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Biventricularis pacemaker-terapia

Uj lehet&ség a szivelégtelenség kezelésében

BShm Adam

A biventricularis pacemakerkezelés Uj terdpids
lehetGség a kozepes vagy silyos szivelégtelen-
ségben szenvedd, balszér-blokkos betegek sza-
mdra. A sziv reszinkronizdciéja az energiafel-
haszndlds csokkenése mellett javitia a hemo-
dinamikai viszonyokat. A kedvezd hatdsok ko-
vetkeztében csokken a sziv nagysdga, a kamrai
volumen, javul az ejekcids frakcid és csokken a
funkcionalis mitralis elégtelenség. A javul6 he-
modinamika hatdsara javul az életmingség, na-
gyobb lesz a terhelhetGség és csokken a kérhazi
kezelések szdma. Tobb randomizalt tanulmény
értékelte a biventricularis kezelés rovid és hossza
tadva hatdsait. A legdjabb, még nem kozolt ada-
tok szerint a kezelés csokkenti a mortalitast is.
Az elektréda- és pacemaker-technolégia jelentds
fejlédése ellenére a biventricularis pacemaker
beiiltetése bonyolult eljards. Nehézséget jelent-
het a bal kamrat ingerl§ elektréda bevezetése a
sinus coronariusba.

A betegek kortlbelil egyharmada nem reagal a
kezelésre, ezért igen fontos a megfelels betegki-
vdlasztds. Ebben, valamint a kovetésben és
ellenérzésben az echokardiogréfidgnak van ki-
emelkedd szerepe.

biventricularis pacemakerkezelés,
szivelégtelenség

BIVENTRICULAR PACING — A NEW TREATMENT
OPTION IN CONGESTIVE HEART FAILURE

Cardiac resynchronisation therapy with biventri-
cular pacing is a new treatment option in pa-
tients with moderate-to-advanced heart failure
and left bundle branch block. Cardiac resyn-
chronisation therapy leads to improved hae-
modynamics at diminished energy cost. Bene-
ficial effects include reverse remodelling resulting
in decreased heart size and ventricular volumes,
improved ejection fraction and decreased func-
tional mitral regurgitation. The haemodynamic
improvements are associated with a significantly
better quality of life, improved exercise tolerance
and less frequent hospitalisation. Several rando-
mised trials have evaluated the short- and long-
term effect of biventricular pacing on haemody-
namics and clinical parameters and recent pre-
liminary data suggest that cardiac resynchro-
nisation therapy can reduce the mortality.
Despite major advances of lead and pacemaker
techniques, the implantation of a biventricular
pacemaker is still a challenging and complex
procedure. To introduce the left ventricular
pacing lead into the sinus coronarius may cause
difficulties. Approximately one third of the
patients do not respond to the therapy, therefore
better pre-implant identification of the respon-
ders are needed. For patient selection and fol-
low-up echocardiography has a major role.

biventricular pacing,
congestive heart failure
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z elmalt évtized sordn szdmos 0j gyogyszer ke-
A rillt alkalmazdsra a szivelégtelenség kezelésé-
ben, amelynek eredményeképpen lényegesen
csokkent a kérkép mortalitdsa. A biventricularis pace-
makerkezelés, mas néven a kamrai reszinkronizicids
terdpia (CRT) 0j fejezetet nyitott e téren. Az elmult
néhdny évben a médszer széles kort elterjedésének le-
hettiink tandi, a megjelent nagy tanulminyok kedvezd
adatai a beiiltetések szimanak gyors novekedését ered-
ményezték els@sorban az Egyesiilt Allamokban, de Fu-
répaban is.
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A szivelégtelenségben szenvedd betegek mintegy
30%-4ban intraventricularis vezetési zavar, legtébbszor
bal-Tawara-szar-blokk (LBBB: left bundle branch
block) &ll fenn (1. dbra). A balszar-blokkos ingeriilet-
vezetés dnmagaban is kdrositja a kamra ejekciés miiko-
dését, ha ez a szisztolés funkcié csokkenésével is tarsul,
akkor a kedvezstlen hatdsok halmozédnak.

