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A szubkután ICD (S-ICD) a hagyományos transzvénás ICD (TV-ICD) hátrányainak kiküszöbölése céljából került kifej-
lesztésre. A 2009-ben történt bevezetése óta eltelt évek alatt számos klinikai tanulmány igazolta az S-ICD-rendszer 
hatékonyságát és biztonságosságát. Ezen klinikai vizsgálatok eredményei alapján ma már mind az európai mind az 
amerikai ajánlásokban helyet kaptak az S-ICD alkalmazásának irányvonalai. Időközben az S-ICD-rendszer mind fel-
építésében, mind a ritmuszavar diszkriminációt célzó algoritmusok tekintetében jelentős fejlődésen ment keresztül, 
valamint a beültetés technikája és a beültetés során alkalmazott aneszteziológiai módszerek is fejlődtek, egyszerű-
södtek. Mindezeknek köszönhetően mára az S-ICD-beültetés közel mindennapos gyakorlattá válhatott, és mind a 
sebészi, mind az elektrofiziológiai jellegű szövődmények aránya jelentősen mérséklődött. Ugyanakkor a mai napig 
továbbra sem megoldott az S-ICD-t viselő betegek antibradycardia és antitachycardia ingerlése, amelynek megoldása 
a közeljövő legfontosabb feladata az S-ICD-rendszerek tekintetében. Jelen összefoglaló célja a modern S-ICD-terápia 
bemutatása a legújabb nemzetközi klinikai vizsgálatok tükrében.

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.
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Bevezetés

A hirtelen szívhalál megelőzésére évtizedek óta alkalma-
zott transzvénás ICD- (TV-ICD) rendszerek hatékony
sága megkérdőjelezhetetlen (1–5). Ugyanakkor a 
TV-ICD-rendszerek beültetése és viselése nem elha-
nyagolható szövődményrátával jár. Ezen szövődmények 
jó része az intravaszkulárisan/intrakardiálisan elhelyez-
kedő elektródához köthető (6–10). A TV-ICD-rendsze-
rek hátrányainak kiküszöbölése hívta életre a szubku-
tán ICD-rendszert (S-ICD), amely a csontos mellkason 
kívül helyezkedik el, érintetlenül hagyva a szívet és a 
nagyereket (11, 12). Az első regiszterek adatai alapján 
az S-ICD szövődményaránya nem volt alacsonyabb a 
TV-ICD-rendszereknél tapasztaltakhoz képest, de jellem-
zően más típusú komplikációkkal kellett számolni (13, 14). 
Az S-ICD szövődményei sebészi (generátor körüli erózió, 
decubitus, elektródadiszlokáció), elektrofiziológiai (kardi-
ális, illetve nem kardiális oversensing), részben techni-
kai (elektródatörés, korai telepkimerülés) jellegűek lehet-
nek. Az intermuszkuláris generátorelhelyezés a korábbi, 
ténylegesen szubkután generátorelhelyezéshez képest 
jelentősen csökkentette a generátor környékén előfordu-
ló, erózióból és decubitusból eredő sebészi és infekciós 
szövődmények lehetőségét, és esztétikailag is előnyö-
sebbnek bizonyult (15). Az intermuszkuláris generátorel-
helyezés mellett a hagyományos három bemetszéses 
technikát felváltotta a két bemetszéses technikával vég-
zett S-ICD-elektróda-bevezetés, amely szintén a sebészi 
jellegű szövődmények csökkenésének irányába hatott 
(16). A generátor méretének csökkentése tovább redukál-
ta az ilyen jellegű komplikációk kialakulásának valószínű-
ségét. Az S-ICD-beültetés során kezdetben széles kör-
ben alkalmazott általános anesztéziát idővel felváltotta a 
regionális anaesztézia alkalmazása, ezzel is egyszerűsít-
ve a procedúra kivitelezését, és a posztoperatív fájdalom-
csillapítást (17). Az S-ICD nagy hátránya volt a TV-ICD-
vel szemben a kardiális és a nem-kardiális oversensing 
okozta inappropriate sokkok (IAS) magasabb aránya. A 
detekciós és diszkriminációs algoritmusok fejlesztésének 
köszönhetően azonban mára már az IAS-arány össze-
vethető a modern TV-ICD-programozás mellett észlelt 
IAS-aránnyal. A kezdetben jelentősen szelektált beteg-
csoportokban történt alkalmazás mellett (fiatal, ioncsator-
na-betegségben szenvedő, strukturális szívbetegség nél-
kül élő betegek) idővel jóval szélesebb körben is elterjedt 
az S-ICD használata, és igazolódott, hogy az S-ICD ezen 
„átlagos” ICD-populációban is hatékony és biztonságos 
terápia a malignus kamrai aritmiák következtében fellépő 
hirtelen szívhalál megelőzésére (30).

