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Kamrai tachycardiak (KT) gyakran fordulnak elé a cardiomyopathiak kiilénb6z8 formaiban. Emiatt, primer vagy szekunder
prevencios indikacioban ICD-belltetés sziikséges, azonban amennyiben antiaritmias szer mellett is halmozott ICD-m(-
kodéseket tapasztalunk, a kamrai tachycardia katéterablacioja jon szoba. Egyes esetekben primer beavatkozasként, vagy
az endokardialis ablacio sikertelensége esetén annak kiegészitéseként epikardialis ablacié valhat sziikségesseé.

48 éves dilatativ cardiomyopathias betegiinknél primer prevencids indikaciéban VVI ICD-beliltetés tortént. KT okozta hal-
mozott sokkleadas miatt amiodaronkezelés csak atmeneti sikert hozott, elektromos vihar miatt endokardialisan végeztliink
ablaciot, amely kapcsan a bal kamra posterior falan tortént ablaciokat kdvetén klinikai KT-t nem tudtunk inditani. 2 honappal
a beavatkozast kdvetéen ismét elektromos vihar miatt keriilt hospitalizaciéra, amiodaron- és mexiletinterapia hatastalansaga
miatt kombinalt endo-epikardialis térképezést kdvetéen epikardialisan is kiterjedt hegesedést talaltunk. Ezen a terlleten vég-
zett ablaciokat kdvetéen klinikai ritmuszavart indukalni nem tudtunk. Utankdvetése soran per os amiodaronkezelés mellett a
kamrai tachycardiak szama jelentésen lecsokkent, a csak ritkan jelentkezé tartds ritmuszavarokat ATP sziinteti.

Az epikardialis aritmiaszubsztrat egyes cardiomyopathidkban — igy a NICM-ben is — friss tanulmanyok alapjan gyakori,
igy primeren vagy az endokardidlis ablacié kiegészitéseként szikség lehet epikardialis ablaciora is. Multricentrikus ta-
nulmanyok alapjan az epikardialis ablacio sikeraranya gyakorlott centrumokban magas, a sz6védmények aranya pedig
nem magasabb az endokardialis megkozelitéshez képest.

kamrai tachycardia, epikardialis ablacié, ARVC, DCM, ICM

Epicardial ablation of ventricular tachycardias: case report and literature review

Ventricular tachycardias (VT) are common in different types of cardiomyopathies. Consequently, ICD implantation
could be indicated as a primary or secondary prevention. However, in case of multiple VT episodes with ICD discharges
despite antiarrhythmic medication, catheter ablation of the VT should be considered. Epicardial ablation of the VT could
be a first line treatment, or used following an unsuccesful endocardial ablation.

A 48 year-old female patient with non-ischemic dilated cardiomyopathy (NICM) received a VVI ICD in a primary preven-
tion indication. Amiodarone treatment due to numerous shock delivery for VT-s was only temporarily successful due to an
electrical storm, and as a result endocardial catheter ablation was performed. At the end of the procedure the clinical VT
could not be induced. Two months after the first procedure, the patient was readmitted to the Institute again due to another
electric storm, amiodarone and mexiletin treatment was inefficient, hence after a combined endo-epicardial mapping an
extensive epicardial scar was also found. After the ablation in this area no VT could be induced. During follow up, leaving
the patient on oral amiodarone therapy, VT-s were rare, and, importantly, always were terminated by ATP.

