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Abstract:

The author surveys the main events in the history of atrial/auricular flutter, one of the
perplexing type of supraventricular tachycardia. A brief account is provided of the most
significant findings in the paper by Jolly and Ritchie that appeared in Heart on 10 May 1911,
a pioneering publication in which a distinction was first made between atrial flutter and atrial
fibrillation, which resemble one another from a number of electrophysiological and clinical
aspects. Then, in 1914, William Thomas Ritchie (1873-1945) published his famous book
Auricular Flutter, which included a registration of all his own and then-known cases. That
book furnished the first comprehensive review of the diagnostics, pathophysiology and
clinical treatment of atrial/auricular flutter, a review that even today presents an inspiring
approach. During his overview of the history of atrial flutter, the author touches on the more
important discoveries in the development of intracardiac electro(cardio)graphy, the
methodology of which was indespensable for the classification of atrial flutter, including the
electrophysiological characterization of macro-reentrant tachycardias with various
localizations and rotation directions. Thanks to the activities of the great pioneers,
atrial/auricular flutter is one of those cardiac arrhythmias that can be cured by transcatheter
radiofrequency ablation, even in the long term in the majority of patients.
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(1914), intracardialis elektro(kardio)grafia, hazai/magyar megfigyelések, transzkatéteres
ablécio

Keywords: atrial flutter, medical historical overview, William Thomas Ritchie’s monograph
(1914), intracardiac electro(cardio)gaphy, home/Hungarian observations, catheter ablation

A rejtély mogott lapul az igazsdg,
[...] minden tuddsodat megkérdojelezi.

Bernhard Schlink
A felolvasé
Der Vorleser, 1995.

Csak a rejtelem éltet benniinket, csakis a rejtelem.
Federico Garcia Lorca
(1898—1936)
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A pitvarlebegés (atrial flutter = AFlu) prevalencidja €s incidencidja kevésbé pontosan ismert,
mint a pitvarfibrillaciéé (atrial fibrillation = AF), aminek tobb oka van: 1) az un. ,.tiszta”
AFlu sokkal ritkdbb, mint az AF; 2) a kétféle pitvari tachyarrhythmia ugyanabban a betegben
gyakran valtakozva és/vagy egymadssal otvozodve (fibrilloflattern; fibflattern; flittern) fordul
el (Waldo AL, 2005; Horvath G, Goldberger JJ, Kadish AH, 2000). Emiatt a kétféle
ritmuszavart nemritkdn ,,egy kalap ald veszik”, ami elsdsorban a terdpids tennivaldk
megvalasztidsa szempontjabol kifogasolhatd: a fibrilloflatternben szenvedd beteget altalaban
ugy kell kezelni, mintha ,tiszta” AF-e volna, de vannak kivételek (Fazekas, 2003; Fazekas,
Csanadi, 2004). Sokan ugy gondoljdk, hogy az AFlu az AF-nél jobb koérjoslati, kevésbé
,veszélyes” betegség, ez azonban kordntsem felel meg a valésagnak: az AFlu, az AF-hez
hasonléan, megkettézi a haldlozast, és nem antikoaguldlt vagy rossz véralvadasgatld
kezelésben részesiild betegcsoportokban az AFlu-ban megfigyelhetd stroke/thromboembolia-
kockédzatnovekedés nem kisebb, mint AF-ben: 2005-ben publikalt meta-analizis szerint tartds
AFlu-ban az évenkénti stroke-incidencia 3% (Ghali WA, Wasil BI, Brant R, et al, 2005).

Mivel AFlu-ban a pitvarmikodés gyors (~ 260-340/perc  szaporasiagi), de
ritmusos/koordindlt, és a pitvarok (a normdlisndl persze sokkal renyhébben) Ossze is
huzédnak, sokan hiszik, hogy AFlu-ban a cardiogen thromboembolisatidra visszavezethetd
sz@liités (ischaemids stroke) vagy szisztémads artérids embolisatio ritkdbb, mint AF-ben (Lee
KW, Yang Y, Scheinman MM, 2005). Ez a vélekedés téves, s még az organikus szivbetegség
nélkiili betegcsoportok (,,lone”’/magényos/egyediil 4ll6 AFlu) tekintetében sem igaz: a stroke-
kockdzat €s a haldlozds AF-ben és AFlu-ban 1ényegében véve ugyanakkora, ezért az idevago
vezérfonalak  véralvaddsgitlé terdpidra vonatkozé ajanldsai/rendszabdlyai a két pitvari
ritmuszavar tekintetében egyformdk (Halligan SC, Gersh BJ, Broen RD jr, et al, 2004;
Lelolier P, Humphries KH, Krahn A, et al, 2004; Moubarak G, Pavin D, Donal E, et al, 2011).
A Marshfield Epidemiologic Study Area (MESA) volt az els6 nagy elemszamu (n = 58 820)
epidemioldgiai vizsgélat, amelyben 1991. jalius 1-t6l 1995. jinius 30-ig szisztematikusan
szamlaltdk az 1j keletli AFlu incidencidjat (Granada J, Uribe W, Chyou PH, et al, 2000). Ot év
alatt 181 esetet észleltek (az Osszes incidencia 88/100 000 személy/év). Az elofordulési
gyakorisdg életkorfiiggd volt (50 évnél fiatalabbakban 5/100 000, nyolcvan évnél
idésebbekben 587/100 000). Az 1uj keleti AFlu 2,5-szer gyakoribb volt férfiakban, s
kockédzatat a pangdsos szivelégtelenség meghdromszorozta, a krénikus obstruktiv
tiildébetegség (COPD) pedig megkettozte (MESA, 2000). Az AFlu prevalencidja tehat (az AF-
hez hasonldan) az életkor novekedésével egyre nagyobb. A perzisztens vagy folytonos
magzati/neonatalis tachycardidk (szivfrekvencia > 180 iités/perc) 20-25%-a AFlu, amely akér
egy-két nap/hét alatt hydrops fetalist, pangésos szivelégtelenséget okozhat, ezért folismerése
(a magzati sziv echo- vagy magnetokardiografids vizsgdlatdval) és megsziintetése fontos
foladat (Femitha P, Joy R, Bharathi B, et al, 2011). Mareedu et al. tizenegy klinikai véltozé
gyakorisdgat elemezve (MESA-kohorsz) megdllapitottdk, hogy a krénikus obstruktiv
tiidobetegség (COPD) AFlu-ban (AFlu 25% vs AF 12%), a magasvérnyomas-betegség AF-
ben (AF 63% vs AFlu 47%) gyakoribb (Mareedu RK, Abdalrahman IB, Dharmashankar KC,
et al, 2010).

AFlu észlelésekor, kimutathaté elektromos/anatémiai szivhiba vagy/és tiidObetegség hijén,
extracardiopulmonalis korképekre (hyperthyreosisra, pleuralis/pericardialis mesothelioméra,
mediastinalis tumorra vagy pseudotumorra, gyogyszeres eredetre) is gondolni kell. Heveny
AFlu észlelésekor mindig folvetddik (vizualizalhat6 periférids vénds vérrdgforrds hijan is) a
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tidéembolia lehetdsége; az akut myocardium-infarktus (AMI) ritkabban okoz AFlu-t, mint
AF-et. A MESA-vizsgélat alapjan az Amerikai Egyesiilt Allamokban évente ~200 ezer uj
keletli AFlu jelentkezésével kell szamolni (Granada J, Uribe W, Chyou PH, et al, 2000).

A 20. szazad legelején Willem Einthoven (1860-1927) Nobel-dijas leideni élettandsz
kifejlesztette a szivizom elektromos aktivitdsdnak testfolszini elvezetésére alkalmas htros
galvanométert (Einthoven W, 1901, 1902; Barold S, Fazekas T, 2002; Fazekas T, Liszkai G,
Barold S, 2002; Fazekas, Liszkai, 2004). Einthoven mutatott be eldszor 1906-ban Le
télécardiogramme cimi francia nyelvll dolgozatdban 2:1 pitvar-kamrai blokkal jaré AFlu-t
(Einthoven W, 1906). A tOle bemutatott ritmuszavarok (koztiik az AFlu) kéreredetét és
klinikumat még nem ismer(het)te, csupan érdekes EKG-regisztraitumokat (koztilk szdmos
arrhythmidt) demonstrélt, érdemi kommentar nélkiil.

Ritchie és Jolly 1910-ben huros galvanométerrel Gjravizsgélta az 1905-ben még csak
poligraffal egzamindlt beteget s még tiz madsikat; klinikai megfigyeléseiket pitvari
elektrostimulacios, EKG-regisztracioval kontrollalt kutyakisérletekkel egészitették ki (Jolly
WA, Ritchie WT, 1910/1911; 1. és 2. dbra).
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1. abra Az elsé kardiolégiai folyodirat (Heart) alapito foszerkesztéje Sir Thomas Lewis (1881-1945) volt. A
masodik kotetben fellelheté publikaciok 1910-1911-ben jelentek meg; ezek egyike Jolly és Ritchie nagy

horderejii kozleménye (lasd a 2. ab
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AURICULAR FLUTTER AND FIBRILLATION.
By W. A. JOLLY)AND Ww. T.lRITCHIE. ’

(From the Laboratory of Physiology of the University of Edinburgh).

—
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2. abra Jolly és Ritchie publikaciéjanak elsé oldala (Heart 1911, 2: 177-221; megjelent 1911 majus 10-én).
Ebben az EKG-kal gazdagon illusztralt cikkben a két szerzé félreérthetetleniil elkiilonitette a
pitvarlebegést a pitvarfibrillaciétol

Igy irtak: we have no reason to believe that the [...] waves are derived from the ventricles
and it is probable that they are auricular in origin [...]. The waves which we are considering
do not give evidence of inco-ordinate movement but rather of rapid shallow regular
contractions. The condition present in the auricles [..] does not therefore appear to agree
with that known as fibrillar contraction [...]. The movements are regular. We prefer to term
the condition in this patient auricular 'flutter’ rather than fibrillation (Jolly WA, Ritchie WT,
1910/1911) . Jolly és Ritchie volt tehat az elsd, aki EKG-val aldtdmasztva, vitathatatlanul
elkiilonitette a rendszerint 240-340/perc pitvari frekvencidji, gyonge (de ,,megtartott”)
kontrakciés aktivitdssal jard, koordinélt/regularis pitvari tachycardiat (az AFlu-t) a kaotikus
elektromos aktivitassal jellemezheto, 400-800/perc frekvencidju, teljesen irregulédris AF-t6l
(auricular/atrial fibrillation; Flimmern; AF), amelyre a pitvarok csillamlé vonagldsa, a
mechanikai aktivitds (kontrakcid/relaxicid) szdzszdzalékos hidnya jellemzd (Fazekas, 2007,
2010). Az AF és az AFlu egyértelmii megkiilonboztetése végett elobbit atrial flutter-nek
nevezték, és a disztinkciot (AFlu versus AF) hangsilyozand6 e miiszé haszndlatat ajanlottdk.
Jolly és Ritchie dolgozatukban még nem foglalkoztak az elektropatogenezis problémakorével,
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arra azonban folhivtdk a figyelmet, hogy az AFlu EKG-képét megtévesztden utdnozhatjdk a
vazizomzat remegésére visszavezethetd deflexidsorozatok.

