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1) Rövidítések jegyzéke 

ACEi    angiotenzin konvertáz enzim inhibitor 

ARB    angiotenzin receptor blokkoló 

AV   atrioventrikuláris 

BTSZB  bal Tawara-szár blokk 

CARE-HF  CArdiac REsynchronization in Heart Failure study 

CIED   beültethető kardiális elektromos eszköz 

COMPANION  Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in 

   Heart Failure Trial 

COPD    krónikus obstruktív tüdőbetegség 

CRT    kardiális reszinkronizációs kezelés 

DAVID  Dual Chamber and VVI Implantable Defibrillator Trial 

DDD-R  kétüregű, frekvencia-válasz funkcióval rendelkező pacemaker  

   NBG kódja 

dl   deciliter 

EFFECT  Clinical Efficacy of Remote Monitoring in the Management of 

   Heart Failure trial 

eGFR    becsült glomeruláris filtrációs ráta 

EOS    telepkimerülés 

ESC   Európai Kardiológus Társaság 

g   gramm 

HFrEF   csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség 

ICD    implantálható kardioverter defibrillátor 

IN-TIME  Implant-based multiparameter telemonitoring of patients with  

   heart failure 

kg   kilogramm 

LVEDD  bal kamrai végdiasztolés átmérő 

LVEF    bal kamrai ejekciós frakció 

MADIT-CRT  Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial with  

   Cardiac Resynchronization Therapy 
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MORE-CARE  MOnitoring Resynchronization dEvices and CARdiac patiEnts 

MORE-CRT   More Options Available With a Quadripolar LV Lead Provide  

   In-Clinic Solutions to CRT Challenges 

MOST   MOde Selection Trial 

ml   milliliter 

mm   milliméter 

ms   milliszekundum 

NEAK   Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő 

NYHA   New York Heart Association 

RAFT   Resynchronization–Defibrillation for Ambulatory Heart Failure  

   Trial 

REM-HF  REmote Management of Heart Failure using implantable   

   electronic devices 

REVERSE  REsynchronization reVErses Remodeling in Systolic left  

   vEntricular dysfunction 

RRT    közelgő telepkimerülés 

SCD-HeFT  Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial 

SD    standard deviáció 

SPICE   Septal Positioning of ventricular ICD Electrodes 

TAJ    társadalombiztosítási azonosító jel 

TARGET  Targeted Left Ventricular Lead Placement to Guide Cardiac  

   Resynchronization Therapy 

TIA   átmeneti agyi iszkémiás roham 

USA   Amerikai Egyesült Államok 

VES    kamrai extraszisztole 

VVI-R   együregű, frekvencia-válasz funkcióval rendelkező pacemaker  

   NBG kódja 
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2) Bevezetés 

2.1) Kardiális reszinkronizációs kezelés 

 A kardiális reszinkronizációs kezelés (CRT) mintegy három évtizedes múltra 

tekint vissza. (1, 2) A kardiális reszinkronizációs eszközök (reszinkronizációs 

pacemaker, vagy reszinkronizációs defibrillátor) rendszerint három elektródával 

rendelkeznek; egy pitvari, egy jobb kamrai és egy bal kamrai elektróda vezet a szívbe, 

melyeket transzvénás úton juttatnak oda és pozícionálnak a végső helyükre. A 

transzvénás út leggyakrabban a véna szubklávia punkciója révén válik lehetővé, bár a 

véna cefalika preparálásával is nagyrészt implantálható mind a három elektróda. (3, 4) 

Ez utóbbi eljárás pedig a légmell eshetőségének kiküszöbölésével, alacsonyabb 

szövődményrátával kecsegtet. (5, 6) 

 A pitvari elektróda a jobb pitvarba, a jobb kamrai elektróda a jobb kamrai 

szeptumra vagy a jobb kamra apikális részébe rögzül. Permanens pitvarfibrilláció esetén 

pitvari elektróda nem feltétlenül kerül beültetésre. A bal kamrai elektróda legtöbbször a 

szinusz koronáriusz retrográd katéterezésén, egy vénás oldalágon keresztül jut a szív 

epikardiális felszínére. Az implantációkor nemcsak a stabil elektródapozíció, a minél 

alacsonyabb ingerküszöb és a rekeszideg ingerlés elkerülés szempontjainak kell 

megfelelni, hanem amennyiben az anatómia megengedi, lehetőség szerint a bal kamra 

legkésőbben aktiválódó részére érdemes pozícionálni az elektródát. 1. ábra 

 
1.ábra CRT-D anteroposzterior röntgen képe (Magyar Honvédség Egészségügyi 

Központban kezelt beteg mellkasfelvétele - saját anyag) 
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 Amennyiben valamely okból a szinusz koronáriuszon keresztül nem lehetséges a 

bal kamrai elektródát beültetni, erre sebészileg, mini torakotómiából epikardiálisan vagy 

transszeptális punkciót követően endokardiálisan van még lehetőség. (7) 

 A kardiális reszinkronizációs kezelés gondolatát a csökkent ejekciós frakcióval 

járó szívelégtelenségben (HFrEF) gyakran megfigyelhető, magasabb morbiditással és 

mortalitással párosuló, kóros elektromos aktiváció (megnyúlt AV vezetési idő, és 

intraventrikuláris vezetési zavar) adta. (8) Az intraventrikuláris vezetési zavarok közül a 

leggyakoribb a bal Tawara-szár-blokk, mely a kedvezőtlenebb prognózis független 

prediktora is. (9) A CRT a pitvar-kamrai átvezetési idő lerövidítésével és a kamrák 

közötti késés optimalizációjával megszünteti az atrioventrikuláris, inter- és 

intraventrikuláris disszinkróniát. (10) (2. ábra) 

 
2.ábra Felszíni EKG végtagi elvezetései CRT beültetés előtt és után (Magyar 

Honvédség Egészségügyi Központban kezelt beteg EKG regisztrátuma - saját anyag) 

 

 Az első kutatások a bal kamrai, illetve biventrikuláris ingerlés mellett 

előnyösebb hemodinamikát, a járástávolságra, az életminőségre és a hospitalizáció 

gyakoriságára kifejtett kedvező hatásokat igazoltak. (11-15) A COMPANION 

(Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart Failure Trial) és 
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CARE-HF (CArdiac REsynchronization in Heart Failure study) nagy betegszámú, 

randomizált vizsgálatok a reszinkronizációs kezelés, optimális gyógyszeres terápián 

felüli mortalitást csökkentő hatását is igazolták. (16, 17) A MADIT-CRT (Multicenter 

Automatic Defibrillator Implantation Trial with Cardiac Resynchronization Therapy) és 

RAFT (Resynchronization–Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial) 

tanulmányokban, melyek főképp enyhe tüneteket mutató, csökkent ejekciós frakcióval 

járó szívelégtelenségben szenvedő betegeket vizsgáltak, a reszinkronizációs kezelés 

szintén alacsonyabb morbiditással és mortalitással járt. (18-20) A REVERSE 

(REsynchronization reVErses Remodeling in Systolic left vEntricular dysfunction) volt 

a harmadik nagy mérföldkőnek mondható tanulmány, mely enyhe szívelégtelenség 

tüneteket mutató betegek között is igazolta a CRT hospitalizációra és halálozásra 

kifejtett előnyös hatását rövid (21) és hosszú távon (22, 23).  

 Ezen klinikai vizsgálatok, illetve metaanalíziseik alapján született az Európai 

Kardiológusok Társaságának (ESC) reszinkronizációs kezelésre vonatkozó legutolsó 

irányelve. (24-26) Az optimális gyógyszeres kezelés ellenére is panaszos (NYHA II-

IV), csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenségben szenvedő betegekre 

vonatkozó ajánlásokat az 1.sz. táblázat foglalja össze. (27) 

 

1.sz.táblázat Reszinkronizációs kezelés javallatai optimális gyógyszeres kezelés ellenére 

is tünetes, csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenségben szenvedő betegeknél 

(BTSZB:bal Tawara-szár blokk, CIED: beültethető kardiális elektromos eszköz) 

Ajánlások Ajánlás 

osztálya 

Evidencia 

szintje 

Szinusz ritmus, BTSZB morfológia, QRS ≥ 150ms I A 

Szinusz ritmus, nem BTSZB morfológia, QRS ≥ 150ms IIa B 

Szinusz ritmus, BTSZB morfológia, QRS 130-149ms I B 

Szinusz ritmus, nem BTSZB morfológia, QRS 130-149ms IIb B 

Pitvarfibrilláció, QRS≥130ms, NYHA III-IV IIa B 

Magas fokú AV-blokk, HFrEF I A 

Meglévő CIED, magas jobb kamrai ingerlési arány, romló 

szívelégtelenség 

IIb B 

QRS szélesség <130ms III A 
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 Arra, hogy a jobb kamra csúcsi ingerlés káros következményekkel járhat, két 

nagy randomizált vizsgálat is rámutatott. A MOST (MOde Selection Trial) vizsgálatban 

szinusz csomó betegség miatt DDD-R vagy VVI-R pacemaker beültetésen átesett, 

szisztolés diszfunkció nélküli betegek körében figyelték meg, hogy a jobb kamra csúcsi 

ingerlés arányának növekedése a szívelégtelenség miatti hospitalizáció és 

pitvarfibrilláció gyakoribb előfordulásával jár együtt. (28) A DAVID (Dual Chamber 

and VVI Implantable Defibrillator Trial) vizsgálatban pedig, melybe ingerlési igény 

nélküli, implantálható kardioverter defibrillátor (ICD) indikációval rendelkező, 

csökkent ejekciós frakciójú betegeket vontak be, a kétüregű ingerlésben részesülő 

betegek közt, többször fordult elő a halálozás és szívelégtelenség miatti hospitalizáció 

kombinált végpontja. (29) 

 Nem meglepő tehát, hogy az ingerlési igénnyel jellemezhető, csökkent bal 

kamrai ejekciós frakciójú betegek, reszinkronizációs kezelés esetén kedvezőbb klinikai 

kimenetelt mutatnak, mint ha jobb kamrai ingerlésben részesülnek. (30-33) 

 Ugyanakkor, a beültethető kardiális elektromos eszközzel (CIED) élő, 

szívelégtelenség tüneteket mutató betegek esetében alkalmazott reszinkronizációs 

kezelésről, a biventrikuláris upgrade-ről, randomizált vizsgálati eredménnyel nem, csak 

ellentmondásos megfigyeléses adatokkal rendelkezünk. (34-37) Az érvényben lévő, 

szívelégtelenség kezelésére vonatkozó irányelvben szereplő, IIb szintű ajánlás ellenére, 

az európai gyakorlatban gyakran végzett beavatkozással kapcsolatos ismeretek 

bővülését különösen szükségszerűvé az teszi, hogy az upgrade műtét kapcsán nem 

elhanyagolható szövődményrátával kell számoljunk. (38-41) A jelenleg nyitott 

kérdésekre a témában elsőként végzett, jelenleg is zajló, prospektív, randomizált, 

multicentrikus BUDAPEST-CRT vizsgálat fog fontos válaszokat adni. (42) 

2.2) Reszinkronizációs kezelésre adott válasz 

 Mivel a betegek harminc százalékánál, megfelelő indikációval alkalmazott 

reszinkronizációs kezelés esetén sem jelentkeznek a fentebb részletezett pozitív hatások, 

számos kutatás igyekezett fényt deríteni a legelőnyösebb eredmény eléréséhez 

szükséges részletekre. (43-48) Jóllehet, a reszinkronizációs kezelés hatásosságának 
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mérése sem könnyű feladat, mivel ahogy a klinikum más területén, úgy itt sem jár 

feltétlen együtt a tünetek javulása a prognózis javulásával. (49) Egy áttekintő tanulmány 

a szakirodalomban, a terápiára adott válasznak 17 különböző definícióját gyűjtötte 

össze, amely meghatározások kevés átfedést mutattak. (50) Bárhogyan is definiáljuk a 

terápiás választ, az eléréséhez szükséges részletek pontos ismerete elengedhetetlen a 

kezelési modalitás nyújtotta klinikai haszon maximalizálásához. 

