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1. Bevezetés

Szivritmuszavarok gyakran tarsulnak a Kronikus szisztolés
szivelégtelenséghez (SZE) és mind a haldlozasra, mind az
¢letmindségre jelentds negativ hatast fejtenek ki. A jol
bedllitott komplex gydgyszeres kezelés mellett olyan uj,
hatékony nem-gyodgyszeres modszerek fejlodtek ki és valtak
élvonalbeli  kezeléssé az elmult évtizedekben, mint a
ritmuszavarok  katéteres ablacigja ¢és a  beiiltethetd
ritmusszabalyzo eszkdzok. Sok modszer koziilik klinikailag is
hatékonynak bizonyult nemcsak magas azonnali proceduralis
sikeraranyukat illetéen, hanem hosszabb tavon mind a
halalozast, mind a morbititast is képesek csokkenteni. A
szupraventrikularis ritmuszavarok nem-gyogyszeres
kezelésében a katéter ablacidos moddszerek hatékonysaga
megkérddjelezhetetlen, igy ebben a betegségcsoportban
szereplik joval nagyobb a beiiltethetd eszk6zokhoz képest. A
gyakori szupraventrikularis ritmuszavarok katéter ablacios
kezelése szivelégtelen betegekben nem nagyon kiilonbozik a
szokasos eljarasoktol. Viszont a szivelégtelen beteg nehezen
viseli a beavatkozassal néha egyiitt jar6 hosszas fekvést, és az
ekozben alkalmazott infuziok okozta nem csekély
volumenterhelés sokszor nehézlégzéshez illetve sulyosabb
komplikaciokhoz is vezethet. Ezért minden olyan modszer
idvozlendd, mely roviditi a beavatkozast anélkiil, hogy
csokkentené¢ annak sikeraranyat. A gyors atvezetési
pitvarfibrillacio frekvencia kontrollja megvaldsithaté az AV-
vezetést lassito gyogyszerekkel, vagy gyogyszerre nem jol
pacemaker  beilltetését  kovetden. A pacemakerrel
megvalosithatd  azonnali  frekvencia kontrollnak nagy
jelentdsége lenne, hiszen tobbek ko6zott megel6zhetné, vagy
vissza is fordithatna a tachikardia indukalta kardiomiopatiat. A
kamrai ritmuszavarok nem-gyogyszeres kezelésében mind a



beiiltethetd ritmusszabalyoz6 eszkozok, mind a katéteres
ablaci6 bevett kezelési mod szivelégtelen betegekben is. A
beiiltethetd kardioverter-defibrillator (ICD) kezelés standard
modszerré valt a hirtelen szivhaldl szempontjabol magas
rizik6ju, kronikus szisztolés SZE-ben szenvedd betegekben. Az
ICD beiiltetés kiilondsen indokolt a szivtranszplantaciora
(HTX) vard betegeknél. Az ICD kezelés arnyoldalat az
eszk6zokhoz tarsuld szovodmények és a nem indokolt shock
leaddsok jelentik. A shock elektroda az ICD rendszer
legsériilékenyebb része. Az elektroda sériilése, széttoredezése
HTX kozben fragmentumok visszamaraddsdhoz vezethet,
melynek sulyos kovetkezményei lehetnek immunszupprimalt
betegekben. A sziv reszinkronizacids kezelés (CRT) hatékony
modszerré fejlodott a széles QRS-el bird kronikus szisztolés
szivelégtelen betegek kezelésében az elmult 20 évben. A
kronikus veseelégtelenség (CRF) rontja a SZE Klinikai
lefolyasat és halalozasat. Egyre tobb adattal birunk arra nézve,
hogy a veseelégtelen betegek életkilatasait nem javitja sem az
ICD sem a CRT-D kezelés a CRT-P kezeléshez képest.

