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A kamrai tachycardia (VT) a hirtelen szivhalal egyik leggyakoribb oka, amely m6gétt leggyakrabban a szivizomzat isz-
kémias hegesedése all. Kezelési stratégia alappillérei az implantalhaté kardioverter-defibrillator (ICD), az antiaritmias
gyogyszerek és a katéterablacio. Mig az ICD csak a hirtelen szivhalalt el6zi meg, addig az antiaritmikumok hatasossa-
ga nem kielégit6é és mellékhatasaik szamottevék. igy a ronamosan fejl6dé katéterablacié egyre el6kelébb helyet foglal
el a terapias eszkoztarban. Kézleményunkben a katéterablacio jelenlegi indikacioirdl, és az azt megalapoz6 evidenci-
akrol szamolunk be. Kiemeljik, hogy a mindennapi gyakorlatban mely VT-esetek referalasa javasolt katéterablaciora
specializalt centrumnak. Bemutatunk a VT kezeléséré|, jellemzé betegutakrdl készilt eurépai és hazai statisztikakat.
Ezen kivul 6sszegydjtjik a terUlet legfrissebb tudomanyos eredményeit, és részletesen targyalunk két intenziven kuta-
tott kérdést. Egyrészt, hogy javithatjuk-e katéterablacioval a kamrai tachycardids betegek tulélését, masrészt, hogy mi
a VT-ablacio6 idealis id6zitése.
kamrai tachycardia, katéterablacio, koronariabetegség

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.

ventricular tachycardia, catheter ablation, coronary artery disease

‘megosztott utolsé szerzék

A kézirat 2023. 02. 02-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 04. 14-én kerlt elfogadasra.

205



(% Cardiologia Hungarica

A kamrai tachycardia (VT) életet veszélyeztetd ritmus-
zavar, a hirtelen szivhaldl egyik leggyakoribb oka. A
kamrai kéros ingerképzés kifejezetten gyors, ineffektiv
szivmikddést eredményezhet. Ez dnmagaban is ve-
zethet keringésdsszeomlashoz, illetve kénnyen kam-
rafibrillacioba degeneralédhat. A tarsbetegségektdl és
a beteg kardialis statuszatdl fuggéen a VT valtozatos
tinetekkel jelentkezhet. Az egyszerl a palpitaciotol a
diszpnoén &t az akut szivelégtelenségig, kardiogén
sokkig, illetve hirtelen szivhalalig terjed a skala.

Etiologiajat tekintve elsd helyen all az iszkémias szivbe-
tegség. Ezt kovetik egyéb strukturalis szivbetegségek,
mint a cardiomyopathiak. Legritkabb az idiopatias kam-
rai tachycardia, amely jobb prognézissal bir és jelen-
tésen eltérd kezelési stratégiat kivan. Jelen kdzlemény
fékuszaban a strukturalis szivbetegség, azon belll is
elsBsorban a krénikus iszkémia talajan kialakulo VT all.
Az iszkémias kamrai tachycardia hatterében uan. reentry
mechanizmus all, amelynek szubsztratja a hegben vég-
bemend kotészovetes atépllés kovetkeztében kialakuld
elektromos inhomogenitas (1. abra). A miokardialis heg-
ben elszérva megmaradnak még vezetéképes szivizom-
teruletek, amelyek azonban a karosodott szdveti szer-
kezet miatt csak lassu ingeruletvezetésre képesek. A
lassu ingeruletvezetés, valamint a kamrai extraszisztélia
hatasara ezeken a tertleteken létrejové unidirekcionalis
blokk teremti meg a reentry kor kialakulasanak lehetd-
ségét. A lassan vezet6 teriletet isthmusnak nevezzik,
amely kritikus eleme a reentry kérnek. A ritmuszavart al-
talaban egy trigger, gyakran egy kamrai extraszisztolé
inditja el. llyenkor, mialatt az ingerulet a lassu vezetési
isthmuson athalad, a hegbdl kiérve ismét depolarizélha-
t6 myocardiumot talél, ezzel zarva a reentry kort (1).

