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A szubkutan ICD (S-ICD) a hagyomanyos transzvénas ICD (TV-ICD) hatranyainak kikiiszébodlése céljabol kerdlt kifej-
lesztésre. A 2009-ben tortént bevezetése 6ta eltelt évek alatt szamos klinikai tanulmany igazolta az S-ICD-rendszer
hatékonysagat és biztonsagossagat. Ezen klinikai vizsgalatok eredményei alapjan ma mar mind az eurdpai mind az
amerikai ajanlasokban helyet kaptak az S-ICD alkalmazasanak iranyvonalai. Id6kézben az S-ICD-rendszer mind fel-
épitésében, mind a ritmuszavar diszkriminaciét célzé algoritmusok tekintetében jelentds fejlédésen ment keresztiil,
valamint a belltetés technikaja és a belltetés soran alkalmazott anesztezioldgiai médszerek is fejlédtek, egyszeri-
sodtek. Mindezeknek kdszdnhetéen mara az S-ICD-belltetés kézel mindennapos gyakorlatta valhatott, és mind a
sebészi, mind az elektrofiziolégiai jellegl sz6védmények aranya jelentésen mérséklédott. Ugyanakkor a mai napig
tovabbra sem megoldott az S-ICD-t visel® betegek antibradycardia és antitachycardia ingerlése, amelynek megoldasa
a kdzeljovo legfontosabb feladata az S-ICD-rendszerek tekintetében. Jelen 6sszefoglalé célja a modern S-ICD-terapia
bemutatasa a legujabb nemzetkdzi klinikai vizsgalatok tikrében.
szubkutan ICD, hirtelen szivhalal, kamrai ritmuszavarok

Subcutaneous ICD therapy

The subcutaneous ICD was designed in 2009 to overcome the limitations of transvenous ICD (TV-ICD). Since it’s intro-
duction, numerous clinical studies were conducted to ensure the effectivity and safety of the S-ICD. Based on the result
of these trials, the S-ICD is an integral part of the primary or secondary prevention of sudden cardiac death in the recent
guidelines. During it’s course, there were some substantial changes in the hardver and in the softver of the device, more
effective rhythm discrimination algorhythms were developed. The implantation technique, the anaesthesia methods
during implantation also changed and became more simpler. Based on these developments, all the surgical and the
electrophysiologic complications of the system decreased and the S-ICD became part of the everyday practice. Until
now, the antibradycardia and antitachycardia pacing with S-ICD is not possible, which is the most important problem
to solve in the near future. This review summarizes the modern S-ICD therapy based on the newest trials in this field.

subcutaneus ICD, sudden cardiac death, ventricular arrhythmias

A kézirat 2023. 03. 06-an érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 04. 13-an kertlt elfogadasra.
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Bevezetés

A hirtelen szivhalal megel6zésére évtizedek 6ta alkalma-
zott transzvénas ICD- (TV-ICD) rendszerek hatékony-
saga megkérdbjelezhetetlen (1-5). Ugyanakkor a
TV-ICD-rendszerek belltetése és viselése nem elha-
nyagolhaté szévédményrataval jar. Ezen szévédmények
jO0 része az intravaszkularisan/intrakardialisan elhelyez-
ked6 elektrodahoz kéthet§ (6—10). A TV-ICD-rendsze-
rek hatranyainak kikiszobolése hivta életre a szubku-
tan ICD-rendszert (S-ICD), amely a csontos mellkason
kival helyezkedik el, érintetlentl hagyva a szivet és a
nagyereket (11, 12). Az elsd regiszterek adatai alapjan
az S-ICD szévédményaranya nem volt alacsonyabb a
TV-ICD-rendszereknél tapasztaltakhoz képest, de jellem-
z6en mas tipusu komplikacidkkal kellett szamolni (13, 14).
Az S-ICD szév8dmeényei sebészi (generator kortli erdzio,
decubitus, elektrédadiszlokacio), elektrofiziologiai (kardi-
alis, illetve nem kardialis oversensing), részben techni-
kai (elektrodatoreés, korai telepkimerulés) jelleglek lehet-
nek. Az intermuszkularis generatorelhelyezés a korabbi,
ténylegesen szubkutan generatorelhelyezéshez képest
jelentésen csdkkentette a generator kérnyékén eléfordu-
16, erdzidbol és decubitusbdl eredd sebészi és infekcids
szOv8dmények lehetdségét, és esztétikailag is elényo-
sebbnek bizonyult (15). Az intermuszkularis generatorel-
helyezés mellett a hagyomanyos harom bemetszéses
technikat felvaltotta a két bemetszéses technikaval vég-
zett S-ICD-elekiroda-bevezetés, amely szintén a sebészi
jellegll szov8dmények csdkkenésének irdnyaba hatott
(16). A generator méretének csdkkentése tovabb redukal-
ta az ilyen jellegli komplik&cidk kialakulasanak valoszind-
ségét. Az S-ICD-belltetés soran kezdetben széles kor-
ben alkalmazott 4ltalanos anesztéziat idével felvaltotta a
regionalis anaesztézia alkalmazasa, ezzel is egyszerUsit-
ve a procedura kivitelezését, és a posztoperativ fajdalom-
csillapitast (17). Az S-ICD nagy hatranya volt a TV-ICD-
vel szemben a kardialis és a nem-kardialis oversensing
okozta inappropriate sokkok (IAS) magasabb aranya. A
detekcios és diszkriminacids algoritmusok fejlesztésének
kdszdnhet8en azonban mara mar az 1AS-arany 6ssze-
vethet6 a modern TV-ICD-programozas mellett észlelt
IAS-arannyal. A kezdetben jelentésen szelektalt beteg-
csoportokban tortént alkalmazas mellett (fiatal, ioncsator-
na-betegségben szenvedd, strukturalis szivbetegség nél-
kal é16 betegek) idével joval szélesebb kdrben is elterjedt
az S-ICD haszndlata, és igazolddott, hogy az S-ICD ezen
~atlagos” ICD-populéciéban is hatékony és biztonsagos
terapia a malignus kamrai aritmidk kdvetkeztében fellép&
hirtelen szivhalal megel6zésére (30).

