Cardiologia
% Hungarica

A Magyar Kardioléogusok Tarsasaga tudomanyos folydirata

49. évfolyam, Supplementum D 2019. szeptember | www.mkardio.hu/ch

XIl. Aritmia és Pacemaker
Napok

Budapest,
2019. szeptember 26-28.

Cardiologia Hungarica



Kedves kollégak!

Hosszu évek utan ismét Budapesten kerll megrendezésre 2019. szep-
tember 26. és 28. kdzott az MKT Aritmia as Pacemaker Munkacsoport
éves rendezvénye. Kilonds jelentéségivé emeli a Xll. Aritmia és Pa-
cemaker Kongresszust, hogy a harom, a szivritmuszavarok ellatasaban
nemzetkozileg is hirnevet szerzé budapesti kardioldgiai centrum: a Sem-
melweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinikaja, a Gott-
segen Gyorgy Orszagos Kardiologiai Intézet, és a Magyar Honvédség
Egészséglgyi Kozpont Kardiologiai Osztalya 6sszeallt a Kongresszus
szervezése soran.

A kongresszuson attekintjuk a szivritmuszavarok diagnosztikaja és ellatasa soran alkalma-
zando eljarasok teljes spektrumat, az otthoni diagnosztikai modszereket, az EKG szerepétél
kezdve a jelenlegi technikai lehet6ségek élvonalat jelentd eszkdzos kezelési modszerekig, k-
I6n hangsulyozva a magyar kardiolégusok hozzajarulasat a gyogyito eljarasok fejlédéséhez.

A kongresszushoz kapcsolddva elsé alkalommal kerll sor a betegellatassal kapcsolatos szer-
vezési és finanszirozasi kérdések attekintésére is, lehetéséget adva a résztvevéknek ezen
Osszetett feladat megértésére. Ezen koncepcio részeként kerll megrendezésre az Eurdpai
Szivritmuszavar Tarsasag (EHRA) és az MKT Aritmia és Pacemaker Munkacsoport k6zos
szervezésében, a Semmelweis Egyetem Egészségligyi Menedzserképz6 Kdzponttal egyutt-
mikodésben az elsd Kdzép-eurdpai Szivritmuszavar Politika szimpdzium, amelyen a kdrnye-
z6 orszagok vezet6 ritmuszavar specialistaival egyutt tekintjuk at a ritmuszavar-ellatas kihiva-
sait és lehet6ségeit a régiéban.

Szeretettel latunk mindenkit, aki szivritmuszavarok ellatasa irant érdeklédik, kardiologusokat,
belgydgyaszokat, altalanos orvosokat, orvostanhallgatdkat, valamint szakdolgozokat is. A
program osszeallitasakor is arra torekedtunk, hogy kelléen szines programot allitsunk ossze,
hogy mindenki megtalalja a szamara legérdekesebb programot.

A kongresszusnak a margitszigeti Danubius Health Spa Resort Margitsziget ad otthont, amely
szinvonalas helyszint biztosit a sokrétl szakmai eszmecserére és az azt kovetd regeneralo-
dasra is.

Dr. Saghy Laszl6
MKT Arimia és Pacemaker Munkacsoport Elndke

Dr. Duray Gabor, Prof. dr. Gellér Laszlé, Dr. Féldesi Csaba
A kongresszus tarselnokei
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Kongresszusi el6éadaskivonatok
Abstracts

A Valsalva tasakbol ered6é kamrai extraszisztolék
ablaciodja jar a legalacsonyabb rekurrenciaval
kiaramlasi palya morfologiaju ritmuszavarokban

Abraham Pal, Ambrus Mercédesz Anna, Kira Daniel, Herczeg Szilvia,
Osztheimer Istvan, Tahin Tamas, Nagy Klaudia Vivien, Szegedi Nandor,
Merkely Béla, Gellér Laszlo

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika

Célkitiizés: Az idiopatias jobb (RVOT)-, illetve bal kamrai kiaramlasi
palya (LVOT) extraszisztolia (VES) gyakori ritmuszavar, mely szisz-
tolés bal kamra diszfunkciét is okozhat. A radidfrekvencias katéte-
rablacié (RFCA) magas aranyu akut sikeressége ellenére a tartos
ritmuszavar-mentesség elérése nehéz feladat. Célunk volt a klinikai
paraméterek kozotti kiilonbségek feltarasa a billentysik alatt és felett
végzett beavatkozasok vonatkozasaban, és a ritmuszavar rekurrencia-
janak vizsgalata.

Betegek és modszerek: Retrospektiv vizsgalatunkban a 2015-17 ko-
z6tt RVOT és LVOT VES miatt RFCA-t atélt 177 beteg adatait dolgoz-
tuk fel. A kiindulasi valtozokat (Holter VES arany, LVEF, kor, tarsbeteg-
ségek, procedurdlis paraméterek), és az utankovetési paramétereket
(LVEF, VES arany, rekurrencia) elemeztik a billentyisikhoz val6 viszo-
nyuk szerinti bontasban. A >5% napi VES aranyt tekintettik rekurren-
cianak.

Eredmények: Betegeink életkora 55+16 év, a n6k aranya 51% volt. A
VES-ek 47%-a volt LVOT morfolégiaju, a cuspisokban 20 esetben (12%)
végeztiink RFCA-t. A kiindulasi LVEF 52+12%, a VES arany 23+11%, a
procedura idé 71+28 perc, az akut sikerarany 80% volt. RFCA-t kdve-
téen a VES arany 7+10%-ra csokkent (p<0,0001). A rekurrencia aranya
14 hénap median utankévetési idénél 52% volt. Az LVOT QRS morfo-
l6gia (OR: 0,52, 95% CI: 0,90-0,29, p<0,05) és a billenty( sikok felett
végzett ablacié (OR: 0,34, 95% CI: 0,15-0,77, p<0,01) hozott jelentésen
alacsonyabb rekurrencia aranyt. Ezen kedvez& eredmények kizarélag
a Valsalva tasakokban végzett RFCA-nak kdszdnheték (OR: 0,25, 95%
Cl: 0,08-0,79, p<0,05).

Kovetkeztetések: Betegeinknél a kétfajta kiaramlasi VES morfolégia
egyenl6 aranyban reprezentalt. A VES arany RFCA hatasara jelentésen
csokkent. A legkedvezdbb rekurrencia mentességet a billentyisik felett,
a Valsalva tasakokbdl kiindulé VES-ek ablacidja hozta.

Pacemaker elektréda eltavolitas lehetséges
modszerei — esetbemutatas

Bettenbuch Tiinde, Srej Marianna, Blazsek Ménika, Gellér LaszId,
Zima Endre Molnar Levente, Papp Roland, Tarjanyi Zoltan

SE Varosmajori Sziv-és Ergyégyaszati Klinika, Budapest

Asszisztensi szekcio: A pacemaker (PM), intrakardialis defibrillator
(ICD) beliltetések, valamint a reszinkronizaciés (CRT) terapia szama-
nak ndvekedése miatt az explantacids esetek el6fordulasa is ndvekszik.
Az explantaciok indikacidja leginkabb az infekcié (zsebinfekcid, endo-
carditis), vagy kisebb aranyban elektréda diszfunkcié (torés, sérilés mi-
att). Az infekcié fébb okai lehetnek a késziiléket kap6 betegek magasabb
életkora, tobb tarsbetegsége, halmozddoé generatorcserék és a fert6zést
okoz6 korokozok fokozddo rezisztenciaja. Kardialis implantalt elektromos
eszkoz (CIED) infekcio esetén a teljes rendszer eltavolitasa javasolt.

Az elektroda eltavolitds torténhet transzvénas aton (véna cephalica/
subclavia fel6l, esetleg kombinalva a véna femoralis feldl), vagy sebészi
eljarassal. Kiléndsen a régi elektrodak eltavolitasa jelenthet kihivast és
nehézséget, bizonyos esetekben specialis technikak és eszk6zok alkal-
mazasara is szlikség lehet.

Egy esetbemutatdson keresztil szemléltetném, hogy milyen el6készi-
letekre van szukség, valamint milyen specialis eszkdzdket és technika-
kat alkalmazhatunk annak érdekében, hogy a belltetett rendszer kivé-
tele biztonsagos és eredményes legyen.

