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A kamrai tachycardia (VT) a hirtelen szívhalál egyik leggyakoribb oka, amely mögött leggyakrabban a szívizomzat isz-
kémiás hegesedése áll. Kezelési stratégia alappillérei az implantálható kardioverter-defibrillátor (ICD), az antiaritmiás 
gyógyszerek és a katéterabláció. Míg az ICD csak a hirtelen szívhalált előzi meg, addig az antiaritmikumok hatásossá-
ga nem kielégítő és mellékhatásaik számottevők. Így a rohamosan fejlődő katéterabláció egyre előkelőbb helyet foglal 
el a terápiás eszköztárban. Közleményünkben a katéterabláció jelenlegi indikációiról, és az azt megalapozó evidenci-
ákról számolunk be. Kiemeljük, hogy a mindennapi gyakorlatban mely VT-esetek referálása javasolt katéterablációra 
specializált centrumnak. Bemutatunk a VT kezeléséről, jellemző betegutakról készült európai és hazai statisztikákat. 
Ezen kívül összegyűjtjük a terület legfrissebb tudományos eredményeit, és részletesen tárgyalunk két intenzíven kuta-
tott kérdést. Egyrészt, hogy javíthatjuk-e katéterablációval a kamrai tachycardiás betegek túlélését, másrészt, hogy mi 
a VT-abláció ideális időzítése.

Ventricular tachycardia ablation: indications, patient management, state of the art
Ventricular tachycardia (VT) is one of the most common causes of sudden cardiac death, its most prevalent etiology be-
ing ischemic heart disease. Cornerstones of therapy include implantable cardioverter defibrillator (ICD), antiarrhythmic 
drugs and catheter ablation. While ICDs only prevent sudden cardiac death, antiarrhythmics are often ineffective and 
have serious side effects. Therefore, the rapid evolution of catheter ablation established its important role in the therapy 
of VT. In our paper we present the current indications of catheter ablation in VT, discussing the supporting body of evi-
dence. We summarize the most common cases where referral to specialized centers is recommended. Additionally, we 
present some of the European and Hungarian statistics regarding VT management. Furthermore, we summarize the 
newest scientific discoveries in the field, focusing on two questions of intensive debate: whether catheter ablation can 
improve survival in VT and the incertainties around the optimal timing of catheter ablation.
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Bevezetés

A kamrai tachycardia (VT) életet veszélyeztető ritmus
zavar, a hirtelen szívhalál egyik leggyakoribb oka. A 
kamrai kóros ingerképzés kifejezetten gyors, ineffektív 
szívműködést eredményezhet. Ez önmagában is ve-
zethet keringésösszeomláshoz, illetve könnyen kam-
rafibrillációba degenerálódhat. A társbetegségektől és 
a beteg kardiális státuszától függően a VT változatos 
tünetekkel jelentkezhet. Az egyszerű a palpitációtól a 
diszpnoén át az akut szívelégtelenségig, kardiogén 
sokkig, illetve hirtelen szívhalálig terjed a skála.

Etiológia, patomechanizmus

Etiológiáját tekintve első helyen áll az iszkémiás szívbe-
tegség. Ezt követik egyéb strukturális szívbetegségek, 
mint a cardiomyopathiák. Legritkább az idiopátiás kam-
rai tachycardia, amely jobb prognózissal bír és jelen-
tősen eltérő kezelési stratégiát kíván. Jelen közlemény 
fókuszában a strukturális szívbetegség, azon belül is 
elsősorban a krónikus iszkémia talaján kialakuló VT áll.
Az iszkémiás kamrai tachycardia hátterében ún. reentry 
mechanizmus áll, amelynek szubsztrátja a hegben vég-
bemenő kötőszövetes átépülés következtében kialakuló 
elektromos inhomogenitás (1. ábra). A miokardiális heg-
ben elszórva megmaradnak még vezetőképes szívizom-
területek, amelyek azonban a károsodott szöveti szer-
kezet miatt csak lassú ingerületvezetésre képesek. A 
lassú ingerületvezetés, valamint a kamrai extraszisztólia 
hatására ezeken a területeken létrejövő unidirekcionális 
blokk teremti meg a reentry kör kialakulásának lehető-
ségét. A lassan vezető területet isthmusnak nevezzük, 
amely kritikus eleme a reentry körnek. A ritmuszavart ál-
talában egy trigger, gyakran egy kamrai extraszisztolé 
indítja el. Ilyenkor, mialatt az ingerület a lassú vezetésű 
isthmuson áthalad, a hegből kiérve ismét depolarizálha-
tó myocardiumot talál, ezzel zárva a reentry kört (1).

