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Az elmult években 17 betegnél (15 né, 2 férfi; életkor: 29,6+6,7 év) észleltink AV-nodalis reentry tachycardia (AVNRT)
ablacios kezelése utan fellép6 un. aranytalan sinuscsomo-tachycardia tiinetcsoport (perzisztald palpitacio, inadekvat si-
nustachycardia — IST) nyugalomban vagy kis fizikai/pszichés terhelésre, 24 6ras Holter-monitoros EKG-felvételen a si-
nusfrekvencia napi atlaga 290/min) kialakulasat. Mindegyik betegnél el6zéleg tipusos AVNRT miatt an. lassupalya radio-
frekvencias ablacio tortént, 5 betegnél redo beavatkozas formajaban. A perzisztalé panaszok (EHRA életmindségi score:
2,710,4) az ablacios kezelés utan réviddel alakultak ki (3,3+£0,9 hét). A palpitacids panaszok néhany honapon belil (51,5
hénap) spontan vagy béta-blokkold (bisoprolol 2x5 mg/nap) kezelésre megsziintek.

A posztablaciés betegcsoportban laboratoriumi screening (vérkép, TSH), EKG, echo-vizsgalatok, terheléses EKG, 24 6ras
Holter-monitoros és transztelefonos EKG-megfigyelések torténtek. A Holter-monitoros EKG-megfigyelés kapcsan IST-re
jellemzé eltérést minimum-maximum-(atlagos) sinusfrekvencia/min 24 6ra alatt: 56+5-160+8 (93+7)/min tapasztaltunk.
Ezek az értékek béta-blokkold kezelésre normalizalddtak: 52+5-125+8 (75+8)/min (p<0,0001), a betegek életminéségi jel-
lemzéi is jelentsen javultak (EHRA-score: 1,1£0,2; p<0,0001). Sem a Holter-monitorozas, sem a terheléses EKG kapcsan
rekurrens AVNRT nem volt. A transztelefonos EKG a panaszok alatt mindenkinél sinustachycardias epizddokat rogzitett.
A pitvari posteroseptalis terileten torténé radidfrekvencias ablacios kezelés utan nem ritka az un. posztablacios IST kiala-
kuldsa. Ez a ritmuszavar-entitas az irodalmi adatok alapjan a sinuscsomot beidegzd paraszimpatikus idegrostok tranziens
ciés Holter-monitoros EKG-megfigyelés, de kilondsen a transztelefonos EKG alkalmazasa fontos nemcsak az AVNRT
rekurrencia kizarasara, hanem az IST igazolasara is.

Kulcsszavak: AV-nodalis reentry tachycardia, lassupalya, radiofrekvencias ablacio, aranytalan sinuscsomo-tachycardia

Inappropriate sinus node tachycardia after ablation treatment of AV-nodal reentry tachycardia

During last years, the symptoms of inappropriate sinus node tachycardia (IST) (palpitations, sinus tachycardia at rest
or after minimal mental/physical stress, high sinus-frequency (=90/min) on Holter ECG monitoring) were observed in 17
patients (women: 15, men: 2; mean age: 29.6+6.7 years) after ablation of AV-nodal re-entry tachycardia. In each patient,
slow-pathway radiofrequency ablation was previously performed, in 5 patients with redo ablation. The persistent palpita-
tion symptoms (EHRA quality of life score: 2.7+0.4) developed soon after the ablation (3.3+0.9 weeks). The IST symptoms
disappeared within months (5+1.5) spontaneously, or with beta-blocker (bisoprolol 5 mg bid) therapy.

In the postablation patient group, laboratory screening (blood count, TSH), echocardiographic examination, dynamic exer-
cise tolerance test, 24 hours Holter ECG monitoring and transtelephonic ECG recordings were performed. The 24 hours
Holter ECG monitoring has shown sinus-frequency changes characteristical to IST (minimum-maximum (mean) heart rate/
min: 56.5+5.3-160+8 (93+7). These values normalized due to bisoprolol therapy: 52+5-125+9 (75+8)/min (p<0.0001), and
the quality of life EHRA score improved (1.1£0.2; p<0.0001) as well. Neither during Holter monitoring or exercise tolerance
test showed any AVNRT episodes. The transtelephonic ECG proved to be very useful: during palpitation, sinus tachycardia
episodes were recorded in each patient.

