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2 | BEVEZETES

A szivritmuszavarok a leggyakoribb sziv- és érrendszeri korképek kozé
tartoznak. Klinikai kovetkezményeik spektruma az artalmatlant6l az
¢letveszélyesig terjedhet. A ritmuszavarok legstlyosabb szovédményei a
hirtelen szivhalal, a stroke és a szivelégtelenség. A leggyakoribb
ritmuszavar a pitvarfibrillacio, ezt kovetik gyakorisdgban a hypodindm
ritmuszavarok és vezetési zavarok, valamint a szupraventrikularis és
kamrai aritmiak. A szivritmuszavarok legfontosabb kockazati tényez6i
az idosebb életkor, a férfi nem, a hagyomanyos kardiovaszkularis
rizikofaktorok, a kronikus vesebetegség és a szivelégtelenség. A
szivritmuszavarok ¢és a vezetési zavarok tObbnyire valamilyen
strukturdlis szivbetegség ¢és ion- vagy anyagcsere-rendellenesség
kovetkezményeként jelentkeznek, azonban kiilsé inzultusok is
kivalthatnak ritmuszavarokat. A szivritmuszavarokhoz vezetd kiilsd
behatasok koziil a legfontosabbak az elektromos aramiitések. A sziv
elektromosan aktiv szovet, ¢és az elektromos aramnak a szivre gyakorolt
hatasa a jotékony ¢és életmenté (pl. pacemaker, radiofrekvencids
katéterablacio, defibrillacio), de karos és is halalos (pl. aramiités,
kovetkezményes kamrafibrillacio €s hirtelen halal). A szivritmuszavarok
nem diagnosztizalhatok és értékelhetok elektrokardiografia (EKG)
nélkiil. Az EKG nemcsak a szivritmuszavarok felismerésében ¢és
kezelésében jatszik alapvetd szerepet, hanem a szivinfarktus, az

elektroliteltérések vagy az ioncsatorna-betegségek felismerésében is. Az




EKG-t rutinszerien hasznaljak antiaritmias és egyéb gyogyszerekkel
kezelt betegek monitorozasara, miitétek soran, valamint szamos akut
klinikai helyzetben, és fontos szerepe van a pacemaker vagy defibrillator
beiiltetésen atesett betegek kovetésében is. Ezen dolgozat célja EKG-
eltérések és ritmuszavarok vizsgalata két olyan specialis klinikai
helyzetben, mint az elektromos aramiités és a reverz elektromos
remodelling (RER) kardialis reszinkronizacios terapiaban (CRT)

részesiilo betegekben.

2.1 | Ritmuszavarok aramiitéses balesetet kévetéen

Az ¢érintésvédelmi technoldgiak fejlodése csokkentette a sulyos
elektromos balesetek szdmat, azonban a haldlos munkahelyi balesetek
5-6%-at még mindig aramiitéses balesetek (AB) okozzak. Az
elszenvedett égési sériilések €s esetleges parenchymas szervkarosodasok
mértéke nagymértékben fligg a test ellendllasatol, a fesziiltségtdl, az
aramiités id6tartamatol, az aram tipusatol (egyenaram vagy valtoaram) és
az aramnak a testen keresztiil vezetd utjatol. A sziven athalad6 aram
kardidlis  szovédményekhez  vezethet, amelyek tulnyomorészt
ritmuszavarok, vezetési zavarok és szivizom-karosodds formajaban
jelentkeznek. Az aramiités proaritmids hatdsabol eredd ritmuszavarok
altalaban kozvetleniil az dramiités utan jelentkeznek. Az elektromos aram
kamrafibrillaciot valthat ki, amely az AB miatti haldlozas leggyakoribb
oka. Az AB utan a siirg8sségi osztilyokra érkezé betegeknél a

leggyakrabban diagnosztizalt ritmuszavarok a szinusz tachycardia, a




szinusz bradycardia és a pitvari ¢s kamrai extraszisztolék, ritkabban
atrioventrikuldris ¢és intraventrikuldris vezetési zavarok. A késoi
malignus aritmidk ritkdk AB utan, és szubklinikusak maradhatnak. Az
aramiités utan jelentkezd betegek rizikostratifikdcioja kihivast jelent a
klinikusok ~szaméara. Az Eurdopai Ujraélesztési Tanacs (ERC)
iranymutatasai szerint az EKG-monitorozas ajanlott az AB utan azon
betegek esetében, akiknek ismert szivbetegsége van, vagy akiknél az
alabbi rizikofaktorok koziil egy vagy tobb van: eszméletvesztés,
ujraélesztés, lagyrészsériilés és égési sériilés, vagy EKG-eltérések a
felvételkor. Ezek az ajanldsok azonban csak néhany, elsésorban
retrospektiv  tanulmanyra, esetleirdsra ¢és szakértéi véleményre

tamaszkodnak.