A vezetési zavar kovetkeztében megviltozik a kam-
rai kontrakcié szekvencidja: a septum korai kontrak-
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ci6ja idején a laterdlis fal még relaxélt allapotban van,
ezért a korai 8sszehtzodaskor generdlt erd a késdn
kontrahal6dé laterilis fal feszitésére pazarlédik el. A
késd szisztoléban viszont a laterilis fal akkor huzédik
dssze, amikor a septum mar relaxdlt allapotban van,
tehdt a lateralis fal munkdjanak nagy része nem a kam-
rai vérvolument tovibbitja el6refelé, hanem a septum
feszitésére forditodik, ami tovibbi energiaveszteséget
eredményez. Az intraventricularis aszinkrénia miatt a
kamrai vérvolumen egy része a kamrin beliil inga-
mozgist végez, ez a vérmennyiség visszamarad a
kamriban, ami a ver8volumen csdkkenését eredmé-
nyezi (1).

A szivelégtelenség fokozédasival a kamrdk és a
mitralis anulus dilaticiéja is fokozédik, ami a mitralis
billenty( elégtelen zarédasihoz és kovetkezményes
funkciondlis mitralis regurgitatidhoz vezet. Ezt to-
vabb noveli, ha az atrioventricularis (AV-) vezetés is
meghosszabbodott. A szivelégtelenségnek gyakori
velejiréja az elsé foka AV-blokk (PR >0,20 s), sok-
szor az alkalmazott gy6gyszerek (béta-blokkoldk, di-
gitdlisz) is hozzdjrulnak az dtvezetési id6 megnytla-
sdhoz. Hosszt AV-dtvezetés esetén a mitralis billen-
tytik zdr6ddsa jéval a kamrai kontrakcié el6tt beks-
vetkezik, és a magas végdiasztolés nyomds miatt
preszisztolés regurgitatio 1ép fel, fokozva a mitralis
regurgitatio mértékét.

A kamrai mechanika kirosoddsinak kévetkeztében
né a preejekcids 1d8, csdkken az ejekcids 1d6, a relaxa-
ci6s 1d8, az ejekcids frakcid, nd a mitralis regurgitatio,
csokken a ver6volumen, megnd a végszisztolés és vég-
diasztolés volumen és a falfesziilés (2, 3). Allatkisérle-
tes adatok szerint az aszinkrénia nem csupdn a kamra
mechanikai m{ikodését valtoztatja meg, de a fokozott
falfesziilésnek kitett régiokban mélyrehat6 strukturilis
véltozdsok is létrejonnek (4).

1. ABRA

Beiiltetés elétti EKG: szinuszritmus, meghosszabbodott
drvezetési 1dé (PQ= 260 ms), balszdir-blokk, jelen-
t6sen kiszélesedett QRS-komplexum (>200 ms)

VR

ROVIDITESEK

CRT (cardiac resynchronisation therapy): kamrai
reszinkronizdciés terdpia

DDD (pacemaker): dual-chamber (kétiiregti)
pacemaker

EF: ejekci6s frakcié

ICD (implantable cardioverter defibrillator):
beiiltethetd cardioverter defibrillitor

LBBB (left bundle branch block): bal-Tawara-szar-
blokk

LVED (left ventricular end-diastolic volume): bal
kamrai végdiasztolés térfogat

NYHA stadium: a New York Heart Association altal
bevezetett funkcionalis stidiumbeosztas