According to recent studies, in certain cardiomyopathies-like NICM- the epicardial origin of VT-s is frequent. Therefore,
epicardial ablation could be neccesary by alone or in conjunction with endocardial ablation. Multicenter studies proved
that the success rate of epicardial ablation of VT-s is high in experienced centers and the incidence of complications is
not higher than with the endocardial approach.

ventricular tachycardia, epicardial ablation, ARVC, DCM, ICM

A kézirat 2023. 02. 13-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 04. 03-an kertlt elfogadasra.
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esetbemutatas és irodalmi attekintés

Hemodinamikailag stabil, vagy keringésmegingast,
akar hirtelen szivhalalt okozé kamrai tachycardiak (KT)
gyakran fordulnak elé kilénb6zé tipusu cardiomyopat-
hiakban. Ezen esetek dont6 tébbségében indokolt az
implantalhaté kardioverter-defibrillator (ICD) bedltetése
szekunder prevenciés célzattal a mortalitas csdkkenté-
se céljabdl. A KT visszatérésének megel&zésére egy-
részt alapvetd fontossagu az alapbetegség megfeleld
gyogyszeres kezelése, kulonods tekintettel a megfeleld
béta-blokkol6-terapia kivalasztasara; azonban ennek
hatékonysaga korlatozott (1—4). A specifikusan antiarit-
mias szerek kozll elsésorban a sotalol és az amiodaron
jon széba, azonban szdmos esetben emellett is vissza-
tér a ritmuszavar; masfelél, elsésorban az amiodaron
esetében, az extrakardialis toxicitas limitalja alkalmaz-
hatésagat. Emiatt héditott teret a KT-k katéterablacioja
az elmult években, amely a gydgyszeres terapiahoz ké-
pest egy egyértelmiien hatékonyabb alternativat nyujt
ezen betegek kezelésében (1, 5-7). A KT-k katéterab-
lacidja hagyomanyosan elsésorban endokardialis meg-
kdzelitésbdl toérténik, azonban esetenként el6fordul,
hogy transmuralis heg esetén az ablacids 1ézi6 elégte-
len mélysége, vagy primeren szubepikardialis aritmia-
szubsztratum miatt az endokardialis ablacio sikertelen
marad és epikardialis megkdzelités valik szilkségessé.

Esetismertetés

48 éves ndbbetegiink anamnézisében COPD, hiperto-
nia, csdkkent szisztolés balkamra-funkcié (EF: 25%)
szerepelnek. 2009-ben elvégzett koronarografia szig-

nifikans szlkulletet nem mutatott. 2015-ben primer
prevencios ICD-bedlltetés tértént, 2021 juniusaban bal
oldali hemiparesist okozo stroke miatt kezelték. 2021
juliusaban elektromos vihar miatti halmozott ICD-m{-
kédések miatt keriilt felvételre. Koronarografia prog-
ressziot nem mutatott, laborvizsgalat kapcsan re-
verzibilis ok nem igazolédott, amiodaron- és per os
béta-blokkol6-kezelés mellett ritmuszavara nem ismét-
l6détt. Allapotromlas miatt tobb alkalommal részesiilt
levosimendankezelésben, ARNI-bedllitas tortént. 2022
februarjaban ismét elektromos vihar miatti halmozott
ICD-m{ik6dés miatt kertlt felvételre. Laborvizsgalatok-
ban érdemi eltérés nem volt. Tekintettel az amiodaron
mellett jelentkezé gyakori kamrai tachycardiakra (KT)
katéterablacié mellett dontéttink. Programozott stimu-
lacioval a klinikai KT kénnyen indukalhaté volt (1. abra),
az endokardialis térképezés kapcsan nagy kiterjedésd,
alacsony fesziltségl teruleteket talaltunk a csucsban,
illetve az anterior és a posterior falon is. Szubsztrat-mo-
difikaciot kdvetben a KT 3 ES-sel sem indult, a beavat-
kozast koévetéen a beteget amiodaron mellett bocsa-
tottuk otthonaba. 2022 aprilisaban amiodaron mellett
is halmozottan jelentkezé KT-k, tdbbszdri sokkleadas
miatt hospitalizaltuk. Mexiletint inditottunk, azonban
osztalyos megfigyelése alatt is tdbb alkalommal jelent-
kezett hemodinamikai instabilitdst okozé KT, amelyet
ICD-sokkleadas szlntetett. Tekintettel a korabbi endo-
kardidlis ablacidra, kombinalt endo-epikardialis megkd-
zelités mellett dontottliink. Programozott stimulacioval
200/perc frekvenciaju klinikai KT indult, amelynek exit
pontjat a bal kamra posterior epikardialis felszinére lo-
kalizaltuk. A kombinalt endo- és epikardialis térképe-
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1. ABRA. Kamrai tachycardia EKG-képe. A ritmuszavar JTSZB-morfolégiaju és superior tengelyéllasd, ami alapjan a tachycardia
exit pontja a bal kamra inferior falan taldlhaté. Megfigyelheték a pszeudo-delta-hullamok, amelyek a ritmuszavar epikardialis

