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1. Bevezetés

1.1

RF ablacio6 soran lokalizalt szoveti nekrdzis jon létre a szivben, ami a
szisztémas myocardidlis nekrdzis biomarkerek kiaramlasahoz, igy
azok szintjének emelkedéséhez vezet. Annak ellenére, hogy ez a
jelenség jol ismert, az irodalomban kevés adat all rendelkezésre arrol,
hogy ennek mértéke hogyan fligg 0ssze a beavatkozas tipusaval,
amelyet az aritmia mechanizmusa és valosziniileg az ablacios modszer
hataroz meg. Ezen felil a rendelkezésre allé publikaciok nagy
részében a nekrozis mértékének jellemzésére nem hasznéltdk a hsTnT
meghatéarozést. A vizsgalatok révid utdnkovetési ideje is korlatozza a
szivizom-karosodas valtozasanak teljes korli megfigyelését.

1.2

Elektrofiziologiai vizsgalat és katéterablacié soran leggyakrabban
Rtg-sugarzas hasznalatos a katéterek térbeli helyzetének a
kdvetéséhet. A sugarzas ismert karos hatasai miatt sok prébéalkozas
tortént ennek a kivaltasara egyéb képalkot6 rendszerekkel.

2. Célkitiizések

2.1

RF ablacio soran lokalizalt szoveti nekrdzis jon Iétre a szivben, ami a
szisztémas myocardialis nekrézis biomarkerek kidramlasahoz, igy
azok szintjének emelkedéséhez vezet. Annak ellenére, hogy ez a
jelenség jol ismert, az irodalomban kevés adat all rendelkezésre arrol,
hogy ennek mértéke hogyan fiigg 6ssze a beavatkozas tipusaval,
amelyet az aritmia mechanizmusa €s valdszintileg az ablaciés modszer
hataroz meg. Ezen feliil a rendelkezésre all5 publikaciok nagy
részében a nekrozis mértékének jellemzésére nem hasznaltdk a hsTnT
meghatarozast. A vizsgalatok rovid utdnkovetesi ideje is korlatozza a
szivizom-karosodas valtozasanak teljes korti megfigyelését.

Jelen tanulmény els6é részében azt tlztem ki célul, hogy tobb
kiilonbozé tipust supraventricularis ritmuszavar esetén alkalmazott
RF ablacids kezelés utdn a hsTnT és a szivizom-specifikus kreatin-
kindiz (CKMB) meghatarozasanak segitségével jellemezzem a
myocardialis nekr6zis mértékét és annak osszefliggését az abléacio
mértekével.



2.2

A vizsgalat méasodik részeben egy Rontgen sugarzas nélkdl is
elvégezhetd komplex EP beavatkozas, a pulmonalis véna izolacid
magyarorszagi bevezetése volt a cél, intrakardidlis ultrahang
hasznalata mellett, melyre a vizsgalat elvégzései idépontjaig, azaz
2019-ig nem volt adat az irodalomban. A korabbi irodalmi adatok TEE
vagy 3D térképezés segitségével végezték a transzszeptélis punkciot
és az ablaciot. A helyi sajatossagok, vagyis ICE katéter rendszeres
hasznalata adott lehet6séget arra, hogy nem randomizalt prospektiv
vizsgalatot végezziink egy () transzszeptalis mdbdszer és
katéterablacios beavatkozas kifejlesztésére.

3. Madszerek

3.1

Az egycentrumos, prospektiv, obszervacids vizsgéalatba a
Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati
Klinikajanak  Elektrofizioldgiai  Laboratériuméaban  kiilonb6z6
supraventricularis ritmuszavarok miatt radiofrekvencias (RF) ablacids
kezelésre el6jegyzett betegeket vontunk be konszekutivan. Kizarasi
kritériumnak a kiindulasi mintaban abnormalisan magas myocardialis
nekroenzim  szinteket  tekintetttk (ez a  laboratoriumi
referenciatartomdnyt meghaladd, >14 ng/l értéket jelentette). A
vizsgalatba 51 beteget vontunk be, akik kozil 12 beteg
pitvarfibrillacio (PF), 13 beteg tipusos pitvari flutter (PFlu) és 13 beteg
AV-csomd reentry tachycardia (AVNRT) miatt esett at kezelésen. A
vizsgalatba kontrollcsoportként 13 olyan beteget valasztottunk be,
akiknél invaziv sziv elektrofiziolégiai vizsgalat (EFV) tortént,
azonban RF ablaciés kezelés nem. A betegeknél sorozat-
vérmintavételeket és laboratdriumi vizsgalatot végeztiink kozvetlen(l
a beavatkozas elott (kiindulds) és utan (0. 6ra), majd 4 oraval, 20
oraval és 3 honappal a beavatkozas utan. A vérmintakbol a hsTnT és
a CKMB szintjét hatdroztuk meg, és ezekbdl kovetkeztettiink a
szivizom nekrozis mértekére. A fenti  kizardsi kritériumnak
megfelelden négy beteget — mivel haromnal az EFV- csoportban és
egynél az AVNRT-csoportban magasan kiugro kezdeti hsTnT érteket
mértlink — kizartunk a vizsgalatbdl, igy a tovabbiakban 47 beteg
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nekroenzim értékét vizsgaltuk. A vizsgalati protokoll megfelelt a
Helsinki nyilatkozatban foglaltaknak, felvilagositast kdvetden a
betegek mindegyike hozzajarult a vizsgalatban valé részvételhez.