Általános terápiás megfontolások

A kamrai tachycardia kezelésének sarokköve az imp-
lantálható kardioverter-defibrillátor (ICD) amely a hirte-
len szívhalál megelőzésének leghatékonyabb eszköze. 
Napjainkban azonban bizonyítást nyert a visszatérő VT 
mortalitást növelő hatása. Az ICD-sokkok (2), de még 
az anti-tachycardia ingerlés is szignifikánsan rosszabb 
túléléssel társul (3). Ezen felül egyértelmű, hogy a vis�-
szatérő ICD-terápiák rontják az életminőséget és jelen-
tős pszichés terhet rónak a betegekre (4, 5). Ezeknek 
köszönhetően a korszerű kezelési szemlélet közép-
pontjában az ICD-beültetésen túl az aritmia visszaté-
résének megelőzése is helyet kap. Kiemelt az antia-
ritmikumok szerepe, azonban gyakran ineffektívek és 
használatukat számos mellékhatás korlátozza. 1983-

ban Hartzler és munkatársai végezték az egyik első si-
keres, egyenárammal végzett VT-ablációt. Ennek so-
rán a zajló VT alatt a legkorábbi miokardiális aktiváció 
helyén 300 J energiát adtak le, ezzel sikeresen kezelve 
a terápiarefrakter kamrai tachycardiát (6). Az ezt követő 
évtizedek során technológiai újítások sora vezetett ah-
hoz, amit ma radiofrekvenciás katéterablációként isme-
rünk. A rapid fejlődésnek köszönhetően a friss szakmai 
irányelvek már számos erős ajánlást fogalmaznak meg 
a VT ablációs kezelésére.

Katéterabláció
A katéterabláció célja az aritmogén szubsztrát felke-
resése és megszüntetése. Míg a különböző képalkotó 
eljárások (echokardiográfia, szív-MR) során tájékozód-
hatunk a szubsztrát elhelyezkedéséről, addig a pontos 
lokalizációt az elektroanatómiai térképezés adja meg 
(2. ábra). Ennek három fő módszere ismert:

•	 feszültségtérképezés során alacsony lokális po-
tenciálú, későn aktiválódó területeket keresünk, 
amelyek a heges myocardium még vezetőképes 
részének felelnek meg.

•	 Az úgynevezett pace-mapping során a katéterrel 
különböző pontokról ingereljük a kamrai felszínt, 
figyelve a felszíni EKG hasonlóságát a klinikai rit-
muszavarhoz, minél magasabb egyezést keresve.

•	 Az aktivációs térképezés során pedig tartós rit
muszavar alatt tapogatjuk le az endokardiális fel-
színt, rögzítve, hogy a myocardium egyes részei 
milyen időbeli sorrendben aktiválódnak.

A korai aktivációnak megfelelő hely a reentry kör azon 
része, ahol az ingerület kilép a heges területről (exit 
pont). A fentieket kiegészíti az entrainment mapping 
nevű stimulációs manőver, aminek segítségével meg-
határozható, hogy az endocardium mely pontjai vesz-
nek részt a reentry körben. A modern elektroanatómi-
ai térképezőrendszerek valós időben rögzítik a katéter 
pozícióját és a lokális elektrogramokat (7). Ilyen módon 
a beavatkozás során jól rekonstruálható és megjelenít-
hető a heg elhelyezkedése és az aberráns ingerképzés 
mechanizmusa.

