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1. BEVEZETÉS 

 

   Az elmúlt évtizedekben a kardiovaszkuláris (CV) betegségek kutatásában megfigyelhető 

robbanásszerű fejlődés a ritmuszavarok diagnosztikáját és kezelési lehetőségeit is egyre 

hatékonyabbá tette. A bővülő gyógyszeres armamentarium bár sok beteg számára biztosít 

terápiás lehetőséget, szembesülnünk kellett azzal is, hogy a legtöbb antiaritmiás szer hatásfoka 

korlátozott, gyakran szűk terápiás tartománnyal rendelkeznek [Rathore 2003, Muk 2020], 

negatívan befolyásolhatják a túlélést [Vamos 2015] vagy alkalmazásuk során számottevő 

mellékhatások léphetnek fel [Epstein 2016]. Az antiaritmiás gyógyszerfejlesztést tovább nehezíti, 

hogy az experimentális modellekben észlelhető hatások sok esetben nem igazolhatóak a humán 

vizsgálatok során [Camm 2019]. Mindezek fényében különösen fontos, hogy a már meglevő 

antiaritmikumok hatékonyságáról és biztonságosságáról megfelelő információval 

rendelkezzünk. Az értekezés első témája a dronedaron alkalmazásával foglalkozik két speciális 

betegcsoportban. 

   A gyógyszeres kezelés mellett egyre nagyobb szerepet kapnak a különböző eszközös terápiák 

is, a ritmuszavarok megelőzése és kezelése kapcsán. A kardiális implantálható elektromos 

eszközök (cardiac implantable electronic devices – CIEDs) egyik fontos csoportját képezik a 

kardiális reszinkronizációs kezelést (cardiac resynchronization therapy, CRT) biztosító 

implantátumok [Kutyifa 2019]. Az értekezés második témája a kvadripoláris bal kamrai 

elektródák klinikai hatásával, mint a CRT újabb technikai lehetőségével foglalkozik. 

   Bár a CIED-ek közvetlenül vagy közvetetten számos szívritmuszavarban és 

szívelégtelenségben szenvedő beteg életét mentik meg, fertőzéses vagy nem fertőzéses 

komplikációk miatt, időnként szükségessé válik ezen rendszerek részleges vagy teljes 

eltávolítása. Az eltávolítást célzó eljárást transzvénás elektróda extrakciónak (transvenous lead 

extraction, TLE) nevezzük. Bár egyre több szakmai ajánlással rendelkezünk a TLE indikációira, 

személyi vagy tárgyi feltételeire vonatkozóan [Bongiorni 2018], a TLE műtéttechnikai 

kivitelezésével kapcsolatos evidenciák korlátozottak. Az értekezés harmadik részében a hazai 

viszonylatban az egyik első szisztematikus TLE program jellemzőinek analízisét, illetve a 

különböző technikák procedurális kimenetelre gyakorolt direkt összehasonlítását mutatom be.  
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1.1. Egy új típusú antiaritmiás gyógyszer: a dronedaron 

   A pitvarfibrilláció (PF) a leggyakoribb tartós szívritmuszavar, amely világszerte több millió 

embert érint, incidenciája és prevalenciája az elmúlt évtizedekben folyamatosan nőtt [Lippi 

2021]. Bár ma a katéterabláció, különösen a tüdővénák izolációja tekinthető a leghatékonyabb 

ritmuskontroll-stratégiának [Calkins 2017, Rottner 2020], az antiaritmiás gyógyszerek 

(antiarrhythmic drugs, AADs) továbbra is kiemelt szerepet játszanak olyan betegeknél, akiknél 

az intervenciós terápia nem kivitelezhető, ellenjavallt, vagy a beavatkozást követően is 

recidiválnak a ritmuszavarok [Marrouche 2018, Packer 2019]. 

   A gyógyszeres ritmuskontroll egyik legrégebbi és legszélesebb körben alkalmazott hatóanyaga 

az amiodaron, alkalmazásának fő korlátját azonban a gyakori és sokszor súlyos extrakardiális 

mellékhatások jelentik [Epstein 2019, Tsaban 2024]. E korlátok ösztönözték egy, az 

amiodaronhoz hasonló hatékonyságú, de kedvezőbb biztonságossági profilú készítmény, a 

dronedaron kifejlesztését. Hatékonyságát több nagy tanulmány is alátámasztja, az egyik 

legjelentősebb ezek közül a 4628 beteg bevonásával készült ATHENA vizsgálat, melyben a 

randomizáltan adott dronedaron szignifikánsan csökkentette a CV hospitalizáció és az 

összhalálozás kombinált végpontját [Hohnloser 2009].  

   A sikeres abláció is módosíthatja az aritmia szubsztrátját, és javíthatja az AAD-kezelés 

hatékonyságát [Gaztañaga 2013], jóllehet, a posztablációs környezetben alkalmazott AAD-k 

hatékonyságára és biztonságosságára vonatkozóan korlátozott vizsgálati eredményekkel 

rendelkezünk. Ugyanígy korlátozottak a rendelkezésre álló evidenciák a krónikus 

vesebetegségben (CKD) alkalmazott AAD-kezelésről. Az enyhe (National Kidney Foundation 

stádium szerinti 1-2. stádiumú) és a középsúlyos (3-4. stádiumú) CKD független mortalitási 

rizikófaktornak bizonyult PF-ben szenvedő betegekben [Goto 2019], ráadásul az AAD-kezelést 

nehezíti a proaritmiás hajlam és a potenciális gyógyszer-akkumuláció is [Lea-Henry 2018]. 

 

1.2. A kvadripoláris bal kamrai elektródák koncepciója 

   A CRT a krónikus szisztolés szívelégtelenség egyik leghatékonyabb nem farmakológiai 

terápiája. A nagy mérföldkő vizsgálatok egyértelműen bizonyították, hogy a CRT javítja a 

tüneteket és az életminőséget, csökkenti a szívelégtelenség miatti hospitalizáció kockázatát, sőt 

a mortalitásra is kedvezően hat [Cazeau 2001, Abraham 2002, Bristow 2004, Cleland 2005, Linde 

2008, Moss 2009]. A siker kulcsa az optimális betegkiválasztás, a megfelelő elektróda-

pozicionálás és a gondos utánkövetés [Kosztin 2023].   