Az ablaciot a beavatkozas végén minden esetben sikeresnek itéltik
meg mindharom alcsoportban (AVNRT, PFlu, PF). Definiciébdl
adoddan az ablaciot is és a varakozasi id6t is magaba foglald
proceduralis id6 AVNRT, PFlu és PF csoportokban magasabb volt a
kontrollként szereplé EFV csoporthoz képest: atlagosan 46+16,
57+£26, illetve 73£15 perc és jelent6sen kiilonbozott az ablacios 1d0 is.
A beavatkozéasokhoz atlagosan 11+10 percig tartd rontgenatvilagitas
érte a betegeket, mely EFV és AVNRT alatt atlagosan 2+1, illetve 745
perc, mig PFlu és PF ablacid alatt 12+9, illetve 22+9 perc volt.

Tiinetekkel rendelkezé PF miatt pulmonalis véna izolacion (PVI) 12
beteg esett at, ezeknél a betegeknél vagy hatastalan volt legalabb egy
antiaritmikum, vagy strukturalis szivbetegséggel nem rendelkeztek, és
elsé vonalbeli terapiaként valasztottak az invaziv kezelést. PVI el6tt
minden betegnél bal pitvari CT-angiografia és transzdzofageélis
ultrahangvizsgalat tortént az anatémia pontos megismerésére és a bal
pitvari fllcse thrombus kizarésa céljabol. Katétereket vezettiink fel a
jobb pitvarba a jobb combvéna punkcidjan keresztiil, majd
fluoroszkopia- és nyomas vezérelt transzszeptalis szdréssal atjuttattuk
a katétereket a bal pitvarba. Ezutan egy korkoros térképezo-,
diagnosztikus katétert (Lasso, Biosense Webster, Inc., Irvine, CA,
Egyesiilt Allamok [USAY]), illetve egy 3,5 mm végii irrigalt ablacids
katétert (ThermoCool, D- curve, Biosense Webster, Inc.) vezettiink fel
a bal pitvarba. A beavatkozas soran a tajékozodast haromdimenziés
elektroanatomiai térképezé rendszer segitette, mely a korabbi bal
pitvari CT-kép egyesitésével készitett hAromdimenzios rekonstrukcios
képet a bal pitvarrol. A pulmondlis vénéakat két széles antralis, ablacios
vonallal izolaltuk elektromosan a pitvartol. Az ablacio soran RF
energiat hasznaltunk 43 °C-os hOémérsékleti és 30 W-0s
energialimittel. A beavatkozds alatt intravénds Na-heparint
alkalmaztunk a megfeleld, 250-350 masodperces aktivalt alvadasi ido
(ACT) elérésére. Amennyiben a beteg az 6sszes pulmonalis véna
izoldldsa utdn is pitvarfibrillalt, EKG-szinkron elektromos
kardioverziot alkalmaztunk. Akutan sikeresnek tekintettik a



beavatkozast, amennyiben kétiranyd blokkot igazoltunk az 6sszes PV
esetén, mely 20 perces varakozas utan is fennallt.

A vizsgalatban tizenharom, dokumentalt, tipusos pitvari flutterben
szenvedd beteg esetében keriilt sor ablacios kezelésre, melynek soran
a cavotricuspidalis isthmuson (CTI) alkalmaztunk RF applikacidkat.
A beavatkozést éber szedéacié mellett intravénas propofol, midazolam
és fentanil alkalmazasaval végeztik. A jobb combvénan keresztiil egy
hisz polusi diagnosztikus Kkatétert (ViaCath, Biotronik, Berlin,
Németorszag) és egy 4 mm végl irrigalt ablacios katétert (AlCath Flux
Black Gold, Biotronik) vezettiink fel a jobb pitvarba fluoroszkdpia
segitségével. A CTl-n pontrol pontra torténd RF ablaciot 43 °C-0s
hémérsékleti és 40 W-o0s energialimittel vegeztik. Sikeresnek
tekintettlik a beavatkozast, ha a CTI-n kétiranyd blokkot verifikaltunk
az utolsé applikéci6 utan 20 perc elteltével is, sinus ritmus mellett.
Tizenkét pacienst paroxizmalis supraventricularis tachycardia gyanuUja
miatt vizsgaltunk. Amennyiben a kévetkezd bekezdésben részletezett
EFV soran kettés AV-csomO vezetést igazoltunk, és emellett a
betegnél kivalthatd volt egy AV-csomd reentry-n alapul6
supraventricularis tachycardia, vagy rendelkezett dokumentalt
keskeny QRS reguléris tachycardiaval, AVNRT-t diagnosztizaltunk.
Ezutdn nem irrigdlt ablacids katétert (AlCath Blue, Biotronik)
vezettiink be a combvénan keresztiil a jobb pitvarba, és RF applikécid
leadasaval megsziintettiik a lasst palya elektromos vezetSképességét.
Az ablaciok soran 65 °C-os hémérsékleti és 40 W-0s energialimitet
hasznéaltunk a nem hitott fejii ablacios katéteren keresztil. A
beavatkozast sikeresnek véltiik, amennyiben az EFV megismétlésével
az ablacio utani 20 perc elteltével sem talaltunk kettds AV-csomo
vezetést.