Uj eszkodzos terapia hasznalata komplikalt eseteknél
Blazsek Ménika

Semmelweis Egyetem Sziv és Ergyégyaszati Klinika, Pacemaker és
Elektrofizioldgiai Labor, Budapest

A pacemaker terapia oriasi fejlédésen ment keresztil, de a technika
fejlédésével a lehetséges szévédmények kockazata is nét. A szév6d-
mények szamanak csokkentése volt a cél a vezeték nélkili ,leadless”
pacemakerek kifejlesztésre. Leadless pacemaker belltetése megfonto-
landé, ha a hagyomanyos transzvénas pacemaker belltetése jelentés
rizikoval bir vagy nem jon szdba. Gyakori elektréda/telepzseb-szévéd-
meények, szivbelhartya-gyulladas illetve ismert vénas szlkdllet vagy el-
zarodas (véna subclavia, véna cava superior) eseteiben. Mérlegelendd,
ha a betegben tartds intravénas katéter taldlhaté vagy krénikus vese-
elégtelenség miatt a beteg rendszeres hemodializisre szorul. (Fokozott
fert6zés riziko!!!)

Klinikankon 2019-ben 7. hoval bezarélag, 12 db hagyomanyos pacema-
ker explantacio volt, ebbdl egy beteg kapott vezeték nélkili pacemakert.
El6adasomban egy specialis esetet szeretnék bemutatni. Az idés be-
tegnél Biventricularis defibrillator belltetés tortént 2011-ben, az évek
soran mikrodislocatio majd balkamrai elektréda csere (2018) tor-
tént.2019. CRT-D explantacié sebfert6zés miatt, ennek kdvetkeztében
a paciens, tartdés pacemaker kezelésre szorult.

A beteg kora, fizikai allapota, illetve a vena atipusos anatémiaja miatt
dontéttek a Lead-less pacemaker implantacidja mellett.

A technika fejlédése lehetbvé tette, azon betegek hatékony ellatasat,
akik egyébként nem alkalmasak a hagyomanyos pacemaker terapia
adta lehet6ségeire.

Reverz remodelling vizsgalata CRT implantacié utan
sziv magneses rezonancias vizsgalat segitségével
Czimbalmos Csilla, Papp Roland, Szab¢ Liliana Erzsébet, Téth Attila,

Dohy Zséfia Suhai Ferenc, Kosztin Annamaria, Molnar Levente,
Gellér Laszld, Merkely Béla, Vagoé Hajnalka

SE, Varosmaijori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika, Budapest

A sziv magneses rezonancias (CMR) vizsgalat a bal és jobb kamrai vo-
lumenek és ejekcios frakciok meghatarozasanak referenciamédszere,
igy kivaloan alkalmas a kardialis reszinkronizacids terapia (CRT) hata-
sanak pontos megitélésére. A CRT eszk6zok MR biztonsagos médba
torténd programozasa azonban nem teszi lehetévé a CMR vizsgalat so-
ran biventrikularis ingerlés alkalmazasat.

Célul tlztlk ki a cardialis reszinkronizacios terapia hatasanak részletes
vizsgalatat CMR-vizsgalat segitségével biventrikularis ingerlés mellett.
11-11I NYHA funkcionalis stadiumban lévé, optimalis gyégyszeres terapia
mellett 35% alatti bal kamrai ejekcids frakcioju (LVEF), széles (>150 ms)
bal Tawara-szarblokk morfoldgiaju szivelégtelen betegek prospektiv
vizsgalatat végeztik. A CMR vizsgalatot a CRT implantacié el6tt basel-
ine, majd 6 honappal az implantacio utan is elvégeztik mind biventricu-
laris, mind AOO ingerlés mellett. Meghataroztuk a hagyomanyos CMR
paramétereket (bal és jobb kamrai volumeneket, ejekciés frakcidkat,
izomtdmegeket), remodelling indexeket, globalis longitudinalis, radilis
és circumferentialis straint, illetve a globalis disszinkroniat (mechanikus
diszperzié: a 16 bal kamrai segmentum csucs strain értékéig eltelt id6
szoérasa) és regionalis disszinkréniat (maximalis septalis és lateralis el-
mozdulas kozott eltelt idd).

A vizsgalatba 13 beteget vontunk be (életkor: 6417 év, 38% férfi). A
baseline és 6 honapos kontroll CMR paramétereket 6sszevetve a LVEF
szignifikansan javult (2747 vs. 46+8%; p<0,001), a bal kamrai végdi-
astolés (LVEDVi) és végszisztolés volumen index (LVESVi) csékkent
(LVEDVi: 144129 vs. 89220 ml/m?, LVESVI: 104431 vs. 49,16 ml/m?;
p<0,001). A bal kamrai remodelling indexek, a globalis strainérté-
kek, a globalis disszinkronia (circumferentialis mechanikus diszperzié
20,5+5,5 vs. 13,4+3,4; p<0,001) és regionalis disszinkrénia egyarant
szignifikans javulast mutatott (362496 vs. 10466 ms, p<0,001). AOO
ingerlésre valtva a LVEF, LVESVi, globalis és regionalis disszinkrénia
azonnali romlasat észleltik.

A biventrikularis ingerlés soran végzett CMR vizsgalat biztonsaggal ki-
vitelezhetd és lehetévé teszi a bal kamrai morfoldgia, funkcié és me-
chanika pontos megitélését. Mindezek altal a jovében hozzajarulhat a
reszinkronizacié mechanizmusanak pontosabb megértéséhez és a res-
ponder betegek aranyanak néveléséhez.
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Elektroporaciés — impulzusmezd — ablacio korai
eredmenyei

Dobran lidiké

Minchen, Germany

Az eléadas els6 felében egy Uj elektroporacioval térténd ablacios tech-
nikanak a mikodését szeretném ismertetni.

A pitvarfibrillacio katéterablaciojakor eltéré héenergiak, példaul radiof-
rekvencia vagy cryotermia felhasznalasaval végezziik a valogatas nél-
kili szévetpusztitast a pulmonalis véna (PV) izolalasa céljabdl. Az im-
pulzusmezd ablacié (Pulse Field Ablation — PFA) soran az elektromos
mezd8k mikroszkopikus poérusokat hoznak létre a sejtmembranokban
— ezt az eljarast nevezik elektroporacionak. Szerencsés moédon a kii-
16nb6z6 sejttipusok kézul a myocytak kézétt van a legalacsonyabb ku-
szbbérték ezen elektromos mezékre, ami potencialisan lehetévé teszi a
kizarélagos miokardialis sejtek ablaciojat.

Az el6adas masodik részében az eddig publikalt tudomanyos eredmé-
nyeket fogom bemutatni, amelyek arra keresik a valaszt, hogy a PFA
lehetévé teszi-e a PV tartds szigetelését anélkil, hogy a kollateralis
strukturak mint pl. a nyelécsé karosodna.

A frissen lezart elsé emberben végzett klinikai vizsgalatok azt mutat-
tak, hogy a szivizomsejtek valoban kulénésen érzékenyek a PFA-ra.
A nyel6csé és a frenikus ideg egy optimalizalt kétfazisu hullamformaja
impulzusmezd ablacié soran pedig sértetlentl maradhat.

A jelenlegi tanulmanyok vizsgalati ideje és a résztvevd betegek szama
kis méretl volt, igy tovabbi vizsgalatokra, nagyobb betegszammal és
hosszabb utékdvetési idével van szikség tudomanyos értéku kdvetkez-
mények levonasahoz, errél a forradalmi valtozast igéré gyors ablacios
modszerrdl.

Harc a sinus ritmusért: a quinidin, mint hatékony
antiaritmikum bemutatasa egy fiatal, perzisztensen
pitvarfibrillalé beteg esetén keresztiil

Herczeg Szilvia, Nagy Klaudia Vivien, Szegedi Nandor, Merkely Béla,
Gellér Laszlo
Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika

Bevezetés: Perzisztens pitvarfibrillalé (PF) beteg ritmuskontroll terapi-
aja gyakran igen heroikus kiizdelem még — a katéteres ablaciot és an-
tiaritmikumokat is magaba foglal6 — hibrid kezelés esetén is. Egy kissé
elfeledett antiarimikum, a quinidin hatasossagat ismertetjik egy reabla-
cio utan is rekurralo, fiatal beteg esetén keresztul.

