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A biventricularis pacemakerkezelés új terápiás
lehetôség a közepes vagy súlyos szívelégtelen-
ségben szenvedô, balszár-blokkos betegek szá-
mára. A szív reszinkronizációja az energiafel-
használás csökkenése mellett javítja a hemo-
dinamikai viszonyokat. A kedvezô hatások kö-
vetkeztében csökken a szív nagysága, a kamrai
volumen, javul az ejekciós frakció és csökken a
funkcionális mitralis elégtelenség. A javuló he-
modinamika hatására javul az életminôség, na-
gyobb lesz a terhelhetôség és csökken a kórházi
kezelések száma. Több randomizált tanulmány
értékelte a biventricularis kezelés rövid és hosszú
távú hatásait. A legújabb, még nem közölt ada-
tok szerint a kezelés csökkenti a mortalitást is.
Az elektróda- és pacemaker-technológia jelentôs
fejlôdése ellenére a biventricularis pacemaker
beültetése bonyolult eljárás. Nehézséget jelent-
het a bal kamrát ingerlô elektróda bevezetése a
sinus coronariusba.
A betegek körülbelül egyharmada nem reagál a
kezelésre, ezért igen fontos a megfelelô betegki-
választás. Ebben, valamint a követésben és
ellenôrzésben az echokardiográfiának van ki-
emelkedô szerepe.

biventricularis pacemakerkezelés,
szívelégtelenség

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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Az elmúlt évtized során számos új gyógyszer ke-
rült alkalmazásra a szívelégtelenség kezelésé-
ben, amelynek eredményeképpen lényegesen

csökkent a kórkép mortalitása. A biventricularis pace-
makerkezelés, más néven a kamrai reszinkronizációs
terápia (CRT) új fejezetet nyitott e téren. Az elmúlt
néhány évben a módszer széles körû elterjedésének le-
hettünk tanúi, a megjelent nagy tanulmányok kedvezô
adatai a beültetések számának gyors növekedését ered-
ményezték elsôsorban az Egyesült Államokban, de Eu-
rópában is.

Elméleti háttér
A szívelégtelenségben szenvedô betegek mintegy
30%-ában intraventricularis vezetési zavar, legtöbbször
bal-Tawara-szár-blokk (LBBB: left bundle branch
block) áll fenn (1. ábra). A balszár-blokkos ingerület-
vezetés önmagában is károsítja a kamra ejekciós mûkö-
dését, ha ez a szisztolés funkció csökkenésével is társul,
akkor a kedvezôtlen hatások halmozódnak.

A vezetési zavar következtében megváltozik a kam-
rai kontrakció szekvenciája: a septum korai kontrak-
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ciója idején a laterális fal még relaxált állapotban van,
ezért a korai összehúzódáskor generált erô a késôn
kontrahálódó laterális fal feszítésére pazarlódik el. A
késô szisztoléban viszont a laterális fal akkor húzódik
össze, amikor a septum már relaxált állapotban van,
tehát a laterális fal munkájának nagy része nem a kam-
rai vérvolument továbbítja elôrefelé, hanem a septum
feszítésére fordítódik, ami további energiaveszteséget
eredményez. Az intraventricularis aszinkrónia miatt a
kamrai vérvolumen egy része a kamrán belül inga-
mozgást végez, ez a vérmennyiség visszamarad a
kamrában, ami a verôvolumen csökkenését eredmé-
nyezi (1).

A szívelégtelenség fokozódásával a kamrák és a
mitralis anulus dilatációja is fokozódik, ami a mitralis
billentyû elégtelen záródásához és következményes
funkcionális mitralis regurgitatióhoz vezet. Ezt to-
vább növeli, ha az atrioventricularis (AV-) vezetés is
meghosszabbodott. A szívelégtelenségnek gyakori
velejárója az elsô fokú AV-blokk (PR >0,20 s), sok-
szor az alkalmazott gyógyszerek (béta-blokkolók, di-
gitálisz) is hozzájárulnak az átvezetési idô megnyúlá-
sához. Hosszú AV-átvezetés esetén a mitralis billen-
tyûk záródása jóval a kamrai kontrakció elôtt bekö-
vetkezik, és a magas végdiasztolés nyomás miatt
preszisztolés regurgitatio lép fel, fokozva a mitralis
regurgitatio mértékét.