Pacemakerkezelés
szivelégtelenségben

A szivelégtelenség kezelésére alkalmazott hagyoma-
nyos, kétiiregli (DDD) pacemaker beiiltetésérsl tobb
mint 15 éve beszdmoltak (5). Az elsd kozlés kivilo
eredményével szemben a késdbbi vizsgilatok eredmé-
nyei ellentmonddsosak voltak, szimos betegnél a két-
iiregli pacemaker betiltetése az allapot romlasat ered-
ményezte. Megfelels terapids hatds eléréséhez a hagyo-
maényos — jobb pitvar-jobb kamrai — ingerlés mellett a
bal kamra megfeleld régidjanak ingerlése is sziikséges.
A korai prébilkozdsok sordn bal kamrai epicardialis
elektrodat vezettek be thoracoscopon keresztiil (6). A
beavatkozds — a thoracoscopia és a sziikséges altatds
miatt — nem volt kockdzatmentes a stlyos allapotban
levd, szivelégtelenségben szenvedd betegeknél. 1998-
ban egy transzvéndsan beiiltethetd rendszerrdl adtak
hirt, amelyben az elektrédét a sinus coronariusba lehe-
tett bevezetni (2. dbra). Az 4j eljars forradalmasitotta
a kamrai reszinkronizicids terdpidt, és megnyitotta az
utat a médszer széles kord elterjedéshez (7).

A biventricularis pacemaker betiltetése technikailag
lényegesen nehezebb a hagyomdnyos kétiiregi pace-
maker behelyezésénél. A sinus coronarius anatémidja
nagyfoku egyéni varidciét mutat, ezért a pontos anato-
miai helyzet tisztdzdsa céljabol a beiiltetés eldtt sinus
coronarius venogramot kell késziteni (3. dbra). A bete-
gek 20%-dban a sinus coronarius szdjadékit a The-
besius-billenty( valtozé mértékben elfedi, ez akadilya
lehet a beiiltetésnek. A bal kamrai ingerlés optimalis
helye a posterolateralis véna. Ez a teriilet reprezentilja
a balszar-blokkos betegek ttlnyomé t5bbségében a
legkéssbben kontrahal6dé bal kamrai régiot.

Ma sincs egyetértés, hogy szitkség van-e a beiiltetés
alatt hemodinamikai vizsgilatra (kontraktilitdsi index:
dp/dt, pulzusnyomis) az elektréda megfelels helyzeté-
nek bizonyitdsdhoz. Legtobben azon a véleményen
vannak, hogy ha az elektr6dit csak az anterior vagy a
posteroseptalis (middle cardiac) vénan sikeriil bevezet-
ni, a hatds felmérésére érdemes hemodinamikai méré-
seket végezni, mivel nem megfelels helyen 1év3 elekt-
réda esetén az ingerlés hatéstalan, esetleg még rontja is
a kamra mitkodését (8). Az intenziv technolégiai fej-
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lesztés révén a bal kamrai elektrédarendszer ma mar
koénnyebben elhelyezhets, ennek ellenére a betegek
egy részében tovabbra is sikertelen a beiiltetés; kordb-
ban 16% (9), a legtjabb vizsgilatok szerint mér csak
8% korili (10, 11). E betegcsoportndl jon széba az
epicardialis elektréda beiiltetése minithoracotomia
vagy legtjabban robotasszisztilt endoszképia segitsé-
gével (12).

A betiltetés dtlagos ideje az egyik legnagyobb eset-
szam tanulmdnyban 0,9-7,3 éra (11), és nem elha-
nyagolhat6 a sugirid8 sem, 34-37+28 perc. Az elekt-
réda kimozduldsinak gyakorisiga az irodalmi adatok
alapjan 6-12% kozott van (11, 13). Mintegy 2—4%-
ban fordul el§ venadissectio vagy a sinus coronarius
perforici6ja, amely altaldban sebészi beavatkozas nél-
kiil rendezddik. Eléfordulhat, hogy a beiiltetés utdn a
rendszer, a nervus phrenicust is elkezdi ingerelni, mi-
kézben ez a beiiltetés alatt, maximalis energidja inger-
lésnél nem jelentkezett. Ha ezt a kellemetlen mellék-
hatast nem sikeriil programozéassal megsziintetni, ak-
kor az elektrédat meg kell igazitani.

A moédszer egyik {8 probléméja, hogy a kamrai
reszinkronizicids terdpia a sikeres beiiltetés ellenére
a betegek 20-30%-4ban nem javitja a klinikai dllapo-
tot.