A kamrai tachycardia kezelésének sarokkdve az imp-
lantalhaté kardioverter-defibrillator (ICD) amely a hirte-
len szivhalal megelézésének leghatékonyabb eszkdze.
Napjainkban azonban bizonyitast nyert a visszatéré VT
mortalitast nével6 hatdsa. Az ICD-sokkok (2), de még
az anti-tachycardia ingerlés is szignifikdnsan rosszabb
tuléléssel tarsul (3). Ezen felul egyértelmi, hogy a visz-
szatérd |ICD-terapiak rontjak az életminéséget és jelen-
t6s pszichés terhet ronak a betegekre (4, 5). Ezeknek
kdszénhetéen a korszer(i kezelési szemlélet kdzép-
pontjdban az ICD-belltetésen tul az aritmia visszaté-
résének megelézése is helyet kap. Kiemelt az antia-
ritmikumok szerepe, azonban gyakran ineffektivek és
hasznalatukat szamos mellékhatas korlatozza. 1983-
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Heg-reentry kor: A kamrai tachycardia keletkezé-
sének leggyakoribb mechanizmusa

ban Hartzler és munkatéarsai végezték az egyik elsé si-
keres, egyenarammal végzett VT-ablaciét. Ennek so-
ran a zajlé VT alatt a legkorabbi miokardidlis aktivacio
helyén 300 J energiat adtak le, ezzel sikeresen kezelve
a terapiarefrakter kamrai tachycardiat (6). Az ezt kbvetd
évtizedek soran technoldgiai Ujitasok sora vezetett ah-
hoz, amit ma radiofrekvencias katéterablacioként isme-
rink. A rapid fejlédésnek kdszdnhetden a friss szakmai
iranyelvek mar szamos erds ajanlast fogalmaznak meg
a VT ablacios kezelésére.

A katéterablacié célja az aritmogén szubsztrat felke-
resése és megszintetése. Mig a kilénbdz6 képalkotd
eljarasok (echokardiografia, sziv-MR) soran tajékozéd-
hatunk a szubsztrat elhelyezkedésérél, addig a pontos
lokalizaciét az elektroanatomiai térképezés adja meg
(2. abra). Ennek harom f6 modszere ismert:
feszlltségtérképezés soran alacsony lokalis po-
tenciall, kés6én aktivalédo terlleteket keresink,
amelyek a heges myocardium még vezet6képes
részének felelnek meg.
Az ugynevezett pace-mapping soran a katéterrel
kilénbdzd pontokrol ingereljik a kamrai felszint,
figyelve a felszini EKG hasonl6sagat a klinikai rit-
muszavarhoz, minél magasabb egyezést keresve.
Az aktivacios térképezés soran pedig tartos rit-
muszavar alatt tapogatjuk le az endokardialis fel-
szint, rogzitve, hogy a myocardium egyes részei
milyen id6beli sorrendben aktivalédnak.
A korai aktivacionak megfelel6 hely a reentry kér azon
része, ahol az ingerilet kilép a heges teriletrdl (exit
pont). A fentieket kiegésziti az entrainment mapping
nevl stimulaciés mandver, aminek segitségével meg-
hatarozhatd, hogy az endocardium mely pontjai vesz-
nek részt a reentry kdrben. A modern elektroanatéomi-
ai térképezdérendszerek valds idében rogzitik a katéter
a beavatkozas soran jol rekonstrudlhat6é és megjelenit-
hetd a heg elhelyezkedése és az aberrans ingerképzés
mechanizmusa.
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2. ABRA. CARTO® rendszerrel VT-ablécié soran régzitett elektroanatémiai térkép (a Varosmajori Sziv- és Ergyégyészati Klinika
anyagabodl). Balra a ritmuszavar alatt felvett aktivacios térkép lathatd, a korai aktivéciét a pirossal jeldlt régié jelzi. Jobb olda-
lon a bipoléris fesziiltségtérkép lathatd, ahol piros szin jelzi a heges myocardiumot. Lathaté, hogy a korai aktivacié a heg széli
zénéjanak felel meg

