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A pacemakerkezelés klasszikus és (j

indikacioi
Veress Gabor

A klasszikus pacemaker-indikaciok mellett az
utébbi években djabbak jelentek meg. igy példa-
ul sikerrel alkalmazzak a pacemakerkezelést
hypertrophids cardiomyopathidban, szivelégte-
lenséghez vezetd dilatativ cardiomyopathidban,
pitvarfibrillicié megel&zésére és hosszu-QT-
szindrémaban.

A pacemaker-terdpia sarokkove az indikacié
korrekt elbirdlasa. A végleges ingerlés helyének
és optimdlis tzemmadjanak megvélasztasa a be-
teg életmindségét dontéen befolyésolja.

A kiilonboz6 szenzorok kombinécidja lehet@sé-
get teremt a fiziol6gids frekvenciavélaszos inger-
lésre.

A beépitett automatikus funkciok javitjdk a pace-
makerek megbizhat6sagat és a betegek életmi-
néségét.

pitvari ingerlés, kamrai ingerlés, 0j indikaciok

PACEMAKER THERAPY — NEW INDICATIONS
This article details the classical and newer
clinical applications of pacing, i. e. the use of
permanent pacing for patients with hypertrophic
cardiomyopathy, dilated cardiomyopathy, pre-
vention of atrial fibrillation and pacing in long
QT syndrome.

The cornerstone of definitive pacemaker therapy
is the establishement of correct indication and
the optimal selection of pacemaker modality
which significantly improve the quality of life of
patients.

The use of combinations of sensors balancing
the strengths and weakness of each represents a
logical step toward the optimization of rate
responsing pacing.

Reliable automatic functions have been incor-
porated in modern pacemakers to improve the
efficiency and quality of life of patients.

atrial pacing, ventricular pacing, new indications
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definitiv pacemaker-terdpia indikicidjdnak fel-
A illitasa mellett a terdpia sarokkove az optimélis

ingerlési méd kivélasztasa (1., 2. dbra). Ennek
meghatirozdsinal az alapvetd ritmuszavar mellett a be-
teg 4ltaldnos dllapotat, tarsulé betegségeit, fizikai te-
herbiré képességét és a terhelésre jelentkez8 chro-
notrop valaszt is figyelembe kell venni. A mindennapi
klinikai gyakorlatban az aldbbi ingerlési iizemmdodokat
alkalmazzuk:

— VVI (ventricular inhibited) ingerlés: A leggyakrab-
ban alkalmazott pacemakeriizemmdd, ami kivédi a
letalis bradyarrhythmiat, azonban nagy hitrinya, hogy
nem éllitja vissza és nem tartja meg az atrioventricularis
szinkrénidt, és chronotrop inkompetencia esetén nem
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biztositja a fiziolégids frekvenciavalaszt (rate respon-
sivitas). Ezenkivill a betegek jelentSs szdzalékandl a
tartés kamrai ingerlés hemodinamikai romldst idéz el8,
ami a betegek fizikai kapacitdsinak csokkenésével jar.

—AAI (atrial inbibited) ingerlés: Kedvez8 hatdsa
sinuscsomé-diszfunkcidéban szenvedd betegeken, de
implantdcié eldtt intraoperativ emelkedd frekvencia-
ja pitvari stimuldciéval az AV-vezetési strukttrit
(Wenckebach-pont) tesztelni kell. A tartés pitvari in-
gerlés, kiillondsen a biatrialis ingerlés a tartos
pitvarfibrillici6 kialakuldsit és a paroxysmusok jelent-
kezésének szamit is csokkentheti.

— DDD (kétiiregii érzékelés és stimuldcid): llyen pace-
maker a helyes vélasztds AV-blokkok éltal el&idézett
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1. ABRA

Pacemaker helye az infraclavicularis régiéban

2. ABRA

Elektréddk pozicidja a szivben. DDD és biventri-
cularis ingerlés; jobb pitvari fiilcse, jobb kamra csiicsa,
sinus coronarius lateralis véna (a bal kamvra felszine)

ALLAKI

bradyarrhythmiikban és sinuscsomé-betegséghez tar-
sulé ingeriiletvezetési zavarokban is. Kedvez8 hatdsa
lehet hypertrophids obstruktiv cardiomyopathia,
congestiv obstruktiv cardiomyopathia és vasovagalis
syncope esetén is. Normalis DDD {izemméd alatt négy
kiilonb6z8 ritmus figyelhetd meg: sinusrhythmus, pit-

vari ingerlés, AV-szekvencidlis pacing és P-hullim-
vezérelt szinkrén kamrai ingerlés.

— VDD (pitvari szinkron, P-tracking) iizemméd: Egy-
elektrédas rendszerben (single lead system) j6 alterna-
tivdja a kétiiregli rendszerek alkalmazasanak. A pitvari
érzékelés altal inditott és felvezetett kamrai ingerléssel
az AV-szinkronitds j6l megtarthat6.

- DVI, DDI iizemmdédok: A klinikai gyakorlatban
ritkdn keriilnek alkalmazsra.

Amennyiben chronotrop inkompetencia all fenn,
Ggynevezett rate-responsive pacemakerek — AAIR,
DDDR, VDDR - implanticiéja javasolt.

A sinuscsomé-betegség mellett az AV-vezetési zava-
rok képezik a definitiv pacemakerkezelés indikiciéinak
zomét. A tachyarrhythmidk és az ,egyéb indikiciok”
kategéridja a pacemaker-beiiltetés indikicidjanak kis
szazalékit jelenti. Az elkdvetkezend8 években azon-
ban az ,egyéb indikiciék” szdma lényegesen emelked-
het, amennyiben a hemodinamikai indikédcidk és a tech-
nikai innovativ torekvések sikeresnek és eredményes-
nek bizonyulnak (7, 2).