1. ÁBRA. Heg-reentry kör: A kamrai tachycardia keletkezé-
sének leggyakoribb mechanizmusa
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Mind a térképezés, mind az abláció technikája jelen-
tős fejlődésen ment át az utóbbi évek során. Általá-
nossá vált a nagy sűrűségű térképezés (high-density 
mapping), ami mind közelebb visz a heg-reentry me-
chanizmus pontosabb megértéséhez. Szimultán endo- 
és epikardiális térképezés segítségével kimutatták, 
hogy etiológiától függetlenül a reentry köröknek csak 
17%-a helyezkedik a szívizomnak kizárólag az egyik 
felszínen. A miokardiális heg valójában egy háromdi-
menziós struktúra, amely lefedi a myocardium teljes 
vastagságát. Így tehát endokardiális vagy epikardiális 
szubsztrátról beszélni gyakran túlzó általánosítás (8). 
Mindemellett fontos megtervezni, hogy az endocardi-
um felől, vagy pericardium punkción keresztül epikar-
diális oldalról kezdjük meg a térképezést, ugyanis ez 
jelentősen befolyásolja a szövődmények kockázatát 
(9). Szintén igazolták, hogy a ritmuszavar ciklushossza 
és a reentry kör fizikai méretei között laza összefüggés 
van, és ez inkább a szöveti vezetés sebességével függ 
össze (10). Mindez a szubtrát térképezésének fontos-
ságára hívja fel a figyelmet. Ez lényegesen pontosab-
ban kivitelezhető egy friss vizsgálat alapján, ha nem-
csak sinusritmusban, hanem a jobb és a bal kamrából 
ingerelve is készítünk térképet. A közlemény szerint az 
így pontosabban meghatározott heg ablációja 83,5%-
os VT-mentes túlélést eredményezett 3,6 éves átlagos 
utánkövetés során (11). Manapság már nem kérdés, 
hogy bár a VT kiindulási (exit) pontjának ablációja aku-
tan terminálja a ritmuszavart, hosszú távon jobb ered-
mény érhető el a kiterjedtebb szubsztrátmodifikációval 
(12, 13). Ehhez pedig nem szükséges a ritmuszavar in-
dukciója, így elkerülhetőek lennének a kardioverziók, il-

letve a potenciális keringésösszeomlás a beavatkozás 
során. Erre mutat rá egy nagy elemszámú vizsgálat, 
ahol VT-indukció és aktivációs térképezés nélkül vé-
geztek ablációt. Itt tisztán sinusritmusban térképezve, 
szubsztrátalapú ablációval is kiváló eredményről szá-
moltak be (14).

A katéterabláció indikációi, evidenciák
A VT-abláció hatékonyságát számos prospektív, rando-
mizált vizsgálat támasztja alá.
Az elsőként megjelent SMASH-VT-vizsgálat során sze-
kunder prevenciós ICD-implantációt követően végez-
tek a betegek felében katéterablációt, amely sikeresen 
csökkentette az ICD-sokk rizikóját (15). A VTACH-vizs-
gálat hemodinaikailag stabil VT-t vizsgált szekunder 
prevenciós ICD-implantációt követően, a betegek fe-
lét ablációs kezelésre randomizálva (16). Az ablációs 
csoportban hosszabb VT-mentes túlélést, kevesebb 
ICD-sokkot és kevesebb kardiális ok miatti hospitalizá-
ciót regisztráltak. Ezzel szemben az SMS-vizsgálatban 
instabil ritmuszavarral rendelkező populációt vizsgál-
tak, ahol bár a rekurrenciáig eltelt idő nem különbözött 
szignifikánsan, az összesen regisztrált ICD-sokkok 
számát lényegesen csökkentette az ablációs kezelés 
(17). Fontos limitációja ennek a vizsgálatnak a feltehető 
heterogenitás mind az index ritmuszavar természeté-
ben (közös nevező a csak a hemodinamikai instabilitás 
volt), mind pedig az ablációs stratégiában.
A legnagyobb elemszámú VANISH-vizsgálatban a 
profilaktikus szemlélettel szemben kizárólag antiaritmi-
kumokra refrakter VT esetén végeztek ablációt. A be-
tegeket ablációra, vagy az antiaritmiás kezelés további 

