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Hagyományos pacemakerkezelésben részesülő betegek balkamra-funkciója a tartós jobb kamrai ingerlés következ-
tében kialakuló elektromechanikai diszszinkrónia miatt romolhat, amelyet pacemaker indukálta cardiomyopathiának 
nevezünk. A tradicionális kardiális reszinkronizációs kezelés a betegek egy részében nem javítja a prognózist, vagy el-
végzésének technikai akadálya lehet. Ezen problémák miatt került előtérbe a fiziológiás ingerületvezetőrendszer-inger-
lés (FIRI), amely fiziológiás kamrai aktivációt biztosíthat. A FIRI megvalósítható a His-köteg direkt ingerlésével (HBP), 
és bal Tawara-szár-régió stimulálásával (LBBAP). Az aktuális nemzetközi irodalmi nómenklatúra a bal Tawara-szár 
területi ingerlésen (LBBAP) belül különíti el a bal Tawara-szár-ingerlést (LBBP) és a bal kamrai szeptum endokardiális 
ingerlését (LVSP). Az eddigi tanulmányok biztató eredményei miatt a FIRI megjelent az Európai Kardiológiai Társaság 
(ESC) aktuális ajánlásaiban, ugyanakkor az indikációk bővülése csak a hatékonyságukat ténylegesen igazoló nagy 
esetszámú randomizált vizsgálatok eredményeit követően várható.

Pacemaker therapy with conduction system pacing – past, present and future directions
Conventional pacemaker therapy may result in the deterioration of the left ventricular function referred to as pacemaker 
induced cardiomyopathy, due to the electromechanical dyssynchrony induced by permanent right ventricular pacing. 
Cardiac resynchronisation therapy by biventricular pacemaker implantation failed to improve the prognosis in 30-50% 
of the HF patients. Conduction system pacing (CSP), resulting in more physiological activation of the ventricles might 
serve an alternative therapeutic approach in the above indications. CSP can be achieved by the direct stimulation of 
the His-bundle (HBP) or the left bundle branch area (LBBAP). LBBAP consists of stimulation of the left bundle branch 
(LBBP) or the endocardial part of the left ventricular septum (LVSP). Due to the promising results of these methods, 
CSP appeared in the current guidelines of the European Society of Cardiology (ESC) in limited indications. However, 
further randomized trials are needed for the expansion of the current ESC recommendations related to the CSP.
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Bevezetés

A konvencionális pacemakerkezelés megszületése 
1958-ra tehető: a svéd származású Ake Senning mell-
kassebész ültetett először emberi testbe pacemakert. 
A kezdeti nehézségeket követően a pacemakerkeze-

lés gyors fejlődésnek indult: az együregű rendszerek 
után megjelentek a kétüregű, később a biventrikuláris 
pacemakerek. Az ismeretek bővülésével párhuzamo-
san pedig fény derült a limitációkra is. A konvencionális 
pacemakerkezelés során a jobb kamra (JK) krónikus 
ingerlése, az elektróda pozíciójától függetlenül, int-
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ra- és interventrikuláris disszinkróniát hoz létre, amely 
pitvari és kamrai remodellinget eredményezhet (PRO-
TECT PACE-tanulmány, DAVID-tanulmány) (1, 2). Ezt 
pacemaker-indukálta cardiomyopathiának nevezzük 
(PICM), amelyet szisztolés és diasztolés bal kam-
ra (BK) és JK-diszfunkció, a mitrális és a tricuspida-
lis regurgitáció növekedése valamint az aritmiák gya-
koribb előfordulása jellemez. Megtartott BK-funkciójú 
betegek esetén, a 40% feletti JK ingerlési arány (Vp) 
jelentősen emeli a szívelégtelenség miatti hospitalizá-
ció és a pitvarfibrilláció kialakulásának rizikóját (MOST 
tanulmány) (3). A PICM kialakulása nagyobb eséllyel 
fordul elő 20% feletti Vp és meglévő BK-diszfunkció 
esetén (DAVID- és MADIT II-tanulmány) (2, 4). A kar-
diális reszinkronizációs kezelés (CRT) csökkentheti a 
szívelégtelenség kialakulásának kockázatát ebben a 
betegcsoportban (BLOCK-HF-tanulmány) (5), ugyan-
akkor megtartott BK-funkció esetén nem bizonyult elő-
nyösebbnek a hagyományos jobb kamrai ingerléshez 
képest (PREVENT HF- és BIOPACE-tanulmány) (6, 
7). A biventrikuláris pacemakerkezelés bizonyos limi-
táció (sinus coronarius – SC – kanülálási nehézségei, 
az SC optimális pozíciójú oldalágainak hiánya, a bal 
kamrai elektróda levezetésének anatómiai akadályai, 
n. phrenicus stimuláció stb.) ugyanakkor korlátozhatják 
a reszinkronizációs kezelés hatékonyságát. A konven-
cionális pacemakerkezeléssel kapcsolatos aggályok, 
illetve a szívelégtelen betegek reszinkronizációs keze-
lésének nehézségei miatt a figyelem az utóbbi évtized-
ben a szív ingerületvezető rendszerének ingerlése felé 
fordult, amellyel a szívizom közel élettani aktivációja 
érhető el.