2.2 | Elektromos remodelling kardialis reszinkronizacios
terapiaban részesiilo betegekben

A szivelégtelenségben szenvedd betegek koriilbeliill egyharmadéanal
széles QRS all fenn, ami a mortalitas fiiggetlen prediktora. A kardialis
reszinkronizaciés terdpia (CRT) a kronikus szivelégtelenségben
szenvedd és széles QRS-komplexussal rendelkezé betegek kezelésének
sarokkdve. Szadmos randomizalt, kontrollalt vizsgalat igazolta a CRT
pozitiv hatasat a szivelégtelenségben szenvedd betegek morbiditasara és
mortalitdsara. A CRT {6 célja az atrioventricularis, intraventricularis és
interventricularis diszszinkronia helyreéllitasa. A CRT-ben részesiilé

betegek bal kamraja optimalis esetben reverz remodellingen megy at,




melynek leggyakrabban vizsgalt fokméréje a bal kamrai volumen
csokkenése ¢és a bal kamrai ejekcios frakcio (LVEF) javulasa. Ezen
tilmenden a CRT a nativ ingeriiletvezetési rendszer reverz elektromos
remodellingjéhez is vezethet, amit a legegyszeriibben az intrinsic QRS
id6tartaméanak (iIQRS) rovidiilésével mérhetiink. Az elektromos
remodelling gyakorisagat és jelent6ségét illetden korlatozottak a
tudomanyos ismeretek, mivel nagy, randomizalt, kontrollalt vizsgalatok

nem vizsgaltak széles kdrben ezt a paramétert.

3 | CELKITUZESEK

1. Célunk az volt, hogy aramiitéses baleset utan siirgdsségi
osztalyon ellatott nagy esetszdmu betegkohororszban meghatarozzuk a
ritmuszavarok és az elektrokardiografias eltérések gyakorisagat. A
magas kockazati beteg kiszilirése érdekében értekeltiik az aritmidk
néhany feltételezett kockazati tényezdjének prediktiv értékét, valamint
felmértiik a késdi fellépésti malignus aritmiak és a korhdzi és 30 napos
halalozas kockazatat.

2. Masrészt célul tliztiik ki a kardialis reszinkronizacios kezelés
kapcsan jelentkez6 fellépd reverz elektromos remodelling vizsgalatat a
témaban publikalt tanulméanyok szisztematikus attekintésével és
metaanalitikus értékelésével. F6 végpontként a reverz elektromos
remodelling gyakorisagat ¢s mértékét, valamint 6sszefiiggését vizsgaltuk

a mechanikus remodellinggel és a klinikai valasszal.




4 | MODSZEREK
4.1 | Ritmuszavarok aramiitést kovetoen

4.1.1 | A vizsgalat felépitése

Az elemzésbe azokat a konszekutiv betegeket vontunk be, akik
2011.01.01. ¢és 2016.12.31. kozott aramiitéses balesetet kdvetden
keriiltek ellatasra egy tercier korhdaz multidiszciplinaris siirgdsségi
osztalyan. Ertékeltiik a demogréfiai alapjellemzoket, a kortorténetet és az
antiaritmias gyogyszeres kezelést, valamint az AB iddpontjat, helyét és
egyeb koriilményeit. Felmértiik azokat a klinikai paramétereket, amelyek
az ERC kritériumai alapjan az aritmidk kockazati tényezdinek
mindsiilnek. Feljegyeztiik tovabba az eldforduld tiineteket, az égési
sériilések sulyossagat és egyéb sériiléseket. Az EKG-eltéréseket és a
ritmuszavarokat a felvételkor és az EKG-monitorozas soran elemeztiik.
Vizsgaltuk a kardialis troponin I (cTnl), kreatin-kinaz (CK) és CK-MB

szintjeit, valamint a korhazi és 30-napos halalozasi adatokat is.

