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A kardiális reszinkronizációs terápia (CRT) jótékony hatása közismert a széles QRS-sel bíró csökkent ejekciós frakciójú 
szívelégtelen (HFrEF) betegek esetében, amelyet számos randomizált klinikai vizsgálat támaszt alá. A betegek egy je-
lentős része azonban nem reagál megfelelően a kezelésre, esetleg annak következtében állapotromlást mutat. A CRT-
re adott válasz összefüggést mutat a QRS-szélességgel és morfológiával. A legnagyobb sikeraránnyal a kifejezetten 
széles (>150 ms) és bal Tawara-szár-blokk morfológiával rendelkező betegcsoportban találkozunk. Ellenben intermedi-
er QRS-szélesség (130–150 ms) és nem típusos bal Tawara-szár-blokk (LBBB) morfológia (atípusos intraventrikuláris 
vezetési zavar, jobb Tawara-szár-blokk) esetén a nem megfelelő klinikai válasz esélye magasabb. Esetriportunkban 
egy az utóbbi betegcsoportba tartozó páciens esetét mutatjuk be, akinél a hemodinamikai szenzorvezérelt CRT-rend-
szer alkalmazása tartós echokardiográfiás és klinikai állapotjavulást eredményezett. Ezen betegcsoportban kiemelt 
jelentősége lehet az automatikus hemodinamikai optimalizációval kombinált CRT-rendszer alkalmazásának, amely a 
szisztematikus echokardiográfiás CRT optimalizációt is helyettesíti.

Practical applicability of cardiac resynchronization therapy with automated hemodynamic optimization
The beneficial effects of cardiac resynchronization therapy (CRT) are well known in reduced ejection fraction heart fail-
ure (HFrEF) patients with wide QRS complex, supported by large randomized clinical trials. However significant propor-
tion of patients does not respond to therapy or even deteriorate due to that. CRT response corresponds to QRS width 
and morphology. Success rate is best in highly broad QRS complex (>150 ms) and left bundle branch block (LBBB) 
patients. Conversely intermedier width QRS (130-150 ms) and non-LBBB QRS morphology (atypical intraventricular 
conduction delay, right bundle branch block) have the highest non-resonderity rate. We present the case of a patient 
from the latter group who responded well also echocardiographically as well as clinically to the hemosensor driven CRT. 
In this patient population a CRT system with automated hemodynamic optimization might prove beneficial and replace 
systematic echocardiographic device optimization.
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Bevezetés

