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1. BEVEZETES

A kardialis reszinkronizacios terapia (CRT) a csokkent
ejekcios frakcioval jard szivelégtelenség kezelésének igazoltan
hatékony  eszkdze, melynek eredményességét szamos
randomizalt klinikai vizsgalat igazolta, igy az aktudlisan
érvényben 1évo iranyelvek alkalmazéasukat, megfeleld javallatok
fennallasa esetén, egyértelmiien javasoljak. Ugyanakkor, mivel
akar a betegek harminc szdzalékanal, megfeleld indikacioval
alkalmazott reszinkronizacios kezelés esetén sem jelentkeznek
ezen terdpids modalitds kedvezd hatdsai, a hatékonysag
eléréshez sziikséges pontos részletek ismerete esszencidlis.
Megfelelé klinikai eredményességet ¢s kedvezObb tulélést
leginkabb szélesebb QRS tartam, bal Tawara-szar blokk, hosszl
PR intervallum esetén varhatunk.

A bal kamrai elektroda elméletileg definialt optimalis
pozicidjanak elérését a technoldgia fejlddése a négypolusu,
kvadripolaris elektrodak kifejlesztésével segitette el6. A négy
kiilonboz6 ingerléshez haszndlhatd polusa révén ezen elektrodak
segitségével az ingerléshez hasznalt vektor a legkésdbbi
elektromos aktivacid, a legalacsonyabb ingerkiiszob ¢és a
rekeszingerlés elkeriilésének egyiittes szempontjai alapjan,
programozas sordn is meghatarozhato. A  kvadripolaris
elektrodak biztonsagos és hatékony alkalmazhatdsagat szamos
publikacio tdmasztja ald, viszont a talélésre gyakorolt hatdsukrol
ellentmond¢é kutatasi eredmények lattak napvilagot.

A defibrillator kezelés kezdetén a két sokktekercses
elektroda nagyobb elterjedtségéhez a dupla sokktekercs mellett
tapasztalt alacsonyabb defibrillaciés kiiszob ¢és  kisebb
defibrillaciés energiasziikséglet jarult hozzd. Ugyanakkor a
dupla  sokktekercses elektroddk nemcsak alacsonyabb
defibrillacios kiiszobbel, hanem 0Osszetettebb felépitésiikk miatt



nagyobb sériilékenységgel, valamint transzvénas eltavolitaskor
magasabb szovodményrataval is jellemezhetdek, igy az egy
sokktekercses defibrillator vezetékek hasznalata akar netto
klinikai elonnyel is jarhat. A reszinkronizacios kezelés
eredményességének tekintetében, a jobb kamrai -elektroda
pozicidjanak  jelentdségérdl  ellentmondd  tudomanyos
eredmények sziilettek, akar elektro- akéar echokardiografias
paraméterek valtozasaként definidltak azt.

A beiiltethetd  elektromos  kardidlis  eszkozok
utankovetéséhez hasznalhatd tavmonitorozd rendszerek két
évtizede elérhetdek. Az implantalt eszkdzben talalhatd antenna
segitségével, a késziilékben tarolt adatok, egy kozeli
kommunikaciés eszk6zon keresztiil, tovabbithatbak egy
kézponti szerverre, ahonnan az informacidhoz a klinikus
hozzafér. Az elsé vizsgalatok igazoltdk, hogy a tdvmonitorozas
alkalmas a beiiltetheté kardidlis eszkozok esetleges technikai
problémainak automatikus felismerésére, igy a betegellatas
javitasara, a paciensek biztonsadganak novelésére, egyszersmind
az egészségligyl erdforrasok allokéacidjanak optimalizalasara.
Randomizalt vizsgalatok igazoltdk, hogy a tdvmonitorozas képes
csokkenteni az aritmidk fellépése és felismerése kozott eltelt
idot, a hospitalizacio atlagos idejét, valamint mind az adekvat,
mind a szikségtelen sokkleadas gyakorisagat, a személyes
defibrillator  kontrollok  szamdnak  redukéaldsa  mellett.
Regiszteradatok szerint, a tavmonitorozas tulélési elénnyel is
jarhat. A tdvmonitorozas tulélésre kifejtett hatdsat vizsgald
randomizalt vizsgalatok viszont ellentmond6d eredményeket
kozoltek.