2.3) EKG, mint a megfelelő szelekció eszköze 

 Az eredményes reszinkronizációs kezeléshez elengedhetetlen a megfelelő beteg 

kiválasztása. Bár a QRS tartam és morfológia prognosztikai szerepe 

megkérdőjelezhetetlen, de egyedi szerepük jelenleg is szakmai vita tárgyát képezi. Az 

első reszinkronizációs kezelést javasló ESC ajánlás főként az első két mérföldkő 

tanulmány beválasztási kritériumai alapján született, így a 120 milliszekundumnál 

szélesebb QRS esetén ajánlotta a biventrikuláris ingerlést. (51) A QRS tartam 

fontosságát az, az öt nagy randomizált vizsgálat betegeinek individuális adatain végzett, 

metaanalízis húzta alá, melyben a nem, az életkor, a NYHA funkcionális stádium, a 

betegség etiológiája, a QRS morfológia, a QRS szélesség, a bal kamrai ejekciós frakció 

és a szisztolés vérnyomás paraméterei közül csak a QRS szélesség bizonyult az 

összhalálozás prediktorának. (25) Másrészt, a keskeny QRS-sel bíró betegek hiába 

mutattak echokardiográfiás vizsgálat során mechanikus disszinkróniát, a 

reszinkronizációs kezelés az ő esetükben nem kecsegtetett eredménnyel. (52, 53) 

 Viszont a MADIT-CRT tanulmányból az derült ki, hogy a reszinkronizációs 

kezelés a defibrillátor beültetéshez képest morbiditási és mortalitási előnyt, csak a bal 

Tawara-szár blokk morfológiájú páciensek esetében eredményez. (54) Hasonlóan, a 

RAFT vizsgálat szinusz ritmusban lévő betegei között végzett alcsoport analízisében, az 

összhalálozás és szívelégtelenség miatt hospitalizációból álló primer végpont, szintén 

csak bal Tawara-szár blokk esetén fordult elő ritkábban. (55) Az EKG morfológia 

fontosságát húzza alá, az a közel ezer beteg adatait összegző regiszter is, melyben a 

túléléssel csak a bal Tawara-szár blokk függött össze, a QRS szélesség nem. (56)   

 A megfelelő beteg kiválasztásában egyéb EKG paraméterek is segítségül 

hívhatóak, mint például a vektorkardiográfia során nyert T hullám terület, vagy a PR 
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intervallum. (57, 58)   

 A MADIT CRT vizsgálatban, azon reszinkronizációs kezelésben részesülő 

betegeknél, akiknél az implantációkor mért PR intervallum hosszabb volt, mint 230 

milliszekundum, ritkábban fordult elő a szívelégtelenség rosszabbodásból és 

halálozásból álló primer végpont, mint az ICD karon lévő kontroll csoportban lévő 

betegtársaiknál. (59) Ugyanezen populáción a reszinkronizációs kezelés előnye, a 

defibrillátorhoz képest, hosszú távon is kimutatható maradt. (60) Hasonló eredményeket 

publikáltak a COMPANION vizsgálat másodlagos analízise kapcsán is; hosszú PR 

intervallum esetén, a reszinkronizációs kezelés mellett alacsonyabb volt az 

összhalálozás, függetlenül a beültetéskori QRS morfológiától. (61) Ugyanakkor a 

REVERSE vizsgálat betegeinek utólagos analízise során a PR szakasz hosszúsága nem 

függött össze a kimenetellel. (62)    

 Megfigyeléses vizsgálatok során, a hosszú PR intervallum a rossz prognózis 

prediktorának bizonyult, főképp bal Tawara-szár blokk hiányában. (63, 64) Több mint 

huszonhatezer beteg adatait feldolgozó amerikai regiszter eredményei szerint, a hosszú 

PR távolság a szívelégtelenség miatti hospitalizáció és a halál független rizikófaktora 

volt. (65) Hasonló eredményre jutott, egy hat tanulmány eredményeit összefoglaló 

metaanalízis is; a kétszáz milliszekundumnál hosszabb PR távolság magasabb 

összhalálozással és szívelégtelenség miatti hospitalizációval járt CRT-vel élő 

betegeknél. (66)   

2.4) Bal kamrai elektróda pozíciója 

 A bal kamrai elektróda optimális helyre történő beültetése a CRT implantáció 

legnagyobb kihívást jelentő, leginkább gyakorlatot igénylő, de egyben a végeredmény 

szempontjából talán legmeghatározóbb része is. (67)  

 A bal kamrai elektróda optimális pozíciója definiálható a QRS kezdetéhez 

képest mért legkésőbbi aktivációval, ez ugyanis egy tanulmányban összefüggött a 

reszinkronizációs kezelésre adott hemodinamikai válasszal. (68) A legmegfelelőbb 

pozíció meghatározásában segítségül hívható az echokardiográfia is. A TARGET 

(Targeted Left Ventricular Lead Placement to Guide Cardiac Resynchronization 

Therapy) vizsgálatban a két dimenziós speckle-tracking segítségével pozícionált bal 
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kamrai elektródájú csoport, szignifikánsan gyakrabban mutatott mind szívultrahanggal 

mérhető, mind klinikai állapotban kifejezhető javulást. (69) Ugyanakkor a 

COMPANION vizsgálatban a bal kamrai elektróda pozíciója nem függött össze a 

klinikai kimenetellel; az összhalálozással és a hospitalizációval. (70) A MADIT-CRT 

vizsgálat eredményiből viszont az derült ki, hogy az apikális bal kamrai elektróda 

pozíció rosszabb kimenetellel párosul. (71) Hosszú távon, a bal Tawara-szár blokkos 

betegek túlélése csak akkor bizonyult előnyösebbnek a defibrillátorral élő kontroll 

csoportbeliekhez képest, ha bal kamrai elektródájuk poszterior, vagy laterális 

lokalizációjú volt. (72) A REVERSE tanulmányban résztvevő betegek esetében, a 

laterális, illetve nem apikális bal kamrai elektródapozícióval jellemezhető pácienseknél 

szignifikánsan ritkábban fordult elő a halál és szívelégtelenség miatti hospitalizáció 

kombinált végpontja. (73) 

 A bal kamrai elektróda végső helyét azonban, az optimálisként definiált pozíción 

kívül számos körülmény; úgymint a szív vénás rendszerének anatómiája, az implantált 

bal kamrai elektróda jellemzői és stabilitása, valamint az esetlegesen fellépő 

rekeszingerlés befolyásolja. (74, 75) A reszinkronizációs kezelés első évtizedében 

gyakori (5-9%) klinikai problémát jelentett a bal kamrai elektróda diszlokációja, 

melynek elkerülésére egyrészt új implantációs technikák adtak lehetőséget. (76, 26, 77) 

Másrészt, a későbbi években a technológia fejlődése tette lehetővé, hogy az egyre 

vékonyabbá váló és finomabb manőverezést lehetővé tévő bal kamrai elektródák, úgy 

kerülhessenek stabil pozícióban implantációra, hogy a rekeszideg ingerlés is elkerülhető 

legyen. (78)  

 A kvadripoláris elektródák előnyös tulajdonságai, a disztális végükön található, 

négy különböző ingerléshez használható pólusaikból következnek. Az optimális 

ingerlési helyet így a legkésőbbi elektromos aktiváció, a legalacsonyabb ingerküszöb és 

a rekeszingerlés elkerülésének együttes szempontjai alapján, programozás során is meg 

lehet határozni. (79) 3.ábra 
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3.ábra Kvardipoláris és bipoláris bal kamrai elektródák (saját fotó) 

 

 A kvadripoláris elektródák első klinikai használatáról 2011-ben született 

közlemény, mely során a konvencionális vektorok esetén 12%-ban fellépő 

rekeszingerlés programozással megszüntethető volt. (80) Több megfigyeléses vizsgálat 

során, az új elektródával kapcsolatban magas beültetési sikerarány, stabil ingerküszöb, 

alacsony diszlokációs ráta és ritka rekeszingerlés volt megfigyelhető. (81, 82) 4. ábra 

 
4.ábra - Abott Quartet ™ elektróda család (83) 
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 Szintén obszervációs tanulmányok, bipoláris elektródához képest, a 

kvadripoláris elektródával végzett reszinkronizációs kezelés esetén kedvezőbb 

mortalitásáról számoltak be. (84-86) Egy későbbi megfigyeléses vizsgálatban, bár sem 

túlélési előny, sem hospitalizációs nyereség nem mutatkozott, de a kvadripoláris bal 

kamrai elektróda alkalmazása mellett ritkábban fordult elő a beültetési sikertelenségből, 

elektróda diszlokációból és az elektróda kikapcsolásából álló primer végpont. (87) 

Randomizált kutatások pedig jelentősebb bal kamrai ejekciós frakció javulást írtak le, a 

bal kamrai elektródával kapcsolatos események ritkább előfordulása mellett. (88, 89)  

 A négypólusú elektródák költséghatékonynak is bizonyultak egy angol 

tanulmány eredményei alapján. A bipoláris elektródához képest kissé magasabb 

implantációkori ár, az öt éves utánkövetés során észlelt alacsonyabb szívelégtelenség és 

telepcsere miatti rehospitalizációs arány miatt bőven megtérül. (90) Érthető, hogy az 

Európai Kardiológusok Társasága által 2018-ban végzett, a reszinkronizációs kezelés 

alkalmazásáról szóló felmérésében a kvadripoláris elektródákat már gyakrabban (57%-

ban) használták, mint elődeiket. (91) 

2.5) Jobb kamrai sokkelektróda fajtája és pozíciója 

 Eleinte a két sokktekercses elektróda nagyobb elterjedtségéhez a dupla 

sokktekercs mellett tapasztalt alacsonyabb defibrillációs küszöb és kisebb defibrillációs 

energiaszükséglet járult hozzá. (92, 93) (5.ábra) Ugyanakkor, mivel a defibrillátor 

kezelés Achilles-sarkát a sokkelektróda sérülékenysége jelenti, az egyszerűbb felépítésű 

egy sokktekercses vezetékek, hosszú távon előnnyel kecsegtethetnek. (94, 95) Mivel a 

dupla sokktekercses elektródák nemcsak alacsonyabb defibrillációs küszöbbel, hanem 

transzvénás eltávolításkor magasabb szövődményrátával is jellemezhetőek, az egy 

sokktekercses defibrillátor vezetékek használata nettó klinikai előnnyel járhat. (96-98) 

 

DOI:10.14753/SE.2021.2511



- 15 - 
 

 
5. ábra egy sokktekercses és két sokktekercses defibrillátor elektróda (Magyar 

Honvédség Egészségügyi Központban kezelt betegek mellkasfelvételei - saját anyag) 

 

 Az, hogy a defibrillátor elektróda szeptális pozícionálása az apikálishoz hasonló 

beültetési sikeraránnyal, és hasonló eredményességgel jellemezhető, defibrillátor 

indikációval bíró betegek körében, a SEPTAL vizsgálat óta igazolt. (99) (6.ábra) 

 Viszont az, hogy a reszinkronizációs kezelés eredményességének tekintetében 

van-e jelentősége a jobb kamrai elektróda pozíciójának, az elmúlt tíz évben, a 

tudományos érdeklődés fókuszába került. A nagy, reszinkronizációs kezelés helyét 

meghatározó, mérföldkő tanulmányok retrospektív analízisei jobbára egybecsengő 

eredményeket hoztak. A MADIT-CRT vizsgálat betegei között végzett elemzések során 

hasonló echokardiográfiás válasz volt megfigyelhető a jobb kamrai elektróda csúcsi, 

illetve nem apikális helyzete esetén, viszont az apikális elektródapozícióval 

jellemezhető csoportban, a kamrai ritmuszavarból és halálozásból álló kombinált 

szekunder végpont ritkábban fordult elő. (100) Ugyanakkor, azon betegek halálozása, 

akiknél a nem apikális jobb kamrai elektródapozíció, apikális bal kamrai 

elektródahelyzettel együtt fordult elő, magasabb volt. (101) A REVERSE vizsgálat 

betegei azonos kimenetelt mutattak különböző jobb kamrai elektródapozíciók esetében. 

(73)  
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6. ábra apikális és szeptális elektródapozíció (Magyar Honvédség Egészségügyi 

Központban kezelt betegek mellkasfelvételei - saját anyag) 

 

 A jobb kamrai elektróda pozíció akut hemodinamikai hatását vizsgáló 

tanulmányok apikális vagy szeptális helyzet tekintetében, univerzálisan optimális 

lokalizációt nem tudtak identifikálni. (102, 103)  

 Több, kis elemszámú, megfigyeléses vizsgálat publikációja született a témában, 

melyek viszont részben ellentmondó eredményeket közöltek. Egyes szerzők szeptális 

sokkelektróda pozíció esetén, szignifikánsan nagyobb bal kamrai végdiasztolés 

átmérőcsökkenést írtak le, mint apikális elektróda pozíció esetén. (104) Más 

munkacsoport eredményeiben pedig, apikális és szeptális elektródapozíció esetén is 
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azonos klinikai válasz volt megfigyelhető, de apikális elektródapozíció esetén több 

beteg ejekciós frakciója mutatott harminc százaléknál nagyobb javulást. (105)  

 Egy kínai munkacsoport közlése alapján, a jobb kamrai elektróda szeptális vagy 

apikális helyzete önmagában nem járt különböző kamrai ritmuszavar előfordulási 

gyakorisággal. (106) További szerzők szintén nem találtak különbséget a 6 perces 

járástávolságban, NYHA funkcionális osztályban és a bal kamrai végszisztolés 

volumencsökkenésében szeptális és apikális elektróda pozíció esetén, hat hónapos 

utánkövetés során. (107) 

 Egy, tizenkét tanulmány eredményei alapján készült, metaanalízis során hasonló  

echokardiográfiával mért válasz volt megfigyelhető csúcsi és nem apikális 

elektródapozíció esetén is. (108) 

 A SEPTAL CRT vizsgálatban 263 csökkent ejekciós frakcióval járó 

szívelégtelenségben szenvedő, reszinkronizációs defibrillátor beültetést igénylő beteget 

randomizáltak szeptális vagy csúcsi elektródapozícióra. A bal kamrai végszisztolés 

volmencsökkenés azonos volt a két csoportban, ahogy az első szívelégtelenség 

eseményig vagy halálozásig eltelt idő is. (109) A SPICE (Septal Positioning of 

ventricular ICD Electrodes) vizsgálat reszinkronizációs defibrillátor beültetésen átesett 

betegeinek esetében szintén nem volt különbség az elektro- vagy echokardiográfiás 

paraméterek változásában, különböző jobb kamrai elektródapozíció esetén, viszont 

szeptális elektródahelyzet mellett hosszabb idő telt el az első szívelégtelenség 

eseményig és a halálozásig. (110) Permanens pitvarfibrilláló szívelégtelen betegek 

körében végzett randomizált vizsgálat, a reszinkronizációs kezelés azonos 

eredményességét mutatta jobb kamra kiáramlási és csúcsi elektródapozíciók esetén. 

