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Hagyomanyos pacemakerkezelésben részesuilé betegek balkamra-funkcidja a tartds jobb kamrai ingerlés kdvetkez-
tében kialakuld elektromechanikai diszszinkronia miatt romolhat, amelyet pacemaker indukalta cardiomyopathianak
nevezulnk. A tradicionalis kardialis reszinkronizacios kezelés a betegek egy részében nem javitja a prognozist, vagy el-
végzéseének technikai akadalya lehet. Ezen problémak miatt kerlt el6térbe a fizioldgias ingeriiletvezetérendszer-inger-
Iés (FIRI), amely fiziologias kamrai aktivaciot biztosithat. A FIRI megvalésithatd a His-koteg direkt ingerlésével (HBP),
és bal Tawara-szar-régio stimulalasaval (LBBAP). Az aktudlis nemzetkézi irodalmi némenklatdra a bal Tawara-szar
terlleti ingerlésen (LBBAP) belll kiloniti el a bal Tawara-szar-ingerlést (LBBP) és a bal kamrai szeptum endokardialis
ingerlését (LVSP). Az eddigi tanulmanyok biztaté eredményei miatt a FIRI megjelent az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag
(ESC) aktualis ajanlasaiban, ugyanakkor az indikaciok bévilése csak a hatékonysagukat ténylegesen igazoldé nagy
esetszamu randomizalt vizsgalatok eredményeit kdvetéen varhato.
fiziolégias ingeriletvezetérendszer-ingerlés, His-kdteg-ingerlés, bal Tawara-szar-area-ingerlés

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.

physiologic conduction system pacing, His-bundle pacing, left Tawara-bundle pacing

Iés gyors fejl6édésnek indult: az egylregi rendszerek
utan megjelentek a kéttregli, késébb a biventrikularis
A Kkonvenciondlis pacemakerkezelés megsziletése pacemakerek. Az ismeretek bdvilésével parhuzamo-
1958-ra tehet6: a svéd szarmazasu Ake Senning mell-  san pedig fény derllt a limitacidkra is. A konvencionalis
kassebész ultetett el6szdr emberi testbe pacemakert. pacemakerkezelés soran a jobb kamra (JK) kronikus
A kezdeti nehézségeket kdvetben a pacemakerkeze- ingerlése, az elektroda pozicidjatol fluggetlendl, int-

A kézirat 2023. 02. 09-én érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 03. 15-én kertlt elfogadasra.
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Nagy és munkatarsai:

Pacemakerkezelés fiziologias ingerlletvezetérendszer-ingerléssel —
mult, jelen és jové
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ra- és interventrikularis disszinkréniat hoz létre, amely
pitvari és kamrai remodellinget eredményezhet (PRO-
TECT PACE-tanulmany, DAVID-tanulmany) (1, 2). Ezt
pacemaker-indukélta cardiomyopathianak nevezzuk
(PICM), amelyet szisztolés és diasztolés bal kam-
ra (BK) és JK-diszfunkcid, a mitralis és a tricuspida-
lis regurgitacié névekedése valamint az aritmiak gya-
koribb el6éforduldsa jellemez. Megtartott BK-funkcioju
betegek esetén, a 40% feletti JK ingerlési arany (Vp)
jelentésen emeli a szivelégtelenség miatti hospitaliza-
Ci6 és a pitvarfibrillacié kialakulasanak rizikéjat (MOST
tanulmany) (3). A PICM kialakulasa nagyobb eséllyel
fordul elé 20% feletti Vp és meglévdé BK-diszfunkcid
esetén (DAVID- és MADIT ll-tanulmany) (2, 4). A kar-
didlis reszinkronizaciés kezelés (CRT) csOkkentheti a
szivelégtelenség kialakulasanak kockézatat ebben a
betegcsoportban (BLOCK-HF-tanulmany) (5), ugyan-
akkor megtartott BK-funkcio esetén nem bizonyult el6-
nydsebbnek a hagyomanyos jobb kamrai ingerléshez
képest (PREVENT HF- és BIOPACE-tanulmany) (6,
7). A biventrikularis pacemakerkezelés bizonyos limi-
taciod (sinus coronarius — SC — kanulalasi nehézségei,
az SC optimalis pozicioju oldalagainak hidnya, a bal
kamrai elektréda levezetésének anatémiai akadalyai,
n. phrenicus stimulacio stb.) ugyanakkor korlatozhatjak
a reszinkronizaciés kezelés hatékonysagat. A konven-
cionalis pacemakerkezeléssel kapcsolatos aggalyok,
illetve a szivelégtelen betegek reszinkronizacios keze-
Iésének nehézségei miatt a figyelem az utdbbi évtized-
ben a sziv ingeruletvezetd rendszerének ingerlése felé
fordult, amellyel a szivizom kézel élettani aktivacidja
érhet6 el.
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A konvencidlis pacemakerterapia soran a szivizom
aktivacidja a munkaizomrostok direkt stimulaciojaval
jon létre a ,gap junction™ ok biztositotta hal6zat révén,
mikdzben az ingeriletvezetd rendszerbe az ingerulet
csak masodlagosan jut be. A munkaizomrostok veze-
tési sebessége lassu, igy az eredmény egy tébbé-ke-
vésbe széles QRS lesz, amely a jelentds intra- és inter-
ventrikularis disszinkréniat tikrozi.