A kamrai mechanika károsodásának következtében
nô a preejekciós idô, csökken az ejekciós idô, a relaxá-
ciós idô, az ejekciós frakció, nô a mitralis regurgitatio,
csökken a verôvolumen, megnô a végszisztolés és vég-
diasztolés volumen és a falfeszülés (2, 3). Állatkísérle-
tes adatok szerint az aszinkrónia nem csupán a kamra
mechanikai mûködését változtatja meg, de a fokozott
falfeszülésnek kitett régiókban mélyreható strukturális
változások is létrejönnek (4).

Pacemakerkezelés
szívelégtelenségben
A szívelégtelenség kezelésére alkalmazott hagyomá-
nyos, kétüregû (DDD) pacemaker beültetésérôl több
mint 15 éve beszámoltak (5). Az elsô közlés kiváló
eredményével szemben a késôbbi vizsgálatok eredmé-
nyei ellentmondásosak voltak, számos betegnél a két-
üregû pacemaker beültetése az állapot romlását ered-
ményezte. Megfelelô terápiás hatás eléréséhez a hagyo-
mányos – jobb pitvar-jobb kamrai – ingerlés mellett a
bal kamra megfelelô régiójának ingerlése is szükséges.
A korai próbálkozások során bal kamrai epicardialis
elektródát vezettek be thoracoscopon keresztül (6). A
beavatkozás – a thoracoscopia és a szükséges altatás
miatt – nem volt kockázatmentes a súlyos állapotban
levô, szívelégtelenségben szenvedô betegeknél. 1998-
ban egy transzvénásan beültethetô rendszerrôl adtak
hírt, amelyben az elektródát a sinus coronariusba lehe-
tett bevezetni (2. ábra). Az új eljárás forradalmasította
a kamrai reszinkronizációs terápiát, és megnyitotta az
utat a módszer széles körû elterjedéshez (7).

A biventricularis pacemaker beültetése technikailag
lényegesen nehezebb a hagyományos kétüregû pace-
maker behelyezésénél. A sinus coronarius anatómiája
nagyfokú egyéni variációt mutat, ezért a pontos anató-
miai helyzet tisztázása céljából a beültetés elôtt sinus
coronarius venogramot kell készíteni (3. ábra). A bete-
gek 20%-ában a sinus coronarius szájadékát a The-
besius-billentyû változó mértékben elfedi, ez akadálya
lehet a beültetésnek. A bal kamrai ingerlés optimális
helye a posterolateralis véna. Ez a terület reprezentálja
a balszár-blokkos betegek túlnyomó többségében a
legkésôbben kontrahálódó bal kamrai régiót.

Ma sincs egyetértés, hogy szükség van-e a beültetés
alatt hemodinamikai vizsgálatra (kontraktilitási index:
dp/dt, pulzusnyomás) az elektróda megfelelô helyzeté-
nek bizonyításához. Legtöbben azon a véleményen
vannak, hogy ha az elektródát csak az anterior vagy a
posteroseptalis (middle cardiac) vénán sikerül bevezet-
ni, a hatás felmérésére érdemes hemodinamikai méré-
seket végezni, mivel nem megfelelô helyen lévô elekt-
róda esetén az ingerlés hatástalan, esetleg még rontja is
a kamra mûködését (8). Az intenzív technológiai fej-

RÖVIDÍTÉSEK

CRT (cardiac resynchronisation therapy): kamrai
reszinkronizációs terápia

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

EF: ejekciós frakció
ICD (implantable cardioverter defibrillator):

beültethetô cardioverter defibrillátor
LBBB (left bundle branch block): bal-Tawara-szár-

blokk
LVED (left ventricular end-diastolic volume): bal

kamrai végdiasztolés térfogat
NYHA stádium: a New York Heart Association által

bevezetett funkcionális stádiumbeosztás

Beültetés elôtti EKG: szinuszritmus, meghosszabbodott
átvezetési idô (PQ= 260 ms), balszár-blokk, jelen-
tôsen kiszélesedett QRS-komplexum (>200 ms)

1. ÁBRA
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lesztés révén a bal kamrai elektródarendszer ma már
könnyebben elhelyezhetô, ennek ellenére a betegek
egy részében továbbra is sikertelen a beültetés; koráb-
ban 16% (9), a legújabb vizsgálatok szerint már csak
8% körüli (10, 11). E betegcsoportnál jön szóba az
epicardialis elektróda beültetése minithoracotomia
vagy legújabban robotasszisztált endoszkópia segítsé-
gével (12).

