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A ritmuszavarok katéterablacios procedurajaban betoltétt szerepén tul az invaziv elektrofizioldgiai vizsgalatoknak (EPS)
fontos szerepe van a hirtelen szivhalal (SCD) rizikdbecslésében, a malignus kamrai ritmuszavarok kivalthatdésaganak
megitélésében.

Jelen 6sszefoglalo célja az EPS fontossaganak és szerepének ismertetése az Eurdpai Kardiologusok Tarsasaga (ESC)
2022-ben publikalt kamrai tachycardiak és hirtelen szivhalal megel6zésérdl szol6 iranyelvei alapjan. A kardiovaszku-
laris betegségek szamos esetben az SCD emelkedett rizikéjat hordozzak magukban, az elektrofizioldgiai vizsgalatok
jelent6s szerepet jatszhatnak ezen rizikok identifikalasaban ezaltal terapias dontések meghozatalaban.

elektrofiziologiai vizsgalat, kamrai tachycardia, kamrafibrillacid, programozott elektromos ingerlés,
hirtelen szivhalal

Indications of diagnostic electrophyisiology studies according to 2022 ESC guidelines for the management of
patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death

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.

electrophysiology study, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation, programmed electric stimulation,
sudden cardiac death

és kamrafibrillacié (VF) indukalhatésaganak megité-
Iésében, ismeretlen eredetl syncopék hatterében allé

A kilénbdz6 szupraventrikularis és ventrikularis ritmus-
zavarok katéterablaciés procedurajaban betdltott sze-
repén tul a kamrai invaziv elektrofiziolégiai vizsgalatok-
nak (EPS) fontos szerepe van hirtelen szivhalal (SCD)
rizikdbbecslésében, a kamrai tachycardidk (VT) (1. abra)

kamrai ritmuszavarok (VA) diagnosztizalasaban.

Jelen dsszefoglald célja az EPS ismertetése az Euro6-
pai Kardiolégusok Tarsasaga (ESC) 2022-ben publikalt
kamrai tachycardiak és hirtelen szivhalal megel6zésé-
rél szolo irdnyelvei alapjan (1).

A kézirat 2023. 02. 02-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 05. 04-én kertlt elfogadasra.
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1. ABRA. Monomorf kamrai tachycardia EKG-képe (sajét képanyag)

Invaziv elektrofiziolégiai vizsgalat

EPS soran a vénas rendszer (jellemzéen a vena fe-
moralis) punkciojat kdvetéen a vizsgalathoz sziksé-
ges katéterek a szivben kerllnek pozicionalasra. Az
alapmérések elvégzését kovetéen (pl. pitvar-His [AH]
id6; His-kamra [HV] id6) programozott extrastimula-
ciot (PES) végeznek: a jobb kamraba juttatott katéte-
ren at, egy kulsé ingerl6t hasznalva meghatarozott
protokoll szerint, altalaban nyolc tagbdl all6, azonos
ciklushosszusagu stimulus leadasat kdvetéen az
alapciklushossznal révidebb kapcsolasi idével 1, 2,
vagy 3 kamrai extrastimulus leadasa toérténik tartds

malignus ritmuszavar (VT, VF) kivalthatésaganak vizs-
galata céljabdl (2. abra) (2—4). A kiilénb6z8 protokollok
altalaban 2 kilénb6z8 jobb kamrai katéterpoziciébdl, 2,
vagy 3 alapciklushosszal végzett PES-t irnak el6, iso-
proterenol hatasban megismételve (5, 6).