A szubkután ICD felépítése és működése

A TV-ICD-rendszerekhez hasonlóan az S-ICD is 
egy generátorból és egy ICD-elektródából áll. Az 
S-ICD-elektróda lumen nélküli, 45 cm hosszú, egy dis-

talis és egy proximális érzékelő elektródával és e kettő 
között elhelyezkedő 8 cm-es sokktekerccsel rendelke-
zik. A két érzékelő elektróda és a generátor által meg-
határozott három vektor mentén történik a szívritmus 
folyamatos érzékelése szubkután elektrogram formájá-
ban. Elsődleges (pimary) vektor: a proximális érzékelő 
elektróda és a generátor, másodlagos vektor (seconda-
ry): a distalis elektróda és a generátor, alternatív vektor 
(alternate): a proximális és a distalis elektródák közötti 
vektor (1. ábra). A sokktekercs és a generátor között 
szükség esetén egy 80 J energiájú bifázisos sokk le-
adására képes a készülék egy epizódon belül 5 alka-
lommal. Az S-ICD csontos mellkason kívüli elhelyezke-
dése miatt nagyobb sokkenergia szükséges a sikeres 
defibrillációhoz, amely nagyobb generátort is igényel. Az 
első generációs S-ICD (SQ-RX 1010; Cameron Health) 
generátor mérete a hagyományos TV-ICD-generátoré-
nak kétszerese volt (69,9 cm3), a várható élettartama 5 
év. A második generációs S-ICD-generátor (Emblem 
MRI A209; Boston Scientific) mérete a technikai fej-
lesztésnek köszönhetően ennél 20%-kal kisebb, és a 
várható élettartama 40%-kal hosszabb. A rendszer a 
sokkleadást követően 30 másodpercig 50/min frekven-
ciájú posztsokk-ingerlésre is képes, és MRI-kondicio-
nális.
Az S-ICD jelenleg is forgalomban lévő harmadik ge-
nerációját (Emblem MRI A219; Boston Scientific) már 
nem a hardver, hanem a beépített szoftver fejleszté-
se hozta el. Az S-ICD inapproriate terápia leadásait 
ritkán okozza supraventricularis aritmia a kezdetektől 
használt morfológiai alapú diszkriminációs algoritmus-
nak köszönhetően, azonban a T-hullám oversensing 
(TWOS) és a miopotenciál oversensing továbbra is 
nagy arányban okoztak inappropriate terápia leadáso-
kat. Ezek kiküszöbölésére elsőként 2015-ben került be-

1. ÁBRA. Az S-ICD-generátor és elektróda típusos helyzete 
és az érzékelő vektorok
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vezetésre az INSIGHTTM (Boston Scientific) algoritmus, 
amely az egymást követően érzékelt EKG-hullámokat 
hármasával hasonlította össze azok időzítése valamint 
morfológiája alapján, és egy háromlépcsős értékelési 
folyamat segítségével eredményezve a TWOS kikü-
szöbölését. Ezen algoritmus alkalmazásával a TWOS 
okozta IAS-gyakoriság közel 40%-kal csökkent (18). 
Ezt követte 2016-ban a Smart Pass filter bevezetése, 
amely egy 9 Hz frekvenciájú „szűrő”, ami aktívan re-
dukálja az alacsony frekvenciájú hullámok (pl. T-hul-

lámok) amplitúdóját, érintetlenül hagyva a magasabb 
frekvenciájú hullámok (pl. QRS-komplexus) amplitúdó-
ját, így eredményezve további jelentős (68%) inapprop-
riate terápiacsökkenést (19).