Az auricular flutter (AFlu) szakkifejezést el6szor valgjaban MacWilliam hasznélta
1887-ben: az elektromos drammal ingerelt kutya- vagy macskasziv pitvarfiilcséit szabad
szemmel vizsgdlva gyors, renyhe, de ritmusos Osszehiizodasukat, ,libegésiiket” észlelte,
amely a madarak szdrnycsapdsdra (angolul flutter) emlékeztette (Acierno LJ, 1994;
MacWilliam JA, 1887). A skét William Thomas Ritchie (1873—1945) (3. dbra)

3. abra A pitvarlebegés elsé leirgja és monografusa,
William Thomas Ritchie (1873-1945)

egyik kollégdjaval, Hume-mal, 1909-ben hirom napot MacWilliam laboratériumaban toltott.
MacWilliam megmutatta nekik, hogyan lehet nagy frekvencidji egyendramu szivingerléssel
(4n. faradizdciéval”) AF-et vagy AFlu-t elSidézni. Erdekes Hirschfelder 1908-i
megfigyelése: kutydk pitvarfiilcséjének mérsékelt intenzitdsu ,faradizacidéjaval” gyors,
koordindlt pitvari tevékenységet (AFlu-t), az 4ramerdsség novelésével viszont teljesen
irreguldris, kaotikus vonaglést, csillamlast (AF-et) észlelt (Hirschfelder AD, 1908). Morison a
»jugularis embryopathia” (1909), Rihl a val6sdghoz talan kozelebb 4ll6 ,,pitvari tachysystolia”
kifejezést haszndlta (cit. Ritchie WT, 1914). Német nyelvteriileten mind a mai napig a
Flattern miisz6t, a hazai szakirodalomban régebben (a mostandban elterjedd pitvarlebegés
szinonimdjaként) a pitvarlibegés sz6osszetételt hasznaltdk (Boros J, 1922; Haynal 1, 1938;
Scherf és Boyd, 1948).

Az arrhythmia-entitds elsd részletes, minden addig publikalt esetet 0sszegylijtd, tobb
sajat/eredeti EKG-folvétellel illusztralt, monografikus Osszefoglaldsa szintén Ritchie érdeme
(1914; 4. dbra): a nyaki nagyerek pulzicidjanak poligramjait elemezve mar 1905-ben (még
EKG nélkiil) észrevette, hogy teljes pitvar-kamrai blokkban szenvedd betege 274/perc
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frekvencidji ritmusos gyljtéeres érverésének nyomdsgorbéje (phlebogramja) ugyanolyan,
mint az AFlu-ban szenvedd kutyaké.

AURICULAR FLUTTER

WILLIAM THOMAS RITCHIE

MLk, PHOE., FRAE.

I- VJ;

D

i

XEW YORK
PAUL B. HOEBER
PURLISHER

4. abra Ritchie ij és korabbi adatokat osszefoglald, jelentékeny fejlodést elindité monografiajanak belsé
cimlapja (Auricular flutter; Paul B. Hoeber Publisher, New York, 1914)

Ritchie orvosi tanulmdnyait sziildvdrosdban, az edinburgh-i Royal Infirmary-ben végezte,
majd sebészgyakornok lett. A fiatal orvos néhdny honapra Bécsbe latogatott, €s az akkortajt
vildghirt Karel Frederik Wenckebach (1864—1940) vezette kardioldgiai profild
belgydgyédszati klinikdn alkalmazott diagnosztikai moddszereket tanulmanyozta. E
tapasztalatokkal gazdagodva, hazatérése utdn elsajétitotta honfitdrsdnak, Sir James
Mackenzie-nek (1853—1925) metddusait, amelyekkel aprélékosan tanulmdnyozhatta a sziv-
és a vérerek mechanikai miikodésének jellegzetességeit (Acierno, 1994). 1905—1913 kozott
csaknem husz publikdcidéban foglalta 6ssze sajat vizsgélati eredményeit, amelyeket poligraffal
és (az 1idOkozben bevezetett Gj mdodszerrel, az) EKG-val gylijtott. 1928-ban kinevezték az
edinburgh-i Royal Infirmary belgydgyészati tanszékének igazgaté professzordavd, s a
kimagaslé szakmai-tudomanyos kapacitdsokban az id6 tdjt is gazdag skot sziv- €s érrendszeri
orvoslds egyik véleményformalé személyisége lett. Neve és munkdssaga osszeforr(t) az AFlu
els6 leirasaval (1905. junius 23.) és az arrhythmia-entitds részletes jellemzésével.

Hires, ma is izgalmas konyve 1914 mdjusdban jelent meg. Sokan a Lenin-dijas
Pavlov-tanitvdny orosz anatémus/fiziolégus, Alexander Filipovics Szamojlov (1867—1930)
tanulmdnyait és regisztratumait tartalmazo6, 1909-ben publikdlt 37 lap terjedelmii kotetkét
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(Elektrokardiogramme. Sammlung anatomischer und physiologischer Vortrige und Aufsetze.
Heft 2. Verlag von Gustav Fischer, 1909, Jéna) tekintik az ,.els6 EKG-konyvnek™ (Krikler
DM, 1987; Samojloff AF, 1909). Szamojlov vékony fiizete csupdn néhany korkép
egyelvezetéses EKG-jat demonstralta (22 dbraval). Az orvosi szaksajté akkor még német
dominancidja alapjén érthetd, hogy a mésodik, Szamojlovéndl sokkal atfogdbb, ,,stlyos” (322
lapot, 14 fejezetet és 143 édbrat tartalmazd) EKG-monogréfia elsé kiaddsa is németiil jelent
meg 1910-ben Friedrich Kraus (1858—1936) és Georg Friedrich Nicolai (1874—1964)
tollabol: Das Elektrokardiogramm des gesunden und kranken Menschen (Kraus F, Nicolai
GF, 1910). Az elso (tiz fejezetet és sok eredeti dbrat tartalmazo, 120 lap terjedelmii) angol
EKG-konyvet (Clinical electrocardiography) a modern experimentélis és klinikai kardiol6gia
megteremtdje, az 1909 jiliusdban elinditott els6 szivgyo-gydszati folyodirat (a Heart, 1933-t61
Clinical Science) alapit6 fOszerkesztdje, Sir Thomas Lewis (1881—1945) publikdlta
Londonban 1913-ban (Lewis T, 1913). E konyvében Lewis mar 6ndll6 (tiz lapot, tiz EKG-
regisztritumot tartalmazd) fejezetben targyalta az AFlu-t, s a tachycardidt ekkor még
,»ektopids pitvari ingerképzd kozpont” sorozatos kisiilésével (s nem az impulzus késObb tdle
igazolt korforgédsaval, az Un. circus movementtel) magyardzta. Lewis az AFlu fobb klinikai
jellemzdit és az elektrokardiogréfiai diagndzis kritériumait elészor a Heart 1912. november
30-i 2. szamdaban kozzétett terjedelmes dolgozatdban foglalta 6ssze (Lewis T, 1912).
Ismétlem: Ritchie klinikai megfigyeléseket és szamos sajat EKG-regisztratumot tartalmazo,
tizenegy fejezetbdl allo, (elektro)kardioldgia-torténeti nézOpontbdl kiemelkedd értékii, szinte
kizarélag az AFlu-rdl értekez6 monografidja mindossze egy évvel Lewis uttord EKG-konyve
utdn jelent meg 1914-ben (6. dbra). Lewis és mtsai késObb (1918—1921) tobb dolgozatban
foglalkoztak az AFlu-val, s ekkor mar klinikai és experimentdlis megfigyeléseik alapjan tgy
foglaltak 4llast, hogy a tachycardia elektropatoldgiai ,,szubsztrituma” a pitvari ingeriilet
korforgasa (circus movement; Lewis T, 1918/1920; Lewis T, Drury AN, Iliescu CC, 1921;
Lewis T, Feil HS, Stroud WD, 1918/1920).

Ritchie monografidgjaban az AFlu-ra vonatkozd, addig Osszegyllt Osszes ismeretet
attekintette (Ritchie WT, 1914). Konyvének 4. fejezetében nem csak sajat betegeinek
korlefolyasat ismertette és illusztralta, hanem Osszegylijtotte a konyv kéziratdnak leaddsdig
publikdlt 53 péaciens koértorténetét is. Irt a gyermek- és fiatalkori, valamint a litszélag
egészséges szivben follépd (Un. lone/magényos) AFlu-rél, s bemutatott olyan betegeket is,
akikben az AFlu AF-be ment &4t, vagy idoben valtakozva, szimultin fordult eld
(fibrilloflattern). Kiilon fejezetet szentelt az AFlu-t el6idézd korképeknek €s a ritmuszavar
tiinettandnak: szot ejtett a rtheumds 14z €s a syphilis kapcsan kialakulé szivbillentyiihibdk
(vitiumok), az akkortdjt még nagyon gyakori diftérids (tobbnyire magasfoku atrioventricularis
[AV]-blokkal sz6vodd) és  posztinfluenzas szivizomgyulladds, a hyperthyreosis,
szivelégtelenség és/vagy koszoriuér-betegség kornemzd szerepérdl, s kloroform-altatas
indukalta AFlu-rdl is beszamolt. Tébb pitvar-kamrai blokkhoz tarsulé6 AFlu-t bemutatott (5. és
6. dbra).
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5. abra Ca Carotis sinus-masszazzsal (paraszimpatikus tonusfokozodast el6idézé vagusnyomassal)
kivaltott teljes atrioventricularis blokk 244/perc frekvenciaja pitvarlebegéssel. I1-es végtagi bipolaris
elvezetés, kalibracié 1 mV = 1,5 cm (Ritchie monografiajanak 35. abraja)
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6. abra A kamramiikodés (QRS-komplexusok) frekvenciaja harmada a pitvarlebegésének (F-hullamok),
mivelhogy a funkcionalis atrioventricularis blokk miatt csak minden harmadik pitvari impulzus jut le a
kamrakra. II-es végtagi bipolaris elvezetés, kalibracié 1 mV =

Hangsulyozta, hogy a szivkamrak frekvencidjat az AV-csomd ingeriiletvezetd-képessége
hatdrozza meg, ezért az AFlu-hoz (alkalmasint ugyanazon betegnél) valtoz6 aranyd (2:1, 3:1,
4:1, etc) AV-dtvezetés és kamrafrekvencia, kovetkezésképp irregularis artérids pulzus
tarsulhat. Ramutatott, hogy ha az EKG-n ritmusos tachycardiat észleliink, mindig gondolni
kell AFlu-ra. Ha a II, Il és aVF elvezetésekben nagy, negativ/invertalt, fix F-hulldmokat
latunk, amelyek élland6 frekvencidval (azonos ciklushosszal) kovetik egymadst, és tipusos
Hfurészfogszerli” (sawtooth) EKG-képet hoznak 1étre, a tipusos (antihoralis/counterclockwise)
AFlu-t a betegek tobbségében konnyl folismerni (Saoudi N, Yaici K, Rinaldi P, et al, 2002).
AFlu-ban az F-hulldimok ko6zott izoelektromos vonal/idészakasz nem lathatd, vagy ha van,
nagyon rovid. Nem tdl nehéz a diagnoézis akkor sem, ha a kamrafrekvencia ~150/perc, ez
ugyanis az AFlu ~300/perces pitvari frekvencidjanak nem ritka 2:1 ardnyd AV-atvezetésével
magyardzhat6 (Fazekas, Csanadi, 2004).