A fiziológiás ingerületvezetőrendszer- 
ingerlés (FIRI) koncepciója

A konvenciális pacemakerterápia során a szívizom 
aktivációja a munkaizomrostok direkt stimulációjával 
jön létre a „gap junction”-ok biztosította hálózat révén, 
miközben az ingerületvezető rendszerbe az ingerület 
csak másodlagosan jut be. A munkaizomrostok veze-
tési sebessége lassú, így az eredmény egy többé-ke-
vésbe széles QRS lesz, amely a jelentős intra- és inter-
ventrikuláris disszinkróniát tükrözi.
A FIRI lényege, hogy pacemakerelektródával közvet-
lenül a szív saját ingerületvezető rendszerét stimulál-
juk, amellyel közel fiziológiás kamrai aktivációs min-
tázat biztosítható, amit elektromosan a keskenyebb 
QRS-komplex, mechanikusan pedig a kamrai diszszink-
rónia mérséklődése bizonyít. A FIRI megvalósítható a 
His-köteg direkt ingerlésével, vagy ettől disztálisabban 
a bal Tawara-szár-régió stimulálásával. A bal Tawara-
szár területi ingerlésen (LBBAP) belül elkülöníthető a bal 
Tawara-szár-ingerlés (LBBP) és a bal kamrai szeptális 
ingerlés (LVSP). Ez utóbbi során a JK felől transszeptáli-
san becsavart elektróda a szeptum bal kamrai részének 
endocardiumát hozza ingerületbe. Egyszerűbb kivitelez-
hetősége miatt ezen ingerlési mód napjainkban egyre 
jobban kezd előtérbe kerülni (1. ábra) (8).

A His-köteg-ingerlés (HBP)

A HBP elmélete és gyakorlata
Narula és munkatársai publikálták az első sikeres HBP-t 
1970-ben, elektrofiziológiai katéterek segítségével. Kö-
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zel 30 évet kellett várni a His-köteg permanens stimu-
lálására: Desmukh és munkatársai hagyományos aktív 
fixációs mechanizmusú elektródákkal és manuálisan 
formázott „stylet”-tel bradycard pitvarfibrilláció miatt 
pacemakerbeültetést igénylő, szívelégtelen betegek-

ben 66%-os sikerarányt értek el (9). A napjainkban vég-
zett implantációk zöme a Vijayaraman és munkatársai 
által publikált metodikát követi. Ennek a lényege, hogy 
transzvénás úton, speciális, fix, kettős görbületű, vagy 
hajlítható sheath segítségével egy lumen nélküli, aktív 
fixációs, bipoláris elektródával a His-régió megtalálható 
(2. ábra). A régióban térképezve a His-köteg – a poten-
ciálja alapján – az esetek közel felében azonosítható, 
ellenkező esetben különböző helyeken végzett ingerlés 
közben a triggerelt QRS morfológiája révén található 
meg az optimális pozíció. Itt az elektródát 3-5 óramu-
tató járásával megegyező csavarással fixáljuk, majd el-
lenőrizzük a His-ingerlés sikerességét, amelynek sze-
lektív és nem szelektív típusa különíthető el. Szelektív 
His-ingerlés esetében a szívizom aktiválódása kizáró-
lag az ingerületvezető rendszeren keresztül történik, 

1. ÁBRA. A vezetőrendszeri ingerlés lehetőségei: a His-kö-
teg direkt ingerlésével (HBP), vagy ettől disztálisabban a 
bal Tawara-szár stimulálásával (LBBP) fiziológiás kamrai 
aktivációs mintázat érhető el. Közel élettani szívizom-akti-
váció érhető el az egyszerűbben kivitelezhető BK szeptális 
stimulációval (LVSP): a jobb kamra felől transszeptálisan 
áttekert elektróda a szeptum BK részének endokardiális in-
gerlését eredményezi. Utóbbi két módszert a szakirodalom 
LBB-area ingerléseként (LBBAP) definiálja

3. ÁBRA. Szelektív His-ingerlés: élettani morfológiájú, keskeny QRS (100 msec). A vezetőrendszer aktiválódásának szelektív 
jellegét a 12 elvezetéses EKG-n a pacemaker-artefaktumot követő izoelektromos vonal reprezentálja (nyilakkal jelölve). Az EKG 
saját gyűjteményből származik, II. fokú AV-blokk miatt végleges pacemakert igénylő, megtartott BK-funkciójú beteg esetén 
végeztünk HBP-t

