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Szivtranszplantacié vagy ablacio?
Tachycardia-indukalta cardiomyopathia
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Egy 44 éves, 1,5 éve dilatativ cardiomyopathia miatt kezelt férfi beteget elérehaladott szivelégtelenség tiineteivel,
ICD-implantacié és szivtranszplantacié sziikségességének megitélése céljabdl iranyitottak klinikank Szivelégtelenség
Ambulancigjara. EKG-n magas kamrafrekvenciaval jaré pitvari tachycardia abrazol6dott, melyet korabban sinus tachy-
cardianak véleményeztek. A ritmuszavar Holter EKG-n a nappali id8szak kdzel 90%-aban volt megfigyelhetd. Elekt-
rofiziolégiai vizsgalat soran a bal pitvari szeptum anterior részérél kiindulé fokalis tachycardia igazolédott, amely gyors
és lassu palyan felvaltva vezet6doétt le. A kiindulasi hely sikeres ablaciojan kivul ,double ventricular response” jelenség
miatt lassu palya ablaciét is végeztiink. A beteg utankdvetése soran stabil sinusritmus és szivelégtelenség bazisterapia
mellett a beteg szivelégtelenség tlineteinek teljes megsziinését és a balkamra-funkcié normalizalédasat tapasztaltuk.
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Heart transplantation or ablation? — Tachycardia-induced cardiomyopathy — Case presentation

A 44 year-old men, diagnosed with dilated cardiomyopathy 1.5 year ago, showing clinical signs of advanced heart failu-
re was sent to our heart failure outpatient clinic to assess the need for ICD implantation and heart transplantation. ECG
showed atrial tachycardia with high ventricular response. Holter ECG confirmed the presence of the atrial tachycardia
in approximately 90% of the day. Electrophysiological examination identified the focus of the tachycardia on the anterior
part of the left atria with alternating conduction via a fast and a slow pathway. Besides the successful ablation of the
focus, ablation of the slow pathway was also performed due to the presence of ,double ventricular response”. During
patient follow-up — in stable sinus rhythm and on optimal heart failure drug therapy — the symptoms of the patient were
completely resolved and the left ventricular systolic function normalized.
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Bevezetés , :
felsd léguti fert6zés kapcsan a betegnél atmenetileg

Az aritmia/tachycardia-indukalt cardiomyopathia pitvari
vagy kamrai tachyarrhythmia, vagy gyakori kamrai ek-
tépia altal okozott bal kamrai diszfunkcié, amely csok-
kent ejekcios frakcioval (EF) jaro szivelégtelenséghez
vezet. A balkamra-diszfunkcié az aritmia megfeleld ke-
zelése esetén részben vagy teljesen reverzibilis.

Esetismertetés

A 44 éves férfi beteg korabbi anamnézisében nagyobb
megbetegedés nem szerepelt. 2014 szeptemberében