Mind a térképezés, mind az ablacié technikgja jelen-
tés fejlédésen ment at az utdbbi évek soran. Altala-
nossa valt a nagy slirlségl térképezés (high-density
mapping), ami mind kdzelebb visz a heg-reentry me-
chanizmus pontosabb megértéséhez. Szimultan endo-
és epikardidlis térképezés segitségével kimutattak,
hogy etiolégiatol fuggetlendl a reentry kéroknek csak
17%-a helyezkedik a szivizomnak kizardlag az egyik
felszinen. A miokardialis heg valéjaban egy haromdi-
menziés struktura, amely lefedi a myocardium teljes
vastagsagat. igy tehat endokardialis vagy epikardialis
szubsztratrél beszélni gyakran tulzé altalanositas (8).
Mindemellett fontos megtervezni, hogy az endocardi-
um felél, vagy pericardium punkcion keresztil epikar-
didlis oldalrdl kezdjik meg a térképezést, ugyanis ez
jelentésen befolyasolja a szévédmények kockazatat
(9). Szintén igazoltak, hogy a ritmuszavar ciklushossza
és a reentry kor fizikai méretei kdzo6tt laza dsszefliggés
van, és ez inkabb a szdveti vezetés sebességével fligg
0ssze (10). Mindez a szubtrat térképezésének fontos-
sagara hivja fel a figyelmet. Ez Iényegesen pontosab-
ban kivitelezhet6 egy friss vizsgalat alapjan, ha nem-
csak sinusritmusban, hanem a jobb és a bal kamrabdl
ingerelve is készitiink térképet. A kdzlemény szerint az
igy pontosabban meghatarozott heg ablacidja 83,5%-
os VT-mentes tulélést eredményezett 3,6 éves atlagos
utankovetés soran (11). Manapsag mar nem kérdés,
hogy bar a VT kiindulasi (exit) pontjanak ablacioja aku-
tan termindlja a ritmuszavart, hosszu tavon jobb ered-
mény érhetd el a kiterjedtebb szubsztratmodifikacioval
(12, 13). Ehhez pedig nem szikséges a ritmuszavar in-
dukcidja, igy elkertlhetéek lennének a kardioverziok, il-

letve a potencialis keringésdsszeomlas a beavatkozas
soran. Erre mutat r4 egy nagy elemszamu vizsgalat,
ahol VT-indukcié és aktivaciés térképezés nélkil vé-
geztek ablacidt. Itt tisztan sinusritmusban térképezve,
szubsztratalapu ablaciéval is kivalé6 eredményrdl sza-
moltak be (14).

A katéterablacio indikacioi, evidenciak

A VT-ablacié hatékonysagat szamos prospektiv, rando-
mizalt vizsgalat tdmasztja ala.

Az els6ként megjelent SMASH-V T-vizsgalat soran sze-
kunder prevencios ICD-implantaciét kévetéen végez-
tek a betegek felében katéterablaciot, amely sikeresen
csokkentette az ICD-sokk rizikéjat (15). A VTACH-vizs-
galat hemodinaikailag stabil VT-t vizsgalt szekunder
prevencios ICD-implantaciét kdvetéen, a betegek fe-
lét ablaciés kezelésre randomizéalva (16). Az ablaciés
csoportban hosszabb VT-mentes tulélést, kevesebb
ICD-sokkot és kevesebb kardialis ok miatti hospitaliza-
ciot regisztraltak. Ezzel szemben az SMS-vizsgélatban
instabil ritmuszavarral rendelkez6 populéciét vizsgal-
tak, ahol bar a rekurrenciaig eltelt id6 nem kilénbdzott
szignifikdnsan, az 0sszesen regisztralt 1CD-sokkok
szamat lényegesen csdkkentette az ablacios kezelés
(17). Fontos limitacioja ennek a vizsgalatnak a feltehetd
heterogenitas mind az index ritmuszavar természeté-
ben (kbz6s nevezd a csak a hemodinamikai instabilités
volt), mind pedig az ablacids stratégiaban.