After radiofrequency ablation treatment in the low atrial posteroseptal area the development of transient IST is not rare. This
postablation sinus node tachycardia can be correlated with the damage of parasympathetic nerve endings, the transient
denervation of the sinus node. In our cases, it occurred more frequently after redo ablation. Besides the Holter monitoring,
the use of transtelephonic ECG recording during symptoms proved to be especially useful both for the exclusion of the na-
tive AVNRT recurrences and for the diagnosis of postablation IST.

Keywords: AV-nodal reentry tachycardia, slow-pathway, radiofrequency ablation, inappropriate sinus-node tachycardia
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Az inadekvat, aranytalan sinuscsomoé-tachycardia (IST)
(mas néven: kronikus, nonparoxizmalis sinuscsomo-ta-
chycadia) nomotép ingerképzési zavar, a supraventri-
cularis, jobb pitvari tachycardiak csoportjaba tartozé
szivritmuszavar (1, 2, 3). Az IST klinikai szindréma,
amelyet:

1. a normal sinusritmus mas okkal nem magyarazhaté
nyugalmi frekvencia-emelkedése, sinustachycardia
(2100/min),

2. minimalis, csekély fizikai/pszichés terhelésre, stressz-
re jelentkezd aranytalan sinusfrekvencia-névekedés,
fokozatos felgyorsulas, majd fokozatos leallas, vala-
mint

3. féként palpitacids panaszok jellemeznek.

Az EKG-n a P-hullamok morfolégiaja, tengelyallasa

normalis, a ritmuszavar az EKG-felvételeken a sinus-

csomobdl, vagy annak koézelébdl kiinduld regularis ta-
chycardiara utal. Az IST hatterében kardialis okok (pl.
strukturalis szivbetegség stb.) vagy extrakardialis té-
nyez8k (pl. hyperthyreosis, anémia, infekcio, élvezeti

szerek stb.) nem mutathaték ki (3, 4, 5).

Az IST pontos oka, kialakuldsi mechanizmusa mindma-

ig nem ismert, jollehet széleskorlien vizsgaljak vilag-

szerte. Kivaltd okként a sinuscsomé fokozott automacia
hajlama mellett a sinuscsomé autonom innervaciojanak
szimpatovagalis diszfunkcidja is felmerdilt (5, 6). Az elsé
esetek kdzlései mintegy 80 évre (1939-1941) nyulnak
vissza (Wising) (7). Az IST elsé részletes leirasa, elem-

zése Bauerfind és munkatarsaitol (1979) szarmazik (8).

A szivritmuszavarok transzkatéteres radiéfrekvencias

ablaciés kezelésének a beindulasa utan 1992-ben Eh-

fert és munkatarsai (9) mar beszamoltak arrdl, hogy az

IST posztablaciés szév8dményként is kialakulhat.

Jelen koézleménylnk célja az, hogy attekintse, dssze-

foglalia az AV-noddlis reentry tachycardia (AVNRT)

radiéfrekvencias ablacios kezelése utan észlelt, IST-s
betegeinkkel szerzett tapasztalatainkat.

Betegek és médszerek

A Gottsegen Gyoérgy Orszagos Kardiolégiai Intézet
(GOKI) egyik felnétt jardbeteg-rendelésén az elmult
években 17 beteget (15 né 2 férfi, életkor: 29,6+6,7 év;
testsuly: 57,6+13,4 kg (csak nék: 52,9+4,6 kQ); testma-
gassag: 168+5,4 cm) észleltink AVNRT transzkaté-
teres radiofrekvencias ablacios kezelése utan IST-re
jellemzé, perzisztalé klinikai panaszokkal. Ez az un.
posztablaciés betegcsoport az dsszes altalunk ész-
lelt IST-s 124 beteg mintegy 13-14%-at képezi (5). Bar
prospektiv felmérés nem toértént, retrospektiv vizs-
galatunk az AVNRT radiodfrekvencias ablacidja utan
5,9%-ban észlelte posztablacids IST kialakulasat (287
AVNRT lassupélya-ablacios kezelés utan 17 posztab-
lacios IST). A betegek panaszai f6ként a mindennapos,
gyakori palpitacié (100%), mellkasi diszkomfort (80%),
illetve faradékonysag, csdkkent terhelhetéség (62%)

érzései voltak. Mindegyik betegnél standard, un. las-

supalya radiofrekvencias ablacié tortént sikeres ered-

ménnyel. Az altalunk hasznalt standard, AV-csomo un.
lassupalya-ablacids protokollrél, az alkalmazott miisze-

rekrdl kordbban részletesen beszamoltunk (10, 11, 12).

