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A ritmuszavarok katéterablációs procedúrájában betöltött szerepén túl az invazív elektrofiziológiai vizsgálatoknak (EPS) 
fontos szerepe van a hirtelen szívhalál (SCD) rizikóbecslésében, a malignus kamrai ritmuszavarok kiválthatóságának 
megítélésében.
Jelen összefoglaló célja az EPS fontosságának és szerepének ismertetése az Európai Kardiológusok Társasága (ESC) 
2022-ben publikált kamrai tachycardiák és hirtelen szívhalál megelőzéséről szóló irányelvei alapján. A kardiovaszku-
láris betegségek számos esetben az SCD emelkedett rizikóját hordozzák magukban, az elektrofiziológiai vizsgálatok 
jelentős szerepet játszhatnak ezen rizikók identifikálásában ezáltal terápiás döntések meghozatalában.

Indicationsofdiagnosticelectrophyisiologystudiesaccordingto2022ESCguidelinesforthemanagementof
patientswithventriculararrhythmiasandthepreventionofsuddencardiacdeath
Beyond the ablation of cardiac arrhythmias, electrophysiologyical studies (EPS) have an important role in risk stratifi-
cation of sudden cardiac death and in identification of the inducibility of life-threatening ventricular arrhythmias. This 
review summarises the role and importance of the EPS according to the 2022 ESC guidelines for the management of 
patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death. Numerous cardiovascular diseases 
carry an increased risk for sudden cardiac death, thus electrophysiological studies may help in the risk stratification and 
facilitate everyday decision-making. 
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Bevezetés

A különböző szupraventrikuláris és ventrikuláris ritmus-
zavarok katéterablációs procedúrájában betöltött sze-
repén túl a kamrai invazív elektrofiziológiai vizsgálatok-
nak (EPS) fontos szerepe van hirtelen szívhalál (SCD) 
rizikóbecslésében, a kamrai tachycardiák (VT) (1. ábra) 

és kamrafibrilláció (VF) indukálhatóságának megíté-
lésében, ismeretlen eredetű syncopék hátterében álló 
kamrai ritmuszavarok (VA) diagnosztizálásában.
Jelen összefoglaló célja az EPS ismertetése az Euró-
pai Kardiológusok Társasága (ESC) 2022-ben publikált 
kamrai tachycardiák és hirtelen szívhalál megelőzésé-
ről szóló irányelvei alapján (1).
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Invazív elektrofiziológiai vizsgálat

EPS során a vénás rendszer (jellemzően a vena fe-
moralis) punkcióját követően a vizsgálathoz szüksé-
ges katéterek a szívben kerülnek pozícionálásra. Az 
alapmérések elvégzését követően (pl. pitvar-His [AH] 
idő; His-kamra [HV] idő) programozott extrastimulá-
ciót (PES) végeznek: a jobb kamrába juttatott katéte-
ren át, egy külső ingerlőt használva meghatározott 
protokoll szerint, általában nyolc tagból álló, azonos 
ciklushosszúságú stimulus leadását követően az 
alapciklushossz nál rövidebb kapcsolási idővel 1, 2, 
vagy 3 kamrai extrastimulus leadása történik tartós 

malignus ritmuszavar (VT, VF) kiválthatóságának vizs-
gálata céljából (2. ábra) (2–4). A különböző protokollok 
általában 2 különböző jobb kamrai katéterpozícióból, 2, 
vagy 3 alapciklushosszal végzett PES-t írnak elő, iso-
proterenol hatásban megismételve (5, 6).
Strukturális szívbetegségben szenvedő, megtartott, 
vagy enyhén csökkent bal kamrai ejekciós frakciójú 
(LVEF) páciensek esetén, amennyiben az alapvizsgá-
latok elvégzését követően a syncope háttere tisztázat-
lan marad, PES-sel indukálható tartós, monomorf VT 
képes előre jelezni a későbbi eseményeket, így komoly 
befolyással bír a terápiás döntésekre is (5, 7). Fontos 

1. ÁBRA. Monomorf kamrai tachycardia EKG-képe (saját képanyag)