A pacemaker-indikicidkat hirom osztilyba soroljuk
(1. tiblizat) (3-5).

A jelen ajinlds célja, hogy segitse a belgydgydszok és
kardiol6gusok munkajit a pacemaker-terapia megfelels
indikicidk alapjin torténd alkalmazasa terén. (A gyer-
mekgyobgyiszatban alkalmazott pacemaker-indikicick
és a kiilonb6z8 tachyarrhythmidk pacemaker-terapiaval
torténd kezelésének és megelzésének ismertetése e
munka kereteit meghaladja.)

A pacemaker-terdpia hagyomanyos
indikacioi
AV-blokk

Az atrioventricularis (AV) blokkokat hirom csoportba
soroljuk. A vezetési zavar sulyossiga szerint megkii-
l6nboztetiink elsé fokd, masodfokd és harmadfokda
(totdlis) AV-blokkot, az anatémiai lokalizicié alapjin
pedig szupra-, intra- és infra-His-blokkot.

Elsg foka AV-blokkban a P-R id8 kéros novekedé-
sér6l van sz6. Masodfoka AV-blokk esetén tovabbi ti-

1. TABLAZAT

A pacemakerkezelés indikdciéi

L. osztily:  Egyértelmten indikélt a beavatkozis.
Olyan klinikai esetek, amikor

az evidenciak alapjan 4ltaldnosan
elfogadott, hogy az eljiris j6tékony,
hasznos és effektiv.

IL. osztaly:  Nem egységes az allaspont.

I1/a: t8bb evidencia timogaté;

I1/b: kevesebb meggy&z8 bizonyiték.
Egyértelm@ien nem indikdlt.
Egységes a vélemény, hogy az eljaras
nem hasznos és nem effektiv, sét,
néha veszélyes.

III. osztaly:
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pusokat lehet elkiiléniteni: Mobitz I. tipust, ahol a P-R
1d6 progressziv megnytldsa eldzi meg a blokkolt titést
(dltaliban keskeny QRS-komplexussal jir) és Mobitz
IL. tipust, ahol a blokkolt iités el8tt nincs P-R-id&-
novekedés (dltaldban széles QRS-komplexussal jir).
Harmadfokt AV-blokkban pedig az AV-dtvezetés teljes
hidnya all fenn.

Az AV-vezetési zavarok lehetnek tiinetmentesek, de
jarhatnak sdlyos szimptémakkal is, amelyek hatterében
bradycardia vagy kamrai aritmidk 4llhatnak. A pacema-
ker-indikdciok mérlegelésében fontos tényezd a tiine-
tek és az EKG-eltérések kozotti kapesolat kimutatésa.

Nem randomizélt tanulmanyok arra utalnak, hogy a
tartés pacemaker-terdpia javitja a talélést harmadfoka
AV-blokkban, kiil6nésen, ha ez syncopéval jir. Jelenleg
még kevés bizonyiték tdmasztja ald azt a tényt, misze-
rint a pacemaker-terdpidnak hasonlé hatdsa van izolalt

elss fokt AV-blokkban. Uj megfigyelés, hogy a jelen-
t8s, izolalt els8 fokt AV-blokk énmagiban is tiinetek-
hez vezethet. Ebben az esetben a pitvari szisztole kozel
esik a megel6z8 kamrai szisztoléhoz, amelynek he-
modinamikai kovetkezményei a retrogrdd ventricu-
loatrialis vezetésnél tapasztaltakhoz hasonléak. A pit-
vari kontrakei6 a teljes pitvari telddés elétt bekdvetke-
zik, cs6kken a kamrai tel§dés, névekszik a pulmonalis
kapilldris éknyomds és romlik a cardialis output.

Kis, nem kontrolldlt vizsgilatok arra utalnak, hogy
0,30 s-ot meghalad6 P-R 1d8 és bal kamrai diszfunkcié
esetén funkciondlis és tiineti javuldst lehet elérni AV-
szekvencialis ingerlés (rovidebb AV-késés) alkalmaza-
saval.

A 2. tiblizat mutatja, milyen indikdciéi vannak a
pacemakerkezelésnek AV-blokkban.

Krénikus bi- és trifascicularis blokk

A bifascicularis és trifascicularis blokk a kamrai ingerii-
letvezetd rendszer kirosoddsira utal. A syncope gya-
kori tiinet bifascicularis blokkban, de a hirtelen halil
gyakorisiginak fokozddasa ezekben az esetekben nem
figyelhetd meg.

A PACEMAKERFUNKCIO
ELLENORZESE

— alapfrekvencia,

— terhelési frekvencia,

— miégnesfrekvencia,

— impulzusamplitadé (PA),
— impulzusszélesség (PW),
— intracardialis jel (A, V),
— lead impedancia,

— pacemakerelem éllapota,
— ingerkiisz6b,

— AV-vezetési 1d8.
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2. TABLAZAT
Pacemaker-indikdcick AV-blokkban

I. osztaly

— Totélis AV-blokk bdrmelyik anatémiai szinten, ha az
aldbbiakkal tarsul:

- szimptomatikus bradycardia;
- ektopikus ritmus gyogyszerelést igényel;
- dokumentalt asystolia (3 s), vagy escape
ritmus 40/min alatt;
- az AV-junctio katéteres ablicidja utdni dllapot;
- posztoperativ AV-blokk;
- neuromuscularis dystrophia AV-blokkal.

- Masodfoku AV-blokk szimptomatikus
bradycardiaval (blokktipustél és helytsl
tiiggetleniil).

IL. osztily

IT/a

— Aszimptomatikus III. fokd AV-blokk, kamrai
pétritmus 40/min felett.

— Aszimptomatikus II. fokd AV-blokk.