4.1.2 | Statisztikai elemzés

Minden relevans betegadatot anonimizalt forméaban rogzitettiink egy
Microsoft Excel 2007 tablazatban (Microsoft, Redmont, WA). A leird
statisztikai elemzéshez az R statisztikai programot (The R Foundation for
Statistical Computing, 3.5.0 verzid) hasznaltuk. Toébbvaltozos logisztikus
regressziot végeztlink az aritmidk el6forduldsanak fiiggetlen kockézati

tényezdinek meghatdrozasara, beleértve a kovetkezd paramétereket:




strukturalis szivbetegség, eszméletvesztés, nagyfesziiltségli aramiités,

transthorakalis aram, égési sériilések és lagyrészsériilések.
4.2 | Elektromos remodelling CRT soran

4.2.1 | Tanulmanyok kivalasztasa

A PubMed ¢és a Cochrane Library adatbazisokban 2021 majusaban
szisztematikus  keresést végeztink a kovetkezd kulcsszavak
hasznalataval: "electrical remodeling™ vagy "electrical remodelling”
vagy "QRS duration” és "cardiac resynchronization therapy". A
kozlemények cimét és absztrakjat attekintve a kovetkezd bevonasi
kritériumokat alkalmaztuk a metaanalizisre alkalmas tanulmanyok
azonositasahoz:

1. olyan prospektiv vagy retrospektiv obszervacids tanulmanyok,
amelyek vizsgaltak: a) az intrinsic QRS id6tartamanak
rovidiilésével  definialt reverz  elektromos remodelling
eléfordulasat vagy b) a RER és a CRT-re adott bal kamrai
remodelling és/vagy klinikai valasz kozotti osszefliggést.

2. csak a lektoralt folyoiratokban megjelent, teljes szovegli, angol
nyelvli és human tanulmanyokat vették figyelembe.

Kizartuk azokat a tanulmanyokat, amelyekben a RER-t nem
hagyomanyos 12-elvezetéses EKG-val mérték, valamint azokat a
tanulmanyokat, amelyekben CRT-upgraden atesett betegek is
szerepeltek. Az adatok kinyerése magaba foglalta a publikaciok adataira,

a betegek demografiai és klinikai alapparamétereire, az elektromos és
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mechanikus valasz meghatarozasara és az egyes csoportokban 1évo
betegek ardnyara, a kiilonb6z6 alcsoportok 1QRS-valtozasaira, a kovetés
idétartamara és a halalozasra vonatkozo részletes adatokra vonatkozo

informéciokat, amennyiben rendelkezésre alltak.

4.2.2 | Vizsgalt végpontok

A metaanalizis elsddleges végpontja a RER eldfordulasa és ms-ban mért
mértéke, valamint a elektromos és az echocardiographiaval mért reverz
mechanikus remodelling Osszefiiggése volt. Masodlagos végpontként
vizsgalatuk a RER és a klinikai valasz (NYHA funkcionalis osztaly
javulas), valamint a RER és a mortalitas kozotti Osszefliggést.
Analizaltuk tovabba a kovetkezd, ismerten CRT-responderitast
elorejelz6 faktorok és a RER kozotti Osszefiiggéseket: néi nem, bal
szarblokk (LBBB), nem iszkémias szivelégtelenség (NICMP) és pacelt
QRS-rovidiilés, melyet a kiindulasi iQRS és a CRT beiiltetés utani pacelt
QRS kiilonbségeként (ms) definialtunk.

4.2.3 | Statisztikai elemzés

A metaanalizist random effekt modellel végeztilk a Review Manager
(RevMan Version 5.4, The Cochrane Collaboration, 2020) szoftver
segitségével. A publikacios torzitas értékelésére a Comprehensive Meta-
Analysis (version 3, Biostat, Englewood, USA) szoftvert hasznaltuk. A
kategorikus véltozokat  esélyhanyadosként (OR), 95%-0s
konfidenciaintervallummal (Cl) adtuk meg. Folytonos valtozok