2. CELKITUZES

Négypdlusu bal kamrai elektrdoddval kapcsolatos kutatdsunk
sordn az aldbbi célkitiizéseket vizsgdltuk:

A reszinkronizacioés kezeléshez hasznalt, kvadripolaris
bal kamrai elektroda alkalmazdsdnak hatasa, bipolaris
elektrodahoz viszonyitva;

e implantacios és fluoroszkopids idére
QRS tartamra
echokardiografids paraméterekre
a klinikai valaszra
a hosszu tavu klinikai kimenetelre

A reszinkronizdcios kezeléshez alkalmazott defibrilldator
elektroddkat vizsgdlo kutatdsunk sordn az aldbbi
célkitiizéseket hatdroztuk meg:

Egy sokktekercses illetve dupla  sokktekercses
sokkelektroda fajtajanak hatésa:

e a reszinkronizacids kezelésre adott, egységnyi NYHA
funkcionalis osztadly javulasdval definialt, klinikai
valaszra

e Osszmortalitasra

e QRS tartam valtozasra

e cechokardiografias paraméterekre

A defibrillator elektréda cstcsi vagy nem apikalis
pozicidjanak hatasa:
e a reszinkronizacids kezelésre adott, egységnyi NYHA
funkcionalis osztadly javulasdval definialt, klinikai
valaszra



e Osszmortalitasra
e QRS tartam valtozasra
e echokardiografias paraméterekre

A tdvmonitorozdst vizsqdlo kutatdsunkban szerepld
célkitiizések:

A tdvmonitorozas hatdsanak vizsgalata:
e atulélésre
e areszinkronizaciora adott echokardiografias valaszra

Az ambulans vizitek szdmanak Osszehasonlitisa a
tavmonitorozasban részesiildé €s hagyomanyosan utankdvetett
betegek kozott.

3. MODSZEREK

Kvadripoldris bal kamrai elektréddval kapcsolatos vizsgdlat

Két centrumos, obszervaciés analizisinkben 536
konszekutiv reszinkronizacios defibrillator beiiltetésen atesett
(Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpontban 227 {0, valamint
a frankfurti J.W. Goethe Egyetemen 309 f0) beteg adatait
elemeztiik retrospektiven. A beiiltetések 2005 és 2016 kozott
torténtek, az implantacié indikaciéi az aktualis eurdpai
kardiologus tarsasdg ajanlasanak  megfeleléen  keriiltek
meghatarozasra.

A vizsgéalat végpontjai a reszinkronizacidos kezelésre
adott pozitiv klinikai véalasz és az Osszhaldlozas voltak. Pozitiv
klinikai valaszként, a beiiltetést kovetden fél évvel értékelt,
legalabb egy osztalynyi NYHA funkciondlis stddium szerinti
javulast  definidltunk. A véltozok normal eloszlasanak
vizsgalatdhoz Kolmogorov-Smirnov tesztet hasznaltunk. A
kvadripolaris, illetve  bipolaris elektrodaval implantalt



betegcsoportok  adatainak  Gsszehasonlitasara, kategorikus
valtozok esetén khi-négyzet probat, folyamatos valtozok
esetében pedig két mintas t-probat vagy a Mann—Whitney U
tesztet alkalmaztuk. A kiindulaskori paraméterek és a
reszinkronizacids kezelésre adott klinikai valasz Osszefliggését
khi-négyzet teszttel és multivarians logisztikus regresszioval
vizsgaltuk. Tulélési gorbéket Kaplan-Meier modszerrel
abrazoltuk. A bal kamrai elektroda fajtajanak tulélésre gyakorolt
hatasat Cox regresszioval analizaltuk.