2. Célkitiizések

Azonnali frekvencia kontroll gyors dtvezetésii
pitvarfibrillacioban kapcsolt illetve paros kamrai ingerléssel

Vizsgalatunk célja volt a kapcsolt (CP) és paros (PP) kamrai
ingerlés azonnali frekvencia-kontrollalo hatasanak
Osszehasonlitasa gyors atvezetésii pitvarfibrillacioban szenvedd
betegekben kisérleti koriilmények kozott. Szintén meg akartuk
hatdrozni a legalacsonyabb frekvencidt eredményezd drive
train stimulus ciklushosszat PP kozben. A kiilonb6z6é kamrai
ingerlési modszerek biztonsdgossagat is elemeztiik az esetleges
¢letveszélyes ritmuszavarok kivaltasa szempontjabol.



A cavotricuspidalis isthmus abldcio maximalis fesziiltség-
vezérelt technikdja fenndllo pitvarlebegés mellett

A maximalis fesziiltség-vezérelt technika (MVGT) fennalld
pitvarlebegés alatti alkalmazhatosaganak megitélése céljabol
Osszehasonlitottuk a standard anatoémiai ablacids technika
kimeneteli paramétereit az MVGT-vel tapasztaltakkal.
Prospektiv, randomizalt vizsgalatunk elsédleges végpontjai az
akut és kronikus sikerarany, a sugarido és a beavatkozasi idok
voltak.  Mésodlagos  végpont volt az  alkalmazott
radiofrekvencias 1éziok szama és a teljes radidfrekvencids
iddtartam.

Defibrillator sokktekercs retencio ortotop szivtranszplantdacio
sordn

A teljes ICD rendszer sebészi eltdvolitdsa része az ortotop
HTX mitétnek és az eltavolitas altalaban problémamentesen
zajlik le. Célunk volt feltarni a sokkelektrédakkal osszefiiggd
nemkivanatos események incidencidjat ¢és okait azon
betegekben, akik a HTX vardlistan elézetesen ICD-t kaptak.
Retrospektiv. modon adatokat gyiijtottiink a visszamaradt
elektréda toredékekrdl, a konduktor sériilésekrdl, szigetelési
sériillésekrdl, elektroda kimozdulasrol ¢€s migraciorol. A
nemkivdnatos események eléfordulasat a sokk elektrdda
tipusatol fliggden hasonlitottuk Gssze.

Sziv reszinkronizdacios kezelés kronikus veseelégtelenségben

Egy centrumos vizsgalatunk keretében célul tliztiik ki a CRF
hosszii tdvh klinikai kimenetelre és haldlozasra gyakorolt
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hatdsanak felmérését a CRT beiiltetésen atesett szivelégtelen
betegek korében. A kdvetkezd klinikai kimeneteli mutatokat
vizsgaltuk a jo ¢és karosodott vesefunkcioval bird betegek
korében: CRT responderek aranya, New York Heart
Association (NYHA) stddium, bal kamrai ejekcios frakcid
(LVEF), éves hospitalizaciok szama és az 0Osszhalalozas.
Szintén kérdésiink volt, hogy mutat-e talélési elényt a
vesebetegekben gyakoribb CRT-D (azaz defibrillator)
felhasznalas?

3. Modszerek

Azonnali frekvencia kontroll gyors dtvezetésii
pitvarfibrillacioban kapcsolt illetve paros kamrai ingerléssel

Az Orszagos Kardiologiai Intézetben végzett prospektiv, egy
centrumos Vizsgalatunkba tizenhat (12 férfi) elektiv pulmonalis
véna ablaciora vard paroxizmalis pitvarfibrillalé beteget vontuk
be beleegyezésiiket kovetden. Csak a beavatkozas alatt spontan
pitvarfibrillalo betegeket valasztottunk be, hogy elkeriiljik a
ritmuszavar  burst-indukciojat a  vizsgaldasztalon. Az
elektrofiziologiai vizsgalatokat éhgyomorra, nem szedalt
allapotban végeztiik. A vizsgalatot kozvetleniil a pulmonalis
véna izolaciot megeldzden végeztiik el. Standard 5 Fr négy-
polust elektrofiziologiai katétereket vezettiik fluoroszkopos
ellendrzés mellett a jobb kamra csticsaba (RVA) és magasan a
jobb pitvarba (HRA) a femoralis vénan keresztiil. Artérias
nyomasmérd kaniilt rogzitettink a jobb radidlis artéridba
invaziv vérnyomas monitorozas és a mechanikus pulzusszam
(MPR) mérése céljabol. Folyamatosan, szimultan rogzitettiik a
felszini EKG-t, az artérids pulzusgorbét és az intrakardialis
jeleket az RVA és HRA poziciokban. Az RVA disztélis
elektréda parral stimuldltuk a jobb kamrat és a proximalis