A legnagyobb elemszamu VANISH-vizsgalatban a
profilaktikus szemlélettel szemben kizardlag antiaritmi-
kumokra refrakter VT esetén végeztek ablaciét. A be-
tegeket ablaciora, vagy az antiaritmias kezelés tovabbi
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3. ABRA. A katéterablacié szerepe az iszkémias kamrai tachycardia kezelésében. Médositott bra. Forras: 2022 ESC Guidelines
for the management of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death (24)

volt az ablécidnak a halalozés, az elektromos vihar
és az adekvat ICD-sokk kompozit végpontjara nézve;
kiemelendd, hogy a kuldnbségért az utdbbi két ese-
mény volt felelés. A PAUSE-SCD-vizsgalatban hason-
|16 eredmények sziilettek profilaktikus (ICD-implantaci-
ot kovetben elvégzett) ablacio esetén; mig kevesebb
ICD-sokkot és VT-rekurrenciat regisztraltak az ablaciés
csoportban, addig a mortalitdsban nem volt kilénbség
(19).

A relative frissen kozolt PARTITA-vizsgalatban a bete-
gek az ICD-implantaciét kovetd elsé adekvat sokk utan
keriiltek ablacios vagy kovetéses agra (20). Kiemelen-
dd, hogy ebben a vizsgalatban sikerilt eddig egyedul
kimutatni a katéterablacié mortalitast csékkent hata-
sat, noha kompozitvégpont részeként.

A fenti vizsgalatokrdl az utdbbi évben két metaanalizis
is megjelent (21, 22). Ezek alapjan a VT miatt végzett

katéterablaciot kdvetden kevesebb volt a VT-epizdd, az
adekvat (appropriate) ICD-terapia, az elektromos vihar
és kevesebb kardiovaszkularis hospitalizaciot regiszt-
raltak (3. abra). Néhany kérdés azonban tovabbra is
megvalaszolatlan. Kevés adat all rendelkezésre példa-
ul a nemi kildnbségek tekintetében (23). Emellett élénk
kutatés targya, hogy csdkkenthet6-e a haldlozas katé-
terablacioval, illetve, hogy milyen idézitéssel érdemes a
beavatkozast elvégezni.

VT-ablacié és mortalitas

A katéterablacio kétségkivul csokkenti a kamrai ta-
chycardia-epizédok és ICD-terapiak szamat, amelyek
pedig ismerten rosszabb tuléléssel tarsulnak (25). Ké-
zenfekvd tehat a feltételezés, hogy az ablacidval csok-
kenthet§ a mortalitds. A PARTITA-vizsgéalat eredmé-
nyein tul az is erre mutat, hogy egy metaanalizisben
35%-0s ejekcios frakcio alatt jobb tulélést észleltek ka-
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téterablaciot kdvetéen (22). Egyelére azonban a mor-
talitasbeli el6nyt a nagy randomizalt vizsgalatok nem
tdmasztjak konzisztensen ala; ennek szamos okat fel-
tételezik (26). Egyrészt, egy korabbi vizsgalat sem ren-
delkezett megfeleld statisztikai erével, hogy a mortali-
tast megfeleléen vizsgalhassa; a halalozas jellemz&en
valamely kompozit végpont részeként szerepel. Ennek
ellenére megjegyzendd, hogy még a napjainkig folyta-
tott legmagasabb elemszamu VANISH-vizsgélat sem
tudott mortalitasbeli elényt kimutatni (18). Masrészt,
lehetséges, hogy a magasabb mortalitasi kockazatu
betegek, példaul akik elektromos viharral jelentkeztek,
kisebb eséllyel kerlltek bevélasztasra a randomizalt
vizsgalatokba. Harmadikként megfontolandé, hogy bar
a katéterablacié technikgja dinamikusan fejl6dik, ha-
tasossaga nem tokéletes. igy az is lehetséges, hogy
a kevesebb VT-epizdd, illetve ICD-sokk mortalitasra
gyakorolt hatasa nem szignifikans ebben a tarsbeteg-
ségekkel terhelt populaciéban. Végil, nem elképzel-
hetetlen, hogy az ablaciénak valéban nincs hatdsa a
tulélésre; lehetséges, hogy az ICD korszer( alkalmaza-
sa megeldzi az aritmia okozta halalozasok legnagyobb
hanyadat. Tovabba, bar az ICD-terapiak magasabb
mortalitassal jarnak, az ok-okozati dsszefliggés még
kérdéses; lehetséges, hogy a ritmuszavar ismétlédése
csak az el6rehaladott kardialis betegség velejardja, de
nem a halalozas kozvetlen oka (27).

