemaker implantaciojara.

Megbeszélés

A Klinikai szivritmuszavarok kezelésének elvei, straté-
giadja és mindennapos gyakorlata is jelentds valtozason
ment keresztll az elmult évtizedekben. Eléretért és je-
lenleg is vezetd helyen van az un. non-farmakolégiai
kurativ terapia (transzkatéteres radiofrekvencias ab-
lacio, kryoablacid), valamint kamrai szinten primer és
szekunder prevencids indikaciéval az ICD-implantacios
kezelés. Az antiaritmids gyogyszeres kezelés korabbi
dominanciaja jelentdsen mérséklédott, csdkkent. Az
antiaritmias farmakoterapia hattérbe szorulasat részint
az ablaciés kezelés sikeressége okozta, részint pedig
néhany Ujabb antiaritmias gyogyszer (pl. azimilid, dro-
nedaron) kudarca, elvérzése is (24). Ehhez hozzaja-
rult még az antiaritmias szerek nem kivant lehetséges
karos mellékhatasa (torsadogén hatasok, proaritmia,
kardiodepressziv hatas stb.), az extrakardialis toxicitas
lehetésége is, valamint a ,safety first” elvének az alkal-
mazasa (25, 26). A gyogyszerkutatas is folytatddik, Uj
lehetéség pl. az antiaritmias (etripamil) orrspray alkal-
mazasa PSVT-ben. Az alapbetegség megfelel6 keze-
Iésének a fontossaga, a gyakori elektrolit- (K, Mg) szint
kontroll szilkségessége az évek soran nem valtozott.
A szivritmuszavarok (WPW, kamrai tachycardia) keze-
Iésére korabban kidolgozott un. aritmiasebészeti méd-

szerek az ablacid és az ICD sikeressége miatt sokat
veszitettek korabbi jelentdségukbdl. Ezek a miitétek
jelenleg egyedi, heart-team dontés alapjan, altalaban
mas okbdl végzett szivsebészeti mitétekhez tarsul-
nak. Manapsag a korszer( ritmuszavar-ellatas elemeit
széles palettardl (gydégyszer/ablacié/pacemaker/ICD/
CRT/elektromos kardioverzid) lehet kivalasztani. A j6vd
azonban vitathatatlanul az ablaciés kezelés, elektroa-
natémiai térképezés csucstechnolégidjanak a roha-
mos, nagyléptékl fejlédése. Természetesen szikség
van tovabbra is hatékony, biztonsagos, lehetbleg pit-
var- vagy kamra-specifikus antiaritmias gydgyszerekre
is, akar 6nalléan, akdr mas kezelési modalitédssal (Un.
hibrid kezelés, pl. pacemaker/ICD+amiodaron terapia)
egyutt. A hazai gyakorlatban a betegek nagy szama mi-
att is, még mindig az antiaritmias gyégyszeres kezelés
jelenti a szivritmuszavar-ellenes kezelés elsd vonalat.
Az antiaritmias kezelés modalitasait, indikaciéit 2017-
ben a 6. 4bra foglalja 6ssze.

A szivritmuszavarok kezelésének alapja, sine qua non-
ja a pontos diagndzis. A helyes terapias dontés kiala-
kitdsdhoz azonban szédmos klinikai tényezd komplex
ismerete fontos: a kérelézmény, familiaritas (genetikai
markerek), a klinikai kép, a tlnetek és sulyossaguk,
strukturdlis/elektromos  szivbetegség, szivizom-isz-
kémia jelenléte vagy hianya, a bal kamrai szisztolés
funkcio, a ritmuszavar alatti és a sinusitem melletti
12 elvezetéses EKG-k elemzése, korabbi antiaritmias
gyogyszerek hatékonysaga/mellékhatasai, el6zb be-
avatkozasok eredményei stb. Indikacio esetén fontos a
standard, rutin EPS eredménye altal szolgéltatott pon-
tos diagnézis (pl. AVNRT vagy AVRT?), amelyet az ab-
lacio egy Ulésben torténd elvégzése kovet (24).

Gyodgyszeres <

»|
'i Nonfarmakoldgiai !

y

RF-ablacio

Pitvari, kamrai WPW
komplex AVNRT
extraszisztolia Pitvarlebegés
PAT
Pitvarfibrillacié MAHAIM
Pitvarfibrillacio (parox, persist)
NS - M, VT (PVI - RF, CB)
NOHD+NS, S, M VT
OHD+S, M VT
Palliativ: pitvari tachyaritmia+
AVN-HIS
(modifikacio-ablacio)
+PM +PM T

v \

ICD [< > Sebészet

OHD Szivizom-iszkémia
+S, VT-VF indukalt VF/VT
CABG (+PCl)
ASCD
+LVA
POST MI+NS +VF/VT, m, s

VT+LVEF <40%
Pitvarfibrillacio
(sebészeti PVI)

+*PM T

PEHD+VT/vf

+*PM T

+Alapbetegseég kezelése, +elektrolitkontroll

6. ABRA. Antiaritmias kezelés 2017-ben (ASCD: aborted sudden cardiac death, LVA: left ventricular aneurysm, NOHD: no orga-

nic heart disease, OHD: organic heart disease)
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A kdzleményben bemutatott elsé hazai beavatkozasok
(WPW-sebészet: 1990; ICD-implantacio: 1992, 1997,
WPW transzkatéteres ablacios kezelése: 1994; AVNRT
lassu-palya transzkatéteres ablacios modifikacioja:
1995) jél példazzak a klinikai sziv-elektrofiziologia/arit-
moldgia révid idén bellli, gyors hazai fejlédését. Minde-
gyik beavatkozés alapja azonban az EKG-diagnosztika
és az EPS széles kord, mélyrehatd, pontos ismerete. A
szegedi Gydgyszertani Intézetben elsajatitott extra- és
intracellularis mikro sziv-elektrofiziol6gia kitliné alapul
szolgalt szamomra az EPS-ek elvégzéséhez, az antia-
ritmias gyogyszerek hatasainak, majd a pacemakerek/
ICD-k mikddésének a megértéséhez. A koran belém
taplalt tudomanyos szemlélet, gondolkodas pedig nagy
segitségemre volt a folyamatos klinikai kutatasokban.
Halas vagyok a sorsnak, kitiné munkatarsaimnak, az
EP-teamnek, kollégaimnak, tdmogatd klinikai féndke-
imnek, barataimnak itthon és kulféldén, hogy olyan id6-
szakokban lehettem kardiologus/aritmologus, amikor
személyesen is atélhettem a klinikai sziv-elektrofiziol6-
gian alapulé beavatkozasok (aritmiamdtét, ICD-implan-
tacio, transzkatéteres ablacié) hazai nagyiv(i, csodas,
gyogyité fejlddését. Ezen a rogds, de szép palyan elsd
tanitdmesterem a nagyszer(, mindig segit6kész, kulén-
leges eleganciaju és stilusu, vilagszerte kiemelkedben
elismert prof. dr. Papp Gyula akadémikus inditott el.
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