   A beültetés egyes technikai nehézségeit – instabil pozíció, magas ingerlési küszöb, egyidejű 

rekeszingerlés – a kvadripoláris (QP) elektródák fejlesztése segítette leküzdeni, amelyek számos 
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stimulációs vektort kínálnak [Sperzel 2011, Vámos 2013]. Bár egyes vizsgálatokban a QP 

elektródák a reszponderitást vagy akár kemény klinikai végpontokat is kedvezően befolyásoltak 

[Bencardio 2012, Boriani 2016, Turakhia 2016], a rendelkezésre álló adatok korlátozottak és nem 

teljesen egységesek. 

1.3. A transzvénás elektróda extrakció 

   A transzvénás elektróda extrakció végzéséhez, a beavatkozás magas rizikója miatt speciális 

infrastruktúra, multidiszciplináris megközelítés és lépcsőzetes eszközhasználat („stepwise 

approach”) szükséges [Bongiorni 2018, Kusumoto 2021, Sághy 2023]. A modern, aktív 

energiaközlő eszközök jelentősen javítják a sikerrátát még régebbi elektródák esetében is [Wazni 

2010, Starck 2020]. Bár a technikai fejlődés csökkentette a komplikációk arányát, a TLE 

továbbra is nagy kockázatú, komplex műtét [Monsefi 2019], és a fertőzéses esetek különösen 

nagy kihívást jelentenek. A korábbi CIED-infekció növeli a reinfekció esélyét is [Kolek 2012, 

Shariff 2015], ezért a TLE-t követő reimplantáció szükségességének kritikus újraértékelése 

kulcsfontosságú lehet, az erre vonatkozó adatok ugyanakkor korlátozottak és részben 

ellentmondásosak [Döring 2020, Merchant 2015, Gomes 2016, Al-Hijji 2017, Diemberger 

2018]. 

   A TLE legnagyobb technikai áttörését az aktív extrakciós hüvelyek megjelenése hozta [Wilkoff 

1999, Wazni 2010, Monsefi 2019, Starck 2020, Sharma 2021]. A mindennapi klinikai 

gyakorlatban a lézer-,  illetve mechanikus rotációs dilatátorok a leggyakrabban alkalmazott ilyen 

aktív energiaközlő eszközök. Bár az aktív extrakciós hüvelyek igen hatékonyak, nem szabad 

megfeledkezni az érrendszeri és miokardiális sérülés emelkedett kockázatáról, amely még a 

legfelkészültebb centrumokban is életet veszélyeztető szövődményként léphet fel. Emiatt a 

különböző technikák lépcsőzetes alkalmazására, és időnként akár az aktív extrakciós hüvelyek 

közötti váltásra is szükség van [Sághy 2023]. Jóllehet, mind a mai napig nem alakult ki egyértelmű 

konszenzus az elsődleges eltávolító hüvely kiválasztására vonatkozóan.  
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2. CÉLKITŰZÉSEK 

 

2.1. A dronedaron alkalmazásának vizsgálata speciális betegcsoportokban 

   Célul tűztük ki a dronedaron hatékonyságának és biztonságosságának értékelését olyan 

betegek körében, akiknél korábban pitvarfibrilláció vagy pitvarlebegés (PL) miatt katéterablációt 

végeztek. Továbbá célul tűztük ki a dronedaron hatékonyságának és biztonságosságának 

vizsgálatát PF/PL-ben szenvedő, különböző vesefunkciójú betegeknél. 

 

2.2. A kvadripoláris elektródák hatékonyságának és biztonságosságának vizsgálata 

   Célunk volt, hogy két európai, tercier kardiológiai központban elemezzük azoknak a CRT 

beültetésre kerülő betegeknek az adatait, akik vagy QP vagy bipoláris (BP) bal kamrai elektródát 

kaptak, és összehasonlítsuk a CRT-re adott klinikai választ, valamint a hosszú távú klinikai 

végpontokat a két csoport között. Mivel a QP és BP bal kamrai elektródákat összehasonlító 

tanulmányok többsége - beleértve a saját kétcentrumos vizsgálatunkat is - viszonylag kevés beteg 

adatát dolgozták fel relatíve rövid utánkövetési idő mellett, azok az egyes végpontok kapcsán 

nem feltétlenül rendelkeztek megfelelő statisztikai erővel. Mindezek alapján egy szisztematikus 

áttekintő tanulmányban és metaanalízisben, a publikált irodalmi adatok alapján is értékeltük a 

QP elektródák beültetésének hatékonyságát, biztonságosságát és a klinikai gyakorlatban 

betöltött szerepét. 

 

2.3. A modern transzvénás elektróda extrakció biztonságosságának és hatékonyságának 

vizsgálata 

   Magas kockázatú, egycentrumos kohorszban elemeztük a TLE populációs jellemzőit és 

procedurális eredményeit, valamint a sikertelen extrakció rizikófaktorait. Vizsgáltuk továbbá a 

TLE utáni hosszú távú klinikai végpontokat, beleértve a reimplantációs adatokat, illetve az össz- 

és okspecifikus halálozást. Feltételeztük, hogy megfelelően kiválasztott betegek esetén a 

reimplantáció mellőzése nem befolyásolja negatívan a hosszú távú túlélést. Ennek tisztázására 

összehasonlítottuk a reimplantált és nem reimplantált betegek mortalitási adatait is. Ugyancsak 

saját beteganyagon a lézeres és mechanikus hüvelyek direkt összehasonlítását is elvégeztük 

primer és szekunder extrakciós eszközként, elemezve a hatékonyságot és a biztonságosságot. A 

különböző technikák procedurális kimenetelre gyakorolt hatásának vizsgálata céljából a 

kumulatív sikerarányt is elemeztük a lépcsőzetes eszközbevetés különböző szintjein. 
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3. MÓDSZEREK 

 

3.1. A dronedaron vizsgálata az ATHENA vizsgálat post hoc analíziseiben 

   A célkitűzésekben meghatározott kérdéseket az ATHENA vizsgálat paroxizmális vagy 

perzisztens PF-ben, illetve PL-ben szenvedő betegpopulációján vizsgáltuk. Az ATHENA egy 

4628 beteget bevonó, randomizált, placebo-kontrollált, multicentrikus, kettős vak vizsgálat volt, 

amelyben ≥75 éves vagy ≥70 éves és legalább egy CV rizikófaktorral rendelkező betegek 

vehettek részt [Hohnloser 2008, 2009]. A betegeket 1:1 arányban randomizálták dronedaron 

(2x400 mg naponta) vagy placebo ágra. Az elsődleges végpont a CV esemény miatti 

hospitalizáció vagy bármilyen okból bekövetkezett halál, a biztonságossági értékelés alapja pedig 

a kezeléshez köthető nemkívánatos események (TEAE-k) előfordulása volt. 