A VT-ablacio idozitése

Gydgyszerrefrakter elektromos vihar, illetve incessant
VT esetén a katéterablacié az akut kezelés részét ké-
pezi (la ajanlas). Emellett az aktualis iranyelvek struktu-
ralis szivbetegség esetén kildénb6z6 szintli ajanlasokat
fogalmaznak meg. Iszkémias szivbetegségben a katé-
terablacio indikacidja jelenleg a visszatérd, amiodaron-

refrakter VT esetén a leger6sebb (la ajanlas). Amennyi-
ben a ritmuszavar béta-blokkold, illetve sotalolkezelés
mellett tér vissza, akkor az ajanlas mar csak lla szintd.
Az ICD-implantacio koérul térténd profilaktikus VT-ab-
laciora pedig mar csak Ilb ajanlas van. Kulén érdekes-
ség a nem sulyosan csdkkent balkamra-funkcié mel-
lett jelentkez8, hemodinamikailag jol toleralt VT esete.
llyenkor ugyanis, a kisebb rizikbnak megfeleléen, az
ICD-implantaciora vonatkozo ajanlas csak lla szintl. Mi
tobb, ebben a betegcsoportban a korai ablacioé elsé vo-
nalban is megfontolandd; sikeres beavatkozas esetén
az ablacio az ICD-implantaciot kivalthatja (24).

A bévuld indikaciét a valds statisztikai adatok is ko-
vetik, érdekes modon talan meg is el6zik. Az Eurépai
Aritmologiai Tarsasag (EHRA) 2015-ben kozolt fel-
mérése szerint a centrumok 13,3%-aban mar az elsé
ICD-sokkot kdvetéen ablacidohoz folyamodnak iszkémi-
as szivbetegeknél (28). Egy ujabb, 2017-ben folytatott
vizsgalatban mar 62%-ban végeztek VT-ablaciot a bé-
ta-blokkolé mellett el6szor jelentkezd, hemodinamikai-
lag toleralt kamrai tachycardia esetén (29). Természe-
tesen ezen szamok kivetithetéségét befolyasolja, hogy
milyen ardnyban és mennyi idén belul referdljak centru-
moknak a VT-eseteket, illetve, hogy egyaltalan milyen
gyakran keril id6ben felismerésre a korkép. Ez utébbi
pedig jelentésen fligg a terileti ellatas szervezettségé-
t6l. A Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinikan az
elmult 10 évben kamrai tachycardia miatt ellatott bete-
gek jellemz8 betegutja a 4. dbran lathatd; a diagram
kozel 500 eset retrospektiv elemzésével késziilt.

A profilaktikus VT-ablacié koérli bizonytalansag a ko-
rabbi vizsgélatok fényében értheté meg. Kilenc jelentés
randomizalt vizsgalat kdzul 6t vizsgalta a profilaktikus
ablacio hatasat a konzervativ terapiaval 6sszehason-
litva (SMASH-VT, VTACH, SMS, BERLIN VT, PAUSE-

ICD

Amiodaron

Abldcid

| ICD &% ablacih
Elektromos vihary
Incessant

4. ABRA. Betegutak a Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati Klinikan 2012-2022 k&zétt VT miatt ellatott paciensek elektronikus

aktéinak elemzése alapjan
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SCD, PARTITA), mig harom (CALYPSO, VANISH,
SURVIVE-VT) esetében visszatérd ritmuszavar miatt,
tehat inkabb reaktiv szemlélettel végeztek ablaciot.
Bar mind a profilaktikus, mind a reaktivabb, elsé adek-
vat ICD-sokkot kdvet6 ablacios szemlélet szadmos fon-
tos végpont tekintetében szignifikans eredményeket
hozott, addig a korai és a halasztott ablacié direkt 8sz-
szehasonlitasa sokaig nem tortént meg. Ezt a kérdést
célozva szlletett, hazai részvétellel, a BERLIN-VT-vizs-
galat. Itt az elsd VT utan tértént ICD-implantaciot kdve-
téen végzett azonnali, illetve a harmadik adekvat sok-
kot kdvetd ablacids stratégiat hasonlitottdk dssze. Itt
azonban nem sikerult kimutatni a korai ablacié elényét
a mortalitas és a kardidlis oku rehospitalizacié kompo-
zit primer végpontra nézve, noha a tartés VT-k, illetve
adekvat ICD-terapiak szama kevesebb volt a korai ab-
lacio esetén. Megjegyzendd, hogy a vizsgalat elsdsor-
ban a korai ablaciés ag magas mortalitasa miatt félbe-
szakadt; noha ezek a halalozasok nagyobbrészt sem a
beavatkozashoz, sem a ritmuszavarokhoz nem kéthe-
ték kdzvetlendl.