A leggyakrabban (a betegek 80-85%-dban) el6forduld ,,kozonséges”, cavotricuspidalis
isthmus (CTI)-dependens jobb pitvari AFlu EKG-képét nagymértékben befolydsolja a bal
pitvar elektroanatémiai dllapota és aktivacids szekvencidja, ezért a betegek ~15%-ban az
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EKG-mintdzat nem tipikus (Bochoeyer A, Yang Y, Cheng J, et al, 2003; Hoffmayer KS,
Yang Y, Joseph S, et al, 2011). A betegek tdlnyomé tobbségében (~90%) CTI-fiiggd AFlu-
ban a depolariziciés hullimfront korforgdsdnak irdnya [bal eliilsé ferde/LAO (left anterior
oblique) nézetbdl] az dramutatd jarasdval ellentétes (tipusos, antihoralis = counterclockwise)
irdnyud, horalis (forditott/reverz tipusos; clockwise) roticié csupan az esetek ~10%-ban
észlelhetd; vannak olyan betegek, akikben mindkét forgasirany el6fordul (Fazekas, Csanadi,
2004; Waldo, 2001; Wellens, 2002).

Az AFlu-kutatdsban élenjar6 Nadir Saoudi munkacsoportja (Rouenben, majd Monac6ban)
igazolta, hogy a reverz tipusos (horalis) korforgassal biré betegek kb. felében az EKG-kép
megegyezik az antihoralis  formédéval, Ugyhogy a makro-reentry irdnydnak pontos
meghatdrozasa csupdn intracardialis térképezd (mapping) eljarasokkal lehetséges (Saoudi N,
Nair M, Abdelazziz A, et al, 1996; Saoudi N, Poty H, Anselme F, et al, 1998). A velesziiletett
vitiumok miitéti megolddsa vagy a transzkatéteres intervenciok (elsOsorban az AF-ablicid)
kapcsan kialakulé endocardialis heg(ek) gyakorisdga miatt az un. posztinciziondlis
(leziondlis), elektroanatémiai térképezés nélkiill nehezen karakterizalhaté AFlu-formdk is
egyre gyakoribbak (Bai R, Fahmy TS, Patel D, et al, 2007; Chinitz JS, Gerstenfeld EP,
Marchlinski FE, et al, 2007; Marrouche NF, Natale A, Wazni OM, et al, 2004).

Tipusos vagy reverz tipusos AFlu-ban a jobb pitvari makroreentry-palya kritikus, vulnerabilis
szakasza az a valtoz6 szélességll (1,5 — 4 cm) és mélységli, erdsen trabekularizalt anatémiai
»folyos6” (CTI), melynek sebészi vagy transzkatéteres (egyen- vagy valtédrammal
keresztiilvihetd) roncsoldsa megszakitja a koros ingeriileti korpalyat, és megsziinteti/megel6zi
a tachycardiét (Feld GK, Fleck RP, Chen PS, et al, 1992; Cosio FG, Lopez GM, Goicolea A,
et al, 1993; Klein GJ, Guiraudon GM, Sharma AD, et al, 1986; Wells JL, Maclean WA, James
TN, et al, 19979). A CTI-dependens pitvari makroreentry ritka formdja az un. lower loop
reentry, amelyet az impulzus vena cava inferior szdjadék koriili forgasa okoz. Pitvari
makroreentry ritkdbban egyéb anatomiai képletek (fossa ovalis, sinus coronarius ostium, vena
cava superior szdjadék; mitralis gylirii, pulmonalis visszérszdjadékok, interatrialis sovény bal
pitvari oldala) koriil is kialakulhat. Ezekre a CTI-independens formdkra is jellemzd a
viszonylag stabil ciklushossz (cycle length-valtozas < 15%), ami segit a fokélis (ektopids)
automécian alapulé pitvari tachycardidktol valé elkiilonitésben. A transzkatéteres pulmonalis
vénaizolacid (PVI) utan kialakul6 iatrogen, bal pitvari format (amely a bal vagy jobb oldali
PV-szdjadékok mentén kialakulé makroreentry kovetkeztében all eld), Gjabban roof (tetd,
fedél)-dependent AFlu-nak nevezik. Ezeket a nem szokvdnyos formékat a tdgabb értelemben
vett/atipusos AFlu fogalomkorébe szokds sorolni (Cosio FG, Martin-Penato A, Pastor A, et al,
2003; Marrouche NF, Natale A, Wazni OM, et al, 2004; Saoudi N, Cosio F, Waldo A, et al,
2011; Waldo 2001). Az Eurdpai Kardiologusok Tdrsasdga (ESC) 2010. évi vezérfonala
szerint érdemes a tipusos AFlu CTI-ablaciéjat elvégezni olyan AF-ben szenvedd betegekben,
akiknél korabban mindkét tachyarrhythmiat megfigyelték, é€s/vagy a bal pitvari AF-ablaciokor
AFlu is eléfordult (IB erdsségli/evidenciaszintll ajanlés; The Task Force for the Management
of Atrial Fibrillation of the ESC, 2010).

Az elektromos hullaimfront korforgdsat és az intraatrialis ingeriiletvezetés sebességét
csokkentdé antiarrhythmids gyodgyszerek (kinidin, flekainid, propafenon, pilzikainid,
amiodaron) hatdsara az AFlu frekvencidja mérséklddhet (220-260/perc), s ha az igy ,,lassitott”
AFlu alland6sul, konnyebben 1éphet fol 1:1 vagy 2:1 AV-dtvezetés, amely a beteg panaszait
fokozza, palpitacidjat erdsiti, hiszen a szivkamrak ilyenkor nagyobb szaporasdggal vernek,
mint 3:1 vagy 4:1 ardnyd AV-atvezetésnél (Fazekas T, Kiss J, Pap I, és mtsai, 1994). AV-
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nodalis ingeriiletvezetést gyorsitd gydgyszert (szimpatomimeticumot, paraszimpatolitikumot)
tehat AFlu-ban nem vagy csak negativ dromotrop hatdsi orvossiaggal (pl. [B-adrenerg-
receptor-blokkoldval) kombinalva szabad adni. Ha a 250-400/min pitvari frekvencidju AFlu
mindegyik impulzusa 4tjut a szivkamrakra (1:1 ardnyu atvezetés), differencidldiagnosztikai
nehézséget okozd, ventricularis tachycardiat utanzé széles-QRS-tachycardia, rosszabb esetben
kamrafibrillacié 1éphet fol, ezért az AFlu-ban szenvedd beteget sziv-elektrofizioldgiai
kozpontba kell irdnyitani.

Ha a nagy frekvencidji AFlu hosszabb ideig fonnall, szivtagulds (in. tachycardiomyopathia)
alakulhat ki, amely funkciondlis mitralis regurgiticié révén fokozhatja a bal pitvariireg
dilatatidjat és a szivizom elektromos, kontrakcids és szerkezeti atépiilését, az tn. pitvari
remodellinget (Fazekas T, 2010; Gertz ZM, Raina A, Saghy L, et al, 2011; Székely, Duray,
2009). Az AF — AFlu-transzformécié joggal nevezhetd proarrhythmids hatdsnak
(ritmuszavar-sulyosbodasnak), hiszen az AFlu kifejezettebb palpitaciét €s tobb panaszt okoz,
a beteg klinikai allapotat €s életminOségét rontja. A propafenon okozta AF — AFlu-konverzié
gyakorisdgara (4-10%) mar néhany évvel az I/C hatdstipusi antiarrhythmicum hazai
forgalmazdsa utan folhivtuk a figyelmet, s az entitdssal sokat foglalkozé Rostdssal
egyetértésben leszogeztiik, hogy ilyenkor az AFlu-t elektroterdpidval [transzvénds vagy
transoesophagealis], feliilvezérld sziviitemzd (pacemaker/PM)-ingerléssel (overdrive
szuppresszid) vagy rovid intravénds altatidsban végezhetd transthoracalis, R-hulldmhoz
szinkronizalt  kis energidgju (50-100 J) egyendramu (DC) elektromos kardioverzéval
mihamarabb meg kell sziintetni (Fazekas T, Kiss J, Papp I és mtsa, 1994; Fazekas T, Csanadi
Z, 2004; Fazekas T, Liszkai G, 2000; Rostés L, 1995, 1999; Waldo AL, Maclean WAH, Karp
RV et al, 1977).

A ,hagyomanyos” és djabb Na'-csatornagatlé antiarrhythmicumokat (elsésorban az
intravéndsan bevitt prokainamidot vagy propafenont, valamint az ordlis amiodaron-
elOkezelést) az elektroterdpids beavatkozds (transthoracalis vagy transoesophagealis DC
kardioverzd) sikeraranydnak novelésére, a sinusritmus visszadllitdisdnak konnyitésére
hasznaljuk. Ha az organikus szivbetegség talajan kialakul6 AFlu tartésan fonndll, a Na'-
csatorna-blokkolokndl hatdsosabbak a pitvari effektiv refrakter peridédust (AERP) megnyujto
,tszta” K*-csatornagatlé gyégyszerek, mint amilyen a dofetilid vagy az ibutilid, amelyek a 90
napndl nem régebben kialakulé AFlu-t a betegek 40-70%-4ban folfiiggesztik (Cheng J, Glatter
K, Yang Y, et al, 2002; Vos MA, Golitsyn SR, Stangl K et al, 1998; Singh BN, 1997).
Megerdsitésre varé megfigyelés Steinwender és mtsaié, akik prospektiv, randomizalt,
placebokontrollos vizsgélatban (n = 117) azt taléltdk, hogy az intravénds magnéziumszulfat-
eldkezelés (4 g MgSO,) csupan a tipusos AFlu iv. ibutiliddel végezett konverzidjat facilitdlja,
az atipusos formdét nem (Steinwender C, Honig S, Kypta A, et al, 2010). Izgalmas Vitebsky
és mtsai azon megfigyelése is, miszerint a ,,hibrid” hatdsmechanizmusd, Na*-, valamint L- és
T-tipust Ca**-csatornakat blokkol6, mind ez ideig csupdn az un. ,triggerelt” (korai és/vagy
kései utddepolarizacié dltal inicidlt) tachycardidk megsziintetésében hatdsosnak vélt iv.
flunarizin (2 mg/ttkg 2 perc alatt befecskendezve) kutya steril pericarditis AFlu-modellben
igen hatdsosnak bizonyult (Vitebsky, SA, Khrestian, CM, Waldo, AL, 2007).