Esetbemutatads: 27 éves férfi jelentkezett elektrofiziolégiai ambulan-
ciankra primer perzisztens pitvarfibrillaciéval. Anamnézisében érdemi
megbetegedés nem szerepelt, gyodgyszert rendszeresen nem szedett.
A ritmuszavar alatt végzett szivMR vizsgalaton enyhén csékkent bal és
jobb kamra funkcié mellett érdemi eltérés nem mutatkozott, CHADS-
VASc pontszama 0. A kezel6orvos és beteg katéteres ablacié mellett
dontott. A pulmonalis véna izolacio (PVI) soran bidirekcionalis blokk el-
lenére PF-t csak elektromos kardioverzid, illetve iv. propafenon adasa
utan tudtuk terminalni, el6rejelezve a rekurrencia magas kockazatat,
mely az ablaciot kévetd 4. hénapos kontroll soran bebizonyosodott.
Emelt propafenon doézis mellett reablacio tortént az elsé PVI-t kévetd
6. hédnapban, amely soran a jobb oldali vénak szajadékanal rekonnekci-
6knak megfelel6en ablaltunk, illetve a bal pitvar hatsé felszinén adtunk
le addicionalis applikaciokat CFAE-knak (komplex frakcionalt pitvari
elektrogramoknak) megfeleléen. Azonban 3 hénap elteltével tobb 6ras
tachycard epizédokkal a PF kiudjult, ismételt szivMR-en csdkkent a bal
kamra funkcio az elsé ablacio elétti mérésekhez képest. Az expert kon-
zultacié alapjan a propafenon leallitasat kdvetéen quinidin terapia beal-
litdsat kezdtik 48 o6ras korhazi megfigyelés, EKG monitorozas mellett.
A beallitas, valamint eddigi 1 hdnapos utankdvetés soran sem lépett
fel mellékhatas (szédiilés, hypotonia, lataszavar, hasmenés, QT-meg-
nyulas, malignus ritmuszavar, vese-, majfunkcié romlas, vérkép-, illetve
ioneltérés). A quinidinterapia mellett a 48 6ras megfigyelés, illetve az 1
honapos kontroll soran készilt 24 6ras Holter-EKG-n sem tapasztaltunk
Ujabb PF epizddot a beteg panaszmentessége mellett.

Osszefoglalds: A quinidin terapia a perzisztens pitvarfibrillacié ritmus-
kontrolljdnak hatékony alternativaja lehet olyan komplex esetekben, ahol
a propafenon kezelésre refrakter pitvarfibrillacié reablacié utan is rekurral.

Pulmonalis venarekonnekcié vizsgalata
multielektréda térképezo6 rendszerrel redo
pitvarfibrillacié ablacié soran, cryoballonos vagy
kontakt eré méréssel kombinalt radiéfrekvencias
pulmonalis vena izolaciét kovetéen

Kassa Krisztian Istvan', Nagy Zséfia?, Kis Zsuzsanna?, Som Zoltan?,
Csakany Levente?, Major Tamas?, Foldesi Csaba? Kardos Attila?
'Semmelweis Egyetem, Budapest

2Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest

Bevezetés: Paroxizmalis pitvarfibrillacié miatt pulmonalis vena izola-
cion (PVI) atesett betegeknél a ritmuszavar rekurrencia oka a késéi
pulmonalis véna rekonnekci6 (PVR). Irodalmi adatok szerint, cirkularis
térképezé katéterrel a PVR aranya alacsonyabb volt az Uj generacios
cryoballon (CB) hasznalatakor, mint kontakt eré méréssel kombinalt ra-
diéfrekvencias (CFRF) ablaciot kovetéen. Vizsgalatunkban az antralis
|ézidk mintazatat multielektroda térképezé katéter (Pentaray) segitsé-
gével hasonlitottuk 6ssze.

Médszer: Vizsgalatunkba retrospektiv médon 66 beteg (47% né, atla-
géletkor: 63+11,6 év) bevonasara kerlilt sor, akik rekurrens pitvarfibril-
lacié miatt ismételt ablacion estek at. Az index PVI-t CB katéterrel (37
beteg, index PVI 2112 hénappal a redo elétt) vagy CFRF katéterrel
(29 beteg, index PVI 20+8 honappal a redo elétt) végeztik. Az 6sszes
betegnél multielektroda katéterrel bipolaris fesziltség-térképet hoztunk
létre sinus ritmusban, CARTO Confidens modult hasznalva (atlag pon-
tok szama: n=1012+602). A hegszovetet 0,2 mV-nal alacsonyabb bipo-
laris feszlltség értéknél definialtuk. A bal pitvar és a pulmonalis venak
(PV) 14 szegmensre osztott modelljét hasznaltuk a rekonnekciés min-
tazat értékeléséhez.

Eredmények: A CFRF csoportban 82/109 PV (75,2%) esetében iga-
zoltunk rekonnekciét (2,9 PV/beteg). Mindekézben a CB csoportban
107/143 (74,8%) PV mutatott késéi PVR-t (2,9 PV/beteg) (p=0,81).
CFRF ablaciét kdvetéen a jobb alsé PV alsé és posterior részén és a
jobb carina terlletén igazolédott leggyakrabban PVR. CB ablaciét kdve-
téen a bal pitvari fllcse-bal felsé PV ,ridge” és a bal felsé PV fels6 szeg-
mentje mutatott legtdbb esetben rekonnekciét. A CB csoportban a ké-
s6i PVR gyakoribb volt melegebb csucshémérséklet esetén (-52,8+5,3
°C vs. —42,2+8,6 °C, p=0,031). A CFRF csoportban a szegmensenként
mért atlag kontakt erd alacsonyabb volt azokban a szegmensekben,
ahol PVR igazolédott, 6sszehasonlitva az izolalt vena szegmensekkel
(10+3,2 g vs. 18,8%4,9 g, p<0,05).

Kovetkeztetés: Retrospektiv, ,single-center” vizsgalatunk soran a PVR
aranya nem mutatott kulénbséget CB vagy CFRF ablacios modszerrel
végzett PVI-t kdvetben.

Rovid idejii magas energiaju radiofrekvencias
ablacio pitvarfibrillacioban

Késéi Bence, Csakany Levente, Major Tamas, Som Zoltan,
Foldesi Csaba, Kardos Attila

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Elektrofiziologiai és
Pacemaker Osztaly, Budapest

Bevezetés: A pitvarfibrillacié (PF) radiéfrekvencias (RF) modszer-
rel torténd ablacidja soran konszenzus nyilatkozat szerint a bal pitvar
egyes anatomiai teriletein eltéré energiat alkalmazunk. Nemzetkozi
publikaciok alapjan az 50 W energiaval tortént rovid idejl ablacio (révid
idejli magas energiaju ablacié; RIME) minimalis szév6dményrata mel-
lett ugyanolyan jo kdzéptavu eredményd, elsésorban a rezisztiv héle-
adast kihasznalva.

Médszerek: 2019 aprilisaig az egy év alatt végzett RIME procedura-
lis és rovidtavu eredményeit hasonlitottuk 6ssze a konszenzus alapjan
végzett beavatkozasokkal. Osszesen 83 paroxizmalisan (n=53) vagy
perzisztensen (n=30) pitvarfibrillalo beteg esett at elsé pulmonalis véna
izolaciéjan. Ebbdl 45 beteg RIME-n esett & CARTO rendszerrel, kon-
takteréméréssel (CF), Ablacids Index (Al) vezérelten, a kontrollcsoport-
ban 38 beteg a hagyomanyos (25W-hatsé fal; 40 W-eliilsé fal) energia-
val, szintént Al alapjan. Kévetésik soran 3, 6 és 12 hénapos kontrollon
vettek részt a paciensek. Recidivanak tekintettiik a 30 mp-t meghaladé
dokumentalt PF-t vagy a klinikai tinetekkel egyezé panaszt.
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Eredmények: Az atlagos ablacidés id6 (22,8+6,0 perc vs. 42,0+10,1
perc, p<0,001) és a procedura id6 (90,0+22,2 perc vs. 112,2+36,7 perc,
p=0,008) tekintetében is szignifikdnsan révidebb volt a RIME ablacié.
Az atlagos sugaridé (6,1+3,6 vs. 8,6+6,6 percnek, (p=0,093), az 6ssz.
sugardézis (52154 mGy vs. 36124 mGy, p=0,435) és a dozisterulet
szorzat (547+565 cGycm? vs. 3751264 cGycm?, p=0,305) tekintetében
nem volt szignifikdns kiilénbség. Az ablaciéhoz kétheté maior szévéd-
ményt nem észleltunk.

Osszefoglalds: Vizsgéalataink alapjan PF-ban az Al vezérelten elvégzett
RIME ablacié biztonsagosnak bizonyult. Emellett szignifikansan rovidebb
ablaciods és procedura idékkel szamolhatunk, érdemben valtozatlan su-
garidé és sugarterhelés mellett. A PF-t6l mentesség a konvencionalis
csoportban atlagosan 10,4+3,3 hénapos utankdvetés utan 74%-os, mig a
RIME csoportban atlagosan 4,7+2,5 hénap utan 80%-os volt.