A VANISH-vizsgalat primer végpontja (halalozas, 3
egymast kovetd VT-epizdd, adekvat ICD-sokk) még
az antiaritmikum-refrakter ritmuszavarokon belll is
csak azon betegeknél lett szignifikans, akik korabban
amiodaront kaptak (18). Egy egészen friss metaanali-
zis szerzGi célzottan az antiaritmikumok feltitralasaval
hasonlitottak dssze a katéterablaciot. Itt, bar katéterab-
lacio esetén kevesebb adverz eseményt regisztraltak,
a két stratégia kdzott nem volt kildnbség az adekvat
ICD-sokkok eléfordulasaban. igy tovabbra is kérdéses,
hogy a gydgyszeres terapiat kivalthatja-e a profilaktikus
katéterablacio.

Egyre inkabb kilén entitasként kezelik a mar emlitett,
az enyhén csodkkent ejekcios frakcioval (>40%), illetve
a jo szisztolés balkamra-funkciéval rendelkezé betegek
jelentkezd, hemodinamikailag jol toleralt VT esetét. Itt
a korai, adott esetben ICD-implantacid helyett végzett
ablacié indik4ciojat tobb vizsgalat latszik aldtéamaszta-
ni. Két retrospektiv vizsgélat is azt mutatta, hogy a si-
keres ablaciot kdvets ICD-implantacié nem valtoztatott
a mortalitason (30, 31).

A fentiekbdl kitlnik, hogy élénken targyalt kérdés a
kamrai tachycardia-ablacié megfelel6 idézitése. Va-
I6szinl, hogy a sokadik epizdddal jelentkezé, illetve
antiaritmikumokra nem reagal6 ritmuszavarok esetén
jelentésebb az ablacié hozzaadott értéke. Azonban en-
nek a hatarnak a pontos meghuzasahoz tovabbi, ran-
domizalt vizsgalatok sziikségesek.

Kovetkeztetések

Az elmult 6t évtized soran a katéterablacié bamulatos
fejlédésen ment keresztul, aminek kdszénhetéen elfog-
lalta mélté helyét a kamrai ritmuszavarok terapias esz-
kdztaraban. A korszer( térképezési mdédszerek megje-

lenésével fény derdlt a kamrai tachycardia mogott rejlé
elektrofiziol6giai mechanizmusokra, a modern ablaciés
eszkdzok segitségével pedig hatékonyan kezelhetjik a
szubsztratot. Metaanalizisek sora tdmasztja ala a ka-
téterablacié indikaciojat visszatérd, illetve antiaritmiku-
mokra refrakter VT esetén. Ebben a kifejezetten fragilis
populacidban a pontos betegszelekcié tovabbra is ki-
emelt jelent6séggel bir; igy az ablacié idézitése, illetve
a tulélésre gyakorolt hatasaval kapcsolatban még sza-
mos kérdés nyitva all. Tovabba, fontos a VT-ablacidra
kerulb betegek esetében azon klinikai, illetve procedu-
ralis paraméterek meghatarozésa, amelyek befolyasol-
hatjak ezen, multimorbid, sokszor fragilis betegcsoport
kimenetelét. Az élénk, hazai részvétellel is folyd kutata-
soknak kdszdnhetben ezekre is bizonyara hamarosan
valaszt kaphatunk.

Nyilatkozat

A szerz8k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyeéb lényeges 6sszelitkbzes, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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