2. ÁBRA. A lumen nélküli elektródával történő vezetőrend
szeri ingerlés eszköztára: aktív fixációs, lumen nélküli, 
bipoláris elektróda (Medtronic SelectSecure 3830) (A), fix, 
kettős görbületű (Medtronic, SelectSite C315 His) (B) és 
hajítható, kettős görbületű (Medtronic Select Site c304 His) 
sheath (C)

A B C
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amelyet a 12 elvezetéses EKG-n a pacemakerartefak-
tumot követő izoelektromos vonal reprezentál. A fizioló-
giás úton történő aktiváció miatt, a triggerelt QRS mor-
fológiája a kiindulásival azonos lehet, intraventrikuláris 
vezetési zavar esetén pedig jelentős QRS-időredukció 
érhető el (3. ábra). A nem szelektív His-ingerlés fúzi-
ós ingerlést jelent, amelynek során az ingerületvezető 
rendszer mellett a környező szívizom is ingerületbe ke-
rül. Utóbbi miatt a felszíni EKG-n a pacemakerartefak-
tumot követően a QRS elején a JK direkt miokardiális 
aktivációját reprezentáló delta-hullám látható. A QRS 
többi része a vezetőrendszeren át történő excitáció mi-
att a kiindulásival megegyező lesz, vagy meglévő ve-
zetési zavar esetén a szelektív HBP-hez hasonlóan a 
QRS-idő rövidülése jöhet létre (4. ábra) (10, 11).

A HBP limitációi
A HBP alkalmazásával kapcsolatos legfontosabb li-
mitáció a módszer bonyolultságából fakad. A konven-
cionális pacemakerbeültetéssel szemben a HBP-be-
avatkozások időtartama és a sugáridő is hosszabb, 
valamint speciális, erre a célra kifejlesztett, gyakran 
költségigényes eszközöket, valamint elektrofiziológiai 
ismereteket és térképező rendszert igényelnek. A be-
tanulási idő hosszú, tapasztalt operatőrök kezében is 
80-90%-os a sikerarány, hiszen a tricuspidalis billentyű 
annulusa mellett a membranózus szeptumban futó pa-
rányi His-régió megtalálása strukturálisan ép szív ese-
tében sem mindig egyszerű, szívelégtelenség okozta 
üregi dilatáció esetében pedig komoly kihívást jelent-
het. A műtét közben a His-régióban való térképezés so-
rán, bal Tawara-szár-blokk (BTSZB) morfológiájú QRS 
esetén a jobb Tawara-szár átmeneti sérülése miatt III. 
fokú AV-blokk és aszisztólia alakulhat ki, így előzetesen 
ideiglenes biztonsági kamrai elektróda behelyezésére 
is szükség lehet. A His-régió anatómiai pozíciója miatt 
a beavatkozást követően gyakran szembesülünk ala-

csony amplitúdójú kamrai intrakardiális jelekkel, maga-
sabb ingerlési küszöbértékekkel, illetve időnként a pit-
var közelsége miatt pitvari stimuláció is előfordulhat. Az 
irodalmi adatok alapján 2-5%-ban a beültetett elektró-
dán küszöbemelkedés, illetve az ingerlés elvesztése is 
előfordulhat, amely revíziót igényel. Atrioventrikuláris 
(AV)-blokkal rendelkező betegek esetében ezért biz-
tonsági kamrai elektróda beültetése is megfontolandó 
(12, 13).

A HBP helye a klinikai gyakorlatban és  
az ajánlásokban
A HBP alkalmazására a klinikai gyakorlatban először si-
nuscsomó-betegség és AV-blokk miatt tartós JK-inger-
lésre szoruló, megtartott BK-funkciójú betegek esetén 
került sor. Ezen, randomizáció nélküli tanulmányokban 
a hagyományos JK-ingerléshez képest rövidebb QRS-
időt sikerült elérni, jelentősen mérséklődött az intra- és 
interventrikuláris disszinkrónia. Klinikailag a HBP javí-
totta a betegek életminőségét és hosszú távú túlélé-
sét, csökkentette a szívelégtelenség miatti hospitalizá-
ció és PICM kockázatát. A szelektív és nem szelektív 
HBP hatékonysága között nem volt különbség a klinikai 
kimenetel szempontjából. Csökkent BK-funkciójú, AV-
blokk miatt tartós pacemakerigényű betegek esetében 
is javította a HBP a bal kamra ejekciós frakcióját (BK 
EF). A 90% feletti sikeraránnyal jellemezhető mód-
szer biztonságosnak bizonyult, de tényleges előnyét a 
JK-ingerléssel szemben, csak a folyamatban lévő nagy 
esetszámú, randomizált vizsgálatok igazolhatják (14).
Az optimális gyógyszeres terápia ellenére is panaszos 
(NYHA II-III), 35% alatti BK EF-jú, BTSZB morfológi-
ájú QRS-sel rendelkező betegek kezelésének arany 
standardját napjainkban a biventrikuláris ingerléssel 
megvalósított CRT jelenti. Biventrikuláris pacemaker-
beültetéssel gyakran csak inkomplett kardiális reszink-
ronizáció érhető el, hiszen részben a BK laterális ré-