EKG-szűrés az S-ICD beültetése előtt

A diszkriminációs algoritmusok hatékony működésének 
alapja, hogy a három érzékelő vektor mentén a szívrit-
mus érzékelése folyamatosan megfelelő legyen. Ezt az 
ICD-beültetést megelőzően egy preimplantációs test-
felszíni EKG-szűrés során kell ellenőrizni. A korábban 
erre használt manuális eszközt (Manual Screening Tool 
MST) mára felváltotta az automata EKG-szűrő (Auto-
mated Screening Tool – AST Boston Scientific), amely 
az ICD-programozóba beépítésre került. A szűrés so-
rán a generátor, valamint az érzékelő elektródák vár-
ható helyére felhelyezett EKG-elektródákkal a különbö-
ző testhelyzetekben is elvezetett EKG-jelek alapján a 
szoftver automatikusan értékeli a QRS/T-hullám-amp-
litúdók arányát és dönti el az adott elvezetés alkalmas-
ságát a hosszú távú érzékelésre. A szűrést több test-
helyzetben is ajánlatos elvégezni, bizonyos esetekben 
akár terhelés mellett is. A hagyományos bal paraster-
nalis EKG-elvezetésekkel végzett testfelszíni preimp-
lantációs szűrés során a betegek 7-15%-a bizonyulhat 
alkalmatlannak az S-ICD-beültetésre. Ez az arány ja-
vítható a jobb parasternalis EKG-elvezetésekkel is vég-
zett szűréssel. Ilyen esetben az implantáció során az 
elektródát a sternum jobb oldalára kell helyezni (20).

Az S-ICD beültetése

Az S-ICD beültetése merőben különbözik a TV-ICD-imp-
lantációtól. A műtét előtt röntgenvezérelten történik az 
elektróda és a generátor helyének meghatározása, a 

3. ÁBRA. Intermuszkuláris generátorzseb a m. latissimus 
dorsi és a m. serratus anterior izmok között (saját anyag)

2. ÁBRA. UH-vezérelt serratus anterior plane blokk 5% Ropivacain alkalmazásával (saját anyag)
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szívárnyéknak megfelelően. A generátor a mellkas bal 
oldalára, az 5-6. borda magasságába kerül elhelyezés-
re a m. latissimus dorsi és a m. serratus anterior izmok 
közé intermuszkulárisan a középső hónaljvonalba (3. 
ábra). A kezdetben alkalmazott ténylegesen szubku-
tán generátorelhelyezéshez képest így kevesebb loká-
lis sebészi és infekciós szövődménnyel lehet számolni. 
A m. latissimus dorsi és a m. serratus anterior izmok 
közötti térben nincsenek nagyobb ér-, illetve idegkép-
letek, így kevéssé kényelmetlen, illetve fájdalmas, vala-
mint a vérzésveszély is minimális. A m. latissimus dorsi 
mintegy védi a generátort a lokális erózió, decubitus el-
len, így kevesebb infekció fordul elő, ugyanakkor esz-
tétikailag is előnyösebb a páciensek számára (15, 21). 
A generátorzseb kialakítását követően a processus xy-
phoideus magasságába az előzetesen bejelölt helyen 
egy második metszést ejtenek, és egy speciális trokár 
és letéphető 11 Fr sheath segítségével vezetik át az 
elektródát ide a generátorzseb irányából. Az elektróda 
rögzítése itt történik az elektródába épített rögzítő hü-
vely segítségével. Innen a sternum bal oldalán, azzal 
párhuzamosan egy másik, rövidebb trokár, és szintén 
11 Fr letéphető sheath segítségével vezetik az elektró-
dát az előzetesen kijelölt magasságig, amely jellemző-
en a sternum corpusának és manubriumának találko-
zásánál van (4. ábra). Korábban az elektróda distalis 
vége is rögzítésre került itt egy harmadik bemetszés al-
kalmazásával. A harmadik bemetszés idővel elhagyás-
ra került, így csökkentve a procedúraidőt, és javítva az 
esztétikai eredményeket az elektróda kellő stabilitásá-
nak biztosítása mellett. Speciális esetekben – túlsúlyos 
beteg, mellkasdeformitás – továbbra is javasolt a há-
rom bemetszés alkalmazása (16).