A szubkutan ICD felépitése és miikédése

A TV-ICD-rendszerekhez hasonléan az S-ICD is
egy generatorbdl és egy ICD-elektrédabdl all. Az
S-ICD-elektréda lumen nélkili, 45 cm hosszu, egy dis-
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1. ABRA. Az S-ICD-generstor és elektréda tipusos helyzete
és az érzékeld vektorok

talis és egy proximalis érzékeld elektrodaval és e kettd
kdzott elhelyezkedd 8 cm-es sokktekerccsel rendelke-
zik. A két érzékeld elektréda és a generator altal meg-
hatarozott harom vektor mentén térténik a szivritmus
folyamatos érzékelése szubkutan elektrogram formaja-
ban. Elsddleges (pimary) vektor: a proximalis érzékeld
elektréda és a generator, masodlagos vektor (seconda-
ry): a distalis elektroda és a generator, alternativ vektor
(alternate): a proximalis és a distalis elektrédak kozotti
vektor (1. &bra). A sokktekercs és a generator kozott
szilkség esetén egy 80 J energidju bifazisos sokk le-
adasara képes a készllék egy epizédon beldl 5 alka-
lommal. Az S-ICD csontos mellkason kiviili elhelyezke-
dése miatt nagyobb sokkenergia szikséges a sikeres
defibrillacidhoz, amely nagyobb generatort is igényel. Az
elsé generacios S-ICD (SQ-RX 1010; Cameron Health)
generator mérete a hagyomanyos TV-ICD-generatoré-
nak kétszerese volt (69,9 cm?®), a varhaté élettartama 5
év. A masodik generaciés S-ICD-generator (Emblem
MRI A209; Boston Scientific) mérete a technikai fej-
lesztésnek kdszdnhetéen ennél 20%-kal kisebb, és a
varhat6 élettartama 40%-kal hosszabb. A rendszer a
sokkleadast kdvetéen 30 masodpercig 50/min frekven-
cigju posztsokk-ingerlésre is képes, és MRI-kondicio-
nalis.

Az S-ICD jelenleg is forgalomban lévd harmadik ge-
nem a hardver, hanem a beépitett szoftver fejleszté-
se hozta el. Az S-ICD inapproriate terapia leadasait
ritkdn okozza supraventricularis aritmia a kezdetektél
hasznalt morfolégiai alapu diszkriminacios algoritmus-
nak kdszénhetben, azonban a T-hulldm oversensing
(TWOS) és a miopotencidl oversensing tovabbra is
nagy aranyban okoztak inappropriate terapia leadaso-
kat. Ezek kikuszdbolésére els6ként 2015-ben kerdlt be-
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2. ABRA. UH-vezérelt serratus anterior plane blokk 5% Ropivacain alkalmazasaval (sajat anyag)