eredetére utalnak
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3 dimenziés elektroanatémiai térkép (CARTO,

Biosense Webster), amelyen az eltéré fesziltségii terdile-
tek eltérd szinnel keriilnek megjelenitésre. Egy teriileten
az alacsony lokalis fesziiltségérték (piros szin) fibrotikusan
atalakult teriletet jelent, amelyben a talélé myocardium-
rostok funkcionélisan a kamrai tachycardia lassan vezetd
teriletének felel meg. Ablacié soran elsésorban ezeket a
terlileteket célozzuk

zés kapcsan alacsony fesziltségi tertleteket a csucsi
régiéban talalunk endo- és epikardidlisan is (2. abra).
Ennek megfelel8en nagy kiterjedés teruleten talaltunk
késdi potencialokat, amelyek funkciondlisan a fibrotikus
terlleten lassan vezetd csatornaknak, a kamrai tachy-
cardia szubsztratjanak felelnek meg (3. ébra). Ezek a
terlletek az ablacidk elsédleges célpontjai. Az epikar-
didlisan végzett ablaciokat kdvetéen a klinikai KT nem
volt indukélhaté. Az azéta eltelt idészakban az ICD-le-
kérdezés kapcsan néhany esetben talaltunk tartés KT-t,
amelyek mindegyikét az ATP szlntette. A kombinalt
ablacios stratégia a ritmuszavar megel6zésében sike-
resnek bizonyult, azonban a szivelégtelenség progresz-
szi6ja miatt a betegnél szivtranszplantaciot tervezink.

A perkutan punkcién keresztil elvégzett epikardidlis
elektroanatémiai térképezés technikajat Sosa és mun-
katarsai 1996-ban publikaltak Chagas-kérban szenve-
dé betegek kamrai aritmiainak kezelése kapcsan (8).

Szilagyi és munkatarsai: Kamrai tachycardiak epikardialis ablacioja:
esetbemutatas és irodalmi attekintés
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Késdi potencidlok sinusritmusban. 12 elvezetéses
EKG és katéterekrdl (ablaciés és jobb kamrai diagnosztikus)
elvezetett intrakardialis elektrogramok lathatok. Nyilak
jelzik az ablaciés katéter csatornajan lathato késéi potenci-
alokat, melyek idében a QRS-hez képest késén aktivalodd
(lassu vezetésii) terlletek, funkcionalisan a kamrai tachycar-
dia szubsztratjai. Ezek a terliletek az elsédleges célpontjai a
katéterablacionak

Ebben a betegcsoportban az endokardialis ablacio
gyakori sikertelensége vezetett arra a kdvetkeztetésre,
hogy a KT eredete szubepikardialis lehet. A beavatko-
z4sok soran vénas behatolasbdl vezettek katétereket a
jobb kamra csuUcsaba, a sinus coronariusba, illetve ar-
térias behatolasbdl a bal kamra laterdlis falara, mivel az
endokardialisan végzett beavatkozasok kapcsan ebben
a régioban talaltak a legkoraibb jeleket. A pericardium-
ba vezetett katéter segitségével a KT indukalhatésagat,
illetve a jelek koraisagat figyelembe véve kdvetkeztet-
tek a heg lokalizacidjara. A pericardium punkcidja, il-
letve a katétermozgatds kapcsan szdévédmény nem
jelentkezett. Bar csupan harom betegen végezték el a
diagnosztikus beavatkozast és ablacié nem is tortént,
mégis ezeknek a kisérleteknek a hatasara egyre tobb
centrumban kezdték el alkalmazni az epikardialis térké-
pezést, illetve az ablacioét.