4. ÁBRA. Nem szelektív His-ingerlés: fúziós ingerlés, amelynek során a vezetőrendszer stimulációja mellett a környező myo-
cardiumterület is aktiválódik. Emiatt a felszíni EKG-n a pacemaker-artefaktumot követően a QRS elején delta-hullám látható 
(nyilakkal jelölve). A QRS többi része a vezetőrendszeren át történő aktiváció miatt fiziológiás morfológiájú (QRS: 110 msec). Az 
EKG saját gyűjteményből származik, tachycard pitvarfibrilláció miatt tervezett AV-csomó-abláció előtt végeztünk HBP-t
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szének ingerlése, részben az epi-endokardiális irányú 
elektromos aktiváció révén a szívizom aktivációja nem 
fiziológiás útvonalon valósul meg. Emellett a szívelég
telen betegekben oly gyakori miokardiális hegszö-
vet-felszaporodás tovább rontja a reszinkronizáció ha-
tékonyságát (15, 16). A HBP viszont fiziológiás kamrai 
aktivációs mintázatot hoz létre, így elkezdődött a mód-
szer kipróbálása a hagyományos biventrikuláris inger-
lés alternatívájaként. Potenciális limitáló tényező, hogy 
BTSZB esetén a vezetési zavar az esetek kevesebb, 
mint felében lokalizálódik a His-kötegre, zömmel a bal 
Tawara-szár és annak fasciculusai, illetve az ingerület-
vezető rendszer disztális részei érintettek (17). A proxi-
mális helyzetű, His-kötegre lokalizálódó vezetési zavar 
korrigálható az elektróda blokktól disztálisabbra helye-
zésével, míg a károsodott Tawara-szárak és a disztáli-
sabb részek vezetési blokkja nagy energiájú ingerlés-
sel küzdhető le. A disztálisabb részek vezetési blokkja 
a magas szeptális lefutású köteg–ág ingerületbe kerü-
lése útján, retrográd aktiváció révén is eredményesen 
kezelhető (18). Az első nagy multicentrikus, de rando-
mizációt nélkülöző tanulmányban a CRT alternatívája-
ként végzett HBP 80% feletti sikerarányú volt, jelentős 
QRS-rövidülést eredményezett, fokozta a BK-funkciót, 
valamint javította a betegek életminőségét és a szíve-
légtelenség funkcionális állapotát (19). Ezt követően 
két randomizált tanulmány (His-SYNC és His-Alterna-
tive) hasonlította össze a biventrikuláris ingerlés és a 
HBP hatékonyságát reszinkronizációs indikációjú szív
elégtelen betegek körében. Mindkét módszer hasonló 
mértékben javította a betegek BK-funkcióját, életminő-
ségét és a szívelégtelenség hosszú távú prognózisát 
(20, 21).
A biventrikuláris pacemakerrel történő CRT másik li-
mitációját a SC anatómiája jelenti: a SC kanülálási ne-
hézsége, az optimális pozíciójú (laterális és posterola-
teralis) oldalágak hiánya, a BK-elektróda oldalágakba 
történő lejuttatásának anatómia nehézségei, illetve a n. 
phrenicus stimulációja következtében létrejövő rekesz-
rángás is mind a beültetést megnehezítő körülmény le-
het. Ezekben az esetekben a bal kamrai elektróda szív-
sebészeti felvarrása helyett jöhet szóba a HBP, amely 
az eddigi tanulmányok alapján jelentős QRS-csök-
kenést eredményezhet, valamint javíthatja a betegek 
BK-funkcióját és prognózisát (19).
Szívelégtelen betegek esetében, a magas kamrafrek-
venciával járó szupraventrikuláris aritmiák (pitvarfibril-
láció) miatt tervezett AV-csomó-abláció kapcsán a HBP 
előnyösebb lehet a biventrikuláris pacemakernél, ha a 
kiindulási QRS keskeny, mivel a FIRI megtartott kamrai 
aktivációs mintázattal jár. Az eddigi – többnyire retros-
pektív, illetve randomizáció nélküli – tanulmányok iga-
zolták a HBP hatékonyságát ebben a betegcsoportban: 
a módszer biztonságosan kivitelezhetőnek tűnik, utána 
az AV-csomó-abláció könnyen elvégezhető, ugyanak-
kor biztonsági okok miatt egy kamrai biztonsági elektró-
da beültetésére is szüksége van (22, 23). Egy nemrég 