ey

hatdsdt vizsgdlo kutatdsunk

A két centrumos (Magyar Honvédség Egészségiigyi
Kozpont és a frankfurti J.W. Goethe Egyetem) retrospektiv,
obszervacios vizsgalatunkban 563, 2005 ¢és 2016 kozott
konszekutivan reszinkronizacidés defibrillaitor beiiltetésben
részeslilo beteg adatait elemeztiik. A beiiltetett defibrillator
elektroda fajtdja az operdlé orvos valasztdsa volt, ahogyan a
végsd elektrodapozicio is. Az elektroda cslicsi vagy nem
apikalis helyzetét a miitéti leirasok és a posztoperativan késziilt
mellkasrontgen vizsgalatok alapjan hataroztuk meg.

A vizsgéalat primer végpontja a reszinkronizacios
kezelésre adott klinikai valasz és az Osszmortalitas voltak. A
reszinkronizacios kezelésre adott klinikai valaszt, a hat honapos
kontroll alkalmaval értékelt, NYHA funkciondlis osztaly
egységnyi javuldsadval definialtuk. A masodlagos végpontok a
kardiovaszkularis  mortalitads, valamint az echo- ¢és
elektrokardiografidas  paraméterek  valtozasai  voltak, a
beiiltetéshez képest fél év elteltével.

A khi-négyzet probat kategorikus valtozok, a két mintés
t-probat vagy a Mann—Whitney U tesztet folyamatos valtozok




Osszehasonlitasara alkalmaztuk. A talélési gorbéket Kaplan—
Meier moddszerrel jelenitettik meg. A defibrillator elektréda
regresszioval vizsgaltuk. A jobb kamrai elektroda pozicid bal
kamrai ejekcios frakcioval, bal kamrai végdiasztolés atmérdvel
illetve QRS tartammal valé 0Osszefliggését nem paraméteres
tesztekkel és multivarians linearis regresszios modell
segitségével elemeztiik.

Tdavmonitorozdst vizsgdld kutatdsunk

Egy centrumos, retrospektiv, obszervacios
vizsgalatunkba a Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont
Kardiologiai osztalyan, 2011 és 2016 kozott konszekutivan
reszinkronizacids defibrillator beiiltetésen atesett betegeket
valogattunk be. A tavmonitorozas lehetdségét minden, arra
alkalmas eszkdz beiiltetésében részesiilo betegnek felajanlottuk.
A lehetéséggel ¢élni  kivand  paciensek  alkottdk a
tavmonitorozasban részesiild betegcsoportot. A
tavmonitorozasra nem alkalmas eszkozt kapo betegek és a
tavmonitorozast nem vallaldo paciensek egyiittesen alkottak a
kontroll csoportot, akiket hagyomanyos moddon gondoztunk
Ritmus Ambulanciankon. A tdvmonitorozasban részesiild
betegeknek személyes kontrollt, panaszmentesség esetén, éves
gyakorisaggal javasoltunk. A tdvmonitorozassal kapott adatokat
naponta értékelte a rezidensekbdl, szakorvosjeloltekbdl és
elektrofiziologusokbdl  all6  csapatunk.  Szivelégtelenség
progresszid gyanuja esetén szivelégtelenség specialista
segitségét is igénybe vettiik. A halalozasi adatokroél, amennyiben
a Dbetegek hozzatartoz6itol nem allt pontosabb adat
rendelkezésre, a NEAK TAJ szam autorizaciés rendszerébdl
nyertiink informaciot. A reszinkronizaciora adott



echokardiografias valaszt, a beiiltetéshez képest 6-12 honap
kozott késziilt szivultrahang vizsgalat soran mért 5%-os abszolut
bal kamrai ejekcios frakcid javulasaként definidltuk. Az
ambulans megjelenések szamat a korhazi betegnyilvantarto
informatikai rendszer segitségével dsszesitettiik.