(111)  

2.6) Távmonitorozás 

 A beültethető elektromos kardiális eszközök utánkövetése esszenciális, mivel az 

eszközök bonyolultságából adódóan az intervenciót igénylő problémák gyakorisága 

nem elhanyagolható. (112, 113) Főképp igaz ez a reszinkronizációs defibrillátorokra, 

melyek esetében a sebészi revíziót igénylő komplikációk több, mint kétszer gyakrabban 

fordulhatnak elő, mint egy- vagy kétüregű ICD-k esetén. (39) 
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 A beültethető kardiális elektromos eszközök távmonitorozásának technikai 

lehetőségei a kétezres évek óta adottak. Az implantált eszközben található antenna 

segítségével, a készülékben tárolt adatok, egy közeli kommunikációs eszközön keresztül 

továbbíthatóak egy központi szerverre, ahonnan az információhoz a klinikus hozzáfér. 

(114) (7.ábra) 

 
7.ábra Távmonitorozás technikai folyamata (saját kép) 

 

 Eleinte a távmonitorozást lehetővé tévő eszközök a beteg közreműködését 

igényelték a lekérdezéshez, viszont a jelenleg elérhető eszközök automatikusan 

továbbítják a beültethető kardiális elektromos eszköz adatait. (115) Az automatikus 

adatküldés ugyanakkor nem jelenti azt, hogy a sikeres távmonitorozáshoz nincs szükség 

a beteg aktív együttműködésére; az eszközök áram ellátásáról és a megfelelő működés 

feltételeiről gondoskodniuk kell. (116)  

 Az első vizsgálatok igazolták, hogy a távmonitorozás alkalmas a beültethető 

kardiális eszközök esetleges technikai problémáinak automatikus felismerésére, így a 

betegellátás javítására, a páciensek biztonságának növelésére, egyszersmind az 

egészségügyi erőforrások allokációjának optimalizálására. (117) A technológia 

segítségével a pitvarfibrilláció korai észlelése is lehetséges, lehetővé téve az adekvát 

döntést az antikoaguláns kezelés szükségességéről. (118)  

 Randomizált vizsgálatok igazolták, hogy a távmonitorozás képes csökkenteni az 

aritmiák fellépése és felismerése között eltelt időt (119), a hospitalizáció átlagos idejét 
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(120), valamint mind az adekvát, mind a szükségtelen sokkleadás gyakoriságát. (121) 

Mindezeken felül, a személyes defibrillátor kontrollok száma is biztonságosan 

redukálható. (122) Különböző klinikai vizsgálatokban, a reszinkronizációs kezelésben 

részesülő, vagy defibrillátorral élő betegek esetén, a távmonitorozás segítségével a 

szívelégtelenség rosszabbodása hamar felismerhető volt, így sürgős kórházi 

megjelenésekre ritkábban volt szükség és csökkent az egészségügyi rendszer terhelése 

is. (123-125)  

 Regiszteradatok szerint, a távmonitorozás túlélési előnnyel is járhat. (126, 127) 

Ezen, nem randomizált publikációkban viszont, kellő számú klinikai paraméter 

ismeretének hiányában, a távmonitorozásban részesülő és a hagyományosan 

utánkövetett betegek prognózisának megfelelő összevetése kevéssé lehetséges. A 

multicentrikus EFFECT vizsgálatban, a defibrillátorral élő betegeknél alacsonyabb 

halálozás és kardiovaszkuláris hospitalizáció volt megfigyelhető távmonitorozás 

használatával. (128)  

 A nemzetközi, randomizált, kontrollált, multicentrikus IN-TIME vizsgálatban, a 

kétüregű ICD-vel, vagy reszinkronizációs defibrillátorral élő szívelégtelen betegek 

körében, távmonitorozás használatával túlélési előny volt elérhető a hagyományos 

gondozáshoz képest. (129) Ugyanakkor, az újabb keletű, szintén randomizált, MORE-

CARE vizsgálatban (MOnitoring Resynchronization dEvices and CARdiac patiEnts) a 

távmonitorozás nem csökkentette a halálozást és a kardiovaszkuláris- vagy eszközzel 

kapcsolatos hospitalizáció gyakoriságát, csak az egészségügyi rendszer igénybevételét. 

(130) Ezen kívül, a REM-HF (Remote management of heart failure using implantable 

electronic devices) multicentrikus, randomizált vizsgálatban hiába volt előre definiált 

utánkövetési protokoll, hasonló kimenetelt mutattak a beültethető kardiális elektronikus 

eszközzel élő szívelégtelen betegek hagyományos gondozás és heti adatküldésen 

nyugvó távmonitorozás esetében is. (131) 
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3) Célkitűzések 

3.1) Kvadripoláris bal kamrai elektróda 

 A reszinkronizációs kezeléshez használt, kvadripoláris bal kamrai elektróda 

alkalmazásának hatása, bipoláris elektródához viszonyítva; 

 a klinikai válaszra   

 a hosszú távú klinikai kimenetelre  

 echokardiográfiás paraméterekre  

 implantációs és fluoroszkópiás időre 

3.2) ICD elektróda típus és jobb kamrai elektróda pozíció 

 A sokkelektróda fajtájának (egy sokktekercses illetve dupla sokktekercses) és 

csúcsi vagy nem apikális pozíciójának hatását vizsgáltuk:  

 a reszinkronizációs kezelésre adott, egységnyi NYHA funkcionális osztály 

javulásával definiált, klinikai válaszra  

 összmortalitásra  

 QRS tartam változásra 

 echokardiográfiás paraméterekre 

3.3) Távmonitorozás 

 A távmonitorozás túlélésre és a reszinkronizációra adott echokardiográfiás 

válaszra kifejtett hatásának vizsgálata. Az egészségügyi rendszer használatának 

felmérése a távmonitorozási riasztások és az ambuláns vizitek számának 

összehasonlításával.  
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4) Módszerek 

4.1) Kvadripoláris bal kamrai elektróda 

4.1.1) Betegpopuláció 

 Két centrumos, obszervációs analízisünkben 536 konszekutív reszinkronizációs 

defibrillátor beültetésen átesett (Magyar Honvédség Egészségügyi Központban 227 fő, 

valamint a frankfurti J.W. Goethe Egyetemen 309 fő) beteg adatait elemeztük 

retrospektíven. A beültetések 2005 és 2016 között történtek, az implantáció indikációi 

az aktuális európai kardiológus társaság ajánlásának megfelelően kerültek 

meghatározásra. (132, 27) A vizsgálat a Helsinki Deklarációban lefektetett elvekkel 

összhangban zajlott, a kutatási tervet mindkét centrum helyi etikai bizottsága elfogadta.  

4.1.2) A vizsgálat lefolyása 

 A beültetett defibrillátorok és elektródáik az alábbi gyártók termékei voltak: 

Biotronik (Németország), ELA/Sorin (Olaszország),  Guidant/Boston Scientific (MA, 

USA), Medtronic (MN, USA), St. Jude Medical/Abott (MN, USA). 

 A bal kamrai elektródákat transzvénásan implantálták, amennyiben az anatómia 

ezt lehetővé tette egy laterális vagy poszterolateralis oldalágba. A kvadripoláris 

elektródák FDA engedélyének megszerzését követően kerültek használatra  (SJM/Abott 

Quartet™, Medtronic Attain Performa™, Boston Scientific Acuity X4™, Biotronik 

Sentus Pro MRI™). Mindösszesen 4 bipoláris elektróda implantációja történt 

epikardiálisan, sikertelen transzvénás beültetési kísérletet követően. A beültetett bal 

kamrai elektróda fajtája (bipoláris vagy kvadripoláris) az operáló orvos választása volt. 

4.1.3) Végpontok 

 Vizsgálat végpontjai a reszinkronizációs kezelésre adott pozitív klinikai válasz 

és az összhalálozás voltak. Pozitív klinikai válaszként, a beültetést követően fél évvel 

értékelt, legalább egy osztálynyi NYHA funkcionális stádium szerinti javulást 

definiáltunk.  

 Rögzítettünk echokardiográfiás (bal kamrai ejekciós frakció, bal kamrai 

végdiasztolés átmérő) és elektrokardiográfiás (QRS szélesség, biventrikuláris ingerlés 

DOI:10.14753/SE.2021.2511



- 22 - 
 

gyakoriság) paramétereket is, továbbá a reszinkronizációs defibrillátorok beültetésének 

procedúra idejét és a fluoroszkópiás időt.  

4.1.4) Statisztikai módszerek 

 A statisztikai analízist SPSS szoftver segítségével végeztük (24.0-s verzió, IBM, 

USA). A változók normál eloszlásának vizsgálatához Kolmogorov-Smirnov tesztet 

használtunk. A kvadripoláris illetve bipoláris elektródával implantált betegcsoportok 

adatainak összehasonlítására kategorikus változók esetén khi-négyzet próbát, 

folyamatos változók esetében pedig két mintás t-próbát vagy a Mann–Whitney U tesztet 

alkalmaztuk. A kiinduláskori paraméterek és a reszinkronizációs kezelésre adott klinikai 

válasz összefüggését khi-négyzet teszttel és multivariáns logisztikus regresszióval 

vizsgáltuk. Azon kiindulási paraméterekkel kalkuláltunk multivariáns modellünkben, 

melyek univariáns analízis során p<0,1 értéket mutattak (életkor, nem, 

primer/szekunder prevenciós indikáció, hipertónia, pitvarfibrilláció, iszkémiás 

szívbetegség, veseelégtelenség, perifériás verőérbetegség, NYHA funkcionális stádium, 

upgrade beavatkozás, antikoaguláns kezelés, diuretikum illetve amiodaron szedése). 

Túlélési görbéket Kaplan-Meier módszerrel ábrázoltuk. A bal kamrai elektróda 

fajtájának túlélésre gyakorolt hatását Cox regresszióval analizáltuk.  

4.2) ICD elektróda típus és jobb kamrai elektróda pozíció 

4.2.1) Betegpopuláció 

 A két centrumos (Magyar Honvédség Egészségügyi Központ és a frankfurti J.W. 

Goethe Egyetem) retrospektív, obszervációs vizsgálatunkban 563, 2005 és 2016 között 

konszekutívan reszinkronizációs defibrillátor beültetésben részesülő beteg adatait 

elemeztük. Az implantációk az aktuálisan érvényben lévő európai szakmai 

irányelveknek megfelelően történtek. (132, 27) A vizsgálatot mindkét centrum etikai 

bizottsága elfogadta, az a Helsinki Deklarációban lefektetett elvekkel összhangban 

zajlott.  

 A beültetéskor az alábbi kiindulási paramétereket rögzítettük: életkor, nem, 

NYHA funkcionális osztály, szívelégtelenség etiológiája, primer / szekunder prevenciós 

indikáció, upgrade beavatkozás, bal kamrai elektróda pozíció, releváns társbetegségek 

(pitvarfibrilláció, hipertónia, krónikus obstruktív tüdőbetegség, cukorbetegség, korábbi 
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gutaütés, perifériás érbetegség, veseelégtelenség, anémia), gyógyszeres kezelés 

(antikoaguláns, trombocita aggregáció gátló, angiotenzin konvertáz enzim inhibitor, 

angiotenzin receptor blokkoló, béta-receptor blokkoló, mineralokortikoid receptor 

antagonista, diuretikum, digitálisz, amiodaron, statin), QRS tartam és morfológia, bal 

kamrai ejekciós frakció, bal kamrai végdiasztolés átmérő.   