vezetésre az INSIGHT™ (Boston Scientific) algoritmus,
amely az egymast kdvetden érzékelt EKG-hullamokat
harmasaval hasonlitotta 6ssze azok id6zitése valamint
morfolégidja alapjan, és egy haromlépcsés értékelési
folyamat segitségével eredményezve a TWOS kiki-
sz6bdlését. Ezen algoritmus alkalmazasaval a TWOS
okozta |IAS-gyakorisag kbzel 40%-kal csdkkent (18).
Ezt kévette 2016-ban a Smart Pass filter bevezetése,
amely egy 9 Hz frekvenciaju ,sz(ir8”, ami aktivan re-
dukalja az alacsony frekvenciaju hullamok (pl. T-hul-

3. ABRA. Intermuszkularis generatorzseb a m. latissimus
dorsi és a m. serratus anterior izmok k&z6tt (sajat anyag)

lamok) amplitudojat, érintetlendl hagyva a magasabb
frekvencigju hullamok (pl. QRS-komplexus) amplitudé-
jat, igy eredményezve tovabbi jelentds (68%) inapprop-
riate terapiacsdkkenést (19).

EKG-sziirés az S-ICD beliltetése eldtt

A diszkriminacios algoritmusok hatékony mikddésének
alapja, hogy a harom érzékel§ vektor mentén a szivrit-
mus érzékelése folyamatosan megfeleld legyen. Ezt az
ICD-belltetést megel6z6en egy preimplantacios test-
felszini EKG-sz(irés soran kell ellendrizni. A korabban
erre hasznalt manudlis eszkdzt (Manual Screening Tool
MST) mara felvaltotta az automata EKG-sziir6 (Auto-
mated Screening Tool — AST Boston Scientific), amely
az ICD-programozoba beépitésre kertlt. A szlirés so-
ran a generator, valamint az érzékeld elektrodak var-
haté helyére felhelyezett EKG-elektrodakkal a kulénbo-
z8 testhelyzetekben is elvezetett EKG-jelek alapjan a
szoftver automatikusan értékeli a QRS/T-hullam-amp-
litudok aranyat és donti el az adott elvezetés alkalmas-
sagat a hosszu tavu érzékelésre. A szlrést tdbb test-
helyzetben is ajanlatos elvégezni, bizonyos esetekben
akar terhelés mellett is. A hagyomanyos bal paraster-
nalis EKG-elvezetésekkel végzett testfelszini preimp-
lantacios szlirés soran a betegek 7-15%-a bizonyulhat
alkalmatlannak az S-ICD-beliltetésre. Ez az arany ja-
vithaté a jobb parasternalis EKG-elvezetésekkel is vég-
zett szlréssel. llyen esetben az implantacié soran az
elektrodat a sternum jobb oldalara kell helyezni (20).

Az S-ICD beliltetése

Az S-ICDbeliltetése merébenkildnbdzika TV-ICD-imp-
lantaciotol. A miitét eldtt rontgenvezérelten torténik az
elektréda és a generator helyének meghatarozasa, a
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Elektréda-tunnelezés a generatorzseb és a xyphoidealis metszés kozott, valamint a xyphoidealis metszéstdl a sternum
mentén a manubrium sterni iranyaba két metszéses technika alkalmazasa esetén (sajat anyag)

szivarnyéknak megfeleléen. A generator a mellkas bal
oldalara, az 5-6. borda magassagaba kerul elhelyezés-
re a m. latissimus dorsi és a m. serratus anterior izmok
kdézé intermuszkularisan a kdzépsé honaljvonalba (3.
abra). A kezdetben alkalmazott ténylegesen szubku-
tén generatorelhelyezéshez képest igy kevesebb loka-
lis sebészi és infekcids szovédménnyel lehet szamolni.
A m. latissimus dorsi és a m. serratus anterior izmok
kozotti térben nincsenek nagyobb ér-, illetve idegkép-
letek, igy kevéssé kényelmetlen, illetve fajdalmas, vala-
mint a vérzésveszély is minimalis. A m. latissimus dorsi
mintegy védi a generatort a lokalis erézid, decubitus el-
len, igy kevesebb infekcié fordul el6, ugyanakkor esz-
tétikailag is elénydsebb a paciensek szamara (15, 21).
A generatorzseb kialakitasat kdvetéen a processus xy-
phoideus magassagaba az elézetesen bejeldlt helyen
egy masodik metszést ejtenek, és egy specialis trokar
és letéphet6 11 Fr sheath segitségével vezetik at az
elektrodat ide a generatorzseb iranyabdl. Az elektréda
rogzitése itt torténik az elektrédaba épitett rogzitd hi-
vely segitségével. Innen a sternum bal oldalan, azzal
parhuzamosan egy masik, révidebb trokar, és szintén
11 Fr letéphet6 sheath segitségével vezetik az elektro-
dat az el6zetesen kijeldlt magassagig, amely jellemz6-
en a sternum corpusanak és manubriumanak talalko-
zasanal van (4. abra). Korabban az elektréda distalis
vége is rogzitésre kerdlt itt egy harmadik bemetszés al-
kalmazasaval. A harmadik bemetszés idével elhagyas-
ra kerult, igy csdkkentve a proceduraidét, és javitva az
esztétikai eredményeket az elektréda kell§ stabilitasa-
nak biztositasa mellett. Specialis esetekben — tulsulyos
beteg, mellkasdeformitds — tovabbra is javasolt a ha-
rom bemetszés alkalmazasa (16).