A folyamatos  valtozok  normal  eloszlasanak
vizsgalatdhoz Kolmogorov-Smirnov tesztet alkalmaztunk. A
kategorikus valtozokat khi-négyzet probaval, a folyamatos
valtozokat pedig normal eloszlds esetén két mintds t-teszttel,
nem normal eloszlas esetén pedig Mann-Whitney U teszttel
hasonlitottuk Ossze.

4. EREDMENYEK

Kvadripoldris bal kamrai elektréddval kapcsolatos vizsgdlat

Analizisiinkben ~ szerepld 536  reszinkronizacios
defibrillator beiiltetésben részesiilo beteg adatait elemeztiik. 123
esetben (23%) keriilt kvadripolaris elektréda implantalasra. A
betegek atlagéletkora 6611 ¢év kozottinek bizonyult, a
paciensek 65%-a volt férfi. Tobb mint feliik esetében az
alapbetegség iszkémias szivbetegség volt (n=302; 56%). A
defibrillator beiiltetés legtobbszor elsddleges megeldzo jelleggel
tortént  (n=423; 79%). A reszinkronizacidés defibrillator
beiiltetések kozel egyharmada (n=180; 28%) korabbi beiiltethetd
elektromos kardidlis eszkéz implantaciojat kovetéen valdsult
meg, tehat upgrade beavatkozas volt. A betegek majdnem
kétharmada (n=381; 59%) szenvedett magas vérnyomas
betegségben, egyharmaduk (n=185; 35%) permanensen
pitvarfibrillalt, szintén harmaduk (n=188; 35%) cukorbeteg volt.

A kvadripolaris bal kamrai elektroda beiiltetése rovidebb
fluoroszkopias idével (14 perc vs. 20 perc; p < 0,001) és kisebb



sugarterheléssel (23 Gy/cm® vs. 29 Gy/em’; p=0,03) lehetséges
volt. Lateralis elektréda poziciéra torekedve egy lateralis,
poszterolateralis, vagy anterolateralis szinusz koronariusz
oldalagat az esetek 72%-ban sikeriilt kvadripolaris és az esetek
71%-ban bipolaris elektrodaval elérni (p=0,15). A nem apikalis
pozici6 tekintetében sem volt kiilonbség a két csoport kdzott;
kvadripolaris elektroda esetén 73%-ban, bipolaris elektroda
esetén 78%-ban sikeriilt a bal kamrai elektrodat nem csucsi
pozicidba implantalni. (p=0,18).

A kvadripolaris elektrodaval implantalt betegcsoportban
szignifikansan gyakoribb volt a reszinkronizacios kezelésre
adott klinikai valasz, tehat a NYHA funkciondlis stadium egy
osztalynyi javulasa (77% vs. 63%; p < 0,001). Az elénydsebb
klinikai vélasz, a potencidlisan befolyassal birdé kiindulaskori
paraméterekkel tortént korrigalast kovetden is megfigyelhetd
volt (korrigdlt rizikéhanyados; 2,3; 95%-os konfidencia
intervallum 1,37-3-85; p=0,002).

A beiiltetést kovetden hat honappal, echokardiografiaval
meghatarozott bal kamrai ejekcidés frakcid és bal kamrai
végdiasztolés atmérd valtozasaban nem volt szignifikans
kiilonbség, a kiilonbozd bal kamrai elektrodaval jellemezhetd
csoportok kozott (LVEF: p=0,13, LVEDD: p=0,57). A
beiiltetéskor 407 beteg (76%) mutatott bal Tawara-szar blokk
morfologiat (QRS tartam: 159+29 ms). A hat honappal késébb
meghatarozott QRS szélesség alapjan szamitott QRS tartam
csokkenés, kvadripolaris bal kamrai elektroda esetén,
szignifikdnsan nagyobb volt (21+30 vs. 8+£35 ms, p=0,004
/univarians/, p<0,001/multivaridns/). A biventrikularis ingerlés
gyakorisdga a hat honapos kontroll soran nem kiillonbozott
jelentdsen a két csoport kdzott (kvadripolaris elektroda: 93% vs.
bipolaris elektroda: 91%; p = 0,2).