 

4.2.2) A vizsgálat lefolyása 

 A beültetett eszközök és elektródák az alábbi gyártók termékei voltak: Biotronik 

(Németország), ELA/Sorin (Olaszország),  Guidant/Boston Scientific (MA, USA), 

Medtronic (MN, USA), St. Jude Medical/Abott (MN, USA). A beültetett defibrillátor 

elektróda fajtája az operáló orvos választása volt, ahogyan a végső elektródapozíció is. 

Az elektróda csúcsi vagy nem apikális helyzetét a műtéti leírások és a posztoperatívan 

készült mellkas röntgen vizsgálatok alapján határoztuk meg.  

4.2.3) Végpontok 

 A vizsgálat primer végpontja a reszinkronizációs kezelésre adott klinikai válasz 

és az összmortalitás voltak. A reszinkronizációs kezelésre adott klinikai választ, a hat 

hónapos kontroll alkalmával értékelt, NYHA funkcionális osztály egységnyi javulásával 

definiáltuk. A másodlagos végpontok a kardiovaszkuláris mortalitás, valamint az echo- 

és elektrokardiográfiás paraméterek változásai voltak, a beültetéshez képest fél év 

elteltével.  

 

4.2.4) Statisztikai módszerek 

 A statisztikai analízist SPSS szoftver segítségéve végeztük (24.0-s verzió, IBM, 

USA). A khi-négyzet próbát kategorikus változók, a két mintás t-próbát vagy a Mann–

Whitney U tesztet folyamatos változók összehasonlítására alkalmaztuk. A túlélési 

görbéket Kaplan–Meier módszerrel jelenítettük meg. A defibrillátor elektróda fajtájának 

és pozíciójának túlélésre gyakorolt hatását Cox regresszióval vizsgáltuk.  

 A jobb kamrai elektróda pozíció bal kamrai ejekciós frakcióval, bal kamrai 

végdiasztolés átmérővel illetve QRS tartammal való összefüggését nem paraméteres 

tesztekkel és multivariáns lineáris regressziós modell segítségével elemeztük.  
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4.3) Távmonitorozás 

4.3.1) Betegpopuláció 

 Egy centrumos, retrospektív, obszervációs vizsgálatunkba a Magyar Honvédség 

Egészségügyi Központ Kardiológiai osztályán, 2011 januárja és 2016 júniusa között 

konszekutívan reszinkronizációs defibrillátor beültetésen átesett betegeket válogattunk 

be. A beültetés indikációját az aktuálisan érvényben lévő európai szakmai 

irányelveknek megfelelően állítottuk fel. (132, 27)  

 Több gyártó eszközei kerültek beültetésre. (Biotronik, Németország; ELA/Sorin, 

Olaszország; Guidant/Boston Scientific, Marlborough, MA; Medtronic, Minneapolis, 

MN; és St. Jude Medical/Abott, St. Paul, MN). A beültetett eszköz fajtája az operatőr 

választása volt.  

4.3.2) A vizsgálat lefolyása 

 A távmonitorozás lehetőségét minden, arra alkalmas eszköz beültetésében 

részesülő betegnek felajánlottuk. A lehetőséggel élni kívánó páciensek alkották a 

távmonitorozásban részesülő betegcsoportot. A távmonitorozásra nem alkalmas eszközt 

kapó betegek és a távmonitorozást nem vállaló páciensek együttesen alkották a kontroll 

csoportot, akiket hagyományos módon gondoztunk Ritmus Ambulanciánkon. 

Vizsgálatunk ideje alatt két gyártó távmonitorozó rendszere volt elérhető 

centrumunkban (Medtronic CareLink hálózat, Medtronic Inc Minneapolis, MN; és 

Home Monitoring Service Center, Biotronik GmbH & Co. KG, Németország). 8.ábra 

 

 
8. ábra bal oldalon: Medtronic CareLink Home Monitor ™(133), jobb oldalon Biotronik 

Cardiomessenger Smart ™(134) 
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 A CareLink hálózatra három okból érkezhet adat a beültethető kardiális 

eszközről; az orvos által előre meghatározott gyakorisággal ütemezett, tervezett 

lekérdezés, a beteg által indított soron kívüli adatküldés, valamint az eszköz által, 

megfelelő kritériumok teljesülése esetén automatikusan triggerelt riasztás esetén 

történhet adatküldés. Vizsgálatunkban az automatikusan tervezett adatküldés 

gyakorisága három hónap volt. (135) Betegeinknek azt javasoltuk, hogy 

szívdobogásérzés, eszméletvesztés, vagy romló szívelégtelenség tünetek esetén 

indítsanak lekérdezést. Az eszközök automata riasztást a korábban publikált, Medtronic 

által szponzorált tanulmányokkal egyező esetekben küldtek, úgymint; OptiVol riasztás 

(folyadék index ≥ 60 Ω-nap), napi pitvarfibrillációs teher több mint 6 óra/nap, magas 

(100/perc feletti) kamrafrekvenciájú pitvarfibrilláció több mint 6 órán át, kettő vagy 

annál több leadott sokk, az adott zónába programozott összes terápia leadása, elektróda 

integritására vonatkozó riasztási paraméterek teljesülése, normál tartományon kívüli 

impedancia érték, telepkimerülés. (136, 135, 123)   

 A mobiltelefon hálózatot használó Biotronik Home Monitoring rendszere napi 

rendszerességgel indít adatküldést, klinikailag jelentős esemény esetén pedig azonnal, 

soron kívül is. (137) A továbbított adatok közt szerepel a készülék aktuális beállítása, a 

telepfeszültség, az impedancia értékek, az eseményszámlálók értékei, a biventrikuláris 

ingerlési arány, az átlagos szívfrekvencia és szívfrekvencia variabilitás, valamint a beteg 

aktivitása. (138)  

 A távmonitorozásban részesülő betegeknek személyes kontrollt, 

panaszmentesség esetén, éves gyakorisággal javasoltunk. (139) A távmonitorozással 

kapott adatokat naponta értékelte a rezidensekből, szakorvosjelöltekből és 

elektrofiziológusokból álló csapatunk. Szívelégtelenség progresszió gyanúja esetén 

szívelégtelenség specialista segítségét is igénybe vettük.  

 Az adatküldéseket három csoportra osztottuk; klinikailag nem jelentősnek, 

klinikailag relevánsnak (sárga riasztás), vagy klinikailag sürgősnek (piros riasztás) 

értékeltük őket. A felosztás szempontjait részletesen a 2.sz. táblázat tartalmazza. 

Klinikailag releváns, sárga riasztás esetén a betegekkel kapcsolatba léptünk telefonon és 

egy héten belüli személyes vizitre hívtuk be őket. Klinikailag sürgős, piros riasztás 

esetén 24 órán belül reagáltunk a jelküldésre. Azon betegeket szintén megkerestük, 
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akikről négy héten keresztül nem érkezett távmonitorozási adat. A kontroll csoport 

betegei hagyományos személyes utánkövetésben részesültek; őket az irányelvekben 

javasoltaknak megfelelően 3-6 havonta vártuk személyes ellenőrzésre. (139) 

 

2. sz. táblázat Klinikailag sürgős és klinikailag releváns események definíciója (RRT: 

közelgő telepkimerülés, EOS: telepkimerülés) 

  CareLink Home Monitoring 

Klinikailag sürgős események 

 Kamrai tahikardia  Igen igen 

Leadott sokkok száma ≥1 ≥1 

Sikertelen terápia A zónába 

programozott összes 

terápia leadásra került  

Maximális energiájú 

sokk is ineffektív  

Normál tartományon kívül 

elektróda impedancia 

Igen igen 

Klinikailag releváns események 

 Szívelégtelenség 

romlásának gyanúja 

OptiVol riasztás Átlagos szívfrekvencia 

>80/perc vagy VES/óra 

> 50 

Alacsony biventrikuláris 

ingerlési arány  

<90% <85% 

Pitvari tahikardia / 

pitvarfibrilláció  

Pitvari ritmuszavar 

teher  >6 óra/nap, 

Kamrafrekvencia 

>100/perc  

Pitvari epizód ≥6 óra és 

kamrafrekvencia 

>120/perc 

Nem tartós kamrai 

tahikardia 

Igen nem 

Telepkimerülés RRT, EOS  RRT, EOS 

 

 A betegek kiindulási demográfiai adatait, társbetegségeiket, gyógyszeres 

kezelésüket, EKG eltéréseiket, echokardiográfiás és laboratóriumi paramétereiket 

rögzítettük vizsgálatunkba történő bevonásukkor és az ellenőrzések alkalmával. Minden 
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távmonitorozásban részesülő beteg aláírt egy megfelelő beleegyező nyilatkozatot. 

Vizsgálatunk a Helsinki Deklarációban rögzített alapelveknek megfelelően zajlott. A 

vizsgálati protokollt a kórházi etikai bizottság elfogadta.  

4.3.3) Végpontok 

 A halálozási adatokról, amennyiben a betegek hozzátartozóitól nem állt 

pontosabb adat rendelkezésre, a NEAK TAJ szám autorizációs rendszeréből nyertünk 

információt. A reszinkronizációra adott echokardiográfiás választ a beültetéshez képest 

6-12 hónap között készült szívultrahang vizsgálat során mért 5%-os abszolút bal kamrai 

ejekciós frakció javulásaként definiáltuk. Az ambuláns megjelenések számát a kórházi 

betegnyilvántartó informatikai rendszer segítségével összesítettük.  

4.3.4) Statisztikai módszerek 

 A statisztikai analízist a PASW Statistics szoftver 18.0.0-ás verziójával végeztük 

(WinWrap Basic, Polar Engineering and Consulting). A folyamatos változók normál 

eloszlásának vizsgálatához Kolmogorov-Smirnov tesztet alkalmaztunk. A kategorikus 

változókat khi-négyzet próbával, a folyamatos változókat pedig normál eloszlás esetén 

két mintás t-teszttel, nem normál eloszlás esetén pedig Mann-Whitney U teszttel 

hasonlítottuk össze. 

 A távmonitorozás túléléssel való összefüggésének vizsgálatára Cox regressziót 

végeztünk. Az univariáns analízist a következő változókkal alkalmaztuk: életkor, nem, 

szívelégtelenség ambulancián történő gondozás, upgrade beavatkozás, szekunder 

prevenciós indikáció, iszkémiás etiológia, pitvarfibrilláció, hipertónia, hiperlipidémia, 

cukorbetegség, korábbi gutaütés, perifériás érbetegség, krónikus obstruktív 

tüdőbetegség, NYHA funkcionális osztály, bal kamrai ejekciós frakció, QRS tartam, bal 

Tawara-szár blokk, becsült glomeruláris filtrációs ráta, hemoglobin, valamint 

gyógyszeres kezelés (trombocita aggregáció gátló, béta-receptor blokkoló, angiotenzin 

konvertáz enzim inhibitor/ angiotenzin receptor blokkoló, mineralokortikoid receptor 

antagonista, diuretikum, digitálisz, amiodaron, statin). Minden p<0,10-et mutató 

változót multivariáns Cox regresszióval is megvizsgáltunk. Statisztikailag 

szignifikánsnak a p<0,05 értéket tekintettük. A túlélési görbét Kaplan-Meier módszer 

segítségével jelenítettük meg. A használt távmonitorozó rendszer esetleges befolyásoló 
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szerepét kimutatandó, az összhalálozást a CareLink és Home Monitoring alcsoportok 

között is összehasonlítottuk.  
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5) Eredmények 

5.1) Kvadripoláris bal kamrai elektróda 

 Analízisünkben szereplő 536 reszinkronizációs defibrillátor beültetésben 

részesülő beteg adatait elemeztük, akik közül 227 főt Budapesten, 309 főt pedig 

Frankfurtban  kezeltek. 123 esetben (23%) került kvadripoláris elektróda implantálásra. 

