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Bar a kardialis reszinkronizacios kezelés (CRT) klinikai végpontokra kifejtett kedvez6 hatasa jol ismert, sajnos nem
minden beteg reagal ugyanolyan mértékben a kezelésre, a nonreszponderitas tovabbra is fontos probléma. A reszpon-
deritas aranyanak optimalizalasa a mitét elétti betegkivalasztasnal kezd6dik, jelentésége van a bediltetett eszkdzok/
elektrédak tipusanak és a belltetés modjanak, valamint a szoros kdvetésnek is. A CRT-re adott valasz értékelése
k6zos feladata a beteget gondozo kardiologusnak, szivelégtelenség specialistanak, az echokardiografias kontrollt vég-
z6nek, a készuléket ellenérzd elektrofiziologusnak és a csaladorvosnak. Jelen 6sszefoglaléban ezeket a specialis
beteggondozasi feladatokat, illetve optimalizacios lehet6ségeket tekintjuk at.

kardialis reszinkronizaciés kezelés, CRT, biventrikularis ingerlés, gondozas, optimalizacio

Interdisciplinary care of patients receiving cardiac resynchronization therapy

While the favorable effect of cardiac resynchronization therapy (CRT) on clinical endpoints is well-known, unfortunately
not all patients show a definite improvement, those who are non-responders still pose a problem. Optimizing of re-
sponse starts with patient selection, additionally, the device type, the implanted leads, and the implantation technique
all bear great significance, as well as a thorough follow-up. Response to CRT should be evaluated interdisciplinary by
the cardiologist, the heart failure specialist, the echocardiographer, the device interrogating electrophysiologist and the
general practitioner. In the present review, we summarize the most important points of this special patient care and the
therapy optimization possibilities.

cardiac resynchronization therapy, CRT, biventricular pacing, follow-up, optimization
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A kardialis reszinkronizacios kezelésben részesiilé betegek interdiszciplinaris gondozasa

Gondozas,
optimalizacio

Bar a kardidlis reszinkronizaciés kezelés (CRT) Klini-
kai végpontokra kifejtett kedvezd hatasa jol ismert (1),
a betegek varhat6 tulélése a terapiara adott klinikai-
és echokardiografias valasz fliggvényében eltérhet.
A reszponderitds a szakirodalomban egy heterogén
modon definialt fogalom, tébb kritériummal és cut-off
értékkel irhato le, emellett aranya idében is véaltozhat.
A klasszikus megkozelitésben a CRT terapiara jol rea-
galé paciensek a szuper-reszponder, illetve reszponder
betegek, a stabilizalédast mutatéak a nonreszponde-
rek, és a tovabbi progressziot mutaté betegek a negativ
reszponderek (2).

Az elmult években felmerilt a reszponderitas fogal-
manak Ujradefinidlasa, amely alapjan azon betegeket,
akiknél minimalis javulas lathaté a bal kamrai ejekci-
6s frakcidoban (LVEF) nonprogresszor, azon betege-
ket pedig, akiknél folytatédott a remodelling folyamata,
progresszor betegcsoportként osztalyoztak. Ezen Uj
klasszifikaci6 megalkotasat az a felismerés tette szik-
ségesse, miszerint a nonprogresszor betegek révid- és
kdézéptavu kimenetele jobb a progresszor betegekéhez
képest (3).

A kezelésre
reagal6 betegek
szama

A CRT-re adott valasz értékelése multidiszciplinaris feladat

Klinikai (NYHA, 6MWT, QoL, hospitalizacié) és echocardiographia
alapu (EF, stroke volumen, EDV, ESV) definicidk

Optimalizacios lehetéségek:
— Matét elétti megfeleld betegkivalasztas
— Megfelel6 implantacids technika, quadripolaris rendszerek
alkalmazasa

— A biventrikularis ingerlés maximalizalasa
* Programozassal
» Optimalizalt gyégyszeres kezeléssel
* Korrigalhaté okok (pl. AF, VES) adekvat kezelésével

Az AV- és VV-id6 echokardiografias és/vagy EKG alapu, illetve
automatikus algoritmusokkal végzett optimalizalasa

Tavoli utdnkdvetés mérlegelése

Sikertelen vagy szuboptimalis sinus coronarius elektrédapoziciok
esetén alternativ ingerlési lehetéségek mérlegelése (pl. vezetd
rendszeri ingerlés, sebészi behatolas)

AF: pitvarfibrill4cié; CRT: kardidlis reszinkronizaciés kezelés; Qol: éleminéség-kérdéivek; NYHA:
New York Heart Association funkciondlis stddiumbeosztas; 6MWT: 6 perces jdrdsteszt; EF: bal
kamrai ejekciés frakcié; EDV: bal kamrai végdiasztolés volumen; ESV: bal kamrai végszisztolés
volumen; AV: atrio-ventrikuldris; VV: interventrikuldris; VES: kamrai extrasystolia