A 39431 hoénapos utankovetési id6 alatt 172 péciens
(27%) hunyt el. A bipoldris elektrodaval implantdlt betegek
kozott tobb halaleset tortént (37% vs. 16%), de ezen eltérés nem
volt szignifikans (rizikbhanyados=0,81; 95%-os konfidencia
intervallum: 0,51-1,31, p=0,4) (l.sz. abra) A klinikai
paraméterekkel torténd illesztés utan kapott korrigdlt riziko
hanyados: 0,71 (95%-0s konfidencia intervallum: 0,44-1,15,
p=0,16). A halalozas fliggetlen prediktoranak az életkor, a
vesebetegség, a periférids érbetegség és az upgrade beavatkozas
bizonyult. A specifikus haldlozasi okok kozdtt nem volt
kiilonbség a két csoportban.
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Jobb kamrai defibrilldtor elektroda fajtdjdnak és pozicidjdnak
hatdsdt vizsgdlo kutatdsunk

Vizsgalatunkban 563  konszekutiv beteg adatait
elemeztiik. A betegek tobb mint felénél (313 6, 55,6%) dupla
sokktekercsti defibrillator elektrédat implantaltak, mig 250
paciensnél (44,4%) egy sokktekercsli vezeték keriilt betiltetésre.

A dupla sokktekercsli reszinkronizacios defibrillator
beiiltetésen atesett betegek hemoglobin szintje magasabb volt,
sz¢élesebb volt a beiiltetés elétti QRS-lik és alacsonyabb a bal
kamrai ejekcios frakcidojuk. A dupla sokktekercsii defibrillator
elektrodakat gyakrabban implantaltdk apikalisan, viszont bal
kamrai elektrédapoziciojuk gyakrabban volt bazalis vagy
kozéps6 harmadi. Az egy sokktekercesel implantalt betegek kozt
pedig gyakrabban sikeriilt a bal kamrai elektrodat lateralis vagy
poszterolateralis vénaba juttatni.

A jobb kamrai elektrodat 262 esetben nem apikalis
pozicioba implantaltak, 296 esetben a sokkelektroda csucsi
helyzetben rogziilt. A nem apikdlis elektrédapozicioju
csoportban alacsonyabb volt a NYHA funkcionalis stadium,
gyakoribb a primer prevencids indikacid, de ritkabb az upgrade
beavatkozas. Magasabb volt a becsiilt glomerularis filtracios rata
¢s a bal kamrai ejekcids frakcio, a QRS pedig keskenyebb.

A betegek NYHA funkcionalis stddiuma a hat honapos
utankovetési idé alatt legalabb egy funkcionalis osztalyt 365
esetben (68%-ban) javult. A klinikai valasz tekintetében nem
volt kiilonbség a dupla- (66,7%) és egy sokktekercses (69,7%)
defibrillator elektrodat viseld betegek kozott, ahogyan az echo-
¢s elektrokardiografids paraméterek esetében sem [bal kamrai
ejekcios frakcid valtozas (6,0£9,3% vs. 5,4+£9,9%), bal kamrai
végdiasztolés atmérd csokkenés (2,9+9,8mm vs. 0,9+13,6mm)
QRS tartam csokkenés (9,5+31,5ms vs. 8,0£36,7ms)]. Az
elektrodapozici6 alapjan képzett csoportok kozott sem volt
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kiilonbség a klinikai valaszban; nem apikalis pozicid esetén
70%-ban, csucsi pozicid esetén pedig 66%-ban javult legalabb
egy osztalyt a NYHA funkcionalis stadium. A nem apikalis €s
cstcsi elektrodapozicid azonos mértékii bal kamrai ejekcids
frakcio javulassal (5,8+8,0% vs. 5,7£10,5%) és bal kamrai
végdiasztolés  atmérd  csokkenéssel  (1,6£8,9mm  vs.
1,2£13,4mm) jart. A nem apikalis elektrédapozicio esetén
viszont szignifikdnsan nagyobb mértékben csokkent a QRS
tartam (14,4+32,1ms vs. 4,3+34,3ms, p=0,005) uni- ¢és
multivarians analizissel is (p<0,001), mint csucsi elektréda
helyzet esetén.