3.1.1. Hatékonyság és biztonságosság katéterablációra kerülő betegek esetén 

   Az első post hoc elemzésben azokat a betegeket vizsgáltuk, akik a randomizációt megelőzően 

PF/PL miatt katéterabláción estek át. A klinikai és demográfiai jellemzőket az abláción átesett 

és az ablációban nem részesült betegek között hasonlítottuk össze. 

   A hatékonysági végpontok (elsődleges, másodlagos; valamint az első PF/PL kiújulásáig eltelt 

idő) összehasonlítása Kaplan–Meier görbékkel és univariábilis Cox-modellel történt. Az ablációs 

státusz és a kezelés közötti interakciót szintén Cox-regresszióval vizsgáltuk a TEAE-k 

tekintetében.  

3.1.2. Hatékonyság és biztonságosság különböző vesefunkciójú betegek esetén 

   A második post hoc elemzés célja a dronedaron hatékonyságának és biztonságosságának 

értékelése volt eltérő vesefunkciójú alcsoportokban. Elemzésünkhöz a CKD-EPI képlettel 

számolt becsült glomeruláris filtrációs rátát (eGFR) alkalmaztuk, a betegeket három alcsoportba 

sorolva (≥60; 45–59; <45 ml/perc). 

   A fent említett végpontokig eltelt időt log-rank teszttel és Cox-regresszióval hasonlítottuk 

össze. A modellekben szerepelt a kezelés, a kiindulási vesefunkció (folytonos és kategorizált 

változóként), valamint a kezelési hatás és vesefunkció kölcsönhatása (restricted cubic spline 

modell). 
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3.2. A kvadripoláris elektródák hatékonyságának és biztonságosságának vizsgálata 

3.2.1. Kvadripoláris elektródák vizsgálata kétcentrumos, nemzetközi kohorszban 

   Retrospektíven gyűjtöttük azon betegek adatait, akik 2005–2016 között a Frankfurti Egyetemi 

Kórházban vagy a budapesti Honvédkórházban CRT-beültetésen estek át. A beültetéseket 

standard CRT- indikációk alapján végeztük. A bal kamrai elektródákat transzvénás úton ültettük 

be laterális vagy poszterolaterális vénába. A QP elektródák alkalmazása 2011-ben indult, több 

gyártó eszközeivel, a betegek utánkövető vizitjeire 6 havonta került sor. 

   Elsődleges végpontokként a CRT-re adott klinikai választ (≥1 NYHA-osztály javulás 6 

hónapnál), és hosszú távú mortalitást hasonlítottuk össze a QP, illetve BP elektródákat kapó 

betegek között. Összehasonlítottuk továbbá a reverz remodellizáció echokardiográfiás 

paramétereit, az EKG-adatokat, valamint az implantációs jellemzőket. 

3.2.2. Kvadripoláris elektródák vizsgálata metaanalitikus módszerekkel 

   Szisztematikus irodalomkutatást végeztünk a PubMed, Cochrane Library és Google Scholar 

adatbázisokban a 2012 és 2018 között publikált vizsgálatokra fókuszálva, előregisztrált protokoll 

alapján (PROSPERO: CRD42018110423). A keresés olyan angol nyelvű, szakértők által 

lektorált, teljes terjedelmű randomizált vagy megfigyeléses tanulmányokra irányult, amelyek 

közvetlen összehasonlítást végeztek BP és QP bal kamrai elektródák között. A standard 

módszerekkel végzett metaanalízis elsődleges végpontja a minden okú halálozás volt. 

Másodlagos végpontokként a CRT-re adott klinikai választ, a kórházi kezelések kockázatát, a bal 

kamrai elektróda deaktiválásának vagy diszlokációjának szükségességét, a rekeszrángást, 

valamint a műtéthez köthető sugáridőt értékeltük. 

 

3.3. A modern transzvénás elektróda extrakció biztonságosságának és 

hatékonyságágának vizsgálata 

3.3.1. A TLE klinikai kimenetelének vizsgálata magas kockázatú, egycentrumos kohorszban 

   A Szegedi Tudományegyetemen 2012 és 2020 között transzvénás elektróda extrakción átesett, 

konszekutív betegek klinikai adatait elemeztük retrospektíven. Gyűjtöttük a demográfiai 

jellemzőket, az echokardiográfiás paramétereket, az eszköz- és elektródatípusokat, valamint a 

beültetés és az extrakció indikációit. Ez utóbbiakat a jelenlegi szakmai irányelvek alapján 

zsebfertőzés, endokarditisz vagy nem fertőzéses indikációk szerint kategorizáltuk. Az 

extrakciókat a lépcsőzetes eszközbevetés elve szerint végeztük: manuális trakció, locking stylet, 

majd szükség esetén lézeres vagy mechanikus aktív energiaközlő hüvelyek (GlideLight, 
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TightRail, Evolution) kerültek bevetésre. Sikertelenség esetén femorális huroktechnikát is 

alkalmaztunk.  

   A hosszú távú utánkövetés a helyi és beutaló intézmények dokumentációján, valamint a 

NEAK-mortalitási adatain alapult. A sikeresség meghatározásához a 2018-as EHRA 

definíciókat alkalmaztuk. A reimplantációs döntések részleteit is feldolgoztuk, 

megkülönböztetve az upgrade, downgrade vagy azonos funkciójú eszköz beültetését. Végezetül 

összehasonlítottuk a reimplantált és nem reimplantált betegek túlélését is. 

3.3.2. Lézeres és mechanikus energiaközlő hüvelyek összehasonlítása és a kumulatív sikerarány 

elemzése 

   A lézeres és mechanikus energiaközlő hüvelyek összehasonlítása során Szegedi 

Tudományegyetem TLE adatbázisába 2021 februárjáig bekerült konszekutív betegek adatait 

dolgoztuk fel, a 3.3.1-es fejezetben ismertetett módszertannal; kizártuk azonban azokat az 

eseteket, amelyekben aktív energiaközlő hüvely alkalmazására nem volt szükséges. Az extrakció 

itt is a lépcsőzetes megközelítés elve szerint történt: locking stylet sikertelensége után elsőként 

lézeres vagy mechanikus aktív energiaközlő hüvely került alkalmazásra, szükség esetén pedig 

váltva a másik típusú hüvelyre („crossover”) , illetve femorális huroktechnikával is kiegészítve.  