T-hulldam meméria jelenség — esetbemutatasok

Kugler Szilvia', Abraham Pal", Székely Adam?, Osztheimer Istvan’,
Szegedi Nandor', Merkely Béla’

'Semmelweis Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika,
Budapest

2Magyar Honvédség Egészségligyi Kézpont, Kardioldgiai Osztaly,
Budapest

A memoria jelenség egy olyan reverzibilis T-hullam (TH) eltérés, amely
egy széles QRS ritmus megsziinését kdvetben, a szabalyos kamrai de-
polarizacio mellett észlelhetd. Id6szakos kamrai pacemaker ingerlést,
bal Tawara-szar blokkot (BTSZB), kamrai preexcitaciot kdvetéen, va-
lamint jarulékos koteg (JK) ablacié utan is megfigyelheté. A meméria
T-hullamok (MTH), valamint a korabbi rendellenes depolarizacio polari-
tédsa azonos. Az intermittalo jobb kamrai ingerléshez vagy BTSZB-hoz
tarsulo, mellkasi elvezetésekben latott TH-inverziét fontos elkilonite-
nink néhany sulyos korképtdl. Wellens-szindroma (a bal koszoruér
elllsé leszallo ag proximalis szakaszanak kritikus szlkilete) esetén,
szemben az elébbi esetekkel, a mellkasi elvezetések mellett I-aVL-ben
is negativ polaritasu TH-ok jelennek meg. Differencialdiagnézisként fel-
merilé egyéb korképek: pulmonalis embdlia, jobb- vagy balkamrai nyo-
masterhelés, perimyocarditis, akut cerebrovaszkularis esemény. Mun-
kank soran szeretnénk bemutatni a memdria jelenség megnyilvanulasi
formait, tovabba a differencial diagnozisként felmerild legfontosabb
korképeket.

45 éves férfi: bidirekcionalis jobb posterior JK ablaciot kovetéen MTH-
ok (lI-ll-aVF, aVR: negativ; V1-V6, I-aVL: pozitiv). 1 hénappal késébb a
MTH-ok mar nem észlelhet6k.

49 éves férfi: bidirekcionalis jobb anterior JK ablaciot kovetéen MTH-
ok (Ill, aVR, V,: negativ; V,-V,, aVF: bifazisos; V-V, 1-aVL, Il: pozitiv).
32 éves né: anterograd vezetd bal posterior JK ablaciét kovetéen MTH-
ok (lll-aVF: negativ; V,-V;, I-aVL: pozitiv).

64 éves né: intermittald bal lateralis JK vezetés. Keskeny QRS mellett
aVL-ben negativ TH.

59 éves né: novum dilatativ cardiomyopathia és frekvenciafliggé BT-
SZB. Carotis massage hatasara fellépé keskeny QRS sinusritmus mel-
lett ll-1ll-aVF-ben és V,-Vg-ban (V,-Vs-ben kifejezett) negativ, aVL-ben
pozitiv TH. Szignifikans koszoruér szikilet kizarasra kerult. Béta-blok-
kolo bevezetését kdvetben tartdsan fennallé keskeny QRS ritmus mel-
lett a MTH-ok fokozatosan regredialtak.

78 éves né: kétoldali lobaris szintl pulmonalis embdlia, jelentés kisvér-
kori nyoméasemelkedés. V,-V;-ben mély negativ TH.

89 éves férfi: szegmentalis szintl tudéembdlia, V,-V,-ben negativ TH-ok.
36 éves férfi: MRI éltal igazolt akut myocarditis. Inferior és mellkasi elve-
zetésekben maximum 1 mm ST-elevacio, majd ezek regresszidja mel-
lett V,-Vg-ban és aVL-ben negativ TH-ok.

Ultrahangvezérelt vena femoralis punkcié
elektrofiziolégiai vizsgalatok soran — metaanalaizis
Kupé Péter’, Pap Rébert!, Saghy Laszlé", Tényi Dalma?,

Balint Alexandra®, Debreceni Dorottya®, Komdcsi Andras?

'Szegedi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont, Il. sz. Belgyogyaszati
Klinika és Kardiolégiai K6zpont, Szeged

2Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai K6zpont, Neurolégiai Klinika, Szeged
*Pécsi Tudomanyegyeten, Klinikai Kézpont, Szivgyogyaszati Klinika, Pécs

Bevezetés: Az elektrofiziologiai beavatkozasok soran fellépé leggyako-
ribb szé6v6dmények a vaszkularis behatolassal kapcsolatosak, pulmo-
nalis vénaizolacidéra keriil§ betegek esetén ezen komplikacidk aranya
a 10 %-ot is meghaladhatja. Metaanalizisiinkben az elektrofizioldgiai
vizsgalatok soran vaszkularis ultrahang-vezérelt vena femoralis punk-
ciét hasonlitottuk 6ssze a konvencionalis, palpatiovezérelt technikaval.
Beteganyag és moddszer: A metaanalizishez szlkséges vizsgalatokat
tobb interneten hozzaférhet6 adatbazisban keresve (Embase, PubMed,
Cochrane) azonositottuk. A vizsgalat els6dleges végpontja a major
vaszkularis sz6védmények aranya volt, mig masodlagos végpontként a
minor szévédmények, a nemkivanatos arteria femoralis punkcio, poszt-
proceduralis lagyékfajdalom, valamint a punkcios id6é szerepeltek.
Eredmények: Az analizisbe 9 vizsgalat 8232 betegét vontuk be. A
palpatio-vezérelt technikaval 6sszevetve a vaszkularis ultrahang hasz-
nélata csdkkentette a major szévédmények aranyat (2,01% vs. 0,71%,
p<0,0001). Ultrahang-vezérelt punkcidhoz kevesebb minor vaszkularis
komplikacié (RR=0,30, 95% ClI, 0,14-0,62, p=0,001), tovabba szintén
kevesebb nemkivanatos arteria femoralis punkcié tarsult (RR=0,31,
95% Cl, 0,17-0,58, p=0,0003), mindemelett a punkciés id6 révidebbnek
mutatkozott, (mean difference= -92,1 s, 95% CI, —142,12 — -42,07 s,
p=0,0003) valamint posztproceduralis lagyékfajdalom is ritkabban for-
dult el6 (RR=0,57, 95% ClI, 0,41-0,79, p=0,0008) az ultrahang-vezérelt
csoportban. A pulmonalis vénaizolacion atesé betegek alcsoportana-
lizise soran ultrahang hasznalataval mellett kevesebb major sz6véd-
mény fordult el6 (RR=0,27, 95% Cl, 0,12-0,64, p=0,003) és a nemki-
vanatos artéria femoralis punkcié is kevesebbnek bizonyult (RR=0,35,
95% Cl, 0,21-0,59, p<0,0001).

Kovetkeztetések: Metaanalizisink alapjan a vaszkularis ultrahang
hasznalata kedvez6 az elektrofizioldgiai vizsgalatok soran: hasznalata-
val csokkenthetd a minor és major vaszkularis komplikaciok, a nemkiva-
natos artéria femoralis punkciok, valamint a posztproceduralis lagyék-
fajdalmak aranya, tovabba a punkcios idé is.

Ultrahangvezérelt vs. konvencionalisan végzett vena
femoralis punkcié pulmonalis vénaizolacion ates6
betegek esetén: retrospektiv, single-center vizsgalat
Kup¢ Péter, Pap Robert, Bencsik Gabor, Kohari Maria, Benak Attila,
Mikloés Marton, Saghy Laszlo

Szegedi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont, Il. sz. Belgydgyaszati Kli-
nika és Kardiologiai Kdzpont

Bevezetés: Az elektrofiziologiai beavatkozasok soran a vaszkularis be-
hatolassal kapcsolatos szévédmények gyakorisaga a legnagyobb. Pul-
monalis vénaizolacion atesé betegek esetén ezen komplikaciok aranya
a 10%-ot is meghaladhatja.

Beteganyag és modszer: VVizsgalatunkba intézménytinkben 2018. ja-
nuar 1-2019. augusztus 31. koz6tt, megszakitas nélkili antikoagulans
terapia mellett pulmonalis vénaizolacion atesé betegek kerultek bevo-
nasra. 246 beteg vena femoralis punkcidja konvencionalisan, palpatio-
vezérelten tértént, mig 80 beteg esetén a vénapunkcidt ultrahangvezé-
relten végeztik.