Az atlagos utankovetési id6 (41+34 honap) alatt 201
(35,7%) halaleset tortént. A legtobb esetben (42%) a halal
kardiovaszkularis oku volt, mig 22%-ban nem sziv- ¢és
érrendszeri ok allt a hattérben. Az ICD elektroda tipusa szerint,
nem volt kiilonbség az 0Osszhaldlozasban (dupla sokktekercs
rizikohanyados: 0,79, 95%-os konfidencia intervallum: 0,57-
1,10, p=0,15; korrigalt rizik6 hanyados: 0,81, 95%-os
konfidencia intervallum: 0,58-1,12, p=0,2). (2.sz. é&bra) A
kardiovaszkularis haladlozds sem kiilonbozott a két ICD
elektroda tipus alapjan képzett csoportok kozott (rizikod
hanyados: 1,02, 95%-os konfidencia intervallum: 0,62-1,68,
p=0,95; korrigalt rizikd6 hanyados: 1,22, 95%-os konfidencia
intervallum: 0,73-2,04, p=0,46).
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Univaridns analizis sordn, nem apikalis elektroda pozicid
esetén, kedvezébbnek tind tulélés mutatkozott (rizikd
hanyados:0,78, 95%-os konfidencia intervallum: 0,57-1,10,
p=0,11), viszont a kiindulaskori valtozokkal vald korrigaldst
kovetéen haldlozasi kiilonbség mar nem volt kimutathatd
(korrigalt rizik6 hanyados: 0,98, 95%-os konfidencia
intervallum: 0,71-1,36, p=0,92). (3.sz. abra) Hasonloan, a nem
apikalis jobb kamrai elektrodapozici6 sem jart alacsonyabb
kardiovaszkularis halalozéssal multivarians analizis soran
(riziké hanyados: 0,51, 95%-os konfidencia intervallum: 0,31-
0,86, p=0,01, korrigdlt rizik6 hanyados: 0,76, 95%-o0s
konfidencia intervallum: 0,44-1,31, p=0,33).
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Tdavmonitorozdst vizsgdld kutatdsunk

Vizsgalatunkba 231 reszinkronizaciés defibrillator
beiiltetésben  részesiilt  beteget vontunk be. A 90
tavmonitorozasra alkalmas eszkozt kapo beteg koziil 62 egyezett
bele a tavmonitorozasba (41f6 az 56 Medtronic eszkoz
beiiltetésen atesett betegb6l és 21 o a 34 Biotronik eszkoz
beiiltetésen atesett paciensbdl). A tavmonitorozasban részesiilo
betegek kozt gyakoribb volt a pitvarfibrillacio, nagyobb
aranyban részesiiltek szivelégtelenség ambulanciankon torténd
gondozasban, valamint alacsonyabb volt a NYHA funkcionalis
osztalyuk. Az atlagos utdnkovetési id6 alatt, mely 28,4+18,1
hénap volt, 63 paciens hunyt el, 2 betegnél szivtranszplantaciora
keriilt sor, 2 beteg bal kamrai keringéstdmogatd eszkoz
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beiiltetésben részesiilt, egy esetben pedig a reszinkronizacids
defibrillator eltavolitdsa valt sziikségessé¢ fertézés miatt. Az
Osszhaldlozds a  tavmonitorozasban  részesiilok  kozott
szignifikans alacsonyabb (16,6% vs. 31,3%) volt a kontroll
csoporthoz képest (rizikohdnyados: 0,368, 95%-os konfidencia
intervallum: 0,186-0,727, p=0,004). (4.sz. abra) A tulélési elony
statisztikailag szignifikdns maradt a relevans kiindulasi
paraméterekkel valo illesztést kovetéen is  (korrigalt
rizikohanyados: 0,361, 95%-o0s konfidencia intervallum: 0,181-
0,722, p=0,004). A talélési elony fiiggetlennek bizonyult a
hasznalt tdvmonitorozd rendszertdl (értsd; CareLink vs. Home
Monitoring) (p=0,794).
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A beiiltetéstdl szamitott 6-12 honap kozott késziilt
szivultrahang vizsgélat soran értékelt echokardiografias vélasz
gyakrabban volt megfigyelhetd a tdvmonitorozasban részesiilé
betegeknél a kontroll csoporthoz képest (41,9% vs. 31,9%),
jollehet a  kiilonbség nem  bizonyult  statisztikailag
szignifikansnak.