Az implantacié végén a defibrillacios kiszéb megha-
tarozédsa az S-ICD esetében jelenleg még elenged-

hetetlen (22). Az 50 Hz burst alkalmazasaval kivaltott
kamrafibrillaciot 65 J energidju tesztsokkal szintetik
meg. Amennyiben a tesztsokk sikeres, a nominalisan
alkalmazott 80 J sokkenergia effektivitasa biztosithato
(15 J biztonséagi kiiszdb). A TV-ICD-k esetében a rutin
DFT mar j6 ideje elhagyasra kertilt a SIMPLE-vizsgalat
eredményei alapjan (23). Az S-ICD esetében is vannak
torekvések a DFT elhagyasara, azonban ennek speci-
alis kritériumrendszere van, amelynek részei a sokkte-
kercs és a generator pozicidja, csontos mellkastol mért
tavolsaga és a beteg BMI-je. Az ezen értékek alapjan
meghatérozott Praetorian-score a retrospektiv vizsga-
latok alapjan megfelel6en el6re jelezte a defibrillacio si-
kerességét (23). A Praetorian-score hatékonysaganak
vizsgalata prospektiv randomizalt tanulmany keretében
folyamatban van (24).

Az S-ICD elhelyezése a mellkas bal felének szubkutén
részét nagy teruleten érinti, igy a belltetéseket kezdet-
ben rendszerint altalanos anesztézia alkalmazasa mel-
lett intubacids narkézisban végezték. Mara az implanta-
ciok nagy részét a mellkassebészeti anesztéziabdl vett
regionalis anesztézia technikak alkalmazasaval végzik,
szedaci6 alkalmazasa mellett. A serratus anterior blokk
soran ultrahang-vezérelten specialis tl segitségével lo-
kal anesztetikum oldatot juttatnak az 5. borda magas-
sagaban m. latissimus dorsi és a m. serratus anteror
izmok kozé, igy érve el a mellkasfal laterdlis részének
fajdalomérzés-kiesését (2. abra). A parasternalis blokk
soran hasonlo technikaval a m. pectoralis major alé jut-
tatnak érzéstelenit6 oldatot, ezzel érve el az elektré-
da parasternalis bevezetéséhez szikséges terulet ér-
zéstelenitését. A regiondlis anesztéziatechnikaknak
nemcsak a proceduralis, hanem a posztproceduralis
fajdalomcsillapitasban is fontos szerep jut, ugyanis igy
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5. ABRA. S-ICD-beliltetés utan (sajat anyag)

a posztproceduralis fajdalomcsillapité-igény jelentésen
csOkkenthetd, és a betegek komfortérzete a muitétet ko-
vetden javithatd (17).