bokatdéma jelentkezett, amely per os kacsdiuretikum
hatasara megsziint. 2014 novemberében perzisztald
szaraz kéhogeés, fulladas, csdkkent terhelhetéség, fo-
gyas miatt a helyileg illetékes Belgyogyaszati Szakren-
delésen jelentkezett. Mellkasréntgenen a sinusokban
folyadék, jelent6sen megnagyobbodott sziv abrazolé-
dott, parenchymas arnyék nem volt. Belgydgyasz endo-
carditis kizérasat kdvetéen tidéembdlia irdnyu Kivizs-
galast javasolt. EKG-n 161/perc frekvenciaju, reguléris
keskeny QRS-tachycardia abrazolddott, amelyet sinus
tachycardianak véleményeztek (1. abra, A). Masnap
Kardioldgiai Szakrendelésen készilt szivultrahang-
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1. ABRA. A: A 42 éves férfi betegrél 2014 novemberében a helyileg illetékes Belgyogyészati Szakrendelésen készitett EKG-fel-
vétel. 161/perc frekvencidjd reguléris keskeny QRS-tachycardia (sinus tachycardianak véleményezték). B: A betegrél 2016
majusaban a DE KK Szivelégtelenség Ambulancian késziiltt EKG. 138/perc frekvencidju pitvari tachycardia. Mindkét EKG-n a
P-hulldmok morfolégidja eltér a sinusritmusétol: -aVR-ben izoelektromosak, Vi-ben pozitivak
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2. ABRA. A betegré| kérhazi kezelése alatt készlitt
nyugalmi 12-elvezetéses EKG, Holter EKG és mell-
kas-rontgenfelvétel. A: Nyugalmi EKG-n 73/perc
frekvenciju sinusritmus és 138/perc frekvencigju
pitvari tachycardia valtakozésa lathaté. B: Holter
EKG-n a nappali id6szak kézel 90%-ban pitvari ta-
chycardia kerdilt régzitésre. C: Mellkasrontgenen
krénikus pangas jelei, vérteltebb hilusok, mindkét
irdnyban nagyobb sziv volt lathatd
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vizsgélat sulyos mértékben csokkent szisztolés bal-
kamra-funkciot (EF 25%), diffGzan hipokinetikus falmoz-
gasokat, Il. foka mitralis regurgitaciot, a bal kamraban
spontan echokontrasztot, csokkent jobbkamra-funkciot
igazolt, a billenty(ikén vegetaciéra gyanus képlet nem
abrazolodott. EKG-n 120/perc frekvenciaju sinusrit-
must dokumentaltak. Laborokban kismérték(i GGT és
D-dimer-emelkedést mértek, troponin-T normaltarto-
manyban volt. Kardiologus dilatativ cardiomyopathiat
véleményezett, amelynek héatterében toxikus eredetet
(etil-alkohol) vagy lezajlott myocarditist feltételezett. A
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betegnek alkoholtilalmat, 1x2,5 mg ramipril és 2x3,125
mg carvedilol szedését, a késbbbiekben a cardiomyo-
pathia eredetének tisztazasara koronarografia elvég-
zését javasoltak. 1 honappal késdbb kontrollvizsgalat
sordn EKG-n 100/perc frekvenciaju sinusritmus kerdlt
leirdsra, ordlis antikoagulanst inditottak, az ACE-gétld
és béta-blokkold ddzisanak emelését hipotonia (RR:
90/60 Hgmm) miatt nem tartottak lehetségesnek. A ja-
vasolt koronaria CT-vizsgalat (2015. januar) kifejezett
tachycardia miatt nem volt értékelhetd, a beteget koro-
narografiara eléjegyezték.
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3. ABRA. Két kiildnbdzé morfolégiéju, a gyors (A) és a lassu (B) palyan levezetéds pitvari tachycardia EKG-képe. Amennyiben
a ritmuszavar a lasst palyan vezetddik le, a hosszi AV-id6 miatt a P-hullamok (fekete nyilak) a megel6z6 QRS-sel esnek egy

idébe, emiatt az EKG-n nem differencialhaték
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4. ABRA. A: Az elektrofiziolégiai vizsgalat soran készitett jobb és bal pitvari aktivaciés térképek LAO-nézetben. A piros szin a
legkoraibb aktivéciot jelz (lila pont). Itt végzett két applikacid hataséra a ritmuszavar nem sz(int. Tovabb térképezve anterior
irdnyban nem koraibb, de fragmentalt jel volt lathatd, itt ablélva a ritmuszavar megsztint (fekete pont). Itt tovabbi ,bénusz”
applikaciokat végeztiink. Sinusritmusban ,double ventricular response” jelenség volt lathaté (egy P-hullamot két QRS kovetett
a gyors, majd lassti palyan levezetédve), amely miatt lasst palya ablaciét is végeztiink (a kép aljan két ablécios pont, nyillal jelol-
ve). B: Az dbran a testfelszini EKG-elvezetések, ablacios katéterrdl (ABL) és diagnosztikus sinus coronarius katéterrd| (CS) elve-
zetett intrakardialis jelek lathatok. Programozott stimulacié soran ,double ventricular response” jelenséget észleltiink, a pitvari
extrastimulus kettés AV-csomé pélyan vezetédik le a kamrékra: gyors palyavezetés (piros nyil) és lasst palyavezetés (kék nyil)