parral érzékeltik a spontan kamrai jeleket. Az ingerlési
protokollt 4-csatornas Radionics elektrofizioldgiai stimulatorral
hajtottuk végre. Az ingerlési impulzus paramétereit 5 V, 2 ms-
ra allitottuk. A kamrai effektiv refrakter periodus (ERP)
extrastimulus teszttel vald meghatdrozdsa utan CP és PP
protokollt alkalmaztunk véletlenszeri sorrendben minden
betegnél. CP soran az ERP plusz 20 ms hosszusagu kapcsolési
id6vel (CI) adtunk le impulzust az érzékelt spontan kamrai jelet
kovetden. Az ingerlés stabil hemodinamikai hatasanak
eléréséhez a protokollokat 3 percen at folytattuk. A PP
ingerlést 500 ms-os alap ciklushosszu drive train-nel kezdtiik,
melyet kozvetleniil ERP plusz 20 ms Cl-al ingerlés kovetett. A
drive traint ezutdn 50 ms-os ugrasokkal valtoztattuk. Az
ingerlési protokollokat 5 perces sziinetek valasztottdk el. Az
MPR-t 3 percen keresztiil rogzitettiik minden ugras utan, addig,
amig a legalacsonyabb szabalyos MPR-t elértiik. Az MPR-t az
utols6 rogzitett egy percben hataroztuk meg és elemeztiik. Az
MPR ciklushosszanak (CL) irregularitasi indexét az alabbi
arannyal jellemeztiik: (CLmax- CLmin)/CLmax ahol a > 0.10
értéket tekintettiik irregularisnak.

A proaritmias hatast a kamrai extraszisztolék (PVC) szamaval
illetve a kamrai tachikardia el6fordulasanak irtuk le.

A cavotricuspidalis isthmus abldcio maximalis fesziiltség-
vezérelt technikdja fenndllo pitvarlebegés mellett

Prospektiv, randomizalt, egy centrumos vizsgalatunkba 20
beteget vontunk be beleegyezésiiket kdvetden az Orszagos
Kardiologiai Intézetben. A cavo-tricuspidalis isthmus (CTI)
dependens pitvarlebegés tényét a pitvari aktivacios sorrend €s a
CTI régioban végzett concealed entrainment térképezés
segitségével bizonyitottuk az elektrofizioldgiai vizsgalat soran.



Utobbinal a tachikardia ciklushossza ¢és a post-pacing
intervallum kozti kiilonbség kevesebb volt, mint 30 ms.
Korabban mar CTI ablaciot atélt beteget nem vontunk be. A
vizsgalatban részt vevo betegeket két csoportba randomizaltuk.
Az |. csoportban (10 beteg) a CTI blokkot a folyamatos
ablacios vonalat létesitd hagyomdnyos anatomiai modszerrel
értiik el. Amennyiben a létesitett ablacids vonal nem Sziintette
meg a pitvarlebegést, vagy nem értiink el bidirekcionalis CTI
blokkot, egy masodik ablaciés vonalat csindltunk, mely
altalaban az el6z0hoz képest anterior elhelyezkedésii volt. Az
elektromosan atvezetd réseket csak azutan térképeztiik fel, ha
ez a masodik ablacios vonal sem vezetett sikerre. A IL
csoportban (10 beteg) a CTI régioérol elsé 1épésben folyamatos
bipoléris fesziiltség amplitadd térképet készitettiink, és az
ablaciot a legmagasabb fesziiltséget mutatd pontokon hajtottuk
végre egészen addig, mig bidirekcionalis CTI blokkot nem
kaptunk. Mindkét csoportban standard ingerlési mandverekkel
igazoltuk a bidirekciondlis blokk meglétét a pitvarlebegés
megsziinését kovetden. A vizsgalatban keresztezett kezelési
elrendezés nem volt lehetséges. Minden beavatkozést
¢hgyomorra 1évd betegeken csinaltunk helyi érzéstelenitésben.
Egy 20-polusu katétert vezettiink a jobb pitvarba a tricuspidalis
annulus koré, majd egy 8-polusu katétert a sinus coronariusba,
¢s egy 4-polusit RVA pozicioba. Az Osszes beteg terapids
véralvadas-gatlasban részesiilt (100 NE/kg heparin) a
beavatkozas soran a helyi protokollnak megfeleléen. 8-mm-es
ablacios katétert hasznaltunk minden esetben (Blazer, Boston
Scientific). A radidfrekvencias applikaciokat egységesen 60
mp-ig végeztik 70 W, 65 °C maximum beallitasokkal. A
beavatkozast akkor tekintettiik sikeresnek, ha a pitvarlebegés
megsziint és bidirekcionalis CTI blokkot értiink el. A vizsgélat
elsddleges  végpontjai a  procedira idd,  sugaridod,
radiofrekvencias applikaciok szdma €s a teljes radidfrekvencias
idé voltak. A II. csoportban a maximalis bipolaris pitvari