A biventricularis ingerlés hatdsa

A biventricularis ingerlés (4. dbra) kovetkeztében
csokken a kamrai aszinkrénia, névekszik a kontrak-
tilitds hatékonysaga, javul a kamra miikodése. A
kedvezd hemodinamikai valtozdsokat nem kiséri foko-
zott energiafelhasznilds. Akut hemodinamikai vizsga-
latban, biventricularis ingerléskor szignifikdsan néve-
kedett a bal kamrai dp/dt, ugyanakkor csokkent az oxi-
génfogyasztds, mig inotrop szer (dobutamin) alkalma-
zdsakor az azonos mértékl dp/dt emelkedést az oxi-
génfogyasztis jelent8s fokozdédasa kisérte (14).

A biventricularis ingerlés hatdsira az intraventri-
cularis vezetési 1dG csokken, az EKG-n mir a beiiltetés
alatt megfigyelhetd a QRS id&tartaménak megrovidii-
lése. A QRS-tartam véltozdsa nem mutat szoros korre-
laciét az aszinkrénia viltozasaval. A kdvetés sordn igen
fontos az EKG-valtozisok észlelése, mivel a szarblok-
kos vezetés megviltozisa felhivhatja a figyelmet a
biventricularis ingerlés esetleges megsz{inésére, példaul
a kiiszobinger emelkedése, az elektréda kimozduldsa
stb. miatt.

A kamra mechanikus mtikodésének javulisa kovet-
keztében n& az ejekcids frakcid, né a perctérfogat,
hosszabb lesz a diasztolés 1d8 és a bal kamrai toltési pe-
riédus, cs6kken a bal kamrai végdiasztolés és végszisz-
tolés volumen, a bal kamra témege, a funkcionilis
mitralis regurgitatio és a pulmonalis kapilldris éknyo-
méds. E kedvezd valtozdsok &sszességét reverz
remodellingnek” hivjuk. Szdmos tovibbi kedvez& ha-
tast is kimutattak: normalizdlédik a norepinefrin és
csokken az agyi natriureticus peptid szintje, helyreall a
besztkiilt szivfrekvencia-variabilitds.
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2. ABRA

Biventricularis rendszer mellkasrontgenképe. Tipusos
helyzetben levs jobb pitvari (A) és jobb kamrai elekt-
réddk (B) mellett j6l lithaté a sinus coronariusba ve-
zetett, bal kamrdt ingerld elektréda (C)

3. ABRA

Sinus coronarius venogram. Ennek alapjdn tdjékozdd-
hatunk a nagyfokii anatémiai varidcidt mutatd dgrend-
szerrél

Klinikai vizsgilatok

A kezdeti esettanulmanyok, majd megfigyeléses vizs-
gilatok egyértelmfien a kamrai reszinkronizaciés tera-
pia kedvezd hatdsairél szdmoltak be: csokkentek a
szivelégtelenség tiinetei, javult az életmindség, vala-
mint a terheléses kapacitds (hatperces séta, illetve ma-
ximalis oxigénfelvétel), csokkent a szivelégtelenség mi-
atti hospitalizaciék szdma és echokardiografiaval a fen-
tebb emlitett reverz remodelling jeleit lehetett kimu-
tatni (10, 11, 15). Itt kell megjegyezni, hogy a kamrai
reszinkroniziciés terdpidt nem a gyogyszeres kezelés
helyett, hanem annak kiegészitéseként alkalmaztik a
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4. ABRA

Biventricularis ingerlés EKG-képe: pitvar-kamrai in-
gerlés, a QRS-komplexum szélessége csokkent (160 ms)

vizsgilatokban, azaz optimilis gyogyszeres kezelés
mellett is fennallé tiinetek esetén iiltettek be bivent-
ricularis pacemakert.

Joval kevesebb adat 4ll rendelkezésre a kamrai re-
szinkronizdciés terdpia alkalmazasir6l pitvarfibrill-
ciéban szenvedd betegek esetében. Tobb kisebb, meg-
figyeléses vizsgalat mellect a MUSTIC-AF vizsgilat
eredményei ebben a betegcsoportban is kedvez&nek
mutatkoztak (76).