— Aszimptomatikus I. fokd AV-blokk infra- vagy
intra-His-szinten.

— L foka AV-blokk (pacemakerszindréma tiineteivel),
amely ideiglenes ingerlésre javul.

II/b

— Jelent8s P—Q intervallummal jir6 I. foka AV-blokk
(>0,30s), bal kamrai diszfunkci6val és keringési
elégtelenség tiineteivel. AV-szekvencidlis ingerléssel
(rovidebb AV-késés) a bal pitvari télt&nyomads
emelkedik és a hemodinamika javul.

III. osztaly

— Tiinetmentes L. foktt AV-blokk.

— Tiinetmentes L. fokd AV-blokk proximilisan
a His-kotegtdl.

— AV-blokk, ami virhat6an megsz{inik és nem tér
vissza (gyogyszerhatds stb.).

Ekképpen az ilyen esetekben alkalmazott pacema-
ker-terdpia enyhiteni képes a neurolégiai tiineteket, vi-
szont nem cs6kkenti a hirtelen halal gyakorisagat.

Totilis AV-blokk fellépését gyakran el8zi meg
bifascicularis blokk fennéllisa, azonban meggyz38 bi-
zonyitékok utalnak arra, hogy az dtmenet lasst. A har-
madfokta AV-blokk kialakuldsiban a P-R id8 és kiils-
nosen a H-V 1d8 meghosszabbodasat prediktiv ténye-
z8nek tekinthetjiik. Bifascicularis blokkban, ha a P-R
1d8 megnytlt, ez ltaliban az AV-csomé szintjében a
His-kotegts] proximalisan 1ép fel. Ennek megfelelen
nincs korrelicié a P-R és H-V id&k, valamint a P-R
1d6 megnyuldsa és a totdlis AV-blokk kialakuldsinak
gyakorisiga kozott. Ugyanakkor harmadfoka AV-
blokkban gyakran demonstralhaté a H-V id6 meghosz-
szabboddsa. A fenti tények alapjin pacemaker-terdpia
szitkségessége meriil fel bifascicularis blokkban, ha a
H-V intervallum hosszabb mint 100 ms.

A 3. tdbldzatban a krénikus bifascicularis és trifas-
cicularis blokkban felmeriil§ pacemaker-indikaciékat
foglaltuk ossze.
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3. TABLAZAT

Pacemaker-indikdciok kronikus bifascicularis és trifas-

cicularis blokkban

I. osztaly
— Intermittalé IIL. foka AV-blokk.
— Mobitz IL. tipust II. foka AV-blokk.
II. osztily
II/a
— Ismeretlen eredetd syncope.
— Aszimptomatikus betegen EPS sorin
H-V intervallum t6bb mint 100 ms.
— EPS alatt pacing indukélta infra-His-blokk.
II/b Nem ismert.
III. osztily
— Szarblokk AV-blokk és szimptémdk nélkiil.
— Szarblokk I. foka AV-blokkal, tiinetek nélkiil.

Akut myocardialis infarctus alatt jelentkezd

AV-blokk

Azokndl az akut myocardialis infarctust taléls bete-
geknél, akiknél AV-blokk is jelen van, elsédlegesen a
myocardialis sériilés nagysiga és az intraventricularis
vezetési zavar stlyossdga hatirozza meg a hossza tava
prognézist és csak masodsorban az AV-blokk. Az akut
myocardialis infarctus kapcsin jelentkezd intravent-
ricularis vezetési zavar édltaldban kedvez§tlen rovid és
hossza tava prognézissal jar, és noveli a hirtelen halal
valészintiségét. Ez a kedvez&tlen prognézis nem kiza-
rélag a magas fokt AV-blokk kifejlgdésének koszonhe-
t6, bar postinfarctusos betegekben, akiknél kéros
intraventricularis vezetés jelentkezik, az ilyen blokkok
eléforduldsa gyakoribb. A pacemakerkezelés indikacio-
it myocardialis infarctus akut szaka utdn a 4. tdblizat
részletezi.

4. TABLAZAT

Pacemaker-indikdciok myocardialis infarctus akut sza-
ka utdn

I. osztaly

— Perzisztens II-III. foka AV-blokk, bilateralis

szarblokkal infra- vagy intra-His-szinten.

Infra-His-szinten dtmeneti II-II1. foka AV-blokk

tarsuldsa szar- vagy bifascicularis blokkal.

Bizonytalan lokalizicié esetén EPS segit.

Perzisztens és szimptomads II. vagy III. foka

AV-blokk.

II. osztily

II/a Nem ismert.

II/b

— Perzisztens II-III. fokt AV-blokk az AV-csoméban
(szupra-His-szinten).

III. osztily

— Tranziens AV-blokk IV. vezetési zavar nélkiil.

Tranziens AV-blokk + LAFB.

— LAFB AV-vezetési zavar nélkiil.

Perzisztens 1. fokd AV-blokk preegzisztens

szarblokkal (kornak tulajdonithatd).

Sinuscsomo-betegség

A sinuscsomé-betegség szimos aritmia képében jelent-
kezhet; igy sinusbradycardia, sinusleallds, sinoauricu-
laris blokk és paroxysmalis supraventricularis tachy-
arrhythmia fordulhat el8. Mind a bradycardia, mind a
paroxysmalis tachycardia tiineteket idézhet el§. Az
aritmidk és a szimptémék kozotti kapesolat kimutatdsa
alapvetd, de a betegség epizodikus természete miatt
sokszor nehézségekbe titkozik. A betegségre a chro-
notrop inkompetencia is jellemz&, amikor terhelésre a
szivirekvencia nem emelkedik megfelelGen.