A kardiális reszinkronizációs kezelés (CRT) fontos 
eszközös terápiás modalitás a széles QRS-sel bíró 
csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen (HFrEF) be-
tegek esetében (QRS ≥130 ms, EF ≤35%) (1). A nem 
megfelelő klinikai választ mutató betegek aránya a 
vizsgált betegpopulációtól és az alkalmazott definí-
ciótól függően változó, de mindenképp jelentős (20-
45%) (2). Az aktuálisan érvényben lévő ESC-irányelv 
a fennálló vezetési zavar típusát és a QRS-szélessé-
get veszi alapul, és ezen paraméterek függvényében 
állapítja meg az egyes betegcsoportokra vonatkozó 
ajánlási szinteket (1). A széles (≥150 ms) és típusos 
bal Tawara-szár-blokk (LBBB) morfológia esetében 
I.A indikációval javasolt a CRT-kezelés, a tünetek, 
morbiditás és mortalitás javítása céljából. Ezen be-
tegek körében számíthatunk a legnagyobb arányban 
kielégítő klinikai válaszra. Ugyanakkor a HFrEF-bete-
gek egy része intermedier QRS-szélességet (130–150 
ms) és nem típusos bal Tawara-szár-blokk morfológiát 
(non-LBBB) (atípusos intraventrikuláris vezetési za-
var, jobb Tawara-szár-blokk) mutat, amely csoport-
ban a CRT-re adott megfelelő klinikai válasz aránya 
az előbbihez képest alacsonyabb (3, 4). Az atípusos 
kamrai elektromos aktivációs mintázat következtében 
itt az LBBB esetében javasolt standard készülékbeál-
lítások (100-120 ms pitvar-kamrai (AV) és 0 ms inter-
ventrikuláris (VV) késési idő (szimultán biventrikuláris 
ingerlés)) gyakran szuboptimális eredményt adnak. 
Ezen betegek körében egyértelmű mortalitáscsökke-
nés sem igazolható, ezért az indikációs szint alacso-
nyabb (IIb B) és a CRT nem tekinthető rutin klinikai 
gyakorlatnak, válogatott esetekben fontolható meg 
a tünetek és a morbiditás csökkentése céljából. Az 
alacsonyabb arányú klinikai válasz miatt kiemelt je-
lentősége van a megfelelő betegszelekciónak, illetve 
speciális optimalizációs (fúzió optimalizált bal kamrai 
ingerlés, hemodinamikai szenzor vezérelte automata 
gépi algoritmus, multipoláris bal kamrai ingerlés) és 
implantációs technikák (vezetőrendszeri ingerléssel 
kombinált CRT) alkalmazásának. Bár a CRT indikáci-
ós kritériumok képalkotói oldalról a bal kamrai ejekciós 
frakció meghatározására korlátozódnak, a betegsze-
lekcióban szerepe lehet egyéb mérhető paraméterek-
nek, amelyek előre jelezhetik a CRT-re adott potenciá-
lis választ (mechanikus diszszinkrónia, diszkordináció, 
bal kamrai heg jelenléte, miokardiális munkaeffektivi-
tás). Összehasonlító tanulmányok hiányában az egyes 
CRT optimalizációs módszerek között nem lehet 
rangsort felállítani. Az automatikus, hemodinamikai 
alapú AV- és VV-időzítés optimalizációval kombinált 
CRT-rendszer alkalmazása egy potenciális lehetőség 
a CRT-ben rejlő lehetőségek maximalizálása céljából. 
Folyamatosan monitorozza és a számos elektromos 
paraméter kombinációjából a keringés szempontjából 
mindig a legelőnyösebbet választja ki.

