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A teljes mértékben extrathoracalisan belultetett szubkutan ICD (S-ICD) a transzvénas ICD-elektrédahoz kétheté
tipikus szovédmények megel6zése céljabdl kerilt kifejlesztésre. Az Eurépai Kardiolégus Tarsasag 2015. évi ajan-
lasa alapjan S-ICD-belltetés a transzvénas rendszerek alternativajaként elsésorban azon személyek esetében
jon szdba, akiknél a vénas hozzéaférés nehezitett, akik infekcio miatt hagyomanyos ICD-eltavolitason estek at,
akik fiatalok, illetve mindazon primer prevencids defibrillator indikaciéval rendelkezé betegek, akik sem bradycar-
dia miatti pacemaker-stimulaciot, sem reszinkronizaciés kezelést, sem pedig antitachycardia pacemaker-inger-
Iést (ATP) nem igényelnek. A szedatoanalgézidval kombinalt helyi érzéstelenitésben végezhetd mitét soran az
S-ICD-telep egy intermuszkularis zsebbe keril belltetésre a M. seratus anterior és a M. latissimus dorsi fasciai
kdzé. Utankdvetése egy specidlis lekérdezd készulékkel torténik, 2 detekcids zona bedllitdsanak lehetéségével.
Bar a klinikai tapasztalatok és tudomanyos evidencidk egyeldre korlatozottak, a rendelkezésre allé adatok alapjan
a szubkutan ICD egy biztonsagos és effektiv kezelési alternativa a hirtelen szivhaldl megel6zésére. A rendszer
egy legizgalmasabb jév8beni potencialjat a leadless pacemakerekkel torténé kombinalasa jelentheti.

Kulcsszavak: szubkutan implantalhaté kardioverter defibrillator, szubkutan ICD, S-ICD

The subcutaneous ICD: indications, implantation, follow-up, evidences

The subcutaneous ICD is implanted entirely extrathoracally and has been developed for the prevention of typical
complications associated with transvenous ICD-electrodes. According to the guidelines of the European Society
of Cardiology from 2015, S-ICD implantation may be considered as an alternative to the transvenous ICD system,
when the venous access is difficult, after the removal of a transvenous ICD because of infections or in young pa-
tients, and should be considered in patients with an indication for an ICD when pacing for bradycardia, cardiac
resynchronization or antitachycardia pacing are not needed. The S-ICD is implanted intermuscularly into a pocket
between the fascias of the M. seratus anterior and the M. latissimus dorsi in sedato-analgesia combined with local
anaesthesia. Follow-ups are performed with a special interrogation device with the possibility for programming
two detection zones. However, the clinical experience and scientific evidences are still limited, based on the ava-
ilable data, the subcutaneous ICD is a safe and effective alternative for the prevention of sudden cardiac death.
The combination with leadless pacemakers seems to be one of the most exciting future potentials of the S-ICD
system.

Keywords: subcutaneous implantable cardioverter defibrillator, subcutaneous ICD, S-ICD

290


https://core.ac.uk/display/154885552?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1
mailto:vamos.mate@gmail.com

@ Cardiologia Hungarica

Vamos és munkatarsai: A szubkutan ICD

Bevezetés

A hirtelen szivhalal (SCD = sudden cardiac death) egyik
leghatdsosabb kezelését ma a betltethetd kardioverter
defibrillatorok (ICD) primer és szekunder prevencios
alkalmazésa jelentik, jelentésen mérsékelve igy a kar-
diovaszkularis mortalitast. Bar a belltethetd ICD-rend-
szerek jelentés technikai fejlédésen mentek keresztil
az elmdlt harom évtizedben, akut sulyos nemkivana-
tos események 0,9-1,9%-ban (1), hosszu tavu komp-
likaciok pedig akar 3,8%-ban is jelentkezhetnek bete-
gévenként (2). A napjainkban alkalmazott ICD-terapia
mellett fellépd legsulyosabb szév8dményekért, a rend-
szer Achilles-sarkat jelentd, transzvénasan bevezetett
ICD-elektroddk tehetdk feleléssé. Az elektrédatorés
vagy infekcié kapcsan inadekvat ICD-sokkok Iéphetnek
fel, illetve magas kockazatu, komplex mtétet jelent§
rendszer-extrakcio valhat szilkségesse.