Korabban, a leggyakrabban idézett, mérfdldkd CRT-vizs-
galatokban echokardiografias (pl. LVEF, stroke volumen,
bal kamrai végdiasztolés- [EDV] és végszisztolés volu-
men [ESV]) és klinikai paraméterek (pl. NYHA funkciona-
lis stadium, 6 perces jarasteszt, életminéség-kérdéivek),
illetve ezek kombinacidinak segitségével hataroztak
meg a reszponderitast. Ezen paramétereknél a megha-
tarozott hatarértékek azonban valtoztathatjak a reszpon-
der betegek szelekciéjanak szenzitivitasat és specificita-
sat. Egy korabbi vizsgalat szerint a leger8sebb prediktiv
értéke a >1 NYHA javulasnak vagy >15% ESV-csOkke-
nésnek volt, amelyek kombinacidja viszont nem jelen-
tett tovabbi additiv javulast a szelekciéban (4). A kom-
bindlt reszponderitasi definiciok egyébként jellemzéen
csokkentetik a szenzitivitst és a reszponderitasi aranyt
ahhoz képest, ha csak egy paramétert alkalmaznank a
reszponderitas megitélésére.

Jelentés kuldnbség adodhat a reszponderitési arany
meghatarozasaban a valtozatlan statuszt mutaté, az
implantacié utén stabilizal6d6 betegek miatt is. Ez a
betegcsoport, bar nem feltétlendl mutat jelentés klinikai
és echokardiografias javulast, azonban egy poolozott
CRT-vizsgalat szerint 40%-kal kedvez&bb lehet ezen
stabilizal6do6 betegek 6sszmortalitasa, mint azoké, akik
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tovabbi progressziot mutattak (3). Fontos tehat miel6bb
elkilénitenink a stabilizalédott betegeket a ,valédi”
nonreszponder betegektdl, mivel az utdbbi csoport ko-
rai, 6 honapon beldli, mortalitas rizikéja is magasabb,
igy korai szelekcidjuk, szoros kdvetésik, és a mieléb-
bi terdpia optimalizacidjuk kiemelt jelentéségi. A fent
részletezett reszponderitasi kategéridkat az 1. abra
foglalja 6ssze.

A legujabb, 2021-es ESC-ajanlas alapjan, elssorban
az optimalizalt gydgyszeres kezelés ellenére tine-
tes, csodkkent ejekcios frakcioju szivelégtelenségben
szenvedd (LVEF <35%), széles QRS-0 (2130 ms), bal-
szar-blokk (LBBB) morfoldgiaval rendelkezd betegeknél
szamithatunk reszponderitasra (5). Igen széles (=150
ms), de nem tipusos bal Tawara-szar-blokk valogatott
eseteiben; tlnetes, gydgyszeres kezeléssel kontrollal-
hatatlan magas kamrafrekvenciaju pitvarfibrillaciéban,
AV-csomo-ablécidval kombinalva; valamint csokkent
balkamra-funkciéju (LVEF <40%) betegek esetében, ha
konvenciondlis kamrai pacemakeringerlés indikaciéja
all fenn, jdhet még szoéba CRT.

A bal kamrai elektréda bedltetésénél kerulni kell a csu-
csi régiot (6) és lehetéség szerint lateralis vagy poste-
rolateralis oldalagba, a legkésébb aktivalddoé bal kamrai
terlletre kell azt implantalnunk (7, 8). Egy hazai mun-
kacsoport azt is igazolni tudta, hogy az implantaciokor
mért, 86 ms-ot meghaladé jobb és bal kamrai elektré-
dak kozotti késési idé nemcsak a reszponderitas tekin-
tetében mutat kedvezébb kimenetelt (AEF, NT-proBNP
javulas), hanem akar jobb dsszmortalitassal is parosul-
hat (9). Rendelkezlink olyan adatokkal is, amelyek alap-
jan a szeptélisan elhelyezett jobb kamrai elektroda ese-
tén kifejezettebb QRS-keskenyedés varhaté (10). Ezen
elvek betartdsa azonban sajnos nem mindig kénnyd,
ha a kivalasztott, proximalisabb sinus coronarius pozi-
cié nem stabil, magas az ingerkliszdb, vagy egyideji-
leg n. phrenicus ingerlés 1ép fel.

Ezen problémak kikliszdbdlésére fejlesztették ki a
kvadripolaris bal kamrai elektrédakat (11). Egy 2019-
ben megjelent nagy volumen( metaanalizisben sikertilt
igazolnunk (n=31 403), hogy a kvadripolaris elektrédak
hasznédlataval — szemben a hagyomanyos bipolaris
elektrodakkal — szinte minden vizsgalt klinikai végpont
kedvezébbnek bizonyul: az ésszmortalitas, a funkcio-
nalis valasz, a hospitalizacidok gyakorisaga, a rekesz-
rdngas, az elektrédakimozdulds vagy az elektréda-
diszfunkcid (12). A finanszirozéasi keretek bdvilésének
kdszdnhetben, szerencsére hazankban is széles kor-
ben, gyakorlatilag minden ,de novo” implantaci6 alkal-
maval lehetéség van kvadripolaris bal kamrai elektro-
daju CRT-rendszer valasztasara.
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részesuld betegek interdiszciplinaris gondozasa

A kardiélis reszinkronizaciés kezelés lehetséges ha-
tasai a szivelégtelenség progresszidjara Steffel et Ruschitzka.
Circulation 2014; 130: 87-90. nyoman.