A Klinikai (elektro)kardiologia mdsik magyar uttdrdje, Herzog Ferenc (1879—1952)
1910-es évek elején publikélt dolgozataiban még nem tudta megkiilonbozteni az AF-et és az
AFlu-t, arra azonban folfigyelt, hogy az arrhythmia perpetua ,,megjelenése [...] nagyon
kiillonbozd a legsilyosabb delirium cordistél a majdnem rythmusos, rendes szaporasagu
pulsusig minden dtmenet eléfordul” (Herzog, 1911, 1912). A disztinkci6 hidnya nem vethetd
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a szemére, hiszen a két pitvari tachyarrhythmia megkiilonboztetése testfolszini EKG-val ma
sem mindig konnyl. Herzog az Orvosi Hetilap 1911. évi 7. és 8. szamdban kozzétett
dolgozatdban szamos, tole regisztralt EKG-t bemutat, s ezek utélagos megtekintése (F.T.)
alapjan nyilvanvald, hogy a 10. dbrdn 3:1/4:1 AV-blokkal sz6vodd AFlu lathaté (Herzog; Orv
Hetil, 1911; 2. rész). Emlitettem, hogy az AF-et és az AFlu-t vildgosan -elkiilonitd legelsd
publikécié csupan 1911 majusédban jelent meg a Heartban Jolly €s Ritchie tolldbol (Jolly WA,
Ritchie WT, 1910/11).

Herzog 1926-ban djabb szemlét tett kozzé az Orvosképzésben (Herzog, 1926). Ebben mar
megkérddjelezhetetleniil megkiillonboztette az AF-et és az AFlu-t; igy firt: ,az
elektrokardiographia kimutatta a pitvarok fibrillatidjat (Flimmern; egészen apro, igen szapora
kis lengések; 3. és 10. abra), €s a nagyobb és ritkdbb pitvarlebegést (Flattern; 11. abra)” A 11.
abran bemutatott EKG-n valéban AFlu lathaté (Herzog, 1926). A ,kevert” fibrilloflatternt,
amelynél a V; vagy/és az inferior (II, IlII, aVF) EKG-elvezetésekben szabalyos 1dokozokben
(260-340/perc) F-hullamok lathatdk, sokan ,,durvahulldamid” (coarse) AF-nek nevezik. Ez a
kép az esetek egy részében akkor 4ll eld, ha a jobb pitvar aktivacidjat lényegében véve
domindns, anatémiailag fix korpalyat befuté makroreentry (AFlu), mig a bal pitvart legalabb
harom-ot instabil (helyét, idétartamat és alakjat folytonosan véltoztatd, kialvo, tjraébredd)
kisebb funkciondlis reentrykor (multiple wavelets) depolarizalja.

Elektrokardiolégiai nézépontbdl barmelyik elnevezés haszndlhaté, de fontosabb, hogy a
klinikai jellemzok és a korlefolyas (kamrafrekvencia-csokkentés, véralvaddsgétld kezelés,
elektromos kardiovertdlhat6sag, transzkatéteres ablacié lehetdsége) alapjan az tun. ,kevert”
forma az AF-hez all kozelebb, ezért ennek megfelelden (AF-ként) kell kezelni (Fazekas T,
Csanadi Z, 2004). Ha reguldris tachycardia észlelésekor AFlu-ra gondolunk, de az F-
hulldmokat nem latjuk, a tdl gyors (1:1) pitvar-kamrai atvezetés, a nagy kamrafrekvencia,
netdn a funkciondlis vagy organikus/stabil Tawaraszar-blokk okozta QRS-szélesedés miatt,
carotis sinus masszazst kell végezni, amely noveli az AV-nodalis vagushatast, és
csokkent(het)i a kamrafrekvencidt, ugyhogy az F-hullimok lathatéva vél(hat)nak.
Ritkasagképpen az is el6fordul, hogy a sinus caroticus masszazs hatdsara az 4j keletii AFlu
atmeneti AF utdn megsziinik, a mandvernek tehdt nem csupdn diagnosztikai jelentOsége,
hanem terdpids hatdsa is lehet (Tomcsanyi J, Tenczer J, Somléi M, és mtsa, 1994).

Sir Thomas Lewis (1881—1945) és munkatérsai egészséges kutydkban csak nagyon
nehezen vagy egyéltaldn nem tudtak elektrostimuldcidval stabil AFlu-t el6idézni, mert a
tipusos (counterclockwise) és a forditott/reverz tipusos (clockwise) AFlu follépésének és
fonnmaradasanak foltétele a vena cava superior és inferior beszdjadzasa kozott huzédé CTI-
ben el6dllé ingeriiletvezetés-lassulds vagy unidirekciondlis blokk. Klinikai megfigyelések
alapjan megallapitottdk, hogy létezik rovid (percekig-orakig) tarté paroxysmusokat okozo,
napokig-hetekig perzisztal6 (majd spontdnul abbamaradd) vagy permanens (magéitél meg nem
sziind) AFlu (Lewis T, 1912, 1913, 1918/20). Kimutattdk azt is, hogy az AFlu digitaloidok
hatdsdra nemritkdn AF-be alakul at (Lewis, Drury, Iliescu, et al, 1921). Lewis 1912.
november 30-i dolgozatdban még arra gondolt, hogy az AFlu elektropatoldgiai oka kérosan
gyors (heterotop/ektépids) (mono)fokdlis ingerképzés, s dolgozatdnak zarérészében igy irt:
Auricular flutter is closely related to similar tachycardias of lesser rate on the one hand and
to auricular fibrillation on the other. It may pass to one or the other. All such disturbances
have a common pathology (Lewis T, 1912)).
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Késobb, 1920-ban, Lewis, Feil és Stroud elektrostimulaciéval (350-500/perc) tartés AFlu-t
idéztek el kutydkban, és a pitvar epicardialis folszinérol tivegelektrodakkal elektrogramokat
vezettek el, mikozben a testfolszini EKG-t is regisztraltdk (Lewis T, Feil HS, Stroud WD,
1918/20). E vizsgélatok mar arra utaltak, hogy a pitvari aktivécids front reguldrisan, tobbnyire
ugyanazon ,,itvonalat” befutva, ugyanolyan ciklushosszal ismétlédéen forog a vena cava
szdjadékok vagy az atrioventricularis billentylk koriil (circus movement reentrant path).
Lewis, Drury és lIliescu kutyakisérleteikben észrevették, hogy a viszonylag fix AFlu-
ciklushossz ellenére vannak olyan szivizomteriiletek, amelyek a normélisndl lassabban
vezetik az ingeriiletet. AFlu-ban szenvedd betegeken végzett haromdimenzids (frontilis,
horizontélis €s szagittdlis) mellkasfolszini bipolaris EKG-térképezéssel mar arra vonatkozdan
is szolgaltattak klinikai adatokat, hogy az ingeriilet a szivbe szdjadz6 nagy gyljtéerek
ostiumdban 1évé izomgylirlikben vagy az AV-billentylik koriil nagy sebességgel korkorosen
kering (central path), és a kornyezd pitvarizomzatot a ,.kozponti reentry-korbol” kilépd és
centrifugdlisan tovaterjed6 impulzusok (centrifugal waves) aktivaljadk (we conclude therefore
that circus movement in human flutter is usually around the two cavae; Lewis T, Drury AN,
Iliescu CC, 1921). ,,Tiszta”

AFlu-ban a keringd elektromos impulzus 4ltal befutott pdlya hosszisiga és az
ingeriiletvezetési sebesség csaknem azonos, ezért a pitvari frekvencia (ciklushossz) és az
EKG-kép lényegében véve dllandd. ,,Az ingeriiletnek ezen korkords keringése (circus
movement) lebegésnél minden korfutdsnak megfeleléen gyenge pitvari 6sszehuzédast hoz
1étre” (Haynal I, 1938). Kozbevetdleg érdemes megjegyezni, hogy mar a harmincas években
jelent meg olyan esetismertetés, amely atipusos (EKG-képpel jard), a kozonségesnél nagyobb
frekvencidval (> 400/perc) bird Un. impure (,,nem tiszta”) AFlu-rél szamolt be (Cookson, H,
Clark-Kennedy, 1931/33).

Lewis és mtsai 1920/21-ben publikdlt experimentdlis és humdan kutatdsi eredményei,
majd késébb mds munkacsoportok vizsgalatai bizonyitottdk, hogy a ,.tipusos”/klasszikus AFlu
(mindkét formdja) jobb pitvari makroreentry-tachycardia. A tekintélyes David Scherf (1899—
1977) és Myron Prinzmetal (1908—1987) iskoldi évtizedeken &t kovetkezetesen és
hatarozottan szembelyezkedtek Lewis reentry-hipotézisével: 0k az AFIu/AF keletkezését és
fonnmaradésat tobb pitvari ingerképzd goéc gyors, repetitiv, szimultdn kisiilésére vezették
vissza (Scherf D, Boyd LJ, 1948). Scherf és mtsai akonitin-kristdlyokat helyeztek
emlosdllatok pitvardnak mells6 faldra, s a Veratrum-alkaloiddval multifokalis tachycardiét,
AFlu-t és/vagy AF-et sikeriilt eldidézniiik. Cabrera és Sodi-Pallares (1947) Lewis bipolaris
elektrografias technikdjat tokéletesitve, és klinikai koriilmények kozott alkalmazva djolag
megerdsitették, hogy az AFlu circus movement (reentry)-tachycardia (Cabrera CE, Sodi-
Pallares D, 1947). Rosenblueth és Garcia-Ramos szintén 1947-ben a két vena cava szdjadékot
0sszekotd szivizomteriilet roncsoldsaval olyan kutyamodellt dolgoztak ki, amelyben az AFlu
elektrostimuldcidval konnyen és reprodukdlhatéan eldidézhetd és megsziintethetd volt
(Rosenblueth A, Garcia-Ramos J, 1947).

Epicardialis térképezést is végeztek, s ugy vélekedtek, hogy modelljiikben a jobb pitvari
impulzus a mesterségesen elpusztitott szivizomrégié koriil forog. FErdekes volt egy
megjegyzésiik: in some animals [...] additional injuries were made starting at the lower edge
of the orifice of the inverior vena cava and extending the limit [...] toward the AV grove (681.
lap, 2. bekezdés; Rosenblueth A, Garcia-Ramos J, 1947). Ha (véletleniil) olyan 1€ziot is
létrehoztak, amely megszakitotta a CTI anatémiai folytonossdgat, az AFlu megsziint, és nem
lehetett djra el6idézni. Rosenblueth €s Garcia-Ramos a CTI-roncsoldst nem tudatosan
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végeztek, de ma mar tudjuk, hogy a sikeres transzkatéteres radidhullimu ablédcié egyik
elektrofiziolégiai ,,végpontja” a kétirdnyd CTI-blokk (Scheinman MM, Yang Y, 2004).
Rytand 1966-ban a mellkas megnyitdsa utdn, intraoperativ aktivacids térképezéssel ujolag
alatamasztotta, hogy az AFlu (emberben is) az ingeriilet korforgasdn nyugvo circus movement
reentry-tachycardia (Rytand DA, 1966).