Bar a sinuscsomé-betegség az egyik leggyakoribb in-
dikici6ja a tart6s pacemaker-terdpidnak, az implantacié
nem javitja egyértelmden a betegek tulélését, viszont a
bradycardia okozta tiineteket enyhiti (5. tdblizat).

Nem randomizilt tanulmanyok arra utalnak, hogy a
kétiireg(i ingerlés javitja a talélést, a kamrai ingerléshez
képest (6-8). Ujabban egy randomizilt, prospektiv
vizsgilat dsszehasonlitotta a pitvari és a kamrai inger-
lést, és nem talalt eltérést az 6sszes és a cardialis erede-
td haldlozasban.

Hiperszenzitiv carotis sinus szindréma

Hiperszenzitiv carotis sinus szindrémir6l olyan
syncope vagy praesyncope esetén beszéliink, amelyet a
sinus carotis stimuldcié hatdsira létrejott kérosan fo-
kozott reflex vélt ki.

A reflexnek két komponense van: 1. cardioinhibitor
komponens, amely a fokozott paraszimpatikus ténus
altal létrehozott sinusfrekvencia-csékkenésbdl, illetve
a P-R intervallum meghosszabbodisibol &ll. 2.
vasodepressor komponens, amelyen a cstkkent szim-
patikus ténus éltal kivéltott hypotonidt értjiik.

Ezek alapjan érthet8, hogy a pacemaker-indikicié
mérlegelése sordn meg kell hatdrozni, milyen ardnyban
jatszik szerepet a két dsszetevd a tiinetek létrehozdsi-

5. TABLAZAT

Pacemaker-indikdciok sinuscsomé-betegségben

L. osztaly

— Szimptomatikus bradycardia (sinusbradycardia,
sinusledllds). Lehet iatrogen is, tartds,
elkeriilhetetlen gy6gyszeradds miatt.

— Szimptomatikus chronotrop inkompetencia.

II. osztily

IT/a

— A bradycardia és a szimptémak Ssszefiiggése nem
egyértelmd.

1I/b

— Ebredéskor 30/min alatti szivfrekvencia kevés
panasszal.

III. osztaly

— SSS tiinetek nélkiil.

— SSS szimptémakkal, de a tiinetek nem
bradycardiafiigg&ek.

— SSS szimptomatikus bradycardidval, amely felesleges
gyogyszerhatds kovetkezménye.
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A LEGGYAKORIBB
ELEKTROMOS HIBAK

— undersensing,

— oversensing,

— rekeszizomréngis,

- mellizomrangis,

— elektrédasériilés,

— telepkimeriilés,

— hibés interpreticié (normilis PM-funkcid).

ban. Hiperaktiv reflexvilasz a sinusleéllds, vagy AV-
blokkal jaré, 3000 ms-nal hosszabb asystolia, vagy a
szisztolés vérnyomds jelentds, tiinetekkel jaré csokke-
nése. A koros vilasz és a tiinetek kdzotti kapesolat ki-
mutatdsa nagy jelent8ségl és kell§ koriiltekintést igé-
nyel. A tisztdn cardioinhibitor tipust betegek tartds
pacemakerkezelése jelent&sen csokkenti a tiinetek sa-
lyossagit (9). Az ilyen betegek 10-20%-dban van jelen
lényeges vasodepressor sszetevs, és ekkor hasznos
annak vizsgalata, hogy ez utébbi milyen ardnyban jit-
szik szerepet a tiinetek kialakuldsdban (10).

A neuralis mechanizmust syncopék koziil a leggya-
koribb a vasovagalis syncope. Az ilyen betegek 25%-
dnal dominans vasodepressor reakciét talilunk szignifi-
kans bradycardia nélkiil. Tovibbi betegcsoportok ke-
vert vasodepressor/cardioinhibitor valaszt mutatnak.
Egyes tanulmanyok ilyen esetekben a pacemaker-tera-
pia kedvezd hatdsir6l szdmolnak be, mis vizsgilatok
szerint viszont ennek nincs kedvez8bb hatdsa a
syncopék megel6zésében, mint a gydgyszeres terdpid-

6. TABLAZAT

Pacemaker-indikdcidk hypersensitiv carotis sinus
szindrémdban

L. osztily

- Rekurrens syncope, a carotissinus stimuldci6jira
3 s-ot meghalad6 kamrai asystolia (gy6égyszerhatas
kizarva).

IL. osztily

II/a

— Rekurrens syncope egyértelm{ provokativ vilasz
nélkil.

— Ismeretlen eredetii syncope abnormalis EPS
leletekkel.

II/b

— Vasovagalis syncope pozitiv head up tilt teszttel
(bradycardia).

III. osztily

— Aszimptomatikus betegeken abnormalis vilasz
kivaltasa.

— Bizonytalan tiinetek (példaul szédiilések) esetében
pozitiv vilasz a carotis stimuldciéjara.

— Rekurrens syncope, szédiilés, de negativ
cardioinhibitor vilasz.

— Szitudcibs vasovagalis syncope, amely
elgvigyazatossaggal elkeriilhetd.
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__ 7. TABLAZAT

Pacemaker-indikdciok szivdtiiltetés utdin

L. osztily

— Szimptomatikus bradycardia vagy chronotrop
inkompetencia — virhatéan nem sz{inik.

II. osztly

II/a Nem ismert.

II/b

— Tranziens bradyarrhythmia, chronotrop
inkompetencia, amely intervenciét igényel.

III. osztaly

— Aszimptomatikus bradycardia.

nak. Kétiiregli késziilékek implanticidja esetén a tiine-
tek mérséklgdtek, ha azok hatterében szignifikins
cardioinhibitor vilasz is kimutathaté. Az idetartozé in-
dikiciékat a 6. tdblizatban tintettik fel.