A FIRI Iényege, hogy pacemakerelektrodaval koézvet-
lendl a sziv sajat ingeruletvezet6 rendszerét stimulal-
juk, amellyel kdzel fiziologias kamrai aktivaciés min-
tazat biztosithatd, amit elektromosan a keskenyebb
QRS-komplex, mechanikusan pedig a kamrai diszszink-
ronia mérséklédése bizonyit. A FIRI megvaldsithaté a
His-koteg direkt ingerlésével, vagy ettdl disztdlisabban
a bal Tawara-szar-régio stimulalasaval. A bal Tawara-
szar terlleti ingerlésen (LBBAP) belll elkildnithetd a bal
Tawara-szar-ingerlés (LBBP) és a bal kamrai szeptélis
ingerlés (LVSP). Ez utdbbi soran a JK feldl transszeptali-
san becsavart elektréda a szeptum bal kamrai részének
endocardiumat hozza ingeruletbe. Egyszer(ibb kivitelez-
het6ésége miatt ezen ingerlési moéd napjainkban egyre
jobban kezd elétérbe kerulni (1. abra) (8).

Narula és munkatarsai publikaltak az elsé sikeres HBP-t
1970-ben, elektrofizioldgiai katéterek segitségével. Ko-
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1. ABRA. A vezetSrendszeri ingerlés lehetSségei: a His-ko-
teg direkt ingerlésével (HBP), vagy ettdl disztalisabban a
bal Tawara-szar stimulalasaval (LBBP) fiziol6gids kamrai
aktivaciés mintéazat érhetd el. Kozel élettani szivizom-akti-
vaci6 érhetd el az egyszeribben kivitelezhet6 BK szeptalis
stimulaciéval (LVSP): a jobb kamra feldl transszeptélisan
attekert elektréda a szeptum BK részének endokardilis in-
gerlését eredményezi. Utdbbi két médszert a szakirodalom
LBB-area ingerléseként (LBBAP) definialja

zel 30 évet kellett varni a His-kdteg permanens stimu-
lalasara: Desmukh és munkatarsai hagyomanyos aktiv
fixacidés mechanizmusu elektrédakkal és manualisan
formazott ,stylet’-tel bradycard pitvarfibrillacié miatt
pacemakerbedltetést igényld, szivelégtelen betegek-

!
U

2. ABRA. A lumen nélkiili elektrédaval térténd vezetdrend-
szeri ingerlés eszkoztara: aktiv fixacids, lumen nélkdili,
bipolaris elektréda (Medtronic SelectSecure 3830) (A), fix,
kettSs gorblet(i (Medtronic, SelectSite C315 His) (B) és
hajithatd, kettds gorbiiletl (Medtronic Select Site c304 His)
sheath (C)

ben 66%-o0s sikeraranyt értek el (9). A napjainkban vég-
zett implantaciék zéme a Vijayaraman és munkatarsai
altal publikalt metodikat kéveti. Ennek a lényege, hogy
transzvénas uton, specialis, fix, kettés gorbiletld, vagy
hajlithaté sheath segitségével egy lumen nélkili, aktiv
fixacios, bipolaris elektrédaval a His-régié megtalalhatéd
(2. abra). A régioban térképezve a His-koteg — a poten-
cialja alapjan — az esetek kozel felében azonosithato,
ellenkez6 esetben kildonbdz6 helyeken végzett ingerlés
kdzben a triggerelt QRS morfologiaja révén talalhatd
meg az optimalis pozicio. Itt az elektrédat 3-5 6ramu-
tato jarasaval megegyezd csavarassal fixaljuk, majd el-
lenérizzik a His-ingerlés sikerességét, amelynek sze-
lektiv és nem szelektiv tipusa kiilonithetd el. Szelektiv
His-ingerlés esetében a szivizom aktivalédasa kizéro-
lag az ingeriletvezetd rendszeren keresztil torténik,