Defibrillációs küszöb meghatározása (DFT)

Az implantáció végén a defibrillációs küszöb megha-
tározása az S-ICD esetében jelenleg még elenged-

hetetlen (22). Az 50 Hz burst alkalmazásával kiváltott 
kamrafibrillációt 65 J energiájú tesztsokkal szüntetik 
meg. Amennyiben a tesztsokk sikeres, a nominálisan 
alkalmazott 80 J sokkenergia effektivitása biztosítható 
(15 J biztonsági küszöb). A TV-ICD-k esetében a rutin 
DFT már jó ideje elhagyásra került a SIMPLE-vizsgálat 
eredményei alapján (23). Az S-ICD esetében is vannak 
törekvések a DFT elhagyására, azonban ennek speci-
ális kritériumrendszere van, amelynek részei a sokkte-
kercs és a generátor pozíciója, csontos mellkastól mért 
távolsága és a beteg BMI-je. Az ezen értékek alapján 
meghatározott Praetorian-score a retrospektív vizsgá-
latok alapján megfelelően előre jelezte a defibrilláció si-
kerességét (23). A Praetorian-score hatékonyságának 
vizsgálata prospektív randomizált tanulmány keretében 
folyamatban van (24).

Aneszteziológiai módszerek az S-ICD  
beültetése során

Az S-ICD elhelyezése a mellkas bal felének szubkután 
részét nagy területen érinti, így a beültetéseket kezdet-
ben rendszerint általános anesztézia alkalmazása mel-
lett intubációs narkózisban végezték. Mára az implantá-
ciók nagy részét a mellkassebészeti anesztéziából vett 
regionális anesztézia technikák alkalmazásával végzik, 
szedáció alkalmazása mellett. A serratus anterior blokk 
során ultrahang-vezérelten speciális tű segítségével lo-
kál anesztetikum oldatot juttatnak az 5. borda magas-
ságában m. latissimus dorsi és a m. serratus anteror 
izmok közé, így érve el a mellkasfal laterális részének 
fájdalomérzés-kiesését (2. ábra). A parasternalis blokk 
során hasonló technikával a m. pectoralis major alá jut-
tatnak érzéstelenítő oldatot, ezzel érve el az elektró-
da parasternalis bevezetéséhez szükséges terület ér-
zéstelenítését. A regionális anesztéziatechnikáknak 
nemcsak a procedurális, hanem a posztprocedurális 
fájdalomcsillapításban is fontos szerep jut, ugyanis így 

4. ÁBRA. Elektróda-tunnelezés a generátorzseb és a xyphoidealis metszés között, valamint a xyphoidealis metszéstől a sternum 
mentén a manubrium sterni irányába két metszéses technika alkalmazása esetén (saját anyag)
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a posztprocedurális fájdalomcsillapító-igény jelentősen 
csökkenthető, és a betegek komfortérzete a műtétet kö-
vetően javítható (17).

S-ICD hatékonyság és biztonságosság

A S-ICD hatékonyságát és biztonságosságát megje-
lenése óta számos klinikai vizsgálat és regiszter ada-
tai igazolták. Az első vizsgálatok során a legoptimá-
lisabb elektróda- és generátorpozíció, és a sikeres 
defibrillációhoz szükséges sokkenergia, illetve sokk-
polaritás meghatározása volt a cél az első generáci-
ós S-ICD-rendszerekkel (26). A DFT során kiváltott 
kamrafibrilláció-epizódokat a készülékek minden eset-
ben megfelelően érzékelték és szüntették meg a be-
állított 65 J tesztsokk alkalmazásával. Az így kialakí-
tott S-ICD-konfigurációt fél éves utánkövetés során 
vizsgálata a prospektív, nem randomizált multicentri-
kus IDE-vizsgálat 321 beteg bevonásával, aminek so-
rán mind az indukált, mind az észlelt spontán kamrai 
aritmia epizódokat megfelelően érzékelte és szüntette 
meg a rendszer az esetek 99%-ában (27). Az EFFORT-
LESS-regiszter közel ezer beteg bevonásával vizsgál-
ta az S-ICD rövid- és középtávú hatékonyságát és biz-
tonságosságát. A regiszterben a betegek még az első 
generációs eszközt kapták, az implantáció során pedig 
még döntően a generátor ténylegesen szubkután elhe-
lyezése volt jellemző. A 3 éves átlagos utánkövetési idő 
alatt észlelt rendszerhez kötött, illetve sebészi kompli-
kációs ráta 11,7% volt. A rövid távú komplikációk nagy 
része infekciókból adódott, amelynek oka nagyrészt 