Fontos eldrelépés jelentettek Frame és mtsai experimentdlis vizsgalati eredményei
(Frame L, Page RL, Hoffman BF, 1986). Altatott kutydkban, thoracotomia utdn, bemetszették
(majd természetesen Osszevarrtdk) a két vena cava-szdjadék kozotti myocardiumot, majd egy
harmadik transzverzélis bemetszéssel (amely az intercavalis 1€zi6t a jobb fiilcse bazdlis
részével Osszekototte) harmadik ,,incizids vonalat” is kialakitottak. Az igy létrejott Y-alakd
pitvarlézié/heg mentén endo- €s epicardialis térképezést, a tiléld éber dllatokon pedig djra
meg Ujra programozott elektrostimuldciés (PES) vizsgdlatokat és méréseket végeztek.
Megallapitottdk, hogy az AFlu egyetlen mesterséges extraingerrel vagy nagyon gyors
ingersorozattal (Un. burst stimuldcid) reprodukdlhatéan inicidlhaté és fol is fliggeszthetd.
Eszrevették, hogy modelljikben az ingeriilet jobbaddn a tricuspidalis billentyli annulusa
,korilll forog”, az interatrialis sovény alsd, jobb pitvari részének érintésével. Megallapitottdk,
hogy az AFlu viszonylag hosszu (éber kutydban 56-82 msec) Un. excitdbilis (ingerelhetdségi)
réssel (excitable gap) bir. Ebben a periédusban az ingerlékenység visszatérése még nem
teljes, de a mesterséges impulzus belépése a reentry-,kormozgasba” mar lehetséges:
kovetkezésképp, a tachycardia a spontdn frekvencidjandl nagyobb szaporasdgi mesterséges
ingerlés alatt ,,idomul”/hozzarendelddik az elektrostimuldcié frekvencidjdhoz (tranziens
entrainment). Ha a mesterséges elektromos ingerlés hirtelen félbeszakad, vagy tilsdgosan
lassul, az AFlu sajat frekvencidja visszatér, vagy a tachycardia abbamarad.

Az AFlu patogenezisével kapcsolatos, régdta tartd vitat (reentry- versus ektopidsgoc-
hipotézis) Klein és mtsai 1986-1 publikécidja zarta le: két tipusos AFlu-ban szenvedd betegen
végeztek intraoperativ elektromos térképezést, s minden kétséget kizaréan bizonyitottak, hogy
emberben is ingerelhetdségi réssel bird, foliilvezérelhetd, elektrostimuldcidval kiolthaté és
Ujraindithaté makroreentry-tachycardiardl van sz6 (Klein GJ, Giraduon GM, Sharma AD, et
al, 1986). A ma is élenjar6 kanadai sziv-elektrofiziolégiai munkacsoport (London, Ontario)
szivsebészei a ritmuszavart mar az 1d0 tajt a sinus coronarius szdjadék koriili szivizomteriilet
kozvetlen hiitésével, un. krioabldcioval kezelték. Masfeldl, mind a mai napig le vagyunk
kotelezve a clevelandi (Ohio/USA) Albert Waldonak, akinek munkdssaga az elmult 30 évben
nagymértékben gazdagitotta az AFlu patofiziol6gidjara vonatkozé ismereteinket: nemcsak
experimentdlis, hanem humén sziv-elektrofiziologial vizsgélataiban IS félreérthetetleniil
kimutatta az AFlu mesterséges sziviitemzo-ingerléshez valé ,hozzarendelhetOségét
(entrainment) és feliilvezérld (overdrive) szuppresszigjat (Waldo AL, Maclean WAH, Karp
RB, et al, 1977; Waldo AL, 2001). Munkacsapata kifejlesztette az egyik legnépszertibb és
mindmdig legegyszerlibben létrehozhaté AFlu-modellt: pericardiotomia utdn a pitvarok
epicardialis folszinére talkumport szértak, s a mellkas zardsa utdn 24-48 6raval kialakul6 steril
pericarditis talajan a kutydk 80%-aban (17/23) elektromos ingerléssel reprodukdlhatd, tartds
(>5 perc) AFlu-t tudtak indukdlni (Page PL, Plumb VJ, Okumura K, et al, 1986). Waldo
érdeme az is, hogy sokrétien  megvilagitotta és interpretdlta a kétféle, gyakran
,unokatestvéreknek™ tituldlt pitvari tachyarrhythmia (az AFlu és az AF) kozott
patofiziologiai és klinikai kapcsolatrendszert (Waldo AL, 2005). Michael Franz és
munkacsoportja a Schiitz, majd Olsson altal kifejlesztett szivéelektrédds maodszert
tokéletesitve, kontakt pitvari/endocardialis monofdzisos akcids potencidl (MAP)-technikédval
(Franz, MR, Chin, MC, Sharkey HR, et al, 1990; Olsson, SB, Yuan, S, 1997; Schiitz, E,
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1931) bizonyitotta, hogy a tachycardia daltal kivéltott elektromos remodelling (akcids
potencidlrovidiilés; a  repolarizdci6  id6tartama  szivfrekvencia-valtozashoz  val6
alkalmazkodoképességének hidnya, az n. maladapticid) az AF-hez hasonléan AFlu-ban is
létrejon, s az AFlu AF-be valo degenericidjat, i.e. a pitvari elektromos aktivitds teljes
dezintegracidjat igen gyakran pitvari MAP-alternans el6zi meg (Franz MR, 1998; Franz MR,
Karasik PL, Li C, et al, 1997; Narayan SM, Franz MR, Clopton P, et al, 2011).
Experimentalis AFlu eldidézhet6 a tiidoverdér lekotésével vagy szikitésével is, amely a jobb
szivfélben nyomasnovekedést €s sziviiregtagulatot (jobb pitvar dilaticiét) okoz.

Human transzvénds ,,jobbszivfél-szondazast” legeldszor Fritz Bleichroder (1875—
1938) és mtsai végeztek 1905-ben a vizsgdlatra onként vallalkoz6 Bleichroderen Berlinben.
Bizonyitékként szolgdld rontgenfolvétel azonban e katéterezésrdl nem késziilt (Németh J,
2009). Bleichrodert elsdsorban a szénhidrat-anyagcsere érdekelte, s a szivbdl kdzvetleniil vett
vérminta glukézkoncentracidjara volt kivancsi. Késobb tobb alkalommal végeztek
,»szivszondazast” onkénteseken, azzal a céllal, hogy a hatékonyabb kezelés reményében a
gyogyszereket kozvetleniil a szivbe injicidljak. Eldzetes kozleményiik 1912-ben, az ,.els¢”
sikeres ,,szivszonddzds” elvégzéséért 1956-ban Nobel-dijjal Kkitiintetett Werner Forssmann
(1904-1979) ,,mérfoldkd”’-publikécidja (Klin Wschr, 1929; 8: 2085-2087) eldtt tizenhét évvel
jelent meg (Berry, D, 2009; Foti M, 1975; Németh J, 2009). A minddssze 25 éves Forssmann
sebészrezidens volt Eberswaldban, s hulldkon végzett eldzetes experimentdcié utdn
onkisérletben, rontgenfovétellel dokumentdlt jobbsziviél-katéterezést végzett: egy segitokész
mutésnd, Gerda Ditzen kozremiikodésével — intézetvezetdi hozzdjarulds nélkiil — helyi
érzéstelenitésben uréterkatétert vezetett kiprepardlt bal konyokvéndjaba, s miutdn az eszkozt
kb. 65 cm magassagig folvezette, lesétdlt a rontgenvizsgédldba, és atvilagitds kozben, tiikor
segitségével tovabbtolta a katétert a jobb pitvarba. Ez volt az elsé rontgenfolvétellel igazolt
sikeres humdan szivkatéterezés. Forssmann még végzett néhdny on- és betegvizsgalatot, de
azutan a ,,szakmai k6zony” miatt abbahagyta ez irdnyd munkdjat, és uroldgus lett (Berry, D,
2009). Az elsO diagnosztikai célii jobbsziv-katéterezéseket a cseh Otto Klein (1881—1968)
végezte 1930-ban Pragédban, az akkortdjt még németiil oktaté Karoly Egyetem orvosi
fakultdsan (Stern, S, 2005; Widimsky, J, 2008). Klein a régéta ismert Fick-principium alapjin
tizenegy betegen sikeres jobbszivfél-katéterezést €s perctérfogat-meghatarozast végzett. Az
1930-ban kozzétett dolgozatdaban ismertetett modszer (Miinch Med Wschr 1930; 77: 1311-
1312) azonban eziittal is szakmai-tudoményos visszhang nélkiil maradt.

A negyvenes években a katéter- €s rontgen-technoldgia fejlodése kovetkeztében a
diagnosztikus  jobbszivfél-katéterezés (nyomdsmérés, oximetria, angiokardiografia)
nagymértékben eldrehaladt. A nehezebben kivitelezhetd balsziviél-katéterezés vilagszerte
néhany évvel késobb kezdddott, €s széles kort elterjedése 1ényegében véve a retrograd
katéter-folvezetést megkonnyitd Seldinger-technika, majd a transseptalis balpitvar-punkcid
Kkifejlesztése utdan valt lehetévé (Cope, C, 1959; Halmégyi D, Felkai B, Hetényi G Jr, és
mtsai, 1951; Koviacs G, Pep6 J, Lélek I, 1962; Kovics G, Pepé J, Felkai B, 1963; Németh J,
2009, 2011; Romoda, T, 1962, 1965; Seldinger, SI, 1953).

A mai értelemben vett intervenciés human sziv-elektrofizioldgia Lenegre és Maurice
1945-ben kozzétett munkajaval kezdédott. Ok a jobb pitvarba és a jobb kamrdba vezetett
elektrodkatéterekkel kozvetleniil a szivbelhdrtyardl intrakardidlis/intrakavitdlis potencidlokat
vezettek el (Lenegre, J, Maurice, P, 1945). Hecht 1946-1 kozleményében mér arra is
rdmutatott, hogy a jobb pitvar és a kamra kiilonb6z0 régidibol regisztralt intrakardidlis
potencidlok amplitiddja és morfoldgidja eltérd (Hecht, HH, 1946). Lagerlof és Werko 1948-
ban transzvénds jobbszivfél-katéterezéskor gyors, regularis, AFlu-ra jellemzd intrakardidlis
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,F’-hullimokat vezetett el a jobb pitvar endocardialis folszinérél (Lagerlof, H, Werko, L,
1948). Kossman és mtsai 1950-ben szivkatéterezés kozben véletleniil His-koteg-potencidlt
regisztraltak (Kossman, CE, Berger, AK, Roder, B, et al, 1950). Mélyrehat6an foglalkozott
endokavitdlis elektrografidval a szelektiv koszoruér-angiografia portugdl uttérdje, Eduardo
de Arayjo Coelho (1896—1974), akinek mar 1951-ben sikeriilt kiilonb6z6 ,,cardiopathidkban”
(szivizom-infarktus, konstriktiv  pericarditis, billentylihibdk, = Wolff-Parkinson-White
szindréma, balkamraizom-hypertrophia) szenveddk bal sziviiregeibél intrakardidlis
potencidlokat elvezetni (Coelho, E, Fonseca, JM, Nunes, A, et al, 1951).