Strukturalis szivbetegségben szenvedf, megtartott,
vagy enyhén csokkent bal kamrai ejekcios frakcioju
(LVEF) paciensek esetén, amennyiben az alapvizsga-
latok elvégzését kdvetben a syncope hattere tisztazat-
lan marad, PES-sel indukalhaté tartés, monomorf VT
képes elbre jelezni a késébbi eseményeket, igy komoly
befolyassal bir a terapias dontésekre is (5, 7). Fontos
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2. ABRA. Programozott kamrai ingerlés soran indukéalhaté monomorf kamrai tachycardia felszini 12 elvezetéses és jobb kamrai
intrakardialis elektrogram képe. A jobb kamraba vezetett katéteren keresztiil leadott 8 azonos, 600 ms ciklushosszisagu
stimulust (amelybdl képen az utolsé 3 stimulus lathatd S1-gyel jelSlve) kovetd 3 csokkentett kapesolasi idejii extrastimulus
(S2-300 ms, S3-300 ms, S4-210 ms) leadasaval 320 ms ciklushosszu (188/min frekvenciaju bpm) monomorf kamrai tachycardia
valik indukalhatéva. Papirfutési sebesség: 50 mm/szekundum. (Réviditések: RVa: jobb kamrai kvadripolarais katéter proximalis
elektrédapaérja; RVad: jobb kamrai kvadripolarais katéter disztélis elektrédaparija)

213



(% Cardiologia Hungarica

Janosi és munkatarsai: Diagnosztikus elektrofizioldgiai vizsgalatok indikaciéi az ESC 2022. évi kamrai

tachycardiak ellatasara és a hirtelen szivhalal megel&zésére vonatkozo iranyelvei alapjan

azonban kiemelni, hogy a betegcsoportban PES-sel
indukalhaté polimorf VF/VF nem specifikus ritmusza-
varnak tekintendd (8). Primer aritmiaszindromakban a
PES-nek prognosztikus szerepe a rendelkezésre allo
tudomanyos adatok alapjan nincs, bar valogatott ese-
tekben Brugada-szindrémaban alkalmazasa megfon-
tolhaté. Ezzel szemben o6rdkletes neuromuszkularis
betegségekben, kiléndsen dystrophia myotonicaban
fontos szerepet tolt be az SCD szempontjabdl magas
rizikoju paciensek azonositasaban (9). Fontos megje-
gyezni, hogy az egyes centrumokban alkalmazott in-
gerlési protokollok betegségcsoportonként eltéréek le-
hetnek, tovabba a stimulaciés protokoll agresszivitdsa
befolyasolhatja a vizsgalatok pozitiv és negativ predik-
tiv értékét. A tovabbiakban betegségcsoportonként is-
mertetjik az EPS indikacids koreit a 2022-ben publikalt
ESC-ajanlas alapjan (1).

A 40 évnél idésebb populacidoban az SCD események
tulnyomé tdbbsége iszkémias szivbetegséghez kothe-
t6, hatterében leggyakrabban VT és a VF all (1, 10, 11).

Az ACS lezajlasat kdvetb elsd hetek hordozzak maguk-
ban a legmagasabb SCD-rizikét, ST-elevacidés miokar-
dialis infarktuson (STEMI) atesé betegek 4-12 sz4zalé-
kanal malignus kamrai ritmuszavar jelentkezik a tinetek
megjelenésétdl szamitott 48 éran beldl (12, 13). SCD-ri-
zikdbecslés szempontjabdl kulcsfontossagu a LVEF
meghatarozasa a korhazi kezelés végeztével, mert a
LVEF-értéken tul egyéb noninvaziv vizsgalati eredmé-
nyek nem prediktivek a jovébeni SCD-eseményekre
nézve. Zaman és munkatarsai 2014-ben a Circulation

Krénikus CAD-ben szenvedd beteg
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Hirtelen szivhalal rizikobecslés és terapias javaslat csokkent bal kamrai ejekcis frakcisju, kronikus koszortér-beteg-
ségben szenvedd betegekre vonatkozéan. Réviditések: CAD: koszoriér-betegség; ICD: betiltethetd kardioverter defibrillator;
ILR: implantalhaté loop recorder; LVEF: bal kamrai ejekciés frakcié; MI: szivinfarktus; NSVT: nem tartés kamrai tachycardia;
NYHA: New York Heart Association; PES: programozott extrastimulacié; SMVT: tartés monomorf kamrai tachycardia