A beültetés átlagos ideje az egyik legnagyobb eset-
számú tanulmányban 0,9–7,3 óra (11), és nem elha-
nyagolható a sugáridô sem, 34–37±28 perc. Az elekt-
róda kimozdulásának gyakorisága az irodalmi adatok
alapján 6–12% között van (11, 13).  Mintegy 2–4%-
ban fordul elô venadissectio vagy a sinus coronarius
perforációja, amely általában sebészi beavatkozás nél-
kül rendezôdik. Elôfordulhat, hogy a beültetés után a
rendszer, a nervus phrenicust is elkezdi ingerelni, mi-
közben ez a beültetés alatt, maximális energiájú inger-
lésnél nem jelentkezett. Ha ezt a kellemetlen mellék-
hatást nem sikerül programozással megszüntetni, ak-
kor az elektródát meg kell igazítani. 

A módszer egyik fô problémája, hogy a kamrai
reszinkronizációs terápia a sikeres beültetés ellenére
a betegek 20–30%-ában nem javítja a  klinikai állapo-
tot. 

A biventricularis ingerlés hatása

A biventricularis ingerlés (4. ábra) következtében
csökken a kamrai aszinkrónia, növekszik a kontrak-
tilitás hatékonysága, javul a kamra mûködése. A
kedvezô hemodinamikai változásokat nem kíséri foko-
zott energiafelhasználás. Akut hemodinamikai vizsgá-
latban, biventricularis ingerléskor szignifikásan növe-
kedett a bal kamrai dp/dt, ugyanakkor csökkent az oxi-
génfogyasztás,  míg inotrop szer (dobutamin) alkalma-
zásakor az azonos mértékû dp/dt emelkedést az oxi-
génfogyasztás jelentôs fokozódása kísérte (14).

A biventricularis ingerlés hatására az intraventri-
cularis vezetési idô csökken, az EKG-n már a beültetés
alatt megfigyelhetô a QRS idôtartamának megrövidü-
lése. A QRS-tartam változása nem mutat szoros korre-
lációt az aszinkrónia változásával. A követés során igen
fontos az EKG-változások észlelése, mivel a szárblok-
kos vezetés megváltozása felhívhatja a figyelmet a
biventricularis ingerlés esetleges megszûnésére, például
a küszöbinger emelkedése, az elektróda kimozdulása
stb. miatt.

A kamra mechanikus mûködésének javulása követ-
keztében nô az ejekciós frakció, nô a perctérfogat,
hosszabb lesz a diasztolés idô és a bal kamrai töltési pe-
riódus, csökken a bal kamrai végdiasztolés és végszisz-
tolés volumen, a bal kamra tömege, a funkcionális
mitralis regurgitatio és a pulmonalis kapilláris éknyo-
más. E kedvezô változások összességét „reverz
remodellingnek” hívjuk. Számos további kedvezô ha-
tást is kimutattak: normalizálódik a norepinefrin és
csökken az agyi natriureticus peptid szintje, helyreáll a
beszûkült szívfrekvencia-variabilitás.