   Az elsőként választott hüvely hatékonyságát a procedurális és klinikai sikeresség, valamint a 

crossover szükségessége alapján hasonlítottuk össze. További elemzésként csak azokat az 

eseteket vizsgáltuk, ahol eszközváltás történt, értékelve a másodvonalbeli hüvely sikerességét és 

a femorális extrakció szükségességét. Elemeztük mindkét technika biztonságosságát, beleértve 

a periprocedurális halálozást illetve a major és minor szövődményeket is. Végezetül a teljes 

extrakciós sikerarányt a lépcsőzetes megközelítés négy szintjén értékeltük: elsővonalbeli aktív 

hüvely, crossover, femorális húzás és elektív szívsebészeti befejezés. 
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4. EREDMÉNYEK 

 

4.1. A dronedaron vizsgálata az ATHENA vizsgálat post hoc analíziseiben 

4.1.1. Hatékonyság és biztonságosság katéterablációra kerülő betegek esetén 

   Az ATHENA vizsgálatba randomizált 4628 beteg közül 217 (4,7%) részesült valamilyen 

ablációs eljárásban a randomizációt megelőzően, beleértve 196 (4,2%) beteget, akiknél PF/PL 

miatt került sor az ablációra. A dronedaron és a placebo csoport ablációs aránya hasonló volt 

(3,9% vs. 4,6%). A kiindulási klinikai jellemzők mindkét kezelési ágban közel azonosak voltak. 

   A medián követési idő dronedaron mellett 666 nap, placebo esetén 688 nap volt. A korábban 

abláción átesett betegek körében az elsődleges végpont - az első CV hospitalizáció vagy bármely 

okú halál - gyakorisága nem különbözött az ablációra nem kerülő betegéktől (38,9% vs. 39,6%; 

HR 0,98; 95% CI 0,62–1,53; p=0,91). A CV hospitalizáció, az összmortalitás és a CV halál 

külön-külön vizsgált végpontjai sem mutattak szignifikáns eltérést a két csoport között. 

A vizsgálat kezdetén sinusritmusban lévő 128 betegből álló alcsoportban a dronedaron 

jelentősen késleltette az első PF/PL rekurrenciát (medián 561 vs. 180 nap), és csökkentette a 

kiújulás kockázatát (HR 0,65; 95% CI: 0,42–1,00; p<0,05)(1. ábra).  

 

 

1. ábra: A PF/PL miatt korábban ablációra kerülő betegek első PF/PL recidívájának kumulatív 

kockázata. (Az analízisbe csak a vizsgálat kezdetén sinusritmusban lévő betegek kerültek bevonásra.) 

   A TEAE-k előfordulása a dronedaron és placebo csoportban hasonló nagyságrendű volt 

(83,1% vs. 75,5%), míg súlyos TEAE-k valamivel gyakoribbak voltak dronedaron mellett 

(27,0% vs. 18,9%). A gyógyszer és placebo abbahagyásának aránya ugyanakkor nem 
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különbözött szignifikánsan. A Cox-modell nem igazolt interakciót a kezelés és az ablációs 

státusz között a mellékhatások előfordulására vonatkozóan. 

4.1.2. Hatékonyság és biztonságosság különböző vesefunkciójú betegek esetén 

   A második post hoc elemzésben 4588 beteg adatait elemeztük. A résztvevők 57%-ának 

vesefunkciója normális vagy csak enyhén csökkent volt (eGFR ≥60 ml/perc), 29%-uk enyhe–

közepes (≥45 és <60 ml/perc), 14%-uk pedig közepestől súlyos mértékig beszűkült 

vesefunkcióval került randomizációra (eGFR <45 ml/perc). A medián kiindulási eGFR a három 

alcsoportban fokozatosan csökkent, miközben a vesefunkció romlásával párhuzamosan nőtt az 

átlagéletkor, gyakoribbá vált a strukturális szívbetegség, a koszorúér-betegség és a 

szívelégtelenség előfordulása, valamint emelkedett az átlagos CHA₂DS₂-VASc pontszám. A 

dronedaron- és placebo-ág kiindulási jellemzői mindhárom eGFR-kategóriában hasonlóak 

voltak. 

   Az első CV okból történő kórházi felvétel vagy bármely okból bekövetkező halál gyakorisága 

az eGFR romlásával progresszívan emelkedett (32,7%, 37,2% és 43,9% a ≥60, ≥45–<60 és <45 

ml/perc alcsoportokban). A dronedaron a placebohoz képest minden vesefunkciós 

kategóriában következetes, védő hatást mutatott a kombinált elsődleges végponttal szemben; a 

hazard arányok 0,73 és 0,82 között mozogtak, érdemi interakció nélkül a kezelés és a kiindulási 

eGFR között (2. ábra). 

 

2. ábra: A dronedaron kezeléshez kapcsolódó első kardiovaszkuláris kórházi kezelés vagy bármely 

okból bekövetkező halálozás kockázati aránya a kiindulási eGFR szerint. (A kezelési csoport és eGFR 

mint folytonos változó közötti interakció vizsgálatának p-értéke=0,743). 

 

Hasonló tendencia volt megfigyelhető a CV okból történő első hospitalizáció tekintetében is 

(HR 0,72–0,84, a két jobb vesefunkciójú alcsoportban szignifikáns különbséggel), míg az 
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összmortalitás dronedaron mellett számszerűen alacsonyabb, de statisztikailag nem 

szignifikánsan eltérő volt; interakciós hatást itt sem sikerült igazolni. 

   A ritmuskontroll szempontjából a dronedaron minden vesefunkciós alcsoportban 

meghosszabbította az első PF/PL visszatéréséig eltelt medián időt. A ≥60 és a ≥45–<60 

ml/perc alcsoportokban a medián idő dronedaron mellett mintegy 533–534 nap, placebo mellett 

187–197 nap volt, és szignifikánsan csökkent a PF/PL recidíva kockázata (HR 0,78, illetve 0,76). 

A <45 ml/perc csoportban a hatás iránya hasonló volt (HR 0,85), de statisztikailag nem érte el 

a szignifikancia szintjét; jóllehet interakciós hatás itt sem volt kimutatható (3. ábra). 

 

3 ábra: Az első PF/PL recidíva kockázata különböző vesefunkciós alcsoportok szerint. Az ATHENA 

„elsődleges elemzés” adatai Hohnloser és mtsai 2009. alapján. *Az interakció valószínűsége a kezelési 

csoport és az alcsoport között. A dronedaron és placebo alcsoport betegszámai: ≥60 ml/perc: 1320 és 

1301; ≥45 és <60 ml/perc: 649 és 683; <45 ml/perc: 313 és 322. 