szenvedd betegek kezelésérdl és a hirtelen szivhalél megel6zésérdl)
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Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia (ARVC)
sziv-MR-képe. Rovid tengely nézetben tag jobb kamra lat-
hatd, emelkedett diasztolés (kék vonal) és szisztolés (sérga
vonal) térfogatokkal, csékkent szisztolés funkciéval. A kam-
ra inferior és szabad fali része diszkinetikus. Jelen esetben a
falmozgaszavar és a tarsulé diasztolés térfogatndvekedés/
szisztolés jobbkamrafunkcié-csckkenés ARVC tekintetében
egy major kritériumot jelent

folydiratban publikalt 128, STEMI miatt perkutan koro-
nariaintervencion (PCI) ates6 beteg bevonasaval vég-
zett vizsgalatukban igazoltak, hogy az ACS-t kdvetd
korai szakban végzett EPS hasznosnak bizonyulhat a
csOkkent LVEF-fel él6, magas rizikéju betegek sziré-
sére (14). A jelenleg is zajlo, multicentrikus, randomi-
zalt PROTECT-ICD-vizsgalat (NCT03588286) értékes
adatokkal szolgalhat a STEMI-t kdvetd, akut szakban
végzett EPS-alapu ICD-beliltetések provizérikus prog-
nozisjavité hatasaval kapcsolatban (15).

Az ACS-t kdvetéen 40 nappal a paciensek 5%-anal
a LVEF 35% alatt marad. Mivel ez a betegcsoport a
legkitettebb az SCD szempontjabdl, ezért NYHA II-
[ll. funkciondlis stadium esetén (vagy 30% alatti LVEF
esetén aszimptomatikus esetben is) primer prevencios
ICD-implantacié ajanlott. A 40% alatti LVEF-0U popula-
ciéban, panaszokat nem okoz6 nem tartés VT esetén
végzett PES segitségével azonosithatok az ICD-imp-
lantaciobdl hosszu tavon profitald paciensek — fugget-
lendl a NYHA-stadiumtal (16).

A primer prevenciés ICD-belltetést tamogatd tudo-
manyos adatok hianyaban, ebben a betegpopulacié-
ban ICD-beultetés nem ajanlott. Syncopét elszenvedd,

iszkémias szivbetegekben, amennyiben a noninvaziv
alapvizsgalatok elvégzését kbvetden a syncope hattere
tisztazatlan marad, PES javasolt a syncope hatterében
esetlegesen etiologiai tényez8ként szereplé monomorf
VT igazolaséara/kizarasara (3. abra) (17, 18).

A DCM-ben szenvedd betegek mintegy 12%-aban je-
lentkezik SCD, igy ezen betegek SCD rizikdbecslése
és a kapott eredménytdl figgden primer profilaktikus
ICD-belltetés szilkségességének megitélése elenged-
hetetlen. A kilénb6zd kiterjedt noninvaziv, invaziv, ké-
palkotd és genetikai vizsgalatokon tul az EPS-vizsgélat
is szerepet jatszhat a rizikostratifikacidban. Egy 2014-
ben publikalt tanulmanyban, DCM-es, =40% LVEF-{
és tisztazatlan eredetli syncopés betegeknél, ameny-
nyiben EPS soran kamrai ritmuszavart indukaltak,
ICD-implantéciot végeztek. Az utankovetés soran az
ICD-implantacién atesett betegek 80%-aban adekvat
ICD-miik6dés tortént (17), Az ajanlas értelmében azon
36% feletti ejekcios frakciéju DCM-es betegeknél, akik-
nél ismeretlen etiolégigju syncope tortént, PES meg-
fontolandé.