A PATH CHEF I tanulmény volt az els§ randomizilt,
egyszeresen vak, keresztezett elrendezésti vizsgilat, s
végz8i az eredmények alapjdn, a viszonylag kis esetszdm
ellenére szdmos alapvetd megallapitist tettek (15).
19961999 kozott 42 beteget soroltak be a kovetkezd
kritériumok fennélldsa esetén: NYHA III-IV funkcio-

nalis stddium, QRS >120 ms, PR >150

A biventricularis

ms, szinuszritmus. A betltetéskor akut
hemodinamikai mérésekkel (bal kamrai

pacemaker- dp/dt, aorta-pulzusnyomads) hatiroztak
kezelés dj meg az optim.eilis bal ka.mrai in_gerlés_i he-
terapids lyet és az optimalis atrioventricularis at-
o vezetési 1d6t. A legkedvezsbb bal kam-
lehetéség rai  paramétereket az Ggynevezett
a kbzepes vagy  kozépss laterilis régié ingerlésénél ldt-
stlyos ték, tovdbbid egyértelmtfen kedvezsbb
szivelégtelen- volt a biventricularis és a csak bal kamrai
ségben — univentricularis — ingerlés a jobb kam-
. rai ingerléssel szemben. A kedvez& ha-

szenvedd, ) ) sor s .
. tisok tartos fennalldsit észlelték a ke-
balszar-blokkos  resstezert  elrendezést (cross-over)
betegek vizsgalatban: 12 hénapos aktiv ingerlés
szadmara. utan a beiiltetés el8ttihez képest szigni-
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fikdnsan emelkedett a hatperces jardsta-
volsdg (446 vs. 357 méter), emelkedett
a terheléskor mért maximalis oxigénfelvétel (12,6 vs.
15,6 1/kg/min) és javult a betegek funkcionalis allapota
1s (NYHA 3,05 vs. 1,9).

A MUSTIC tanulméinyba (70) 67 beteget soroltak
be, és a biventricularis ingerlés hatdsit 6sszehasonlitot-
tak a pacemakert nem kapott betegek dllapotinak ala-

P

kuldsaval. A vizsgalatba szinuszritmusban levs, NYHA
III-1V funkciondlis stddiumu betegeket vilogattak be,
akiknél a QRS >150 ms, LVEDD (bal kamrai vég-
diasztolés 4tmérs) >60 mm, EF (ejekcids frakcid)
<35%. A prospektiv, keresztezett (harom hénap aktiv
ingerlés, hirom hénap inaktiv pacemakermikodés,
majd tovabbi hat hénapos ingerlés a beteg preferencii-
ja alapjn) vizsgalat elsdleges végpontja a hatperces ja-
rastivolsig, a masodlagos végpont pedig az életming-
ség valtozdsa volt. Tovabbi masodlagos végpontként
figyelték a maximalis oxigénfelvétel, a szivelégtelenség
miatti hospitalizicié, a mortalitds alakuldsit és a bete-
gek preferencidjit. Szignifikdns javuldst észleltek min-
den végpontban, a mortalitds a kis esetszim miatt nem
volt értékelhets. A betegek 85%-a taldlta kedvez&bb-
nek a biventricularis ingerlést.

A MUSTIC AF vizsgalatba (16) 65, krénikus pit-
varfibrilliciéban szenvedd beteget soroltak be, akik k-
ziil 48 beteget randomiziltak. A vizsgilat elrendezése,
végpontjai ugyanazok voltak, mint a MUSTIC vizsga-
latban. Itt is szignifikdns javuldst észleltek az elsdd-
leges és a misodlagos végpontokban, és ezek 12, illetve
24 hénap milva is kimutathaték voltak.