2015 februarjaban a helyileg illetékes Kardiologiai Osz-
télyon végzett koronarografia soran ép, jobb dominans
koszorusér-rendszer abrazolédott. A vizsgalat kozben
a jobb koronaria toltésekor 160/perc frekvenciaju kes-
keny QRS-tachycardia indult 1ényeges panasz nélkiil
(szisztolés RR: 120-130 Hgmm), amely fizikalis mand-

verekre nem reagalt, intravénasan adott verapamil ha-
tasara sinusritmus és keskeny QRS-tachycardia valta-
kozasa volt megfigyelheté. A carvedilol dozisat 2x6,25
mg-ra emelték, furosemidet és allopurinolt inditottak.
A beteget NYHA II. funkcionalis staddiumban bocsatot-
tak otthonaba. 2015. marcius és 2016. aprilis kdzott a
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beteg harom ambulans kardioldgiai kontrollvizsgalaton
vett részt, a carvedilol dozisat 2x12,5 mg-ra novelték,
tovabbi terapiamdédositas nem tortént.

2016 aprilisaban terhelhetéségének csdkkenése, foko-
z6dé fulladas, feszit6 hasi fajdalom és puffadas miatt a
beteg soron kivil jelentkezett a gondozé Kardioldgiai
Szakrendelésen (NYHA IlI-IVa funkcionalis stadium).

Szivultrahang-vizsgalat a korédbbiakkal gyakorlatilag
megegyezd balkamra-funkcié (EF 32%) mellett a mitra-
lis és a tricuspidalis insufficientia jelentés romlasat (Il
IV. fokU) és a jobb kamrai nyomas emelkedését (56+15
Hgmm) igazolta. A beteg gydgyszeres kezelését 25 mg
spironolactonnal egészitették ki, tovabbi allapotromlas
esetén korhazi felvételt javasoltak.
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5. ABRA. A sikeres radiofrekvenciés ablacié utén végzett 12 elvezetéses (A) és Holter (B) EKG-n sinusritmus abrazolédott, tartés
pitvari tachycardia nem keriilt régzitésre. A bal kamrai végdiasztolés (®) és végszisztolés (o) atmérdk, valamint az ejekcids frak-

ci6 (M) valtozasa a pitvari tachycardia ablacidja el6tt és utan (C)
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ICD-implantacio és szivtranszplantacié?

2016. majus végén a beteget klinikank Szivelégtelen-
ség Ambulancigjara iranyitottak implantalhaté cardio-
verter defibrillator (ICD) belltetés és szivtranszplantacio
szUkségességének véleményezésére. A tuddk felett ap-
rohdlyagu szoértyzorejeket, a szivcsticson 3/6-0s holo-
szisztolés zorejt észleltiink, bokaddéma nem volt tapint-
hat6. Szivultrahang-vizsgalat soran sllyos mértékben
csokkent szisztolés balkamra-funkcio, (EF (Simpson)
13%, verétérfogat 18,5 ml, dP/dt: 391 Hgmm/sec), diffuz
bal kamrai hipokinezis, ll1-Ill. foka mitralis és Ill. foku tri-
cuspidalis insufficientia, extrém mértékben emelkedett
szisztémas vaszkularis rezisztencia (0,6), tag jobb sziv-
fél és csokkent jobbkamra-funkcio kerdilt leirasra. EKG-n
138/perc frekvencigju pitvari tachycardia abrazolodott (1.
abra, B). A betegnek korhazi felvételt, elektrofiziologiai
vizsgalatot és ablaciot javasoltunk, amelyet elfogadott.
Laborokban emelkedett majenzim- és hugysav-értéke-
ket, valamint magas NT-proBNP (5051 pg/ml) szintet
mértiink. Nyugalmi EKG-n sinusritmus és a pitvari ta-
chycardia valtakozasa kerllt régzitésre, Holter EKG-n a
nappali id6szak kdzel 90%-ban pitvari tachycardia volt
megfigyelhetd (2. dbra, A és B). Mellkasrontgenen kréni-
kus pangas jelei, mindkét iranyban nagyobb sziv latszott
(2. abra, C). Bennfekvés alatt készitett EKG-felvételeken

tink (3. abra).