Osszehasonlitasakor az atlagértékek kozotti kiillonbséget szintén 95%-0s
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konfidenciaintervallummal szamoltuk. Az &sszmortalitast Osszevont
kockazati arany (RR) alapjan szamoltuk. Statisztikailag szignifikansnak
a 0,05 alatti p-értéket tekintettiik. A tanulmanyok heterogenitasat a
Cochrane-féle Q- és I%-indexszel értékeltiik. A tanulmanyok modszertani
mindségét a nem randomizalt tanulményok modszertani indexével
(MINORS) vizsgaltuk. A publikacios torzitast a Duval és Tweedie trim
and fill moédszerrel, valamint a Begg és Mazumdar szerinti korrigalt

korrelacios teszt segitségével értékeltiik.
5 | EREDMENYEK
5.1 | Ritmuszavarok kockazata aramiitést kovetéen

5.1.1 | Vizsgalt betegpopulacio

A vizsgalati 1ddszak alatt 480 beteg felelt meg a bevalasztasi
kritériumoknak (287 férfi, atlagéletkor 34,3 év). A balesetek 38,3%-a
tortént munkahelyen; ezen esetek tobbségében (72%) férfiak voltak
érintettek. A leggyakoribb panaszok a korhazi felvételkor kovetkezok
voltak: végtagzsibbadas (19,6%), égési sériilések (17,5%), és mellkasi
fajdalom (5,8%). A Dbetegek mintegy 60%-a volt panaszmentes.
Aramjegyet vagy enyhe elséfoku égési sériiléseket 75 betegnél (15,6%)
talaltak. Nyolc beteg masodfoku, egy beteg harmadfokt, két beteg pedig
negyedfoku égési sériilést szenvedett el, és tovabbi nyolc betegnél volt
lathatd  egyéb  traumas eltérés (zuzddasok, torések  vagy

ceratoconjunctivitis photoelectrica).
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5.1.2 | Ritmuszavarok a kérhazi felvételkor

Prehospitalis EKG 205 betegnél (42,7%) allt rendelkezésre, korhazi
felvételi EKG csaknem minden betegnél késziilt (n=475), ezen kiviil
hazabocsatas elotti kontroll EKG is rogzitésre keriilt 76 esetben. A
felvételkor észlelt leggyakoribb szupraventrikularis ritmuszavarok a az
enyhe sinus bradycardia (<60 bpm, n=50, 10,4%) és sinus tachycardia
(>100 bpm, n=21, 4,1%) voltak, ezek egy esetben sem igényeltek
beavatkozast. Két esetben észleltek pitvarfibrillaciot a felvételi EKG-n,
ebbdl egy betegnél nem volt kordbban ismert a pitvarfibrillacio, és
néhany oOraval késdbb spontan sinus konverzid tortént. Egy fiatal
betegnél gyakori multifokalis pitvari extraszisztolékat észleltek, melyek
monitorozas soran spontan sziintek. Két masik betegnél tiinetmentes

intermittalo sinus arrest volt lathato alsé pitvari potritmussal.

Az észlelt kamrai ritmuszavarok a kovetkezOk voltak: egy betegnél a
baleset helyszinén kamrafibrillacid miatt tortént sikeres ujraélesztés. A
paciens felvételkor sinus ritmusban volt, és tovabbi intenziv osztalyos
kezelés soran nem jelentkezett malignus ritmuszavar. Egy masik, negativ
anamnézisti betegnél a felvételi EKG-n kamrai bigeminia volt
kimutathatd, amely a monitorozas soran ritkult, és az elbocsatas eldtti
kontroll EKG-n csak egyetlen kamrai extraszisztole volt lathato. Egy
masik betegnél, akinek a kortorténetében alkoholabtizus szerepelt, de
nem volt ismert szivbetegsége, gyakori non-sustained kamrai

tachycardiat (nsVT) figyeltek meg. Elektrolitzavar és miokardialis
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infarktus kizarhat6 volt, echokardiografia sem mutatott érdemi eltérést.
Amiodaron egyszeri adasa utan nsVT-k megsziintek. A beteget 18 6ran
at monitoroztak, majd orvosi javaslat ellenére elhagyta a korhazat. Ami
a tovabbi EKG-eltéréseket illeti: a nem specifikus, enyhe ST-T eltérések
(pl. korai repolarizacido) és az inkomplett jobb szarblokk volt a
leggyakoribb eltérés (8,5% illetve 4%). Osszehasonlitottuk az EKG-
gorbéket azokban az esetekben, ahol egynél tobb EKG (n=246) allt
rendelkezésre: 12 esetben volt lathaté intermittald inkomplett jobb
szarblokk, ezen és a fent részletezett eseteken kiviil tovabbi dinamikus

EKG-eltéréseket nem talaltunk.