 

A dronedaron kezelés megkezdése után a szérum kreatininszintek minden alcsoportban 

emelkedtek, majd az első hét után platót értek el, a súlyosabb vesekárosodást mutató betegeknél 

később részben visszatérve a kiindulási értékhez. A TEAE-k, súlyos TEAE-k és a TEAE miatti 

kezelésmegszakítás aránya a beszűkültebb vesefunkciójú betegekben volt a legmagasabb. A 

dronedaronhoz képest a placebo karhoz viszonyítva a TEAE-k és súlyos TEAE-k gyakorisága 

hasonló tartományban mozgott, ugyanakkor a kezelésmegszakításhoz vezető mellékhatások 

gyakoribbak voltak dronedaron mellett, különösen a legsúlyosabb CKD-alcsoportban (21,4% 

vs. 9,6%). A kezelésmegszakítást döntően gasztrointesztinális panaszok okozták. 

 

4.2. A kvadripoláris elektródák hatékonyságának és biztonságosságának vizsgálata 

4.2.1. Kvadripoláris elektródák kétcentrumos, nemzetközi kohorszvizsgálatban 

   A vizsgálatba 536 CRT-D beültetésen átesett beteg került bevonásra (Budapest n=227, 

Frankfurt n=309); közülük 123 beteg (23%) QP, 413 (77%) BP bal kamrai elektródát kapott. A 
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két csoport kiindulási jellemzői hasonlóak voltak: az átlagéletkor 66 év volt, a betegek 65%-a 

férfi, és a páciensek több mint fele iszkémiás etiológiájú szívelégtelenségben szenvedett. A CRT-

D beültetés indikációja túlnyomórészt primer prevenció volt. 

   A QP elektródák beültetése szignifikánsan rövidebb sugáridővel és kisebb sugárdózissal járt, 

a bal kamrai elektróda végleges pozíciói azonban nem különböztek a két csoport között. A hat 

hónapos kontroll során a QP elektródákat kapó betegek nagyobb arányban reagáltak a CRT-re 

(77% vs. 63%; p<0,001), és ez többváltozós korrekció után is fennmaradt (korrigált OR 2,30; 

95% CI: 1,37–3,85; p=0,002)(4. ábra). Echokardiográfiás paraméterekben (LVEF, LVEDD) 

nem volt jelentős különbség a két csoport között, azonban a QP elektródák alkalmazása 

kifejezettebb QRS-keskenyedéssel járt (−21 ms vs. −8 ms; p<0,001). 

 

 

4. ábra: A NYHA osztályban kifejezett funkcionális javulás QP és BP bal kamrai elektróda 

beültetésében részesült betegek összehasonlítása kapcsán a 6 hónapos utánkövetés időpontjában. 

 

     A 39±31 hónapos utánkövetés során 172 beteg (27%) hunyt el. Bár a nyers mortalitás 

alacsonyabb volt QP elektródákkal élő betegek esetén, ez a különbség a „time-to-event” analízis 

során nem bizonyult statisztikailag szignifikánsnak (HR 0,81; 95% CI: 0,51–1,31; korrigált HR 

0,71; 95% CI: 0,44–1,15). A mortalitás független prediktorai az életkor, a krónikus vesebetegség, 

a perifériás érbetegség és a CRT-D upgrade voltak. 
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4.2.2. A kvadripoláris elektródák vizsgálata metaanalitikus módszerekkel  

   A szisztematikus keresés 693 azonosított közleményből 19 potenciálisan releváns tanulmányt 

tárt fel, végül 12 felelt meg a beválasztási kritériumainknak. Ezek 6 retrospektív, 4 prospektív és 

két randomizált vizsgálatot foglaltak magukban, amelyek QP és BP bal kamrai elektródával 

rendelkező, CRT beültetésére kerülő beteg összehasonlítására vonatkozóan közöltek adatokat. 

A metaanalízis összesen 31 403 beteg (22 429 QP; 8 974 BP) adatain alapult, a követési idők 3 

és 72 hónap között változtak (medián: 24 hónap). 

   A legfontosabb végpont, az összmortalitás, kedvezőbb volt QP elektróda esetén: a Maentel–

Haenszel modell alapján az esélyhányados 0,61 (95% CI: 0,50–0,76; p<0,01), míg a hazard 

arányok összesítése hasonló eredményt mutatott, mind a nyers (HR 0,75; 95% CI: 0,68–0,83; 

p<0,01), mind a korrigált elemzésekben (HR 0,79; 95% CI: 0,71–0,88; p<0,01). A publikációs 

torzítás vizsgálata nem jelzett érdemi eltérést (5. ábra). 

 

5. ábra: Az összhalálozás kockázata QP és BP bal kamrai elektródákkal rendelkező betegek esetében. 

A) Maentel–Haenszel esélyhányados eset-kontroll modell alapján; B) hazárd arány, nem korrigált; C) 

hazárd arány, korrigált. 
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   Kedvező klinikai válasz (NYHA-javulás) négy tanulmány alapján a QP elektródák mellett 

gyakrabban következett be (OR 0,59; 95% CI: 0,34–1,01; p=0,05). A rehospitalizáció relatív 

kockázata három vizsgálat összesített eredménye alapján szignifikánsan alacsonyabb volt QP 

eszközök mellett összehasonlítva a BP CRT-rendszerrel élőkkel (OR 0,67; 95% CI: 0,55–0,83; 

p<0,01). A bal kamrai elektróda deaktiválását (OR 0,57; 95% CI: 0,34–0,98; p=0,04) vagy 

diszlokáció miatti revíziót igénylő események kockázata (OR 0,48; 95% CI: 0,31–0,75; p<0,01) 

szintén kedvezőbb volt QP elektródák esetében. A rekeszizom stimuláció miatti 

újraprogramozást vagy újrapozícionálást igénylő esetekben a kedvező tendencia szintén QP 

elektródák felé mutatott, bár nem érte el a statisztikai szignifikancia szintjét (OR 0,60; 95% CI: 

0,34–1,07; p=0,08). 

   A műtéti sugáridőket vizsgáló négy tanulmány metaanalízise szerint a QP bal kamrai elektróda 

beültetése átlagosan több mint 4 perccel rövidebb fluoroszkópiás idővel járt, ami a beültetések 

technikai előnyét támasztja alá. 