publikált, randomizált tanulmányban (Alternative AF) a 
HBP hatékonyabban javította a 40% alatti EF-jú, per-
manens pitvarfibrilláció miatt AV-csomó-ablációra ke-
rülő betegek BK-funkciós paramétereit a hagyományos 
CRT-kezeléshez képest (24).
A His-ingerléssel kapcsolatos kedvező nemzetközi ta-
nulmányok miatt a módszer helyet kapott az Európai 
Kardiológiai Társaság (ESC) aktuális, pacemakerke-
zeléssel kapcsolatos irányelvében. HBP jöhet szóba 
IIa szintű ajánlással kardiális reszinkronizációt igénylő 
betegeknél, ha a SC-elektróda beültetése sikertelen 
volt. Az irányelv IIb ajánlással javasolja a HBP-t szup-
raventrikuláris aritmiák (pitvarfibrilláció) miatt tervezett 
AV-csomó-abláció kapcsán, ha a kiindulási QRS kes-
keny. Ebben az esetben kamrai biztonsági elektróda be-
ültetésére is javasolt. Megtartott BK-funkciójú, de bra-
dycardia miatt pacemakeringerlésre szoruló betegek 
esetében továbbra is a konvencionális JK-i endokar-
diális pacemakerkezelés javasolt. A nagy esetszámú, 
randomizált vizsgálatok hiánya miatt a hagyományos 
biventrikuláris pacemaker beültetése javasolt szívelég-
telen betegek reszinkronizációs kezelése céljából (25).

A HBP alkalmazásának határterületei és 
jövőbeni lehetőségek
Aspecifikus kamrai vezetési zavar, illetve jobb Tawara-
szár-blokk (JTSZB) morfológiájú QRS-sű szívelégtelen 
betegek kapcsán alacsonyabb a hagyományos CRT 
hatékonysága. Ilyen esetekben – „off-label” indikáció-
val – a reszinkronizáció nagyobb esélye miatt jön szóba 
a HBP lehetősége. Egy kis elemszámú, utánkövetéses 
vizsgálatban, a JTSZB QRS-morfológiájú, szívelégte-
len betegek esetében végzett HBP korrigálta a vezeté-
si zavart, csökkentette a QRS-időt, valamint javította a 
betegek balkamra-funkcióját és életminőségét. Ugyan-
akkor a nemrég akkreditált HIS-CRT lesz az első nagy 
esetszámú, randomizált tanulmány, amely a His- és a 
biventrikuláris ingerlés hatékonyságát hasonlítja össze 
JTSZB QRS-morfológiájú betegek kapcsán.
A hagyományos biventrikuláris ingerléssel elért in-
komplett reszinkronizáció esetén a HBP javíthatja az 
eredményességet. Két kisebb tanulmány foglalkozott 
ilyen betegekben történt His-ingerléssel, amely javítot-
ta a betegek életminőségét és BK-funkciós paraméte-
reit (19, 26). A jövőben – a folyamatban lévő tanulmá-
nyok alapján – a HBP alternatív terápiás kiegészítés 
lehet a CRT non-reszponder betegek számára.
A HOT-CRT (His-optimized CRT) kapcsán a bal 
kamrai epikardiális ingerlést His-ingerléssel egészí-
tik ki. Biventrikuláris pacemaker beültetése során a 
JK-elektróda His-pozícióban van, a BK ingerlését pedig 
a hagyományos SC-elektróda biztosítja. A HOT-CRT 
az önálló His-köteg-ingerléshez és a hagyományos 
biventrikuláris ingerléshez képest is nagyobb mértékű 
elektromos reszinkronizációt eredményezett. A mód-
szer szóba jöhet a CRT hatékonyságának fokozására, 
továbbá olyan esetekben, ahol a hagyományos bivent-
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rikuláris pacemaker beültetése után jelentős reziduális 
disszinkrónia marad vissza (27).
Keskeny QRS melletti hosszú AV-idő rontja a BK te-
lődését diasztolé során (COMPANION-tanulmány). Az 
AV-idő csökkentése a ventrikuláris szinkronitás meg-
tartásával előnyös hemodinamikai hatásokkal rendel-
kezhet. Ezen indikációval végzett HBP javította a be-
tegek életminőségét, de a BK-funkció nem változott, a 
hosszú távú prognózisra gyakorolt hatása egyelőre is-
meretlen (28, 29, 30).