Esetismertetés

A 67 éves férfi beteg anamnéziséből alsó végtagi pe-
rifériás verőérbetegség, 2-es típusú cukorbetegség, 
TIA és HFrEF emelendő ki. 2018 novemberében inté-
zetünkben HFrEF és új keletű anginás panaszok mi-
att koszorúérfestés és egy ülésben LCX-PCI történt 
gyógyszerkibocsátó stent implantációjával. A beteg az 
aktuális szívelégtelenség irányelveknek megfelelő op-
timális gyógyszeres kezelésben részesült, céldózisú 
ACE-inhibitorral, béta-blokkolóval és mineralokorti-
koid-receptor-antagonistával.
A koszorúér-tágítást követően 4 hónappal végzett kont-
roll-echokardiográfia az ICD-implantációs kritériumot 
elérő, súlyos fokban csökkent szisztolés funkciójú (EF 
28-30%), tág bal kamrát (végszisztolés/végdiasztolés 
átmérő 65/54 mm) ábrázolt, miokardiális heg jelenlé-
te nélkül. A mechanikus diszszinkrónia echomarkereit 
nem vizsgáltuk. A beteg EKG-ján sinusritmus mellett 
bifaszcikuláris blokk volt észlelhető, jobb Tawara-szár-
blokk és bal anterior hemiblokk morfológiával, 140 ms 
QRS-szélességgel (1. A ábra). Funkcionális stádiuma 
NYHA III volt, 6 perces járástávolsága 236 m, NT-pro 
BNP értéke 8683 ng/ml. Vesefunkciója és vérképe 
normáltartományban volt. A non-LBBB morfológiájú, 
intermedier széles QRS-re és a várható alacsonyabb 
klinikai válasz arányra tekintettel, automatikus hemo-
dinamikai optimalizáló algoritmussal rendelkező SonR 
CRT-készülék beültetése mellett döntöttünk.
A speciális mikroakcelerométert magában foglaló pit-
vari SonRtip elektródát a kívánt pozícióba juttatva, a 
cukorsüveg-borítás oldódását követően, aktív fixációs 
mechanizmussal rögzítettük a jobb pitvari fülcsében. Az 
implantáció egyebekben megegyezett a hagyományos 
CRT-beültetés menetével. A sokkelektródát a jobb kam-
rai alsó septumon, míg a bipoláris bal kamrai elektródát 
egy laterális lefutású sinus coronarius oldalág bazális 
harmadában pozícionáltuk (2. ábra). A sikeres műtétet 
követően aktivált SonR algoritmus által végzett hemodi-
namikai AV- és VV-idő optimalizáció végeredménye egy 
szokatlan kombináció lett, meglehetősen rövid AV késé-
si idővel (érzékelt/ingerelt AV késési idő 65/125 ms) és a 
bal kamrát előző jobb kamrai aktivációval (R + L 16 ms). 
A biventrikulárisan ingerelt QRS 140-ről 120 ms-ra kes-
kenyedett, a képe pedig hozta a klasszikus jobb Tawara-
szár-blokk és bal posterior hemiblokk morfológiát (1. B 
ábra). A CRT kikapcsolt állapota, standard biventrikuláris 
ingerlési beállítások (100-120 ms AV-időzítés, szimultán 
biventrikuláris ingerlés) és bekapcsolt SonR algoritmus 
mellett végzett echokardiográfia már a közvetlen poszt
operatív szakban a mérhető akut hemodinamikai válto-
zók (aorta Vmax, LVOT VTI) jelentős fokú javulását és a 
SonR optimalizáció előnyét mutatta (3. ábra). A további-
akban a rendszer heti gyakorisággal végezte a CRT-ké-
szülék hemodinamikai alapon történő finomhangolását, 
nyugalmi körülmények között és terhelés során egya-
ránt. Az utánkövetés során jól látszott a hemodinamika-
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1. ÁBRA. A: natív EKG jobb Tawara-szár-blokk, bal anterior hemiblokk morfológiával, 140 ms QRS-szélességgel; B: SonR 
optimalizációt követő biventrikuláris ingerlés EKG-képe jobb Tawara-szár-blokk, bal posterior hemiblokk morfológiával, 120 ms 
QRS-szélességgel

2. ÁBRA. A beültetett SonR CRT-rendszer mellkasröntgen-felvételei. A: AP; B: LAO 30; C: RAO 30; D: laterál
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ilag optimális beállítások tágabb intervallumban történő 
folyamatos változása: a VV-idő a jobb kamra elsődleges 
aktivációja és a szimultán biventrikuláris ingerlés (R + 
L 0–32 ms), a nyugalmi érzékelt/ingerelt AV-időzítés 
63–103/125–166 ms, míg a terheléses érzékelt/ingerelt 
AV-időzítés 47–93/109–154 ms között mozgott (4. ábra).
Az 1 éves kontroll során az echokardiográfiás para-
méterek (EF 38-40%, végszisztolés/végdiasztolés bal 
kamrai átmérő 60/46 mm) a bal kamra reverz remo-
dellációját igazolták, amelyet a funkcionális stádium 
(NYHA II), a 6 perces járástávolságteszt (398 m) és az 
NTproBNP (642 ng/ml) javulása kísért. Az azóta eltelt 3 
év során az elért pozitív hatások tartósnak bizonyultak, 
a beteg stabil klinikai állapotba került.