Ot betegnél (29%) a beavatkozasra redo ablacidként

kerllt sor. A panaszok az ablaciés beavatkozast ko-

vetéen napokkal-hetekkel, atlagosan 3,3+0,9 hét utan
alakultak ki. A tinetek hullamzdéak voltak, néhany be-
tegnél enyhébb, masoknal sulyosabb panaszokkal.

Az IST diagnézisara Morillo és munkatarsai (6), Lee és

munkatarsai (13), Olshansky és munkatarsai (3), vala-

mint az ACC/AHA/ESC (14) altal javasolt kritériumokat
hasznaltuk:

1. nyugalmi, inadekvat, aranytalan sinustachycardia
(=100/min),

2. a 12 elvezetéses EKG-n a P-hullamok morfologiaja,
tengelyalldsa a sinuscsomdébal kiindulé tachycardia-
ra utal,

3. 24 6ras, Holter-monitoros EKG-megfigyelés: napi
atlagos sinusfrekvencia: 290/min, a felvételeken
AVNRT-k nincsenek, a panaszok alatt sinusta-
chycardias epizdédok, a beindulas fokozatos, nem
paroxizmalis,

4. transztelefonos EKG-rogzitések: a panaszok alatt
AVNRT-k nincsenek, naponta tébbszdr sinustachy-
cardias epizédok,

5. ektdpias jobb pitvari tachycardia vagy sinuscsomé
reentry tachycardia kizarhato,

6. szekunder kardidlis vagy extrakardialis ok kizarhaté.
Az IST diagnosztikajaval kapcsolatban utalunk el6z8
kdzleményeinkre is (2, 5).

Mindegyik betegnél a panaszok részletes kikérdezése

utan fizikalis vizsgalat, majd 5 perc pihenést kdvetden

12 elvezetéses EKG (MAC 1200 ST, USA) tortént. Min-

denkinél laboratériumi vizsgalatot is végeztink a sze-

kunder okok kizarasa céljabol. Ezek soran normalpara-

métereket (TSH: 1,83+0,40 umol/l; Hgb: 141,8+9,2 g/l)

tapasztaltunk. A rekurrens AVNRT-k kiszlirésére, kiza-

rasara 3-4 hetes (indokolt esetben hosszabb) transzte-

lefonos EKG-medfigyelések (IMS Heart View, P 11/8,

Aerotel Inc.) torténtek a panaszok alatti EKG-felvételek

rogzitésére. Ezenfelll 24 6ras Holter-monitoros EKG-

(Innomed Medical Argusys FD) megdfigyelést is végez-

tlnk a napi szivfrekvencia-tartomany és a panaszok

alatti EKG medgfigyelésére. A fizikai terhelés altal kival-
tott sinusfrekvencia-névekedés, AVNRT-kivalthatésag
megallapitasa céljabdél standard terheléses EKG-vizs-
galat (Innomed Medical ergometer rendszer, médosi-
tott Bruce-protokoll) is tértént. A betegek életmindsé-
gi jellemzdit az European Heart Rhythm Association

(EHRA) altal javasolt (15) tineti skala (EHRA I: nincse-

nek tinetek, EHRA II: enyhe tlinetek, EHRA llI: sulyos

tinetek, EHRA IV: rokkantsag) alkalmazasaval adtuk
meg. Minden beteg alapos tajékoztatas utén irasban
nyilatkozott a vizsgalatban val6 részvételi szandékarol.