Tovabbi tiz esetben EFV-t végeztiink, melynek sordn a sziv
ingervezetd rendszerét jellemeztiik, illetve megvizsgaltuk, hogy
kivalthat6-e olyan ritmuszavar, amely megfelel a betegek tiineteinek
(szivdobogas érzés, syncope). A beavatkozas soran a paciensek a jobb
lagyék tajéki lokalis érzéstelenitése mellett szedativum alkalmazasat
nem igényeltek. A beavatkozas alatt harom katétert vezettiink fel a
jobb combvénan keresztiil: egyet a magas jobb pitvari (kés6bb
athelyezve a His-) pozici6ba, egyet a sinus coronariusba, a harmadikat
pedig a jobb kamrai cslcsba. Az esetleges ritmuszavarok Kivaltasat
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fokozatosan csokkend ciklushosszi jobb pitvari ingerlés mellett
Kiséreltuk meg, illetve decrementalisan leadott extra utések
alkalmazésaval a refrakteritds eléréséig. Amennyiben nem volt
kivalthatd ritmuszavar, megismételtik a pitvari extrastimulaciot
intravénas isoproterenol hatasa alatt is. Ezutdn kamrai extrastimulacio
alkalmazésaval hataroztuk meg a refrakteritas szintjét, és vizsgaltuk a
kamrai ritmuszavarok kivalthatosagat. A vizsglt tiz esetben nem
tudtunk supraventricularis ritmuszavart kivaltani.

Egy esetben kamrai tachycardiat indukaltunk, melyet antitachycardia-
ingerléssel terminaltunk, egy esetben pedig kamrafibrillacié indult,
melyet defibrillaciéval terminaltunk. Az EFV-esetek soran ablaciot
nem végeztink, igy kontroll csoportként szolgaltak vizsgalatunkban.
A betegektol éhgyomri vérmintat nyertiink standard eljarassal az
antecubitalis régiobdl a beavatkozas elétt kozvetlendl, illetve az EFV
vagy RF abléci6 utani 0. 6raban. Ezt megismételtiik a beavatkozést
kdvetd 4. és 20. Ordban is. Az utolsd vérmintat a 3. honapos
kontrollvizsgalat soran nyertiik. A vérmintat EDTA-val antikoagulalt
csovekbe gyljtottilk, majd a mintavételtdl szamitva egy 6ran beliil
centrifugalassal kildnvalasztottuk a plazmat. Ezutan tébb aliquotba
osztva rogton — 80 °C-ra fagyasztottuk, hogy a biomarkerek
szignifikans  koncentracié valtozasat megakadalyozzuk. Az
Osszegylijtott fagyasztott mintakbol meghataroztuk a myocardialis
nekrézis markereinek (hsTnT, CKMB) szintjét abszorpcids

fotometrikus és turbidimetrias technikaval a Cobas Integra 400 plus®
(Mannheim, Németorszag) klinikai kémiai rendszer segitségével.

A vizsgalatba bevont betegek koértorténetét, a beavatkozasok
jellemz6it és a mért myocardialis nekrozis markerek mértékét vetettiik
Ossze. Mivel alacsony esetszamokkal dolgoztunk, a Shapiro—-Wilk-
normalitasteszt alapjan nem gaussi eloszlasi valtozok esetében is
parametrikus tesztet alkalmazhattunk. A folytonos valtozdk atlag +
standard deviaci6 megadasaval, mig a kategorikus valtozok
esetszammal és szdzalékos megoszlassal vannak feltlintetve,
amennyiben ez masként nem Kkerult megjel6lésre. Az egymastol
flggetlen folytonos valtozokat nem parositott t-teszttel hasonlitottuk
dssze. Tobb ©sszefliggd folyamatos valtozé 6sszehasonlitasahoz
egyirany( varianciaanalizist alkalmaztunk (ANOVA) Greenhouse-
Geisser-korrekcidval, illetve az alcsoportok 6sszehasonlitasara a
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Tukey-féle post-hoc tesztet hasznaltuk. Két folytonos valtozd kozotti
korrelacid feltarasara a Pearson-korrelaciot alkalmaztuk. A statisztikai
analizisek esetében a kétoldald p<0,05 érteket tekintettik
szignifikansnak, Kkivitelezéshez a Prism szoftver 6.01 verzijat
(GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA) hasznaltuk.

3.2

A kutatdsaim masodik részében végzett zero fluoroszkopias (ZF)
vizsgalatainkat két fazisra osztottuk. Az elsd, bevezetd fazis soran az
volt a cél, hogy a ZF vizsgélati mddszer megbizhatdsdgat és
gazdasagossagat vizsgéaljuk a korébban alkalmazott, réntgensugar
altal vezérelt és kdvetett modszerhez képest. A masodik, kiterjesztett
fazis soran az alkalmazott mddszer hosszu tava eredményességének a
vizsgéalata volt a cél.