jeleket céloztuk az ablacioval. Az 1. csoportban az abléciot
kovetden off-line elemeztiik az ablaciés pontokon mért
bipoléaris pitvari jelek amplitaddjat. Az utankovetési vizitekre 3
€s 6 honap mulva keriilt sor.

Defibrillator sokktekercs retencio ortotop szivtranszplantdacio
sordn

A rotterdami Erasmus Medical Centerben 2005 marciusa és
2011 majusa kozott HTX-re keriilt 117 beteg korében végeztiik
el egy centrumos, retrospektiv vizsgalatunkat. Azon 84 beteg
(72%) adatait elemeztiik ki, akik a HTX el6tt mar ICD (n=53)
vagy biventrikularis defibrillator (CRT-D) beiiltetésen (n= 31)
estek 4at. Elemeztiik a beiiltetéstol a HTX-ig eltelt i1d6t, a
transzplantacié iddtartamat, a sokkelektrédak tipusat és
gyartdjat ¢és a sokkelektrodakkal 0Osszefliggd nemkivénatos
eseményeket (AE). Az ICD elektréda perforaciot, a konduktor
megszakadasat, a szigetelés sériilését, az elektroda
kimozdulésat, vagy az elektroda fragmentum visszamaradasat
tekintettiik AE-nek. Minden beteget szorosan kovettiik a HTX-
et kovetden a rutin klinikai protokollnak megfeleléen. Az
utankovetés soran az Gsszes beteg adata elérhetd volt.

Sziv reszinkronizdcios kezelés kronikus veseelégtelenségben

Retrospektiv vizsgalatunkban 60 biventrikularis pacemaker
(CRT-P) vagy CRT-D beiiltetésen atesett beteg klinikai és sziv
ultrahangos adatait elemeztiik. A betiltetéseket 2005 majusa és
2006 oktobere kozott végeztik az Orszdgos Kardiologiai
Intézetben. A kronikus vesebetegséget legalabb két kiillonbozd
napon mért>130 umol/L kreatinin koncentracioval igazoltuk.
Ischaemids ¢és nem-ischaemias eredeti kardiomiopatias
betegeket vizsgaltunk. A CRT-P vagy CRT-D beiiltetés
indikéaciojat az akkor érvényben 1évd klinikai irdnyelvnek