3. ABRA. Szelektiv His-ingerlés: élettani morfolégiéjd, keskeny QRS (100 msec). A vezetSrendszer aktivalédasanak szelektiv
jellegét a 12 elvezetéses EKG-n a pacemaker-artefaktumot kévetd izoelektromos vonal reprezentélja (nyilakkal jeldlve). Az EKG
sajat gyljteménybdl szarmazik, II. fokd AV-blokk miatt végleges pacemakert igénylS, megtartott BK-funkcidju beteg esetén

végeztiink HBP-t
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Nem szelektiv His-ingerlés: fuzids ingerlés, amelynek soran a vezetSrendszer stimuléciéja mellett a kérnyezé myo-
cardiumterdilet is aktivalodik. Emiatt a felszini EKG-n a pacemaker-artefaktumot kévetéen a QRS elején delta-hullam lathaté
(nyilakkal jeldlve). A QRS t6bbi része a vezetSrendszeren at térténd aktivacié miatt fizioldgias morfoldgiaja (QRS: 110 msec). Az
EKG sajat gydjteménybdl szarmazik, tachycard pitvarfibrillacié miatt tervezett AV-csomé-ablacié elétt végeztiink HBP-t

amelyet a 12 elvezetéses EKG-n a pacemakerartefak-
tumot kévetd izoelektromos vonal reprezental. A fiziol6-
gias uton toérténd aktivacié miatt, a triggerelt QRS mor-
fologiaja a kiindulasival azonos lehet, intraventrikularis
vezetési zavar esetén pedig jelentés QRS-idéredukcid
érhetd el (3. dbra). A nem szelektiv His-ingerlés fluzi-
0s ingerlést jelent, amelynek soran az ingeruletvezetd
rendszer mellett a kdrnyezd szivizom is ingeruletbe ke-
ral. Utdbbi miatt a felszini EKG-n a pacemakerartefak-
tumot kdvetéen a QRS elején a JK direkt miokardidlis
aktivacidjat reprezentalé delta-hullam lathaté. A QRS
tobbi része a vezetérendszeren &t torténd excitacio mi-
att a kiinduldsival megegyez6 lesz, vagy meglévé ve-
zetési zavar esetén a szelektiv HBP-hez hasonléan a
QRS-idd rovidulése johet l1étre (4. abra) (10, 11).

A HBP alkalmazasaval kapcsolatos legfontosabb li-
mitacié a mddszer bonyolultsagabdl fakad. A konven-
cionalis pacemakerbelltetéssel szemben a HBP-be-
avatkozasok id6tartama és a sugaridé is hosszabb,
valamint specidlis, erre a célra kifejlesztett, gyakran
koltségigényes eszkbdzoket, valamint elektrofizioldgiai
ismereteket és térképezd rendszert igényelnek. A be-
tanulasi id6 hosszu, tapasztalt operatérok kezében is
80-90%-o0s a sikerarany, hiszen a tricuspidalis billenty(
annulusa mellett a membrandzus szeptumban futd pa-
ranyi His-régié megtalalasa strukturalisan ép sziv ese-
tében sem mindig egyszeri, szivelégtelenség okozta
Uregi dilatacio esetében pedig komoly kihivast jelent-
het. A m(itét kdzben a His-régidban valo térképezés so-
ran, bal Tawara-szar-blokk (BTSZB) morfoldgiaju QRS
esetén a jobb Tawara-szar atmeneti sértlése miatt IIl.
foka AV-blokk és aszisztélia alakulhat ki, igy el6zetesen
ideiglenes biztonsagi kamrai elektroda behelyezésére
is szukség lehet. A His-régié anatémiai pozicioja miatt
a beavatkozast kovetden gyakran szembesulink ala-

csony amplituddju kamrai intrakardialis jelekkel, maga-
sabb ingerlési kiszdbértékekkel, illetve idénként a pit-
var kbzelsége miatt pitvari stimulacié is eléfordulhat. Az
irodalmi adatok alapjan 2-5%-ban a bedlltetett elektro-
dan kiszdbemelkedés, illetve az ingerlés elvesztése is
el6fordulhat, amely reviziot igényel. Atrioventrikuléris
(AV)-blokkal rendelkez6 betegek esetében ezért biz-
tonsagi kamrai elektréda belltetése is megfontolandé
(12, 13).

A HBP alkalmazasara a klinikai gyakorlatban el6sz6r si-
nuscsomo-betegség és AV-blokk miatt tartés JK-inger-
lésre szoruld, megtartott BK-funkcidju betegek esetén
kerult sor. Ezen, randomizacié nélkuli tanulmanyokban
a hagyomanyos JK-ingerléshez képest rovidebb QRS-
id6t sikerdlt elérni, jelentésen mérséklédott az intra- és
interventrikularis disszinkronia. Klinikailag a HBP javi-
totta a betegek életmin6ségét és hosszu tavu tulélé-
sét, csokkentette a szivelégtelenség miatti hospitaliza-
ci6 és PICM kockazatat. A szelektiv és nem szelektiv
HBP hatékonysaga k6z6tt nem volt kildnbség a klinikai
kimenetel szempontjdbdl. Csdkkent BK-funkcioju, AV-
blokk miatt tartds pacemakerigény(i betegek esetében
is javitotta a HBP a bal kamra ejekcios frakciojat (BK
EF). A 90% feletti sikerarannyal jellemezhet§ mad-
szer biztonsagosnak bizonyult, de tényleges elényét a
JK-ingerléssel szemben, csak a folyamatban |évd nagy
esetszamu, randomizalt vizsgalatok igazolhatjak (14).