2017 januarja és 2018 decembere kozott dsszesen 103 panaszos,
nonvalvuléris paroxizmalis pitvarfibrillalo beteget véalasztottunk be a
vizsgalatba, akiknél PVI-t végeztiink. 32 beteget vontunk be a
bevezetd fazisba, akiknél ZF PVI-t vagy konvencionalis PVI-t
végeztink. A kétféle beavatkozast felvaltva végeztilk, minden ZF
esetet egy konvencionalis eset kovetett, a kivant szamu beteg
bevonaséig. Minden egyes beavatkozést ugyanaz a fliggetlen, tébb,
mint 20 éves tapasztalattal rendelkezo elektrofiziologus végezte. Az
elsé fazist kovetden, a kovetkezd 71 betegnél a ZF protokoll szerint
végeztiink PVI-t. Ezen betegek kozott 29 volt, akinél korabban PVI
tortént, és redo PVI volt a vizsgalat indikacioja. Ezeknek a
beavatkozasoknak az elvégzésében az elektrofizioldgiai csapat
mindegyik tagja kozremtikodott, akik kozott voltak kevésbé tapasztalt
kollégak is (harom kolléga), 6k a tapasztalt elektrofiziologus
iranyitasa mellett dolgoztak. Ezen kollégak a nagy tapasztalattal
rendelkezd kolléga iranyitasa és oktatasa mellett kezdték az
elektrofizioldgiai  vizsgalatok és katéterablaciok végzését a
zalaegerszegi laborban, esetlikben 2-3 éves elektrofizioldgusi
tapasztalat allt fenn. A kiterjesztett fazis soran csak a bevezetési fazis
soran alkalmazott rendszer alkalmazhatsagat és sikerességét
vizsgaltuk kevert beteganyagon. Az ablaci6 indikécidjanak felallitasa
az Eurdpai Kardiologus Tarsasag érvényes iranyelveinek megfeleldéen
tortént. Az adatfeldolgozast prospektiven végeztik, a Helsinki
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Nyilatkozat iranyelvének megfeleléen tortént, a vizsgalatot a helyi
etikai bizottsag elfogadta. (IKEB- 2017/1)

Minden beavatkozds éber szedacié mellett tortént, mely sorén
intravénas fentanil, midazolam és propofol adasara kerult sor. A
beavatkozasokat megszakitds nélkili antikoagulacié  mellett
végeztunk, warfarin vagy kumarin esetén a cél INR érték 3 alatt volt,
illetve direkt antikoagulans esetén a reggeli dozist kihagytuk.
Intracardialis echocardiographia (ICE) vizsgéalatot végeztiink
intraoperative minden esetben a bal pitvari thrombus kizarasara.
Fluoroszkdpias beavatkozas esetén egy decapolaris referencia katétert
vezettlink a jobb femoralis vénan keresztilk a sinus coronariusha
(Dynamic Deca, Boston Scientific). Kettds transzszeptalis punctiot
végeztink fix gorbiileti sheath-ek segitségével, folyamatos
nyomasméréssel. Az FL csoportban a punctié fluoroszkdpia alatt,
szintén ICE segitségével tortént.

Kettos transzszeptalis punctiot kdvetden a betegeket heparinizaltuk, a
cél ACT 250-350 sec kozott volt. A bal pitvart az index vizsgalatot
megel6zden nem vizsgaltuk egyéb képalkoto eljarassal, mint példaul
3D CT vizsgélattal. A bal pitvart CARTO 3D térképez6 rendszerrel és
20 polusu Lasso katéterrel (Biosense Webster Inc.) térképeztik fel. A
pulmonélis  vénakat paronként izolaltuk, széles antrdlis
circumferencialis 16zi6 képzésével. A redo beavatkozasok soran, a
korabbi circumferencialis l1ézidkon észlelt rések reablacidja tortént,
egészen a reizolacio eléréséig. Egyik esetben sem tortént egyéb
ablacios lézié.

Akut sikernek az tekintettlik, ha a PV soran kilépési és belépési blokk
egylittes fennallasat észleltiik 20 perces varakozast kdvetden.

Az egyszerUsitett zero transzszeptalis punctio soran egy 10F ICE
katétert (ACCUSON AccuNav, Biosense Webster) vezettiink
fluoroszkopia hasznalata nélkil a jobb pitvarba a bal véna femoralison
keresztiil. Az ultrahangos kép segitségével lehetéség van az ICE
katétert egészen a sziv magassagaig felvezetni. Ezt kdvet6en két 150
cm-es J drétot vezettiink a jobb pitvarba, ezek poziciojat az ultrahang
segitségével ellendriztiikk. (17. abra) Ezt kovetéen az ICE katétert
hatrafelé hajlitva a pitvari szeptum legkeskenyebb része, a fossa ovalis
vizualizélhatova valik.



Az alapvetd betegadatok, anamnesztikus adatok és a
pitvarfibrillacidval kapcsolatos adatokat a beavatkozast megel6z6en
keriiltek rogzitésre. A beavatkozas teljes, ugynevezett ,,skin-to-skin”
idejét feljegyeztiik, emellett a bevezetd fazisban a beavatkozas minden
egyes fazisanak (ICE katéter bevezetés, ICE vizsgalat, drétok és
sheath-ek bevezetése, transzszeptalis punkcio, térképezés, ablacids
id6 és validacid) ideje szintén rogzitésre keriilt. Abban az esetben,
amikor egy ZF proceddrat fluoroszkopias eljarasra kellett valtani,
ennek oka is le lett jegyezve. A fluoro id6 ezeknél az eseteknél szintén
rogzitve lett. Akut sikernek kétoldali PVI esetében azt tekintettik,
amikor a beavatkozas végén bidirekciondlis, vagyis belépési és
kilepési blokk is igazolhatd volt ingerlési manéverekkel 20 perces
posztproceduralis  varakozasi idot kovetéen. Minden egyes
beavatkozas soran, illetve azt kovetéen fellépd szovodményt
rogzitettiink a betegek korhazbol torténd hazabocsatasat megel6zden,
ezeknek a szovédményeknek a definicioja megfelelt a jelenleg
érvényben levd ajanlasoknak. A betegeket a beavatkozast kovetden 1
éven keresztik kovettlk, 3, 6, 9 és 12 honapnal ambulans vizitek
torténtek. Ezeken a viziteken a beteg kortorténetében fellépd relevans
torténéséket, valamint a betegek esetlegesen felmeriild panaszait
feljegyeztiik. Standard, 12 elvezetésés EKG készilt, valamint a
betegeknél tortént ezen iddszak alatt legalabb egy 24 Holter vizsgalat
is. Pitvarfibrillacié rekurrencianak azt tekintettiik, ha a betegnél a
harom honap tigynevezett ,,blanking” periddust kovetden legalabb egy
alkalommal fellépett egy 30 masodpercet meghaladd ideji
pitvarfibrillacios vagy pitvari tachycardias epizod. Ebbe a definicidba
nem ker(lt bele a tipusos, isthmus-dependens flutter megjelenése.