Szivelégtelenség

allapota
y Szuper reszponderek
CRT-beliltetés
- Reszponderek
Nonprogesszorok
Negativ reszponderek ~ Nonreszponderek
Idé

A korabbi publikacidk, prospektiv vizsgalatok eltérd
reszponderitasi definiciokat és idéablakokat hataroztak
meg a reszponderitas detektalasara, de leggyakrabban
echokardiografias és funkcionalis stadiumban torténd
javulast vizsgaltak 6 hénappal az implantacié utan. Ek-
kor mar a reszponderitas jol vizsgalhaté és korrelal a
késdbbi kardiovaszkularis mortalitassal és szivelégte-
lenség eseményekkel. A bevezets fejezetben leirtak
szerint legerésebb prediktiv értéke a >1 NYHA-javulas-
nak vagy >15% ESV-csokkenésnek, illetve a legalabb
5%-0s abszolut LVEF-javulasnak van (4, 13).

A reszponderitas elbrejelzésében, transthoracalis
echokardiografidval vizsgalva, az apical rocking és
septal flash igéretes paraméterek lehetnek, amelyek
biztaté el6zetes eredményeket mutatnak (14, 15).
Ezen jelenségek elsésorban a tipusos bal Tawara-
szar-blokkos betegeknél lathatéak, a septum és a
legkés6bb aktivalédo lateralis/posztero-lateralis fal
aktivaciojanak idébeli kilénbségébdl adéddan jénnek
létre. Ezek a szivultrahanggal detektalhat6 jelenségek
implantacio elbtti megléte tehat reszponderitast jelez
elbre.

A reszponderitas el6rejelzésének kérdése azért is 6sz-
szetett, mivel a CRT-implantacié utan adott pozitiv va-
lasz kialakulasa multifaktorialis. A kezdeti klinikai pa-
raméterek kozul vannak olyanok, amelyek hatékony
prediktorok a késébbi kimenetel szempontjabdl. llye-
nek az LBBB megléte, a QRS-szélesség, a szivelég-
telenség etioldgiaja és a nem. A MADIT-CRT-vizsgalat
egyertelm(ien igazolta a hosszu tava mortalitas vo-
natkozasaban is, hogy a tipusos LBBB-morfolégiaval
rendelkezd betegeknél varhaté a legjobb kimenetel.
Emellett a noniszkémias etioldgiaju szivelégtelen bete-
gek és a nbk jobban reagalnak, a rendelkezésre allo
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2. ABRA. Az elégtelen biventrikuléris-ingerlési aranyhoz vezetd leggyakoribb ritmuszavarok EKG képe: magas kamrafrekvencigji

pitvarfibrillacié (A), gyakori kamrai extrasystolia (B)
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adatok alapjan gyakoribb ebben a csoportban akar a
szuper-reszponderitas is. A mitéti paraméterek kozll a
fent targyaltak (bal kamrai elektrodapozicié, a jobb és
bal kamrai elektroda kdzotti késési idé maximalizalasa)
mellett ki kell emelni az optimalis készllék- és gyogy-
szeres bedllitast is.

Egyes Uj statisztikai metodikak, mint pl. a mesterséges
intelligencia, képesek ezen faktorokat szimultan, egy-
szerre értékelni, emiatt pontosabb predikciora lehetnek
képesek. llyen példaul a SEMMELWEIS CRT Score, a
Varosmajori Klinikan fejlesztett olyan online elérhet6
becslési rendszer, amely a széles korl kiindulasi klini-
kai paraméterek egylttes megadasaval, 6t évre elbre
képes a beteg kimenetelét, dsszmortalitasat megbe-
csulni (16). Ez a pontrendszer a korabbi vizsgalatokban
hasznalt, konvencionalis statisztikai mddszeren alapu-
6 pontrendszerek mindegyikén tulmutat, pontosabb
becslést ad.

A kronikus biventrikularis ingerlés folyaman az echo-
kardiografias remodelling mellett elektromos remodel-
ling is bekdvetkezhet, amelynek jele a nativ (azaz bi-
ventrikularis stimulacié atmeneti felfliggesztése alatt
rogzitett) QRS keskenyedése vagy akar az implan-
tacio elétt fennalld szarblokk komplett eltinése. Egy
kézelmultban megjelent metaanalizisben Pilecky és
munkatarsai ramutattak arra, hogy az elektromos re-
modelling korrelal mind az echokardiografias, mind a
klinikai valasszal, igy a CRT-re adott pozitiv valasz ko-
rai és egyszerlen felmérheté markerének tekinthetd
(17).

A biventrikularis ingerlés maximalizalasa

Nonreszponderitashoz, sét kedvezdtlenebb kemény Klini-
kai végpontokhoz vezethet minden olyan éallapot, amikor
nem tudunk folyamatos, magas aranyu (~100%) effektiv
biventrikularis kamrai (BiV) ingerlést biztositani (18).