A bal Tawara-szár-area ingerlése (LBBAP)

A His-ingerléssel kapcsolatos limitációk miatt az elekt-
rofiziológusok érdeklődése olyan ingerlési techni-
kák felé terelődött, ahol az ingerületvezető apparátus 
His-kötegtől disztálisabb részeit stimulálják. Az aktu-
ális nemzetközi irodalmi nomenklatúra a bal Tawara-
szár területi ingerlésen (LBBAP) belül különíti el a bal 
Tawara-szár-ingerlést (LBBP) és a bal kamrai szeptum 
endokardiális ingerlését (LVSP) (31).

Az LBBP elmélete és gyakorlata
A bal Tawara-szár-area anatómiailag nagyobb és emi-
att könnyebb célpont, mint a His-régió. A bal Tawara-
szár direkt ingerlésén kívül a fasciculus anterior és pos-
terior proximális részének stimulációja a közöttük lévő 
kommunikáló rostok miatt ugyanazon eredményhez ve-
zethet (32).
Huang 2019-ben publikálta azt a technikát, amely nap-
jainkban a legelterjedtebb az LBBP céljából. Módszere 
ugyanazokat a feltételeket és eszközöket igényli, mint 
a HBP. Ennek során transzvénás úton elektrofiziológi-
ai diagnosztikus katéterekkel, vagy magával a kettős 
görbületű sheath-tel és az elektródával azonosítjuk a 
potenciálja alapján a His-köteget. Ettől a ponttól 10-15 
mm távolságra található disztálisan a bal Tawara-szár, 
a His-régiót a szívcsúccsal összekötő vonalon. Ezen a 
területen a szeptumot ingerelve V1 EKG-elvezetésben 
W-alakú QRS-morfológia látható, amely az elektróda 
betekerésének optimális pozíciójára utal. Itt 8-10 inten-
zív, óramutató járásával megegyező rotációval mélyen a 
szeptumba tekerjük az elekródát, közben röntgenátvilá-
gítással ellenőrizzük az elektróda és a sheath szeptum-
ra merőleges állását. Az elektróda optimális haladását 
a betekerés közben jelentkező fixációs ütések, valamint 
unipoláris ingerlés közben V1 elvezetésben a JTSZB 
QRS-morfológia megjelenése jelzi. A végleges pozíció 
jele, ha az elektródán unipoláris konfigurációban érzé-
kelve Tawara-szár-potenciál látható a QRS előtt és uni-
poláris ingerlés során keskeny QRS-komplexet kapunk 
JTSZB morfológiával. Ekkor elvégzendő a bipoláris 
elektróda proximális pólusáról (ring) történő unipoláris 
ingerlés is. Az elektróda kellő mélységű helyzetére utal, 
ha onnan is ingerelhető a szívizom. A végleges pozíció 
elfogadása előtt ki kell zárni az interventrikuláris szep-

tum perforációját, mert a BK üregébe jutott elektróda 
növeli a tromboembóliás stroke rizikóját. A műtét végén 
a sheath-be adott kontrasztanyaggal vizualizálható a 
szeptum JK-i határa, így meghatározható, hogy a be-
tekert elektróda milyen mélyen rögzül a szívizomban. 
Perforációra utal, ha az elektróda disztális részéről nem 
tudunk stabil küszöbbel unipolárisan ingerelni. Ebben 
az esetben az elektródát visszatekerve kell eltávolítani, 
majd másik helyen újra pozícionálni (33).
A bal Tawara-szár a His-köteghez hasonlóan ingerel-
hető szelektíven és nem szelektíven. Szelektív LBBP 
esetében a myocardium aktiválódása kizárólag az in-
gerületvezető rendszeren keresztül történik. Ezt a 12 
elvezetéses EKG-n a pacemakerartefaktumot követő 
izoelektromos vonal reprezentálja. A fiziológiás úton 
történő aktiváció eredményeképpen az ingerelt QRS 
keskeny és JTSZB morfológiájú. Ha a vezetőrendszer 
mellett a környező (elsősorban JK-i) myocardium-terü-
let is aktiválódik, fúziós ingerlés jön létre, amelyet nem 
szelektív LBBP-nek nevezünk. Ebben az esetben a JT-
SZB morfológiájú QRS kezdeti szakaszán a miokardiá-
lis aktivációt reprezentáló delta-hullám látható (5. ábra) 
(33).