Az epikardialis megkdzelitésbdl végzett KT-ablaciot
alkalmazhatjuk primer beavatkozasként vagy az endo-
kardialis ablacié sikertelensége esetén. A két stratégia
kdzotti dontéshez tobb tényez6t is figyelembe kell ven-
nink. Elséként érdemes figyelembe venni cardiomyo-
pathia etiologiajat: mig az iszkémias cardiomyopathiés
(ICM) esetek tobbsége megoldhaté tisztdn endokar-
didlisan végzett ablacidval, a noniszkémias dilatativ
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1. TABLAZAT. Epikardiélis megkdzelités sziikségessége
KT-ablacié sorén a kiilénb6z6 cardiomyopathia-etiolégiak
esetében

Etiologia Elofordulasi gyakorisag (9)
ICM 6%
DCM 35%
ARVC 41%
Egyéb CM 18%

(DCM), valamint az aritmogén jobb kamrai cardiomyo-
pathia (ARVC) esetén az epikardialis vagy az endo-epi-
kardialis megkozelités szikséges a ritmuszavarok tel-
jes eliminacidjahoz. A KT epikardidlis kiindulasanak
valoszinliségét az egyes betegcsoportokban az 1. tab-
lazat mutatja. A kamrai aritmiaszubsztratum endo-ver-
sus epikardialis elhelyezkedésére a QRS-komplexusok
ritmuszavar alatt készilt 12 elvezetéses EKG-képen
lathatdé morfolégigja alapjan is kdvetkeztethetlink. A
ritmuszavar epikardidlis exit pontjat valészinlsiti a KT
alatt az EKG-n az |-es elvezetésben észlelt Q-hulldm,
a 75 ms-nal hosszabb pszeudo-delta-hullamok és a
MDI >0,59. Az MDI, vagyis az ugynevezett maximum
deflexids index, a QRS kezdetétdl a legkoraibb maxima-
lis kilengésig eltelt id6 (MDT-maximalis deflexids id6)
osztva a teljes QRS-szélességgel (4. abra). A Valles és
munkatarsai (10) altal készitett tanulmany alapjan ezen
EKG-algoritmus hasznalata 96%-o0s szenzitivitassal és
93%-o0s specificitassal jelezte el6re az epikardialis ere-
detet a noniszkémias cardiomyopathias betegcsoport-
ban. Az etiolégia és a testfelszini EKG-kép mellett a
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4. ABRA. A maximum deflexiés index (MDI), a QRS kezde-
tétdl a legkoraibb maximalis kilengésig eltelt idé (MDT-ma-
ximalis deflexiés id3) osztva a teljes QRS-szélességgel

miokardialis hegesedés sziv-MR-vizsgalattal kimutatott
lokalizacidja nyujthat tdmpontot és segithet az ablaciés
stratégia felallitdsaban. A modern ICD-készllékek mel-
lett ez a vizsgalat méar kivitelezhet§, azonban a legpon-
tosabb eredményhez célszerii a vizsgalatot az eszkdz
belltetése el6tt elvégezni. A primer epikardialis ablacio
indikaciojanak megallapitasaban az 5. &bran lathato
dontési algoritmus nyujthat segitséget.

A behatolasi kaput tekintve a subxyphoid perkutan epi-
kardidlis technika terjedt el szemben a parasternalis,
az apicalis, a transatrialis a transoesophagealis, illetve
transbronchialis technikakkal.