Bar a biventrikularis ingerlés hianya vagy idészakos
elvesztése a rutin 12 elvezetése EKG valtozasai alap-
jan mar felmertlhet, azt egyértelmiien objektivizalni
és kvantifikalni készuléklekérdezéssel lehetséges. Az
elégtelen biventrikularis ingerlési arany két leggyako-
ribb oka a magas kamra frekvencigju pitvarfibrillacio,
illetve a gyakori kamrai extrasystolia (2. abra).
Bizonyos esetekben a gydgyszeres kezelés elegendd
lehet, itt a szivelégtelenség miatt amugy is I. osztalyu
ajanlassal szerepl§ béta-blokkoldk feltitralasnak van
kulcsszerepe. Mas negativ kronotrép szerek, mint pl.
a digitaliszok inditasa esetében igen korultekintéen kell
eljarni, a potencidlisan megemelkedd &sszmortalitasi
rizikd miatt (19, 20). Az antiaritmias gyogyszerek leg-
tébbje kontraindikalt sulyos szivelégtelenségben, az
amiodaron adasat pedig markans mellékhatasi korla-
tozzak (21). Arra utalé adatokkal viszont mar rendelke-
zlnk, hogy sacubitril/valsartanra valtas, a kamrai rit-
muszavarok és azon belll az extrasystolék szamanak
csOkkenéséhez és igy a BiV-ingerlési arany névekedé-
séhez is vezethet (22).

A CRT-készulékekben elérhetbek kuldonbdzd progra-
mozasi algoritmusok (pl. Ventricular sense response/
PVC response, Atrial-tracking-recovery/Tracking pre-
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ference, Effective CRT-diagnosztika, Conducted-AF
response/Effective CRT during AF), amelyek a fent
emlitett ritmuszavarok soran prébaljak optimalizalni a
BiV-ingerlési aranyt. Amennyiben elérhetéek az adott
modellnél, aktivaladsuk mindenképpen megfontolandd
a BiV-pace arany javitasara, jollehet kedvezd hatasuk
kemény klinikai végpontokon nem bizonyitott. Bar ké-
zenfekvOnek tlinhet a készilék alapfrekvenciajanak
megemelése, szivelégtelenség esetén jelentkez6 ma-
gas szivfrekvencia kedvez6tlen prognosztikai szerepe
jolismert (23), igy ennek 70/min félé valé programoza-
sa nem javasolt.

Amennyiben a fent részletezett, konzervativ médsze-

rekkel nem lehet kielégit6 BiV-ingerlési aranyt biztosita-

ni, katéterablaciora kell irdnyitani a beteget. Az ablacié
indikacidja az egyes ritmuszavarok esetén az aktualis
nemzetkdzi ajanlasokban jol definialt (1. tablazat):

» Paroxizmalis/perzistens pitvarfibrillacié és HFrEF
esetén pitvarfibrillacio ablacio (elsésorban pulmonalis
vénaizolacio) végzendd (24, 25).

* Permanens pitvarfibrillacié és nem megfeleld (<90-
95%) BiV-ingerlési arany esetén AV-csomé-ablaciéd
végzend§ (,pace&ablate” stratégia) (26).

* Az optimadlis biventrikularis ingerlési aranyt limitalé
gyakori kamrai extrasystolia esetén a kamrai goc ab-
laciéja végzendd (27).

Mindemellett fontos lehet még a maximalis szenzor-

frekvencia, illetve a maximalis tracking rate ellenérzé-

se, illetve sziikség esetén individualis beallitasa, mert
fizikailag aktiv, CRT-re jol reagalokban ezek a bedllita-
sok jelentdsen eltérhetnek egy sulyos, tinetes szive-

Iégtelen, gyakori pitvari aritmiaval él6 beteghez képest.

Amennyiben megfelel§ biventrikuléris ingerlési arany
ellenére nonreszponderitast tapasztalunk, a készilék

Kosztin és munkatarsai: A kardialis reszinkronizacios kezelésben
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atrioventrikularis (AV) és interventrikularis (VV) idézité-
si beallitdsainak az optimalizaciéjat, illetve multipolaris
bal kamrai ingerlés (MPI) beallitasat kisérelhetjuk meg.
Az optimalizacios technikak az alabbi f6 csoportokba
sorolhatok:

1. Echokardiografia alapu:

a: optimalis mitralis bearamlas (legrévidebb AV-id6
még teljes A-hullam mellett, iterativ modszer, Rit-
ter-metodus);

b: maximalis verétérfogat (LVOT VTI, dP/dT);

c: legkisebb disszinkrénia (széveti Doppler, speckle
tracking).

2. Elektrokardiogram alapu: 12 elvezetéses EKG, fuzio
optimalizalt intervallumok (FOI)

a: legkeskenyebb ingerelt QRS.

3. Automata gépi algoritmusok:

a: intrakardidlis elektrogram (IEGM) alapu: Quick-
Opt, SyncAV (St Jude Medical-Abbott); SmartDel-
ay (Boston Scientific); AdaptivCRT (Medtronic);
AutoAdapt (Biotronik);

b: hemodinamikai szenzor (akcelerométer) alapu:
SonR (Sorin-MicroPort).

Az echokardiografia vezérelte AV- és VV-idé-beallitas
személyzet- és iddigényes metddusat hosszu idén ke-
resztll széles kérben rutinszerlien alkalmaztédk. Nagy
multicentrikus vizsgélatok azonban nem tudtak igazolni
az elényét a standard 100-120 ms AV késési bedllitas-
sal szemben (28, 29). Mivel dominaléan az elsé kamrai
aktivacioig eltelt id6 hatarozza meg a keringési funkciét
fix AV-id6zités mellett, a VV-id6 valtoztatasa hemodina-
mikai szempontbdl indifferensnek tlnik (30). Metaanali-
zisek (31, 32) a klinikai végpontok tekintetében nem ta-
laltak kildnbséget a standard beallitas és az echo vagy
gépi algoritmus vezérelte optimalizacié kdzétt. Echo-
kardiografias végpontok vonatkozasaban legfeljebb az
ejekcios frakcio csekély (MD 2,9%), de szignifikans javu-
lasat sikerult kimutatni az optimalizacio javara.