Az e témaban végzett vizsgilatok koziil kiemelkeds
jelent8ségli a kozelmultban publikilt MIRACLE ta-
nulmény (11). Ez volt az els§ placebéval kontrolldle
vizsgilat, amelyet a kordbbiakndl jéval nagyobb szdmu
beteg bevalasztisival végeztek. 1996-2000 kozott 453
beteget soroltak be (228-at a CRT-t kapdk csoportjiba,
225-5t a placebocsoportba) a kovetkezd kritériumok
alapjan: NYHA III-IV funkciondlis allapot, ejekcids
frakcié <35%, QRS >130 ms. Elsédleges végpontként
a funkcionilis dllapotot, az életmin8ség és a hatperces
jarastdvolsig valtozdsait figyelték. A betegek allapotat
egy, hdrom és hat hénap malva értékelték. A kontroll-
csoport betegei hat hénap utin is aktiv kamrai re-
szinkroniziciés terdpidban részesiiltek. Az aktiv cso-
portban minden vizsgalt paraméter tekintetében szigni-
fikdns javuldst értek el, és a kedvezd viltozisok az egy-
éves utinkdvetéskor is fennélltak. A reszinkronizicids
terapidt kapék csoportjiban az eseménymentes talélés
(mortalitds és hospitalizicié Osszevont végpontja) is
kedvezsbb volt. A MIRACLE adatai alapjan az Ameri-
kai Kardiolégiai Tarsasig a kamrai reszinkronizacios te-
rapit I1a szint{ javallatnak minGsitette (evidenciaszint:
A). A MIRACLE vizsgalat utélagos elemzése soran ki-
mutattdk, hogy a kamrai reszinkroniziciés terdpia haté-
sara szignifikdnsan javult a bal kamra mtikédése (reverz
remodelling), csokkent a végszisztolés és a végdiaszto-
lés volumen, né&tt az ejekcids frakcid, csdkkent a bal
kamra tdmege és a mitralis regurgitatio mértéke. A ja-
vulds kifejezettebb volt a nem ischaemids eredetd sziv-
betegségben szenvedd betegeknél.

Az eddigi vizsgilatok a kis esetszdm és a nem ele-
gendd statisztikai erd miatt nem tdmasztottak ald a
kamrai reszinkronizacids terapia tlélésre kifejtett ked-
vez§ hatdsit. Bradley metaanalizisében 1634 beteg ada-
tait Osszesitette és a szivelégtelenség okozta haldlozds
50%-os cs6kkenését mutatta ki, de nem bizonyitotta
az dsszhalalozds csokkenését (17).
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Kamrai reszinkronizicids terdpia
és implantalhat6 cardioverter-

defibrillator

A szivelégtelenségben szenvedd betegek 30-50%-4ban
kovetkezik be hirtelen haldl, amelynek malignus kam-
rai ritmuszavar (kamrai tachycardia, kamrafibrillicio)
az oka. Kordbbi, az implantilhat6 cardioverter-defib-
rillitorokkal (ICD) foglalkoz6 tanulmanyok mar bizo-
nyitottdk, hogy a defibrillitor beiltetésének dontd
szerepe van e ritmuszavarok kezelésében. A defib-
rillitorbetiltetés primer és szekunder prevencids vizs-
gilatokban nemcsak az aritmia kivéltotta haldlozast
csokkentette szignifikinsan, hanem az dsszmortalitdst
is. A postinfarctusos, alacsony ejekciés frakcioja (EF
<30%) betegeknél volt a defibrilldtor beiiltetése legin-
kébb hasznos. Logikusnak tiint, hogy szivelégtelenség-
ben szenveds betegeknél érdemes kombindlni a kamrai
reszinkroniziciés terdpit és a defibrillitorbetiltetést.
Technikailag a kérdés megoldott, rendelkezésre dllnak
olyan késziilékek, amelyek biventricularis ingerlés mel-
lett minden defibrillitorfunkciéval is rendelkeznek
(defibrillacié, cardioversio, antitachycardia pacing).