S-ICD hatékonysag és biztonsagossag

A S-ICD hatékonysagat és biztonsagossagat megje-
lenése 6ta szamos klinikai vizsgalat és regiszter ada-
tai igazoltak. Az els6 vizsgalatok soran a legoptima-
lisabb elektroda- és generatorpozicid, és a sikeres
defibrilldciohoz szikséges sokkenergia, illetve sokk-
polaritds meghatarozasa volt a cél az elsé generaci-
0s S-ICD-rendszerekkel (26). A DFT soran kivaltott
kamrafibrillacio-epizédokat a készilékek minden eset-
ben megfelel6en érzékelték és szuntették meg a be-
allitott 65 J tesztsokk alkalmazasaval. Az igy kialaki-
tott S-ICD-konfiguraciét fél éves uténkovetés soran
vizsgalata a prospektiv, nem randomizalt multicentri-
kus IDE-vizsgalat 321 beteg bevondséaval, aminek so-
ran mind az indukalt, mind az észlelt spontan kamrai
aritmia epizédokat megfeleléen érzékelte és szlntette
meg a rendszer az esetek 99%-aban (27). Az EFFORT-
LESS-regiszter kozel ezer beteg bevonasaval vizsgal-
ta az S-ICD rdvid- és kdzéptavu hatékonysagat és biz-
tonsagossagat. A regiszterben a betegek még az elsé
generaciés eszkozt kaptak, az implantacié soran pedig
még dontéen a generator ténylegesen szubkutan elhe-
lyezése volt jellemzd. A 3 éves atlagos utdnkdvetési idd
alatt észlelt rendszerhez kotott, illetve sebészi kompli-
kacios rata 11,7% volt. A révid tavu komplikaciok nagy
része infekciokbdl adddott, amelynek oka nagyrészt

a generator korul észlelt decubitus volt. Az infekcidk
azonban nem okoztak véraramfertézést, a rendszer
eltavolitdsaval, illetve konzervativ uton kezelheték vol-
tak. A komplikaciok masik nagy része az inappropriate
sokkleadasbol adodtak (11,7% a 3,1 éves utankdvetés
soran), amelyeket déntéen T-hulldm oversensing oko-
zott (63%). A TV-ICD-k esetében megszokottdl eltéréen
supraventricularis aritmia ritkan volt oka inappropriate
ICD-terapia-leadasnak. A betegek nagy része eseté-
ben két terapias zdna kerult bedllitdsra (kondicionalis
zbna és sokkzona), amely esetben az inadekvat tera-
pialeadasok aranya szignifikdnsan alacsonyabb volt
(7,5%) az egy terapids zonaval (csak sokkzdna) prog-
ramozott készulékekhez képest (11,8%). Hatékonysag
szempontjabdl a belltetést kdvetdn elsd 30 napon beldl
végzett defibrillacids tesztek esetében az indukalt kam-
rafibrillaciét 99,5%-ban sikeresen terminaltédk a készu-
lékek. Az utankdvetés soran fellépett malignus aritmiak
88,5%-at az elsd sokk megsziintette. Végeredményben
a ritmuszavarok 97,4%-a esetében a leadhaté 5 sokk
valamelyike megszintette a ritmuszavarokat (28).

A SICD PAS-vizsgalat egy multicentrikus prospektiv re-
giszter volt, amelyben 1637 beteg kerllt bevalasztas-
ra. A betegek a korabbi vizsgalatokhoz képes demo-
gréfiai adataikat és komorbiditasaikat tekintve mar joval
kdzelebb alltak a korabbi TV-ICD-kkel végzett vizsga-
latok soran ,megszokott” betegpopulacidhoz. Az arit-
miakonverzi6 sikeressége a belltetést kdvetéen 98,7%
volt. A periproceduralis és 30 napos komplikacios rata
ezen betegpopulacié esetében is alacsony maradt. Az
S-ICD okozta komplikaciok kdz6tt legmagasabb arany-
ban ineffektiv sokkleadas, és oversensing okozta IAS
voltak. A proceduralis komplikaciok az elsé 30 napban
infekcié (1,2%), haematoma (0,8%) voltak. Egyéves
utankdvetés soran az inappropriate sokkok aranya
6,8% volt, amelynek nagy részét kardialis oversensing
(TWOS) adta (29).