Eredmények: A vaszkularis ultrahang-vezérelt technikaval végzett
vena femoralis punkciét a konvencionalis technikaval 6sszehasonlitva
kevesebb 0sszszévédmény mutatkozott (2,5 vs. 10,57%, p=0,035), to-
vabba kevesebb esetben jart a kérhazi benttartézkodas meghosszab-
bodasaval (0 vs. 5,28%, p=0,004) Nem talaltunk kilénbséget a két cso-
port k6z6tt a minor (1,25 vs. 6,05%, p=0,13) és major (1,25 vs. 5,28%,
p=0,20) szo6v6dmények aranyaban, valamint a als6 végtagi doppler UH
vizsgalat sziikségességének (1,25 vs. 7,32%, p=0,053) tekintetében.
Kovetkeztetések: Eredményeink alapjan pulmonalis vénaizolacion at-
esd beteg esetén vaszkularis ultranhang vezérelten végzett véna femo-
ralis punckidval az 6sszszévédmények szama csokkenthetd.

Kiilonbo6z6 terapias stratégiak rovid- és hosszu tavu
hatékonysaganak vizsgalata perimitralis flutter esetén
Kupo Péter, Pap Rdébert, Bencsik Gabor, Makai Attila, Saghy Laszl6
Szegedi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont,

II. sz. Belgyogyaszati Klinika és Kardioldgiai K6zpont
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Bevezetés: A perimitralis flutter katéterablacids kezelése komoly kihi-
vast jelent a kedvezétlen anatémiai viszonyok miatt. A leggyakrabban
alkalmazott stratégiak a mitralis isthmus vonal (a bal alsé pulmonalis
véna és a mitralis anulus kozott), vagy anteroseptalis ablaciés vonal
(anterior mitralis anulus és a jobb felsé pulmonalis véna kozott) kép-
zése, de lehetéség van a katéterablacios technikdk mellett alkoholos
ablaciora a Marshall-vénan keresztil.

Beteganyag és médszer: Retrospektiv vizsgalatunkba azon betegek
kerultek bevonasra, akiknek Klinikankon végzett invaziv elektrofiziol6-
giai vizsgalata soran perimitralis fluttert igazoltunk. A vizsgalatban a rit-
muszavar kezelésére alkalmazott kulonféle stratégiak (mitralis isthmus
vonal, anteroseptalis vonal, alkoholos Marshall-véna ablacid) akut és
hosszu tavu sikeraranyat vizsgaltuk.

Eredmények: Radiofrekvencias katéterablaciot 17 alkalommal végeztiink
(mitralis isthmus vonal [n=7, 41,2%)]; anteroseptalis vonal [n=10, 58,8%)])
mig 1 esetben kerllt sor a Marshall-véna etanollal t6rténé ablacidjara. A
ritmuszavar terminalédasat és egyidejl sinusritmus visszatérését a ka-
téterablacidk soran 64,7%-ban tapasztaltuk (mitralis isthmus vonal: 4/7
[57,1%), anteroseptalis vonal: 7/10 [66,7 %)), mig 1 alkalommal etanollal
vegzett kisérletlink sikerrel zarult. Az eltérd technikakat 6sszehasonlitva
nem talaltunk kiilbnbséget az akut sikeraranyra vonatkozdan (p=0,79). A
17,5 honapos median utankdvetés folyaman a betegek 77,8%-nal nem mu-
tatkozott rekurrencia, a ritmuszavar visszatérését anteroseptalis vonal ab-
laciojat kdvetden 2 (20%), mitralis isthmus vonal esetén 3 (43,6%) esetben
észleltlk, mig etanolos Marshall-véna ablaciot kdvetéen betegtink aritmia-
mentes maradt. Az eltéré technikak hosszu tavu sikeraranyat 6sszevetve
nem talaltunk kiildnbséget az egyes csoportok kozétt (p=0,50).
Kovetkeztetés: Vizsgalatunkban a perimitrélis flutter esetén alkalma-
zott kiildnb6z6 kezelési stratégiak kdzott nem mutatkozott kiilonbség az
akut és hosszu tavu sikeraranyokat illetéen.

Pulmonalis vénaizolaciot kovetéen kialakult
érszévédmények vizsgalata a klinikai gyakorlatban

Mikl6s Marton, Pap Roébert, Saghy Laszlo, Bencsik Gabor
SZTE ll.sz. Belgyogyaszati Klinika és Kardioldgiai Kézpont

Bevezet6: A pulmonalis vénaizolacio (PVI) a szimptomatikus pitvar-
fibrillacié kezelésének sarokkdve. A PVI soran kialakulé leggyakoribb
szévédmeény a femoroinguinalis régidban létrejové haematoma, alaneu-
rysma vagy AV fistula. Vizsgalatunk célja a PVI-hoz kéthetd érszévéd-
mények (ESZ) gyakorisaganak és eloszlasanak felmérése, valamint az
esetleges prediktorok azonositasa volt.

Betegek és médszer: Retrospektiv, deskriptiv vizsgalatunkban az in-
tézetlinkben 2013 novembere és 2017 decembere k6zbtt PVI-n, illetve
redo PVI-n atesett betegek adatait (n=505) elemeztiik. Vizsgalatunk az
ESZ és a klinikai-epidemioldgiai adatok &sszefiiggéseire is kiterjedt. Az
adatokat Intézetunk elektronikus egészséglgyi rendszerebdl, illetve a
beavatkozasok jegyzdkdnyveibdl nyertuk ki.

Eredmények: 57 beteg esetében alakult ki ESZ (11,28%), amelyek
tdbbsége haematoma volt, 6sszesen 33 betegnél (57,89%). A haema-
toma kialakulasanak nemek szerinti eloszlasa a kovetkez6képp alakult:
20 esetben néknél (60,6%) és 13-ban férfiaknal (39,4%) (p=0,013). Az
dsszes ESZ-t tekintve ez az arany azonban kiegyenlitédott (30 illetve
27; 52,63% illetve 47,36%; p=ns). Jobb oldalon 22 hematoma, 6 pseu-
doaneurysma és 10 AV fistula alakult ki, mig a bal oldalon 11, 3 illetve 5.
Az 6sszes ESZ-t tekintve 38 (66,66%) volt jobb oldali, mig 19 (33,33%)
bal oldali (p=0,001). A sz6védményes illetve szov6dménymentes cso-
portok kozott életkorban (63,12+9,31 vs. 60,47+9,92, p=0,24), BMI-
ben (29,95+5,28 vs. 29,19+6,49, p=0,38), és BSA-ban (2,47+6,04 vs.
2,01+0,23, p=0,11) sem volt szignifikans kulénbség. Az 57 szdvéd-
ménybdl 44 az els6é beavatkozas utan (77,19%), 11 az els6 redo utan
(19,29%), mig 2 a masodik redo utan (3,5%) alakult ki.

Kovetkeztetés: Az irodalmi adatokhoz képest viszonylag magas arany-
ban észleltiink ESZ-t. A szév6dmények tdbb, mint feléért haematoma
volt a felel8s, amely nék esetében szignifikdnsan gyakoribbnak bizo-
nyult. A jobb oldali femoroinguinalis régidban szignifikansan gyakrab-
ban alakult ki ESZ, mint az ellenoldalon és a redo beavatkozasok nem
jartak gyakoribb ESZ-szel, mint az index procedura. Egyetlen klinikai,
vagy epidemioldgiai paraméter sem bizonyult a sz6védmények fligget-
len prediktoranak.

Sokk elektréda perforacié kévetkeztében kialakulé
haemothorax egy ICD implantaciot kovetéen

Miklés Marton, Saghy Laszlo

SZTE Il. sz. Belgyogyaszati Klinika és Kardiolégiai Kézpont

Bevezetés: ICD implantacié soran a beavatkozas kdzben tobb izben is
megbizonyosodunk az elektroda optimalis pozicidjarél mind fluorosz-
kopia segitségével, mind a bemérés soran észlelt paraméterek altal.
Posztoperativan késziilt EKG, illetve v. subclavia punkcié esetén MRTG
is megerdsiti a szévédménymentes implantacié tényeét, igy az akut
komplikaciok a legtobb esetben felismerésre keriilnek. Ezzel szemben
a szubakut, illetve késbi komplikaciok felismerésében gyakran a tarsin-
tézmeények, illetve olykor a betegek atipusos panaszai moégott esetleges
sz6évédmeényt sejtd, alapellatasban részt vevd orvoskollégak is kiemelt
szerepet jatszanak.