Klinikai vizsgálatok

A kezdeti esettanulmányok, majd megfigyeléses vizs-
gálatok egyértelmûen a kamrai reszinkronizációs terá-
pia kedvezô hatásairól számoltak be: csökkentek a
szívelégtelenség tünetei, javult az életminôség, vala-
mint a terheléses kapacitás (hatperces séta, illetve ma-
ximális oxigénfelvétel), csökkent a szívelégtelenség mi-
atti hospitalizációk száma és echokardiográfiával a fen-
tebb említett reverz remodelling jeleit lehetett kimu-
tatni (10, 11, 15). Itt kell megjegyezni, hogy a kamrai
reszinkronizációs terápiát nem a gyógyszeres kezelés
helyett, hanem annak kiegészítéseként alkalmazták a
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Biventricularis rendszer mellkasröntgenképe. Típusos
helyzetben levô jobb pitvari (A) és jobb kamrai elekt-
ródák (B) mellett jól látható a sinus coronariusba ve-
zetett, bal kamrát ingerlô elektróda (C) 

2. ÁBRA

Sinus coronarius venogram. Ennek alapján tájékozód-
hatunk a nagyfokú anatómiai variációt mutató ágrend-
szerrôl

3. ÁBRA
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vizsgálatokban, azaz optimális gyógyszeres kezelés
mellett is fennálló tünetek esetén ültettek be bivent-
ricularis pacemakert. 

Jóval kevesebb adat áll rendelkezésre a kamrai re-
szinkronizációs terápia alkalmazásáról pitvarfibrillá-
cióban szenvedõ betegek esetében. Több kisebb, meg-
figyeléses vizsgálat mellett a MUSTIC-AF vizsgálat
eredményei ebben a betegcsoportban is kedvezônek
mutatkoztak (16).

A PATH CHF I tanulmány volt az elsô randomizált,
egyszeresen vak, keresztezett elrendezésû vizsgálat, s
végzõi az eredmények alapján, a viszonylag kis esetszám
ellenére számos alapvetô megállapítást tettek (15).
1996–1999 között 42 beteget soroltak be a következô
kritériumok fennállása esetén: NYHA III-IV funkcio-

nális stádium, QRS >120 ms, PR >150
ms, szinuszritmus. A beültetéskor akut
hemodinamikai mérésekkel (bal kamrai
dp/dt, aorta-pulzusnyomás) határozták
meg az optimális bal kamrai ingerlési he-
lyet és az optimális atrioventricularis át-
vezetési idôt. A legkedvezôbb bal kam-
rai paramétereket az úgynevezett
középsô laterális régió ingerlésénél lát-
ták, továbbá egyértelmûen kedvezôbb
volt a biventricularis és a csak bal kamrai
– univentricularis – ingerlés a jobb kam-
rai ingerléssel szemben.  A kedvezô ha-
tások tartós fennállását észlelték a ke-
resztezett elrendezésû (cross-over)
vizsgálatban: 12 hónapos aktív ingerlés
után a beültetés elôttihez képest szigni-
fikánsan emelkedett a hatperces járástá-
volság (446 vs. 357 méter), emelkedett

a terheléskor mért maximális oxigénfelvétel (12,6 vs.
15,6 l/kg/min) és javult a betegek funkcionális állapota
is (NYHA 3,05 vs. 1,9).

A MUSTIC tanulmányba (10) 67 beteget soroltak
be, és a biventricularis ingerlés hatását összehasonlítot-
ták a pacemakert nem kapott betegek állapotának ala-

kulásával. A vizsgálatba szinuszritmusban levô, NYHA
III-IV funkcionális stádiumú betegeket válogattak be,
akiknél a QRS >150 ms, LVEDD (bal kamrai vég-
diasztolés átmérô) >60 mm, EF (ejekciós frakció)
<35%. A prospektív, keresztezett (három hónap aktív
ingerlés, három hónap inaktív pacemakermûködés,
majd további hat hónapos ingerlés a beteg preferenciá-
ja alapján) vizsgálat elsôdleges végpontja a hatperces já-
rástávolság, a másodlagos végpont pedig az életminô-
ség változása volt. További másodlagos végpontként
figyelték a maximális oxigénfelvétel, a szívelégtelenség
miatti hospitalizáció, a mortalitás alakulását és a bete-
gek preferenciáját. Szignifikáns javulást észleltek min-
den végpontban, a mortalitás a kis esetszám miatt nem
volt értékelhetô. A betegek 85%-a találta kedvezôbb-
nek a biventricularis ingerlést.