A néhany éve elérhet6 szubkutan ICD (Boston Sci-
entific, Marlborough, MA, USA) j6 kezelési alternati-
vat kinal az infekcié kapcsan végzett komplett rend-
szer-extrakciét kovetéen. Mivel mind az ICD-telep,
mind az ICD-elektrdda extrakardialisan, illetve extra-
thoracalisan helyezkedik el, alkalmazasaval a transz-
vénas |CD-elektrédahoz koéthetd tipikus szévédmeé-
nyek elkerilhetévé valnak. A 2009-ben CE-jelzést,
2012-ben pedig FDA-engedélyt kapott S-ICD Ujab-
ban, mint primer implantatum is egyre gyakrabban ke-
rdl bedltetésre.

Hazankban ez idaig 6ésszesen 4 db S-ICD-belltetésre
és egy telepcserére kerllt sor a Semmelweis Egyetem
Kardiolégiai Kdzpontjaban, illetve a Magyar Honvédség
Egészségiigyi Kdzpontjanak Kardiolégiai Osztalyan.

Az S-ICD felépitése és miikédése

Az S-ICD-rendszer egy elektromosan aktiv defibrilla-
tor telepbdl és egy 3 mm vastag, tripolaris, poliuretan
boritasu elektrodabdol épll fel. Mind az elektréda, mind
a telep extrathoracalisan, a bér ala, illetve intermusz-
kularisan kertl betltetésre (1. A abra). Az S-ICD-rend-
szer dsszesen 3 EKG-vektor bedllitasat teszi lehetéve,
az esetleges ICD-sokk pedig a telep és a (két érzéke-
I6-elektroda kozott elhelyezkedd) tekercs kozott kerdil
leadasra (1. B abra). Bar az S-ICD nem rendelkezik
klasszikus értelemben vett pacemaker vagy antitachy-
cardia-pacing funkcioval, 30 masodperces, transthora-
calis posztsokk ingerlésre azonban képes.

2016 eleje ota érhetbéek el a masodik generacids
S-ICD-k (Emblem A209). A kb. 20%-0s méretcsokke-
nésnek kdszonhetéen a belltetés egyszerliibbé, a koz-
metikai eredmény kedvez8bbé valt. Az Uj generacios
S-ICD varhato telepélettartama pedig kb. 40%-kal n6-
vekedett (5,1-7,3 év), amelybdl féként a fiatalabb bete-
gek profitalhatnak. A masodik generaciés S-ICD-kkel
1,5 T-ig teljes test MRI is végezhetd.

:
:
2

1. A-B ABRA. Az Emblem A209 S-ICD in-situ elhelyezkedé-
se (A abra forrasa: http://www.bostonscientific.com) és a
bedllithat sokk-, illetve EKG-vektorok AP réntgenfelvéte-
len dbrazolva (B &bra sajat anyag)

Indikacidk

Az Eurépai Kardiologus Tarsasag (ESC) 2015. évi,
kamrai ritmuszavarokrdl és hirtelen szivhalalrdl sz6lé
allasfoglalasban adott ki el6szor ajanlast az S-ICD al-
kalmazasara vonatkozéan (3). Az egyik betegcsopor-
tot, akik szamara az ESC iranyelv szerint az S-ICD
megfontolhaté — mint a transzvénas rendszer j6 al-
ternativaja — azok a betegek képezik, akiknél a vé-
nas hozzaférés nehezitett vagy, akiknél infekcié miatt
transzvénas rendszer eltavolitasa volt sziikséges, illet-
ve gyermekek/fiatalok, akik hosszu tavon igényelnek
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ICD-kezelést (Ilb ajanlasi osztaly, C-szint). Erre — a
klasszikus klinikai vizsgalatokban kevéssé részt vevd —
betegcsoportra egyre t6bb esettanulmanyt talalhatunk
az irodalomban. A Frankfurti Egyetemi Klinikan példa-
ul egy olyan, nem iszkémias eredet(i, krénikus szisz-
tolés szivelégtelenségben (LVEF 10%) valamint 2:1-es
AV-, illetve bal Tawara-szar-blokkban szenvedd beteg
részesult egyidejlleg S-ICD és epikardialis CRT-P-be-
Ultetésben, akinél a hagyomanyos CRT-D-beliltetés bal
oldali vena cava superior persistens miatt nem volt le-
hetséges (4).