Esetbemutatas: 2019 marciusaban egyuregi, szekunder profilaktikus
ICD implantaciot végeztiink egy 78 éves, jo altalanos allapotu férfibe-
tegnél. A posztoperativ szakban végzett MRTG-n megfelel6 elektroda
poziciét észleltlink, igy panaszmentes allapotban emittaltuk. 3 nap-
pal késébb atipusos mellkasi fajdalom miatt észlelte SBO. EKG-n és
MRTG-n észlelt eltérések miatt akut atvétel tértént. A korabban jé echo
ablakkal rendelkez6 betegnél bedside echot gyakorlatilag nem tudtunk
végezni, csak pleuralis fluidum latszott. Mindezek miatt akut mellkas
CT-vizsgalat tortént, mely a shock elektroda extracardialis eredetét, il-
letve haemthoraxot igazolt. Siirgés szivmitét mellett dontottiink, mely
soran 2000 ml-nyi alvadt vér evakuacioja, az ICD rendszer eltavolitasa
és a perforacio teflon folttal valé zarasa tortént. A perioperativan kiala-
kult PTX felszivodasat kdvetéen ismételt ICD implantaciora kerult sor.
Ot hénappal a beavatkozas utan szévédménymentes klinikum.
Megbeszélés: Szubakut, illetve kronikus szévédmények észlelése,
illetve sirgbsségi ellatasa legtébbszér nem pacemaker centrumban
torténik. llyen esetekben a legfontosabb a vitalis paraméterek stabilan
tartasa, illetve a megfeleld betegut mihamarabbi megvalasztasa. Nagy
esetszamu klinikai vizsgalatok alapjan az elektroda perforaciok 90%-a
a mitétet kdvetd els6 két hétben alakul ki. Noha ezen adatok alapjan
hajlamosité tényezéként szerepel az apicalis pozicio is, jelen esetben
az elektroda a jobb kamra anterior falan keresztul érte el a pleuralis
teret.

Kovetkeztetés: az implantacio soran észlelt kivalo fluoroszképids és
elektromos paramatérek, illetve panaszmentes akut szakot kdvetéen
is minden esetben fel kell meriljon posztoperativ szovédmény lehet6-
sége, ha egy PM/ICD-vel rendelkezé beteg a posztoperativ szakban
mellkasi fajdalommal, fulladassal, egyéb atipusos panaszokkal fordul
orvoshoz.

Pre- és postablacios bipolaris fesziiltségtérképezés
a bal pitvarban paroxizmalis pitvarfibrillacié kontakt
eré méréssel kombinalt radiofrekvencias vagy

uj generacioés cryoballonos ablaciéja soran

Nagy Zsdfia', Kis Zsuzsanna', Kassa Krisztian?, Som Zoltan',

Sandor Adam?®, Csakany Levente', Major Tamas', Temesvari Andras’,
Simkovits Daniel’, Gyovai Julianna', Foldesi Csaba Laszl6',
Andréka Péter', Kardos Attila’

'Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Budapest

Bevezetés: Paroxizmalis pitvarfibrillacié (PAF) ablacié soran az elron-
csolt bal pitvari szdvet aranyaban jelentds kulénbség lehet kontakt erd
méréssel kombinalt radiofrekvencias (CF-RF) és Uj generacids cryo-
ballonos (CB) ablacié esetén. Célunk a bal pitvari szovetelhalast jelzé
laboratériumi, echokardiografias és elektrofizioldgiai paraméterek 6sz-
szevetése volt a két modszernél.

Médszer: Prospektiv vizsgalatunkba 24 panaszos, PAF miatt primer
ablacion atesett beteg (9 [37,5%)] né, atlag életkor=55,7+11,8 év, CF-RF:
9, CB: 15) kerult bevonasra. A felvételt megel6z6en minden betegnél
bal pitvari CT-angiogréfia tortént. Pre- és posztproceduralisan megha-
taroztuk a CRP, LDH, hsTnT és CK-MB szinteket, valamint TTE vizsga-
lattal a bal pitvar aktiv funkciéjat mértiik az E/A hanyados, bal pitvari
térfogat és area (FAC) szamitassal. A procedura soran pre- és postab-
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lacios bipolaris fesziiltségtérkép készilt a bal pitvarrol sinus ritmusban,
Pentaray-katéter és Confidence-modul segitségével. A bal pitvari feli-
let, és a low voltage area szamitasokat a CARTO CT-bal pitvari ,merge”
alapjan végeztik. A 3 hénapos viziten Holter, TTEKG és TTE vizsgalat
tortént.

Eredmények: CB ablaciot kdvetéen 2012 éraval a CK-MB szint szignifi-
kansan magasabb volt (CB: 23,4+10,1, CF-RF: 7,1t4,1 ng/ml, p<0,001)
a CF-RF ablaciohoz képest. A bal pitvar aktiv funkciéja nem valtozott
jelentésen az ablaciét kovetd TTE kontrollok soran. A procedura idé, a
sugaridé, és a sugarterhelés értékei RF: 106,1+32,1 min; 6,7+4,5 min,
876,6+415 cGycm?; CB: 97+21,3 min (p=0,41); 12,245,2 min (p=0,01),
1425,7+860 cGycm? (p=0,31) voltak. A pre- és posztablacids bipolaris
feszlltségtérkép alapjan az ablalt terllet aranya hasonlé volt a CF-RF
és CB csoportban (CF-RF: 5,9+4,1%, CB: 8,4+6,1%, p=0,40).
Koévetkeztetés: PAF ablacié soran a bal pitvari szdvetroncsolas kis-
mértékd, és nem jar a bal pitvar aktiv funkcidjanak szignifikans csok-
kenésével. A két ablaciés mdédszernél nem volt kilénbség a bal pitvari
szbvetelhalas mértékében.

Az ablacios gyiirii minésége és a carina ablacio
sziikségessége kozotti 6sszefiiggés pulmonalis
véna izolacioé soran

Pap Rébert', Tombacz Zsolt', Tasnadi David?, Saghy Laszld'

'SZTE, Il. sz. Belgydgyaszati Klinika és Kardiologiai Kézpont, Szeged
2Biosense Webster

Bevezetés: A pulmonalis véna izolacio (PVI) eléréséhez gyakran szik-
séges a vénak kozti carina ablacioja korkords, extraostialis ablacios
gyurl létrehozasa utan. Megvizsgaltuk az ablacios gylrld minésége és
a carina ablacié sziikségessége kozotti 6sszefliggést.

Betegek és modszer: Huszonét, elsé alkalommal PVI-ra keril6 bete-
get vizsgaltunk. Kézos ablacios gylrit képeztiink az ipsilateralis PV-k
kordl, irrigalt RF ablacio révén, elektroanatémiai térképezérendszer
iranyitasaval. Minden egyes |ézi6 esetében meghatarozasra kerliilt az
ablacids index (Al) és mindkét ablacios gyirld hat szegmentumaban az
atlagos Al, tovabba a gyUrik kerllete.

Eredmények: Az atlagos Al nagyobb volt az anterior szegmentumokban,
osszehasonlitva a posterior szegmentumokkal, mind a bal (384461 vs.
330437, p<0,001), mind a jobb (405+52 vs. 351+52, p<0,001) PV-k ese-
tében. Az ablacios gylri kerllete nagyobb volt a jobb, mint a bal PV-k
koral (127418 vs. 101+18 mm, p<0,001). Tizenkét (48%) beteg esetében
volt sziikség bal, 16 (64%) esetében jobb carina ablaciéra a PVI elérésé-
hez. A bal carina ablaciot igényl6 betegek esetében kisebb volt a bal oldali
gylriin az atlagos Al (339441 vs. 378+35, p=0,017), els6sorban az anterior
segmentumok esetében (409142 vs. 357459, p=0,018), 6sszehasonlitva a
bal carina ablaciojat nem igényl6 esetekkel. A jobb PV-k esetében nem volt
kimutathaté 6sszefliggés az Al és a carina ablacio szikségessége kozt.
Kovetkeztetés: A carina ablacio szikségességét a bal PVI esetében
befolyasolja az ablaciés gylrli minésége, mig a jobb PV-k esetében
feltehetéen anatdmiai faktorok jatszanak fontosabb szerepet.