A kutatds masodik szakasziban a statisztikai analizis az SPSS
szoftvercsomaggal (IBM, NY, USA) tortént. A folytonosan valtozé
értékek normalitdsanak vizsgalatat a Shapiro-Wilk teszt segitségével
végeztik. A  csoporthomogenitést F-teszt  (Levene-teszt)
hasznalataval vizsgéltuk. A normal eloszlasu folyamatos valtozokat
Student t-prébaval hasonlitottuk 6ssze, amig a nem Gauss szerinti
eloszlasti adatokat a Mann-Whitney teszttel vizsgaltuk. Minden
esetben kettds (two-tailed) vizsgalat tortént, szignifikansnak a p<0.05
érteket vettik. A szovegben szerepld valtozok medidnok és
interkvartilis tartomanyok, atlagok + standard hiba vagy abszolut
szamok forméajaban jelennek meg.
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4. Eredmények
4.1

A sorozat mintavételeket kovetden meghataroztuk a myocardialis
biomarkerek szintjeit A CKMB szintvaltozast vizsgalva a
varianciaanalizis szerint egyedul PF csoport mutatott szignifikans
valtozast (p=0,0210), azonban tObbszords iddpontokat Osszevetd
alcsoport 6sszehasonlitas esetén nem volt szignifikéns a kilonbség.

A hsTnT-t tekintve minden csoportban észlelhet volt szignifikans
valtozas. EFV utan a hsTnT szintje 4. 6rara megemelkedett atlagosan
24411 ng/l mértékig, azonban a 3 honapos kontroll vizsgalatra ez az
értek normalizalédott (p=0,0002 a varianciaanalizisre). AVNRT és
PFlu ablacio esetén is a troponin emelkedés a 4. 6réban érte el
maximumat, atlagosan 2601218 ng/l, illetve 541+233 ng/l volt.
Mindkét csoportban a hsTnT értéke a 3. hoénapra szignifikansan
lecsokkent atlag 53 ng/l, illetve 12+7 ng/l értékre (p=0,0016 ill.
p<0,0001). PF esetén figyeltik meg a legmagasabb &tlag értéket, itt a
beavatkozas elotti atlagos 7+4 ng/l szinthez képest a 20. oras
cstcskoncentracio atlagosan 799+433 ng/l volt. A harom hoénapos
kontroll vizsgélaton az ablacié utani 4., illetve 20. érahoz képest
markéans csokkenést észleltiink (p<0,0001). Azonban a hsTnT étlagos
szintje a 3. hénapban igy is meghaladta a normal tartomanyt, 17+18
ng/l volt.

Az egyes esetek hsTnT pozitivitasat (melyet a laboratériumi
referenciaértéknek megfeleléen >14 ng/l-ként definialtunk) vizsgalva
megallapithatjuk, hogy még EFV esetében is 4 6raval a beavatkozast
kovetden a betegek 80%-nak pozitiv az értéke. Ebben a csoportban a
troponin pozitivitas az esetek nagy részében gyors normalizal6dassal
jart: a 20. éraban mar csak 3 betegnek volt pozitiv eltérése (30%). Az
AVNRT, PFlu és PF csoportokban kivétel nélkil minden betegnek
pozitiv volt a troponin értéke 4 oraval a beavatkozas utan. PFlu és PF
ablacion atesett paciensek esetében minden betegnél perzisztalt a
pozitiv hsTnT szint és még az AVNRT esetében is csak egyetlen
esetben csokkent a hatarérték ala a troponin koncentracié. A hsTnT
pozitivitas valtozasat az egyes csoportokban a 9. dbra mutatja be.
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Ablacié EFV esetében nem tortént, AVNRT miatt a lasst palya
eliminalasa esetén atlagosan csak 2+1 percig alkalmaztunk RF
energiat. PFlu és PF csoportokban atlagosan 19414, illetve 17+12
perces ablacios id6vel sikeriilt elérni a beavatkozas végpontjat.
Megvizsgaltuk, hogy 6sszefligg-e az ablacids id6 mértéke a hsTnT
szint valtozésaval

A korrelaciés analizis alapjan elmondhatd, hogy az ablaciés id6
pozitivan korrelalt a hsTnT kozvetlen beavatkozas utani (r=0,2958,
p=0,0469), 4 6ras (r=0,5447, p<0,0001) és 20. Oras értékével
(r=0,5750, p<0,0001).