ARVC-ben szenvedd betegek SCD rizikdstratifikacio-
jat tekintve ellentmondasos adatok allnak rendelkezés-
re az EPS-vizsgéalatok prediktiv értékére vonatkozéan
kamrai ritmuszavar el6fordulhat a betegség eléreha-
ladott stadiumanak barmely szakdban. Szarkoid6zis
esetén a pozitronemisszids-tomografia komputertomo-
gréfia (PET/CT) és CMR mellett a PES is segithet a ri-
zikostratifikacidban: azon betegeknél, akiknél LVEF 30-
50% és CMR-en kismértéki LGE lathato (5. abra), az
akut fellangolast kdvetéen EPS megfontoland6. Ameny-
nyiben EPS soran tartés monomorf VT indukalhato,
ugy ICD-bedltetés fontolandd meg (26, 27).

o

Szarkoidézis sziv MR-képe: 2 iireg nézetbdl
és bal kamra kifolyétraktus (LVOT) nézetbdl
. A bal kamra basalis harmadaban az anterior
szegmentumban subepicardialisan és midmiokardialisan
kiterjedten, valamint az inferolateralis, inferior szegmentu-
mokban szubendokardiélisan foltosan késéi tipusu kont-
raszthalmozas figyelheté meg (piros szaggatott vonal)
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1. TABLAZAT. Elektrofiziolégiai vizsgélatra vonatkozé ajanlasok (ESC 2022)

Ajanlas

PES javasolt ismeretlen etiol6giaju eszméletvesztést kdvetéen miokardialis infarktuson atesett

betegeknél.

PES megfontolandd ismeretlen etioldgiaju eszméletvesztést kovetéen DCM-es betegeknél.
PES elvégzése szdba jon kamrai ritmuszavarra utalé tiinetek esetén ARVC-s betegeknél.
Invaziv elektrofiziolégiai vizsgalat javasolt kamrai ritmuszavarra utalé syncope vagy palpitacios esetén

dystrophia myotonia-ban szenvedé betegekben.

Invaziv elektrofizioldgiai vizsgalat megfontoland6 PR-intervallum vagy QRS-komplexum hirtelen
kiszélesedése esetén dystrophia myotonia-ban szenvedd betegekben.

Invaziv elektrofizioldgiai vizsgalat megfontolandé azon dystrophia myotonias betegeknél, akiknél a PR

Eviden-
ciaszint

Ajanlas
osztaly?

)

=240 ms, vagy QRS =120 ms, vagy 40 évnél id6sebb, ismert szupraventrikularis ritmuszavarral él6knél, lla

valamint azon 40 év feletti betegeknél, akiknél CMR soran jelentds LGE lathato.

Sorozatos invaziv elektrofizioldgiai vizsgalatok elvégzése dystrophia myotonicaban szenvedd betegeknél
nem ajanlott ritmuszavar gyanuja vagy EKG-n lathaté vezetési zavarok progresszidja nélkiil.

Rizikdstratifikacio céljabol végzett PES megfontolandé szarkoiddzisos betegeknél, akiknél BKEF 35-50%

és CMR soran minor LGE lathatd, az akut fellangolas utan.

Elektrofizioldgiai vizsgalat, sziikség esetén katéterablacio javasolt aortabillentyi-betegség mellett jelent-
kez6 tartds monomorf kamrai tachycardia esetében Tawara-szar reentry igazolasara és kezelésére.

PES megfontoland6 SCD-rizikdstratifikalasa céljabdl Fallot-tetraldgiaban palpitaciés panaszok és

NSVT fennallasa esetén.

PES szoba jon SCD-rizikéstratifikalasa céljabol Fallot-tetralégiaban egyéb rizikofaktorok megléte esetén:

jobb- vagy balkamra-diszfunkcio, NSVT, QRS >180 msec.

Szivelektrofizioldgiai vizsgalat, programozott stimulacié elvégzése nem javasolt SCD-rizikéfelmérés

céljabdl LQTS-ban.

Szivelektrofizioldgiai vizsgalat, programozott stimulacié elvégzése nem javasolt SCD-rizik6felmérés

céljabol SQTS-ban.

PES szdba jon SCD rizikéstratifikalasa céljabdl tiinetmentes, spontan 1-es tipusi EKG-mintazatot mutaté

Brugada-szindromaban.