Az optimalis gyogyszeres terapia ellenére is panaszos
(NYHA 11-111), 35% alatti BK EF-ju, BTSZB morfologi-
aju QRS-sel rendelkezd betegek kezelésének arany
standardjat napjainkban a biventrikularis ingerléssel
megvalositott CRT jelenti. Biventrikularis pacemaker-
belltetéssel gyakran csak inkomplett kardialis reszink-
ronizacié érhetd el, hiszen részben a BK lateralis ré-
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szének ingerlése, részben az epi-endokardialis iranyu
elektromos aktivacio révén a szivizom aktivacidja nem
fiziolégias utvonalon valésul meg. Emellett a szivelég-
telen betegekben oly gyakori miokardidlis hegszo-
vet-felszaporodas tovabb rontja a reszinkronizacié ha-
tékonysagat (15, 16). A HBP viszont fiziologias kamrai
aktivaciés mintazatot hoz létre, igy elkezd6doétt a méd-
szer kiprébalasa a hagyomanyos biventrikularis inger-
Iés alternativajaként. Potencialis limital6 tényezd, hogy
BTSZB esetén a vezetési zavar az esetek kevesebb,
mint felében lokalizalodik a His-kétegre, zd6mmel a bal
Tawara-szar és annak fasciculusai, illetve az ingerulet-
vezetd rendszer disztalis részei érintettek (17). A proxi-
malis helyzet(, His-kotegre lokalizal6dé vezetési zavar
korrigalhat6 az elektroda blokktol disztalisabbra helye-
zésével, mig a karosodott Tawara-szarak és a disztali-
sabb részek vezetési blokkja nagy energiaju ingerlés-
sel kiizdhetd le. A disztalisabb részek vezetési blokkja
a magas szeptalis lefutasu kéteg—ag ingeriletbe keru-
Iése utjan, retrograd aktivacio révén is eredményesen
kezelhetd (18). Az els6 nagy multicentrikus, de rando-
mizaciot nélkuldzé tanulmanyban a CRT alternativaja-
ként végzett HBP 80% feletti sikeraranyu volt, jelentés
QRS-rovidulést eredményezett, fokozta a BK-funkciot,
valamint javitotta a betegek életmindségét és a szive-
Iégtelenség funkcionalis allapotat (19). Ezt kdvetben
két randomizalt tanulmany (His-SYNC és His-Alterna-
tive) hasonlitotta dssze a biventrikularis ingerlés és a
HBP hatékonysagat reszinkronizacids indikaciéju sziv-
elégtelen betegek kdrében. Mindkét mdédszer hasonld
mértékben javitotta a betegek BK-funkcigjat, életminé-
ségét és a szivelégtelenség hosszu tavu progndzisat
(20, 21).

A biventrikularis pacemakerrel térténé CRT masik li-
mitacidjat a SC anatémiaja jelenti: a SC kanulalasi ne-
teralis) oldalagak hianya, a BK-elektroda oldalagakba
torténd lejuttatasanak anatémia nehézségei, illetve a n.
phrenicus stimulaciéja kdvetkeztében létrejové rekesz-
rangas is mind a beultetést megnehezit6 kdrilmény le-
het. Ezekben az esetekben a bal kamrai elektréda sziv-
sebészeti felvarrasa helyett j0het sz6ba a HBP, amely
az eddigi tanulmanyok alapjan jelentés QRS-csok-
kenést eredményezhet, valamint javithatja a betegek
BK-funkcidjat és prognozisat (19).

Szivelégtelen betegek esetében, a magas kamrafrek-
venciaval jaré szupraventrikularis aritmiak (pitvarfibril-
lacio) miatt tervezett AV-csomo-ablacioé kapcsan a HBP
elénydsebb lehet a biventrikularis pacemakernél, ha a
kiindulasi QRS keskeny, mivel a FIRI megtartott kamrai
aktivacids mintazattal jar. Az eddigi — tdbbnyire retros-
pektiv, illetve randomizacié nélkili — tanulmanyok iga-
zoltak a HBP hatékonysagat ebben a betegcsoportban:
a modszer biztonsagosan kivitelezhetdének tlinik, utana
az AV-csomo-ablécié kdnnyen elvégezhetd, ugyanak-
kor biztonsagi okok miatt egy kamrai biztonsagi elektro-
da beliltetésére is szilksége van (22, 23). Egy nemrég
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publikalt, randomizalt tanulmanyban (Alternative AF) a
HBP hatékonyabban javitotta a 40% alatti EF-ju, per-
manens pitvarfibrillacié miatt AV-csomad-ablacidra ke-
rulé betegek BK-funkcids paramétereit a hagyomanyos
CRT-kezeléshez képest (24).