A masodik indikaciés csoportban az S-ICD mint pri-
mer implantatum olyan betegek szamara javasolt, akik
sem bradycardia miatti pacemaker-stimulaciot, sem re-
szinkronizacios kezelést, sem pedig ATP-t (antitachy-
cardia-pacing) nem igényelnek (lla ajanlasi osztaly,
C-szint). Ez a betegcsoport azonban egyelére a meg-
felel6 klinikai evidenciak hianyaban kdézelebbrdl nem
definialt. A Frankfurti Egyetemi Klinikédn elsésorban
a sinuscsomo (Holter-, illetve terheléses EKG), illet-
ve az atvezet6 rendszer funkcidjat értékeljik (PQ-idd,
QRS-szélesség és morfoldgia). Amennyiben ezek nem
utalnak koros allapotra, ugy megfontolandé az elséd-
leges S-ICD-implantacio, iszkémias, illetve nem iszké-
mas eredetl szivelégtelen betegek primer prevencios
defibrillator beultetése kapcsan (EF<35%). Néhany to-
vabbi specidlis betegcsoport is varhatéan profitalhat
a primer S-ICD-beliltetésbél, ugy, mint az ioncsator-
na-betegségekben szenvedék (pl. Long QT-szindréma,
Brugada-szindroma), a mabillentytvel él6k, a kronikus
dializisben részeslulék, illetve nébetegek, akik szama-
ra a kozmetikai eredmény kedvez6bb lehet a klasszi-
kus infraclavicularis teleppoziciéhoz képest (5). A do-
kumentaltan kamrafibrillacié kapcsan Ujraélesztettek
S-ICD-implantéacidja is egy potencidlis indikacios terilet
lehet, az erre vonatkozé irodalmi adatok azonban igen
korlatozottak. A fenti szempontokon til, azt érdemes
végiggondolni, hogy milyen valdszinliséggel varha-
té antitachycardia pace ingerlés szikségessége a pri-
mer prevencios indikacioval implantalt ICD-s betegek
korében. Az SCD-HeFT-vizsgalatba bevont 811 beteg
15%-a igényelt példaul évente legalabb egy, illetve
csupan 1,8%-a kettd vagy tébb alkalommal ATP-t mo-
nomorf kamrai tachycardia kapcsan (5, 6). A kdzelmult-
ban publikalt DANISH-tanulméanyban az ATP-t igényld
ritmuszavarok gyakorisaga pedig évi 3,1% volt (7) — jol-
lehet a vizsgalatba bevont betegek 58%-a reszinkroni-
zacios kezelésben is részesilt (CRT-D), amely szintén
hozzajarulhatott kamrai aritmidk alacsonyabb el&for-
dulasahoz. Lathaté azonban, hogy ezekben a primer
prevencios ICD-s betegcsoportokban az ATP-t igényl6
ritmuszavarok gyakorisaga nagysagrendileg 6sszemér-
hetd volt az irodalomban szerepld, transzvénas elektro-
dakhoz kétheté szov8dmények gyakorisagaval (1, 2).
Mig Németorszagban az S-ICD-belltetés koltsége-
it mar jol fedezi a betegbiztositasi rendszer (egy
CRT-D-belltetés aranak megfelel 6sszeg szamolhato

el), ugy hazankban ennek OEP finanszirozasa jelenleg
sajnos nem megoldott. Az eseti finanszirozas kereté-
ben, korlatozottan elérhetd készulékek igy elsésorban
olyan betegek esetében johetnek egyelére szdéba, akik
szamara transzvénas rendszer beliltetése egyaltalan
nem lehetséges (pl. elzarodott kétoldali vénas rend-
szer; tobbszoros, infekcid miatti transzvénas rendszer
eltavolitas).

A beliltetés menete

Az S-ICD-belltetés elsd 1épéseként el kell végezni az
un. preimplantécios szlrést. Tekintettel arra, hogy az
S-ICD a detekciéhoz felszini EKG-elvezetést hasznal,
T-hullam-tilérzékelés (oversensing) Iényegesebben
gyakran fordul el8, mint a hagyomanyos transzvénas
rendszerek esetében. A preimplantaciés szlrés soran
egy specialis EKG-vonalzé sablonjaval ellendrizzik a
beteg S-ICD poziciéba felhelyezett 3 EKG elvezeté-
sét. Amennyiben a beteg QRS-T komplexuma lega-
labb egy elvezetésben beleillik a sablonba, ugy a T-hul-
lam-oversensing esélye alacsony és a beteg alkalmas
az S-ICD-belltetésre. 2016 tavaszatdl egy Uj T-hullam
filter algoritmus, az un. SMART Pass is bevezetésre
kerult, amely mellett a T-hulldm-oversensing el6fordu-
lasa jelentésen mérséklddott (8), igy az eredeti — bar
tovabbra is rutinszer(ien ajanlott — preimplantacios szi-
rés veszitett jelentéségébdl. A hazabocsajtas el6tt min-
den esetben javasoljuk azonban egy terheléses vizsga-
lat elvégzését, amely soran folyamatosan ellen8rizzik
az S-ICD lekérdezdvel a megfelel6 QRS-detekciot.
Amennyiben terhelés, illetve frekvenciafiggd kettés-ér-
zékelés (double-counting) vagy T-hullam-talérzékelés
Iépne fel, ugy lehetéség van a beallitott EKG-vektor
maodositasara.