Az |IEGM-alapu automatikus készulék algoritmusok (2.
tablazat) tdbbsége szintén nem mutatott elényt az em-

Az optimélis biventrikularis ingerlési aranyt limitalé ritmuszavarok katéterablacidjara vonatkozé nemzetkdzi ajanlasok
(Roviditések: SZE=szivelégtelenség, PF=pitvarfibrillacié, BKEF=bal kamrai ejekcios frakcid)

Paroxizmalis/perzisztalo pitvarfibrillacié (ESC Atrial fibrillation 2020 (23) & ESC Heart Failure 2021 (24)

A PF katéteres ablacioja (elsévonalbeli terapiaként) megfontolandé SZE, csékkent BKEF-fel €16 betegeknél, a

wlélés javitasa és a SZE miatti hospitalizaciok csdkkentése érdekében. lla .
Ha nyilvanvalo az 6sszefliggés a paroxizmalis vagy perzisztald PF, illetve a SZE tiineteinek gydgyszeres kezelés

ellenére is perzisztalé romlasa kdzott, akkor megfontolando katéteres ablacié elvégzése a PF prevencidja vagy lla B
kezelése érdekeben.

Permanens pitvarfibrillacié (ESC Cardiac pacing & CRT 2021) (25)

AV-csomd-ablacié megfontolandd, ha PF mellett elégtelen biventrikularis ingerlési arany (<90-95%) biztosithato. Ila B
Gyakori kamrai extrasystolia (HRS/EHRA expert consensus 2019) (26)

CRT nonreszponderekben, akiknél a nagyon gyakori kamrai extrasystolia gyégyszeres kezelés ellenére korlatozza la C-LD

az optimdlis biventrikularis ingerlést, a katéterablacié elvégzése hasznos lehet.
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pirikus beallitasokhoz képest (28, 29). A fuzié optima-
lizalt intervallumok (FOI), az AV-id6 bedllitasa soran, a
sziv még egészséges sajat AV vezetéséhez (altalaban
a jobb szaron) prébalja illeszteni a bal kamrai/bivent-
rikularis ingerlést. A FOI szignifikdnsan keskenyebb
QRS-t és nagyobb aranyu bal kamrai reverz remodel-
laciot eredményezett egy egycentrumos randomizalt
vizsgdlatban, azonban klinikai végpontok tekintetében
nem volt kildnbség a standard beéllitdshoz képest (33).
A metddus csak sinusritmus, normal kodzeli AV vezeté-
si id6, bal Tawara-szar-blokk esetén alkalmazhato, ra-
adasul rendszeres manudlis utanallitast igényel. A fuzié
optimalizalt reszinkronizacié automatizalt, gépi formajat
kindlja az AdaptivCRT-algoritmus, amely emelt aranyu
(=250%) szinkronizalt bal kamrai ingerlés esetén szignifi-
kansan csokkenti az 6sszmortalitas és szivelégtelenség
miatti hospitalizacié kombinalt végpontjat, az echo op-
timalizalt kontrollcsoporthoz képest (34). Az algoritmus
szignifikdns mortalitdscsokkentd hatasat egy valo élet-
beli regiszter is igazolta (35). A fuzi6 optimalizalt reszink-
ronizacié egy masik valtozata a SyncAV algoritmus,
amely a nativ vezet6rendszer és a biventrikularis inger-
vén (36). Szignifikdnsan keskenyebb QRS-szélességet
eredményez a standard CRT-bedllitdshoz képest és egy
valé életbeli vizsgalatban a szivelégtelenség miatti hos-
pitalizacio szignifikdns csdkkenése volt megfigyelhetd a
metddus javara (37). A hemodinamikai szenzor vezérelte
gépi algoritmus (SonR) a pitvari elektrodaba épitett mik-
roakcelerométer révén érzékeli a szivizomzat vibracio-
jat, amely korreldl a bal kamrai kontraktilitassal és dP/
dt max-val. Az algoritmus hetente végzi el a beélltédso-
kat, nyugalomban és terhelés mellett, a legnagyobb bal
kamrai kontraktilitast eredményezd kombinaciot célozva.
A CLEAR-vizsgalatban (38) a SonR algoritmus szignifi-
kansan javitotta a kombindlt klinikai végpontot (6sszhala-
lozas, szivelégtelenség miatti hospitalizacio, NYHA-sta-
dium, életmindség) az echo optimalizacidhoz képest. A
Respond CRT randomizalt, kontrollalt vizsgalat (39) pe-
dig a szivelégtelenség miatti hospitalizacié szempontja-
bdl igazolta a rendszer szignifikans elényét az echo opti-
malizacioval szemben.