A His-ingerléssel kapcsolatos kedvez6 nemzetkdzi ta-
nulmanyok miatt a modszer helyet kapott az Eurdpai
Kardiolégiai Tarsasag (ESC) aktualis, pacemakerke-
zeléssel kapcsolatos iranyelvében. HBP jéhet széba
lla szint(i ajanlassal kardialis reszinkronizaciot igenyld
betegeknél, ha a SC-elektroda belltetése sikertelen
volt. Az iranyelv llb ajanlassal javasolja a HBP-t szup-
raventrikularis aritmiak (pitvarfibrillacio) miatt tervezett
AV-csomo-ablacio kapcsan, ha a kiindulasi QRS kes-
keny. Ebben az esetben kamrai biztonsagi elektréda be-
Ultetésére is javasolt. Megtartott BK-funkcidju, de bra-
dycardia miatt pacemakeringerlésre szorulé betegek
esetében tovabbra is a konvencionalis JK-i endokar-
didlis pacemakerkezelés javasolt. A nagy esetszamu,
randomizalt vizsgalatok hianya miatt a hagyomanyos
biventrikularis pacemaker belltetése javasolt szivelég-
telen betegek reszinkronizacids kezelése céljabdl (25).

Aspecifikus kamrai vezetési zavar, illetve jobb Tawara-
betegek kapcsan alacsonyabb a hagyomanyos CRT
hatékonysaga. llyen esetekben — ,off-label” indikacio-
val — a reszinkronizacio nagyobb esélye miatt jén széba
a HBP lehet6sége. Egy kis elemszamu, utdnkdvetéses
len betegek esetében végzett HBP korrigélta a vezeté-
si zavart, csdkkentette a QRS-idét, valamint javitotta a
betegek balkamra-funkciojat és életminéségét. Ugyan-
akkor a nemrég akkreditalt HIS-CRT lesz az elsd nagy
esetszamu, randomizalt tanulmany, amely a His- és a
biventrikularis ingerlés hatékonysagat hasonlitja 6ssze
JTSZB QRS-morfolégiaju betegek kapcsan.

A hagyomanyos biventrikularis ingerléssel elért in-
komplett reszinkronizacié esetén a HBP javithatja az
eredményességet. Két kisebb tanulmany foglalkozott
ilyen betegekben tortént His-ingerléssel, amely javitot-
ta a betegek életminéségét és BK-funkciés paraméte-
reit (19, 26). A jév8ben — a folyamatban 1évé tanulma-
nyok alapjan — a HBP alternativ terapids kiegészités
lehet a CRT non-reszponder betegek szamara.

A HOT-CRT (His-optimized CRT) kapcsan a bal
kamrai epikardidlis ingerlést His-ingerléssel egészi-
tik ki. Biventrikularis pacemaker belltetése soran a
JK-elektroda His-pozicidban van, a BK ingerlését pedig
a hagyomanyos SC-elektroda biztositja. A HOT-CRT
az 6nallé His-koteg-ingerléshez és a hagyomanyos
biventrikularis ingerléshez képest is nagyobb mértéki
elektromos reszinkronizaciét eredményezett. A maéd-
szer szbéba johet a CRT hatékonysaganak fokozasara,
tovabba olyan esetekben, ahol a hagyomanyos bivent-
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rikularis pacemaker bedltetése utan jelentés rezidualis
disszinkronia marad vissza (27).

Keskeny QRS melletti hosszu AV-id6 rontja a BK te-
I6dését diasztolé soran (COMPANION-tanulmany). Az
AV-idd csodkkentése a ventrikularis szinkronitdas meg-
tartdsaval elény6és hemodinamikai hatasokkal rendel-
kezhet. Ezen indikacidval végzett HBP javitotta a be-
tegek életmindségét, de a BK-funkcié nem valtozott, a
hosszu tavl progndzisra gyakorolt hatasa egyelére is-
meretlen (28, 29, 30).

A His-ingerléssel kapcsolatos limitaciok miatt az elekt-
rofizioldgusok érdekl6dése olyan ingerlési techni-
kak felé terel6dott, ahol az ingeruletvezeté apparatus
His-kotegtdl disztalisabb részeit stimulaljdk. Az aktu-
alis nemzetkdzi irodalmi nomenklatura a bal Tawara-
szar teruleti ingerlésen (LBBAP) belll kiloniti el a bal
Tawara-szar-ingerlést (LBBP) és a bal kamrai szeptum
endokardialis ingerlését (LVSP) (31).