Vizsgalati eredményeink statisztikai analizise a Graph-

344



(% Cardiologia Hungarica

Borbola és munkatarsai: AV-nodalis reentry tachycardia ablacios kezelése utani

aranytalan sinuscsomo-tachycardia

Pad Quick Calcs. statisztikai vizsgalocsomag alkalma-
z4séval és a Student t-teszt felhasznélasaval tortént.
Minden esetben a kézépértékek mellett az atlag stan-

Eredmények

A posztablaciés IST-s betegcsoport atlagos nyugalmi
sinusfrekvencigja 103+7/min volt az EKG-vizsgalatok
alapjan. Strukturalis szivbetegségik nem volt, sem a
fizikalis vizsgalatok, sem pedig a mellkasrdontgen-felvé-
telek, illetve rutin echokardiogréfias vizsgalatok (LVEF:
66,1+4,4%) eredményei alapjan.

A 24 6ras Holter-monitoros EKG-megfigyeléseken a mi-
nimum-maximum (atlagos) sinusfrekvencia/min értékek
a kovetkez6k voltak: 56,3+5,3-160,4+8,3 (93,416,6)/
min. A felvételek soran gyakran tapasztaltunk sinus-
tachycardias epizdédokat, kildondésen a reggeli, a kora
délutani és az esti orakban. Sporadikus pitvari extra-
szisztolékon kivul mas szivritmuszavart vagy ingertulet-

GEMS IT HAC1200 5T

GOTTSEGEN GyORGY FELNOTT AMB. 15

vezetési zavart nem észleltiink. A posztablaciés arany-
talan sinuscsomoé-tachycardia jellegzetes EKG-képét
az 1. abra mutatja. Ugyanennek a betegnek a jellegze-
tes szivfrekvencia-trendje a 24 6ras Holter-monitoros
EKG-megfigyelése sordn a 2. abrén lathaté. A pana-
szok alatt kuldétt transztelefonos EKG-rdgzitésekben
AVNRT-k nem voltak, minden esetben sinustachycardi-
as epizodok, események kerultek regisztralasra.

A terheléses EKG-vizsgalat sordn j6 terhelhet6sé-
get tapasztaltunk, atlagosan 117+34 wattot, 9,0+4,0
perc terhelési id6vel. A sinusfrekvencia mar a terhe-
Iéses vizsgalat kezdetén gyors volt (96,0+12,2/min), a
terhelés soran gyors tachycardizal6das volt észlelhe-
t6, 159,7+12,6/min maximalis szivfrekvenciaval. A ter-
heléses EKG-vizsgalat kapcsan AVNRT kialakulasat
egyik esetben sem tapasztaltuk. A terheléses vizsga-
lat el6tti vérnyomasérték (115+£14/76x7 Hgmm) norma-
lisan emelkedett, a terhelés csucspontjan 154+17/83+5
Hgmm volt.

A panaszok alatti EKG rogzitése, elemzése, illetve az
esetleges rekurrens AVNRT-k kizarasa céljabol minden
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1. ABRA. Posztablaciés arénytalan sinuscsomé-tachycardia jellegzetes 12 elvezetéses EKG-képe. (Szivfrekvencia: 127/min; papir-
sebesség: 25 mm/s; 1 mV=10 mm). Az EKG-felvétel AV-nodalis reentry tachycardia radiéfrekvencias ablaciés un. lasstpalya

kezelése utan tortént
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2. ABRA. Posztablaciés aranytalan sinuscsomé-tachycardias beteg szivfrekvencia-trendje a 24 éras Holter-monitoros EKG-meg-
figyelése soran. (Jél lathatd, hogy a sinusfrekvencia az éjszaka soran sem csékken szamottevéen 100/min ald)

egyes betegnél transztelefonos EKG-vizsgalat is tor-
tént. A 3-4 hetes megfigyelési id6szak alatt AVNRT-t
nem tapasztaltunk, minden esetben hosszabb-rovi-
debb sinustachycardias epizédokat észleltiink a pana-
szok alatt.

Az életminbséget leiré6 EHRA-tlneti skalan a posztab-
laciés IST-s betegcsoport atlagos indexe 2,7+0,4-nek
bizonyult (enyhe-sulyos tunetek).