A multipoléaris bal kamrai ingerlés kvadripoléris bal kam-
rai elektrédan keresztll ndveli a bal kamrai aktivaciés
pontok szamat, lehet6séget teremtve a perzisztens
mechanikus disszinkronia leklizdésére. Hu és munka-
tarsai metaanalizise (40) az MPI szignifikdns el6nyét
igazolta a standard BiV-ingerléssel szemben mind
echokardiografias, mind klinikai kimenetel (EF, CRT
reszponderitas, szivelégtelenség miatti hospitalizacio,
0sszhalélozas) vonatkozasaban. Egy ujabb metaanali-
zisben (41) az MPI szignifikans hemodinamikai és funk-
ciondlis allapotbeli javulast eredményezett, azonban az
echo paraméterek és egyéb klinikai végpontok terén
nem volt érdemi valtozas.

A kilénb6z6 CRT optimalizald eljarasok echokardio-
gréfias és klinikai kimenetelt befolydsolé haszna tehat

Kosztin és munkatarsai: A kardialis reszinkronizacios kezelésben
részesuld betegek interdiszciplinaris gondozasa

Automatikus gépi CRT optimalizalé algoritmu-
sok (IEGM!: intrakardialis elektrogram)

_— Optimalizacio AV-ido6 VV-idé
Gyarto . s L s
alapja optimalizacié optimalizacié
. Adapa- Adapa-
Medironic el tiveCRT tiveCRT
QuickOpt, .
SJM/Abott IEGM SyncAV QuickOpt
Biotronik IEGM AutoAdapt AutoAdapt
Boston
Scientific IEGM SmartDelay SmartDelay
hemodinami-
Sorin/ kai szenzor
. (max. endo- SonR SonR
MicroPort -
cardialis

akceleracio)

bizonytalan, konzekvensen nem reprodukalhatd, il-
letve korlatozott. Ezért a napi klinikai gyakorlatban az
ESC-iranyelv (42) standard CRT-beallitdsnak, az empi-
rikus alapokon nyugvo, szimultan BiV (jobb és bal kam-
rai) ingerlést javasolja, fix 100-120 ms-os AV id6zité-
si beallitas mellett. Az aktualis bizonyitékok alapjan a
CRT-vel kezelt betegek rutinszer(i optimalizacidja nem
javasolt. Mindazonaltal, nonreszponder betegek esetén
megfontolandd az AV- és VV-id8§ optimalizacidja, illet-
ve az MPI beallitasa. Az automatikus gépi algoritmusok
kézll a fuzié optimalizalt reszinkronizacié (AdaptivCRT,
SyncAV) és a hemodinamikai szenzor vezérelte opti-
malizacié (SonR) rendelkezik klinikai kimenetelt befo-
lyasol6 evidenciakkal, ezért érdemes lehet ezek korai
aktivalasa.

A szivelégtelen, CRT-vel éI6 betegek tavoli monitoroza-
sa (remote monitoring, RM) egy hatékony, a jelenleg ér-
vényben lévé ESC-ajanlasban is szerepld mddszer (5),
amelynek segitségével idében észlelhetjik, ha nem kel-
I6en effektiv a reszinkronizacios kezelés. A COVID-19-
pandémia még inkabb ravilagitott az orvos-beteg talal-
kozassal nem jaro tavoli ellendrzések elényeire (43).

Szamos, készilék altal rogzitett paraméter all rendel-
kezéslnkre, amelyek a gyartétdl fuggben naponta,
vagy egyéb id6kdézonként kerilnek kildésre. Ezaltal
egyrészt hamar detektélhaté lesz minden olyan ,alert”
esemeény (pl. ritmuszavar, készilékm(koédési zavar),
amely ronthatja a reszinkronizacié hatékonysagat, il-
letve koran észlelhetiink olyan trendeket, amelyek arra
utalnak, hogy a meglévé beallitas mellett a szivelégte-
lenség progresszidja varhaté. Ismert, hogy a szivelég-
telenség miatti hospitalizaciét megel6z6en 3-4 héttel, a
szimpatikus idegrendszer fokozott aktivacidja miatt mar
észlelhet6 a szivfrekvencia emelkedése, a frekvencia-
variabilitas csOkkenése, amely ronthatja az effektiv BiV
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pacelési aranyt, ami a betegség tovabbi progresszidja-
hoz vezet. Az IN-TIME-vizsgalatban (44) a jelentsen
lecsbkkent BiV pace arany a szivelégtelenség ese-
mény egyik leger8sebb prediktoranak bizonyult. 10-
15 nappal az esemény el6tt, a mellkasi impedancia is
csokken, amely szintén jelezheti a kdzelgé dekompen-
z4cios eseményt. Amennyiben a beteg fizikai aktivitasa
is ehhez tarsuldan drasztikusan lecsdkken, az mar egy
jelentds alarmirozo jel, hisz ilyen esetben 1-2 héten be-
Il varhato szivelégtelenség-esemény. A hagyomanyos
ambulans kontrollvizsgalatok kapcsan nagyon ritka,
hogy ezen jeleket idében észlelni tudjuk, és preventiv
intézkedésekkel, pl. a reszinkronizacios kezelés opti-
malizaldsaval vagy gyogyszeres kezelés valtoztatasa-
val elkeriljuk a hospitalizaciot.