Sziv a szivben — nagyméretii, mobilis, sziv alaku
fulcse thrombus feloldédasa négy hetes edoxaban
kezelés utan

Ruszty Laszl6, Guban Déra, Lippai Jozsef

Jahn Ferenc — Dél-pesti Kérhaz, Kardioldgia, Budapest

Miota nagy forgalmu (3000 eset/év) kardiolégiai osztalyunk TEE vizs-
galati lehet6séggel rendelkezik (1993), jéval tobb mint 1000 esetben
végeztik a vizsgalatot ismeretlen id6faktoru pitvarfibrillacio v. flutter
korai elektiv TEE-vezérelt kardioverzioja el6tt, bal pitvari/filcse throm-
bus kizarasa céljabdl. A TEE vizsgalatok az esetek minddssze 2%-aban
igazoltak flilcse thrombust. Valamennyi beteg részesiilt alvadasgatlo
kezelésben, de a flilcsetrombusok legnagyobb része nem oldodott fel,
valoszinlleg a korabbi hosszu id6faktor alatti antikoagulalas hianya, és
a thrombus koétdészdvetes atalakuldsa miatt. A ritkan észlelt thrombus
feloldédasok utan pedig csak a legritkabban tértént kardioverzios kisér-
let, beteg noncompliance, v. az orvosi dontéshozatal valtozasa miatt.
Jelen esetlinket ritkasaga miatt tartjuk bemutatasra érdemesnek. A 80

éves ndnél szivelégtelenséget okozo, ismeretlen id6éfaktora pitvarfib-
rillacié miatt terveztiink korai elektiv TEE-vezérelt DCCV-t, freq. kont-
roll és alvadasgatlo kezelés bevezetése utan. BK-i EF-ja csdkkent volt
(50%), TEE-val pedig a flilcsében nagyméreti (17x21 mm), mobilis, em-
boliaveszélyes, sziv alaku thrombus abrazolédott, amely még TTE-vel
is lathato volt. A beteg fllcsezard mitétbe v. intervencidba nem, csak
gyogyszeres terapidba egyezett bele. Napi 1x60 mg edoxaban keze-
|ést vezettiink be, béta-blokkolé és ACEi mellett. Hetente echokontroll
tortént, a thrombus mérete folyamatosan csokkent, négyhetes kezelés
utan pedig teljesen feloldédott. Embolias esemény nem volt. Ezutan
amiodaron telitést kovetéen DCCV-t végeztiink, sz6védmény nem volt,
a SR helyreallt, és azéta is (4 hénapja) tartdésan megmaradt. A beteg
BK-i EF-ja és funkcionalis allapota javult (EF 62 vs. 50%, NYHA-I vs.
NYHA-III), nyugdijas allasaba is visszatért dolgozni. Beleegyezése ese-
tén inkabb mechanikus fiilcsezarast valasztottunk volna, de ebben a
kényszeriliségbdl csak antikoagulalt esetben az edoxaban hatasossaga
(némi szerencsével is kiegészitve) a nagyméretl, mobilis, embdliave-
szélyes flulcsethrombus teljes feloldédasat eredményezte, amelyet si-
keres kardioverzi6 is kdvethetett.

Long-standing perzisztens pitvarfibrillacié ablacié
hosszu tava eredményei: kiilonb6z6 technikak

Sall6 Zoltan, Szegedi Nandor, Herczeg Szilvia, Nagy Klaudia Vivien,
Merkely Béla, Gellér Laszlo

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinika,
Budapest

Bevezetés: Az 6nallé pulmonalis véna izolacié (PVI) a paroxismalis pit-
varfibrillacié (PF) els6 vonalbeli katéterablacios technikaja. Perzisztens
PF esetén az 6nallo PVI limitalt sikerarannyal bir, a sinus ritmus fenn-
tartasa céljabdl a beavatkozas tébbszori megismétlése valhat sziksé-
gesseé.

Célkitiizések: Retrospektiv vizsgalatunk célja a long-standing perzisz-
tens PF (LS-PF) ablacio, ezen beliil az 6nallé PVI (csak-PVI) versus PVI
és addicionalis vonalak (PVI plusz vonalak) ablacios stratégiak hosszu-
tavu sikerességének, valamint a kontakter6 méré (CF) katéterek ezen
ablacids stratégiak sikerességére kifejtett hatasanak vizsgalata.
Eredmények: Klinikankon 75 beteg (48 férfi, 6619 év, CHA2DS2-VASc
score 3+1) esetében végeztiink akutan sikeres LS-PF ablaciot elektroa-
natémiai térképez6 rendszer segitségével, major szévédmeény nélkul. A
kovetési id6 atlagosan 29+8 honap volt a beavatkozast kdvetéen. A ka-
téterablacio el6tt a térképezés segitése céljabol minden betegrél bal pit-
vari CT angiografiat készitettiink. Onallé PVI-t végeztiink 42 beteg ese-
tében (56%). Az utankdvetési idé alatt pitvari tachyaritmia a 42 betegbél
24-nél (57%) jelentkezett a csak-PVI csoportban, valamint 33-betegbdl
17 esetben (51%) a PVI plusz vonalak csoportban, a p>0,05. A rekur-
rencia atlagos ideje 7+5 hénap volt a csak-PVI csoport esetében, illetve
7+3 honap volt a PVI plusz vonalak csoportban, a p>0,05. Az utankdéve-
tési id6 alatt a betegek 43%-a volt ritmuszavar mentes a csak-PVI, és
49% a PVI plusz vonalak csoportban. A CF katéterek hasznalata soran
a rekurrencia aranya szignifikansan kevesebbnek mutatkozott a non-
CF katéterekkel tortént ablaciokkal szemben mindkét csoportban: az
6nallé PVI csoportban 27% vs. 73%, p=0,023, amig a PVI plusz vonalak
csoportban CF katéterek esetén a rekurrencia 23%, a non-CF katéterek
esetén 77% volt, p=0,021.

Osszefoglalds: Vizsgalatunk soran az utankdvetési idé alatt nem mu-
tatkozott szignifikans kilonbség hosszutavu sikerességben és ritmu-
szavar mentességben a két ablacids technika kézoétt, azonban a CF ka-
téterek hasznalata szignifikdns médon javitotta a sikerességet mindkét
vizsgalati csoportban.

Rhythmia™ HDx Mapping System egy uj térképezo
rendszer bemutatasa és alkalmazasa

a ritmuszavarok diagnosztizalasaban és kezelésében
asszisztensi szemmel

Srej Marianna, Bettenbuch Tinde, Blazsek Ménika, Osztheimer Istvan,
Szegedi Nandor, Nagy KlaudiaVivien, Merkely Béla, Gellér Laszlo

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv és Ergyégyaszati Klinika,
Pacemaker és Elektrofizioldgiai Labor
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A ritmuszavarok diagnosztizalasa és terapias kezelése a kardiolégiai
betegellatas fontos részét képezik. Korabban a kardioverziot kivéve
szinte kizardélag gyogyszeres kezelési lehetéségek alltak rendelkezés-
re, az elmult évtizedek tudomanyos eredményei mara a ritmuszavarok
j6 részénél elséként valaszthatova tették az ugynevezett ,nonfarmako-
l6gias vagy eszkdz0s terapiakat. Hazankban és intézetiinkben is tdbb-
féle médszer és technika all rendelkezésre — a ritmuszavarok jellege,
fajtaja szerint-, amellyel a sikeres beavatkozasok szamat névelhetjik.
Minden technikai fejlesztés azt a célt tizi ki, hogy hatékonyabb, gyor-
sabb,a beteg és személyzet szamara kevesebb terheléssel jaré beavat-
kozasokat tudjunk végezni.

Intézetlinkben 2005-t8l hasznalunk elektroanatomiai térképezd rend-
szert kiildnb6z6 ritmuszavarok kezeléséhez. 2017-ben alkalmaztuk el6-
sz6r a Rhytmia rendszert.

Elsédleges szempont a ritmuszavart lehetévé tevdé anatomiai struk-
tura gyors és hatékony lokalizalasa és biztonsagos terapiaja a meg-
felel6 elektroanatomiai térképezd rendszerrel. A technikai lehet6-
ségek elérhetbvé tettek szamunkra is szamos eljarast (CARTO,
ENSITE, RHYTMIA ), amellyel ezek a célok kivitelezhetévé valtak.
Egy ilyen rendszer bemutatasa, eszkdzeinek ismertetése az elda-
dasom témaja.

Fluoroszképia hasznalatanak mindennapi gyakorlata
egy multicentrikus eurdpia regiszter adatai alapjan

Szegedi Nandor, Gellér Laszld, Merkely Béla
Varosmajori Sziv-és Ergyogyaszati Klinika

Megjegyzés: a nemzeti konferencian valé megjelentetéshez az ESC
Young EP csoport hozzajarulasat adta!