A beültetéskori adatokat a 3.sz. táblázat foglalja össze. A betegek átlagéletkora 66 ± 11 

év közöttinek bizonyult, a páciensek 65%-a volt férfi. Több mint felük esetében az 

alapbetegség iszkémiás szívbetegség volt (n=302; 56%). A defibrillátor beültetés 

legtöbbször elsődleges megelőző jelleggel történt (n=423; 79%). A reszinkronizációs 

defibrillátor beültetések közel egyharmada (n=180; 28%) korábbi beültethető 

elektromos kardiális eszköz implantációját követően valósult meg, tehát upgrade 

beavatkozás volt. A betegek majdnem kétharmada (n=381; 59%) szenvedett magas 

vérnyomás betegségben, egyharmaduk (n=185; 35%) permanensen pitvarfibrillált, 

szintén harmaduk (n=188; 35%) cukorbeteg volt. A páciensek az irányelveknek 

megfelelően, optimális gyógyszeres kezelésben részesültek.  
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3.sz. táblázat Beültetéskori paraméterek (kg: kilogramm, NYHA: New York Heart 

Association, ms: milliszekundum) 

 
 

Összes beteg 
n=536 

Kvadripoláris 
elektróda n=123 

Bipoláris 
elektróda n=413 

p 

Életkor (év) 66 ± 11 67 ± 10  66 ± 11 0,21 
Férfi nem 421 (65%) 100 (81%) 321 (78%) 0,37 
Testsúly (kg) 76 ± 22 74 ± 38 77 ± 20 0,32 
Primer prevenció 423 (79%) 96 (78%) 327 (79%) 0,69 
Upgrade 180 (28%) 33 (27%) 147 (36%) 0,07 
Iszkémiás szívbetegség 302 (56%) 76 (62%) 226 (55%) 0,17 
QRS szélesség (ms) 159 ± 29 158 ± 29  159 ± 29 0,6 
Bal Tawara-szár blokk 406 (76%) 98 (80%) 308 (75%) 0,07 
Hipertónia 381 (59%) 85 (69%) 296 (72%) 0,58 
Pitvarfibrilláció 185 (35%) 44 (36%) 141 (34%) 0,74 
Cukorbetegség 188 (35%) 42 (34%) 146 (35%) 0,81 
Veseelégtelenség 238 (45%) 51 (41%) 187 (45%) 0,67 
Perifériás érbetegség 53 (10%) 14 (11%) 39 (9%) 0,53 
NYHA funkcionális 
osztály 

 0,57 

I 22 (4%) 5 (4%) 17 (5%)  
II 166 (31%) 34 (28%) 132 (33%)  
III 300 (56%) 68 (55%) 232 (53%)  
IV 47 (9%) 15 (12%) 32 (8%)  
Bal kamrai ejekciós 
frakció (%) 

25 ± 7  27 ± 7 25 ± 7 0,04 

Bal kamrai 
végdiasztolés átmérő 
(mm) 

66 ± 10 65 ± 10 66 ± 10 0,06 

Gyógyszeres kezelés   
Trombocita aggregáció 
gátló 

302 (47%) 67 (54%) 235 (57%) 0,68 

Antikoaguláns  212 (39%) 69 (56%) 142 (34%) 0,14 
Béta receptor 
blokkolók 

519 (97%) 119 (97%) 400 (97%) 0,99 

Angiotenzin konvertáz 
enzim inhibitor 

428 (80%) 96 (78%) 332 (80%) 0,57 

Angiotenzin receptor 
blokkoló 

92 (17%) 23 (19%) 69 (17%) 0,61 

Mineralokortikoid 
receptor antagonista 

434 (81%) 108 (88%) 326 (79%) 0,04 

Diuretikum 481 (90%) 110 (89%) 371 (90%) 0,87 
Digitálisz 179 (34%) 20 (16%) 159 (38%) <0,00

1 
Amiodaron 136 (26%) 21 (25%) 105 (25%) 0,96 
Statin 367 (69%) 82 (67%) 285 (69%) 0,62 
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 A kvadripoláris bal kamrai elektróda beültetése rövidebb fluoroszkópiás idővel 

(14 perc vs. 20 perc; p < 0,001) és kisebb sugárterheléssel (23 Gy/cm2 vs. 29 Gy/cm2; 

p=0,03) lehetséges volt. Laterális elektróda pozícióra törekedve egy laterális, 

poszterolateralis, vagy anterolateralis szinusz koronáriusz oldalágat az esetek 72%-ban  

sikerült kvadripoláris és az esetek 71%-ban bipoláris elektródával elérni (p=0,15). A 

nem apikális pozíció tekintetében sem volt különbség a két csoport között; kvadripoláris 

elektróda esetén 73%-ban, bipoláris elektróda esetén 78%-ban sikerült a bal kamrai 

elektródát nem csúcsi pozícióba implantálni. (p=0,18). (4.sz. táblázat) 

 

4.sz. táblázat Beültetés jellemzői és elért elektróda pozíciók 

 Összes beteg 
(n=536) 

Kvadripoláris 
elektróda (n=123) 

Bipoláris elektróda 
(n=413) 

p 

Implantáció ideje 
(perc) 

116 ± 46 101 ± 37 120 ± 48 <0,001 

Fluoroszkópia 
ideje (perc) 

19 ± 14 14 ± 10 20 ± 15 <0,001 

Dózis felület 
termék (Gy/cm2) 

29 ± 28 23 ± 25 29 ± 28 0,03 

Bal kamrai 
elektróda pozíció 

    

Laterális 384 (72%) 89 (72%) 295 (71%) 0,15 
Nem laterális 148 (27%) 24 (27%) 114 (27%) 
Epikardiális 4 (1%) 0 (0%) 4 (1%) 
Csúcsi 115 (21%) 33 (27%) 82 (20%) 0,18 
Nem apikális 411 (77%) 90 (73%) 321 (78%) 
Epikardiális 4 (1%) 0 (0%) 4 (1%) 
 

 A kvadripoláris elektródával implantált betegcsoportban szignifikánsan 

gyakoribb volt a reszinkronizációs kezelésre adott klinikai válasz, tehát a NYHA 

funkcionális stádium egy osztálynyi javulása (77% vs. 63%; p < 0,001). Az előnyösebb 

klinikai válasz a potenciálisan befolyással bíró kiinduláskori paraméterekkel történt 

korrigálást követően is megfigyelhető volt (korrigált rizikóhányados; 2,3; 95%-os 

konfidencia intervallum 1,37-3-85; p=0,002).  

 A beültetést követően hat hónappal, echokardiográfiával meghatározott bal 

kamrai ejekciós frakció és bal kamrai végdiasztolés átmérő változásában nem volt 

szignifikáns különbség, a különböző bal kamrai elektródával jellemezhető csoportok 

között (LVEF: p=0,13, LVEDD: p=0,57). (5.sz. táblázat) 
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5.sz. táblázat Echokardiográfiás és EKG paraméterek változása (mm: milliméter, ms: 

milliszekundum) 

 Összes 
beteg 
n=536 

Kvadripoláris 
elektróda 
n=123 

Bipoláris 
elektróda 
n=413 

Univariáns 
p  

Multivariáns 
p  

Klinikai válasz 356 (66%) 95 (77%) 260 (63%) 0,001 0,002 
Bal kamrai 
ejekciós frakció 
növekedés (%) 

6 ± 9 4 ± 8 6 ± 9 0,13 - 

Bal kamrai 
végdiasztolés 
átmérő 
csökkenés (mm) 

1 ± 12 1 ± 11 1 ± 12 0,57 - 

QRS tartam 
csökkenés (ms) 

11 ± 10 21 ± 30 8 ± 35 0,004 <0,001 

 

 A beültetéskor 407 beteg (76%) mutatott bal Tawara-szár blokk morfológiát 

(QRS tartam: 159 ± 29 ms). A hat hónappal később meghatározott QRS szélesség 

alapján számított QRS tartam csökkenés, kvadripoláris bal kamrai elektróda esetén, 

szignifikánsan nagyobb volt (21 ± 30 vs. 8 ± 35 ms, p=0,004 /univariáns/, 

p<0,001/multivariáns/). A biventrikuláris ingerlés gyakorisága a hat hónapos kontroll 

során nem különbözött jelentősen a két csoport között (kvadripoláris elektróda: 93% vs. 

bipoláris elektróda: 91%; p = 0,2). 

 A 39 ± 31 hónapos utánkövetési idő alatt 172 páciens (27%) hunyt el. A 

bipoláris elektródával implantált betegek között több haláleset történt (37% vs. 16%), de 

ezen eltérés nem volt szignifikáns (rizikóhányados = 0,81; 95%-os konfidencia 

intervallum: 0,51–1,31, p=0,4). (9.ábra) 
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9. ábra Túlélési görbe (kék vonal: bipoláris elektródával implantált betegek, zöld 

szaggatott vonal: kvadripoláris elektródával implantált betegek) 

 

 A klinikai paraméterekkel történő illesztés után a korrigált rizikó hányados: 0,71 

(95%-os konfidencia intervallum: 0,44–1,15, p=0,16). A halálozás független 

prediktorának az életkor, a vesebetegség, a perifériás érbetegség és az upgrade 

beavatkozás bizonyult.(6. sz. táblázat) A specifikus halálozási okok között nem volt 

különbség a két csoportban. (7. sz. táblázat) 

 

6. sz. táblázat Halálozás prediktorai 

 Rizikó 
hányados 

95% 
konfidencia 
intervallum 

Korrigált 
rizikó 
hányados 

95% 
konfidencia 
intervallum 

Kvadripoláris bal 
kamrai elektróda 

0,81 0,51-1,31 0,71 0,44-1,15 

Életkor 1,05 1,03-1,07 1,04 1,02-1,05 
Krónikus vesebetegség 2,46 1,84-3,29 1,80 1,32-2,45 
Upgrade 2,02 1,50-2,72 1,69 1,24-2,32 
Perifériás érbetegség 2,32 1,55-3,49 1,79 1,17-2,74 
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7. sz. táblázat Halálozások megoszlása 

 összes beteg 
(n=536) 

kvadripoláris 
elektróda 
(n=123) 

bipoláris 
elektróda 
(n=413) 

P 

összes haláleset 171 (27%) 20 (16%) 151 (37%) - 
6 hónapon belüli 
halálozás 

34 (5%) 5 (4%) 29 (7%) - 

kardiális, nem aritmia 
halálozás 

38 (6%) 3 (2%) 35 (9%) 0,4 

kardiális, aritmia okú 
halálozás 

10 (2%) 1 (1%) 9 (2%) 0,86 

egyéb kardiovaszkuláris 
halálozás 

9 (1%) 1 (1%) 8 (2%) 0,95 

nem kardiovaszkuláris 
halálozás 

39 (6%) 2 (2%) 37 (2%) 0,14 

ismeretlen pontos halálok 75 (12%) 13 (11%) 62 (15%) 0,04 
 

5.2) ICD elektróda típus és jobb kamrai elektróda pozíció 

 Vizsgálatunkban 563 konszekutív beteg adatait elemeztük, melyből 367 fő 

(65,2%) ellátása Németországban, 196 fő (34,8%) ellátása Magyarországon történt. A 

betegek több mint felénél (313 fő, 55,6%) dupla sokktekercsű defibrillátor elektródát 

implantáltak, míg 250 páciensnél (44,4%) egy sokktekercsű vezeték került beültetésre. 

A betegek kiinduláskori paramétereit a 8.sz. táblázat tartalmazza. A dupla sokktekercsű 

reszinkronizációs defibrillátor beültetésen átesett betegek hemoglobin szintje magasabb 

volt, szélesebb volt a beültetés előtti QRS-ük és alacsonyabb a bal kamrai ejekciós 

frakciójuk. A dupla sokktekercsű defibrillátor elektródákat gyakrabban implantálták 

apikálisan, viszont bal kamrai elektródapozíciójuk gyakrabban volt bazális vagy 

középső harmadi. Az egy sokktekerccsel implantált betegek közt pedig gyakrabban 

sikerült a bal kamrai elektródát laterális vagy poszterolateralis vénába juttatni.  
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8.sz. táblázat Kiinduláskori paraméterek a sokkelektróda fajtája szerint (TIA: átmeneti 

agyi iszkémiás roham, eGFR: becsült glomeruláris filtrációs ráta, ml: milliliter, min: 

perc, g: gramm, dl: deciliter, ms: milliszekundum) 

 Összes beteg 
n=563 

Dupla sokk 
tekercs 
n=313 

Egyetlen sokk 
tekercs 
n=250 

P 

Férfi nem  444 (78,9%) 247 (78,9%) 197 (78,8%) 0,97 
Életkor (év) 65,9 ± 10,6 65,5 ± 10,4 66,4 ± 10,9 0,17 
NYHA funkcionális osztály 2,7 ± 0,7 10,7 ± 0,6 2,6 ± 0,7 0,10 
Iszkémiás etiológia  314 (55,8%) 165 (52,7%) 149 (59,6%) 0,10 
Primer prevenció 447 (79,5%) 253 (80,8%) 194 (77,9%) 0,39 
Upgrade 187 (33,2%) 106 (33,9%) 81 (32,4%) 0,71 
Pitvarfibrilláció 197 (35%) 105 (33,5%) 92 (36,8%) 0,42 
Hipertónia 397 (70,5%) 220 (70,3%) 177 (70,8%) 0,89 
Krónikus obstruktív 
tüdőbetegség 

69 (12,3%) 32 (10,2%) 37 (14,8%) 0,10 

Cukorbetegség 200 (35,5%) 115 (36,7%) 85 (34%) 0,50 
Stroke / TIA az 
anamnézisben 

64 (11,4%) 36 (11,5%) 28 (11,2%) 0,91 

Perifériás érbetegség 62 (11%) 32 (10,2%) 30 (12%) 0,50 
eGFR (ml/min/1,72m2) 59,7 ± 22,8 60,9 ± 23 58,3 ± 22,5 0,32 
Hemoglobin (g/dl) 13,3 ± 1,7 13,4 ± 1,6 13,2 ± 1,8 <0,01 
QRS tartam (ms) 159 ± 29 161 ± 29 156 ± 28 0,04 
Bal Tawara-szár blokk 419 (76,3%) 233 (75,9%) 186 (76,9%) 0,79 
Bal kamrai ejekciós frakció 
(%) 

25 ± 7 24 ± 7 26 ± 7 <0,01 

Bal kamrai végdiasztolés 
átmérő (mm) 

66 ± 10 66 ± 11 65 ± 10 0,11 

Nem apikális jobb kamrai 
elektróda pozíció 

262 (47%) 112 (36,2%) 150 (60,2%) <0,01 

Laterális/poszterolateralis  bal 
kamrai elektródapozíció 

393 (70,1%) 205 (65,9%) 188 (75,2%) 0,02 

Bazális/mid bal kamrai 
elektródapozíció 

431 (76,6%) 257 (84%) 174 (70,2%) <0,01 

 

 A jobb kamrai elektróda pozícióról 558 esetben (99,1%) állt rendelkezésre 

információ. A 9.sz táblázat a jobb kamrai elektróda helyzete alapján képzett csoportok 

beültetéskori adatait foglalja össze. A jobb kamrai elektródát 262 esetben nem apikális 

pozícióba implantálták, 296 esetben a sokkelektróda csúcsi helyzetben rögzült. A nem 

apikális elektródapozíciójú csoportban alacsonyabb volt a NYHA funkcionális stádium, 

gyakoribb a primer prevenciós indikáció, de ritkább az upgrade beavatkozás. Magasabb 
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volt a becsült glomeruláris filtrációs ráta és a bal kamrai ejekciós frakció, a QRS pedig 

keskenyebb.  