A transzkatéteres elektrogram-regisztralds  kifejlesztésében  élenjar6  montpellier-i
munkacsoport, Giraud, Peuch és Latour 1960-ban egy pitvari sovénydefektusban (ASD)
szenvedd beteg szivkatéteres vizsgdlata kdzben regisztriltak His-koteg-potencidlt (Giraud, G,
Peuch, P, Latour, H, 1960). A humén His-potenciél elvezetésének reprodukalhatd, viszonylag
konnyen kivitelezhetd, mind a mai napig alkalmazott technikdjat Benjamin J. Scherlag és
mtsai ismertették 1969-ben (Scherlag BJ, 1979; Scherlag BJ, Lau, SH, Helfant, RH, et al,
1969). A mddszer magyarorszagi bevezetésérdl elsOként Kolta és Tarjan (Szekszard),
valamint a Worum Ferenc vezette debreceni sziv-elektrofiziolégiai munkacsoport szamolt be
a Magyar Kardiol6gusok Tarsasdga 1977. évi nagygylilésén (Kolta P, Tarjan J, 1977; Woérum
F, hozzaszolas, 1977). A debreceni munkacsoport publikdcidja 1978-ban, a szekszardiaké
1979-ben jelent meg az Orvosi Hetilapban (W6érum F, Kovécs P, Lorincz I, és mtsai, 1978;
Tarjan J, Rostas L, Wagner Gy, és mtsai, 1979).

E sorok irdjdnak abban a kiilonleges szerencsében volt része, hogy a metddust
oklahomai 6sztondijas munkdjanak irdnyitdjatdl, a technika kifejleszt6jét6l, Benjamin J.
Scherlag (1932 ) professzortdl tanulta meg (Scherlag, BJ, Fazekas, T, Patterson, E, et al,
1994

Az els6 magyarorszagi jobbsziviél-katéterezést Petényi Géza (1889—1965) professzor
lankadatlan inspirdcidjara a pedidter Sdrkdny Jené (1913—1990) végezte 1949 jiniusdban a
Budapesti Orvostudomanyi Egyetem (BOTE) Tuzolté utcai II. sz. Gyermekklinikdjdn egy
tizenhdrom éves lednyon, aki nyitva maradt Botallo-vezetékkel sziiletett (Fon6 R, Littmann I,
1949). A kortorténetet a vizsgdlatban aktivan kozrem(ikodé Fono Renée (1908—1975) és a
ductust az 1949. junius 15-én végzett miitétben lekotd szivsebész, Littmann Imre (1913—
1984) publikalta 1949 oktéberében az Orvosi Hetilapban. Littmannak Makai Endre (1884—
1972) gyermeksebész tanar asszisztdlt. A hazai szivsebészet tttordje Eisert Arpdd (1911—
1974) volt: 1950 augusztusidban a nyiregyhdzi kérhdz sebészeti osztdlydn aortaisthmus-
szlikiiletben (coarctatio aortae) szenvedd beteget operdlt, 1951. janudr 26-4n pedig sikeresen
elvégezte az els@ elektiv, eurdpai vonatkozdsban is korainak tekinthetd zart mitralis
comissurotomidt (Dohanics S., 2011). 1954-ben Littmann Imre 6,5 éves lednyon sikeres
pulmonalis valvulotomidt hajtott végre (Lozsadi K, 2003).

A Szegedi Tudoméanyegyetem Belgydgydszati Klinikdjanak munkatarsa, Halmdgyi
Dénes (1921—2008) 1949-ben a szivkatéterezést rutinszertien végz6 Jan Brod (1912—1985)
vezette Pragai Keringéskutat6 Intézetben volt tanulmanytton. Hazatérése utan az ott szerzett
tapasztalatok 0sztonozték, hogy folvesse a klinikaigazgatdé Hetényi Géza (1894—1959) elott
hemodinamikai laboratérium létesitésének tervét. Az 4j mddszerek befogaddsara fogékony
Hetényi odaadéan tdmogatta a kezdeményezést, s 1949 végére a kor szintjén korszeri
szivkatéteres laboratériumot alakitottak ki (Lonovics J, Fazekas T, Varré V, 2003). Halmagyi
Dénes iitOképes munkacsapatot verbuvélt (Felkai Béla, Ivdnyi Janos, Szeitz Kdroly technikus-
labordns, Sziics Zsuzsa, Tényi Mdria). A klinikai munkatarsakon kiviil tobb kollégaval (ifj.
Hetényi Gézaval, Zsotér Tamdssal és a Budapestrdl gyakran Szegedre liatogaté Robicsek
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Ferenccel) is egyiittmlikodtek, és 1950-t6] napi rendszerességgel végeztek jobbszivfél-
katéterezéseket a (jelenlegi I. sz. belklinika épiilete harmadik emeletének déli szarnyén). Elso
kozleményiik 1951-ben jelent meg a Klinische Wochenschriftben (1951; 29: 219-220),
amelyet 1952—54-ben tobb publikéci6 kovetett a British Heart Journalben. A munkacsoport
1951-ben a Magyar Belorvosi Archivumban 6t kozleményt publikdlt; munkdjuk
produktivitasat jellemzi, hogy 1951 és 1957 kozott 35 in extenso dolgozatuk jelent meg. 1952
madjusdban a 241., 1955-ben a 350. szivkatéterezésnél tartottak. Kozleményeikben elsésorban
a pangdasos szivelégtelenség és a kisvérkori keringés patofizioldgidjara vonatkozd, nemzetkozi
tekintetben is Ujnak szamité experimentdlis €és klinikai vizsgalati eredményekrdl (pl. a Na-
nitrosum pulmonalis artérids vérnyomdscsokkentd hatdsardl) szdmoltak be (Halmégyi D,
Felkai B, Hetényi G jr, és mtsai, 1951). A rendszeres hazai szivkatéterezés bolcsdje tehat a
szegedi Hetényi-klinika volt.

A széles kori elméleti és (kor)élettani ismeretekkel folfegyverkezett szegedi
sebészprofesszor, Petri Gdbor (1914-1985) 1951-ben két alkalommal meghivta Pécsrdl
Kudadsz Jozsefet (1904-1981), hogy mutasson be Szegeden mitralis comissurotomidt.
1954/55-ben a belklinika harmadik emeletének északi szarnyidn Hetényi Géza professzor
hozzéjaruldsaval Petri kiépithette a mellkas-, sziv- és érsebészeti osztdlyt, ahol 1955 tavaszan
megkezdddott az operativ munka (Lonovics J, Fazekas T, Varré V, 2003). Az els6é két
szivmitétre 1955. janius 13-4n keriilt sor. Elvégzésében Littmann Imre (1913—1984)
professzor és Temesvdri Antal (1916—1997) fOorvos nyujtott segitséget a szegedi
sebészeknek: egy 15 éves ledny perzisztens Botallo-vezetékét kototték le, és egy mitralis
billentyli sziikiiletben szenvedd 19 éves nd zart comissurotomidjat hajtottak végre. Akik
szivkatéteres vizsgélatokat végeztek az el6z0 évszdzad negyvenes éveiben, észlelhették, hogy
pitvari sévényhidny fonnéllasakor a transzvéndsan folvezetett katéter milyen konnyen atjut az
interatrialis septumdefektuson keresztiil a bal pitvarba. Ez a megfigyelés adta az otletet 1959-
ben Cope-nak, hogy egy szivkatéter belsejében folvezetett hosszu tlivel megpungalja a bal
pitvart (Cope, C, 1959). A ma sem veszélytelen beavatkozdshoz hasznalt tlit évrdl évre
tokéletesitették, ugyhogy a transseptalis balszivfél-katéterezés az invaziv kardioldgiai
diagnosztika €s a transzkatéteres terdpids intervenciok fegyvertdranak nélkiilozhetetlen
részévé valt. A transseptalis balsziv-katéterezések hazdnkban els6ként 1960-ban Szegeden
kezdddtek (Kovacs G, Pep6 J, Felkai B, 1963).

Gottsegen Gyorgy (1906—1965) is hamar folismerte az invaziv kardioldgiai
diagnosztika fontossdgat. Az Istvdn Korhaz E-épiiletének elsd emeletén a III. sz. belosztilyon
egy 6sdi (félhullamu Philips) rontgenkésziiléket helyeztek el, €s Romoda Tibor (1921—1991)
1955. aprilis 22-én, ,.tisztdn belgydgydszati kornyezetben”, elvégezte Budapesten az elsd
jobbszivfél-katéterezést (Németh J, 2009). Sven-Ivar Seldinger (1921—1998) 1953-ban leirta
az artéria-katéterezésnek (kisebb érsériilést €s lokdlis vérzésveszélyt okozd, késdbb rdla
elnevezett) perkutdn technikdjat (Seldinger SI, 1953). A tdle kifejlesztett punkcids tiivel és a
katéter folvezetését megkonnyitd vezetddrodttal végzett beavatkozas sz€les korben elterjedt, s
a hatvanas évek elején idehaza is megkezdddtek a Seldinger-féle artérids (balszivfél)
katéterezések (Kovécs G, Pepd J, Lélek I, 1962; Romoda T, 1962). A Seldinger-mddszert
hazankban elséként Petri Gdbor tanulmédnyozta Aallatkisérletekben 1957-ben, s 1960-t6l
klinikai koriilmények kozott is rendszeresen (cit. Kovéacs G, Pep6 J, Lélek 1, 1962).

Romoda 1962-ban ismertette a perkutdn retrograd artérids szivkatéterezést. O mdr
olyan elektrédkatétereket hasznalt, amelyekkel intrakardidlis elektro- vagy fonokardiogramot
is lehetett regisztralni (Romoda T, 1962, 1965). Kandidatusi értekezésében részletesen irt a
bal kamrai intrakardidlis elektrogramrol, és sajét regisztratumait is bemutatta; az intrakardidlis
elektrografia diagnosztikai jelentdségét részletesebben disszertaciéjanak 138. lapjan taglalta,
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és sajat (testfolszini EKG-val szimultdn elvezetett) intrakavitélis regisztratummal szemléltette
(67. dbra) (Romoda T, 1965; Németh J, 2011). 1966-ban Istvdnffy Mdridval pitvari
sovénydefektusban szenvedd betegeken a jobb és a bal pitvarbdl elvezetett elektrogramok,
valamint a testfolszini EKG 6sszehasonlitd elemzésérdl tudositottak (Romoda T, Istvanffy M,
1966). Miutan Scherlag kidolgozta a His-koteg-elektrogram transzkatéteres elvezetésének
egyszerll technikdjat (Scherlag BJ, Lau SH, Helfant, RH et al, Circulation, 1969), Romoda is
regisztralt szivkatéterezés kozben His-koteg-potencidlt az AV ingeriiletvezetési zavar(ok)
preciz diagnézisa végett (Zamolyi K, 2001). A kitliné kéziigyességli, nagy elméleti
folkésziiltségli Romoda Tibor munkdssidga és kandidatusi értekezése (A balszivkathéterezés
és intracardidlis EKG jelentosége a klinikumban, Bp, MTA, 1965) a hazai transzkatéteres
sziv-elektrofiziologia kiindulépontja lett.