Bevezetés: A fluoroszkopia a kezdetektdl az invaziv elektrofizioldgiai
beavaktozasok esszencidlis része. Ennek ellenére, mai napig nincse-
nek egyértelmi standardok meghatarozva a még elfogadhaté mennyi-
ségl fluoroszkopia dozisra vonatkozoéan.

Célkitiizés: A Young EP csoport kezdeményezéseképpen Eurdpaszer-
te meg kivantuk hatarozni egy prospektiv regiszter keretében a jelenlegi
gyakorlatot a rontgensugar mindennapi hasznalatara vonatkozoéan.
Modszerek: A résztvevé centrumoktdl az adott centrumra, az ope-
ratérokre, technikai felszereltségre vonatkozé adatok megadasan tul
meghatarozott szamu konszekutiv beavatkozas 1ényegesebb paramé-
tereit is rogzitettik. A ,high volume” centrumok és operatérok tulzott
mértékl reprezentaciojanak elkeriilése érdekében a részvételt centru-
monkeént legfeljebb 5 operatérben és operatéronként legfeljebb 20 be-
avatkozasban maximalizaltuk.

Eredmények: 25 centrum (72% egyetemi klinika; évente 526-348 be-
avatkozas) 6sszesen 14 eurdpia orszagbol szolgaltatott be adatokat.
1788 eset kerlilt feldolgozasra (9% diagnosztikus procedura [DP], 38%
pitvarfibrillacio [PF] ablacid, 44% egyéb supraventricularis tachycardia
[SVT] ablacid, és 9% kamrai tachycardia [VT]), amelyet 95 operatér
végzett (89% férfi, 41+7 éves). Az atlagos dose area product (DAP)
és fluoroszkopias idé a kdvetkez6képpen alakult: 3041608 cGy*cm?,
3,614,8 min a DP esetén; 19374608 cGy*cm?, 15,3+15,5 min PF-nél,
805+1442cGy*cm?, 10,6+10,7 min az SVT-knél és 1277+1931cGy*cm?,
10,4+12,3 min a VT ablacioknal. Az 6sszes beavatkozas 7%-a tortént
zero fluoroszkopiaval.

Az alacsonyabb DAP értékekkel biré beavatkozasokra az alabbiak bi-
zonyultak meghatarozé faktoroknak: holgy operatérok végezték (OR
1,707, 95%Cl 1,257-2,318, p=0,001), high-volume centrum (OR 2,945,
95% CIl 2,149-4,037, p<0,001), és 3D-térképezé rendszer hasznalata
(OR 2,622, 95% CI 2,053-3,347, p<0,001).

Kovetkeztetés: A kiulonb6zb beavatkozasok fluoroszkopia-igénye szé-
les spektrumban mozog a mindennapi gyakorlatban. Alacsonyabb fluo-
roszkopias dozissal dolgoztak a regiszterben a nék, a magas esetsza-
mu centrumok, és a 3D- térképezd rendszert hasznal6 operatérok.

Zero fluoroszkopias (ZF) katéteres ablacio
varandéssag alatt

Vincze Viktoria, Simkovits Daniel, Som Zoltan, Breuer Tamas,
Féldesi Csaba, Balint Olga Hajnalka, Andréka Péter, Kardos Attila
Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest

Hattér: Varandosag alatt a gydgyszeresen nem uralhato, panaszos rit-
muszavarokban a jelenlegitechnikai adottsagok mellett az ablacié nem
kontraindikalt, azonban a sugarexpozicio karos lehetmind a fétoplacen-
talis egységre, mind a késdbbi laktaciéra egyarant.

Célkitiizés: Szupraventrikularis tachycardiak (SVTC) biztonsagos zero
fluoroszkopos ablaciéjanak bemutatasa 5 varandds né esetén keresz-
tal.

Esetbemutatds: 5 varandos né (n=2 primipara) adatait vizsgaltuk (19-
39 év). Varanddssag alatt jelentkezd palpitacio hatterében Wolf—Par-
kinson—White (WPW) szindrémat (n=3) és fokalis pitvari tachycardiat
(PAT) (n=2) talaltunk. Recurrens SVTC miatt 3 n6 szorult antiaritmias
szerre (n=1 WPW , és n=2 PAT), és minden esetben invaziv elektrofi-
zioldgiai vizsgalatra (EPS) és ablaciora kertlt sor. Az EPS-re CARTO
(n=4) és Ensite (n=1) rendszert hasznaltunk, minden esetben a intra-
cardialis angiografia segitségével, zero fluoroscopia mellett. A proce-
dura id6 WPW esetében 60, 80 és 55 perc, PAT esetében 43 és 47
perc volt. A WPW-s n6knél sikeres ablacio tértént, esetiikben jobb
posterior, bal lateralis és midseptalis kétegvezetés igazolédott. Egy
PAT-os nénél jobb alsé pitvari eredetli PAT talaltunk, itt is sikeres volt
az ablacié. A 2. PAT-os nénél aki bétablokkolot és propafenont sze-
dett, incessant formaban jelentkez6 PAT miatt els6 alkalommal iga-
zolt jobb pitvari flilcse eredet irrigatios radiofrekvencias (RF) ablacidja
tortént majd Gjabb két tovabbi ablaciét kiséreltiink meg, sikertelendl.
A gyégyszeres kezelést folytatva viszont tartdsan ritmuszavarmentes-
sé valt. A beavatkozasok minden beteglinknél szévédménymentesek
voltak, a varandésség alatt ablacié utan ritmuszavar recurrencia nem
volt, az ujszuldttek eddigi ismereteink

alapjan egészségesek.

Kovetkeztetés: A jelenlegi technikai adottsagok mellett az ablacio va-
randdssag alatt is biztonsaggal és hatékonyan kivitelezhetd.

A primer prevencids ICD mikdédés vizsgalata
iszkémias és noniszkémias etiolégiaju csokkent bal
kamrai ejekcios frakcidval jaré szivelégtelenségben
(HFrEF) szenvedd betegek korében

Vincze Viktéria, Simkovits Daniel, Andréka Péter, Kardos Attila
Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest

Bevezetés: A DANISH-vizsgalat eredményei alapjan a noniszkémias
etiologiaju szivelégtelen betegek kérében a jovében mddosulni latszik a
primer prevenciés ICD bediltetés indikacidja, jollehet az érvényben 1évé
ajanlasok egyelére valtozatlanok.

Célkitiizés: A legtobb kdzlemény e témakorben az 6sszmortalitas kér-
désére helyezi a hangsulyt. Vizsgalatunk célja az iszkémias (ICMP) és
vedd betegek utankdvetése soran az adekvat, illetve inadekvat ICD mi-
kodés el6fordulasi aranyanak vizsgalata volt.

Médszer: A Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézetben 2013-
14-ben primer prevencios ICD belltetésben részesiilt betegek utanko-
vetése retrospektiv modon, az Intézet és az Orszagos Egészségpénz-
tar adatbazisainak felhasznalasaval. A vizsgalat keretében 160 beteg
adatait dolgoztuk fel. Az NICMP csoportba tartozé betegek fiatalabbak
voltak (48,5+16,4 év vs. 60,1£11,6 év, p<0,001). A bal kamrai ejekcios
frakcié (ICMP: (median) 31 (12-40) %, NICMP: 31 (5-40) %) és a bete-
gek klinikai stadiuma (NYHA: 2,39 vs. 2,55, p=0,2) vonatkozasaban
nem volt érdemi kilénbség.

Eredmények: CRT-D-beliltetés 32, illetve 34%-ban tortént a két cso-
portban. Az ICD-beliltetés id6pontjaban alkalmazott gydgyszeres te-
rapia (ACEi/ARB, BB, MRA, amiodaron, diuretikum, digitalis) szem-
pontjabdl nem volt szignifikans kilénbség a két csoport kozott. Az
utankovetési id6 alatt az ICMP csoport 36%-aban, az NICMP csoport
22%-4&ban regisztraltak adekvat ICD-mikodést (p=0,04). Inadekvét
ICD mikodés (ICMP: 4%, NICMP: 10%) dontéen pitvarfibrillacio kap-
csan tortént. Az 6sszmortalitas az NICMP csoportban szignifikansan
alacsonyabb volt (48% vs. 23%, p=0,02). Az utankdvetési id6 medianja
62 hénap volt.

Kovetkeztetések: Az iszkémias betegcsoportban magasabb volt az
adekvat sokkok szama. Az inadekvat sokkok aranyaban nem volt k-
I6nbség. A nem iszkémias betegek 5 éves 6sszmortalitdsa kevesebb,
mint fele az ICMP csoportnak.
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