Szivtranszplanticid

A bradyarrhythmidk el6forduldsa szivtranszplanticiét
kovetSen 8-23% kozé tehets. A bradyarrhythmidk
tobbsége sinuscsomé-betegséggel kapesolatos. A tiine-
tek jelentkezése és a késleltetett rehabiliticié miatt so-
kan ajinljik a pacemaker-terapia liberdlisabb alkalma-
74sit perzisztens posztoperativ bradycardidban. Az
esetek mintegy felében javulds virhaté 6-12 hénap
alatt, és a hosszabb tavi terpia szitkségtelen. Azonban
azoknél a betegeknél, akiknél irreverzibilis sinuscso-
mo-betegség vagy 1. osztilyd indikdciét jelents AV-
blokk 4ll fenn, a tartés pacemaker-terapia elengedhe-
tetlen (7. tdbldzat).

Az indikiciék béviilése

A definitiv pacemaker-terdpia éveken keresztiil els-
sorban az AV-blokk és a sinuscsomé-betegség kezelé-
sére iranyult. Az elmalt évtizedben a pacemaker-beiil-
tetés indikdciéinak b&viilését figyelhetjiik meg. 1989-
ben az USA-ban végzett felmérés alapjén a pacemaker-
indikiciok 45%-dt a sziv ingeriiletvezetési zavarai,
48%-4t pedig a sinuscsomé betegségei tették ki. Az
»egyéb kategéria” megnevezés alatti indikiciok 5%-
ban fordultak el8. Figyelemre mélts, hogy mar 1993-
ban az egyéb kategoria 5%-r6l 11%-ra emelkedett (71,
12). Az aldbbiakban a klinikai gyakorlatban mar siker-
rel alkalmazott Gj pacemaker-indikdcickat mutatjuk be.

Hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia

Koribbi klinikai megfigyelés, hogy a jobb kamrai csu-
csi ingerlés hypertrophids obstruktiv cardiomyopa-
thidban (HOCM) szenvedd betegeken csokkenti a bal
kamra kidramlasi obstrukciéjinak mértékét. A kedvezs
klinikai hatdsmechanizmus ma még nem teljesen vila-
gos (13). A jobb kamrai cstcsi ingerlés akutan csok-
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_ 8. TABLAZAT

Pacemaker-indikdcick  hypertrophids  cardiomyopa-

thidban

L. osztaly

— Indikdcick mint az I. osztély indikdciéi SSS-ban
vagy AV-blokkban.

II. osztaly

11/a Ismeretlen.

II/b

— Gyégyszerrezisztens, szimptomatikus
hypertrophiis cardiomyopathia jelent8s bal kamrai
kidramldsi obstrukci6val.

III. osztily

— Aszimptomatikus vagy gyogyszerrel kontrollilhat6
esetek.

— Szimptomatikus betegek kimutathatéan kidramlasi
obstrukcié nélkiil.

kenti a kidramldsi palya obstrukciéjit, csokkentve a
septalis megvastagoddst, s6t, a tartés pacemaker-terd-
pia kedvezd hemodinamikai viltozdsokat 1déz el8 a ki-
dramlési gradiens tovibbi csokkenésével (74). Javul a
myocardialis perfazi6 és a kamrai remodeling is figye-
lemre mélt6. Erdekes megfigyelés, hogy a pacema-
keringerlés felfiiggesztése utin ezeknél a betegeknél a
sinusthythmus alatt is fennillnak az emlitett kedvez8
hatdsok (15). Az AV-vezetési id6 optimilis programo-
zdsa a kedvez§ terdpids eredmény kulcsa. Tal hossza
AV-vezetési id8 spontin vagy faziés kamrai komplexu-
sokat eredményez, ami gitolja a jobb kamrai cstcsi in-
gerlés kedvezd hatdsit. Ugyanakkor tal révid AV-veze-
tési 1d8, gyors pitvari kontrakciéval gitolja a bal kam-
rai tel6dést. Bizonyos esetekben az AV-vezetési 1d8
gyogyszeres késleltetése, katéteres ablicidja vagy az
AV-junctio modifikiciéja sziikséges ahhoz, hogy az
A-V id8 optimilis programozasit elvégezhessiik (76).
A HOCM pacemakerrel torténd kezelése még nem tel-
jesen kiforrott eljiras, de randomizalt vizsgilatok azt
igazoltdk, hogy a pacemaker-implanticié alternativ
megoldas lehet a gy6gyszerrezisztens betegek esetében
(8. tiblizat).

9. TABLAZAT

Pacemaker-indikdciok dilatativ cardiomyopathidban

L. osztaly

— Indikdciok mint SSS-ban és AV-vezetési
zavarokban.

II. osztily

II/a Ismeretlen.

I1/b

— Szimptomatikus, gyégyszerrezisztens DCM
prolongélt P-R id&vel, ahol bizonyitott a pacing
kedvez8 hemodinamikai hatésa.

III. osztily

— Aszimptomatikus dilatativ cardiomyopathia.

— Gyobgyszerekre reagil6 szimptomatikus dilatativ
cardiomyopathia.

— Szimptomatikus ischaemids cardiomyopathia.

A PACEMAKERKEZELES LEHETSEGES
$ZOVODMENYEI

— pacemakerszindréma,

—a telep 1d6 el&tti kimeriilése,

— az elektréda elmozdulisa,

— exit blokk,

— sebfertézés,

— késdi pacemaker-kiloksdés,

— pacemaker indukélta ritmuszavarok,
— endocarditis.