Az LVSP elmélete és gyakorlata
Az LVSP során az ingerületvezető rendszer disztá-
lis részeit ingereljük (fasciculus anterior és posterior 
ágai). Ezek az egymással kiterjedten kommunikáló 
rostok az interventrikuláris szeptum BK-i oldalán fut-
nak a szubendokardiális régióban. A szeptumba mé-
lyen fixált elektródával ezt a hálózatot könnyen elérhet-
jük, így a vezetőrendszer disztális területeit aktiválva 
nagyfokú elektromechanikai szinkronitás érhető el. 
Az LVSP során HBP- és LBBP-beavatkozásokhoz is 
használt sheath-et és elektródát alkalmazzuk. A be-
ültetés metodikája a Tawara-szár-ingerlésnél leírtak-
kal megegyező (34). A LBBP-hez viszonyítva a LVSP 
nagy előnye, hogy a szeptum szinte bármely részén 
fixálható az elektróda. Egy nemrég publikált tanul-
mányban a szeptum bazális, középső és csúcsi részé-
nek ingerlése hasonló eredményt hozott. Az ingerelt 
QRS JTSZB morfológiájú, a nem szelektív LBBP-től 
néha nehezen különíthető el (6. ábra). Az elkülönítés-
ben a felszíni EKG V6 elvezetésében mért, R-hullám 
csúcsának megjelenéséig eltelt idő (V6 R wave peak 
time) segít. LBBP esetén a V6RWPT rövidebb, mint 
LVSP esetén (34, 35).

Az LBBAP előnyei és limitációi
A HBP-hez viszonyítva az LBBAP megvalósítása 
technikailag egyszerűbb, rövidebb a betanulási fázis 
és a procedurális sugáridő. Az elektróda a szeptum 
muszkuláris részében, mélyen rögzül, így a pozíciója 
stabil. Alacsony a diszlokációs ráta, valamint kisebb 
energiával ingerelhetünk. Ritkább a küszöb megemel-
kedése és az ingerlés elvesztése is. Az elektródá-
ról, a HBP kapcsán tapasztaltakkal ellentétben, nagy 
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amplitúdójú intrakardiális jelek vezethetőek el. A jobb 
pitvartól való távolabbi elhelyezkedés miatt pitvari in-
gerlés nem fordul elő és a pitvari ingerület érzékelése 
sem jelent problémát (32). A stabil pozíció miatt pace-
makerdependens betegek esetében sem szükséges 
biztonsági kamrai elektróda beültetése. A műtét köz-
ben előfordulhat szeptumperforáció, valamint a szep-
tális artéria sérülése miatti infarktus. BTSZB morfo-
lógiájú kiindulási QRS-sel rendelkező betegek esetén 
műtét közben a jobb Tawara-szár átmeneti sérülése 
miatt III. fokú AV-blokk és aszisztólia is bekövetkez-
het, így ideiglenes kamrai ingerlést biztosító elektróda 
behelyezésére szükséges lehet. Az eljárás potenciális 

limitációját jelentheti, hogy nem rendelkezünk elegen-
dő információval, hogy a szeptumban mélyen rögzülő 
elektróda milyen szöveti roncsolással távolítható el, 
ha esetlegesen évekkel a beavatkozás után extrakció 
válik szükségessé, például szívbelhártya-gyulladás 
miatt (33, 36).

Az LBBAP helye a klinikai gyakorlatban és 
ajánlásokban – jelen és jövő
Az LBBAP bradycardia miatt permanens pacemaker
igényű betegekben a tradicionális JK-i ingerléshez 
képest jelentősen csökkentette a QRS-időt, csök-
kentette a szívelégtelenség miatti hospitalizáció rizi-

5. ÁBRA. Nem szelektív LBBP: A bal Tawara-szár fiziológiás úton történő aktivációja eredményeképpen a triggerelt QRS 
keskeny és JTSZB morfológiájú (QRS: 110 msec). A V6 elvezetésben mérhető V6RWPT (a V6 elvezetésben az R-hullám csúcsáig 
mért idő) <80 msec. Az EKG saját gyűjteményből származik, III. fokú AV-blokk miatt végleges pacemakert igénylő, megtartott 
BK-funkciójú beteg esetén végeztünk LBBP-t. Biztonsági kamrai elektróda implantációja is történt, amelynek működéséről a 
QRS végén, a refrakter szakba eső artefaktum ad tanúbizonyságot (nyilakkal jelölve)