A bal Tawara-szar-area anatémiailag nagyobb és emi-
att kdnnyebb célpont, mint a His-régi6. A bal Tawara-
szar direkt ingerlésén kivil a fasciculus anterior és pos-
terior proximalis részének stimulacidja a k6zottik 1&vé
kommunikalé rostok miatt ugyanazon eredményhez ve-
zethet (32).

Huang 2019-ben publikalta azt a technikat, amely nap-
jainkban a legelterjedtebb az LBBP céljabdl. Médszere
ugyanazokat a feltételeket és eszkbdzoket igényli, mint
a HBP. Ennek soran transzvénas uton elektrofiziol6gi-
ai diagnosztikus katéterekkel, vagy magaval a kettds
gorbiletl sheath-tel és az elektrodaval azonositjuk a
potencialja alapjan a His-kéteget. Ett6l a ponttdl 10-15
mm tavolsagra talalhaté disztélisan a bal Tawara-szar,
a His-régiot a szivcsuccsal 6sszekotd vonalon. Ezen a
terlleten a szeptumot ingerelve V1 EKG-elvezetésben
W-alaku QRS-morfolégia lathatd, amely az elektréda
ziv, 6ramutato jarasaval megegyez6 rotaciéval mélyen a
szeptumba tekerjik az elekrodat, kézben rontgenatvila-
gitéssal ellenérizzik az elektréda és a sheath szeptum-
ra merbleges alldsat. Az elektréda optimalis haladasat
a betekerés kdzben jelentkezd fixacids Utések, valamint
unipoléris ingerlés kdzben V1 elvezetésben a JTSZB
QRS-morfolégia megjelenése jelzi. A végleges pozicid
jele, ha az elektrodan unipolaris konfiguracidban érzé-
kelve Tawara-szar-potencial lathaté a QRS elbtt és uni-
polaris ingerlés soran keskeny QRS-komplexet kapunk
JTSZB morfoldgiaval. Ekkor elvégzendd a bipolaris
elektréda proximalis pélusardl (ring) térténé unipolaris
ingerlés is. Az elektréda kell6 mélységi helyzetére utal,
ha onnan is ingerelhetd a szivizom. A végleges pozicié
elfogadasa el6tt ki kell zarni az interventrikularis szep-
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tum perforaciéjat, mert a BK Uregébe jutott elektréda
ndveli a tromboembdlias stroke rizikojat. A miitét végén
a sheath-be adott kontrasztanyaggal vizualizalhaté a
szeptum JK-i hatara, igy meghatarozhatd, hogy a be-
tekert elektréda milyen mélyen régzil a szivizomban.
Perforaciora utal, ha az elektréda disztélis részérél nem
tudunk stabil kiszébbel unipolarisan ingerelni. Ebben
az esetben az elektrodat visszatekerve kell eltavolitani,
majd masik helyen ujra pozicionalni (33).

A bal Tawara-szar a His-kdteghez hasonléan ingerel-
hetd szelektiven és nem szelektiven. Szelektiv LBBP
esetében a myocardium aktivalédasa kizarélag az in-
gerlletvezetd rendszeren keresztul torténik. Ezt a 12
elvezetéses EKG-n a pacemakerartefaktumot kéveté
izoelektromos vonal reprezentélja. A fiziol6gias uton
torténd aktivacié eredményeképpen az ingerelt QRS
keskeny és JTSZB morfoldgiaju. Ha a vezetérendszer
mellett a kérnyez6 (elsésorban JK-i) myocardium-teru-
let is aktivalédik, fuzids ingerlés jon Iétre, amelyet nem
szelektiv LBBP-nek neveziink. Ebben az esetben a JT-
SZB morfoldgigju QRS kezdeti szakaszan a miokardia-
lis aktivaciot reprezentéld delta-hullam lathaté (5. abra)
(33).