5.1.3 | Aritmiak az EKG-monitorozas soran

A rizikofaktorok ¢és EKG-eltérések nélkiili tiinetmentes betegeket
kozvetleniil a siirgdsségi osztalyrdl bocsatottak el. 182 (37,9%) betegnél
tortént EKG-monitorozas atlagosan 12,7+7,1 o6ran keresztil. A
monitorozas soran csak egy esetben észleltek klinikailag relevans
ritmuszavart, egy regularis, vagus mandverre sziind keskeny QRS
tachycardiat, ugyanakkor ez a beteg mar az AB elétt is hasonlo
palpitacios panaszoktdl szenvedett.

Az elvégzett tobbvaltozos logisztikus regresszi6 nem mutatott
statisztikailag szignifikans Osszefliggést a modellben vizsgalat klinikai
rizikofaktorok és az aritmiadk eléforduldsa kozott; a magas fesziiltségii
aramiités esetében azonban hatarérték szignifikanciat észleltiink.

Hasonlé eredményeket talaltunk, amikor a regressziés modellbdl
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kizartuk a sinus tachycardia vagy sinus bradycardia miatt jelentkez6

betegeket.

5.1.4 | Kardalis biomarkerek vizsgalata

A magas érzékenységli cTnl és CK 354 (73,8%) betegnél keriilt
meghatérozasra atlagosan 4,6 (+4,3) oraval az AB utan. A legtobb
betegnél (n = 347) a ¢Tnl a normalérték felsd hatara alatt volt (<0,04
ng/ml). Enyhén emelkedett cTnl szintet (0,04-0,4 ng/ml) hat betegnél
talaltunk, mig egy betegnél az ujraélesztést kovetden mérsékelten
emelkedett cTnl (5,40 ng/ml) volt detektalhato. Az enyhe cTnl-
emelkedést mutatd betegeknek nem volt EKG-eltérése. CK-emelkedést
(>170 U/L) 120 betegnél észlelteck, mely 74  betegnél
lagyrészsériilésekkel, égési sériilésekkel, izomfajdalommal vagy
transthorakalis aramiitéssel volt magyarazhato. A CK-MB arany minden

betegnél <5% volt.

5.15 | A korhazi és a hazabocsatas utani nyomon kovetés

A Dbetegek tilnyomo tobbségét (n=468; 97,5%) hazabocsatottak a
siirgdsségi osztalyrol, és csak 12 betegnél volt sziikség tovabbi korhazi
kezelésre vagy megfigyelésre. Kozilik négy beteg keriilt a
multidiszciplindris intenziv osztalyra, egy beteget égési osztalyra, négy
paciens a pszichiatriai osztalyra, kettd a kardiologiai osztalyra €s egy az
altalanos belgyogyaszati osztalyra. A korhazi mortalitas 0%-0S Volt.
Harmincnapos utankovetést 477 beteg esetében volt lehetséges, halaleset

nem volt ezen iddszak alatt.
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5.2 | Reverz elektromos remodelling CRT sorin

5.2.1 | A metaanalizisbe bevont tanulmanyok

Osszesen 16 tanulmany felelt meg a fent emlitett bevélasztasi
kritériumoknak. Ezen tanulmanyok 0Osszesen 930 szivelégtelenségben
szenvedd beteget vizsgaltak (64,1% férfi, sulyozott atlagéletkor
64,0£11,2 év), akik mindannyian CRT implantacion estek at. A betegek
35,7%-a ischaemias etiologiaju szivelégtelenségben (ICMP) szenvedett,
¢és 748 (80,4%) betegnek volt bal szarblokkja (LBBB). A 16 bevont
tanulmany koziil harom csak a RER eldfordulasara vonatkozo adatokat
szolgaltatott, és ezeket a tanulmanyokat nem lehetett bevonni a tovabbi
metaanalitikus szamitdsokba. Két retrospektiv vizsgalatot leszamitva az
Osszes tobbi tanulmany prospektiv volt. Az iIQRS-t az implantacio elott
és az utankovetés soran standard 12-elvezetéses EKG-val, utankovetés
soran a kamrai ingerlés ideiglenes felfiiggesztésével mérték. A legtobb
bevont tanulméanyban az utankdvetés soran késziilt echokardiogram és
EKG atlagos 1d6pontja 6 és 15 honap kozott volt az implantaciotol

szamitva.