A szedatoanalgéziaval kombinalt helyi érzéstelenités-
ben végezheté S-ICD-belltetés elsd lépéseként egy
intermuszkularis zsebet prepardlunk a M. seratus an-
terior és M. latissimus dorsi fasciai kozé (2. abra). Ezt
kdvetben egy, kb. 2 cm-es metszést végzink a xypho-
idtol 1 cm-re cranialisan és 1 cm-re balra, majd a seb-
t6l az eldékészitett telepzsebig egy bér alatti jaratot tu-
nelizalunk egy trokarral. Miutan az elektrodat athtztuk
ezen a jaraton, egy tovabbi bér alatti Greg kertl kiala-
kitasra parasterndlisan cranialis irdnyba a trokarral és
egy peel-away sheath-tel. Az elektréda jugulum irdnya-
ba torténé felvezetését kdvetden a sheath-et eltavolit-
juk, majd az elektrédat egy rovid mianyag huvellyel
rogzitjuk a fasciahoz a xyphoidnal ejtett sebben. Ezt
kdvetben kerul a készulék az eldkészitett intermusz-
kularis zsebbe majd felszivodo varratsorral, tobb ré-
tegben zarjuk mindkét sebet (ajanlott animéacids vided
a matétrél:  https://www.youtube.com/watch?v=14FT-
n2nN5zg).

Bar a SIMPLE-vizsgalat eredményei 6ta a vilag legtobb
centrumaban nem végeznek rutinszer(ien perioperativ
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2. ABRA. Az S-ICD-telep anatémiai lokalizéciéja a M. serra-
tus anterior és M. latissimus dorsi koz6tt (sajat anyaghbdl)

sokk-tesztet ICD-beliltetés kapcsan (9), ennek elvég-
zése S-ICD esetében egyel6re minden esetben java-
solt. Ennek sziikségességét tdmasztja ald az a 102,
S-ICD-belltetésre kerll6 beteg bevondsaval végzett
német tanulmany is, amelynek soran a betegek 25%-
aban az els6 tesztsokk sikertelennek bizonyult, szik-
ségessé téve a sokkvektor megvaltoztatasat, illetve az
ICD-telep vagy az elektroda repoziciojat (10).

Device Settings

(f_i_\.

Utankovetés

Az S-ICD utankdvetése egy erre kifejlesztett tablet le-
kérdezd készilékkel torténik, illetve kombinalhaté a
gyarté telemetrias utankoveté rendszerével, a LATI-
TUDE™-val is. A lekérdezés és programozasi lehet6-
ségek Iényegesen egyszerlibbek a transzvénas rend-
szereknél megszokotthoz képest. 2 detekcidés zdna,
egy Un. kondicionalis sokkzona és egy sokkzéna be-
allitasara van lehetdség (3. &bra). Mig a kondicionalis
sokkzénaban miikédik a kildnb6zé szupraventrikularis
ritmuszavarok elkilonitésére kifejlesztett diszkriminia-
cios algoritmus (INSIGHT™ algoritmus), addig a sokk-
zénaban — ami praktikusan egy klasszikus VF-zéna-
nak felel meg — kizarélag a szivfrekvencia szamit. A
zbénak frekvencigjanak bedllitadsan tul lehetéséglnk van
a terapia, illetve a posztsokk-ingerlés ki és bekapcso-
lasara. A lekérdez6 EKG csatornajan lathatjuk a beteg
aktualis szivritmusat, illetve, hogy az adott QRS-komp-
lexusok megfelelnek-e a kordbban tarolt nyugalmi mor-
folégianak (,S”) vagy eltérnek attél (,T"). Az EKG-minta
megujitasa nem automatikus, annak elvégzése minden
lekérdezésnél javasolt. Ezen funkciok ellenérzésén tul
a készllék automatikusan értesitést ad arrol, hogy az
elektroda impedancija a normal tartomanyban van-e.
Kardiolégus felhasznaléi szemmel a tllzottan leegysze-
risitett beallitasi lehetdségek inkabb a rendszer korlat-
jaként emlitend6k. Egy-egy aritmia-esemény kapcsan
példaul sajnos nem kapunk informaciot arrél, hogy me-
lyik diszkriminator milyen dontést hozott a detekcional,