Az intrakardidlis elektro(kardio)gréfia terén uttor6 munkdt végeztek a montpellier-i
egyetem kardiolégusai, Giraud, Latour és Peuch (Wellens, 2008). Paul Peuch (1925- )
1953-ban kezdte szisztematikusan tanulmdnyozni a normdlis és kéros pitvari aktiviciét,
kezdetben unipoldris, késObb kétpolusu elektrodkatéter-technikaval; megfigyeléseit 286 lapos
konyvben is kozreadta (Peuch P, L’Activité électrique auriculaire normale et pathologique.
Périzs, 1956). Peuch a pitvarok transzkatéteres endocardialis térképezésével egyidOben
mellkasfolszini EKG-t (I, II, III, Vi, V3, Vg) is elvezetett. Meger0sitette, hogy az AFlu a
betegek ~80%-ban az impulzus ugyanazon jobb pitvari anatomiai dsvényt befut6 korfogasara
(makroreentry) vezethetd vissza. Monogréfidjanak AFlu-val foglalkozé fejezetében (214240
lap) sajat vizsgalatai alapjan, mindmadig érvényesen leirta, hogy a ritmoldgiai praxisban
leggyakrabban (~90%) észlelhetd tipusos/klasszikus AFlu-ra a jobb pitvari aktivacid
antihoralis (counterclockwise) korforgasa jellemz0: rontgenétvilagitassal [bal eliilso ferde (left
anterior oblique = LAO) sikbdl) és endocardialis katéteres térképezéssel (atrial mapping)
megallapitotta, hogy a depolarizaciés hulldmfront a jobb pitvar szabad anterolateralis faldn
fut lefelé, posteroseptalisan pedig folfelé (Fazekas T, Csanddi Z, 2004; Peuch, P, 1956;
Saoudi, N, Coris, F, Waldo, A, et al, 2001). Mivel az impulzus korforgdsanak sebessége és az
altala befutott ,.korpalya” hossza ciklusrdl ciklusra tobbé-kevésbé ugyanakkora (,,fix”), a jobb
pitvari frekvencia ,klasszikus” AFlu-ban ~260-340, altaldban ~ 300/perc. Az inferior EKG-
elvezetésekben (II, III, aVF) lathaté negativ F-hullimokat pozitiv ,,csomé” kovet; amely
nemritkdn egybeesik az aVR-ben és V;-ben megfigyelhetd pozitiv pitvari deflexiéval (Puech,
P, Latour, H, Grolleau, R, 1970).

Idehaza Tarjdn Jend, Rostds Ldszlo és mtsai alkalmaztdk el0szOr az intrakardialis
["iiregi” elektrografiat a pitvari tachyarrhythmidk tanulmanyozdasa és
differencildiagnosztikdja végett (Gaborjdk M, Tarjan J, 1979; Rostds L, Tarjan J, Fenyvesi E,
1976; Rostas L, Tenczer J, 2009; Tarjan J, Rostas L, 1980). A szekszardi munkacsoport a
jobb pitvar elektromos aktivitdsat kdzvetleniil a sziviiregbe folvezetett elektrodkatéterrel, a bal
pitvarét a nyelécsbe helyezett elektréddval regisztrilta (Rostds L, Tarjan J, Fenyvesi E,
1976). A nyeldcso-elvezetés viszonylag egyszerll és hasznos mddszerét Cremer méar 1906-ban
(mindossze harom-négy évvel az Einthoven-féle standard testfolszini végtagi bipoldris
regisztrdlds kimunkdldsa) utdn bevezette (Cremer M, 1906). Az intraoesophagealis
elektrédtechnikat idehaza De Chatel Andor (1902—1995) alkalmazta elészor a szegedi
Rusznyédk-klinikdn: kutyakisérleteiben kozvetleniil a sziv folszinére és az cesophagusba
helyezett elektroddkkal tanulmédnyozta a koszorderek, a tiidoverdér és az aorta leszoritasanak
testfolszini EKG-ra és epicardialis elektrogramokra kifejtett hatdsat (De Chatel A, 1937). A
modszert a sziv ingerképzési és ingeriiletvezetési zavarainak elkiilonitésére Kenedi Istvdn
(1908—1977) és Rochlitz Kdroly (1909—1989) az 1950-es évek kezdetétél betegeken is

www.kaleidoscopehistory.hu 140
Fazekas Tamas CSc,DSc




Ka oscope
Miivel6dés-, Tudomany- és Orvostorténeti Folyoirat Vol. 3.No.4

Journal of History of Culture, Science and Medicine ISSN: 2062-2597
DOI: 10.17107/KH.2012.4.123-151

rutinszerien alkalmaztdk: 1954-ben irt dolgozatukban (a publikacié bibliografiai adatainak
megadésa nélkiil) emlitik, hogy a metédust méar 1951-ben kozolték (Kenedi I, Rochlitz K,
1954). Késdbb a korhazi koriilmények kozott is invenciézusan tevékenykedd Rostds Laszld
lett az intraoesophagealis sziv-elektrofizioldgiai vezetd hazai szakértdje. Diagnosztikai és
sziviitemzd/pacemaker-terdpids céllal egyarant széleskoriien alkalmazta az intraoesophagealis
EKG-regisztralds modszerét (Rostds L, 1995; Rostas L, Tarjan J, Fenyvesi E, 1976; Rostas L,
Antal K, Putorek Z, 1999). A szegedi 1. sz. belgydgyaszati klinika intenziv osztdlyan és
experimentdlis laboratériumdban a hetvenes évek kozepétdl a katéter-(pacemaker-
elektroda)véget rontgenoldgiai ellendrzést nem igényld, egyszeri ,,s6hidtechnikdn alapuld
modszerrel lokalizaltuk (Marosi Gy, Kiss Z, Néarai Gy, €s mtsai, 1977; Kiss Z, Fazekas T,
1979).

Saoudi munkacsoportja mar 1996-ban ramutatott, hogy klasszikus ,.flirészfogszert”
EKG-minta nem csupan counterclockvise, hanem horalis AFlu-ban is gyakori (Saoudi, N,
Nair, M, Abdelazziz, A, et al, 1996). A testfolszini EKG alapjan tehit (a ma mar széles
korben rendelkezésre  4all6 intracardialis  térképezési  technikdk  valamelyikének
intraproceduralis alkalmazasa nélkiil) az AFlu-t okoz6 makrorentry-hurok pontos lokalizdldsa
gyakran nem lehetséges (Milliez, P, Richardson, AW, Obiowa-Ngwu, O, et al, 2002). A
korpalya vulnerdbilis szakasza tipusos és forditott tipusos AFlu-ban egyardnt a jobb pitvar
fenekén elhelyezked®, az ingeriiletet lassabban vezetd CTI; a két alaptipuson kiviil CTI-
dependens az un. kettés hulldmu (double-wave), az alsé hurok (lower loop reentry) és az
intraisthmus reentry (IIR) AFlu (Saoudi, N, Cosio, F, Waldo, F, et al, 2001; Scheinman, MM,
Yang, Y, 2004). CTI-independens a velesziiletett szivbetegségek operdcidja utan kialakuld
pitvari heg okozta posztatriotomids AFlu és a jobb pitvar felso részében elhelyezkedd upper
loop reentry (ULR) AFlu. Bal pitvari AFlu elsésorban azokban a betegekben 1ép {61, akiknek
AF-jiikk is van (fibrilloflattern, flittern). Az dj ’high-tech’ elektroanatomiai térképezési
technikdk elterjedése Ota egyre gyakrabban latunk bal pitvari (mitralis gytirQi koriili) tn.
perimitralis, kiilonféle posztablacids [iatrogen heg indukalta] és bal oldali septalis [fossa
ovalis koriili]) és PV-szdjdaékok mentén kilakulé AFlu-formakat. Erzékelhetd, hogy az
invaziv sziv-elektrofizioldgiai diagnosztika fejlodésével és a katéterablaciok szadmanak
novekedésével parhuzamosan az AFlu klinikai spektruma valtozik, s az atipusos formak egyre
gyakoribbak (Cosio, FG, Martin-Penato, A, Pastor, A, et al, 2003).

Fortuna alkalmanként az olyan jeles orvostudésoknak is segit, amilyen Guy Hugues
Fontaine, a périzsi Salpetriere korhdz jeles kardiologusa, aki az arrhythmogen jobb kamrai
dysplasia (ARVD) leirdsaval és elektroterdpids ujitdsaival (villamosmérnok volt, késébb lett
orvos) Orokre beirta nevét a sziv-elektrofizioldgia torténetébe (Berry, D, 2011; Fontaine, G,
2009). Fontaine és mtsai 1979-ben egy posztinfarktusos kamrai tachycardidban szenvedd
beteg vizsgidlata (His-elektrografia + programozott elektrostimuldci6) kozben 6t
transthoracalis DC-defibrillaciora rezisztens kamraremegést (VF = ventricularis fibrillacid)
észleltek. A katasztrofdlis helyzetben tovdbb novelték az energiamennyiséget, s a hatodik
elektrosokkal sikeriilt is megsziintetniiik a VF-et; a His-pozicioban 1év6 endokavitélis katéter
disztdlis csucsa és nem szigetelt ~1,5 cm-es proximalis része kozott azonban a nagyenergidju
kiils6 defibrillaci6 alatt ,rovidzarlat” (spark, szikra) keletkezett, igyhogy a transthoracalisan
leadott DC a katéter , kozvetitésével” eljutott a His-koteghez, és ,.elégette” (Fontaine, G,
2009). Teljes atrioventricularis blokk alakult ki, amely egy hét alatt sem sziint meg, ezért a
betegbe végleges sziviitemzOt/pacemakert kellett implantdlni (Fontaine, G, 2009). A
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nagyenergidju DC katéterablaciét az id6 tajt (elsOsorban Fontaine és a francia kardioldgia
iskolék sz6haszndlata alapjan) ,,fulgurdcionak” nevezték.

A His-koteg véletleniil eldidézett elektrodkatéteres roncsoldsa lattan kézenfekvd volt,
hogy az AV-nodalis/His-ingeriiletvezetés, sziikség esetén, akaratlagosan, tervezetten is
megszakithaté (Scheinman, MM, 2003). Az AV-junkcié legelsé tudatos, elektiv és sikeres
transzkatéteres DC-ablacidjat/modifikacidjat Melvin Scheinman és mtsai végezték 1981.
aprilis 9-én az Amerikai Egyesiilt Allamokban (Scheinman, MM, 2003). Ezen a nyomvonalon
eldrelépve, Saoudi és mtsai 1987-ben Rouenban sikeres perkutdn transzkatéteres DC AFlu-
ablaciot (fulguraciot ) végeztek (Saoudi, N, Mouton-Schleifer, D, Letac, B, 1987). A
permanens monomorf AFlu (az ingerelhetdségi réssel bird reentry tachycardidkra jellemzo
modon) gyors elektrostimuldcidval e betegnél is megszakithaté €s djraindithatd volt. Saoudi
és mtsai hagyomdanyos (rontgendtvildgitdssal vezérelt) transzkatéteres  endocardialis
térképezéssel az interatrialis sovény jobb pitvari oldaldnak alsé-hdtsé régidjdban kis
amplitidoju, frakciondlt, prolongalt (130 msec) elektrogramokat regisztraltak (7. dbra).