A MUSTIC AF vizsgálatba (16) 65, krónikus pit-
varfibrillációban szenvedõ beteget soroltak be, akik kö-
zül 48 beteget randomizáltak. A vizsgálat elrendezése,
végpontjai ugyanazok voltak, mint a MUSTIC vizsgá-
latban. Itt is szignifikáns javulást észleltek az elsôd-
leges és a másodlagos végpontokban, és ezek 12, illetve
24 hónap múlva is kimutathatók voltak.

Az e témában végzett vizsgálatok közül kiemelkedô
jelentôségû a közelmúltban publikált MIRACLE ta-
nulmány (11). Ez volt az elsô placebóval kontrollált
vizsgálat, amelyet a korábbiaknál jóval nagyobb számú
beteg beválasztásával végeztek.  1996–2000 között 453
beteget soroltak be (228-at a CRT-t kapók csoportjába,
225-öt a placebocsoportba) a következô kritériumok
alapján: NYHA III-IV funkcionális állapot, ejekciós
frakció <35%, QRS >130 ms. Elsôdleges végpontként
a funkcionális állapotot, az életminôség és a hatperces
járástávolság változásait figyelték. A betegek állapotát
egy, három és hat hónap múlva értékelték. A kontroll-
csoport betegei hat hónap után is aktív kamrai re-
szinkronizációs terápiában részesültek. Az aktív cso-
portban minden vizsgált paraméter tekintetében szigni-
fikáns javulást értek el, és a kedvezô változások az egy-
éves utánkövetéskor is fennálltak. A reszinkronizációs
terápiát kapók csoportjában az eseménymentes túlélés
(mortalitás és hospitalizáció összevont végpontja) is
kedvezôbb volt. A MIRACLE adatai alapján az Ameri-
kai Kardiológiai Társaság a kamrai reszinkronizációs te-
rápiát IIa szintû javallatnak minôsítette (evidenciaszint:
A). A MIRACLE vizsgálat utólagos elemzése során ki-
mutatták, hogy a kamrai reszinkronizációs terápia hatá-
sára szignifikánsan javult a bal kamra mûködése (reverz
remodelling), csökkent a végszisztolés és a végdiaszto-
lés volumen, nôtt az ejekciós frakció, csökkent a bal
kamra tömege és a mitralis regurgitatio mértéke. A ja-
vulás kifejezettebb volt a nem ischaemiás eredetû szív-
betegségben szenvedô betegeknél.

Az eddigi vizsgálatok a kis esetszám és a nem ele-
gendô statisztikai erô miatt nem támasztották alá a
kamrai reszinkronizációs terápia túlélésre kifejtett ked-
vezô hatását. Bradley metaanalízisében 1634 beteg ada-
tait összesítette és a szívelégtelenség okozta halálozás
50%-os csökkenését mutatta ki, de nem bizonyította
az összhalálozás csökkenését (17).
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Biventricularis ingerlés EKG-képe: pitvar-kamrai in-
gerlés, a QRS-komplexum szélessége csökkent (160 ms)

4. ÁBRA

A biventricularis
pacemaker-
kezelés új
terápiás
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szenvedô,

balszár-blokkos
betegek
számára.
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Kamrai reszinkronizációs terápia
és implantálható cardioverter-
defibrillátor 

A szívelégtelenségben szenvedô betegek 30–50%-ában
következik be hirtelen halál, amelynek malignus kam-
rai ritmuszavar (kamrai tachycardia, kamrafibrilláció)
az oka. Korábbi, az implantálható cardioverter-defib-
rillátorokkal (ICD) foglalkozó tanulmányok már bizo-
nyították, hogy a defibrillátor beültetésének döntô
szerepe van e ritmuszavarok kezelésében. A defib-
rillátorbeültetés primer és szekunder prevenciós vizs-
gálatokban nemcsak az aritmia kiváltotta halálozást
csökkentette szignifikánsan, hanem az összmortalitást
is. A postinfarctusos, alacsony ejekciós frakciójú (EF
<30%) betegeknél volt a defibrillátor beültetése legin-
kább hasznos. Logikusnak tûnt, hogy szívelégtelenség-
ben szenvedô betegeknél érdemes kombinálni a kamrai
reszinkronizációs terápiát és a defibrillátorbeültetést.
Technikailag a kérdés megoldott, rendelkezésre állnak
olyan készülékek, amelyek biventricularis ingerlés mel-
lett minden defibrillátorfunkcióval is rendelkeznek
(defibrilláció, cardioversio, antitachycardia pacing). 