IE
IOOOOOOO IOOOO

Roéviditések: PES: programozott extrastimulacio; DCM: dilatativ cardiomyopathia; ARVC: aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia; CMR: sziv magnesesrezo-
nancia-vizsgalat; LGE: késéi kontrasztanyag-halmozas; SCD: hirtelen szivhalal; NSVT: nem tartés kamrai tachycardia; LQTS: hosszu QT-szindroma; SQTS:

révid QT-szindroma

Billentyiibetegségek

Aortabillenty(-betegség mellett jelentkezé tartés mo-
nomorf VT esetén EPS és ezt kdvetben katéterablaciod
javasolt az esetlegesen fennall6 Tawara-szar-reent-
ry kamrai tachycardia (BBRVT) azonositasara, kivalt-
képp, ha a billenty(t érintd intervenciot kdvet6 idészak-
ban jelentkezik (28).

Kongenitalis szivbetegségek

A velesziletett szivfejl6dési rendellenességek (CHD)
mitéti korrekciojat kdvetbéen a miokardidlis hegese-
dés kamrai ritmuszavarok szubsztratja lehet, igy ezen
betegpopulacional az SCD eléfordulasi esélye maga-
sabb. Azoknal a betegeknél, akiknél ismeretlen ere-
detll syncope, kifejezett palpitacios panaszok és nem
tartéos VT-k ismertek, PES megfontolandd az esetle-
ges kamrai aritmiak igazolasara. Fallot-tetralégia mi-
att korrekciés mditéten atesett betegeknél palpitaci-
0s panaszok és nem tartos VT esetén EPS javasolt.
A korabban miitéten atesett, palpitacidés panaszokkal

nem rendelkezd paciensek esetén EPS megfontolhato
egyeb rizikotényez8k (jobb kamrai/bal kamrai diszfunk-
ci6, CMR-rel igazolt kifejezett jobb kamrai hegesedés,
QRS =180 ms, kifejezett QRS-fragmentacio) jelenléte
mellett. Amennyiben EPS alatt végzett PES-sel tartés
monomorf VT indukalhato, ugy ICD-implantacié meg-
fontolandé.

Primer aritmiaszindromak

A primer aritmiaszindrémak (hosszu QT-szindroma, ro-
vid QT-szindroma, Brugada-szindréma, katekolaminerg
polimorf kamrai tachycardia) hatterében ioncsatornak
fehérjéit kédold gének mutécidja all, igy a mutacidk
kdvetkeztében a kamrai ritmuszavarok kialakuldsanak
esélye megnd. Bar kordbban térténtek vizsgalatok az
EPS és PES rizikéstratifikaléo szerepének meghataro-
zasara, az elérhetd tudomanyos adatok birtokaban a
primer aritmiaszindromak esetén — a Brugada-szindro-
mat leszamitva — EPS és PES nem bizonyult prediktiv-
nek, igy alkalmazédsa nem javasolt.
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1-es tipusu Brugada-szindroméban, panaszmentes
egyéneknél a kamrai aritmiak incidenciaja 0,5% éven-
te, igy ezen betegpopulacié rizikdstratifikacioja komoly
kihivast jelent. Az EPS szerepét vizsgalé tanulmanyok
eredményei ellentmondasosak. Egy multicentrikus ta-
nulmanyban észlelték, hogy PES-sel indukalt tartos
monomorf VT a jovébeni kamrai aritmiak megjelenését
elére jelezte, de kizardlag a panaszmentes, spontan
1-es tipusl Brugada-mintazatot mutaté EKG-val ren-
delkezd egyének esetén (29). Az emlitett betegcsoport-
ban a PES megfontolhato.

Kovetkeztetések

A kardiovaszkularis betegségek szamos csoportja
emelkedett SCD-rizikoval tarsul, a magas SCD-rizikoju
paciensek azonositasa sokszor komoly kihivast jelenté
feladat. Az ESC 2022-ben publikalt kamrai tachycar-
diak ellatasardl és a hirtelen szivhalal megel6zésérél
sz0l6 iranyelvek alapjan az elektrofizioldgiai vizsgala-
tokra vonatkozd ajanlasokat az 1. tablazatban foglaltuk
Ossze. EPS soran végzett PES jelentds szerepet jatsz-
hat az SCD-rizikdstratifikacido meghatarozasaban és
ezaltal terapias dontések meghozatalaban.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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