5.2.2 | A RER eléforduldsa és mértéke

A RER eléfordulési aranyat 12 tanulmanyban vizsgaltak. Megjegyzendo,
hogy ezekben a tanulmanyokban a RER-t nem definidltak egységesen.
Hat, harom, illetve harom tanulmédnyban az iQRS rovidiilés hatarértékét
>0 ms, >10 ms vagy >20 ms idOtartamban hatiroztdk meg. A RER

stilyozott el6fordulasi aranya a vizsgalat betegpopulacioban igy 42%-nak

16




adodott (median 45%, tartomany 0-82%). A kiinduldsi QRS id6tartam
hasonld volt a késébbiekben RER-t felmutatdo (RER+) és a RER nélkiili
(RER-) betegeknél (169 £ 25 ms vs. 166 + 25 ms). Az iQRS atlagos
iddtartama implantaci6 eldtt és az utdnkovetés soran 4 vizsgalatban allt
rendelkezésre 294 résztvevot bevonva. A RER+ betegcsoportban az
iQRS atlagosan 12,2 ms-mal rovidiilt, mig a RER— betegeknél az iQRS
4,6 ms-mal szélesedett (p < 0,01).

5.2.3 | Az elektromos és mechanikai remodelling kozotti kapcsolat

Kilenc tanulmany részletes echokardiografias adatokat kozolt a
mechanikai vélaszt illetéen a RER-rel rendelkezé és nem rendelkezd
betegcsoportokban. A mechanikai reverz remodelling gyakrabban volt
megfigyelheté RER+ betegeknél (75,7%), mint a RER— betegcsoportban
(46,6%), ¢és ez a kiilonbség statisztikailag szignifikans volt (OR 3,7; 95%
Cl12,24-6,09, p< 0,01, 1?= 37%). Ezen kiviil 6sszehasonlitottuk az iQRS
id6tartam valtozasanak mértékét a mechanikus reverz remodellinget
felmutatd és mechnaikus remdellinget nem mutatd betegek kozott. Az
adatokat hat tanulmanybol nyertiik ki (betegszam 356), akik koziil
231-et (64,9%) mechanikus respondernek definialtak. Azt talaltuk, hogy
mig a mechanikus respondercknél az iQRS atlagosan 6,4 ms-mal
rovidiilt, addig a mechanikus non-respondereknél az iQRS étlagosan 5,2
ms-mal szélesedett (p = 0,005). A csak a high-quality tanulmanyokat

tartalmazo kiegészitd elemzésiink hasonl6 eredményeket mutatott.
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5.2.4 |(")sszefiiggések a RER és a Kklinikai valasz valamint a
mortalitas kozott

A klinikai valasz tekintetében négy tanulmanyt (266 beteg) elemeztiink.
A pozitiv klinikai valaszt a NYHA funkciondlis osztaly >1 javulasaként
hataroztdk meg, két tanulményban pedig kiegészitdé kritériumként a
szivelégtelenség miatti nem tervezett hospitalizacid hianya is szerepelt.
A metaanalitikus elemzés azt mutatta, hogy a klinikai javulas gyakoribb
volt a RER+ betegeknél, mint a RER— betegcsoportban (82,9% vs.
49,0%; OR 5,26; 95% CI 2,92-9,48; p < 0,001; 1% = 0%). A mortalitas
tekintetében 5 tanulmanyt elemeztiink 6sszesen 409 résztvevével. Nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget az Osszhaldlozasban a RER+ ¢és a
RER-betegek kozott (6,3 vs. 9,8%, RR 0,47; 95% CI10,18-1,21; p=0,12;
I2 = 38%). Csak high-quality tanulmanyokat bevonva hasonld
eredményeket talaltunk mind a klinikai vélasz, mind a mortalitas

tekintetében.