Szivelégtelenség

A szivelégtelenség kezelésének gydgyszeres és sebészi
lehet&ségei és korldtai ismertek. A szivelégtelenségben
szenvedd betegek kezelésére a szivtranszplantici6 egy
lehet8ség, de a donorok korlatozott szama miatt a kér-
dés nem megoldott. Ezért érthets, hogy a szivelégte-
lenség kezelésére a pacemakerekkel is torténnek pro-
bilkozdsok (9. tdblizat). A szivelégtelenségben szen-
vedd betegeknek gyakran vannak szivingeriilet-vezeté-
si zavaral, amelyek érintik mind a pitvari, AV-
junctionalis, mind a kamrai vezet8rendszert (17). Ez
utobbi ingeriiletvezetési zavarok gyakran elektromos
és mechanikus aszikrénidt eredményeznek, ami pace-
maker-terdpidval csékkenthets. Az idevagd kutatdsok
azt mutatjdk, hogy a jobb kamrai cstcsi ingerlés nem
kedvez8 a keringési elégtelenségben szenvedd betegek
esetében. Ezért a szivingerlés célja szivelégtelenségben
szenvedd betegeken a jobb és bal kamra kézotti me-
chanikus és elektromos aszinkrénia megsziintetése,
ennek csokkentése. Egyidejtileg a bal kamrai t5ltés 1de-
je (filling time) is fontos. A jobb kamrai csticsi ingerlés
fokozhatja az elektromechanikus aszinkréniat dilatativ
cardiomyopathidban és kiilénésen azokban az esetek-
ben, amikor myocardialis necrosis is kimutathaté (18).
Ekképpen a szokdsos, konvenciondlis DDD ingerlés
nem indikalt ezekben az esetekben. Az tovibbra is kér-
déses, hogy e betegek egy alcsoportjiban, példdul bal-
Tawara-szir-blokkal és extrém médon megnyult P-Q
id&vel, a jobb kamrai ingerlés és optimalisan csokken-
tett A-V 1d8 programozisa kedvezd lehet. A jobb
kamrai ingerlés hitrinya és a pacemaker-elektrodik
technikai fejlddése arra 6sztonzi a klinikusokat, hogy
alternativ ingerlési médokat alkalmazzanak krénikus
szivelégtelenségben. Igy példaul a jobb kamrai kidram-
lasi pélya ingerlése konnyen kivitelezhetd aktiv
fixacioval (12). A jobb kamrai kidramlasi palya ingerlé-
se visszaallitja a fiziol6gids — tehdt a bazistdl az apex
irdnydba terjedd — aktivaciés sorozatot, de nem korri-
galja a kamrai ingeriiletvezetés esetlegesen fennall6 ké-
sését. Megfigyelték, hogy ez az ingerlési technika a
cardialis teljesitmény azonnali, 20%-0s novekedését
1dézi1 el8 a jobb kamrai csicsi ingerléssel szemben (19).
A masik lehet8ség a septalis ingerlés, ami magiban fog-
lalja a His—Purkinje-rendszer aktivicidjit, és ez poten-
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— elektrokauter hasznilata,

— diatermias kés hasznélata,

- terépiés réntgenbesugérzés,

— fizioterapias kezelések (ultrahang, galviniram-
kezelés, iontoforézis),

— mignesesrezonancia-vizsgilat,

— elektromos cardioversio,

— extracorporalis lithotripsia,

— elektromos, migneses idegstimulacid,

— elektrosokk,

— radi6frekvencias katéteres ablacié.

cidlisan egy normalis kamrai aktiviciés sorozatot ered-
ményez. Szivelégtelenségben szenvedd kutyikon szek-
vencidlis pitvari és His-kdteg-ingerlés jelentSs he-
modinamikai javuldst eredményezett a pitvari és jobb
kamrai csucsi ingerléssel szemben (20). Congestiv
cardiomyopathidban szenvedd betegeken akut VDD
ingerlés a His-koteg-régiérol jobb cardialis teljesit-
ményt eredményezett, mint a VDD ingerlés a jobb
kamra cstcsabol (21). Osszefoglalva: a magas sep-
tumingerlés a jobb kamra felsl, a His-koteg-régiobol
szivelégtelenségben kedvezd lehet, de ez a lehet8ség li-
mitdlt, mert az elektréda fixaciéjaval kapcsolatban
technikai nehézségek meriilnek fel. Ujabb lehet&ség a
bal kamrai vagy biventricularis ingerlés, ami visszallit-
hatja a bal kamrai szinkrénidt szivelégtelenségben
szenvedd betegeken. A szisztémds embolizicié veszé-
lye kizarja a direkt bal kamrai endocardialis ingerlést.
Epicardialis elektrodék felhelyezése, thoracotomia vagy
thoracoscopia alkalmazidsa sdlyos szivelégtelenség-
ben szenved betegeken nehezen kivitelezhetd. Tovab-
bi lehet8ség a bal kamrai ingerlés a sinus coronarius vé-
nas rendszerén keresztiil (22). Egyre szélesebb kérben
vélasztjak ez utébbi alternativit, mert lényegesen ki-
sebb az operativ morbiditas, és j6 ingerkiisz6b érhetd
el (1). A specialis pacemaker-elektrodak fejlgdése lehe-
t6vé teszi, hogy a sinus coronarius vénikon keresztiil
egyszerlien és gyorsan kivitelezziik a bal kamrai inger-
1ést. Bakker és munkatarsai (11) megallapitottdk, hogy
a tartds atriobiventricularis ingerlés csokkenti a szimp-
témakat, és javitja a bal kamrai ejekcids frakciét, rossz
balkamra-funkciéval, hosszt P-R tivolsiggal és bal-
Tawara-szar-blokkos betegeken. Cazean és munkatir-
sai (23) megfigyelték, hogy a pulmonalis kapillaris
nyomds csokkenése és a cardialis output novekedése
volt elérhetd a jobb kamrai kidramlasi pilya és a bal
kamra kombinilt ingerlésének egyideji alkalmazasaval.
Blanc és munkatdrsai (24) nem taldltak kiilonbséget a
biventricularis vagy az egyoldali bal kamrai ingerlés 6sz-
szehasonlitdsakor, és mindkét ingerlési moddal jelentds
javulast figyeltek meg betegeikben. Véleményiik alap-
jan nemcsak a bal oldali atrioventricularis reszink-
ronizacié volt felels a kedvezs hatis elérésében, ha-
nem a mitralis regurgitatio csékkenése mellett megfi-
gyelték a bal kamrai kontraktilitds javuldsat is, a normé-
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lis kamrai aktivicié eredményeképpen. Ezek a korai
kedvezd eredmények arra 6sztonzik a kutatékat, hogy
a kezdeti megfigyelések utin hosszt tava kovetéses
vizsgalatokat is végezzenek a bal kamrai ingerlésben ré-
szesiilg kronikus szivelégtelenségben szenvedd betege-
ken. Cazean és munkatarsai (23) 11 esetbdl kilenc eset-
ben figyelték meg, hogy a biventricularis ingerlés stabi-
lizélta a betegek klinikai stitusdt és a NYHA-klasz-
szifikdcié szerinti dllapotuk nem romlott.