Osszességében elmondhatd, hogy egyetlen fenn em-
litett paraméter 6nmagaban nem rendelkezik elég sta-
tisztikai erével egy varhaté esemény predikcidjahoz. A
PARTNERS-HF-vizsgalatban (45) hasznalt multipara-
méteres adatelemzés viszont fuggetlen prediktoranak
bizonyult a szivelégtelenség progresszidjahoz kéthetd
eseményeknek, és a késébbiekben tébb — kéztik hazai
kutatocsoportoktdl szarmazo — a PARTNERS-HF-vizs-
galat kritériumrendszerét finomité tanulmany jelent
meg, amely tovabbi benefitet mutatott a monitorozott
csoportban (46-48).

Bar néhany prospektiv, randomizalt vizsgalat, illet-
ve metaanalizis nem mutatott egyértelml a Klinikai
elényt az RM-csoportban a tulélés és az ambulans
megjelenések szamat tekintve (49), de a mar emlitett
IN-TIME-vizsgélat szignifikansan jobb tulélést igazolt a
konvenciondlis ambulans vizsgalaton ellenérzétt bete-
gekhez képest (44). A kildnbséget az okozhatja, hogy
mig a korabbi vizsgélatokban heti szintl adattovabbi-
tas tortént (pl. MORE-CARE) (49), az IN-TIME eseté-
ben napi szinten megtortént az adattranszmisszio, és
a vizsgalat adatai szerint mintegy 60%-os relativ mor-
talitdscsokkentés volt elérhet6 az RM-csoportban. En-
nek megfeleléen a legujabb metaanalizisek (51, 52),
amelyek olyan nagy betegszamu vizsgéalatokat elemez-
tek, ahol napi szintl volt az adattovabbitas (TRUST,
ECOST, IN-TIME), mér szignifikédns elényt mutattak az
RM-csoportban a kompozit végpontok tekintetében.

Sikertelen vagy szuboptimalis sinus coronarius elektro-
dapozicidk esetén olyan alternativ bal kamrai ingerlési
lehet6ségek alkalmazésa vezethet megfeleld klinikai va-
laszhoz, mint példaul a stenttel rogzitett CS-elektréda
(53), a transseptalis behatolasbdl végzett endokardialis
bal kamrai ingerlés (54), vagy az egyre szélesebb korben
alkalmazott ingervezet6 rendszeri ingerlés (Un. His-koteg
ingerlés vagy bal Tawara-szar terlleti ingerlés).

A His-ingerlést szelektiv (kizardlag a vezetési rendszer
ingerlésén keresztil) vagy un. nem szelektiv (az ingerlési
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helyhez kbzeli septalis myocardium-terilet és a His-ko-
teg egyuttesen aktivalodik) ingerléssel lehet elérni, ami
keskeny QRS-sel jar, igy kozel fiziolégiasan ingerelhetd
a blokk alatti tertlet. A kamrak normal elektromos akti-
vitasanak meg6rzésével a His-koteg-ingerlés meggatol-
ja a kamrai disszinkrénia kialakuldsat és annak hosszu
tavu kdvetkezmeényeit, igy dsszehasonlitva a jobb kamrai
ingerléssel élettanibb ingerlési modot képes biztositani.
Az aktudlis iranyelvek szerint lla ,B” indikaciéval, un.
srescue” stratégiaként a His-kéteg-ingerlés alkalmaz-
hato jobb kamrai ingerlés helyett, CRT alternativajaként
(azon CRT varomanyos betegek esetében, akiknél a bal
kamrai elektréda sinus coronariusba térténé implantaci-
6ja nem volt kivitelezhet6), valamint egyes esetekben,
un. His-optimalizalt CRT-kezelésként (5).

A bal Tawara-szar terileti ingerlés soran az elektréda
a His-kotegtdl disztélisan, a septum izomzataba mé-
lyen kerll becsavarasra, kozel kerllve ezaltal a bal
Tawara-szarhoz. A mddszer elénye, hogy legtébbszoér
kivalo elektromos elektroda-paramétereket biztosit, és
a His-kotegtdl disztélisabb lokalizaciéju blokkok eseté-
ben is hatasos lehet. A hosszu tava elektrédaparamé-
terekre, illetve az esetleges extrakciora vonatkozé ada-
tokkal azonban még nem rendelkeziink, igy a legujabb
irdnyelvek egyel6re nem fogalmaztak meg ajanlast a
bal Tawara-szar teruleti ingerlést illetéen (5).

A nativ ingeruletvezetd rendszeri ingerlés vonatkozasa-
ban a rendelkezésre 4ll6 klinikai eredmények dontéen
obszervacids vizsgalatokbdl szarmaznak, amelyek ha-
sonléan kedvez8 eredményeket mutatnak a biventriku-
laris ingerlés utan latott pozitiv valaszkészség, a reverz
remodelling kialakulasa tekintetében (55), igy a késéb-
biekben megfelelé evidencia birtokaban valdszinileg
ezek a technikak fontos szerepet fognak jatszani.

A bal kamrai elektréda sinus coronarius oldalagba valé
implantalasanak masik alternativaja a sebészi epikardi-
alis ingerlés, ahol az epimiokardialis elektrédat a sziv-
sebész minithoracotomia (56—58), torakoszkdpia (56,
59) vagy akar robotasszisztalt technikaval (60) Ulteti be.
Tekintve, hogy ezen alternativdk a mellkas szlkségsze-
ri megnyitdsa miatt csak szisztémas anesztéziaban
végezhetbk, értelemszeriien masodvonalbeli lehetésé-
gek, a helyi érzéstelenitésben végezhetd transzvénas
technikak sikertelensége utan.