2. ÁBRA. CARTO® rendszerrel VT-abláció során rögzített elektroanatómiai térkép (a Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika 
anyagából). Balra a ritmuszavar alatt felvett aktivációs térkép látható, a korai aktivációt a pirossal jelölt régió jelzi. Jobb olda-
lon a bipoláris feszültségtérkép látható, ahol piros szín jelzi a heges myocardiumot. Látható, hogy a korai aktiváció a heg széli 
zónájának felel meg
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eszkalációjára randomizálták (18). Egyértelmű előnye 
volt az ablációnak a halálozás, az elektromos vihar 
és az adekvát ICD-sokk kompozit végpontjára nézve; 
kiemelendő, hogy a különbségért az utóbbi két ese-
mény volt felelős. A PAUSE-SCD-vizsgálatban hason-
ló eredmények születtek profilaktikus (ICD-implantáci-
ót követően elvégzett) abláció esetén; míg kevesebb 
ICD-sokkot és VT-rekurrenciát regisztráltak az ablációs 
csoportban, addig a mortalitásban nem volt különbség 
(19).
A relatíve frissen közölt PARTITA-vizsgálatban a bete-
gek az ICD-implantációt követő első adekvát sokk után 
kerültek ablációs vagy követéses ágra (20). Kiemelen-
dő, hogy ebben a vizsgálatban sikerült eddig egyedül 
kimutatni a katéterabláció mortalitást csökkentő hatá-
sát, noha kompozitvégpont részeként.
A fenti vizsgálatokról az utóbbi évben két metaanalízis 
is megjelent (21, 22). Ezek alapján a VT miatt végzett 

katéterablációt követően kevesebb volt a VT-epizód, az 
adekvát (appropriate) ICD-terápia, az elektromos vihar 
és kevesebb kardiovaszkuláris hospitalizációt regiszt-
ráltak (3. ábra). Néhány kérdés azonban továbbra is 
megválaszolatlan. Kevés adat áll rendelkezésre példá-
ul a nemi különbségek tekintetében (23). Emellett élénk 
kutatás tárgya, hogy csökkenthető-e a halálozás katé-
terablációval, illetve, hogy milyen időzítéssel érdemes a 
beavatkozást elvégezni.

VT-abláció és mortalitás
A katéterabláció kétségkívül csökkenti a kamrai ta-
chycardia-epizódok és ICD-terápiák számát, amelyek 
pedig ismerten rosszabb túléléssel társulnak (25). Ké-
zenfekvő tehát a feltételezés, hogy az ablációval csök-
kenthető a mortalitás. A PARTITA-vizsgálat eredmé-
nyein túl az is erre mutat, hogy egy metaanalízisben 
35%-os ejekciós frakció alatt jobb túlélést észleltek ka-

3. ÁBRA. A katéterabláció szerepe az iszkémiás kamrai tachycardia kezelésében. Módosított ábra. Forrás: 2022 ESC Guidelines 
for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death (24)
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téterablációt követően (22). Egyelőre azonban a mor-
talitásbeli előnyt a nagy randomizált vizsgálatok nem 
támasztják konzisztensen alá; ennek számos okát fel-
tételezik (26). Egyrészt, egy korábbi vizsgálat sem ren-
delkezett megfelelő statisztikai erővel, hogy a mortali-
tást megfelelően vizsgálhassa; a halálozás jellemzően 
valamely kompozit végpont részeként szerepel. Ennek 
ellenére megjegyzendő, hogy még a napjainkig folyta-
tott legmagasabb elemszámú VANISH-vizsgálat sem 
tudott mortalitásbeli előnyt kimutatni (18). Másrészt, 
lehetséges, hogy a magasabb mortalitási kockázatú 
betegek, például akik elektromos viharral jelentkeztek, 
kisebb eséllyel kerültek beválasztásra a randomizált 
vizsgálatokba. Harmadikként megfontolandó, hogy bár 
a katéterabláció technikája dinamikusan fejlődik, ha-
tásossága nem tökéletes. Így az is lehetséges, hogy 
a kevesebb VT-epizód, illetve ICD-sokk mortalitásra 
gyakorolt hatása nem szignifikáns ebben a társbeteg-
ségekkel terhelt populációban. Végül, nem elképzel-
hetetlen, hogy az ablációnak valóban nincs hatása a 
túlélésre; lehetséges, hogy az ICD korszerű alkalmazá-
sa megelőzi az aritmia okozta halálozások legnagyobb 
hányadát. Továbbá, bár az ICD-terápiák magasabb 
mortalitással járnak, az ok-okozati összefüggés még 
kérdéses; lehetséges, hogy a ritmuszavar ismétlődése 
csak az előrehaladott kardiális betegség velejárója, de 
nem a halálozás közvetlen oka (27).