a generátor körül észlelt decubitus volt. Az infekciók 
azonban nem okoztak véráramfertőzést, a rendszer 
eltávolításával, illetve konzervatív úton kezelhetők vol-
tak. A komplikációk másik nagy része az inappropriate 
sokkleadásból adódtak (11,7% a 3,1 éves utánkövetés 
során), amelyeket döntően T-hullám oversensing oko-
zott (63%). A TV-ICD-k esetében megszokottól eltérően 
supraventricularis aritmia ritkán volt oka inappropriate 
ICD-terápia-leadásnak. A betegek nagy része eseté-
ben két terápiás zóna került beállításra (kondicionális 
zóna és sokkzóna), amely esetben az inadekvát terá-
pialeadások aránya szignifikánsan alacsonyabb volt 
(7,5%) az egy terápiás zónával (csak sokkzóna) prog-
ramozott készülékekhez képest (11,8%). Hatékonyság 
szempontjából a beültetést követőn első 30 napon belül 
végzett defibrillációs tesztek esetében az indukált kam-
rafibrillációt 99,5%-ban sikeresen terminálták a készü-
lékek. Az utánkövetés során fellépett malignus aritmiák 
88,5%-át az első sokk megszüntette. Végeredményben 
a ritmuszavarok 97,4%-a esetében a leadható 5 sokk 
valamelyike megszüntette a ritmuszavarokat (28).
A SICD PAS-vizsgálat egy multicentrikus prospektív re-
giszter volt, amelyben 1637 beteg került beválasztás-
ra. A betegek a korábbi vizsgálatokhoz képes demo-
gráfiai adataikat és komorbiditásaikat tekintve már jóval 
közelebb álltak a korábbi TV-ICD-kkel végzett vizsgá-
latok során „megszokott” betegpopulációhoz. Az arit-
miakonverzió sikeressége a beültetést követően 98,7% 
volt. A periprocedurális és 30 napos komplikációs ráta 
ezen betegpopuláció esetében is alacsony maradt. Az 
S-ICD okozta komplikációk között legmagasabb arány-
ban ineffektív sokkleadás, és oversensing okozta IAS 
voltak. A procedurális komplikációk az első 30 napban 
infekció (1,2%), haematoma (0,8%) voltak. Egyéves 
utánkövetés során az inappropriate sokkok aránya 
6,8% volt, amelynek nagy részét kardiális oversensing 
(TWOS) adta (29).
Az első S-ICD-vizsgálatokba bevont betegek jellem-
zően fiatalabbak voltak, és kevesebb komorbiditással 
rendelkeztek, mint a hagyományos TV-ICD-vizsgálatok 
betegei. Az UNTOUCHED-trial volt az első olyan multi-
centrikus nem randomizált nagy esetszámú prospektív 
vizsgálat, amelybe típusos ICD indikációval rendelke-
ző betegeket (csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen 
betegek, a szívelégtelenség etiológiájától függetlenül) 
vontak be és követték 18 hónapon át. A vizsgálatban 
a készülékeket magas frekvenciájú kondicionális zóná-
ra (200-250/perc) és sokkzónára (>250/perc) progra-
mozták. Elsődleges végpontként az inappropriate sok-
kok (IAS) arányát vizsgálták, másodlagos végpontok 
az összes sokkarány és a kumulatív szövődményráta 
voltak. Az IAS-arány és az összes sokkarány viszonyí-
tási alapjaként a TV-ICD-vel végzett MADIT-RIT-vizs-
gálat eredményeit vették alapul. A vizsgálat eredmé-
nye alapján a kumulatív szövődménymentes túlélés 
az S-ICD-beültetést követő 18 hónapban 92,7% volt. 
Infekciós szövődmény 1,1%-ban fordult elő. Bradycar-