 

4.3. A modern transzvénás elektróda extrakció biztonságosságának és hatékonyságának 

vizsgálata 

4.3.1. A TLE klinikai kimenetelének vizsgálata magas kockázatú, egycentrumos kohorszban 

   2012 és 2020 között 150 betegnél végeztünk transzvénás elektróda extrakciót, összesen 307 

elektróda eltávolításával. A betegek átlagéletkora 66 év volt, 76%-uk férfi. Az elektródák átlagos 

implantációs ideje 7,8 év volt, de több mint egyharmaduk tíz évnél régebbi, néhány esetben több 

mint 20–30 éves volt. A legtöbb eltávolított vezeték pacemaker-elektróda volt (50%), ezt 

követték a sinus coronarius- (34%) és ICD-elektródák (16%). Az extrakciók döntő többségét 

infekciós indikáció miatt végeztük (93%), ezen belül a telepzsebfertőzés volt a leggyakoribb 

(70%), míg endokarditisz az esetek 23%-ában fordult elő. 

   A beavatkozások során locking styletet az esetek több mint 80%-ában, aktív energiaközlő 

hüvelyt 73%-ban alkalmaztunk (lézer 56%, mechanikus 29%). Huroktechnikára 25% esetben 

volt szükség. A teljes procedurális sikerarány 87% volt, további 6%-ban nem sürgősségi sebészi 

befejezésre került sor. Öt súlyos periprocedurális szövődményt észleltünk (4 vena cava superior 

sérülés, 1 jobb pitvari perforáció), melyek miatt sürgősségi sternotómiára került sor. Mind az öt 

esetben pacemaker elektródák extrakciójáról volt szó, az elsődleges CIED indikáció sick sinus 

szindróma, a TLE indikációja pedig infekció volt (2 szisztémás és 3 zsebfertőzés). 

Periprocedurális halál három betegnél következett be az azonnali perikardiocentézis és 

szívműtét ellenére (2%). A 30 napos mortalitás 0,7%-nak adódott. A sikertelen extrakció 

független prediktorai az elektróda implantációs ideje, a fertőzéses indikáció és a pitvarfibrilláció 

voltak (OR 1,24; OR 12,12; OR 8,44).  
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   Az extrakció után a CIED-beültetés indikációját minden esetben újraértékeltük. A betegek 

76%-a kapott új eszközt, jellemzően az eredetivel azonos funkcióval; 26%-ban ideiglenes 

ingerlést követően. A betegek 24%-ánál viszont végül nem történt reimplantáció, gyakran azért, 

mert az eredeti indikáció már nem állt fenn.  

   A medián 3,5 éves utánkövetés során 44 beteg (29%) halt meg. A túlélés nem különbözött 

szignifikánsan a három TLE-indikációs csoport között (telepzsebfertőzés, endokarditisz, nem 

infekciós indikáció), bár fertőzés esetén kedvezőtlenebb tendencia volt megfigyelhető. Az 

okspecifikus mortalitás 30 részletesen értékelhető eset alapján azt mutatta, hogy a halálozás 

25%-áért kardiovaszkuláris (főként szívelégtelenség), míg 36%-áért nem kardiális okok 

(malignus betegségek, szepszis) voltak felelősek. Ritmuszavar okozta haláleset egyáltalán nem 

fordult elő. A reimplantált és nem reimplantált betegek hosszú távú túlélése viszont hasonló 

volt, ami alátámasztja az indikáció újbóli, kritikus mérlegelésének létjogosultságát és 

biztonságosságát (6. ábra). 

 

 

6. ábra: A hosszútávú túlélés alakulása a reimplantáció függvényében 

 

4.3.2. Lézeres és mechanikus energiaközlő hüvelyek összehasonlítása és a kumulatív sikerarány 

elemzése 

A kiterjesztett (2012–2021 közötti) időszakban 166 betegnél végeztünk TLE-t, közülük 142 

esetben volt szükség legalább egy aktív energiaközlő hüvely alkalmazására; ezen kohorsz 289 

elektródájából 245 képezte a második elemzés alapját. A betegek átlagéletkora 65,4±13,7 év volt, 

78%-uk férfi. Az eltávolított rendszerek 54%-a pacemaker, 26%-a ICD, 20%-a CRT 

készülékhez tartozott. Az aktív eszközzel extrahált elektródák 38%-a jobb pitvari, 37%-a jobb 
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kamrai pacemaker-, 20%-a jobb kamrai defibrillátor-, 5%-a sinus coronarius-vezeték volt, 

döntően passzív fixációval. Az átlagos beültetési idő 9,4±6,3 évnek bizonyult. Az extrakciók 

indikációi - hasonlóan az előző alfejezetben bemutatott eredményekhez - túlnyomórészt 

fertőzéshez voltak köthetők; a betegek egynegyedénél pedig már korábban is történt sikertelen 

extrakciós kísérlet más intézményben. 

   Elsővonalbeli aktív energiaközlő eszközként az elektródák 64,9%-ánál lézeres (n=159), 

35,1%-ánál mechanikus rotációs hüvelyt (n=86) alkalmaztunk (7.ábra). A két csoport 

demográfiai, klinikai és elektróda-jellemzői alapvetően hasonlónak bizonyultak, beleértve az 

elektródák átlagos életkorát is. A lézeres csoportban gyakrabban volt szükség eszközváltásra 

mechanikus hüvelyre, mint fordítva (19,5% vs. 12,8%). Elsővonalbeli eszközként a lézeres és 

mechanikus hüvelyek procedurális (85,5% vs. 82,5%) és klinikai sikeraránya (91,2% vs. 86,0%) 

hasonlónak bizonyult, a többváltozós elemzés nem mutatott szignifikáns különbséget a két 

technika között (7.ábra). A sikertelenség egyetlen független előrejelzője a hosszabb elektróda-

beültetési idő volt (korrigált OR 0,84; 95% CI: 0,79–0,90; p<0,01). Az eszközváltás 

(„crossover”) kockázatát szintén elsősorban a hosszabb beültetési idő (korrigált OR 1,12; 95% 

CI: 1,07–1,20; p<0,001), valamint a defibrillátor- vagy sinus coronarius-elektróda jelenléte 

befolyásolta, nem pedig az elsőként választott aktív hüvely típusa. 

 

 

7. ábra: A lézeres és mechanikus energiaközlő hüvelyek összehasonlítása ill. a kumulatív sikerarány 

elemzése lépcsőzetes eszközbevetés esetén. 
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   A legkomplexebb alcsoportot azok az esetek képezték, ahol a két eszköztípus között váltani 

kellett (42 elektróda). Másodvonalbeli eszközként a mechanikus hüvely magasabb teljes 

procedurális (80,6% vs. 54,5%) és szignifikánsan jobb klinikai sikeraránnyal járt, mint a lézer 

hüvely (korrigált OR a klinikai sikerre: 0,09; 95% CI: 0,01–0,79; p=0,030), ami a mechanikus 

rotációs dilatátorok előnyét jelzi a másodlagos eszközként alkalmazott beavatkozásoknál.  