 

9.sz. táblázat Kiinduláskori paraméterek a sokkelektróda helyzete szerint (TIA: átmeneti 

agyi iszkémiás roham, eGFR: becsült glomeruláris filtrációs ráta, ml: milliliter, min: 

perc, g: gramm, dl: deciliter, ms: milliszekundum) 

 Összes beteg 
n=563 

Nem 
apikális jobb 

kamrai 
elektróda 

n=262/558 

Apikális jobb 
kamrai 

elektróda 
n=296/558 

p 

Férfi nem  444 (78,9%) 208 (79,4%) 231 (78%) 0,69 
Életkor (év) 65,9 ± 10,6 65,1 ± 10,5 66,7 ± 10,8 0,051 
NYHA funkcionális osztály 2,7 ± 0,7 2,6 ± 0,7 2,7 ± 0,6 0,02 
Iszkémiás etiológia  314 (55,8%) 142 (54,2%) 169 (57,1%) 0,49 
Primer prevenció 447 (79,5%) 221 (84,7%) 222 (75%) 0,005 
Upgrade 187 (33,2%) 64 (24,4%) 119 (40,2%) <0,001 
Pitvarfibrilláció 197 (35%) 82 (31,3%) 105 (38,2%) 0,89 
Hipertónia 397 (70,5%) 182 (69,5%) 210 (70,9%) 0,70 
Krónikus obstruktív 
tüdőbetegség 

69 (12,3%) 35 (13,4%) 34 (11,5%) 0,50 

Cukorbetegség 200 (35,5%) 86 (32,8%) 110 (37,2%) 0,28 
Stroke / TIA az 
anamnézisben 

64 (11,4%) 30 (11,5%) 34 (11,5%) 0,98 

Perifériás érbetegség 62 (11%) 29 (11,1%) 34 (11,5%) 0,92 
eGFR (ml/min/1,72m2) 59,7 ± 22,8 63,7 ± 21,5 56,4 ± 23,3 <0,001 
Hemoglobin (g/dl) 13,3 ± 1,7 13,4 ± 1,6 13,2 ± 1,8 0,18 
QRS tartam (ms) 159 ± 29 153 ± 27 164 ± 29 <0,001 
Bal Tawara-szár blokk 419 (76,3%) 197 (77,9%) 219 (75,3%) 0,47 
Bal kamrai ejekciós frakció 25 ± 7 27 ± 7 24 ± 8 <0,001 
Bal kamrai végdiasztolés 
átmérő (mm) 

66 ± 10 65 ± 9 66 ± 11 0,52 

Dupla sokk tekercs 299 (64,7%) 112 (42,7%) 197 (66,6%) <0,001 
Laterális/poszterolateralis  
bal kamrai elektródapozíció 

393 (70,1%) 188 (71,8%) 203 (69%) 0,48 

Bazális/mid bal kamrai 
elektródapozíció 

431 (76,6%) 216 (82,8%) 212 (73,1%) 0,007 

 

 A betegek NYHA funkcionális stádiuma a hat hónapos utánkövetési idő alatt 

legalább egy funkcionális osztályt 365 esetben (68%-ban) javult. A klinikai válasz 

tekintetében nem volt különbség a dupla- (66,7%) és egy sokktekercses (69,7%) 

defibrillátor elektródát viselő betegek között, ahogyan az echo- és elektrokardiográfiás 
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paraméterek esetében sem [bal kamrai ejekciós frakció változás (6,0 ± 9,3% vs. 5,4 ± 

9,9%), bal kamrai végdiasztolés átmérő csökkenés (2,9 ± 9,8mm vs. 0,9 ± 13,6mm) 

QRS tartam csökkenés (9,5 ± 31,5ms vs. 8,0 ± 36,7ms)]. 

 Az elektródapozíció alapján képzett csoportok között sem volt különbég a 

klinikai válaszban; nem apikális pozíció esetén 70%-ban, csúcsi pozíció esetén pedig 

66%-ban javult legalább egy osztályt a NYHA funkcionális stádium. A nem apikális és 

csúcsi elektródapozíció azonos mértékű bal kamrai ejekciós frakció javulással (5,8 ± 

8,0% vs. 5,7 ± 10,5%) és bal kamrai végdiasztolés átmérő csökkenéssel (1,6 ± 8,9mm 

vs. 1,2 ± 13,4mm) járt. A nem apikális elektródapozíció esetén viszont szignifikánsan 

nagyobb mértékben csökkent a QRS tartam (14,4 ± 32,1ms vs. 4,3 ± 34,3ms, p=0,005) 

uni- és multivariáns analízissel is (p<0,001), mint csúcsi elektróda helyzet esetén. 

 Az átlagos utánkövetési idő (41 ± 34 hónap) alatt 201 (35,7%) haláleset történt. 

A legtöbb esetben (42%) a halál kardiovaszkuláris okú volt, míg 22%-ban nem szív- és 

érrendszeri ok állt a háttérben. A fennmaradó esetekben a kedvezőtlen kimenetel oka 

nem volt felfedhető.  Az ICD elektróda típusa szerint, nem volt különbség az 

összhalálozásban (dupla sokktekercs rizikóhányados: 0,79, 95%-os konfidencia 

intervallum: 0,57-1,10, p=0,15; korrigált rizikó hányados: 0,81, 95%-os konfidencia 

intervallum: 0,58-1,12, p=0,2). (10.ábra) 
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10. ábra A túlélés Kaplan-Meier görbéje a különböző ICD elektróda fajták szerint (kék 

vonal: egy sokktekercses elektróda, zöld vonal: dupla sokktekercses elektróda) 

 

 A kardiovaszkuláris halálozás sem különbözött a két ICD elektróda típus között 

(rizikó hányados: 1,02, 95%-os konfidencia intervallum: 0,62-1,68, p=0,95; korrigált 

rizikó hányados: 1,22, 95%-os konfidencia intervallum: 0,73-2,04, p=0,46). (11.ábra) 
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11. ábra A kardiovaszkuláris halálozástól mentes túlélés Kaplan-Meier görbéje a 

különböző ICD elektróda fajták szerint (kék vonal: egy sokktekercses elektróda, zöld 

vonal: dupla sokktekercses elektróda) 

 

 Univariáns analízis során, nem apikális elektróda pozíció esetén, kedvezőbbnek 

tűnő túlélés mutatkozott (rizikó hányados:0,78, 95%-os konfidencia intervallum: 0,57-

1,10, p=0,11), viszont a kiinduláskori változókkal való korrigálást követően halálozási 

különbség már nem volt kimutatható (korrigált rizikó hányados: 0,98, 95%-os 

konfidencia intervallum: 0,71-1,36, p=0,92). (12.ábra) Hasonlóan, a nem apikális jobb 

kamrai elektródapozíció sem járt alacsonyabb kardiovaszkuláris halálozással 

multivariáns analízis során (rizikó hányados: 0,51, 95%-os konfidencia intervallum: 

0,31-0,86, p=0,01, korrigált rizikó hányados: 0,76, 95%-os konfidencia intervallum: 

0,44-1,31, p=0,33). (13.ábra) 
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12. ábra A túlélés Kaplan-Meier görbéje a különböző jobb kamrai elektródapozíciók 

szerint (piros vonal: csúcsi elektródapozíció, narancs vonal: nem apikális 

elektródapozíció) 
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13. ábra A kardiovaszkuláris halálozástól mentes túlélés Kaplan-Meier görbéje a 

különböző jobb kamrai elektródapozíciók szerint (piros vonal: csúcsi elektródapozíció, 

narancs vonal: nem apikális elektródapozíció) 

5.3) Távmonitorozás 

 Vizsgálatunkba 231 reszinkronizációs defibrillátor beültetésben részesült beteget 

vontunk be. A 90 távmonitorozásra alkalmas eszközt kapó beteg közül 62 egyezett bele 

a távmonitorozásba (41fő az 56 Medtronic eszköz beültetésen átesett betegből és 21 fő a 

34 Biotronik eszköz beültetésen átesett páciensből). A betegek kiinduláskori adatait 

részletesen a 10.sz. táblázat tartalmazza. Annak ellenére, hogy vizsgálatunk nem volt 

randomizált, a távmonitorozásban részesülő betegek kiindulási paraméterei közül csak 

néhány tér el szignifikánsan a kontroll csoport betegeiéhez képest. A távmonitorozásban 

részesülő betegek közt gyakoribb volt a pitvarfibrilláció, nagyobb arányban részesültek 
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szívelégtelenség ambulanciánkon történő gondozásban, valamint alacsonyabb volt a 

NYHA funkcionális osztályuk.  

 

10.sz. táblázat Kiinduláskori paraméterek (COPD: krónikus obstruktív tüdőbetegség, 

eGFR: becsült glomeruláris filtrációs ráta, ml: milliliter, min: perc, g: gramm, l: liter, 

ms: milliszekundum, ACEi: angiotenzin konvertáz enzim inhibitor, ARB: angiotenzin 

receptor blokkoló) 

 Távmonitorozásban 
részesülők (n=62) 

Kontroll csoport 
(n=169) 

p érték 

Életkor 64,0 ± 9,9 év 65,6 ± 10,8 év 0,26 
Férfi nem  51 (82,3%) 133 (78,7%) 0,55 
Bal kamrai ejekciós frakció 27,3 ± 6,5% 26,3 ± 5,8% 0,29 
NYHA funkcionális osztály 2,4 ± 0,7 2,6 ± 0,7 0,05 
QRS tartam 147 ± 28 ms 154 ± 29 ms 0,08 
Bal Tawara-szár blokk 46 (74,2%) 130 (76,9%) 0,71 
Upgrade beavatkozás 10 (16,1%) 46 (27,2%) 0,08 
Primer prevenció 51 (82,3%) 136 (80,5%) 0,76  
Szívelégtelenség 
ambulancián történő 
gondozás 

39 (62,9%) 77 (45,6%) 0,02  

Iszkémiás etiológia 33 (53,2%) 95 (56,2%) 0,68  
Hipertónia 46 (74,2%) 131 (77,5%) 0,14  
Cukorbetegség 25 (40,3%) 54 (31,9%) 0,23  
Hiperlipidémia 25 (40,3%) 51 (30,2%) 0,14  
Pitvarfibrilláció 25 (40,3%) 44 (26,0%) 0,03  
COPD 9 (14,5%) 22 (13%) 0,76  
eGFR  55,9± 17,6 

ml/perc/1,73m2 
58,3 ± 20,3 

ml/perc/1,73m2 
0,58  

Hemoglobin  133 ± 15 g/l 133 ± 16 g/l 0,95  
Alkalmazott gyógyszerek  
Béta receptor blokkolók 62 (100%) 166 (98,2%) 0,29  
ACEi/ARB  61 (98,4%) 167 (98,8%) 0,89  
Mineralokortikoid receptor 
antagonista 

58 (93,5%) 158 (93,5%) 0,98  

Diuretikum 56 (90,3%) 157 (92,9%) 0,51  
Amiodaron  14 (22,6%) 51 (30,2%) 0,25  
Digoxin  16 (25,8%) 26 (15,4%) 0,06  

 