Olyan, szivelégtelenségben szenvedd betegeknek,
akiknek egyidejtileg intraatrialis vezetési zavaruk is
volt, a jobb és bal szivfél szinkroniziciéjira mar négy-
tiregti ingerlést is alkalmaztak (25).

A pitvarfibrillicié megel&zése
pacemaker-terdpidval

A hossza tava klinikai megfigyelések igazoltik, hogy
sinuscsomé-betegségben szenvedd betegeken pitvari
ingerlés, kiilondsen rate-responsive pacemakerek alkal-
mazisakor (AAIR vagy DDDR) kisebb a pitvar-
fibrillacié kialakuldsinak rizikéja, mint hagyomdanyos
kamrai ingerlés esetén (26, 27). Ezek a megfigyelések
arra utalnak, hogy a pitvari ingerlésnek hatdsa lehet a
pitvarfibrillicié kialakuldsinak késleltetésében. Tovab-
bi megfigyelés, hogy a pitvarfibrillicié kialakuldsinak
lehet8sége nagyobb, ha a jobb pitvar laterilis falat inge-
reljiik, mint ha az ingerlés a jobb pitvari fiilcsébdl tor-
ténik (28). Ismeretes, hogy az interatrialis septum in-
gerlése csokkenti az interatrialis vezetési 1d8t, és valo-
szinfileg ez mérsékli a pitvarfibrillicié kialakuldsat.
Tudjuk, hogy az intra- és interatralis vezetési zavarok
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_10. TABLAZAT

Frekvenciavdlaszos (rate-adaptive) pacemakerek

Paraméterek Erzékels

P-hullim Pitvari elektréd

Izommozgis Pizoelektromos, akcelerométer
Q-T ids Kamrai elektrod

Légzés Mellkasi impedancia
Hémérséklet Termisztorelektréd

pH Konvencionilis elektréd

O,-szaturicié Optikai jelatvivs

Kontraktilitds, dp/dt ~ Unipoldris, piezolelektromos

kamrai elektréd

_ 3. ABRA

Pacemakeriizemmédok alkalmazisa a balatonfiired:
Allami Szivkérbdzban (1991-2002 kézétr 1480 pace-
maker-implantdcio)
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gyakran fordulnak el pitvarfibrillicioban. Napjaink-
ban 0 ingerlési technikakat alkalmaznak a pitvarfib-
rillicié megel&zésére, beleértve a pitvari ,over-drive”
ingerlést és a tobb helyrdl tortént pitvari ingerlést. Kli-
nikailag a t6bb helyrél térténd (multisite) pitvari in-
gerlés kivitelezhetd a jobb pitvari fiilcse és a sinus
coronariuson keresztiil a bal pitvari fiilcse egyidejii in-
gerlésével (29). Tovébbi lehet8ség, hogy az egyik elekt-
réda a jobb pitvari fiilcsében, a masik az interatrialis
septumnal helyezkedik el, kdzel a sinus coronarius
szdjadékahoz (2, 30). Ezek az ingerlési technikik a
lokalis ingeriiletvezetési zavar kiiktatdsdval megel§zik a
re-entry kordk perzisztildsit a pitvarban, ami bizonyi-
tottan szerepet jatszik a pitvarfibrillicié kialakuldsa-
ban. A korai klinikai tapasztalatok arra utalnak, hogy a
tobb helyrdl tortént pitvari ingerlés hatdsosabb, mint
az egy helyrsl toértént hagyomanyos ingerlés a pitvar-
fibrillici6 megel6zésében. Napjainkban tébb multi-
centrikus prospektiv randomizélt tanulmany vizsgélja a
fenti ingerkeltési technikik hatékonysigit a pitvar-
fibrillaci6 megelzésében (31).

Hossza-QT-szindréma

A congenitalis hosszG-QT-szindréma 6rokl8ds sziv-
betegség, syncopéhoz és hirtelen halilhoz vezethet.
Az elmalt években figyelemre mélt6 el&rehaladds tor-
tént e betegség genetikus és molekuldris hitterének
tisztdzdsa terén. A kiillonboz8 gyogyszeres probalko-
zasok és a bal oldali cervicalis sympathectomia mér-
foldkovet jelentett a hosszi-QT-szindréma kezelésé-
ben, de tartés terdpids eredmények ez ideig nem szii-
lettek (32). A hosszi-QT-szindréma bizonyos esetei-
ben a B-receptor-blokkolé teripia eredményesnek mu-
tatkozott, de az esetek misik részében a B-blokkolok
bradycardidt elidéz8 hatdsa fokozta a ,torsades de
pointes” tipust életveszélyes kamrai tachycardiak ki-
alakuldsit. A hosszG-QT-szindréma egyébként is
gyakran tdrsul sinusbradycardidval és AV-vezetési za-
varokkal, ami ilyen kériilmények kozott megneheziti a
B-blokkolé szerek rendszeres alkalmazdsat. Ezért a -
blokkol6 kezelés kiegészitése pacemaker-terdpidval ja-
vitotta a betegek életkildtasait. Eldar és munkatirsai
(33, 34) hangstlyoztik a kétiiregli (DDD) pacemake-