2. ÁBRA. Programozott kamrai ingerlés során indukálható monomorf kamrai tachycardia felszíni 12 elvezetéses és jobb kamrai 
intrakardiális elektrogram képe. A jobb kamrába vezetett katéteren keresztül leadott 8 azonos, 600 ms ciklushosszúságú 
stimulust (amelyből képen az utolsó 3 stimulus látható S1-gyel jelölve) követő 3 csökkentett kapcsolási idejű extrastimulus 
(S2–300 ms, S3–300 ms, S4–210 ms) leadásával 320 ms ciklushosszú (188/min frekvenciájú bpm) monomorf kamrai tachycardia 
válik indukálhatóvá. Papírfutási sebesség: 50 mm/szekundum. (Rövidítések: RVa: jobb kamrai kvadripolaráis katéter proximális 
elektródapárja; RVad: jobb kamrai kvadripolaráis katéter disztális elektródapárja)
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azonban kiemelni, hogy a betegcsoportban PES-sel 
indukálható polimorf VF/VF nem specifikus ritmusza-
varnak tekintendő (8). Primer aritmiaszindrómákban a 
PES-nek prognosztikus szerepe a rendelkezésre álló 
tudományos adatok alapján nincs, bár válogatott ese-
tekben Brugada-szindrómában alkalmazása megfon-
tolható. Ezzel szemben örökletes neuromuszkuláris 
betegségekben, különösen dystrophia myotonicában 
fontos szerepet tölt be az SCD szempontjából magas 
rizikójú páciensek azonosításában (9). Fontos megje-
gyezni, hogy az egyes centrumokban alkalmazott in-
gerlési protokollok betegségcsoportonként eltérőek le-
hetnek, továbbá a stimulációs protokoll agresszivitása 
befolyásolhatja a vizsgálatok pozitív és negatív predik-
tív értékét. A továbbiakban betegségcsoportonként is-
mertetjük az EPS indikációs köreit a 2022-ben publikált 
ESC-ajánlás alapján (1).

Koszorúér-betegség (CAD)

A 40 évnél idősebb populációban az SCD események 
túlnyomó többsége iszkémiás szívbetegséghez köthe-
tő, hátterében leggyakrabban VT és a VF áll (1, 10, 11).

Akut koronáriaszindróma (ACS)
Az ACS lezajlását követő első hetek hordozzák maguk-
ban a legmagasabb SCD-rizikót, ST-elevációs miokar-
diális infarktuson (STEMI) áteső betegek 4-12 százalé-
kánál malignus kamrai ritmuszavar jelentkezik a tünetek 
megjelenésétől számított 48 órán belül (12, 13). SCD-ri-
zikóbecslés szempontjából kulcsfontosságú a LVEF 
meghatározása a kórházi kezelés végeztével, mert a 
LVEF-értéken túl egyéb noninvazív vizsgálati eredmé-
nyek nem prediktívek a jövőbeni SCD-eseményekre 
nézve. Zaman és munkatársai 2014-ben a Circulation 

3. ÁBRA. Hirtelen szívhalál rizikóbecslés és terápiás javaslat csökkent bal kamrai ejekciós frakciójú, krónikus koszorúér-beteg-
ségben szenvedő betegekre vonatkozóan. Rövidítések: CAD: koszorúér-betegség; ICD: beültethető kardioverter defibrillátor; 
ILR: implantálható loop recorder; LVEF: bal kamrai ejekciós frakció; MI: szívinfarktus; NSVT: nem tartós kamrai tachycardia; 
NYHA: New York Heart Association; PES: programozott extrastimuláció; SMVT: tartós monomorf kamrai tachycardia
a2018-as ESC-guideline-ok a syncope diagnózisáról és kezeléséről. (Forrás: 2022-es ESC-guideline-ok a kamrai ritmuszavarban 
szenvedő betegek kezeléséről és a hirtelen szívhalál megelőzéséről)
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folyóiratban publikált 128, STEMI miatt perkután koro-
náriaintervención (PCI) áteső beteg bevonásával vég-
zett vizsgálatukban igazolták, hogy az ACS-t követő 
korai szakban végzett EPS hasznosnak bizonyulhat a 
csökkent LVEF-fel élő, magas rizikójú betegek szűré-
sére (14). A jelenleg is zajló, multicentrikus, randomi-
zált PROTECT-ICD-vizsgálat (NCT03588286) értékes 
adatokkal szolgálhat a STEMI-t követő, akut szakban 
végzett EPS-alapú ICD-beültetések provizórikus prog-
nózisjavító hatásával kapcsolatban (15).