Az LVSP soran az ingerlletvezetd rendszer diszta-
lis részeit ingereljuk (fasciculus anterior és posterior
agai). Ezek az egymaéssal kiterjedten kommunikalé
rostok az interventrikularis szeptum BK-i oldalan fut-
nak a szubendokardialis régidban. A szeptumba mé-
lyen fixalt elektrédaval ezt a halézatot kdnnyen elérhet-
juk, igy a vezetGrendszer disztélis terileteit aktivalva
nagyfoku elektromechanikai szinkronitas érhetd el.
Az LVSP soran HBP- és LBBP-beavatkozasokhoz is
hasznalt sheath-et és elektrédat alkalmazzuk. A be-
Ultetés metodikaja a Tawara-szar-ingerlésnél leirtak-
kal megegyezd (34). A LBBP-hez viszonyitva a LVSP
nagy elénye, hogy a szeptum szinte barmely részén
fixalhaté az elektréda. Egy nemrég publikalt tanul-
manyban a szeptum bazalis, k6zépsb és csucsi részé-
nek ingerlése hasonldé eredményt hozott. Az ingerelt
QRS JTSZB morfolégiaju, a nem szelektiv LBBP-tél
néha nehezen kulonithetd el (6. abra). Az elkulonités-
ben a felszini EKG V6 elvezetésében mért, R-hullam
csucsanak megjelenéséig eltelt id6 (V6 R wave peak
time) segit. LBBP esetén a V6RWPT rovidebb, mint
LVSP esetén (34, 35).

A HBP-hez viszonyitva az LBBAP megvalositasa
technikailag egyszeriibb, révidebb a betanulasi fazis
és a proceduralis sugaridb. Az elektroda a szeptum
muszkularis részében, mélyen régzil, igy a pozicidja
stabil. Alacsony a diszlokacids rata, valamint kisebb
energiaval ingerelhetliink. Ritkadbb a kiisz6b megemel-
kedése és az ingerlés elvesztése is. Az elektroda-
rél, a HBP kapcsan tapasztaltakkal ellentétben, nagy
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5. ABRA. Nem szelektiv LBBP: A bal Tawara-szér fiziolégiés ton torténd aktivacidja eredményeképpen a triggerelt QRS
keskeny és JTSZB morfol6gidju (QRS: 110 msec). A V6 elvezetésben mérhetd VORWPT (a V6 elvezetésben az R-hulldm csticsaig
mért id6) <80 msec. Az EKG sajat gydjteménybdl szarmazik, Ill. foka AV-blokk miatt végleges pacemakert igényl6, megtartott
BK-funkciéju beteg esetén végeztiink LBBP-t. Biztonsagi kamrai elektréda implantacidja is tortént, amelynek miikdésérdl a
QRS végén, a refrakter szakba esé artefaktum ad tandbizonysagot (nyilakkal jeldlve)

amplitudéju intrakardialis jelek vezethetéek el. A jobb
pitvartél valé tavolabbi elhelyezkedés miatt pitvari in-
gerlés nem fordul el6 és a pitvari ingeriilet érzékelése
sem jelent problémat (32). A stabil pozicié miatt pace-
makerdependens betegek esetében sem szikséges
biztonsagi kamrai elektréda beultetése. A muitét kdz-
ben el6éfordulhat szeptumperforacio, valamint a szep-
talis artéria sérilése miatti infarktus. BTSZB morfo-
mitét kézben a jobb Tawara-szar atmeneti sérllése
miatt 1ll. foki AV-blokk és aszisztdlia is bekdvetkez-
het, igy ideiglenes kamrai ingerlést biztosito elektroda
behelyezésére sziikséges lehet. Az eljaras potencialis

limitacidjat jelentheti, hogy nem rendelkezlink elegen-
dé informaciodval, hogy a szeptumban mélyen régziilé
elektroda milyen szdveti roncsoldssal tavolithato el,
ha esetlegesen évekkel a beavatkozas utan extrakcio
valik szlkségesseé, példaul szivbelhartya-gyulladas
miatt (33, 36).

Az LBBAP helye a klinikai gyakorlatban és
ajanlasokban - jelen és jovo

Az LBBAP bradycardia miatt permanens pacemaker-
igényl betegekben a tradicionalis JK-i ingerléshez
képest jelent6sen csokkentette a QRS-id6t, csok-
kentette a szivelégtelenség miatti hospitalizacié rizi-

6 ABRA. LVSP: A triggerelt QRS viszonylag keskeny (120 msec), JTSZB morfolégiéji. Az EKG sajat gy(jteménybd| szarmazik:
trifaszcikularis blokk (1. foka AV-blokk, bal anterior hemiblokk és JTSZB) és dilatativ cardiomyopathia (EF: 20%) kapcsén tortént
FIRI. A tag BK és JK miatt a His- és LBB-régiét nem sikertilt elérni, igy LVSP mellett dontéttiink. Féléves ellendrzéskor a reverz

remodelling-et a BK EF 10%-0s névekedése jelezte
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kéjat, illetve javitotta a révid tava (6 hénapon beliili)
prognézist, de a hosszu tavu prognosztikai adatok
egyel6re nem ismertek (37). AV-blokk, vagy AV-cso-
mo-ablacié miatt végzett HBP és LBBAP esetében
a triggerelt QRS-idd és a prognozis kdzoétt nem volt
szignifikans kildnbség (38). A legtdbbet a szélesebb
kiindulasu QRS-sel rendelkez8 betegek profitaltak az
LBBAP-bél, mivel a vezetési zavar gyakran az inge-
rlletvezetd apparatus disztalisabb részeit érinti, ame-
lyet kdnnyebb korrigalni, mint a proximalisan végzett
His-ingerléssel (17, 39).