A betegek a kivizsgalasuk utdn megbeszélésen vet-
tek részt, majd utana szikség esetén bisoprolol (2x5
mg/nap, n=9) kezelést kaptak. A bisoprololkezelés je-
lentdsen javitotta a Holter-monitoros EKG-megfigyelé-
sen tapasztalt szivfrekvencia-értékeket a kontrollhoz
viszonyitva: a minimum-maximum (atlagos) szivfrek-
vencia: 52,5+5,3/min (p=0,65; NS.) — 125,0£8,5/min
(p<0,0001), (75,5+7,7/min) (p<0,0001). A betegek je-
lentkezési panaszai fokozatosan megsziintek, atlago-
san 51+1,5 honap alatt. Az EHRA életmin8ségi jel-
lemzdjuk is szignifikansan csokkent, kbzel normalisra
(EHRA-index: 1,2+0,2 p<0,0001). A gyégyszeres keze-
Iés fokozatosan elhagyasra kerdlt.

Megbeszélés

Napjainkban a transzkatéteres radiofrekvencias un.
lassupalya-ablacié az elsé szamu valasztando eljaras
a szimptomatikus AV-nodalis reentry tachycardia (AVNRT)
megszintetésére, gydgyitasara. A beavatkozas igen
magas sikerarannyal (kdzel 100%) elvégezhetd, a sz6-
védményrata a beteg szamara elfogadhatdan alacsony
(AV-blokk kialakulas esélye: 0-1%). Az ablaciot kovetd
tiz évben az AVNRT rekurrencia gyakorisaga 5-10%,
amely egy masodik ablaciéval eredményesen meg-
szuntethet6 (11). 1992 6ta ismert azonban az is, hogy
az AVNRT ablaciés kezelése egy uj, korabban nem ta-
pasztalt szivritmuszavar, az IST atmeneti kialakulasa-
hoz is vezethet (9, 16-21). Szamos késdbbi vizsgalat
kimutatta, hogy az un. posztablacios IST kialakulasa-
nak a hatterében a sinuscsomé tranziens paraszimpa-
tikus denervacioja, a paraszimpatikus subendocardialis
idegrostok sérilése all (22, 23).

Betegeink esetében az AVNRT lassupélya sikeresnek

véleményezett ablacios kezelése utan ismételten jelent-
keztek gyors szivveréses, palpitaciés panaszok. Ebben
az esetben azt szikséges elddnteni, meg|’télni hogy
esetleg posztablamos IST kialakulasarél lehet szo Az
elkulonitésben segit a panaszok, tlnetek jellegének a
pontos kikérdezése (heves, gyors szivverésérzés, ha-
sonléan a beavatkozas el6tti panaszokhoz, vagy foko-
zatos kezdettel, gyors, gyakori szivverésérzés, de nem
olyan gyors, mint a beavatkozas el6tt volt stb.), vala-
mint a panaszok alatt tértént EKG-rogzitések (EKG,
transztelefonos EKG, Holter-monitoros EKG, ujabban
karéras EKG stb.) elemzései. Eseteinkben a rekurrens
AVNRT-k lehet8sége egyik betegnél sem igazolddott a
panaszok alatti transztelefonos és Holter-EKG-elemzé-
sek alapjan. Betegeinknél IST-re jellemzd klinikai tinet-
csoport, az un. posztablacios IST volt kimutathaté. Ez a
ritmuszavar spontan, vagy béta-blokkol6 adasa mellett
3-6 honap alatt fokozatosan megszilnt, a gyégyszeres
kezelés elhagyhatova valt.

Korabbi munkaban az IST-s betegek kdzoétt mintegy
14-15%-ban talaltunk atmeneti, mulé posztablaciés
IST-szindromat (5). Skeberis és munkatarsai (17) AVNRT
kezelése kapcsan 10%-ban, Pappone és munkatarsai
(24) para-His jarulékos koteg ablacids kezelése utan
21%-ban irtak le az IST atmeneti kialakulasat. Brem-
billa—Perrot és munkatéarsai (25) 835 AVNRT-s sikeres
ablaciéon atesett beteget kdvettek nyomon atlagosan
2,2 évig. A betegek 16%-anak visszatértek a tinetei,
amelyek 4,7%-ban 1ST-nek, 5,2%-ban AVNRT-rekur-
rencidnak, 6,1%-ban pedig pitvari aritmianak feleltek
meg. Sajat retrospektiv felmérésink Brembilla-Perrot
és munkatarsai (25) adataihoz kézel hasonléan 5-6%-
nak taldlta az AVNRT lassupalya-ablaciés kezelése
utan az un. posztablacios IST el6fordulasat.