Megbeszélés

A standard CRT-ingerlést lehetőség szerint poszte-
ro-laterális célvéna bazális vagy középső szegmen-
sébe pozícionált bal kamrai elektródán keresztül kell 
végezni, szimultán biventrikuláris és 100–120 ms AV 
késési idő beállításával (4). Ez a gyakorlat nagyrészt 
empirikus alapokon nyugszik. A CRT-vel kezelt betegek 
AV és VV időzítésének rutinszerű optimalizációját az 
irányelv nem javasolja, azonban nem megfelelő klini-
kai válasz esetén megfontolásra ajánlja a szuboptimális 
készülék beállítások korrekciója céljából. Az intrakardi-
ális elektrogram alapú, készülék specifikus AV és VV 
optimalizáló algoritmusok klinikai vagy echokardiográfi-

ás kimenetelt befolyásoló haszna bizonytalan, illetve 
korlátozott (5, 6). Az időszakos echokardiográfiás op-
timalizáció erősen idő- és személyzetigényes feladat, 
továbbá nincsen konszenzuson alapuló, standardizált 
metódusa. Egy metaanalízisben a rutinszerű echo op-
timalizáció az ejekciós frakciót bár szignifikánsan, de 
kis mértékben (2,6%) javította, a 6 perces járástávol-
ság és az életminőség szempontjából neutrális maradt 
(7). További problémát jelenthet, hogy egy adott, fek-
vő helyzetben, a nyugalmi szívfrekvenciára és natív AV 
késési időre optimalizált beállítások nem feltétlenül tud-
ják követni ezen értékek fiziológiás változásait és vál-
nak ezáltal szuboptimálissá (pl. magasabb pulzusérté-
kek mellett, terhelési körülmények között, szimpatikus 
tónus változásakor). Az optimális AV- és VV-interval-
lum-beállítások hosszú távon nem stabil értékek, ha-
nem idővel változnak (szívelégtelenség progressziójá-
val, reverz remodelláció során) (8).
A hemodinamikai szenzorral történő CRT optimalizá-
ciós algoritmus felfogható egy lényegében folyamatos 
echokardiográfiás optimalizációnak. A SonRtip pitva-
ri elektróda magában foglal egy mikroakcelerométert, 
amely a szívizomzat vibrációját érzékeli gyorsulás for-
májában (m/s2). Az izovolumetriás kontrakció fázisában 
észlelt SonR1 jel az első szívhangnak felel meg és vali-
dáltan korrelál a bal kamrai kontraktilitással, azaz a bal 
kamrai dP/dt max-szal (9–12) (5. ábra). A SonR algo-
ritmus heti egyszer fut le és választja ki a 69 lehetsé-
ges AV és VV időzítési kombináció közül a legnagyobb 
SonR jelet (tehát maximális bal kamrai kontraktilitást) 

3. ÁBRA. A CRT kikapcsolt állapota, standard biventrikuláris ingerlési (BIVI) beállítások és bekapcsolt SonR algoritmus mellett 
végzett echokardiográfia az akut hemodinamikai változók (aorta Vmax, LVOT VTI) jelentős fokú javulását, a SonR optimalizáció 
előnyét mutatja
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eredményező beállítást. Elsőként a VV késési időt ha-
tározza meg, majd hajnalban a nyugalmi érzékelt és in-
gerelt AV késési időt, végül a nap folyamán – amennyi-
ben terhelést érzékel – a terheléses szenzelt és pacelt 
AV késési időket (4. ábra) (13).
A SonR rendszerrel végzett első prospektív randomi-
zált vizsgálatban (CLEAR-study, 238 beteg) az auto-
matikus hemodinamikai CRT-optimalizáció szignifi-
kánsan javította a klinikai kimenetelt (p=0,0285, 76 vs. 
62%, kombinált végpont: összhalálozás, szívelégte-
lenség hospitalizáció, NYHA st., életminőség változá-
sa) sinusritmusban lévő HFrEF-betegek körében, az 
időszakos echokardiográfiás optimalizációhoz képest 
(14). A legmarkánsabb különbség a NYHA-osztály ja-
vulásában mutatkozott. A CLEAR-vizsgálat post hoc 
analízisében szisztematikus CRT-optimalizáció mellett 