Reszinkronizaciés indikaciéval végzett beavatko-
zas esetén is kedvezbek a tapasztalatok. Az eddig
publikalt legjelentésebb randomizélt tanulmanyban
az LBBP kifejezettebben csdkkentette a QRS-idd-
tartamot, valamint jelentésebb BK-funkcié-javulast
eredményezett a konvenciondlis biventrikularis inger-
Iéshez képest. Ugyanakkor a funkcionalis allapot ja-
vulasaban a két mdédszer egyenrangunak bizonyult,
a hosszu tavu prognosztikai eredményekrdl pedig
egyeldre nincs adat (LBBP-RESYNC) (40). Reszink-
ronizacids indikacioval rendelkezd betegek sikertelen
biventrikularis pacemaker implantaciojat kdvetden
végzett LBBAP jelent6s QRS-id6tartam-révidulést és
BK-funkcio-javulast eredményezett, igy ez a modszer
a HBP alternativaja lehet ebben az indikacioban (41).
A szeptumban mélyen fixal6do elektroda lehetévé te-
szi, hogy a reszinkronizaciét és a hirtelen szivhalal
elleni védelmet egyarant igényl8, CRT-D indik4ciéval
bir6 betegeknél koéltséghatékonyabb mddon, DDD-
ICD implantacidjaval érjuk el a kivant eredményt
(CROSS-LEFT) (42).

Az LBBAP kapcsan végzett tanulmanyok zéme ugyan-
akkor nem kiloniti el azokat az eseteket, ahol LBBP-t,
illetve LVSP-t sikertlt elérni. Az LVSP-vel kapcsolatos
klinikai tapasztalat még a bal Tawara-szar-ingerlés-
sel kapcsolatos evidenciaknal is korlatozottabb. Ele-
inte strukturdlisan ép sziv(, sinuscsomé-betegség és
AV-blokk miatt pacemakerbeliltetésre varé betegek
kapcsan kezdték el vizsgalni a hagyomanyos JK-in-
gerléshez viszonyitva. Az LVSP a midszeptalis JK-in-
gerléshez képest rovidebb QRS-idétartamot eredmé-
nyezett, kedvez6bb hemodinamikaval volt jellemezhetd,
de a hosszu tavu prognézisra gyakorolt hatasa ismeret-
len. Reszinkronizaciés indikacioju betegek kdrében is
elkezdddtek az LVSP hatékonysagara vonatkozé klini-
kai vizsgéalatok. A ndvekvd mennyiségl evidencia arra
utal, hogy CRT-indikaciéval biré betegpopulacioban az
LVSP reszinkronizaciés hatékonysaga alacsonyabb,
mint a HBP, LBBAP, vagy akar a hagyomanyos bivent-
rikularis ingerlés (43, 44, 45).

Az eddigi eredményeket attekintve megdllapithatjuk,
hogy a biztat6 kezdeti tapasztalatok ellenére az LBBAP
még gyerekcip8ben jar, hidnyoznak a hatékonysagat
igazolé nagy esetszamu, randomizalt vizsgalatok, igy
LBBAP-re vonatkozd ajanlas jelenleg nem szerepel az
ESC aktualis iranyelveiben.
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A FIRI helye a Kklinikai gyakorlatban az aktudlis
ESC-ajanlasok szerint jelenleg limitalt, viszont napja-
inkban a pacemakerkezelés egyik legintenzivebben
kutatott terllete, amely az evidenciak bé&vulésével
parhuzamosan jelentésen megvaltoztathatja az irany-
elveket. Az LVSP a jov6ben megtartott BK-funkcioju
betegek esetén a hagyomanyos JK-i endokardialis in-
gerlés alternativaja lehet, kbnnyebb kivitelezhetésége
és aranylag megtartott bal kamrai aktivaciét biztosité
hatédsa miatt, kildnésen azon esetekben, ha varhato-
an hosszu id6én keresztul, magas ingerlési arannyal kell
szamolni (pl. fiatal beteg, kongenitalis AV-blokk). A re-
szinkronizaciés indikaciéju szivelégtelen betegpopula-
cioban a HBP és az LBBP igéretes alternativa, vagy
akar a preferalt technika lehet a hagyomanyos biventri-
kularis ingerléshez képest, amennyiben a folyamatban
lévd, nagy esetszamu randomizélt tanulmanyok ered-
ményei ezt majd kelldéen megalapozzak.

A szerz8k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyeéb lényeges 6sszelitkbzes, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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