megfelelden allitottuk fel. A beiiltetés elott a kronikus SZE-ben
szenvedO0 betegek mar optimalizalt gyogyszeres kezelésben
részesiiltek. Az alabbi kiinduldsi paramétereket rogzitettiik:
¢letkor, nem, NYHA stadium, ischaemias Kkardiopatia,
diabétesz, CRF, anémia, pitvarfibrillaci6, LVEF, -eldzetes
pacemaker megléte, a CRT-D implantacié aranya ¢és a beiiltetés
elétti éves hospitalizaciok szama. Az LVEF-et a csucsi
kétiireglh  echokardiografias képekbdl hataroztuk meg a
modositott Simpson mddszerrel. A korhazi dokumentaciobol és
az ambuldns utdnkovetésbdl szarmaz6 adatokat elemeztiik. A
NYHA stadium ¢és az LVEF valtozasarél 9.6+£3.0 hoénapot
kovetéen gylijtottiink adatokat. A legaldbb egy NYHA
osztalynyi javulast tekintettik a CRT-re adott pozitiv
valasznak. Az 0Osszhaldlozast és az implantacié utdni, SZE
miatti éves hospitalizaciok szamat a 36 honapnyi utankovetés
soran elemeztiik. Hét beteg esett ki az utdnkdvetésbol, igy
Osszesen 53 fejezte be teljesen a vizsgalatot.

4. Eredmények

Azonnali frekvencia kontroll gyors dtvezetésii
pitvarfibrillacioban kapcsolt illetve paros kamrai ingerléssel

A kacsolt ingerlés eredményeli

Minden betegnél sikeres MPR kontrollt értiink el. Az atlagos
MPR jelentdsen csokkent a kiinduldsi értékrél (113+£9 vs.
58+4/min; P < 0.001) (1. abra). Az igy kontrollalt ritmus
irregularis maradt, mivel a ciklushossz 896+24 és 1452+67 ms
kozott ingadozott, igy az irregularitasi index alaphelyzetben
illetve CP soran 0.43 ¢és 0.38-nak adodott. Sem kamrai
extraszisztolék, sem kamrai tachikardia nem jelentkezett CP
soran.



1. abra A CP és PP protokollok ritmus kontrollra kifejtett
hatasai kiilonbozd drive train-ek mellett
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A CP protokoll az atlagos MPR-t szignifikansan csokkentette.
PP soran az 0Osszes drive train mellett szignifikdnsan
alacsonyabb pulzusszamot értiink el az alaphelyzethez képest, a
legalacsonyabb MPR 700 ms-os drive-nal adodott.
Roviditések: AF: pitvarfibrillaci6  melletti mechanikus
pulzusszam alaphelyzetben rpm: percenkénti pulzusszam,
drive: dirve train-ek kiilonb6z6 ciklushosszal

A péros ingerlés eredményei

Kiilonb6zd drive train-ek mellett kiilonb6z6é regularis MPR
értékeket értiink el (64+6 - 88+4/min). A drive traint 50 ms-0s
1épésekkel emelve szignifikansan alacsonyabb MPR értékeket
értiink el az alaphelyzethez képest (1. abra). A legalacsonyabb
MPR-t 700 ms-os drive train mellett értiikk el. 700 ms feletti
értekeknél novekedést figyeltink meg az MPR-ben az
interkalalddott, spontan levezetett pitvarfibrillacios titéseknek
megfelelden. Folyamatos MPR kontrollt csak hét betegnél
értiink el, mig a PP protokoll mellett kilenc betegnél (56%)
figyeltiink meg kamrai extraszisztolékat (1-72, atlag 7 db),
melyek megakadalyoztdk a folyamatos MPR kontrollt.
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Ezekben a betegekben a PP-t sikertelennek mindsitettiik.
Kamrai tachikardia nem fordult el PP mellett sem.

A PP mellett elért legalacsonyabb MPR szignifikdnsan
magasabb volt, mint a CP mellett (64+6 vs. 58+4 /min;
p<0.05). A vizsgalat soran sem halaleset sem életveszélyes
szovédmény nem fordult eld.

A cavotricuspidalis isthmus abldcio maximalis fesziiltség-
vezérelt technikdja fennadllo pitvarlebegés mellett

Az MVGT jobbnak bizonyult az anatomiai technikanal mind az
elsddleges, mind a masodlagos végpontok tekintetében (1.
tablazat). A pitvarlebegés minden betegnél megsziint az ablacié
kozben, ugyanakkor a megsziinéskor csak 45%-ban igazoltunk
komplett bidirekcionalis blokkot. Ezen tekintetben nem volt
kiilonbség az 1 és II csoport kozott (42 illetve 48%). A
beavatkozas végére minden betegnél bidirekcionalis blokkot
értiink el. A beavatkozas ideje, a sugaridd, az ablaciok szama
¢s az abléacidos 1d6 mind szignifikdnsan révidebb volt a II
csoportban. A beavatkozasok nem  jartak  sulyos
szovodmeénnyel. A nem stlyos szovédmények (pl. punkcids
véromleny) eléforduldsa kozott nem volt 1ényeges kiilonbség