rek indikiciéjit, mert az esetek jelentds szazalékdban
AV-vezetési zavarokat figyeltek meg, amelyek
progredidltak  B-blokkolék alkalmazisa mellett.
Schwarz és munkatarsai (35) kimutattdk, hogy az
SCN5AG-gének muticidl jitszanak szerepet a hosz-
sz0-QT-szindrémaban a bradyarrhythmidk kialakul4-
saért, kiilondsen nyugalomban és alvés alatt. Valészi-
nd, hogy ez utébbi esetekben a pacemaker-teripia
kedvez8bb lehet, mint més genotipusoknal. A tovabbi
genetikai kutatdsok meghatirozhatjik, hogy a hosszt-
QT-szindré6man beliil mely genotipusban eredménye-
sebb a gy6gyszeres vagy a pacemakerkezelés. Tovabbi
kontrollalt tanulmdnyokra van szitkség, hogy ebben a
szindréomdban a definitiv pacemaker-terdpia mennyi-
ben befolyasolja a talélést.

Szenzorok és frekvenciavalasz-
pacemakerek

A technikai fejlédés eredményeképpen a pacemaker-te-
rapidban robbanisszerd fejlédés figyelhet6 meg (10.
tdbldzat). A rate-responsive pacemakerek alkalmazasa-
nak t6bb eldnye ismert olyan, sinuscsomé-betegség-
ben szenvedd betegek esetében, akiknek chronotrop
inkompetencidjuk van. Az elmult évek sordn szdmos
érzékeldt fejlesztettek ki, amelyek képesek az ingerlés
sebességét a metabolikus sziikségletnek megfelelen
véltoztatni. Ezek koziil a legismertebbek a piezoelekt-
romos kristély és a kiilonboz8 akcelerométerek. A lég-
z6s1 sebesség és a légzésszam a mellkasi impedanciin
keresztiil, a centralis vénis hdmérséklet, a centrilis vé-
nds oxigénszaturicid, a Q-T intervallum, a jobb kamrai
dp/dt és preejekcids intervallum, és végiil a stroke-
volumen az intracardialis impedancidn keresztiil érzé-
kel8 szenzorok. A klinikai alkalmazis soran kideriilt,
hogy 6nmagaban egyik szenzor sem oldja meg a fizio-
logids sziikségleteket, ezért a killonbozd érzékelsk
kombinéciit is alkalmazzak. Altaliban egy gyorsan re-
agilé aktivitdsérzékelSt kombindlnak egy lassabb frek-
venciavilaszt adé, specifikus metabolikus szenzorral
(8). A jelenlegi szisztémdk és kombiniciok a megfele-
16 frekvenciavalaszt egy tanul6fazis utdn biztositjdk a
beteg aktivitasinak és mozgisszitkségletének megfele-
18en. Némelyik pacemaker egy bels, 24 6ran keresztiil

LAM 2003;13(3):205-214.




érzékels szenzort is involvél, amely Ggy programozha-
t6, hogy fiziolégidsan csokkenti a szivirekvenciat alvds
alatt. Ma még kérdés, hogy a kombinilt szenzorok ma-
gasabb koltségei vajon 6sszhangban allnak-e az életmi-
n8ség javuldsival.

Automatikus pacemakerfunkciok

A szdmos, automatikus funkciéval beépitett pacemake-
rek hatékonyabbak és megkonnyitik a betegek utin-
kovetését. Az automatikus pacemakerfunkcidk koziil
kiilonésen az ingerkiisz6b monitorozdsinak, a kii-
16nb6z8 supraventricularis tachycardidk felismerésé-
nek és termindcidjinak van klinikai jelent8sége. Az in-
gerkiiszob automatikus felismerése és az ehhez rendelt
optimalis energialeadds nagymértékben noveli a pace-
maker elemének élettartamat, anélkiil, hogy mindez ve-
szelyeztetne a beteg biztonsagat. Kordbban az dtmene-
ti pitvari aritmidk kontraindikiciét jelentettek a
DDDR ingerlésre, mert a gyors pitvari tevékenység au-
tomatikusan felvezet8dott a kamrékra. Az automatikus
tizemmodvéltozds (mode switching) lehet6vé teszi,
hogy a pacemaker, miutin felismerte a supravent-
ricularis sorozatokat, véltoztasson izemmédjin, példa-
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ul VVIR ingerlésre (36). Tekintettel arra, hogy a pltva-
ri tachyarrhythmlak alatt gyakran alacsony pitvari akti-
vaciot kell érzékelni, egyértelmtien szitkség van a ma-
gas pitvari szenzitivitds automatikus programozhat6sa-
gara (37).

Intézetiinkben, a balatonfiiredi Allami Szivkérhaz-
ban 1991-t8l iiltetiink be pacemakereket. Napjainkig
tobb mint ezer pacemakert implantaltunk (3. dbra). A
pacemaker-beiiltetések szima évrdl évre emelkedik, és
Veszprém, valamint Fejér megye betegeit latjuk el. A
kezdetben alkalmazott hagyominyos VVI kamrai in-
gerlés mellett egyre magasabb szdmban iiltetiink be
kétiireg(i rendszereket (VDD, DDD) és e pacemake-
rek frekvenciavélaszt biztosité (VDDR, DDDR) tipu-
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