A sebészi behatolas kapcsan egy 6-7 cm-es vagast ej-
tenek a kézépvonalban az epigastriumban, majd az ab-
dominalis fascian keresztul a pericardiumba egy 8 Fch-
es sheath kerll behelyezésre. A beavatkozassal jaré
fajdalom elkertilése érdekében, mély szedacié vagy
telies anesztézia javasolt, bar ez negativ hatassal lehet
a ritmuszavar indukalhatésagara. A betegbiztonsag ér-
dekében echokardiografias, illetve szivsebészeti hattér
mellett végezzik a miitétet. Preoperative az antikoagu-
lansok kihagyasa javasolt, de akar a thrombocytaagg-
regacio-gatlok elhagyasa is megfontolandd az egyéni
vérzéses rizikd figyelembe vételével. Amennyiben egy
Ulésben endo- és epikardialis térképezést, illetve abla-
Ciot is tervezink, elsé kérben az epikardialis behatolasi
kapu biztositdsa javasolt, még a szisztémas heparini-
zaciét megel6z8en. A szuras optimalis helye a proces-
sus xyphoideus bal oldala és a bal oldali legalsé borda
altal bezart haromszdg (Larrey-(r), amelyet avaszkula-
risnak tekintiink. Helyi érzéstelenitést kdvetden itt tor-
ténik a punkcié jellemzden egy 17 vagy 18 G-s ugyne-
vezett Tuohy-tlivel a bal vall irdnyaba rontgenatvilagitas
mellett. A perikardidlis tamponaddal ellentétben, ahol a
pericardiumot kitoltd folyadékgyulem vastagsaga akar
a 20 mm-t is meghaladhatja, ezen esetekben ,szaraz”
pericardiumnal a perikardialis {r fiziolégidsan csak 1-3
mm. Emiatt, a jobb kamra direkt punkcidjanak elkeri-
lése érdekében a beavatkozas kapcsan a szivarnyék-
hoz kbzel érve kis mennyiségl kontrasztanyag adasa
javasolt, amellyel vizualizalhatjuk, ha a pericardiumba
ért a tl hegye. A jobb kamra sériilésének megel6zé-
sére kerult kifejlesztésre egy specialis, optikai szallal
ellatott ti is, amely folyamatos nyomas- és frekvencia-
mérésre alkalmas. Egy, az eszkéz hatékonysagat és
biztonsadgossagat vizsgalé multicentrikus tanulmany
alapjan a pericardiumban mért nyomas 5 Hgmm alatt
volt. A nyomasértékek, illetve a frekvencia emelkedése
a jobb kamra falanak kozelségét jelezte (11). Alternati-
vaként a pericardiumpunkcié megkdnnyithetd, biztonsa-
gosabba tehetd, ha a szurast kdzvetlenll megelézéen
a pericardiumirbe szén-dioxidot juttatunk. Ehhez a si-
nus coronarius kanulalasa, majd egy oldalag szandékos
perforacidja szlikséges, ahol egy a pericardiumtérbe ki-
vezetett mikrokatéteren keresztil térténik a szén-dioxid
bejuttatasa. A szuras iranyat illetéen anterior és poste-
rior punkciokat kulénithetlnk el, attdl fuggéen, hogy a
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EKG alapjan felmeriil epikardialis eredet?

. Nem

Korabbi sikertelen endokardialis ablacio?

Nem

MR alapjan subepikardialis vagy midmokardialis heg lathat6?

~ Nem

Etiologia alapjan epikardialis fokusz valoszinii?

Nem

Szilagyi és munkatarsai: Kamrai tachycardiak epikardialis ablacioja:
esetbemutatas és irodalmi attekintés