      Teljes procedurális sikert 64,9%-ban az elsővonalbeli eltávolító eszközzel értünk el, 75,1%-

ban pedig egy másik típusú aktív energiaközlő hüvelyre való váltást követően. A kumulatív 

procedurális sikeresség elérte a 84,5%-ot a femorális irányú, huroktechnikával végzett 

extrakciókkal és 91,8%-osnak bizonyult 18 elektróda nem sürgősségi szívsebészeti 

eltávolításával (7. ábra).  
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5. KÖVETKEZTETÉSEK, ÚJ MEGÁLLAPÍTÁSOK  

I. Az ATHENA vizsgálat post hoc elemzésében a dronedaron csökkentette a pitvarfibrilláció 

illetve pitvarlebegés kiújulásának kockázatát azon betegek körében is, akik korábban 

katéterablációban részesültek. A készítmény biztonságossági végpontjai és mellékhatás 

profilja összhangban voltak az eredeti vizsgálatban leírtakkal. Eredményeink alapvetően 

hipotézis indítóak, és további vizsgálatuk javasolt megfelelő méretű, prospektív 

tanulmányokban. 

II. Azt is igazoltuk, hogy a dronedaron csökkentette a kardiovaszkuláris ok miatti első 

hospitalizáció vagy bármilyen okból bekövetkező halálozás előfordulását pitvarfibrilláció 

vagy pitvarlebegés esetén a vesefunkció széles spektrumában. Ezalapján - szemben számos 

más antiaritmiás szerrel, melyek használata korlátozott vagy dóziscsökkentést igényel - a 

dronedaron hatékony kezelés vesekárosodásban szenvedő betegek számára. Jóllehet további 

biztonságossági értékelésre van szükség nagyobb, és adott esetben súlyosabb fokú, krónikus 

vesebetegségben szenvedő betegek populációjában. 

III. Kétcentrumos, retrospektív, nemzetközi betegpopulációt bevonó megfigyeléses 

tanulmányunkban a kvadripoláris CRT rendszerek beültetése összehasonlítva a bipoláris 

CRT rendszerekkel rövidebb sugáridőkkel és a funkcionális állapot gyakoribb javulásával járt. 

Ezen eredmények nagyobb, randomizált, kontrollált vizsgálatok szükségességére hívták fel a 

figyelmet. 

IV. A több mint 31 000 beteget magában foglaló metaanalízisünk az elektróda szövődmények 

gyakoriságának jelentős csökkenését igazolta a kvadripoláris bal kamrai elektródák 

alkalmazása mellett, a hagyományos bipoláris elektródákkal összehasonlítva. A QP 

elektródák használata a funkcionális állapot gyakoribb javulásával és a kórházi kezelések 

szükségességének mérséklődésével is összefüggést mutatott. Metaanalízisünk azt is igazolta, 

hogy akár az összhalálozás is csökkenthető a QP CRT rendszerek alkalmazásával.  

V. A transzvénás elektróda extrakció klinikai kimenetelét vizsgáló egycentrumos 

tanulmányunkban a magas rizikóstátusz ellenére kedvező sikerarányról számoltunk be 

alacsony komplikációs ráta mellett. Vizsgálatunkban a hosszabb implantációs idő, az 

infekciós indikáció és a pitvarfibrilláció bizonyultak a sikertelen extrakció független 

prediktorainak. Az elektródák egynegyede egyszerű módszerekkel eltávolítható volt, míg a 

többi esetben magas szintű extrakciós technikák alkalmazására volt szükség.  
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VI. A transzvénás elektróda extrakciókat követően betegeink 24%-ánál mellőztük a 

reimplantációt. A reimplantáció elmaradásának nem volt negatív hatása a hosszú távú 

túlélésre, mellyel megerősítettük a kritikus reimplantációs stratégia létjogosultságát és 

biztonságosságát.  

VII. A magas rizikójú, komplex transzvénás elektróda extrakció klinikai kimenetelét vizsgáló 

tanulmányunkban bár nem találtunk szignifikáns különbséget a primer lézeres és mechanikus 

hüvelyek biztonságossága és hatékonysága között, a crossover alcsoportban a mechanikus 

eszközök numerikusan magasabb procedurális és szignifikánsan magasabb klinikai 

sikerarányt értek el a lézeres hüvelyekhez képest. Eredményeink alapján, amennyiben aktív 

energiaközlő extrakciós eszközre van szükség, a mechanikus hüvelyek primer eszközként 

való alkalmazása tűnik racionálisnak, mind klinikai, mind gazdaságossági szempontból. 

VIII. A lépcsőzetes eszközbevezetés sikerességét vizsgáló eredményeinkkel alátámasztottuk, hogy 

egy tercier extrakciós központban a teljes TLE arzenál elérhetőségével - beleértve a kétféle 

aktív energiaközlő hüvelyt és a szívsebészeti hátteret is - lehet elérni a legkedvezőbb klinikai 

kimenetelt.  
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6. EREDMÉNYEINK HATÁSA A KLINIKAI GYAKORLATRA 

I. A dronedaronnal végzett vizsgálataink, melyek a készítmény katéterablációt követő 

alkalmazhatóságára fókuszáltak, bekerültek a legújabb, 2023-ban kiadott, átfogú, amerikai 

szakmai ajánlásba (2023 ACC/AHA/ACCP/HRS Guideline for the Diagnosis and 

Management of Atrial Fibrillation)[Joglar 2023]. Közleményünk közvetlen alapját képezi a 

katéterablációt követő antiaritmiás gyógyszeres kezelésre vonatkozó ajánlásnak (Class of 

recommendation: 2a; Level of evidence: A). 

II. A kvadripoláris CRT rendszerek alkalmazására vonatkozó metaanalízisünk hivatkozásként 

szerepel az Európai Kardiológus Társaság (European Society of Cardiology) által életre 

hívott, multidiszciplináris, a kardiális reszinkronizációs terápia optimalizált alkalmazására 

vonatkozó szakmai állásfoglalásban (Optimized implementation of cardiac 

resynchronization therapy: a call for action for referral and optimization of care. A joint 

position statement from the Heart Failure Association (HFA), European Heart Rhythm 

Association (EHRA), and European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) of the 

European Society of Cardiology) [Mullens 2020]. 