A bipolaris pitvari jelek amplitiddjat minden ablacios helyen
értekeltiik. Nem volt kiilonbség a pitvari jelek maximalis
amplitdddja kozott a két csoportban. A 8.4+2.4 honapos
median utdnkovetési 1d0 alatt 1-1 esetben észleltik a
pitvarlebegés visszatérését mindkét csoportban. Mindkét
esetben Ujabb sikeres katéteres ablaciot végeztink (ezek
eredményeit nem vettiik be a kiértékelésbe). A pitvarfibrillacio
eléforduléasi gyakorisdga kozott sem volt érdemi kiilonbség (|
csoport 25%, 11 csoport 34%).
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1. Tablazat Az MVGT-vel illetve a hagyomdnyos
anatomiai  technikaval kezelt betegek kiinduldsi
paraméterei és eredményei pitvarlebegésben

| csoport Il csoport p
(anatomiai) (MVG)
Eletkor (év) 60.6 58.7 NS
Nem (F/N) 317 2/8 NS
Beavatkozasi id6 107+40 47+6,2 0.01
(min)
Sugaridé (min) 22.6+10.6 12.1£3.8 0.01
RF applikaciok 27.14£21.5 5.94+2.4 0.001
szama
RF id6 (sec) 1370+1120 375+180 0.001
Pitvari 1.76+0.61 1.82+0.58 NS
jelamplitido (mV)

RF: radiofrekvencias

Defibrillator sokktekercs retencio ortotop szivtranszplantdacio
sordn

Az egytekercses elektroddkkal bird betegek korében nem
fordult el6 AE, mig a kéttekercses elektrodaknal Osszesen
tizenegy (22%) ICD elektréddhoz kothetd AE fordult eld
kozvetlen a HTX utan. Minden AE a szervezetben
visszamaradt proximalis sokktekercs toredék volt. Defibrillator
elektrédakhoz kothetd masfajta transzplantacios szovédmény
nem volt. Nem volt Ilényeges kiillonbség a kéttekercses
csoportban a toredékek visszamaradasat illetden az ¢€letkor, a
nem, az ischaemias eredet, az elektroda életkora vagy a HTX
id6tartamat vizsgalva sem. Kilenc, bdséges tapasztalattal bird
szivsebész végezte a mitéteket. Nem volt kiilonbség a
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sebészek személyét illetéen az elektrodakhoz fragmentumok
elofordulasaban. A gyartok megoszlasa a kéttekercses
csoportban: St Jude Medical 41%, Medtronic 26%, Guidant
23%, Biotronik 10%. Az érintett elektroddk az esetek
tobbségében a St. Jude Riata csalddot képviselték (7/11 = 64%,
a kéttekercses St Jude Medical elektroddak 43%-a), mig a
Medtronic Sprint (2/11 =18%, a kéttekercses Medtronicok
20%-a) ¢és a CPI-Guidant elektroddk (2/11 =18%, a
kéttekercses Guidantok 22%-a) tették ki a maradék négy esetet.
Héarom beteg kivételével teljes ICD elektroda eltavolitast
jelentettek a miitéti leirdsban, és csak a posztoperativ mellkas
felvétel vagy CT vizsgalat mutatta ki a visszamaradt proximalis
sokktekercs toredékeket a maradék 8 esetben. Az utankovetés
soran egy toredék vandorolt a szivburokba, egy masik pedig a
jobb pitvarban perforalta a pitvari sovényt. Az utdbbi beteg
sokszervi elégtelenségben hunyt el 3 honappal a HTX utan.
Négy beteg halt meg az retencids Csoportban. A nem retencios
kéttekercses csoportban a maradék 40 betegbdl 4 és az
egytekercses csoport 33 betege koziil is 4 halt meg a kovetés
soran. Az esetek kis szdma és a haldlesetekhez egyértelmiien
direkt modon nem kothetd sokktekercs retenciok miatt
Osszehasonlitd statisztikai elemzés végzésének nem volt
értelme.