Az els6 S-ICD-vizsgalatokba bevont betegek jellem-
z8en fiatalabbak voltak, és kevesebb komorbiditassal
rendelkeztek, mint a hagyomanyos TV-ICD-vizsgélatok
betegei. Az UNTOUCHED-trial volt az elsé olyan multi-
centrikus nem randomizalt nagy esetszamu prospektiv
vizsgalat, amelybe tipusos ICD indikacioval rendelke-
z8 betegeket (csdkkent ejekcids frakcidju szivelégtelen
betegek, a szivelégtelenség etioldgigjatdl figgetlendl)
vontak be és kdvették 18 honapon at. A vizsgélatban
a készllékeket magas frekvencigju kondicionalis zéna-
ra (200-250/perc) és sokkzoénara (>250/perc) progra-
moztak. Elsédleges végpontként az inappropriate sok-
kok (IAS) aranyat vizsgaltak, masodlagos végpontok
az Osszes sokkarany és a kumulativ szévédményrata
voltak. Az IAS-arany és az 6sszes sokkarany viszonyi-
tasi alapjaként a TV-ICD-vel végzett MADIT-RIT-vizs-
galat eredményeit vették alapul. A vizsgalat eredmé-
nye alapjan a kumulativ szév6dménymentes tulélés
az S-ICD-belltetést kdvetd 18 hdnapban 92,7% volt.
Infekcidés szov6dmény 1,1%-ban fordult elé. Bradycar-
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dia, illetve reszinkronizacios igény miatt transzvénas
ICD-re, illetve CRT-re tortént konverzié kevesebb, mint
fél szazalékban esett meg. Az inappropriate sokka-
rany 12 hénapnal 3,1%, 18 hénapnal 4,1% volt, ami a
legalacsonyabb arany az addigi S-ICD-vizsgalatokkal
O0sszehasonlitva. A Smart Pass algoritmus aktivalasa-
val (a betegek 60%-a viselte a 3. generaciés eszkozt),
az inapproprate sokkarany még alacsonyabbnak adé-
dott: 2,4% egy évnél, 2,9% 18 honapnal, ami alapjan a
MADIT-RIT-vizsgalatban észlelt 5%-0s egyéves inap-
propriate sokkaranynal is jobbnak bizonyult. Az IAS
oka tovabbra is dontd részben a TWOS volt (1,6%),
supraventrcularis aritmia okozta IAS nem fordult el6.
Az adekvat ICD sokkarany 5,7% volt, az els6 leadott
adekvat sokk 93,8%-ban terminalta a ritmuszavarokat,
mig az utols6 sokk sikeraranya 98,4% volt. A vizsgalat
eredményei alapjan a S-ICD hatékony és biztonsagos
az alacsony ejekcios frakcidju szivelégtelen betegek
esetében primer prevencids indikacioval a hirtelen sziv-
halal megeldzésére az etioldgiatol fuggetlendl, ameny-
nyiben nincs antibradycardia, illetve antitachycardia
szivingerlésre igény (30, 31).

A Praetorian-vizsgélat volt az elsé randomizalt vizsga-
lat, amelyben a TV-ICD és az S-ICD direkt dsszeha-
sonlitasara kerult sor. Elsddleges végpontként az esz-
kdéz asszocialt komplikacios rata és az inappropriate
sokkarany, mig masodlagos végpontkant a halélozas
és az appropriate sokkarany kerultek meghatarozas-
ra. A vizsgalatba standard ICD indikaciéval rendelkez8
849 beteg kertlt bevonasra. Tébb mint 4 éves utanko-
vetés soran a primer végpont alapjan (eszk6zhdz kotott
Osszesitett szov6dményrata és inappropriate ICD-tera-
pia-leadds) nem volt kulénbség a két ICD-tipus kdzott
(15,6% S-ICD, 15,7% TV-ICD), igy az S-ICD non-in-
feriornak bizonyult a TV-ICD-vel szemben. Tébb esz-
kdzhoz kotott szovédmeény fordult el a TV-ICD-cso-
portban (5,9% vs. 9,8%), mig az IAS tekintetében az
S-ICD teljesitett rosszabbul (9,8%, 7,3%). Az inapprop-
riate sokkok nagy részét (58,5%) kardialis oversenging
okozta az S-ICD-csoportban, mig a TV-ICD-csoport-
ban nagyrészt supraventricularis aritmia volt a nem
megfeleld sokkleadas oka (93,1%). A vizsgalat soran
alkalmazott S-ICD-k esetében a modern diszkrimina-
cios algoritmusok, illetve a Smart Pass filter még nem
voltak elérheték, mivel mindkettd a vizsgalat idétartama
soran kerult bevezetésre. Az észlelt IAS-arany ezen Uj
algoritmusok alkalmazésaval tovabb csdkkenthet6 (32).
Az 503 beteg bevonasaval végzett multicentrikus, ran-
domizalt, prospektiv ATLAS-vizsgalat soran az S-ICD
és a TV-ICD 6sszehasonlitasa tortént meg dontden fi-
atal (18—60 év kozotti), standard ICD-indikacidval ren-
delkezd betegek koérében. Az ICD-elektrodahoz kot-
het6 szdév8dmények aranya 6 hoénapos uténkovetés
alapjan 92%-kal alacsonyabb volt az S-ICD-csoport-
ban (0,4% vs. 4,8%; p<0,003). Az |IAS-arany mindkét
csoportban alacsony maradt (éves IAS-arany 1,2% a
TV-ICD, 2,7% az S-ICD-csoportban) és nem mutatott
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szignifikans kulénbséget. A spontan malignus aritmiak
miatt leadott sokkok sikeressége 99% felett volt mind-
két csoportban. Az implantacidohoz kéthetd mechanikus
szév6dmény (pneumothorax, tamponad, tricuspidalis
regurgitacio, érintett oldali felkar mélyvénas trombozis)
az S-ICD-csoportban nem fordult el8. A vizsgalat egyik
f6 Uzenete, hogy az ICD-elektrodahoz kéthetd szévéd-
mények az S-ICD mellett nagyon ritkan fordulnak eld,
ami kifejezetten el6nyds a fiatal betegek esetében, akik
kdrében a legmagasabb az ICD-elektrédahoz kéthetd
szév8dmények eléfordulasi gyakorisaga (33).