A posztablaciés IST el6fordulasét leirtak bal lateralis,
jobb szabadfali, posteroseptalis, para-His jarulékos ko-
tegek radiéfrekvencids kezelése utan is. AVNRT esetén
gyors-, illetve lassupélya-ablaciot kdvetben is észlelték,
akar radiofrekvencias, akar kryotermias energiat hasz-
naltak (17, 18, 22, 24, 26). Kamrai tachycardia ablaciés
kezelése kapcsan viszont IST-rél mindeddig nem sza-
moltak be (16). Medfigyelték, hogy a posztablacios IST

346



(% Cardiologia Hungarica

Borbola és munkatarsai: AV-nodalis reentry tachycardia ablacios kezelése utani

aranytalan sinuscsomo-tachycardia

gyakrabban fordul eld, ha nagyobb a leadott, kumu-
lativ energia mennyisége, vagy ha redo ablaciéra ke-
rult sor. Betegeink mintegy egyharmadaban mi is redo
ablaciot kdvetben észleltik az IST kialakulasat, esete-
inkben taldn a nébetegek kisebb testsulya is elésegit-
heti. Pappone és munkatarsai (24) szamoltak be arrol,
hogy para-His-kdteg ablaciéja soran minél nagyobb volt
az A-hullam vagy az A/V arany, annal gyakrabban ta-
pasztaltak a posztablaciés IST el6fordulasat. Masok
azt talaltdk, hogy az interatridlis, szeptalis teruleten le-
adott kumulativ energia mennyisége és az ablacié utan,
HRV-mddszerrel mért paraszimpatikus denervacio ko-
z06tt dsszefuggés mutathatd ki. Ebbdl arra kdvetkeztet-
tek, hogy a paraszimpatikus rostok denzitasa a szeptalis
terlileten lehet a legnagyobb (22, 23). Mindenesetre az
eddigi vizsgalati eredmények, irodalmi adatok (17, 20,
21, 22, 23) alapjan ugy tinik, hogy az AVNRT lassupa-
lya-ablaciés kezelése utan a posteoroseptalis tertleten
futé paraszimpatikus idegrostok termokoagulaciés sé-
rulése, a sinuscsomoé paraszimpatikus innervacidjanak
atmeneti zavara okozza a posztablacios IST-t. A human
sziv autondm beidegzése rendkivul komplex, a sziv do-
minansan paraszimpatikus kontroll alatt all. A szivben
mintegy 90 000 idegvégzddés taldlhatd, amelyek szadma
az életkor elérehaladtaval csokken (27). A paraszimpa-
tikus pregangliondlis idegrostok a vagus rostokkal fut-
nak a pulmonalis vénak zsirszdvete, illetve a vena cava
inferior pitvarok korlli zsircsomoék felé a plexus cardia-
cushoz. Az atkapcsolddas a sziv felszinén vagy a sziv
falaban torténik. A jobb pitvar-vena cava superior hata-
ron mintegy 400 ganglion talalhato (19, 21, 23, 27). A
posztganglionalis idegrostok egy része beidegzi a si-
nuscsomot és az AV-csomét, mas részik az AV-arok-
nal lebukik, az efferens rostok endocardialisan futnak az
apex felé, és szintén endocardialisan futnak vissza az
apextdl a sziv bazisa felé (28). A sinuscsomé kornyéke
igen gazdag adrenerg és muszkarinreceptorokban, jobb
pitvari denzitasuk azonban regionalisan valtoz6 (29). Az
elé6z6ek alapjan kénnyen belathatd, hogy a jobbpitvari,
poszteroszeptalis terllet paraszimpatikus idegrostjainak
parcidlis/totalis sériilése okozhatja a sinuscsomo tranzi-
ens beidegzési zavarat (17, 19, 21, 23).

A sinuscsomé normal miikédése a legtdbb beszamo-
16 szerint, HRV-vizsgalatokkal igazolva (23) 3-6 hénap
utan, spontan és/vagy béta-blokkol6 kezelésre helyre-
all (20, 22, 23), amelyet sajat tapasztalataink is meg-

erdsitenek.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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