A COMPANION (18) vizsgálat három betegcsoport-
jában az optimális gyógyszeres kezelést, a gyógyszeres
kezelést és a reszinkronizációs terápiát, valamint a gyógy-
szeres, a reszinkronizációs és a defibrillátor-kezelést ha-
sonlították össze. A beválogatási feltételek a következôk
voltak: közepes vagy súlyos szívelégtelenség, QRS >120
ms, PR-intervallum >150 ms. A vizsgálatba 2200 beteg
beválogatását tervezték, de 1520 beteg besorolása után, a
gyógyszeres csoportban észlelt magasabb halálozás miatt,
a vizsgálatot idô elôtt, 2002 novemberében leállították.
Az elsôdleges közös végpont az összhalálozás és a bár-
mely okból szükségessé vált összes hospitalizáció 20%-
kal csökkent a reszinkronizációs terápiát, illetve a re-
szinkronizációs és defibrillátorterápiát kapók csoportjá-
ban a csak gyógyszeres kezelésben részesülôk csoportjá-
hoz képest. A kamrai reszinkronizációs terápia az
összhalálozást nem befolyásolta szignifikáns mértékben,
de a reszinkronizációs terápia és a defibrillátorkezelés
együttes alkalmazásával erõsen szignifikáns csökkenést
értek el. A kombinált kezelés nyújtotta lehetôségeket
több, jelenleg is folyó tanulmányban vizsgálják. 

A jelenlegi álláspont szerint a kamrai reszinkro-
nizációs terápiát és defibrillátorbeültetést a postin-
farctusos, szívelégtelenségben szenvedô betegeknél
kell mérlegelni, míg nem ischaemiás eredetû cardio-
myopathiában csak akkor, ha speciális rizikófaktorok
is fennállnak (például syncope, indukálható kamrai
tachycardia az anamnézisben).

Nem invazív vizsgálatok és a kamrai
reszinkronizációs terápia

Mind az indikáció felállításában, mind az ellenôrzés so-
rán jelentôs szerepe van az EKG-nak. A rutin ellenôrzés
során fontos annak megítélése, hogy megfelelô bi-

ventricularis ingerlés (capture) áll-e fenn. Ha az EKG-n
nem észleljük a biventricularis ingerlés jeleit, az vagy
elektródaprobléma (ingerküszöb-emelkedés, elektróda-
kimozdulás), vagy az AV-csomón keresztül létrejövô
kamrai aktiváció következménye lehet. A biventricularis
ingerlés megszûnését követôen rendszerint a szívelégte-
lenség tünetei is megjelennek. A biventricularis pacema-
keres betegeknél a pitvarfibrilláció fellépése is komoly
tünetekkel jár: a pitvari töltés kiesése miatt a verô-
volumen jelentôsen (5–15%-kal) csökken, továbbá a
pitvarfibrillációhoz társuló gyors kamrai ritmus gátolja a
pacemakert, ezáltal megszûnik a biventricularis ingerlés
kedvezô hatása. Ebben az esetben a szinuszritmus
sürgôs helyreállítására kell törekedni. Ha ez nem sikerül,
a megfelelô frekvenciakontroll elérése
céljából érdemes elvégezni az AV-csomó
ablatióját.