A kdzelmultban publikélt, 5 vizsgalat alapjan készult
metaanalizis hasonloképpen az S-ICD szuperioritasat
igazolta az elektrodaasszocialt szov6dmények tekinte-
tében. Nem volt szignifikans kildnbség ugyanakkor az
eszkbzasszocidlt szévédmények, az infekciés kompli-
kaciék, az appropriate és inappropriate ICD-m{kodeé-
sek és a halalozas tekintetében (34).

Az S-ICD programozasa a TV-ICD-k kapcsan meg-
szokotthoz képest meglehet8sen egyszerii. 170/perces
frekvenciatol 250/perc frekvenciaig lehet a kondiciona-
lis z6nat és a sokkzonat bedllitani. EI6bbiben a diszkri-
min&ciods algoritmusok mikddnek, a sokkzénaban a te-
rapialeadas kizardlag frekvenciaalapu. A detekcios id6
nem valtoztathatd. Amennyiben a készulék sokkot ad le,
a sokkimpedancia meghatarozasra kertl, ennek értéke
110 ohm alatt tekintheté normalisnak. A diszkriminaci-
0s algoritmusok kézul csak a Smart Pass filter aktival-
hat6, illetve deaktivalhaté manudlisan. Programozas-
kor a harom érzékeld vektor mentén latott szubkutan
elektrogramokat attekintve manualisan is vélaszthaté
a legoptimalisabbnak szant érzékels vektor. A harma-
dik generaciés S-ICD mar rendelkezik pitvarfibrillacié
detekcios algoritmussal is, a pitvarfibrillaciés epizddok
soran rogzitett elektrogramokat a rendszer eltarolja,
ahogy a terapia leadasokhoz tartoz6 elektrogramokat
is. Az S-ICD-k rendelkeznek tavmonitorozasra alkal-
mas kapcsolattal is (Latitude™ — Boston Scientific),
amely a betegek hatékonyabb utédnkévetését seqiti. A
programozas soran magas terapias zénak beallitasaval
és a Smart Pass filter alkalmazasaval az inappropriate
sokkarany jelentésen csdkkenthetd (30, 31, 33).

Magyarorszagon az elsé S-ICD-belltetések 2015-ben
torténtek a Semmelweis Egyetemen. Késébb a Magyar
Honvédség Allami Egészségiigyi Kézpontban, majd a
Gottsegen Gydérgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet-
ben és a Pécsi és a Szegedi Tudomanyegyetemeken
is megkezdbédtek a rendszeres S-ICD-implantaciok.
A kezdeti finanszirozasi nehézségek feloldasanak ko-
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szbnhetben 2022-ben mar orszagosan 27 S-ICD kerdilt
belltetésre.