Elektrofiziolégiai vizsgalat és ablacié

Elektrofizioldgiai vizsgalat soran a ritmuszavar foka-
lis pitvari tachycardianak bizonyult, amely gyors és
lassu palyan felvaltva vezet6dott le. Zajlo ritmuszavar
alatt készitett elektroanatomiai aktivacios térképen a
legkoraibb aktivaciot a bal pitvari szeptum anterior ré-
szén talaltuk (4. abra, A). Az itt leadott radiofrekvenci-
as applikaciok alatt a ritmuszavar megsz(iint és progra-
mozott stimulaciéval sem indult Ujra. A varakozasi id6
alatt latott ,double ventricular response” jelensége (egy
P-hullamot két QRS kovetett a gyors, majd lassu palyan
levezetddve, 4. dbra, B) miatt, lassu pélya ablaciét is
végeztink. A beavatkozas utan végzett 12 elvezetéses
és Holter EKG-n sinusritmus abrazolédott, tartos pitvari
tachycardia nem kerult régzitésre (5. abra, A és B).

Beteg utankovetés

A beteg kozel két hétig tartd hospitalizacidja soran a
szivelégtelenségterapia gyogyszereinek doézisait 1ép-
csbzetesen feltitraltuk (2x5 mg ramipril, 2x12,5 mg car-

vedilol, 2x25 mg spironolacton, 2x100 mg ubidecare-
non, 2x100 mg allopurinol, naponta 40 mg furosemid és
600 mg kaliumklorid, napi valtasban 5-7,5 mg warfarin),
szimptémas hipotoniat nem észleltiink. 2016 juliusaban
és 2017 februarjaban végzett kontrollvizsgalatok soran
a beteg terhelhet6ségének jelentds javulasarol, fulla-
dasos panaszainak teljes megsziinésérél szamolt be,
kardiopulmonalisan kompenzalt, normotenzios volt (RR
120/70 Hgmm). EKG-n mindkét alkalommal sinusritmus
abrazolddott. Echokardiografia a szisztolés és diaszto-
Iés bal kamrai atmérék csdkkenését, a balkamra-funk-
cio jelentds javulasat mutatta (EF 37, illetve 52%) (5.
abra, C), a mitralis és tricuspidalis insufficientia mér-
téke nagymeértékben csokkent. A korabban jelentésen
emelkedett NT-proBNP-érték normalizalodott (187 pg/
ml). A beteg szivelégtelenségének hétterében mind-
ezek alapjan tachycardia-indukalta cardiomyopathiat
véleményeztiink. Fokozottan trabekularizalt bal kamra
alapjan felvet6édott non-compact cardiomyopathia le-
het6sége, amely miatt a beteget sziv magneses rezo-
nancias (MR) vizsgalatra el6jegyeztik (2017. julius). Az
MR-vizsgalat eredményétdl fliggéen dontiink az ora-
lis antikoagulans tovabbi sziikségességérdl, valamint
informaciét varunk a miokardialis fibrozis mértékérdl,
heg(ek) jelenlétérdl is.

Megbeszélés

1. Nyugalomban jelentkez6 110-130/perc feletti keskeny
QRS-tachycardia esetén gondoljunk szupraventriku-
laris (pitvari vagy junkcionalis) tachycardia lehet&sé-
gére kiléndsen, ha a latott P-hulldam morfolégia sem
sinusritmusnak felel meg.

2. Ha a balkamra-funkcié romlasat aritmia/tachycardia
(vagy barmilyen reverzibilis ok) okozza, akkor tore-
kedjunk annak mihamarabbi megsziintetésére/keze-
lésére.

3. A szivelégtelenség bazisterapiajanak feltitralasakor
a céldozisok elérését kizardlag szimptémas hipoté-
nia, hyperkalaemia vagy a vesefunkcio jelentés rom-
lasa korlatozza.

4. |ICD-implantaciod/szivtranszplantacio legalabb 3 hé-
napja optimalis, maximalis vagy maximalisan toleralt
dozisu szivelégtelenség-terapiaban részesilé beteg
esetében ajanlott.
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