5. ÁBRA. S-ICD-beültetés után (saját anyag)
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dia, illetve reszinkronizációs igény miatt transzvénás 
ICD-re, illetve CRT-re történt konverzió kevesebb, mint 
fél százalékban esett meg. Az inappropriate sokka-
rány 12 hónapnál 3,1%, 18 hónapnál 4,1% volt, ami a 
legalacsonyabb arány az addigi S-ICD-vizsgálatokkal 
összehasonlítva. A Smart Pass algoritmus aktiválásá-
val (a betegek 60%-a viselte a 3. generációs eszközt), 
az inapproprate sokkarány még alacsonyabbnak adó-
dott: 2,4% egy évnél, 2,9% 18 hónapnál, ami alapján a 
MADIT-RIT-vizsgálatban észlelt 5%-os egyéves inap-
propriate sokkaránynál is jobbnak bizonyult. Az IAS 
oka továbbra is döntő részben a TWOS volt (1,6%), 
supraventrcularis aritmia okozta IAS nem fordult elő. 
Az adekvát ICD sokkarány 5,7% volt, az első leadott 
adekvát sokk 93,8%-ban terminálta a ritmuszavarokat, 
míg az utolsó sokk sikeraránya 98,4% volt. A vizsgálat 
eredményei alapján a S-ICD hatékony és biztonságos 
az alacsony ejekciós frakciójú szívelégtelen betegek 
esetében primer prevenciós indikációval a hirtelen szív-
halál megelőzésére az etiológiától függetlenül, amen�-
nyiben nincs antibradycardia, illetve antitachycardia 
szívingerlésre igény (30, 31).
A Praetorian-vizsgálat volt az első randomizált vizsgá-
lat, amelyben a TV-ICD és az S-ICD direkt összeha-
sonlítására került sor. Elsődleges végpontként az esz-
köz asszociált komplikációs ráta és az inappropriate 
sokkarány, míg másodlagos végpontkánt a halálozás 
és az appropriate sokkarány kerültek meghatározás-
ra. A vizsgálatba standard ICD indikációval rendelkező 
849 beteg került bevonásra. Több mint 4 éves utánkö-
vetés során a primer végpont alapján (eszközhöz kötött 
összesített szövődményráta és inappropriate ICD-terá-
pia-leadás) nem volt különbség a két ICD-típus között 
(15,6% S-ICD, 15,7% TV-ICD), így az S-ICD non-in-
feriornak bizonyult a TV-ICD-vel szemben. Több esz-
közhöz kötött szövődmény fordult elő a TV-ICD-cso-
portban (5,9% vs. 9,8%), míg az IAS tekintetében az 
S-ICD teljesített rosszabbul (9,8%, 7,3%). Az inapprop-
riate sokkok nagy részét (58,5%) kardiális oversenging 
okozta az S-ICD-csoportban, míg a TV-ICD-csoport-
ban nagyrészt supraventricularis aritmia volt a nem 
megfelelő sokkleadás oka (93,1%). A vizsgálat során 
alkalmazott S-ICD-k esetében a modern diszkriminá-
ciós algoritmusok, illetve a Smart Pass filter még nem 
voltak elérhetők, mivel mindkettő a vizsgálat időtartama 
során került bevezetésre. Az észlelt IAS-arány ezen új 
algoritmusok alkalmazásával tovább csökkenthető (32).
Az 503 beteg bevonásával végzett multicentrikus, ran-
domizált, prospektív ATLAS-vizsgálat során az S-ICD 
és a TV-ICD összehasonlítása történt meg döntően fi-
atal (18–60 év közötti), standard ICD-indikációval ren-
delkező betegek körében. Az ICD-elektródához köt-
hető szövődmények aránya 6 hónapos utánkövetés 
alapján 92%-kal alacsonyabb volt az S-ICD-csoport-
ban (0,4% vs. 4,8%; p<0,003). Az IAS-arány mindkét 
csoportban alacsony maradt (éves IAS-arány 1,2% a 
TV-ICD, 2,7% az S-ICD-csoportban) és nem mutatott 