A Gottsegen Gydrgy Orszagos Kardiovaszkularis Inté-
zetben 2017 és 2023 kdzott a kézirat leadasaig 60 be-
teg kapott S-ICD-készlléket (atlagéletkor 39+19 év, 42
férfi). A proceduraidé 52115 perc, a sugaridé 0,7+0,45
perc volt. A belltetések intermuszkularis generator el-
helyezéssel, dontéen a két bemetszéses technika alkal-
mazasaval torténtek. Az ICD-indikacié hatterében jel-
lemz8en csOkkent ejekcids frakcioju szivelégtelenség
allt (noniszkémias etiologia 17 beteg, iszkémias etiold-
gia 15 beteg), ritkabban hipertrofias cardiomyopathia
(10 beteq), idiopéatias kamrafibrillacié (9 beteg), kon-
genitélis szivbetegség (3 beteg) Brugada-szindroma
(3 beteg) és ARVD/C (3 beteg) adtak az ICD-implan-
tacio indikaciojat. Az S-ICD-re legtdbbszor a betegek
fiatal életkora, korabbi intrakardialis eszk6z asszocialt
infekcid, anatémiai okok, valamint primeren magas in-
fekcios rizikd (hemodializis) miatt esett a valasztas a
TV-ICD ellenében. A belltetések soran 41 betegnél
ultrahangvezérelt regiondlis anesztézia technikaval
(serratus anterior blokk és parasternalis blokk) szeda-
cié mellett, a fennmaradé 19 beteg esetében altalanos
anesztézia (intubacios narkozis) mellett torténtek a be-
avatkozasok. Az implantacidhoz kéthetd mechanikus
sz6védmény nem fordult eld. Az atlagos utdnkdvetési
id6 28119 honap, mely alatt 11 betegnél tértént adek-
vat ICD-terapia-leadas, 8 betegnél inadekvat ICD-m(-
kddés tortént. Ez utdbbiak hatterében 3 alkalommal
T-hulldam oversensing, 2 alkalommal pitvarfibrillacio,
1-1 alkalommal miopotencial oversensing, elektroda-
térés, valamint elektréda koruli leveg6zarvany okozta
oversensing allt. Reoperacidra egy beteg esetében ke-
rilt sor ICD-elektrédatérés miatt. Adekvat ICD-miko-
dés 12 betegnél fordult el6 malignus ritmuszavar miatt,
az ICD-sokkok minden esetben sikeresen terminaltak
a ritmuszavarokat. 2 betegnél kerdlt sor szivtranszplan-
taciora, 5 beteg hunyt el az utdnkdvetés soran. Gene-
ratorcserére két beteg esetében volt szikség, mindkét
készilék esetében 5 éves élettartam utan kerGlt sor
a mitétekre. Hat beteg esetében a meglévé pacema-
ker, illetve CRT-rendszer eltavolitasa nélkul keralt sor
S-ICD-belltetésre egyedi mérlegelés alapjan.

Az S-ICD Eurépaban 2009-ben, az USA-ban 2012-ben
kapta meg a kereskedelmi forgalomba hozatali enge-
délyt. Az azéta eltelt évtizedben szilletett evidenciak
alapjan mara az S-ICD belltetése mindennapos gya-
korlattd valhatott a vilag fejlett orszagaiban, kdszon-
hetéen az S-ICD-rendszer folyamatos fejl6désének.
A jelenleg érvényben |év6 eurdpai ajanlas (34) alap-
jan az S-ICD belltetése minden olyan beteg esetében
megfontolandd, akik ICD-indikaciéval rendelkeznek és
nem all fenn antitachycardia, antibradycardia, illetve re-
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szinkronizacids ingerlési igény (lla/B). Fennall6 ICD-in-
dikacié esetében az S-ICD és a TV-ICD koz6tt egyedi
mérlegelés soran érdemes dontést hozni a bedlltetendd
eszkoz tekintetében. Amennyiben az ICD recipiens fia-
tal, hosszu varhato életkilatassal, vénas elérési akadaly
merul fel, kongenitalis szivbetegség miatt kockazatos
az intrakardidlis eszkdz elhelyezése, vagy magas az
intrakardialis eszkdzasszocialt infekcids rizikdja (im-
munszupprimalt allapot, diabétesz, veseelégtelenség,
korabbi endokardidlis eszkdzh6z kotott infekceid fordult
el6) akkor S-ICD vélasztandd. Fennallé antibradycar-
dia, antitachycardia, illetve reszinkronizaciés ingerlési
igény, valamint az S-ICD preimplantaciés sziirés alap-
jan a paciens nem alkalmas az S-ICD viselésére, akkor
TV-ICD-implantacio preferalandé (33). Az S-ICD nagy
hatranya a szivingerlés hianya. Az S-ICD-rendszer
vezeték nélkuli pacemakerrel t6rténd kombinacidja az
antibradycardia és antitachycardia ingerlés megvalé6-
sitasa céljabdl évek o6ta vizsgalatok targya. A kozel-
mult eredményes hosszu tavu éllatkisérletei nyoman
a human vizsgalati szakaszba jutott ez a kombinacids
eszkdzds kezelés, amely vizsgalat eredménye megha-
tarozo6 lesz az S-ICD jovBbeni alkalmazasa, illetve az
alkalmazas kiterjesztése tekintetében (35, 36).

A szerzb kijelenti, hogy az 6sszefoglalé kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem &ll fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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