Igen
lgen
Epikardialis
térképezés és
Igen ablacié
megfontolando
| Igen

Endokardialis térképezés és ablacioé javasolt

Dontési algoritmus a primer epikardiélis ablacié indikacidjanak felallitaséhoz

sziv anterior vagy posterior felszinét célozzuk. Kézulik
inkabb az anterior szurasi irany terjedt el jobban, bar
bizonyos esetekben (pl. ARVC-hez tarsulé jelentds jobb
kamrai tagulat miatt) a posterior irany jar kisebb kocka-
zattal. A pericardiumirbe vezetett sheathen keresztll
ezek utan térténik a feszlltségtérkép felvétele a 3 di-
menzids elektroanamomiai térképezérendszerek vala-
melyikével. Fiziolégids esetben a pericardium lemezei
kdzott csak minimalis folyadék talalhato, igy az ablaciés
katéter megfelel6 hiitését irrigacids katéterrel érhetjuk
el. A kilénbdz8 tanulmanyok kapcsan az ablacié telje-
sitményét 20-40 W kdzdtt ajanlott megvalasztani ugy,
hogy a katéter hdmérséklete 45 °C alatt legyen, az irri-
gacio sebessége elérheti akar a 25 ml/percet is. Emel-
lett id6nként szukséges a pericardiumbdl az irrigaciés
folyadék leszivdsa a sheathen keresztil. A beavatkozas
kapcsan az epikardialis zsirszovet jelenléte a térképe-
zés és az ablacio sikerességét is korlatozza. 2006-ban
Abbara és munkatarsai (12) altal nyitott szivmUtétek
kapcsan végzett mérések bizonyitottak, hogy felnéttek
esetén atlagosan 5 mm vastagsagu epikardidlis zsirszd-
vettel kell szamolni, amely néknél, 65 év felett, illetve a
bal kamra lateralis és a jobb kamra anterior falanal vas-
tagabb lehet. 5 mm feletti epikardialis zsirsz6vet esetén
a jelamplitudé csokken, és — a hegszdvettel ellentétben
— az impedancia n6 (13). A vastag epikardialis zsirszo-
vet nemcsak az aritmogén szubsztrat térképezését ne-
heziti, hanem annak ablacidjat is: 10 mm-es vastagsag
felett az ablacio 1ényegében ineffektiv (14).

A major komplikaciok altalaban a vérzéssel fliggnek
0ssze, az 6sszes major szovédmény eléfordulasa mul-
ticentrikus és az egy centrumot érintd tanulméanyokat is
figyelembe véve 1-7% koz6tti (10), azonban a beavat-
kozashoz kéthet halalozas az irodalmi adatok alapjan
nagyon ritka. Szévédmeények kézul a hemopericardium
a leggyakoribb ennek hatterében a kamrak direkt punk-

cidja, az epikardialis erek sérilése a punkcié hatasara,
illetve a pop jelenség allhat. Koronariak a radiofrekven-
cids energiakozlés alatt is sérulhetnek (okkludalhat-
nak), ennek elkerllése érdekében a beavatkozassal
egy Ulésben koronarografia javasolt. A koronaria ana-
tomia ismeretében az ablacidkat minimum 5 mm-re
végezzik a koronaridktdl. Eléfordulhatnak még hasiri
vérzések, miokardidlis sérulések (pszeudoaneurizma,
ventriculo-abdominalis fisztula), pericarditis, tovabba a
n. phrenicus sérllése is.