Sziv reszinkronizdcios kezelés kronikus veseelégtelenségben

A veseelégtelen betegek rosszabb kiindulési klinikai allapotat a
magasabb NYHA stadium (3.1£0.5 vs. 2.6+0.6 p=0.01), tobb
hospitalizacio (3.4£2.4 vs. 1.7+1.1 p=0.005) és a nagyobb
aranyt pacemaker hordozas (27 vs. 5% p=0.015) tiikrozte.
Jelentésen tobb beteg kapott defibrillatort (azaz CRT-D
kezelést) a CRF csoportban (73 vs. 45% p=0.035). A CRT
szignifikans javuldst eredményezett mindkét csoportban a
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NYHA stadium besorolasban ¢és az éves hospitalizaciok
szdmanak csokkenésében a beiiltetést kovetden. Az LVEF
javulasanak trendje nem ért el statisztikailag szignifikans
mérteket.

A pozitiv klinikai valasz az egész vizsgalt beteganyagra
vonatkoztatva 76 %-0s volt a 9.6+£3.0 honapos utankovetés
soran (63 %-0s a CRF és 84 %-0s a nem-CRF csoportban). A
CRT pozitiv hatdsa mindkét betegcsoportban megmutatkozott
¢s nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott a
klinikai valaszban, a NYHA besorolas valtozasaban, az LVEF
javulasaban és az  éves  hospitalizaciok  szdmanak
csokkenésében sem.

Hét beteg tlint el a 36 honapos utdnkdvetés soran, mindannyian
a vizsgalat elsd hat honapjat kovetden. A maradék 53 beteg
kozott 18 halalesetet regisztraltunk, igy az 6sszhalalozas 34%-
osnak adodott. A CRT-P/CRT-D arany 1:1 volt az elhunytak
kozott. 13 beteg hunyt el végstadiumu szivelégtelenségben,
kett6 ICD kezelésre refrakter kamrafibrillacidban, egy
tiidorakban, egy akut veseelégtelenségben, és egy sokszervi
elégtelenségben 12 honappal a CRT-D betiltetést kovetden. A
miitéthez kothetd halalozast nem észleltink. A Kaplan-Meier
tulélési gorbék szerint az Osszhaldlozas jelentésen magasabb
volt a CRF betegek korében (61 vs. 17% p<0.01) ( 2. abra).
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2. Abra Kaplan-Meier nilélési  gorbék a  krénikus
veseelegtelenseg meglétének fiiggvényében 3 éves utankovetés
soran

10 7
0.9
08
07 |
06
05 ;
04
03
02 |

p=0.007 CRF

0.1

0 § 10 15 20 2 30 35
pts at risk Survival time {months)

CRF18 16 12 9 8 7 7 7
hon 35 3% 5 S 4 3 30 30 29

A normadlis vesefunkcidju betegek tulélése jelentdsen jobb volt
a 3-éves utankovetési periodus soran. A P-érték a log-rank teszt
eredményét mutatja. CRF: kronikus veseelégtelen betegek,

no CRF: normadlis vesefunkcidju betegek

A halalozasi adatokat szintén Osszehasonlitottuk a beiiltetett
eszkoz alapjan is (CRT-P vagy CRT-D). A CRT-D
betiltetésben részesiilt normalis vesefunkcioji betegek talélése
szignifikansan hosszabb volt. A CRF betegek talélési gorbéje
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gyakorlatilag nem mutatott kiilonbséget attol fliggéen, hogy
kaptak-e defibrillatort (azaz CRT-D-t) a beiiltetés soran (3.
abra). Az egyvaltozos analizis soran a pitvarfibrillacio, az
anémia, a CRF ¢és a mitét eldtti hospitalizaciok szédma
bizonyult az 6sszhalalozas nyers elérejelzdjének (2. tablazat).