Krónikus koronáriaszindróma
Primer prevenció csökkent EF-betegek esetén
Az ACS-t követően 40 nappal a páciensek 5%-ánál 
a LVEF 35% alatt marad. Mivel ez a betegcsoport a 
legkitettebb az SCD szempontjából, ezért NYHA II–
III. funkcionális stádium esetén (vagy 30% alatti LVEF 
esetén aszimptomatikus esetben is) primer prevenciós 
ICD-implantáció ajánlott. A 40% alatti LVEF-ű populá-
cióban, panaszokat nem okozó nem tartós VT esetén 
végzett PES segítségével azonosíthatók az ICD-imp-
lantációból hosszú távon profitáló páciensek – függet-
lenül a NYHA-stádiumtól (16).

Primer prevenció megtartott, vagy enyhén csökkent 
EF-betegek esetén
A primer prevenciós ICD-beültetést támogató tudo-
mányos adatok hiányában, ebben a betegpopuláció-
ban ICD-beültetés nem ajánlott. Syncopét elszenvedő, 

iszkémiás szívbetegekben, amennyiben a noninvazív 
alapvizsgálatok elvégzését követően a syncope háttere 
tisztázatlan marad, PES javasolt a syncope hátterében 
esetlegesen etiológiai tényezőként szereplő monomorf 
VT igazolására/kizárására (3. ábra) (17, 18).

Cardiomyopathiák
Dilatatív cardiomyopathia (DCM)
A DCM-ben szenvedő betegek mintegy 12%-ában je-
lentkezik SCD, így ezen betegek SCD rizikóbecslése 
és a kapott eredménytől függően primer profilaktikus 
ICD-beültetés szükségességének megítélése elenged-
hetetlen. A különböző kiterjedt noninvazív, invazív, ké-
palkotó és genetikai vizsgálatokon túl az EPS-vizsgálat 
is szerepet játszhat a rizikóstratifikációban. Egy 2014-
ben publikált tanulmányban, DCM-es, ³40% LVEF-ű 
és tisztázatlan eredetű syncopés betegeknél, ameny-
nyiben EPS során kamrai ritmuszavart indukáltak, 
ICD-implantációt végeztek. Az utánkövetés során az 
ICD-implantáción átesett betegek 80%-ában adekvát 
ICD-működés történt (17), Az ajánlás értelmében azon 
36% feletti ejekciós frakciójú DCM-es betegeknél, akik-
nél ismeretlen etiológiájú syncope történt, PES meg-
fontolandó.

Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia 
(ARVC) (4. ábra)
ARVC-ben szenvedő betegek SCD rizikóstratifikáció-
ját tekintve ellentmondásos adatok állnak rendelkezés-
re az EPS-vizsgálatok prediktív értékére vonatkozóan   
kamrai ritmuszavar előfordulhat a betegség előreha-
ladott stádiumának bármely szakában. Szarkoidózis 
esetén a pozitronemissziós-tomográfia komputertomo-
gráfia (PET/CT) és CMR mellett a PES is segíthet a ri-
zikóstratifikációban: azon betegeknél, akiknél LVEF 30-
50% és CMR-en kismértékű LGE látható (5. ábra), az 
akut fellángolást követően EPS megfontolandó. Ameny-
nyiben EPS során tartós monomorf VT indukálható, 
úgy ICD-beültetés fontolandó meg (26, 27).