Pécsett, egy tizéves periddust feldlelve, 57 beteg adatat
dolgoztuk fel retrospektiven, akikbe bal kamrai elektro-
dat dltettink reszinkronizacié céljabdl bal anterola-
teralis minithoracotomias behatolasbdl (58). A miitét
sikerének kulcsa a bal kamrai elektr6da megfelel6 po-
zicionalasa: a jobb kamrai elektrodatol a lehetd legké-
s6bb aktivalddod helyre kell bedltetni, amit intraoperativ
méréssel, epikardidlis térképezéssel kell megtaldlni. In-
tézetliinkben Melczer LaszIé dolgozta ki a koncepciét
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Hejjel Laszl6 mitéttechnikai kdzremikodésével a ké-
tezres évek elején (61). Tapasztalataink szerint a mi-
tét biztonsaggal elvégezhetd a szivelégtelen betegcso-
portban a kevésbé invaziv behatolasnak koszénhetéen
(3. &bra). Osszhangban mas munkacsoportok eredmé-
nyeivel (9), a sebészi bal kamrai elektrodabeultetés so-
ran is a legalabb 80-100 ms-os, interventrikularis késés
elérésére kell térekedni a pozicionalas soran. Nemzet-
kdzi 6sszehasonlitasban is kivald rovid és hosszu tavu
tulélési és bal kamra funkcios adatokat figyeltiink meg
beteganyagunkban (56, 62, 63). Gyakorlatunkban a mi-
nithoracotomias betegek 3-4 napot toltenek a szivse-
bészeti osztalyon miel6tt otthonukba bocsatjuk Oket,
utankdvetésik a posztoperativ harmadik hénaptdl a
transzvénas médon kezelt betegekével megegyezé.

1. Az ajanlasoknak megfelels, de egyénre szabott,
mutét el6tti betegkivalasztas.

2. Azimplantacio soran lehetéség szerint kvadripolaris
rendszerek alkalmazéasa; laterdlis, posztero-lateralis
oldalvénaban, a legkésdbb aktivalodoé bal kamrai, il-
letve septalis jobb kamrai pozicidk preferalasaval.

3. Az elsd készilékkontroll alkalmaval (4-6. hét korul):
A funkciondlis stadium (NYHA) valtozdsanak meg-
itélése; sebellendrzés; az altalanos készllék-pa-
raméterek ellenérzése, a biventrikularis ingerlési
arany dokumentdlasa, illetve elégtelen biventriku-
laris ingerlési arany esetén az ahhoz vezetd okok
keresése/kezelése, illetve telemetrias utankodvetési
programba valé felvétel mérlegelése.

4. 3 hénappal a beliltetés utan: A funkcionalis stadium
(NYHA) és az echokardiogréfias paraméterek (els6-
sorban LVEF javulas, illetve ESV-csdkkenés) alap-
jan a reszponderitds megitélése és dokumentala-
sa; 12 elvezetéses EKG alapjan (esetleg kikapcsolt
BiV-ingerlés mellet is) a QRS-keskenyedés megité-
lése és dokumentalasa; az altalanos készllékpara-
méterek és a BiV-ingerlési arany dokumentalasa; a
szivelégtelenség gyogyszeres terapigjanak tovabbi
optimalizélasa (kuldénds tekintettel a szivelégtelen-
ség bazisszereinek adasara, valamint a diuretikus
terapia rendszeres felllvizsgalatara, lehet8ség sze-
rinti leépitésére); elégtelen biventrikularis ingerlési
arany esetén az ahhoz vezet§ okok keresése/ke-
zelése, illetve telemetrias utankdvetési programba
valé felvétel mérlegelése; nonreszponderitas de
optimalis (>95%) BiV-ingerlési arany esetén EKG/
echokardiografias/készulék alapu AV (esetleg VV)
optimalizacié valamint (amennyiben elérhetd) a mul-
tipolaris ingerlés aktivalasanak mérlegelése.

5. 6 honappal a belltetés utan: A 4-es pontban leirtak
Ujraértékelése. Amennyiben minden korrigalhato
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Intraoperativ felvétel a koriilbellil 5-6 cm-es bal an-
terolateralis minithoracotomiardl, amikor a végleges elektré-
da becsavarasa torténik a sziv eltartasaval. A kép jobb alsé
sarkaban a kinyitott pacemaker zseb az eléemelt generator-
ral, a jobb kamrai elektrédara csatlakoztatva a mérdkészulék
kabele, amely lehetévé teszi a két kamrai elektréda kozotti
elektromos késés pontos mérését

ok ellenére nonreszponderitas all fent, a bal kamrai
elektréda poziciéjanak ellenérzése, repozicié vagy
alternativ reszinkronizacios lehetéségek mérlegelé-
se.

6. Tovabbi személyes vizitek: optimalizaciét igénylé
betegeknél legaldbb 3 havonta, stabil betegek ese-
tén 6 havonta, telemetriasan kovetett betegnél 12
havonta.

A szerz6k kijelentik, hogy a kbézlemény megirasaval
kapcsolatban nem &ll fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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