Irodalmi adatok alapjan a kombinalt endo-epikardi-
alis megkdzelités magasabb akut és hosszu tavu si-
kerarannyal tarsul a tisztdn endokardialis ablaciéval
Osszehasonlitva. Hosszu tavu utankdvetés kapcsan
a Paolo Della Bella (15) és munkatarsai altal végzett
vizsgalatban atlagosan 18 honapot kdvetéen a betegek
31,4%-anal rekurralt a ritmuszavar, a median ritmusza-
var-mentes idészak 51 hénap volt. Azt azonban fontos
megjegyezni, hogy az esetek 40%-aban volt egyértel-
mien azonos a KT-morfoldgia a felszini EKG alapjan
a kordbbi klinikai KT-val, mig 32%-ban egyértelmuen
eltéré mintazatu ritmuszavar jelentkezett. A maradék
28%-ban ICD-vel rogzitett intrakardialis elektrokardio-
gram allt csak rendelkezése. Egy 2019-ben publikalt,
22 tanulmanyt vizsgalé metaanalizis (a) csak endokar-
didlis, illetve az endo- és epikardialis ablacién is at-
esett betegek eredményeit hasonlitotta dssze (16). A
7-70 hénapos utan kévetés kapcsan a KT-rekurrencia,
illetve az indokolt ICD-terdpiak szama szignifikdnsan
alacsonyabb volt a kombinalt ablacién atesetteknél
(OR=0,52, p <0,01). Az dsszmortalitds szintén ala-
csonyabb volt ebben a betegcsoportban (OR=0,50,
p=0,03). Az alcsoportelemzéseket figyelembe véve ez
a kidlénbség elsésorban az ICM- és az ARVC-etiolo-
giak esetében volt megfigyelhet6; altalanossagban a
NICM-csoportban nem volt kimutathaté szignifikdns
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kulénbség. Ez azért is meglep6 eredmény, mert bar
a NICM-csoport egy heterogén csoport, a szube-
pikardidlis aritmiaszubsztratum jelenléte (vagy akar
dominanciaja) altalaban jellemzé. A periproceduralis
szbévédmeények tekintetében eltérés nem volt a két ab-
lacios stratégia kdzott. Egy masik, szintén nemrégiben
publikalt metaanalizis ARVC-s betegcsoportot vizsgalt
(17). A 9 tanulmanyt érinté metaanalizis alapjan az at-
lagosan 48 hdnapos utan kdvetés soran a kombinalt
endo-epikardidlis ablacié 42%-os relativ rizikdcsdkke-
nést jelentett a KT-k rekurrenciajat illetéen. A két abla-
Cios stratégia soran szintén nem talaltak kilonbséget a
halanddsag, illetve a beavatkozashoz kéthet szovdd-
mények tekintetében. 2022-ben publikaltdk Daniel Ma-
tos és munkatéarsai a kombindlt és a csak endokardidlis
ablacié direkt retrospektiv dsszehasonlitasat KT-abla-
cio esetén (18). A tanulmany két centrum eseteit vizs-
galta. A betegek 81%-a azonban ebben az esetben
csak endokardialis ablacion esett at, mig csupan 17%-
a endoepikarialis ablaciéban részesllt. Ebben az eset-
ben a KT-rekurrencia a 3 éves utan kovetés kapcsan
szignifikdnsan alacsonyabb volt (63% vs. 23%) a kom-
bindlt ablacion atesettek kézo6tt. Egy masik, ugyanab-
ban az évben publikalt tanulmany 5 éves utan kdvetés
soran hasonlitotta 6ssze a kombinalt és a tisztdn endo-
kardidlis ablaciés stratégiat ICM-ben szenvedd bete-
atesett betegek kdrében szignifikdansan magasabb volt
az ablacid sikeraranya hosszu tavon is, bar esetikben
mar az utankdvetési id6 hossza miatt igen magas re-
kurrencia aranyokat lathatunk (81% vs. 66%).

Kovetkeztetések

A KT-k egy részében —a cardiomyopathia etioldgigja-
tél fuggben — szikség lehet epikardialis ablaciéra pri-
mer beavatkozasként vagy az endokardialis ablaci-
Ok kiegészitéseként. Egyes esetekben a felszini EKG
alapjan mar felmerulhet a ritmuszavar epikardialis ere-
dete, amelyet a sziv-MR-vizsgalataval igazolhatunk. A
legfrissebb tanulmanyok alapjan a kombinalt endo-epi-
kardidlis ablaciok hosszu tavon szignifikéns elényt mu-
tatnak a ritmuszavar-rekurrencia és dsszmortalitas te-
kintetében a tisztan endokardialis ablacidval szemben.
Az epikardidlis ablacié sikeraranya gyakorlott centru-
mokban magas és a lehetséges szév8dmények eléfor-
dulasi gyakorisaga is elfogadhatdan alacsony.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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