6 ÁBRA. LVSP: A triggerelt QRS viszonylag keskeny (120 msec), JTSZB morfológiájú. Az EKG saját gyűjteményből származik: 
trifaszcikuláris blokk (I. fokú AV-blokk, bal anterior hemiblokk és JTSZB) és dilatatív cardiomyopathia (EF: 20%) kapcsán történt 
FIRI. A tág BK és JK miatt a His- és LBB-régiót nem sikerült elérni, így LVSP mellett döntöttünk. Féléves ellenőrzéskor a reverz 
remodelling-et a BK EF 10%-os növekedése jelezte
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kóját, illetve javította a rövid távú (6 hónapon belüli) 
prognózist, de a hosszú távú prognosztikai adatok 
egyelőre nem ismertek (37). AV-blokk, vagy AV-cso-
mó-abláció miatt végzett HBP és LBBAP esetében 
a triggerelt QRS-idő és a prognózis között nem volt 
szignifikáns különbség (38). A legtöbbet a szélesebb 
kiindulású QRS-sel rendelkező betegek profitáltak az 
LBBAP-ből, mivel a vezetési zavar gyakran az inge-
rületvezető apparátus disztálisabb részeit érinti, ame-
lyet könnyebb korrigálni, mint a proximálisan végzett 
His-ingerléssel (17, 39).
Reszinkronizációs indikációval végzett beavatko-
zás esetén is kedvezőek a tapasztalatok. Az eddig 
publikált legjelentősebb randomizált tanulmányban 
az LBBP kifejezettebben csökkentette a QRS-idő-
tartamot, valamint jelentősebb BK-funkció-javulást 
eredményezett a konvencionális biventrikuláris inger-
léshez képest. Ugyanakkor a funkcionális állapot ja-
vulásában a két módszer egyenrangúnak bizonyult, 
a hosszú távú prognosztikai eredményekről pedig 
egyelőre nincs adat (LBBP-RESYNC) (40). Reszink-
ronizációs indikációval rendelkező betegek sikertelen 
biventrikuláris pacemaker implantációját követően 
végzett LBBAP jelentős QRS-időtartam-rövidülést és 
BK-funkció-javulást eredményezett, így ez a módszer 
a HBP alternatívája lehet ebben az indikációban (41). 
A szeptumban mélyen fixálódó elektróda lehetővé te-
szi, hogy a reszinkronizációt és a hirtelen szívhalál 
elleni védelmet egyaránt igénylő, CRT-D indikációval 
bíró betegeknél költséghatékonyabb módon, DDD-
ICD implantációjával érjük el a kívánt eredményt 
(CROSS-LEFT) (42).
Az LBBAP kapcsán végzett tanulmányok zöme ugyan-
akkor nem különíti el azokat az eseteket, ahol LBBP-t, 
illetve LVSP-t sikerült elérni. Az LVSP-vel kapcsolatos 
klinikai tapasztalat még a bal Tawara-szár-ingerlés-
sel kapcsolatos evidenciáknál is korlátozottabb. Ele-
inte strukturálisan ép szívű, sinuscsomó-betegség és 
AV-blokk miatt pacemakerbeültetésre váró betegek 
kapcsán kezdték el vizsgálni a hagyományos JK-in-
gerléshez viszonyítva. Az LVSP a midszeptális JK-in-
gerléshez képest rövidebb QRS-időtartamot eredmé-
nyezett, kedvezőbb hemodinamikával volt jellemezhető, 
de a hosszú távú prognózisra gyakorolt hatása ismeret-
len. Reszinkronizációs indikációjú betegek körében is 
elkezdődtek az LVSP hatékonyságára vonatkozó klini-
kai vizsgálatok. A növekvő mennyiségű evidencia arra 
utal, hogy CRT-indikációval bíró betegpopulációban az 
LVSP reszinkronizációs hatékonysága alacsonyabb, 
mint a HBP, LBBAP, vagy akár a hagyományos bivent-
rikuláris ingerlés (43, 44, 45).
Az eddigi eredményeket áttekintve megállapíthatjuk, 
hogy a bíztató kezdeti tapasztalatok ellenére az LBBAP 
még gyerekcipőben jár, hiányoznak a hatékonyságát 
igazoló nagy esetszámú, randomizált vizsgálatok, így 
LBBAP-re vonatkozó ajánlás jelenleg nem szerepel az 
ESC aktuális irányelveiben.

Következtetések

A FIRI helye a klinikai gyakorlatban az aktuális 
ESC-ajánlások szerint jelenleg limitált, viszont napja-
inkban a pacemakerkezelés  egyik legintenzívebben 
kutatott területe, amely az evidenciák bővülésével 
párhuzamosan jelentősen megváltoztathatja az irány-
elveket. Az LVSP a jövőben megtartott BK-funkciójú 
betegek esetén a hagyományos JK-i endokardiális in-
gerlés alternatívája lehet, könnyebb kivitelezhetősége 
és aránylag megtartott bal kamrai aktivációt biztosító 
hatása miatt, különösen azon esetekben, ha várható-
an hosszú időn keresztül, magas ingerlési aránnyal kell 
számolni (pl. fiatal beteg, kongenitális AV-blokk). A re-
szinkronizációs indikációjú szívelégtelen betegpopulá-
cióban a HBP és az LBBP ígéretes alternatíva, vagy 
akár a preferált technika lehet a hagyományos biventri-
kuláris ingerléshez képest, amennyiben a folyamatban 
lévő, nagy esetszámú randomizált tanulmányok ered-
ményei ezt majd kellően megalapozzák.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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