-

Therapy:

BPM

Conditional Shock

Therapy - ON

210 (220 ' 230

K==~
240 ( 1 )

(O ]

Post Shock Pacing - ON

3. ABRA. Az S-ICD lekérdezé programozéi felillete. A kondicionalis sokkzéna 220 és 249/min-es, a sokkzéna pedig 250/min-nél

magasabb szivfrekvenciara van éllitva (sajat anyagbdl)
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4. ABRA. Pleomorf kamrai tachycardia adekvat detekcidja
és sikeres sokk-terapidja (sajat anyagbol)

mint ahogy azt megszoktuk a hagyomanyos ICD-knél.
A kérdéses eseteket igy el kell kiildeni a gyartonak, illet-
ve az ezt kdvetd individudlis programozasi beallitasok
is igen korlatozottak. A 4. abran egy pleomorf kamrai
tachycardia adekvat detekcioja és sikeres sokkterapi-
aja lathato.

Fontosabb tudomanyos evidenciak

Az FDA-engedélyt megalapozé, multicentrikus, pros-
pektiv, nem randomizalt IDE-vizsgéalatban 314, antibra-
dycardia ingerlés vagy dokumentalt VT nélkuli, ICD-in-
dikacioval bird beteg részesiilt S-ICD-beliltetésben (11).
Az EFFORTLESS-vizsgéalat egy nemzetkdzi, Un. ,stan-
dard-of-care" regiszter, amelynek célja az S-ICD-keze-
Iéshez kothetd révid, kdzép, illetve hosszu tavu klinikai
események felmérése az 5 éves utankdvetési id6 alatt
(12). E két legfontosabb vizsgalatban az S-ICD magas,
a transzvénas rendszerekével 6sszemérhetd hatékony-
sagot mutatott, 94,7-t6l 100%-ig terjedd, eredményes
konverzios rataval, mind a sokktesztelés soran kival-
tott, mind pedig a spontan klinikai ritmuszavarok ese-
tében. Az S-ICD ugyanolyan eredményes volt mind
iszkémias, mind pedig nem iszkémias eredetl cardio-
myopathiak esetében és hatasossaga fliggetlennek
bizonyult az ejekcios frakciotol is (13). A két vizsgélat
Osszes betegének elsd 3 éves eredményeit 6sszefog-
lalé kdzleményben Burke és munkatarsai egyaltalan
nem talaltak a transzvénas rendszerekhez kdthet6 tipi-
kus komplikaciokat (pl. pneumothorax, szivtamponad,
elektrédaperforacio) (14). Bar 6sszességében 3,9%-
ban jelentkezett valamilyen infekciés sz&v6dmény,
S-ICD-hez kéthetd endocarditis vagy bacteraemia nem
fordult el6. A komplikacidk dsszesitett gyakorisaga 11%
volt, &m ez a gyakorisag szignifikansan mérséklédott

a vizsgalat utols6 negyedére a kezdeti belltetésekhez
képest (=5,5%), az Uj technikak bevezetésére tipikusan
jellemzé ,learning curve” hatasra utalva.

Bar az inadekvat sokkok gyakorisaga az IDE-vizsgalat-
ban a megfigyelt 13,1%-kal 6sszemérhetd volt a klasz-
szikus ICD-vizsgalatokban tapasztaltakéval (15), nap-
jainkban ennek gyakorisdga az evidenciakon alapuld
programozasi beallitasok és a korszer( aritmia-diszkri-
minatorok alkalmazéasa mellett 5% alatt lenne elvarha-
t6. A ndvekvd belltetési és programozasi tapasztalatok,
illetve az Gjonnan bevezetett T-hullam-oversensing al-
goritmus alkalmazasaval az S-ICD esetében is sikertlt
jelentésen mérsékelni ezek gyakorisagat az EFFORT-
LESS-regiszter legfrissebb adatai alapjan (8).