A VT-abláció időzítése
Gyógyszerrefrakter elektromos vihar, illetve incessant 
VT esetén a katéterabláció az akut kezelés részét ké-
pezi (Ia ajánlás). Emellett az aktuális irányelvek struktu-
rális szívbetegség esetén különböző szintű ajánlásokat 
fogalmaznak meg. Iszkémiás szívbetegségben a katé-
terabláció indikációja jelenleg a visszatérő, amiodaron-

refrakter VT esetén a legerősebb (Ia ajánlás). Amennyi-
ben a ritmuszavar béta-blokkoló, illetve sotalolkezelés 
mellett tér vissza, akkor az ajánlás már csak IIa szintű. 
Az ICD-implantáció körül történő profilaktikus VT-ab-
lációra pedig már csak IIb ajánlás van. Külön érdekes-
ség a nem súlyosan csökkent balkamra-funkció mel-
lett jelentkező, hemodinamikailag jól tolerált VT esete. 
Ilyenkor ugyanis, a kisebb rizikónak megfelelően, az 
ICD-implantációra vonatkozó ajánlás csak IIa szintű. Mi 
több, ebben a betegcsoportban a korai abláció első vo-
nalban is megfontolandó; sikeres beavatkozás esetén 
az abláció az ICD-implantációt kiválthatja (24).
A bővülő indikációt a valós statisztikai adatok is kö-
vetik, érdekes módon talán meg is előzik. Az Európai 
Aritmológiai Társaság (EHRA) 2015-ben közölt fel-
mérése szerint a centrumok 13,3%-ában már az első 
ICD-sokkot követően ablációhoz folyamodnak iszkémi-
ás szívbetegeknél (28). Egy újabb, 2017-ben folytatott 
vizsgálatban már 62%-ban végeztek VT-ablációt a bé-
ta-blokkoló mellett először jelentkező, hemodinamikai-
lag tolerált kamrai tachycardia esetén (29). Természe-
tesen ezen számok kivetíthetőségét befolyásolja, hogy 
milyen arányban és mennyi időn belül referálják centru-
moknak a VT-eseteket, illetve, hogy egyáltalán milyen 
gyakran kerül időben felismerésre a kórkép. Ez utóbbi 
pedig jelentősen függ a területi ellátás szervezettségé-
től. A Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikán az 
elmúlt 10 évben kamrai tachycardia miatt ellátott bete-
gek jellemző betegútja a 4. ábrán látható; a diagram 
közel 500 eset retrospektív elemzésével készült.
A profilaktikus VT-abláció körüli bizonytalanság a ko-
rábbi vizsgálatok fényében érthető meg. Kilenc jelentős 
randomizált vizsgálat közül öt vizsgálta a profilaktikus 
abláció hatását a konzervatív terápiával összehason-
lítva (SMASH-VT, VTACH, SMS, BERLIN VT, PAUSE-

4. ÁBRA. Betegutak a Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikán 2012–2022 között VT miatt ellátott páciensek elektronikus 
aktáinak elemzése alapján



210

Cardiologia Hungarica Komlósi és munkatársai: Kamrai tachycardia-abláció:  
indikációk, betegutak, legfrissebb tudományos eredmények