4.2

A kutatasaim maésodik fazisdban a teljes ZF az esetek 94%-ban
sikeresen megtortént. Egy esetben at kellett térniink a fluoroszkdpia
alkalmazéasara, mivel az ICE katéternek a combvénan keresztill a jobb
pitvarba torténd felvezetése nehézségekbe iitkozott. Az akut
proceduralis sikerarany (PVI) 100% volt mindkét alcsoportban. A
fluoroszkopia ideje szignifikansan révidebb volt a ZF csoportban, mig
a teljes beavatkozas idékben nem volt szignifikans kiilonbség a két
csoport kdzott (2. tdblazat). Ebben a fazisban sem a ZF, sem az FL
csoportban nem fordult el jelentésebb szovéddmény, a ZF csoportban
egy esetben kisebb hematoma volt megfigyelhetd.

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

A procedura id6 ebben a masodik fazisban szignifikdnsan hosszabb
volt (90 (75-105) vs 77,5 (73-85) perc, p=0,014). Nem volt killénbség
a demografiai paraméterek kozott a de novo PVI (els6 PVI) és a redo
(Redo PVI) ablacios csoportok kozott, de a bal pitvari mérete
szignifikansan nagyobb volt a redo PVI csoportban. A vizsgalat ezen
fazisaban nem mértiik az egyes lépések elvégzéséhez sziikséges
iddtartamokat, tekintettel arra, hogy a beavatkozast végzd személyek
gyakorlottsaga jelentds szorast mutatott. Mivel a cél az volt ebben a
szakaszban, hogy igazoljuk, hogy az altalunk alkalmazott médszer
eredményesen alkalmazhat6 kezdd elektrofizioldgus szamadra is.
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A Kiterjesztett fazisban az esetek 97%-ban teljes zero fluoroszkopiat
sikerilt elérni. Két esetet kellett konvertalni fluoroszkdpia
hasznélatara; egy alkalommal a femoro-iliacalis vénas rendszer
kanyargés lefutdsa miatt fluoroszkdpiara volt sziikség az ICE katéter
jobb pitvarba torténd felvezetéséhéz, de a transzszeptalis punkciod
fluoroszkopia nélkil tértént. Egy masik esetben a szeptum nem volt
megfelelden lathato, és atvilagitasra volt sziikség a transzszeptalis
punkcio elvégzéséhez. Az akut beavatkozas sikeraranya (PVI1) 100%
volt.

Akut stlyos szovédményeket 4 esetben (5,6%) észleltiink. Mindezek
a redo PVI csoportban fordultak el6, és 2 tamponadbél, 1 TIA-bdl és
1 a puncti6 helyén fellépd pseudoaneurizmabdl alltak. A jobb oldali
pulmonalis vénak izolalasa soran egy esetben észleltiink perikardialis
tamponadot, amely a felsd véna ablacioja soran alakult ki. Az ICE
ebben az esetben is kilondsen hasznos volt a perikardiélis
folyadékgyllem korai felismerésében. A procedura soran Kkis
perikardialis effiziot észleltink, de felmertlik a tamponad kockézatat,
és ugy dontottiink, hogy folytatjuk az beavatkozast. A novekvod
folyadékgyllem és a tamponad Klinikai tlinetei miatt a koronaria
Orzében perikardiocentézist kellett végezni és a perikardiumot
drendlni kellett. A perikardialis kaniilt a beavatkozast kovet6 reggelen
eltavolitottuk, a beteget masnap hazaengedtiik. Egy tovabbi
tamponadot észleltink a transzszeptalis sheath-ek a bal pitvarbdl
torténd  eltavolitasat  kovetéen. Ezt a  beteget szintén
perikardiocentézissel kezeltiik, miitéti beavatkozast ez a sz6védmény
sem igényelt. Egy esetben atmeneti neuroldgiai tlinetek megjelenését
észleltiink a beavatkozas elvégzését kovetden, de ezek a neurologiai
tiinetek masnapra maradvanytiinet nélkiil megsziintek. Egy esetben az
artéria femoralis pszeudoaneurizmajat észleltiik, melyet trombin
injekcioval sikeresen kezeltink a beavatkozas utan. Egy betegnél
kisebb hematdéma alakult ki az agyéki punkcios nyilas kérnyezetében,
amely nem igényelt transzfuziot vagy miitétet.

Nem figyeltink meg eljardssal Osszefiiggd halaleseteket,
cerebrovaszkularis  eseményeket, atrio-oesophagealis fisztulat,
phrenicus idegbénulast, tiidovéna elzarodast vagy sziikiiletet, illetve a
katéteres ablacio egyéb késdi szovodményeit az egyéves kovetési
id6szak alatt. 90 esetben (87%) alltak rendelkezésre teljes adatok a
pitvarfibrillacio kidjulasarol, beleértve a sorozatos Holter felvételeket
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is. Nem volt szignifikans kilénbség az FL és ZF PVI (beleértve mind
a bevezetd, mind a kiterjesztett fazis betegeit) alcsoportok sikerességi
aranya kozott 1 év elteltével (ZF PVI: 76,0% vs FL PVI: 76,9%,
p=0,844, 18. &bra). A ZF redo PVI csoport 1 éves sikerességi aranya
44,4% volt.