III. A reszinkronizációs kezelésben részesülő betegek multidiszciplináris utánkövetésére 

vonatkozóan, vezető hazai szakértők a közelmúltban a klinikai válasz optimalizálásának 

céljából átfogó ajánlásokat dolgoztak ki [Kosztin és mtsai. A kardiális reszinkronizációs 

kezelésben részesülő betegek interdiszciplináris gondozása. Cardiologia Hungarica 

2023;53:365–74]. Az ajánlás szerint az implantáció során lehetőség szerint kvadripoláris 

rendszerek alkalmazása javasolt hivatkozva a vonatkozó közleményeinkre.  

IV. A transzvénás elektróda extrakció utáni hosszútávú utánkövetéses vizsgálatunk megerősítette 

a kritikus reimplantációs stratégia létjogosultságát és biztonságosságát. Vizsgálatunkra több, 

aktuális, erre a kérdéskörre vonatkozó szakértő állásfoglalás és vizsgálat is hivatkozik (pl. 

Practical Considerations for Cardiac Electronic Devices Reimplantation Following 

Transvenous Lead Extraction Due to Related Endocarditis [Ali 2023]; Implantable loop 

recorder as a strategy following cardiovascular implantable electronic device extraction 

without reimplantation. [Birs 2022]; Antibiotic-Eluting Envelopes for the Prevention of 

Cardiac Implantable Electronic Device Infections: Rationale, Efficacy, and Cost-

Effectiveness [Traykov 2022]. 

V.  A transzvénás elektróda extrakció során elsőként választandó aktív energiaközlő hüvely 

választásának kérdése jelenleg sem tisztázott, aktuálisan is forrongó klinikai téma. 

Vizsgálatunkra két robosztus metaanalízis és több, ezt a kérdéskört vizsgáló magas impaktú 
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tanulmány is hivatkozik (pl. Comparison of non-laser and laser transvenous lead extraction: 

a systematic review and meta-analysis [Akhtar 2023]; Safety and success of transvenous lead 

extraction using excimer laser sheaths: a meta-analysis of over 1700 patients [Rinaldi 2023]; 

Extraction outcomes of implantable cardioverter-defibrillator leads vary by manufacturer 

and model family [Hayashi 2023]. Újabb szakértői állásfoglalás vagy hivatalos szakmai ajánlás 

a kérdésben még nem született.  
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9. KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS 

 

   Mindenekelőtt szeretném megköszönni szüleimnek, hogy lehetővé tették tanulmányaimat, 

fáradhatatlanul lelkesítettek és segítenek az élet minden területén mind a mai napig.  

   Középiskolai tanáraimnak is szeretnék köszönetet mondani, külön kiemelve Mándics Dezső 
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egészen a cikkek nyelvi megformálásáig. Köszönöm minden szakmai, tudományos és emberi 

tanácsát, kritikai észrevételeit és megtisztelő barátságát. 

   Köszönöm PhD témavezetőmnek, Prof. Dr. Duray Gábor Zoltán Professzor Úrnak, hogy 

bevezetett az invazív elektrofiziológia világába, és lelkesített a kutatómunka iránt. Hálás vagyok, 

hogy szakmai és tudományos céljaim elérésében mindenkor mellettem állt. 

   Ezúton köszönöm Prof. Dr. Kiss Róbert Gábor, Prof. Dr. Nyolczas Noémi, Dr. Székely 

Ádám, Dr. Nieszner Éva, Dr. Borsányi Tünde főorvosoknak, akik szakmai és emberi 

tanácsaikkal segítettek orvosi pályám kezdetén, bevezettek a gyógyítás rejtelmeibe, precíz 

munkára tanítottak és példát mutattak számomra, milyen az igazi orvos-beteg kapcsolat. 

   Magyarországi visszatérésemet követően jelenlegi munkahelyem, a Szegedi 

Tudományegyetem vált klinikai, oktatói és tudományos bázisommá. Itt számos kollégától 

kaptam elismerést, befogadást, segítségét. Külön is szeretném kiemelni Prof. Dr. Szili-Török 

Tamás Professzor Úr és Dr. Sághy László Tanár Úr szüntelen támogatását. Köszönettel 

tartozom Dr. Pap Róbertnek, Dr. Bencsik Gábornak és Dr. Makai Attilának is az 

elektrofiziológia területén nyújtott mentori támogatásukért. A mindennapi klinikai és kutató 

munkám nem valósulhatott volna meg szakasszisztenseink, szakápolóink és adminisztrátoraink 

áldozatos és professzionális munkája nélkül. Köszönöm Irsai Farkas Ildikó vezető 
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Péter, Dr. Miklós Márton, Dr. Benák Attila, Dr. Krányák Dóra, Dr. Gausz Flóra Diána, Dr. 
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munkánk során én magam is tanulhattam tőlük! 

   Kutatói, oktatói és klinikusi pályám során számos további orvos és szakdolgozó kolléga állt 

mellettem, segítette a mindennapi munkám, türelmesen alkalmazkodva a munkatempómhoz, 

újabb és újabb ötleteimhez. Ez a lista értelemszerűen itt sem lehet teljes, de néhányukat külön 
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   Köszönetet érdemelnek azon betegek is, akik részt vettek az ATHENA tanulmányban, 

amelyet a Sanofi US Inc. finanszírozott. 

   A tudományos és klinikai elektrofiziológiai munka magas minőségű, korszerű technikai 

hátteret is igényel. Mindenképpen szeretném kifejezni hálámat legfontosabb partnercégeink 

azon szakemberei felé is, akiktől az elmúlt években oly sok támogatást, új tudást, továbbképzési 

és előadói lehetőséget kaptam.  

   Végezetül, szeretném kiemelni, hogy az eredményes szakmai életút hátterét szerető és 

támogató családom adta. Kiemelten köszönöm feleségemnek, Krisztinának, aki nélkül mindezt 

nem tudtam volna teljesíteni. Köszönöm gyermekeim, Gellért, Vince és Johanna motiváló 

tiszteletét, szeretetét és türelmét, mellyel a sok munkával töltött órámat fogadták. Köszönöm 

sok közelebbi és távolabbi családtagomnak és számos barátomnak, akik körbevettek, bíztattak, 

elviseltek, meghallgattak és akik mellett időről-időre megélhettem, hogy az embert nem csak a 

munkája és szakmai szerepe teszi emberré. 

 

      Deo Gratias! 