Bar az 0Osszes ambulans megjelenés trendszeriien
gyakrabban fordult el6 a tAvmonitorozott betegcsoportban, mint
a kontroll csoportban (4,6 vizit/paciens/év  vs. 3,9
vizit/paciens/év, p=0,08), ez leginkdbb a szivelégtelenség
ambulancian torténd gyakoribb vizitekkel magyarazhat6
(tdvmonitorozasban részesiilok: 1,9 vizit/paciens/év vs. kontroll
csoport: 1,1 vizit/paciens/év, p=0,003).

5. KOVETKEZTETESEK

Kvadripoldris bal kamrai elektréddval kapcsolatos vizsgdlat.

A reszinkronizacids kezeléshez kvadripolaris bal kamrai
elektrodat alkalmazva, a bipolaris elektrédahoz képest:

1) Szignifikdnsan rovidebb procedira id6 és  alacsonyabb
fluoroszkopias id6 érhetd el.

2) Gyakrabban figyelheté meg legalabb egy NYHA funkcionalis
osztalynyi klinikai javulas.

3) Kifejezettebb az implantacid hatdsara kialakult QRS tartam
csokkenése.
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4) Azonos a bal kamrai ejekcios frakcio és a bal kamrai
végdiasztolés atmérd valtozasa.

5) Nem kiilonbozott a betegek hossza tava tulélése.

ey

hatdsdt vizsgdlo kutatdsunk

1) Reszinkronizacios defibrillator beiiltetést kdvetden a sokk
elektroda fajtaja (Ggymint egy sokktekercses vagy két
sokktekercses), illetve a sokk elektroda jobb kamrai pozicidja
(cstiesi vagy nem apikalis) nem mutatott 0sszefliggést:

e a kezelésre adott egy NYHA funkcionalis osztalynyi
javulasként definialt klinikai valasszal

e bal kamrai ejekcios frakcio valtozassal

e bal kamrai végdiasztolés atmérd valtozassal

e abetegek hosszl tavh talélésével.

2) Nem apikdlis jobb kamrai elektrédapozicid esetén
kifejezettebb QRS tartam csdkkenés volt megfigyelhetd.

Tdavmonitorozdst vizsgdld kutatdsunk

1) Vizsgalatunkban az optimalis gyodgyszeres kezelésben
részesiild, reszinkronizacidos defibrillator beiiltetésen atesett
betegeinknél a  tdvmonitorozd  rendszerek  hasznalata
szignifikansan kedvezdbb tuléléssel parosult.

2) A talélési elony fiiggetlennek bizonyult a hasznalt
tavmonitorozo rendszertol
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3) Az echokardiografids paraméterek valtozasa hasonlo volt a
kiilonboz6 utankdvetésben részesiil betegek kdzott

4) Bar az 6sszes ambulans megjelenés szdma nem kiilonbozott a
kiilonb6z6  mdédon  utdnkovetett  betegek  kozott, a
tavmonitorozasban részesiild paciensek gyakrabban jelentek
meg szivelégtelenség ambulanciankon.
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