szignifikáns különbséget. A spontán malignus aritmiák 
miatt leadott sokkok sikeressége 99% felett volt mind-
két csoportban. Az implantációhoz köthető mechanikus 
szövődmény (pneumothorax, tamponád, tricuspidalis 
regurgitáció, érintett oldali felkar mélyvénás trombózis) 
az S-ICD-csoportban nem fordult elő. A vizsgálat egyik 
fő üzenete, hogy az ICD-elektródához köthető szövőd-
mények az S-ICD mellett nagyon ritkán fordulnak elő, 
ami kifejezetten előnyös a fiatal betegek esetében, akik 
körében a legmagasabb az ICD-elektródához köthető 
szövődmények előfordulási gyakorisága (33).
A közelmúltban publikált, 5 vizsgálat alapján készült 
metaanalízis hasonlóképpen az S-ICD szuperioritását 
igazolta az elektródaasszociált szövődmények tekinte-
tében. Nem volt szignifikáns különbség ugyanakkor az 
eszközasszociált szövődmények, az infekciós kompli-
kációk, az appropriate és inappropriate ICD-működé-
sek és a halálozás tekintetében (34).

Az S-ICD programozása

Az S-ICD programozása a TV-ICD-k kapcsán meg-
szokotthoz képest meglehetősen egyszerű. 170/perces 
frekvenciától 250/perc frekvenciáig lehet a kondicioná-
lis zónát és a sokkzónát beállítani. Előbbiben a diszkri-
minációs algoritmusok működnek, a sokkzónában a te-
rápialeadás kizárólag frekvenciaalapú. A detekciós idő 
nem változtatható. Amennyiben a készülék sokkot ad le, 
a sokkimpedancia meghatározásra kerül, ennek értéke 
110 ohm alatt tekinthető normálisnak. A diszkrimináci-
ós algoritmusok közül csak a Smart Pass filter aktivál-
ható, illetve deaktiválható manuálisan. Programozás-
kor a három érzékelő vektor mentén látott szubkután 
elektrogramokat áttekintve manuálisan is választható 
a legoptimálisabbnak szánt érzékelő vektor. A harma-
dik generációs S-ICD már rendelkezik pitvarfibrilláció 
detekciós algoritmussal is, a pitvarfibrillációs epizódok 
során rögzített elektrogramokat a rendszer eltárolja, 
ahogy a terápia leadásokhoz tartozó elektrogramokat 
is. Az S-ICD-k rendelkeznek távmonitorozásra alkal-
mas kapcsolattal is (LatitudeTM – Boston Scientific), 
amely a betegek hatékonyabb utánkövetését segíti. A 
programozás során magas terápiás zónák beállításával 
és a Smart Pass filter alkalmazásával az inappropriate 
sokkarány jelentősen csökkenthető (30, 31, 33).