4. ÁBRA. Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia (ARVC) 
szív-MR-képe. Rövid tengely nézetben tág jobb kamra lát-
ható, emelkedett diasztolés (kék vonal) és szisztolés (sárga 
vonal) térfogatokkal, csökkent szisztolés funkcióval. A kam-
ra inferior és szabad fali része diszkinetikus. Jelen esetben a 
falmozgászavar és a társuló diasztolés térfogatnövekedés/
szisztolés jobbkamrafunkció-csökkenés ARVC tekintetében 
egy major kritériumot jelent

5. ÁBRA. Szarkoidózis szív MR-képe: 2 üreg nézetből  
(A PANEL) és bal kamra kifolyótraktus (LVOT) nézetből 
(B PANEL). A bal kamra basalis harmadában az anterior 
szegmentumban subepicardialisan és midmiokardiálisan 
kiterjedten, valamint az inferolateralis, inferior szegmentu-
mokban szubendokardiálisan foltosan késői típusú kont-
raszthalmozás figyelhető meg (piros szaggatott vonal)
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Billentyűbetegségek

Aortabillentyű-betegség mellett jelentkező tartós mo-
nomorf VT esetén EPS és ezt követően katéterabláció 
javasolt az esetlegesen fennálló Tawara-szár-reent-
ry kamrai tachycardia (BBRVT) azonosítására, kivált-
képp, ha a billentyűt érintő intervenciót követő időszak-
ban jelentkezik (28).

Kongenitális szívbetegségek

A veleszületett szívfejlődési rendellenességek (CHD) 
műtéti korrekcióját követően a miokardiális hegese-
dés kamrai ritmuszavarok szubsztrátja lehet, így ezen 
betegpopulációnál az SCD előfordulási esélye maga-
sabb. Azoknál a betegeknél, akiknél ismeretlen ere-
detű syn cope, kifejezett palpitációs panaszok és nem 
tartós VT-k ismertek, PES megfontolandó az esetle-
ges kamrai aritmiák igazolására. Fallot-tetralógia mi-
att korrekciós műtéten átesett betegeknél palpitáci-
ós panaszok és nem tartós VT esetén EPS javasolt. 
A korábban műtéten átesett, palpitációs panaszokkal 

nem rendelkező páciensek esetén EPS megfontolható 
egyéb rizikótényezők (jobb kamrai/bal kamrai diszfunk-
ció, CMR-rel igazolt kifejezett jobb kamrai hegesedés, 
QRS ³180 ms, kifejezett QRS-fragmentáció) jelenléte 
mellett. Amennyiben EPS alatt végzett PES-sel tartós 
monomorf VT indukálható, úgy ICD-implantáció meg-
fontolandó.

Primer aritmiaszindrómák

A primer aritmiaszindrómák (hosszú QT-szindróma, rö-
vid QT-szindróma, Brugada-szindróma, katekolaminerg 
polimorf kamrai tachycardia) hátterében ioncsatornák 
fehérjéit kódoló gének mutációja áll, így a mutációk 
következtében a kamrai ritmuszavarok kialakulásának 
esélye megnő. Bár korábban történtek vizsgálatok az 
EPS és PES rizikóstratifikáló szerepének meghatáro-
zására, az elérhető tudományos adatok birtokában a 
primer aritmiaszindrómák esetén – a Brugada-szindró-
mát leszámítva – EPS és PES nem bizonyult prediktív-
nek, így alkalmazása nem javasolt.

1. TÁBLÁZAT. Elektrofiziológiai vizsgálatra vonatkozó ajánlások (ESC 2022)

Ajánlás
Ajánlás 
osztálya

Eviden-
ciaszint

PES javasolt ismeretlen etiológiájú eszméletvesztést követően miokardiális infarktuson átesett  
betegeknél. I C

PES megfontolandó ismeretlen etiológiájú eszméletvesztést követően DCM-es betegeknél. IIa C
PES elvégzése szóba jön kamrai ritmuszavarra utaló tünetek esetén ARVC-s betegeknél. IIb C
Invazív elektrofiziológiai vizsgálat javasolt kamrai ritmuszavarra utaló syncope vagy palpitációs esetén 
dystrophia myotonia-ban szenvedő betegekben. I C

Invazív elektrofiziológiai vizsgálat megfontolandó PR-intervallum vagy QRS-komplexum hirtelen  
kiszélesedése esetén dystrophia myotonia-ban szenvedő betegekben. IIa B

Invazív elektrofiziológiai vizsgálat megfontolandó azon dystrophia myotoniás betegeknél, akiknél a PR 
³240 ms, vagy QRS ³120 ms, vagy 40 évnél idősebb, ismert szupraventrikuláris ritmuszavarral élőknél, 
valamint azon 40 év feletti betegeknél, akiknél CMR során jelentős LGE látható.