 Az átlagos utánkövetési idő alatt, mely 28,4 ± 18,1 hónap volt, 63 páciens hunyt 

el, 2 betegnél szívtranszplantációra került sor, 2 beteg bal kamrai keringéstámogató 

eszköz beültetésben részesült, egy esetben pedig a reszinkronizációs defibrillátor 

eltávolítása vált szükségessé fertőzés miatt. (14.ábra) 
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14.ábra A vizsgálat elrendezésének folyamatábrája 

 

 Az összhalálozás a távmonitorozásban részesülők között szignifikáns 

alacsonyabb (16,6% vs. 31,3%) volt a kontroll csoporthoz képest (rizikóhányados: 

0,368, 95%-os konfidencia intervallum: 0,186-0,727, p=0,004). (15. ábra, 11.sz. 

táblázat) A túlélési előny statisztikailag szignifikáns maradt a releváns kiindulási 

paraméterekkel való illesztést követően is (korrigált rizikóhányados: 0,361, 95%-os 

konfidencia intervallum: 0,181-0,722, p=0,004) (12.sz. táblázat) A túlélési előny 

függetlennek bizonyult a használt távmonitorozó rendszertől (értsd; CareLink vs. Home 

Monitoring) (p=0,794). 
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15.ábra Túlélés Kaplan-Meier görbéje az utánkövetési módjai szerint (zöld vonal: 

távmonitorozásban részesülő betegek, kék vonal: kontroll csoport) 
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11. sz. táblázat Mortalitás prediktorai (univariáns Cox regresszió) 

 Rizikó 
hányados 

95%-os konfidencia 
intervallum 

p érték 

Életkor 1,049 1,020-1,079 0,001 
Férfi nem 1,996 0,949-4,195 0,068 
Távmonitorozás 0,368 0,186-0,727 0,004 
Szívelégtelenség ambulancián 
történő gondozás 

0,584 0,351-0,970 0,038 

Upgrade beavatkozás 1,869 1,112-3,140 0,018 
Szekunder prevenciós indikáció 1,488 0,820-2,698 0,191 
Iszkémiás etiológia 1,373 0,285-2,284 0,223 
Pitvarfibrilláció 1,799 1,083-2,990 0,023 
Hipertónia 2,226 1,128-4,395 0,021 
Hiperlipidémia 0,811 0,469-1,402 0,454 
Cukorbetegség 1,092 0,650-1,836 0,738 
Korábbi gutaütés 1,699 0,861-3,354 0,126 
Perifériás érbetegség 1,155 0,663-3,668 0,309 
COPD 1,239 0,587-2,616 0,574 
Trombocita aggregáció gátló  1,180 0,714-1,948 0,519 
Béta receptor blokkoló 0,407 0,099-1,684 0,215 
ACEi/ARB 0,692 0,096-5,007 0,715 
Mineralokortikoid receptor 
antagonista 

0,769 0,349-1,696 0,515 

Diuretikum 1,606 0,503-5,217 0,423 
Digitálisz 0,772 0,410-1,454 0,423 
Amiodaron 1,986 1,192-3,309 0,008 
Statin 1,243 0,725-2,130 0,428 
NYHA funkcionális osztály 1,394 1,017-1,910 0,039 
Bal kamrai ejekciós frakció 1,028 0,987-1,071 0,182 
QRS tartam 1,001 0,992-1,010 0,876 
Bal Tawara-szár blokk  1,308 0,961-1,782 0,088 
eGFR 0,991 0,978-1,005 0,232 
Hemoglobin 1,002 0,998-1,007 0,264 

 

12. sz. táblázat A mortalitás független prediktorai 

 Rizikó hányados 95%-os konfidencia 
intervallum 

p érték 

Életkor 1,035 1,007-1,065 0,015 
Távmonitorozás 0,361 0,181-0,722 0,004 
Amiodaron kezelés 1,732 1,032-2,907 0,037 
Pitvarfibrilláció 1,727 1,019-2,926 0,042 

 

 

DOI:10.14753/SE.2021.2511



- 46 - 
 

 A beültetéstől számított 6-12 hónap között készült szívultrahang vizsgálat során 

értékelt echokardiográfiás válasz gyakrabban volt megfigyelhető a távmonitorozásban 

részesülő betegeknél a kontroll csoporthoz képest (41,9% vs. 31,9%), jóllehet a 

különbség nem bizonyult statisztikailag szignifikánsnak. (13.sz. táblázat) 

 

13.sz. táblázat Echokardiográfiás válasz a reszinkronizációs kezelésre 6-12 hónapnál 

 Távmonitorozásban 
részesülők 

Kontrol 
csoport 

p 
érték 

Kiindulási bal kamrai ejekciós 
frakció (átlag ± szórás) 

27,3 ± 6,5% 26,3 ± 5,8% 0,29 

bal kamrai ejekciós frakció 
utánkövetéskor (átlag ± szórás) 

33,2 ± 8,2% 32,3 ± 9,2% 0,34 

bal kamrai ejekciós frakció 
változás (átlag ± szórás) 

6,9 ± 8,0% 6,2 ± 8,2% 0,48 

bal kamrai ejekciós frakció 
abszolút javulás ≥5% 

26 beteg (41,9%) 54 beteg  
(31,9%) 

0,57 

 

 Bár az összes ambuláns megjelenés trendszerűen gyakrabban fordult elő a 

távmonitorozott betegcsoportban, mint a kontroll csoportban (4,6 vizit/páciens/év vs. 

3,9 vizit/páciens/év, p=0,08), ez leginkább a szívelégtelenség ambulancián történő 

gyakoribb vizitekkel magyarázható (távmonitorozásban részesülők: 1,9 vizit/páciens/év 

vs. kontroll csoport: 1,1 vizit/páciens/év, p=0,003). (14.sz. táblázat) 

 

14.sz. táblázat Ambuláns megjelenések száma az utánkövetés során (SD: standard 

deviáció) 

  Távmonitorozásban 
részesülők (n=62)  

Kontroll csoport 
(n=169)  

p érték 

Összes ambuláns 
megjelenés 

Vizitek 
száma 

711 1187  

 Vizit/beteg/év 
(átlag ± SD) 

4,6 ± 3,0 3,9 ± 3,0 0,08 

Ritmus 
Ambulancia vizit 

Vizitek 
száma 

435 889  

 Vizit/beteg/év 
(átlag ± SD) 

3,1 ± 2,4 2,9 ± 2,5 0,95 

Szívelégtelenség 
Ambulancia vizit 

Vizitek 
száma 

347 344  

 Vizit/beteg/év 
(átlag ± SD) 

1,9 ± 2,4 1,1 ± 2,0 0,003 
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 A 41 CareLink rendszerrel utánkövetett betegtől 1083 adatküldés érkezett az 

utánkövetési időtartam alatt. Ezek közül 7 esetben tartalmazott klinikailag sürgős 

információt az adatküldés (4 adekvát sokk epizód, 25 antitahikardia ingerlést igénylő 

kamrai tahikardia, 3 elektróda integritási probléma miatti riasztás). 2 esetben közelgő 

telepkimerülés miatti sárga riasztást továbbított a rendszer. További 396 adatküldés 

tartalmazott OptiVol figyelmeztetést. A 21 Biotronik Home Monitoring rendszerrel 

utánkövetett beteg riasztásai közül 3 klinikailag sürgős eseményt (2 elektromos vihar, 1 

EOS), 85 klinikailag releváns eseményt (8 elektromos terápiát igénylő tartós kamrai 

tahikardia, 36 szupraventrikuláris tahikardia, 36 alacsony biventrikuláris ingerlési arány 

és 5 emelkedett bal kamrai küszöb) regisztráltunk. (15.sz. táblázat) 

 

15.sz. táblázat A távmonitorozó rendszereken érkező riasztások száma 

 CareLink HomeMonitoring 

Adekvát sokk esemény 4 2 

ATP-t igénylő kamrai tahikardia 25 8 

Szívelégtelenség romlásának gyanúja 396  36  

Szupraventrikuláris tahikardia 213 36 

Elektróda integritási probléma 3 5  

Közelgő telepkimerülés 2 1 
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6) Megbeszélés 

6.1) Kvadripoláris bal kamrai elektróda 

 A valódi klinikai gyakorlatot tükröző, hosszú utánkövetésű vizsgálatunkban, 

reszinkronizációs kezeléshez kvadripoláris bal kamrai elektródát alkalmazva 

szignifikánsan rövidebb procedúra idő, alacsonyabb fluoroszkópiás idő és jelentősebb 

klinikai javulás volt elérhető, mint bipoláris elektródával. A különböző elektródák 

esetében túlélésbeli különbség nem jelentkezett.  

 Bár két randomizált vizsgálatban mind a beültetés, mind a fluoroszkópia ideje 

hasonlónak bizonyult bipoláris és kvadripoláris bal kamrai elektróda esetén (88, 89), két  

megfigyeléses vizsgálatban, alacsonyabb sugárdózissal volt lehetséges a 

reszinkronizációs eszköz implantációja kvadripoláris elektródával. (81, 84) 

Vizsgálatunkhoz hasonlóan, rövidebb procedúra és fluoroszkópia idő jellemezte a 

kvadripoláris elektróda használatot egy multicentrikus, prospektív regiszter adatai 

szerint is. (140) 

 A MORE-CRT vizsgálatban, a reszinkronizációs kezelésre adott, minnesotai 

szívelégtelenség kérdőíven mért öt pontos javulással, vagy az EQ-5D teszten mért 

pozitív változással definiált klinikai válasz gyakorisága nem különbözött a bipoláris és 

kvadripoláris elektródával implantált betegek között. (89) Egy másik randomizált 

vizsgálatban viszont, saját kutatásunkkal összhangban, a legalább egy NYHA 

funkcionális osztály javulással leírt, reszinkronizációs kezelésre adott klinikai válasz 

gyakrabban volt megfigyelhető kvadripoláris elektróda implantációja esetén. (88) Ez 

utóbbi kutatásban a négypólusú bal kamrai elektródával implantált betegcsoportban, az 

utánkövetés végén, magasabb volt a bal kamrai ejekciós frakció és keskenyebb a QRS 

is. (88) Ezen pozitív hatásokból vizsgálatunkban csak a QRS tartam kifejezettebb 

csökkenése volt megfigyelhető a kvadripoláris csoportban.  

 Behar és munkatársai publikáltak először alacsonyabb halálozást kvadripoláris 

bal kamrai elektródával implantált reszinkronizációs defibrillátorok esetén, bipoláris 

elektródához hasonlítva (13,2% vs. 22,5% p<0,01). (84) A kvadripoláris elektróda 

használat kedvezőbb túlélésben mérhető előnyét, egy több mint húszezer beteg adatait 
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feldolgozó regiszter is megerősítette. (86) Jelen vizsgálatunkban, bár numerikusan több 

haláleset fordult elő a bipoláris elektródával implantált betegcsoportban (37% vs. 16%), 

de szignifikáns túlélési előny a kvadripoláris elektróda javára, multivariáns analízissel 

nem volt kimutatható, melynek oka vélhetően a betegpopuláció méretével 

magyarázható. Egy, a vizsgálatunk után megjelent, 12 kutatás eredményeiből készült 

metaanalízis, kvadripoláris elektróda esetén, alacsonyabb mortalitást mutatott, mint 

bipoláris elektróda alkalmazásakor. (141) 

6.2) ICD elektróda típus és jobb kamrai elektróda pozíció 

 Retrospektív, két centrumos vizsgálatunkban a reszinkronizációs kezelés mellett 

észlelt klinikai javulás és echokardiográfiával mért pozitív változások azonos mértékűek 

voltak egy vagy dupla sokktekercses defibrillátor elektróda esetén is.  

 Bár az ICD kezelés korai szakaszában több szerző számolt be dupla sokktekercs 

esetén alacsonyabb defibrillációs küszöbről, és így alacsonyabb defibrillációs energia 

igényről  (92, 93), a SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial) vizsgálat 

betegeinél hasonló előnyt kimutatni nem sikerült. (142, 143) 

 A defibrillációs küszöb különbözőségének klinikai jelentéktelenségét támasztja 

alá Sunderland és munkatársai által végzett metaanalízis is, melyben azonosnak találták 

az első sokk hatékonyságát dupla és egy sokktekercses defibrillátor elektróda esetén is. 