5.  Konkluzidk
51

A vizsgalataim elsd részében a korabban kozolt irodalmi adatoknal
részletesebben és hosszabb tavon vizsgaltam a szivizom specifikus
nekroenzimek (hsTnT és CKMB) szintvaltozasnak kinetikajat a
kiilonb6z6 szupraventrikularis ritmuszavarok miatt végzett katéter
ablacids beavatkozasok tipusanak figyelembevételével. Kimutattuk,
hogy mig hsTnT meghatarozasa jol reflektidlja a beavatkozasok
hatasara létrejovo szivizomkarosodast, addig a CKMB meghatarozasa
erre nem alkalmas. Mind EFV, mind RF ablaci6 hatasara a hsTnT
szintje szignifikansan megvaltozik. Vizsgalatunk eredményei alapjan
elmondhatd, hogy még az ablacidval nem jaré invaziv EFV utan is a
betegek 80%-ban pozitiv a biomarkerek szintje. Szupraventrikularis
troponin értéket mértiink, a beavatkozas tipusatol fliggetlendl. A
pozitiv hsTnT szint PFlu és PF ablaciot kdvetéen minden betegben,
AVNRT esetében a betegek 92%-ban perzisztalt 20 oOraval a
beavatkozast kovetden. A hsTnT kidramlas mértéke fiigg a
beavatkozas tipusatol, a vizsgalt alcsoportokban PF ablacio utan a
legnagyobb mértékii. Adataink alapjan a hsTnT szintje pozitivan
korrelal az RF ablacio idejével.

Ebben a vizsgalatban megerésitettiik a korabbi megfigyeléseket,
miszerint a CKMB nem alkalmas az ablacidot kovetd szivizom
nekrozis megfigyelésére, szemben a hsTnT-vel, amely RF ablaciét
kovetéen is jol jelzi a szivizom degradaciojanak mértekét.
Meghatarozasanak tovabbi elénye a CKMB-vel szemben a magasabb
szenzitivitas és specificitas.
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Jelen vizsgalatunkban kimutattuk, hogy a hsTnT koncentracidja
minden egyes beavatkozas utdn megemelkedett, tovabba a
referenciaértéket meghaladd pozitiv (14 ng/l feletti) érték a 20. draban
még szinte minden, ablacion atesett betegnél perzisztalt. Ezzel
szemben a kontroll-EFV-csoportban a 20. 6raban csak a betegek
egyharmadaban mértiink magas hsTnT-értéket. A 3. hénapos kontroll
vérvételen az EFV-csoportban egyedil egy, AVNRT esetén azonban
egy betegnek sem volt 14 ng/l feletti hsTnT-koncentracidja, mig a
pitvari flutter és a PF ablacios csoportban sorrendben négy, illetve 6t
egyénnek is pozitiv hsTnT-szintet mértink.

Mivel a kordbban leirtak alapjan az atlagos és a cslcs- hsTnT-
koncentraciok is magasabb érteket mutattak PF és PFlu esetén,
megvizsgaltuk, hogy osszefiigg-e a hsTnT értéke az ablacios idd
hosszaval, mely feltételezhetden reflektalja az ablacios 1ézidk
kiterjedését. A korrelaciés analizis soran szignifikdns pozitiv
osszefiiggést talaltunk a hsTnT-szintek és az ablacios id6 kozott a
beavatkozas utan, illetve 4 és 20 orat kdvetéenA viszonylag alacsony
szaml,  ellentmondé  szakirodalomi  adatokat  kiegészitve
eredményeinkkel igazoltuk, hogy RF ablacié soran szignifikansan
jelentésebb nekroenzim emelkedés észlelhetd az elektrofiziologiai
vizsgalaton atesett kontrollcsoporthoz képest, és a kidramlas mértéke
0sszefligg az abléacio kiterjedtségével.

Vizsgalatunk legf6bb mindennapi klinikai jelent6sége az a
megfigyelés, melynek alapjan elmondhatd, hogy ha RF ablaci6t
kovetden hsTnT-szintet hatdrozunk meg, akkor ez még a legkisebb
mértéki ablacio esetén is laboratoriumi pozitivitdshoz vezet, st az
ablacio nélkuli EFV-esetek 80%-ban is hasonlo a helyzet. Ez jelent6s
differencialdiagnosztikai problémat vethet fel, melyet tovabb arnyal
az a tény, hogy az ablacion atesett betegek nagy része mellkasi
diszkomfortrol szamol be az ablaciot kovetéen, mely a beavatkozas
velejaréja. Ezen felul nem ritka, hogy a ritmuszavarok katéteres
kezelését és a ritmus normalizalodasat kovetéen masodlagos ST-
szakasz eltérések rogzithetok a felszini EKG-n (ennek gyakori oka a
T-hullam-memoéria jelensége). A jelenség f6ként olyan esetben
figyelhetd meg, ahol az ablaciét megel6zGen tartésan eltérd volt a
kamrai depolarizacio és repolarizacidé irdnya az ablaciot kovetden
visszatéré normalis ingerliiletvezetéshez képest. Ennek a jelenségnek
a leggyakoribb példaja pre-excitacio fenndllasa vagyis WPW
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szindréma esetén lathatd. Prospektiv, obszervacios vizsgalatunkban
szivizom-specifikus nekroenzimek (hsTnT és CKMB) EFV, illetve
AVNRT, PFlu és PF katéteres ablacioja soran tortént kozéptava
valtozasait hasonlitottuk 6ssze. A hsTnT-koncentracio szignifikansan
valtozott EFV- és RF ablacié utan, a CKMB a jelenség leirasara nem
volt alkalmas. A hsTnT-kiaramlas mértékét meghatarozta a
beavatkozas tipusa, és az atlagos hsTnT-szint pozitiv korrelaciot
mutatott az ablacid idejével. A legmagasabb hsTnT-atlagkoncentracio
PF-abl4cié utan volt tapasztalhaté, mely 3 hoénappal az abléciét
kovetéen is pozitiv maradt a betegek felében. A fentickben leirt
megfigyelések jelentdsen hozzajarulhatnak a RF ablacié utani hsTnT-
szint megfeleld értelmezéséhez.