SCD, PARTITA), míg három (CALYPSO, VANISH, 
SURVIVE-VT) esetében visszatérő ritmuszavar miatt, 
tehát inkább reaktív szemlélettel végeztek ablációt.
Bár mind a profilaktikus, mind a reaktívabb, első adek-
vát ICD-sokkot követő ablációs szemlélet számos fon-
tos végpont tekintetében szignifikáns eredményeket 
hozott, addig a korai és a halasztott abláció direkt ös�-
szehasonlítása sokáig nem történt meg. Ezt a kérdést 
célozva született, hazai részvétellel, a BERLIN-VT-vizs-
gálat. Itt az első VT után történt ICD-implantációt köve-
tően végzett azonnali, illetve a harmadik adekvát sok-
kot követő ablációs stratégiát hasonlították össze. Itt 
azonban nem sikerült kimutatni a korai abláció előnyét 
a mortalitás és a kardiális okú rehospitalizáció kompo-
zit primer végpontra nézve, noha a tartós VT-k, illetve 
adekvát ICD-terápiák száma kevesebb volt a korai ab-
láció esetén. Megjegyzendő, hogy a vizsgálat elsősor-
ban a korai ablációs ág magas mortalitása miatt félbe-
szakadt; noha ezek a halálozások nagyobbrészt sem a 
beavatkozáshoz, sem a ritmuszavarokhoz nem köthe-
tők közvetlenül.
A VANISH-vizsgálat primer végpontja (halálozás, 3 
egymást követő VT-epizód, adekvát ICD-sokk) még 
az antiaritmikum-refrakter ritmuszavarokon belül is 
csak azon betegeknél lett szignifikáns, akik korábban 
amiodaront kaptak (18). Egy egészen friss metaanalí-
zis szerzői célzottan az antiaritmikumok feltitrálásával 
hasonlították össze a katéterablációt. Itt, bár katéterab-
láció esetén kevesebb adverz eseményt regisztráltak, 
a két stratégia között nem volt különbség az adekvát 
ICD-sokkok előfordulásában. Így továbbra is kérdéses, 
hogy a gyógyszeres terápiát kiválthatja-e a profilaktikus 
katéterabláció.
Egyre inkább külön entitásként kezelik a már említett, 
az enyhén csökkent ejekciós frakcióval (>40%), illetve 
a jó szisztolés balkamra-funkcióval rendelkező betegek 
jelentkező, hemodinamikailag jól tolerált VT esetét. Itt 
a korai, adott esetben ICD-implantáció helyett végzett 
abláció indikációját több vizsgálat látszik alátámaszta-
ni. Két retrospektív vizsgálat is azt mutatta, hogy a si-
keres ablációt követő ICD-implantáció nem változtatott 
a mortalitáson (30, 31).
A fentiekből kitűnik, hogy élénken tárgyalt kérdés a 
kamrai tachycardia-abláció megfelelő időzítése. Va-
lószínű, hogy a sokadik epizóddal jelentkező, illetve 
antiaritmikumokra nem reagáló ritmuszavarok esetén 
jelentősebb az abláció hozzáadott értéke. Azonban en-
nek a határnak a pontos meghúzásához további, ran-
domizált vizsgálatok szükségesek.

Következtetések

Az elmúlt öt évtized során a katéterabláció bámulatos 
fejlődésen ment keresztül, aminek köszönhetően elfog-
lalta méltó helyét a kamrai ritmuszavarok terápiás esz-
köztárában. A korszerű térképezési módszerek megje-

lenésével fény derült a kamrai tachycardia mögött rejlő 
elektrofiziológiai mechanizmusokra, a modern ablációs 
eszközök segítségével pedig hatékonyan kezelhetjük a 
szubsztrátot. Metaanalízisek sora támasztja alá a ka-
téterabláció indikációját visszatérő, illetve antiaritmiku-
mokra refrakter VT esetén. Ebben a kifejezetten fragilis 
populációban a pontos betegszelekció továbbra is ki-
emelt jelentőséggel bír; így az abláció időzítése, illetve 
a túlélésre gyakorolt hatásával kapcsolatban még szá-
mos kérdés nyitva áll. Továbbá, fontos a VT-ablációra 
kerülő betegek esetében azon klinikai, illetve procedu-
rális paraméterek meghatározása, amelyek befolyásol-
hatják ezen, multimorbid, sokszor fragilis betegcsoport 
kimenetelét. Az élénk, hazai részvétellel is folyó kutatá-
soknak köszönhetően ezekre is bizonyára hamarosan 
választ kaphatunk.

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