F 19 — ATt —
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7. abra Pitvarlebegés (AFlu) 280-310 msec-os ciklushosszal. Saoudi és mtsai transzkatéteres

sz 2

frakcionalt elektrogramokat regisztraltak Az itt leadott nagyenerg

Joggal foltételezték, hogy ezek a fragmentdlt, hosszi idOtartamu elektrogramok az AFlu-
kormozgds ,,sebezhetd”, az ingeriiletet lassan vezetd régidjat alkotjak, amely a katéterablacids
szivizomroncsolds optimalis célpontja. Hipotézisiik helyes volt: az emlitett helyen leadott DC-
shockkal (150 J) sikeriilt a 63 éves, altatott holgy AFlu-jat folfiiggeszteniiik. A 13 hétig tartd
(utdn)kovetés alatt az AFlu nem ujult ki (Saoudi, N, Mouton-Schleifer, D, Letac, B, 1987).
Ugyandk 1990-ben mar nyolc AFlu-s beteg transzkatéteres DC-ablédcigjar6l szdmoltak be
(Saoudi, N, Atallah, G, Kirkorian, et al, 1990). Ekozben Aallatkisérletek eredményei
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szivfal-perforaciét vagy egyéb szovodményt okozd) DC elektrosokkndl hatdsosabb és
biztonsdgosabb a nagy frekvencidju radidhullami/radiéfrekvencids (RF) véltédram, amely az
AFlu transzkatéteres ablacidjara is alkalmasnak bizonyult. Az els6 tizenkét beteg RF-
ablaciojardl Feld és mtsai szdmoltak be 1992-ben (Feld, GK, Fleck, RP, Chen, PS, et al,
1992). Cosio és mtsai a nyolcvanas évek mdsodik felében bizonyitottdk, hogy a jobb pitvari
endocardium bizonyos teriileteir6l sokszorosan fragmentélt/hasadt, kis amplitidéja
elektrogramok és/vagy folyamatos (a diasztolén ativeld) elektromos aktivitds regisztralhatd, s
e helyeken a normaélisndl lasstiibb (reentry-re hajlamositd) ingeriiletvezetés mérhetd. Azt
talaltdk, hogy ez az anatomiai Osvény rendszerint a vena cava inferior beszdjadzdsa és a
tricuspidalis gylrli kozott elhelyezkedd, ~10 mm széles, musculus pectinatus rostokkal
atszott, egyenetlen folszinii CTI, amelynek mesterséges megszakitisaval a CTI-dependens
AFlu megsziintethetd és megel6zhetd. A klinikai AFlu-kutatdsban évtizedeken keresztiil
élenjard, Cosio vezette spanyol munkacsoport 1993-ban szdmolt be eldszor 15 tipusos AFlu-
ban szenvedd beteg anatémiailag vezérelt radidhullami CTI-ablaciéjardl (Cosio, FG, Lopez,
GM, Goicolea, A, et al, 1993).

Az AFlu farmakoterdpidjaval és transzkatéteres ablacidjaval kapcsolatos technikai
részleteket kordbbi munkdinkban részletesen ismertettiik (Fazekas, Csanadi, 2004). E helyiitt
csupan megemlitjiik, hogy az djabban egyre szélesebb korben alkalmazott, a RF-ablacional
biztonsdgosabb un. krioabldcié (4atmeneti, erételjes lokdlis hiitéssel végzett, jobban
kontrolldlhat6 szivizomszovet-roncsolds) foltehetden azért nem olyan hatdsos AFlu-ban, mint
az RF-es vdltédram, mert az utdbbi energiatipus penetrancidja nagyobb (a létrehozott
szivizomlézi6 mélyebb), amelyre rendszerint sziikség is van az esetenként igen vastag CTI
transmuralis ,,elpusztitidsahoz”.

Az AFlu 4ltaldban napok vagy hetek mulva sinusritmusba vagy AF-be alakul at, de
eléfordul permanens forma is (Wellens, HJJ, 2002). A sinusritmus helyredllitisdnak hatdsos
modszerei (a mar emlitett, de onmagdban alkalmazva gyakran ineffektiv antiarrhythmids
gyogyszeres kezelésen til) a elektroterdpids beavatkozdsok: a transzvénds intraatridlis vagy
transoesopagealis foliilvezérld (overdrive) elektromos ingerlés vagy az antiarrhythmicummal
(propafenon, prokainamid, ibutilid, dofetilid, amiodaron, iv. Mg) ,.érzékenyitett”/premedikalt
kisenergidju (25-100 J) transthoracalis DC kardioverzi6 (Fazekas T, Csanadi Z, 2004; Fazekas
T, Liszkai G, 2000; Rostés L, 1995; Rostds L, Antal K, Putorek Z, 1999; Waldo AL, 2001).
Az AFlu elektroanatémiai térképezéssel vezérelt transzkatéteres RF-abldcigja ma mér
rutinszerl, a hazai sziv-elektrofizioldgiai kopontokban is nagy sikerardnnyal (> 90%) végzett
gyégyeljards (Székely A, Duray G, 2009; Faragé K, Széplaki G, Szilagyi Sz, és mtsai, 2011).

Intraprocedurdlis néz6pontbdl az ablacié akkor tekinthetd sikeresnek, ha kiilonb6zd
katéteterpoziciokbodl végzett elektromos ingerléssel igazolhaté a definitiv bidirekcionélis CTI-
blokk létrejotte, és az AFlu nem (re)indukalhaté (Poty, H, Saoudi, N, Abdel Aziz, A, et al,
1995). Mivel az AFlu tobbnyire organikus szivbetegség talajdn 1€p fol, nem meglepd, hogy
honapokkal-évekkel a beavatkozds utdn a betegeknek kb. egyotodében elébb-utébb tn.
posztablacids AF jelentkezik. Az egyik élenjard francia kardioldgia/sziv-elektrofizioldgiai
kozpontban (Rennes) hét évvel a klasszikus/tipusos AFlu radidfrekvencids ablacidja utdn a
prospektiven kontrollalt betegek 73%-ban (99/135) jelentkezett AF; a preprocedurélis AF-
incidencia 47% (64/135) volt (Moubarak, G, Pavin, D, Donal, E, et al, 2011). A Semmelweis
Egyetem Kardioldgiai Kozpontjanak retrospektiv folmérése (n = 409) szerint a tipusos AFlu
transzkatéteres radidhullamu ablaciéja (2003. majus — 2010. februdar) utdn 6t évvel a betegek
80,4%-a volt tiinetmentes, 19,5%-uk tapasztalt palpitacidt, rendszerint AF miatt (Faragd K,
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Széplaki G, Szilagyi SZ, és mtsai, 2011). A posztproceddrdlis ritmuszavar-recidiva
gyakorisdgat természetesen jelentds mértékben befolydsolja, miképpen (milyen
modszerekkel) végzik a hosszi tdvi utdnkovetést (arrhythmia-detektdldst), a tiinetalapud, az
eseti EKG-val vagy Holter-monitorozdssal nyert eredmények ugyanis (a klinikailag ,,néma”
posztablacids AF-epizédok gyakorisdga miatt) dltaldban félrevezetok (Fazekas T, Bogits G,
Csanadi Z, és mtsai, 2010).

Chen mar az otvenes években észrevette, hogy az AF kinidin hatdsdra gyakran AFlu-
ba alakul at, anélkiil, hogy a sinusritmus helyredllna. Késébb kideriilt, hogy az AF — AFlu-
transzformécié korantsem ritka: leggyakrabban (4-10%) az ingeriiletvezetést erdsen lassito, a
Vaughan Williams-Singh-Harrison klasszifikdciés rendszer I/C (al)osztdlydba sorolt
antiarrhythmids gyoégyszerek (propafenon, flekainid, moricizin, pilzikainid) idézik eld, de
eléfordul amiodaronteripia alatt is, hiszen a mindmdig leghatdsosabb, komplex
hatdsmechnizmusi (sarcolemmalis Na*-, Ca®*- és K*-csatorndkat, kardidlis trijédtironin (T3)-
kotodést/receptoridlis jelatvitelt gatld) antiarrhythmicumnak szdmottevd use-dependent (a
szivfrekvencia novekedésével er6s6dd) Na'-csatorna-blokkolé aktivitdsa is van (Varrd A,
Fazekas T, Papp Gy, 1995). Nemritkdn észlelhetd, hogy a kezdetben 270-330/min
frekvencidji AFlu kinidin, propafenon vagy a Japanban népszerii pilzikainid adagoldsara nem
szlinik meg (a sinusritmus nem 4ll helyre), csupan a pitvarfrekvencia csokken (160-240/min).
Az AFlu frekvencidjanak csokkenése nem veszélytelen, hiszen a 2:1 vagy az 1:1 ardnyd AV-
transzmisszio lehetdsége nagymértékben novekszik, ami kamrai tachycardidt/kamrafibrillaciot
és hirtelen szivhaldlt okozhat. Nem lehet elégszer leszogezni, hogy Boros Jozsef (1890—
1962) 1922-ben az Orvosi Hetilapban publikélt kétrészes dolgozatiaban szemléltette a kinidin
okozta AF — AFlu-konverziét (5. és 6. dabrdja). Utébbit ,rhythmusos pitvari
tachysystolidnak™ nevezte, melynek frekvencidjat (a vagolytikus jarulékos hatdssal bird, AV-
atvezetést facilitdld) kinidin tovébbi adagoldsdval magatol értédéen nem tudta csokkenteni
(Boros J, 1922).

Masfeldl, a pitvari effektiv refrakter perédust (AERP) rovidité gyodgyszerek
(digitaloidok, paraszimpatomimetikumok, adenozin/adenozin-trifoszfét, nicorandil) az AFlu-t
AF-be ,,vihetik” 4t. A ,,régi klinika” egyik széleskortien alkalmazott terdpids modszere volt,
hogy a sokkal kellemetlenebb, erdsebb palpiticiét el6idéz6 AFlu-t digitdlisz adasdval a
kevesebb panaszt okoz6 AF-be igyekeztek ,,atvinni” (Zarday, 1959).

&

Ezt a dolgozatot az orvostorténelem irdnt érdekl6dd belgydgydsz irta, aki évtizedek ota
szivbetegek kezelésével, elektrokardioldgidval, arrhythmoldgidval, elméleti és klinikai sziv-
elektrofizioldgidval, valamint antiarrhythmids gyo6gyszerhatdsokkal foglalkozik, ezen
szubspecialitas(ok) fortélyait taglalja, tanitja (Fazekas T, 2001, 2004, 2010, 2011). Ez okbdl
talin megbocsathatd, hogy a tanulmanyban keverednek az AFlu-val kapcsolatos szakmai-
tudomédnyos megfontoldsok és a ritmuszavar-entitdsra vonatkozé fontosabb orvostorténeti
adatok, megallapitasok.

,Beszélgettiink apdmmal arrél, mikor érzi magét az ember a legjobban. Egyiittesen
jutottunk akkor az eredményhez, [...] a feltételnek legszerényebb kovetelése, hogy az embert
ne zavarja valami el-kell-végeznem, de halogatott dolga [...]; a j6l végzett munka nemcsak a
zavartalansdgot biztositja e pihenésben, hanem magdhoz a 1€lekfrissitd testi-lelki energiat
gylijté pihenéshez hozzd is jarul. Es akkor mér csak egy 1épés oddig, hogy maga a munka
legyen a pihenés” (Devecseri G, 1974).
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