(144) A szerzők, a főként obszervációs vizsgálatok által közölt mortalitási adatokból 

kalkulált, dupla sokktekercsű defibrillátorok mellett észlelt magasabb összhalálozást 

szelekciós torzítás következményeként értékelték, hiszen valószínűleg a betegebb 

páciensek esetén eshetett az operatőrök választása inkább a dupla sokktekercsű 

defibrillátor vezetékekre. Azt, hogy a pár Joule-al alacsonyabb defibrillációs küszöb 

nem vezet mérhető klinikai nyereséghez az is megerősíti, hogy a beültetéskor korábban 

széles körben végzett defibrillációs teszt rutinszerű alkalmazása sem jár alacsonyabb 

aritmia eredetű halálozással, vagy sokkhatékonysággal. (145) 

 Vizsgálatunk eredménye egybecseng a fentiekkel, miszerint a reszinkronizációs 

kezeléshez alkalmazott, dupla sokktekercsű elektróda használata azonos 

kardiovaszkuláris mortalitással járt, mint az egy sokktekercsű vezetéké.  
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 Vizsgálatunkban a nem apikális elektróda pozíció nem vezetett jelentősebb 

klinikai válaszhoz vagy kedvezőbb túléléshez, mely egyezik több megfigyeléses (107, 

105, 106), randomizált (109, 111) vizsgálat és a témában megjelent metaanalízis  (108) 

eredményével. Kutatásunk másik megfigyelése, miszerint a beültetést követő QRS 

tartam rövidülése kifejezettebb nem apikális, mint csúcsi elektródapozíció esetén, 

megegyezik a SPICE vizsgálatban észlelttel. (110)   

 Arra, hogy az irodalomban a fentebb részletezetteknek ellentmondó eredmények 

(101, 100, 104) is fellelhetőek, magyarázatul szolgálhat, hogy a mellkasröntgen alapján 

meghatározott elektródapozíció meghatározása erősen vizsgáló függő lehet. (146) 

6.3) Távmonitorozás 

 Saját, a való életet tükröző vizsgálatunkban a távmonitorozó rendszerek 

használata kedvezőbb túléléssel párosult a konvencionális utánkövetéséhez képest. 

Ugyanakkor betegcsoportunkban a módszer használata nem eredményezte a vizitek 

számának csökkenését. 

 A távmonitorozó rendszerek elérhetőek, megbízhatóak és alkalmasak a 

beültethető kardiális elektronikus eszközt viselő betegek utánkövetésére, így 

használatukat az érvényben lévő szakmai irányelvek is javasolják. (132, 147) 

Ugyanakkor a nyilvánvaló előnyeik ellenére - úgymint az eszköz meghibásodásának 

vagy az aritmia események korai felismerésének lehetősége - kihasználatlanok. A 

túlélésre vonatkozó klinikai adatok pedig ellentmondásosak. (129, 148-151, 126)  

 Számos magyarázat adható a vizsgálatunkban észlelt kedvezőbb klinikai 

kimenetelre. A távmonitorozó rendszerek egyrészt lehetővé teszik mind a 

ritmuszavarok, így a pitvarfibrilláció és kamrai tahikardia, mind a reszinkronizációs 

defibrillátor esetleges meghibásodásának korai felismerését. Másrészt, a szuboptimális 

programozás ideje korán való észlelése is hozzájárulhat akár a szükségtelen inadekvát 

sokkok elkerüléséhez, akár a megfelelő biventrikuláris ingerlési arány eléréséhez. 

 Mindezeken túl, az OptiVol riasztások száma és az ebből fakadó 

szívelégtelenség ambulancián történő gyakoribb megjelenés is implikálja, hogy a 

távmonitorozásban részesülő betegek körében megfigyelt túlélési előnyhöz a 

szívelégtelenség dekompenzációjának korai észlelése és kezelése is hozzájárul. 
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 Az OptiVol a tüdő folyadéktartalmának mértékével együtt változó, intratorakális 

impedancia értékeket felhasználó detekciós algoritmus, melyet a kardiális 

dekompenzáció korai észlelésére fejlesztettek ki. (152) A módszer igen magas 

szenzitivitású, de túlságosan alacsony specificitású a dekompenzáció idejében történő 

felismeréséhez, így nagyszámú téves pozitív riasztáshoz vezet. Munkacsoportunk 

kifejlesztett és publikált egy kifinomultabb, több paramétert (úgymint alacsony fizikai 

aktivitás, magas éjszakai szívfrekvencia, szuboptimális biventrikuláris ingerlési arány) 

figyelembe vevő diagnosztikus algoritmust, amely szignifikánsan képes volt javítani az 

OptiVol riasztás klinikai megbízhatóságán. (125) Ugyanakkor a randomizált OptiLink 

HF tanulmány nem tudott különbséget kimutatni az összhalálozás és kardiovaszkuláris 

hospitalizációból álló kombinált végpontban az OptiVol figyelmeztetés használata 

esetén. (153) Ennek magyarázatául szolgálhat, hogy a meghatározott intratorakális 

folyadék-index határ elérése mindössze az esetek 30,3%-ban vezetett orvosi 

ténykedéshez, gyógyszermódosításra pedig csak a betegek 26,0%-ánál került sor. 

 A fentebb részletezett klinikai vizsgálatunk túlélési előnyt igazolt a 

távmonitorozást igénybe vevő betegek körében, így meggyőződésünk, hogy a 

távmonitorozásnak a reszinkronizációs defibrillátorral élők gondozásában 

létjogosultsága van. A korábban publikált ellentmondó eredményeket magyarázhatja a 

távmonitorozásra adott igen heterogén reakció. Egy nemrégiben, Stockburger és 

munkatársai által publikált metaanalízis alapján a távmonitorozás csak megfelelő 

sűrűségű adatküldés és meghatározott kezelési terv esetén volt képes szignifikánsan 

csökkenteni az összmortalitást és a kardiovaszkuláris mortalitást, előre definiált terápiás 

lépések híján hatástalan volt a kemény végpontokra. (154) 

 A távmonitorozott betegek szívelégtelenség ambulanciánkon történő gyakoribb 

megjelenése alátámasztja ezen hipotézisünket, miszerint a megfigyelt túlélési előny 

részben a gyakoribb utánkövetéssel, részben a magas rizikójú betegek fókuszált 

kezelésével érhető el.  

 Egyéb klinikai faktorok szintén módosíthatják a távmonitorozásból származó 

előnyöket, úgymint a távmonitorozás beültetéshez viszonyított kezdete (155), a beteg 

adherenciája (127) vagy az adatküldés gyakorisága. Két metaanalízis mutatott rá, hogy 

túlélési előny, csak a naponta történő adatküldéssel (Biotronik Home Monitoring) 

végzett tanulmányokban volt megfigyelhető. (148, 151) A megfigyelés magyarázata 
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lehet, hogy a 24 órán belül detektált riasztások aránya a Biotronik távmonitorozó 

rendszerénél a legmagasabb a gyártók közül. (156) Saját vizsgálatunkban az alkalmazott 

távmonitorozó rendszer nem befolyásolta a túlélési előnyt.  
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7) Következtetések 

7.1) Kvadripoláris bal kamrai elektróda 

 Két centrumos, megfigyeléses vizsgálatunkban a kvadripoláris bal kamrai 

elektróda használata rövidebb procedúrával és fluoroszkópiás idővel volt jellemezhető, 

valamint szignifikánsan gyakoribb volt a reszinkronizációs kezelésre adott, egy NYHA 

funkcionális osztálynyi javulással definiált pozitív klinikai válasz és kifejezettebb a 

QRS tartam csökkenése. Ugyanakkor az echokardiográfiás paraméterek változásában 

nem volt szignifikáns különbség a különböző bal kamrai elektródával jellemezhető 

csoportok között, ahogy a halálozásban sem.  

7.2) ICD elektróda típus és jobb kamrai elektróda pozíció 

 Két centrumos, retrospektív vizsgálatunkban reszinkronizációs defibrillátor 

beültetést követően sem a sokk elektróda fajtája (úgymint egy sokktekercses vagy két 

sokktekercses), sem a sokk elektróda jobb kamrai pozíciója (csúcsi vagy nem apikális) 

nem mutatott összefüggést sem a kezelésre adott klinikai válasszal, sem a hosszú távú 

kimenetellel. Szintén hasonló volt az echokardiográfiás paraméterek változása a 

sokktekercs fajtáinak illetve a defibrillátor vezeték helyzetének megfelelően képzett 

csoportokban. A nem apikális jobb kamrai elektródapozíció esetén megfigyelt QRS 

tartam csökkenés hipotézis generáló megfigyelés, további prospektíven gyűjtött 

adatokon nyugvó validálást igényel.  

7.3) Távmonitorozás 

 A való életet tükröző, egy centrumos, obszervációs vizsgálatunkban az optimális 

gyógyszeres kezelésben részesülő, reszinkronizációs defibrillátor beültetésen átesett 

betegeinknél a távmonitorozó rendszerek használata szignifikánsan kedvezőbb 

túléléssel párosult. A túlélési előny függetlennek bizonyult a használt távmonitorozó 

rendszertől. Az alacsonyabb halálozási ráta és a szívelégtelenség ambulancián történő 
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gyakoribb megjelenések együttese arra enged következtetni, hogy a túlélési előny a 

magas rizikójú betegekre összpontosított utánkövetés és kezelés révén válik lehetővé. 

Eredményeink alapján érdemes lenne standardizált cselekvési protokollú randomizált 

vizsgálatot végezni a távmonitorozás szívelégtelen betegek kezelésében betöltött pontos 

szerepének tisztázására.  
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8) Összefoglalás 

 A kardiális reszinkronizációs kezelés a csökkent ejekciós frakcióval járó 

szívelégtelenség terápiájának egyik sarokköve. Vizsgálataink során ezen terápiás 

modalitás legmegfelelőbb alkalmazásának aktuális kérdéseire igyekeztünk választ 

találni.  

 A közel egy évtizede alkalmazott kvadripoláris bal kamrai elektródával 

kapcsolatos ellentmondó kutatási eredményekre tekintettel, két centrumos 

vizsgálatunkban összegyűjtöttük a négypólusú és a bipoláris bal kamrai elektródával 

kapcsolatban összegyűlt klinikai tapasztalatokat. Kvadripoláris elektróda használatával 

gyorsabbnak bizonyult a beültetés és rövidebb volt a fluoroszkópia ideje is, valamint 

jelentősebb QRS tartam csökkenés volt megfigyelhető. Az echokardiográfiás 

paraméterek változása és a halálozás viszont nem különbözött szignifikánsan. 

 A bal kamrai elektróda implantációjának optimális módját számos tanulmány 

igyekezett tisztázni, ugyanakkor a jobb kamrai elektróda fajtájának és pozíciójának 

szerepéről kevesebb ismerettel rendelkezünk. Szintén két centrumos vizsgálatunkban, az 

egy illetve a két sokktekercses defibrillátor elektródával implantált betegeink 

reszinkronizációs kezelésre adott klinikai válaszát és hosszú távú túlélését vizsgáltuk, 

melyek azonosnak bizonyultak. Hasonlóan az elektróda csúcsi, vagy nem apikális 

helyzete sem gyakorolt hatást a CRT beültetés utáni kimenetelre. Ugyanakkor nem 

apikális elektródapozíció esetén jelentősebb QRS tartam csökkenés jelentkezett.  

 A reszinkronizációs defibrillátor implantációját követően elengedhetetlen a 

betegek megfelelő utánkövetése, melyre a technika fejlődése révén személyes találkozás 

nélkül, távmonitorozó rendszerek segítségével is lehetőség van. Vizsgálatunkban a 

távmonitorozás lehetőségével élő páciensek túlélési esélyét szignifikánsan 

kedvezőbbnek találtuk. Az alacsonyabb halálozási arányt a beavatkozást igénylő 

esetekre korlátozott ambuláns megjelenések elősegítésével és így az idejében megtett, 

adekvát terápiás lépésekkel sikerülhetett elérni.  

 

  

DOI:10.14753/SE.2021.2511



- 56 - 
 

9) Summary 

 Cardiac resynchronization therapy is a corner stone in treating heart failure with 

reduced ejection fraction. In our studies we sought answers for actual questions of most 

appropriate use of this therapeutic modality.  

 Regarding the conflicting scientific data, in our bicentric study, we gathered the 

clinical experience with the near one decade applied quadripolar, and bipolar left 

ventricular lead. Implantation of quadripolar lead was associated with shorter 

fluoroscopy time and dose, as well as more pronounced shortening of QRS duration.  

However nor changes of echocardiographic parameters, nor mortality did not differ 

significantly.  

 Several studies investigated the optimal trait of implanting left ventricular lead, 

nevertheless there is much less knowledge about the exact role of type and position of 

the right ventricular lead. We compared the clinical response of resynchronization 

therapy and long-term survival of patients implanted with single- or dual-coil shock 

electrode in also a bicenctric fashion, which proved to be equal. Similarly apical and 

non-apical electrode position did not influence outcome after CRT implantation. 

However more pronounced shortening of QRS duration occured in case of non apical 

electrode position. 

 Appropriate follow-up of patients is essential after resynchronization 

defibrillator implantation. Development of technology, with help of remote monitoring 

systems, offers opportunity to perform it without in-person visits.  

In our study survival of patients complied with remote monitoring was found 

significantly better. Lower mortality rate was achieved by enhance visits of patients 

who requiring interventions, thus adequate therapeutic change could performed in 

timely manner. 
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