5.2.5 | A RER prediktorai

A RER és a nem, a QRS-morfologia és a szivelégtelenség etioldgidja
kozotti Osszefliggés elemzése hét (n=225), négy (n=124), illetve hét
(n=221) tanulmanyban volt lehetséges. A RER ardnya nem kiilonbozott
szignifikansan a férfiak és a ndk kozott (44,9% vs. 36,2%; OR 1,52; 95%
Cl10,88-2,62; p=0,08; 12= 46%). A RER gyakoribb volt, ha a kiindulasi
QRS bal szarblokk morfologiat mutatott, de a kiilonbség nem volt

szignifikans (LBBB vs. non-LBBB 44,8% vs. 31,4%; OR ,00; 95% CI
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0,95-4,24; p = 0,07; 1 = 49%). A szivelégtelenség etioldgiajat tekintve
nem talaltunk szignifikdns 0sszefiiggést az alapbetegség (ischaemias vs.
nem ischaemias) és a RER elofordulasa kozott (OR 1,36; 95% CI 0,91-
2,04; p = 0,13; 17> = 14%). Végiil elemeztiik a pacelt QRS rovidiilés
(baseline iIQRS — beiiltetés utani pacelt QRS) és a kés6ébbi RER kozotti
Osszefliggést. Megfeleld adatokat hét tanulmanyban kozoltek, dsszesen
524 résztvevovel. A késébbi RER+ betegeknél a pacelt QRS rovidiilése
21,2 ms (95% CI 9,4-32,9, p<0,01), mig a késébbi RER nélkiili
betegeknél a pacelt QRS rovidiilése a kiindulasi értékhez képest nem volt
szignifikans (6,6 ms, 95% CI -2,2-15,4, p = 0,14). A pacelt QRS atlagos
rovidiilése igy szignifikansan kiilonbozott a RER+ és RER— csoport
kozott (p=0,05). Hasonld eredményeket talaltunk, ha csak a high-quality
tanulmanyokat vizsgaltuk. Végiil, a Duval és Tweedie féle trim and fill
input modszerrel nem talaltunk publikacids torzitast, mely jelentésen

befolyasolna a megfigyelt altalanos hatasméreteket.
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6 | KOVETKEZTETESEK

Jelen vizsgalatunk az egyik legnagyobb esetszamu olyan tanulmany,
amely az aramiitéses balesetet kdvetd ritmuszavarokra és a kardialis
biomarkerek véltozasaira 6sszpontosit. Megéllapithaté, hogy az AB utan
a slrgésségi osztalyra érkezd betegeknél a klinikailag relevans
ritmuszavarok ritkdk, és a felvételkor 12-elvezetéses EKG-val
diagnosztizdlhatok. A rutinszerli EKG-monitorozéds szilikségtelennek
tiinik, és csak rizikofaktorokkal rendelkez6 esetekben lehet indokolt.
Betegcsoportunkban a kardialis troponin I és a CK-MB emelkedése csak
ritkan volt igazolhat6, nem volt klinikai relevenciaja és nem bizonyult
prediktivnek az AB utani rizikostratifikacioban. Ezért adataink alapjan a
kardialis nekroenzimek rutinszer(i meghatarozasa nem sziikséges az AB-
t kovetd betegeknél. A vizsgalt betegcsoportban nem észleltiink késoi
fellépésii malignus ritmuszavarokat, ezért adataink arra utalnak, hogy a
tinetmentes, EKG-eltérések nélkiili és rizikofaktorokkal (szinkope,
magas fesziiltségli aramiités, stlyos égési sériilés) nem rendelkezd

betegek biztonsagosan elbocsathatok a stirgdsségi osztalyrol.

Masrészt, a jelenleg rendelkezésre allo tanulmanyok szisztematikus
attekintése és metaanalizise azt mutatta, hogy a CRT implantacion atesett
betegek koriilbeliil 45%-anal megfigyelhetd a nativ elektromos
vezet6rendszer reverz remodellingje, amely 12-elvezetéses EKG-n az
IQRS  rovidiilésével mérhet6. A RER kifejezettebb reverz

echokardiografias remodellinggel és elény6sebb klinikai valasszal jart
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egyiitt. A RER gyakrabban volt megfigyelheto kiinduldsi LBBB esetén,
mint az LBBB nélkiili betegeknél. Az is megallapithato volt, hogy a
késobbi RER+ betegeknél az implantacié utan nagyobb mértékben
csokkent a pacelt QRS szélesség. Eredményeink arra utalnak, hogy a
RER-t a CRT-re adott valasz részeként érdemes figyelembe venni, és a
RER klinikai kimenetel elérejelzdjeként hasznalhato. Az iQRS idétartam
mérése 12-elvezetéses EKG-val az utankovetés soran egyszerd,
id6étakarékos és koltséghatékony modszer, de tovabbi prospektiv
vizsgalatokra van sziikség az intrinsic QRS mérés klinikai szerepének

pontos tisztazasara.
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