A COMPANION (18) vizsgélat hdrom betegcsoport-
jaban az optimalis gyGgyszeres kezelést, a gydgyszeres
kezelést és a reszinkronizacios terdpiat, valamint a gyégy-
szeres, a reszinkronizaciés és a defibrillitor-kezelést ha-
sonlitottak dssze. A bevélogatasi feltételek a kovetkezsk
voltak: kozepes vagy sulyos szivelégtelenség, QRS >120
ms, PR-intervallum >150 ms. A vizsgilatba 2200 beteg
bevilogatasit tervezték, de 1520 beteg besoroldsa utdn, a
gyogyszeres csoportban észlelt magasabb haldlozis miatt,
a vizsgilatot 1d§ el6tt, 2002 novemberében ledllitottak.
Az elsddleges kozos végpont az dsszhaldlozds és a bar-
mely okbdl sziikségessé vélt sszes hospitalizicié 20%-
kal csokkent a reszinkronizacids terdpidt, illetve a re-
szinkronizdcids és defibrillitorterdpiat kapok csoportji-
ban a csak gyégyszeres kezelésben részesiil8k csoportja-
hoz képest. A kamrai reszinkroniziciés terdpia az
dsszhalalozast nem befolyasolta szignifikins mértékben,
de a reszinkronizacids terdpia és a defibrillitorkezelés
egyiittes alkalmazdsival erésen szignifikins csokkenést
értek el. A kombindlt kezelés nydjtotta lehetSségeket
tobb, jelenleg is foly6 tanulmanyban vizsgaljak.

A jelenlegi éllispont szerint a kamrai reszinkro-
nizici6s terdpidt és defibrillitorbetiltetést a postin-
farctusos, szivelégtelenségben szenvedd betegeknél
kell mérlegelni, mig nem ischaemids eredetd cardio-
myopathidban csak akkor, ha specidlis rizikéfaktorok
is fennéllnak (példdul syncope, indukalhat6 kamrai
tachycardia az anamnézisben).

Nem invaziv vizsgilatok és a kamrai
reszinkronizacids terdpia
Mind az indikicié felallitisidban, mind az ellen8rzés so-

rin jelent8s szerepe van az EKG-nak. A rutin ellen8rzés
soran fontos annak megitélése, hogy megfeleld bi-
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ventricularis ingerlés (capture) all-e fenn. Ha az EKG-n
nem észleljik a biventricularis ingerlés jeleit, az vagy
elektrédaprobléma (ingerkiiszob-emelkedés, elektréda-
kimozdulas), vagy az AV-csomén keresztiil 1étrejovs
kamrai aktivici6 kovetkezménye lehet. A biventricularis
ingerlés megszlinését kvetSen rendszerint a szivelégte-
lenség tiinetei is megjelennek. A biventricularis pacema-
keres betegeknél a pitvarfibrillicié fellépése is komoly
tiinetekkel jar: a pitvari toltés kiesése miatt a verd-
volumen jelent&sen (5-15%-kal) csokken, tovabba a
pitvarfibrillici6hoz tarsulé gyors kamrai ritmus gitolja a
pacemakert, eziltal megsziinik a biventricularis ingerlés
kedvez& hatdsa. Ebben az esetben a szinuszritmus
stirgs helyreéllitdsira kell torekedni. Ha ez nem sikertil,
a megfelelg frekvenciakontroll elérése

céljabol érdemes elvégezni az AV-csoméd
ablatiéjit.
Kiemelkeds szerepe van az echokar-

A biventricularis

B . ; ingerlés
diogrdfidnak mind a betegkivilasztas, .. & P

: PP o kovetkeztében
mind a kévetés terén. Szdmos vizsgilat B
igazolta, hogy a QRS id8tartama és az csokken
aszinkrénia kézott nincs szoros korrela- a kamrai
ci6, és a beiiltetés elstti QRS-szélesség aszinkronia,
prediktiv értéke alacsony a kamrai novekszik
.resz/i/nkronizéci/c/’)s terdpia hatékonységéj a kontraktilitss
llet8en (1). Elsfordult, hogy megfelels haték .
klinikai javulds mellett a QRS tartama a ‘ate onysaga,
beiiltetés utin nem valtozott, s6t, még javul a kamra
névekedett is, mig mdis esetekben a mukodése.