S-ICD-beültetés Magyarországon

Magyarországon az első S-ICD-beültetések 2015-ben 
történtek a Semmelweis Egyetemen. Később a Magyar 
Honvédség Állami Egészségügyi Központban, majd a 
Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet-
ben és a Pécsi és a Szegedi Tudományegyetemeken 
is megkezdődtek a rendszeres S-ICD-implantációk. 
A kezdeti finanszírozási nehézségek feloldásának kö-
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szönhetően 2022-ben már országosan 27 S-ICD került 
beültetésre.
A Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Inté-
zetben 2017 és 2023 között a kézirat leadásáig 60 be-
teg kapott S-ICD-készüléket (átlagéletkor 39±19 év, 42 
férfi). A procedúraidő 52±15 perc, a sugáridő 0,7±0,45 
perc volt. A beültetések intermuszkuláris generátor el-
helyezéssel, döntően a két bemetszéses technika alkal-
mazásával történtek. Az ICD-indikáció hátterében jel-
lemzően csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség 
állt (noniszkémiás etiológia 17 beteg, iszkémiás etioló-
gia 15 beteg), ritkábban hipertrófiás cardiomyopathia 
(10 beteg), idiopátiás kamrafibrilláció (9 beteg), kon-
genitális szívbetegség (3 beteg) Brugada-szindróma 
(3 beteg) és ARVD/C (3 beteg) adták az ICD-implan-
táció indikációját. Az S-ICD-re legtöbbször a betegek 
fiatal életkora, korábbi intrakardiális eszköz asszociált 
infekció, anatómiai okok, valamint primeren magas in-
fekciós rizikó (hemodialízis) miatt esett a választás a 
TV-ICD ellenében. A beültetések során 41 betegnél 
ultrahangvezérelt regionális anesztézia technikával 
(serratus anterior blokk és parasternalis blokk) szedá-
ció mellett, a fennmaradó 19 beteg esetében általános 
anesztézia (intubációs narkózis) mellett történtek a be-
avatkozások. Az implantációhoz köthető mechanikus 
szövődmény nem fordult elő. Az átlagos utánkövetési 
idő 28±19 hónap, mely alatt 11 betegnél történt adek-
vát ICD-terápia-leadás, 8 betegnél inadekvát ICD-mű-
ködés történt. Ez utóbbiak hátterében 3 alkalommal 
T-hullám oversensing, 2 alkalommal pitvarfibrilláció, 
1-1 alkalommal miopotenciál oversensing, elektróda-
törés, valamint elektróda körüli levegőzárvány okozta 
oversensing állt. Reoperációra egy beteg esetében ke-
rült sor ICD-elektródatörés miatt. Adekvát ICD-műkö-
dés 12 betegnél fordult elő malignus ritmuszavar miatt, 
az ICD-sokkok minden esetben sikeresen terminálták 
a ritmuszavarokat. 2 betegnél került sor szívtranszplan-
tációra, 5 beteg hunyt el az utánkövetés során. Gene-
rátorcserére két beteg esetében volt szükség, mindkét 
készülék esetében 5 éves élettartam után került sor 
a műtétekre. Hat beteg esetében a meglévő pacema-
ker, illetve CRT-rendszer eltávolítása nélkül került sor 
S-ICD-beültetésre egyedi mérlegelés alapján.

Megbeszélés

Az S-ICD Európában 2009-ben, az USA-ban 2012-ben 
kapta meg a kereskedelmi forgalomba hozatali enge-
délyt. Az azóta eltelt évtizedben született evidenciák 
alapján mára az S-ICD beültetése mindennapos gya-
korlattá válhatott a világ fejlett országaiban, köszön-
hetően az S-ICD-rendszer folyamatos fejlődésének. 
A jelenleg érvényben lévő európai ajánlás (34) alap-
ján az S-ICD beültetése minden olyan beteg esetében 
megfontolandó, akik ICD-indikációval rendelkeznek és 
nem áll fenn antitachycardia, antibradycardia, illetve re-

szinkronizációs ingerlési igény (IIa/B). Fennálló ICD-in-
dikáció esetében az S-ICD és a TV-ICD között egyedi 
mérlegelés során érdemes döntést hozni a beültetendő 
eszköz tekintetében. Amennyiben az ICD recipiens fia-
tal, hosszú várható életkilátással, vénás elérési akadály 
merül fel, kongenitális szívbetegség miatt kockázatos 
az intrakardiális eszköz elhelyezése, vagy magas az 
intrakardiális eszközasszociált infekciós rizikója (im-
munszupprimált állapot, diabétesz, veseelégtelenség, 
korábbi endokardiális eszközhöz kötött infekció fordult 
elő) akkor S-ICD választandó. Fennálló antibradycar-
dia, antitachycardia, illetve reszinkronizációs ingerlési 
igény, valamint az S-ICD preimplantációs szűrés alap-
ján a páciens nem alkalmas az S-ICD viselésére, akkor 
TV-ICD-implantáció preferálandó (33). Az S-ICD nagy 
hátránya a szívingerlés hiánya. Az S-ICD-rendszer 
vezeték nélküli pacemakerrel történő kombinációja az 
antibradycardia és antitachycardia ingerlés megvaló-
sítása céljából évek óta vizsgálatok tárgya. A közel-
múlt eredményes hosszú távú állatkísérletei nyomán 
a humán vizsgálati szakaszba jutott ez a kombinációs 
eszközös kezelés, amely vizsgálat eredménye megha-
tározó lesz az S-ICD jövőbeni alkalmazása, illetve az 
alkalmazás kiterjesztése tekintetében (35, 36).

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn vele szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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