Egy, a kbdzelmultban megjelent, retrospektiv holland
tanulmanyban 140 S-ICD-belltetésben részesilt be-
teg 5 éves utankovetési adatait hasonlitottak 6ssze
140 transzvénas rendszert kapo betegével (16). A pro-
pensity score matching segitségével végzett kalkulacio
soran a komplikaciok Osszesitett gyakorisaga azonos
volt mindkét betegcsoportban 13,7% (S-ICD) vs. 18,0%
(TV-ICD), (p=0,80). Bar az elektrodahoz kothetd szo-
védmények gyakorisaga szignifikansan alacsonyabb
volt S-ICD esetében, egyéb szévédmeények (Uum. tele-
perozio, -infekcio, sikertelen DFT-teszt, készilék-disz-
funkcio) gyakoribbak voltak ebben a betegcsoportban.
Nem volt eltérés azonban sem az adekvat sem az
inadekvat sokkok gyakorisagaban.

A jovo perspektivai

A jelenleg is futd6 UNTOUCHED-regiszter (Understan-
ding Outcomes With the EMBLEM™ S-ICD in Primary
Prevention Patients With Low Ejection Fraction, Clini-
calTrials.gov Identifier: NCT02433379) els6dleges cél-
ja, a magas szivfrekvenciakra allitott detekcids progra-
mozas (200-250/min) inadekvat, illetve adekvat sokkok
gyakorisagara kifejtett hatasanak vizsgélata primer pre-
vencios S-ICD-betegek korében. A 18 hénapos utan-
kdvetési id6 alatt fellépd események gyakorisagat a
korabban publikalt MADIT-RIT-vizsgalat eredményeivel
tervezik majd dsszehasonlitani. Ennél is érdekesebb a
direkt dsszehasonlitasra tervezett PRAETORIAN-vizs-
galat (A PRospective, rAndomizEd Comparison of sub-
cuTaneOous and tRansvenous ImplANtable Cardio-
verter Defibrillator Therapy, ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT01296022), amelyben a standart ICD-indikaciéval
rendelkez8 betegeket vagy S-ICD vagy hagyomanyos
transzvénas ICD-belltetésre randomizaltdk. A kb. 850
beteg részvételével végzett multicentrikus vizsgalat
bevalasztasi fazisa mar lezarodott, az elsé analizisek
eredményeit talan mar 2017 folyaman meg is ismerhet-
juk. A Heart Rhythm Society 2016. évi, San Francisco-i
kongresszusan bemutattak egy Uj, pitvarfibrillacios epi-
z6dok felismerésére kifejlesztett algoritmust, amely to-
vabb bdvitheti az S-ICD diagnosztikus képességeit (17).
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Az elmudlt néhany évben egy masik Uj technol6-
gia is bevezetésre kerllt a tipikus pacemaker, illetve
ICD-elektrodakhoz kéthetd szovédmeények elkerilésé-
re. A vilag legkisebb, transzvénas katéterrel beultethetd
leadless pacemakerét a vilagon harmadikként implan-
talhattuk a Magyar Honvédség Egészségugyi Kdzpont-
jaban, 2014 februarjaban (18). Kézenfekvonek latszik
az otlet, hogy az S-ICD-rendszert egy leadless pace-
maker-egységgel kiegészitve, képessé tegylk az an-
titachycardia pacing leadasara. Az allatmodellen vég-
zett ,proof-of-concept” vizsgélat eredményeit Tjong és
munkatarsai a JACC hasabjain kozolték 2016-ban (19).

Kovetkeztetések

Béar a rendelkezésre allé klinikai tapasztalatok és evi-
denciak egyel6re korlatozottak, a kdzelmultban beve-
zetett szubkutan ICD egy biztonsagos, effektiv és ke-
vésbé invaziv alternativat kinal a hirtelen szivhalal
megelézésére. Az optimalis eredmények elsésorban a
megfeleld betegkivalasztastdl, a belltetési technikatol
és gyakorlottsagtol, valamit a megfelelé programozas-
tél fliggenek. A rendszer legfontosabb jelenlegi korlatjat
a pacemaker, ATP, illetve CRT-funkcioval valé kombi-
nalhatdésag hianya jelentik. Fontos tovabbi fejlesztési
lehet6ségeket, mint példaul a leadless pacemaker-egy-
séggel val6 kombinaciét vizsgald klinikai vizsgalatok,
ugyanakkor még folyamatban vannak.
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