(legyen az SonR vagy echokardiográfiás) a klinikai ki-
menetel 39%-os, szignifikáns (p <0,001) javulása volt 
észlelhető (15). A Respond CRT randomizált, kontrol-
lált vizsgálatban a SonR-rendszer a kombinált klinikai 
végpont (összhalálozás + szívelégtelenség hospitali-
záció) vonatkozásában noninferiornak (75% vs. 70,4%, 
p <0,001), míg a szívelégtelenség miatti hospitalizáció 
szempontjából szignifikánsan jobbnak (35% rizikócsök-
kenés, p=0,01) bizonyult a szisztematikus echo optima-
lizációval összehasonlítva (16).
A CRT-re adott válaszreakciót befolyásolja a QRS 
szélessége és morfológiája, amely az aktuális irány-
elvben is tükröződik (1, 4). A legmagasabb ajánlási 
és evidenciaszinttel a széles QRS (≥150 ms), típusos 
LBBB morfológia rendelkezik és ezen betegcsoportban 
a legmagasabb a megfelelő klinikai választ mutatók 

4 ÁBRA. A rendszer heti gyakorisággal végzi a CRT-készülék AV- és VV-beállításainak a finomhangolását, nyugalmi körülmé-
nyek között és terhelés során. Az utánkövetés során látható a hemodinamikailag optimális beállítások (VV-idő, nyugalmi és 
terheléses érzékelt/ingerelt AV-időzítés) tágabb intervallumban történő folyamatos mozgása



255

Cardiologia Hungarica Polgár és munkatársai: Automatikus hemodinamikai optimalizációval kombinált kardiális 
reszinkronizációs kezelés gyakorlati alkalmazhatósága

aránya. Ezzel szemben az intermedier széles (130–150 
ms) QRS-sel rendelkező, non-LBBB-betegek (atípusos 
intraventrikuláris vezetési zavar, jobb Tawara-szár-
blokk) esetében a CRT-re adott klinikai válasz aránya 
jóval alacsonyabb, sőt gyakran a CRT egyenesen a kli-
nikai állapot romlását okozhatja (3). Ezen betegeknél 
a típusos LBBB esetén bevett, empirikus alapú, stan-
dard készülékbeállítások gyakran kevésbé effektívek. 
A fennálló atípusos és gyakran inhomogén aktivációs 
mintázatot is figyelembe véve, racionálisnak tűnik az 
automatikus hemodinamikai optimalizációval kombi-
nált CRT-rendszer alkalmazása, amely biztosíthatja 
a CRT-kezelésben rejlő lehetőségek maximális kiak-
názását. Erre világíthatnak rá a fenti beteg esetében 
a rendszer által optimális beállításként megadott – és 
végeredményben echokardiográfiás és klinikai resz-
ponziót eredményező – szokatlan AV és VV időzítési 
paraméterek.

Következtetések

Típusos LBBB-morfológiájú, széles QRS-sel (≥150 
ms) rendelkező HFrEF-betegek esetében a klasszikus 
CRT-rendszer empirikus alapú, standard készülék be-

állításokkal, nagy eséllyel eredményez reszponderitást. 
Szemben az intermedier (130–150 ms) QRS-széles-
ségű, non-LBBB-betegekkel, akiknél a pozitív klinikai 
válasz elérése érdekében indokolt lehet speciális CRT 
optimalizációs technikák alkalmazása. Ezek egyike az 
automatikus és folyamatos hemodinamikai optimalizáci-
óval (SonR) kombinált CRT-készülék. Utóbbi a klinikai ki-
menetel tekintetében a szisztematikus echokardiográfia 
vezérelt CRT optimalizációval egyenértékű, amely vi-
szont kifejezetten idő- és munkaerő-igényes feladat.

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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