IIa B

Sorozatos invazív elektrofiziológiai vizsgálatok elvégzése dystrophia myotonicában szenvedő betegeknél 
nem ajánlott ritmuszavar gyanúja vagy EKG-n látható vezetési zavarok progressziója nélkül. III C

Rizikóstratifikáció céljából végzett PES megfontolandó szarkoidózisos betegeknél, akiknél BKEF 35-50% 
és CMR során minor LGE látható, az akut fellángolás után. IIa C

Elektrofiziológiai vizsgálat, szükség esetén katéterabláció javasolt aortabillentyű-betegség mellett jelent-
kező tartós monomorf kamrai tachycardia esetében  Tawara-szár reentry igazolására és kezelésére. I C

PES megfontolandó SCD-rizikóstratifikálása céljából Fallot-tetralógiában palpitációs panaszok és  
NSVT fennállása esetén. IIa C

PES szóba jön SCD-rizikóstratifikálása céljából Fallot-tetralógiában egyéb rizikófaktorok megléte esetén: 
jobb- vagy balkamra-diszfunkció, NSVT, QRS >180 msec. IIb C

Szívelektrofiziológiai vizsgálat, programozott stimuláció elvégzése nem javasolt SCD-rizikófelmérés 
céljából LQTS-ban. III C

Szívelektrofiziológiai vizsgálat, programozott stimuláció elvégzése nem javasolt SCD-rizikófelmérés 
céljából SQTS-ban. III C

PES szóba jön SCD rizikóstratifikálása céljából tünetmentes, spontán 1-es típusú EKG-mintázatot mutató 
Brugada-szindrómában. IIb B

Rövidítések: PES: programozott extrastimuláció; DCM: dilatatív cardiomyopathia; ARVC: aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia; CMR: szív mágnesesrezo-
nancia-vizsgálat; LGE: késői kontrasztanyag-halmozás; SCD: hirtelen szívhalál; NSVT: nem tartós kamrai tachycardia; LQTS: hosszú QT-szindróma; SQTS: 
rövid QT-szindróma
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1-es típusú Brugada-szindrómában, panaszmentes 
egyéneknél a kamrai aritmiák incidenciája 0,5% éven-
te, így ezen betegpopuláció rizikóstratifikációja komoly 
kihívást jelent. Az EPS szerepét vizsgáló tanulmányok 
eredményei ellentmondásosak. Egy multicentrikus ta-
nulmányban észlelték, hogy PES-sel indukált tartós 
monomorf VT a jövőbeni kamrai aritmiák megjelenését 
előre jelezte, de kizárólag a panaszmentes, spontán 
1-es típusú Brugada-mintázatot mutató EKG-val ren-
delkező egyének esetén (29). Az említett betegcsoport-
ban a PES megfontolható.

Következtetések

A kardiovaszkuláris betegségek számos csoportja 
emelkedett SCD-rizikóval társul, a magas SCD-rizikójú 
páciensek azonosítása sokszor komoly kihívást jelentő 
feladat. Az ESC 2022-ben publikált kamrai tachycar-
diák ellátásáról és a hirtelen szívhalál megelőzéséről 
szóló irányelvek alapján az elektrofiziológiai vizsgála-
tokra vonatkozó ajánlásokat az 1. táblázatban foglaltuk 
össze. EPS során végzett PES jelentős szerepet játsz-
hat az SCD-rizikóstratifikáció meghatározásában és 
ezáltal terápiás döntések meghozatalában.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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