Kiemelkedô szerepe van az echokar-
diográfiának mind a betegkiválasztás,
mind a követés terén. Számos vizsgálat
igazolta, hogy a QRS idôtartama és az
aszinkrónia között nincs szoros korrelá-
ció, és a beültetés elôtti QRS-szélesség
prediktív értéke alacsony a kamrai
reszinkronizációs terápia hatékonyságát
illetôen (1). Elôfordult, hogy megfelelô
klinikai javulás mellett a QRS tartama a
beültetés után nem változott, sôt, még
növekedett is, míg más esetekben a
QRS-szélesség csökkenését nem kísérte
klinikai javulás (1). Tovább bonyolítja a
kérdést, hogy echokardiográfiás vizsgá-
latokkal bizonyították, a szívelégtelen-
ségben szenvedô betegek jelentôs részé-
ben a keskeny, vagy mérsékelten meg-
hosszabbodott QRS (120–150 ms) mel-
lett is diszszinkrónia áll fenn (19). Az
echokardiográfia révén fontos adatokat
kapunk a beültetés elôtti morfológiai és
hemodinamikai paraméterekrôl, mint
például a bal kamra végdiasztolés és végszisztolés
átmérôi és volumene, az ejekciós frakció, a mitralis
regurgitatio mértéke, a diasztolés funkció. Az egyszerû
M-mód vizsgálattal is megítélhetjük az intraventricularis
aszinkróniát: ha a QRS kezdetétôl az aortaáramlás kez-
detéig mért idô és a QRS kezdetétôl a pulmonalis áram-
lás kezdetéig mért idô különbsége 40 ms-nál nagyobb,
ez jelentôs interventricularis aszinkróniára utal. Fonto-
sabb paraméter az intraventricularis diszszinkrónia ki-
mutatása (20). Az M-mód vizsgálattal meghatározott
septalis és lateralis fal közötti késési idô igen jó korrelá-
ciót mutatott a reverz remodelling mértékével, a
responder csoportban a késési idô 192 ms-ról a beültetés
után 140 ms-ra csökkent, a javasolt – beültetés elõtt
mért – határérték 130 ms, azaz a 130 ms-nél hosszabb
késési idõnél várható javulás (21). A megfelelô betegki-
választás céljából a hagyományos, mindenhol elérhetô
vizsgálati technikák mellett újabb echokardiográfiás
módszerek kerültek alkalmazásra: a szöveti Doppler-
echokardiográfia (22), a „strain rate imaging” (23), a há-
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romdimenziós echokardiográfia. Az echokardiográfiás
vizsgálatnak azoknak a betegeknek a kiválasztásában
lesz döntô szerepe, akiknél a QRS meghosszabbodása

határértéken (120–150 ms között) van
(24).

Fontos az echokardiográfia szerepe
a biventricularis készülékek optimális
beállításában is.  Ha az AV-idô túl rö-
vid, a korai kamrai aktiváció miatt a
mitralis billentyû a pitvari kontrakció
befejezôdése elôtt bezáródik, így a pit-
var töltôfunkciója csökken. Ha túl
hosszú az AV-átvezetés, a pitvari
kontrakció befejezôdése és a kamrai
kontrakció kezdete közötti periódus
is megnyúlik, ez lehetôséget teremt a
mitralis billentyû passzív kinyílására,

ami diasztolés mitralis regurgitatiót eredményez. A
legnagyobb perctérfogatot biztosító optimális AV-

idôt az echokardiográfia segítségével tudjuk beállíta-
ni. A legjobb hatást a natív átvezetési idô 25–75%-ára
beállított AV-idô mellett észlelték (15). Az újabb ké-
szülékekkel lehetôség van a két kamra egymáshoz vi-
szonyított ingerlésének változtatására is (VV-timing).
A legtöbb betegnél a szimultán biventricularis inger-
lés volt optimális, több esetben azonban szekvenciális
bal kamrai-jobb kamrai ingerlés mellett figyeltek meg
kedvezô hatást (25).

A biventricularis pacemakerkezelés csak néhány évre
tekint vissza. Jelenleg Magyarországon több centrum-
ban, egyre nagyobb számban végeznek beültetést. A
szakmai kollégium „A krónikus szívelégtelenség diag-
nózisa és kezelése” címû ajánlásában a nemzetközi
ajánlásokkal összhangban tárgyalja a biventricularis
pacemakerkezelés lehetôségeit és javallatait (26). A
hazai szakirodalomban is értékes, magas színvonalú tu-
dományos közlemények számoltak be az eddigi
eredményekrôl (27–29).

A kamrai
reszinkroni-

zációs terápiát
nem a gyógy-
szeres kezelés
helyett, hanem
annak kiegé-
szítéseként

alkalmazzák.
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