Elso, prospektiv vizsgalatunkban EFV, illetve AVNRT, PFlu és PF
katéteres ablacioja soran tortént specifikus nekroenzimek, hsTnT és
CKMB hosszu tavl valtozasait hasonlitottuk dssze. Mig a CKMB
szint nem, a hsTnT koncentracid szignifikansan valtozott EFV és RF
ablacio utan. Az atlagos hsTnT szint pozitiv korrelaciot mutatott az
ablacios idovel. A legmagasabb hsTnT atlagkoncentracié PF ablacid
utan volt tapasztalhatd, mely 3 honappal az ablaciot kovetden is
pozitiv maradt a betegek felében. A fentiekben leirt megfigyelések
figyelembevétele elengedhetetlen az RF ablacié utani hsTnT szint
megfeleld értelmezéséhez.

5.2

Masodik vizsgalatunkban leirtunk egy egyszerusitett, ICE-vezérelt PF
ablacios technikat, amelynek célja volt zér6 fluoroszképia hasznalata
az eljarasok soran. A vizsgalat elsd szakasza a ,.bevezetd” szakasz
volt, amelyben Kkorlatozott szdmu beteg vett részt, és ahol kdzvetlen
Osszehasonlitast végeztiink a hagyomanyos fluoroszkopia Aaltal
vezérelt procedira kontrollcsoportjaval. Ezt kdvette a |, kiterjesztett”
szakasz, ahol az 1j munkafolyamatot a tobbi operatér alkalmazta
tervezett PV1 esetén, beleértve a reablaciokat is. Eredményeink szerint
az egyes fazisok eseteinek 94%-ban, illetve 97%-ban teljes zéré-
fluoroszkopia volt elérhetd. Az eljarassal Osszefiiggd sulyos
szovodmények novekedését nem figyeltiik meg. Az 0j technika nem
hosszabbitotta meg szignifik&nsan az eljarasi id6t, és nem befolyasolta
az ablaciok rovid és hosszabb tavi hatékonysagat. Igy ezzel a
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modszerrel bizonyitottuk a megvalésithatésagot, a biztonsagossagot
és a hatékonysagot.

aranya elérheti a 100%-ot is, bizonyos esetekben at kell térni a
fluoroszkopia hasznalatara. A teljes zérd fluoroszkopia aranya 70-
95% kozott valtozik a kiilonb6zé6 SVT csoportokban, azonban a
sugardozis jelentds csokkenése azokban az esetekben is
megfigyelhet6, ahol a zero-fluoroszkdpiat csak megkisérelték (azaz
minimalis fluoroszkdpias esetek). A teljes zero fluoroszkopias
eljarasok f6 korlatozd tényezdje bal pitvari aritmidk esetén a
transzszeptalis punkcid biztonsadgos végrehajthatésaga a hozzaférés
érdekében — ami a PF-re is vonatkozik.

Ennek a korlatnak a lekiizdése érdekében optimalizaltuk az ICE-
vezérelt transzszeptalis punkciot A TEE hasznalata az ICE ellenében
els6 pillantasra koltséghatékonynak tlinhet, figyelembe véve a
kozvetlen koltségeket, de mivel altalanos érzéstelenitést és tobblet
szemelyzet sziikséges a szonda levezetéséhez, a kapcsolodd kozvetett
koltségek minden bizonnyal alabecsiilhetok. A mi modszeriinkkel a
transzszeptalis punkcié az esetek tobb, mint 95%-ban kivitelezhetd
volt, potencialisan kevesebb id6t forditottunk az eljards ezen részére.
Ezen tulmenden a transzszeptalis sheath-be torténd katéterek
bevezetése és cseréje jelentésen novelheti a thrombembolids
szovodmények kockazatat a beavatkozds soran. A mi betegeink
esetében ilyen szovoédményt nem figyeltiink meg.

A vizsgalat egyetlen centrumra korlatozodd, nem randomizalt,
prospektiv vizsgalat, amelyben korlatozott szamu beteg vett részt.
Ennek megfeleléen a ,,de novo™ ablacids csoportokban eléforduld
szovodmények alacsony szama miatt az eredményeket javasolt
fenntartasokkal értelmezni. Mivel a betegek szama viszonylag
alacsony volt, ez Kkorldtozza a biztonsadggal kapcsolatos
kovetkeztetések értelmezését. A PVI Osszesitett 1 éves sikeressegi
aranya alacsonyabbnak tiinhet, mint néhdny nemrégiben publikalt
tanulmanyban, azonban néhany technoldgia (beleértve az ablacios
index vezérelt technika) a vizsgalat elvégzésének az idotartama alatt
nem allt rendelkezésre még laboratériumunkban.

Annak ellenére, hogy az elnyelt ddzis fontos paraméter, ebben a
vizsgalatban nem gyujtottik be, és csak a fluoroszkopias idoket
kozoltik. A fluoroszkopias id6k sokkal jobban korrelalnak az
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alkalmazott technikaval, mint a sugardézissal, amelyet a paciens test
paraméterei befolyasolnak. Tovabbi, nagyobb Iéptékii vizsgalatokra
van sziikség kezdeti megfigyeléseink megerdsitéséhez.
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