3. Abra CRT betegek Kaplan-Meier nilélési gorbéi a
veseelégtelenség és a defibrillator beiiltetés szerinti
csoportositasban

1 [:l 2 e A ::.-.:.E ..................................
09 { | | no-CRF CRT-D
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Survival time (months)
A CRT-D implantacidban részesiiltek tulélése egyértelmiien
jobb volt a normalis vesefunkcioja betegek korében.
P a log-rank teszt eredményét mutatja a CRT-P illetve CRT-D

implantacidban részesiilt kronikus veseelégtelen betegek
tulélésének Osszehasonlitdsa soran.
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2. Tablazat A CRF csoportban megnovekedett halalozas nyers
elorejelzoi az egyvaltozos analizis alapjan

HR 95% CI P
pitvarfibrillaci6  2.85 1.07-7.43 0.033
CRF 5.30 1.94-14.4 0.001
anémia 4.58 1.58-13.2 0.004
prehosp# 1.55 1.27-1.88 0.001

prehosp# : a CRT beiiltetés el6tti éves hospitalizaciok szama

16



5. Kovetkeztetések

1. Mind a CP és PP protokoll azonnali és hatékony frekvencia
kontrollt biztosit gyors atvezetésii pitvarfibrillacio soran.

2. A PP elénye, hogy kiilonbozd pulzus célértékeket lehet vele
elérni  kiilonbozd  ciklushossz(i  drive-train  stimulusok
alkalmazasaval.

3. Elsoként bizonyitottuk, hogy a CP protokollnak
kifejezettebb és hatékonyabb frekvenciacsokkentd hatdsa van.

4. A CP protokollnak kevesebb proaritmias hatasa lehet a
triggerelt kamrai extraszisztolék szamabol kovetkezetve.

5. Eredményeik els6ként bizonyitottdk, hogy az MVGT
konnyen kivitelezheté modszer fennalld isthmus-dependens
pitvarlebegés soran is. A korabbi vizsgalatokat csak folyamatos
sinus coronarius ingerlés mellett végezték, amikor a
ritmuszavar nem allt fent a beavatkozas soran.

6. Adataink igazoljak, hogy az MVGT hatékony eljaras és
képes jelentdsen csokkenteni a beavatkozas hosszat, a
sugaridét €s a radiofrekvencias égetések szamat. Ezaltal a
technika vonzd alternativa szivelégtelenségben szenvedd
betegek korében is.

7. Munkacsoportunk igazolta els6ként, hogy a sokkelektrodak
toredékeinek retencidja klinikailag jelentés probléma az
ortotop HTX soran, hiszen a kéttekercses sokkelektrodakkal
bird betegek 22 %-andl fordult eld, hogy elektroda toredék
maradt vissza a szervezetben.
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8. Az egytekercses sokkelektrodak eltavolitdsa soran nem
¢szleltlink elektroda toredék retenciot.

9. A retencios esetek tobbsége a Riata sokkelektroda csaladbol
szarmazott.

10. Egytekercses sokkelektrédak hasznalata javasolt HTX
vardlistara keriild betegekben a fenti szovodmény elkeriilése
érdekében.

11. A kéttekercses sokkelektroddkkal bird esetekben fokozott
sebészi figyelem sziikséges a HTX kozben végzett elektroda
eltavolitas soran. Az elektrodat a két tekercs kozott kell atvagni
¢s sohasem a proximalis tekercsen keresztiil. Minden
eltavolitott elektrodat részletesen at kell vizsgalni azok
integritasa szempontjabol.

12. A kronikus vesebetegek CRT-re adott klinikai vélasza
rovidtavon pozitiv, javul a NYHA stadiumuk és csokken a
hospitalizaciok szama. Ugyanakkor talélési eldnyiik erdsen
megkérddjelezddik hosszabb tavon.

13. Vizsgalatunk alapjan a jelentdsen gyakoribb CRT-D
beiiltetési ardny sem volt képes valtoztatni a vesebetegek
rosszabb halélozéasi mutatdjan.

14. A magasabb halédlozéas eldrejelzéi a pitvarfibrillacio, az

anémia, a beiiltetés el6tti gyakori hospitalizacio és a CRF
megléte voltak.
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