QRS-szélesség csokkenését nem kisérte
klinikai javulds (7). Tovibb bonyolitja a
kérdést, hogy echokardiografids vizsga-
latokkal bizonyitottdk, a szivelégtelen-

ségben szenvedd betegek jelent8s részé- nem kiséri
ben a keskeny, vagy mérsékelten meg- fokozott
hosszabbodott QRS (120-150 ms) mel- energiafel-

lett is diszszinkrénia 4ll fenn (79). Az
echokardiogréifia révén fontos adatokat

A kedvezd
hemodinamikai
valtozasokat

hasznalas.

kapunk a beiiltetés elétti morfoldgiai és

hemodinamikai paraméterekrdl, mint

példaul a bal kamra végdiasztolés és végszisztolés
dtmérdi és volumene, az ejekcids frakcié, a mitralis
regurgitatio mértéke, a diasztolés funkcié. Az egyszeri
M-méd vizsgalattal is megitélhetjiik az intraventricularis
aszinkroénidt: ha a QRS kezdetétdl az aortadramlds kez-
detéig mért id8 és a QRS kezdetétdl a pulmonalis dram-
las kezdetéig mért 1d6 kiilonbsége 40 ms-nil nagyobb,
ez jelentds interventricularis aszinkréniara utal. Fonto-
sabb paraméter az intraventricularis diszszinkrénia ki-
mutatdsa (20). Az M-méd vizsgalattal meghatirozott
septalis és lateralis fal kozotti késési 1d8 igen j6 korrela-
ci6t mutatott a reverz remodelling mértékével, a
responder csoportban a késési id8 192 ms-rél a betiltetés
utin 140 ms-ra csokkent, a javasolt — beiiltetés el&tt
mért — hatirérték 130 ms, azaz a 130 ms-nél hosszabb
késési idénél virhat6 javulds (27). A megfelels betegki-
vélasztas céljabol a hagyominyos, mindenhol elérhetd
vizsgalati technikik mellett Gjabb echokardiografias
modszerek keriiltek alkalmazisra: a szoveti Doppler-
echokardiogréfia (22), a ,,strain rate imaging” (23), a ha-
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romdimenzi6s echokardiogrifia. Az echokardiogrifids
vizsgalatnak azoknak a betegeknek a kivalasztidsiban
lesz doént6 szerepe, akiknél a QRS meghosszabbodasa
hatdrértéken (120-150 ms kozott) van

A kamrai
reszinkroni-
zacios terapiat
nem a gyogy-
szeres kezelés
helyett, hanem
annak kiegé-
szitéseként
alkalmazzak.

(24).

Fontos az echokardiogrifia szerepe
a biventricularis késziilékek optimalis
beillitisdban is. Ha az AV-id§ tal ro-
vid, a korai kamrai aktivicié miatt a
mitralis billenty(i a pitvari kontrakcié
befejez8dése elstt bezarodik, igy a pit-
var toltéfunkcidja csékken. Ha tal
hosszti az AV-itvezetés, a pitvari
kontrakcié befejez8dése és a kamrai
kontrakcié kezdete kozotti periddus
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is megnyulik, ez lehet8séget teremt a
mitralis billentyd passziv kinyildsara,
ami diasztolés mitralis regurgitatiét eredményez. A
legnagyobb perctérfogatot biztosité optimalis AV-
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1d8t az echokardiogrifia segitségével tudjuk beallita-
ni. A legjobb hatdst a nativ dtvezetési id8 25-75%-dra
beillitott AV-id8 mellett észlelték (15). Az Gjabb ké-
sziilékekkel lehet&ség van a két kamra egyméshoz vi-
szonyitott ingerlésének viltoztatdsira is (VV-timing).
A legtobb betegnél a szimultdn biventricularis inger-
1és volt optimilis, tobb esetben azonban szekvencialis
bal kamrai-jobb kamrai ingerlés mellett figyeltek meg
kedvezd hatdst (25).

A biventricularis pacemakerkezelés csak néhany évre
tekint vissza. Jelenleg Magyarorszdgon tébb centrum-
ban, egyre nagyobb szdmban végeznek betiltetést. A
szakmai kollégium ,, A krénikus szivelégtelenség diag-
nézisa és kezelése” cim ajinlisiban a nemzetkdzi
ajanldsokkal &sszhangban targyalja a biventricularis
pacemakerkezelés lehet8ségeit és javallatait (26). A
hazai szakirodalomban is értékes, magas szinvonal tu-
dominyos koézlemények szimoltak be az eddigi
eredményekrdl (27-29).
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