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A kardialis reszinkronizacids terapia (CRT) jotekony hatasa kdzismert a széles QRS-sel biré csdkkent ejekcios frakcioju
szivelégtelen (HFrEF) betegek esetében, amelyet szamos randomizalt klinikai vizsgalat tamaszt ala. A betegek egy je-
lentds része azonban nem reagal megfeleléen a kezelésre, esetleg annak kovetkeztében allapotromlast mutat. A CRT-
re adott valasz 6sszefliggést mutat a QRS-szélességgel és morfoldgiaval. A legnagyobb sikerarannyal a kifejezetten
széles (>150 ms) és bal Tawara-szar-blokk morfolégiaval rendelkezd betegcsoportban talalkozunk. Ellenben intermedi-
er QRS-szélesség (130—150 ms) és nem tipusos bal Tawara-szar-blokk (LBBB) morfoldgia (atipusos intraventrikularis
vezetési zavar, jobb Tawara-szar-blokk) esetén a nem megfelel6 klinikai valasz esélye magasabb. Esetriportunkban
egy az utébbi betegcsoportba tartozo paciens esetét mutatjuk be, akinél a hemodinamikai szenzorvezérelt CRT-rend-
szer alkalmazasa tartés echokardiografias és klinikai allapotjavulast eredményezett. Ezen betegcsoportban kiemelt
jelent6sége lehet az automatikus hemodinamikai optimalizaciéval kombinalt CRT-rendszer alkalmazasanak, amely a
szisztematikus echokardiografias CRT optimalizaciét is helyettesiti.

Kulcsszavak: HFrEF, nem tipusos bal Tawara-szar-blokk, CRT-optimalizacio, hemodinamikai szenzor, gépi algoritmus

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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A kardialis reszinkronizacids kezelés (CRT) fontos
eszkozos terapias modalitas a széles QRS-sel bird
csOkkent ejekciods frakcioju szivelégtelen (HFrEF) be-
tegek esetében (QRS 2130 ms, EF <35%) (1). A nem
megfelel§ klinikai valaszt mutaté betegek aranya a
vizsgalt betegpopulaciotol és az alkalmazott defini-
ci6tél fuggben valtozd, de mindenképp jelentés (20-
45%) (2). Az aktudlisan érvényben lévé ESC-iranyelv
a fennall6 vezetési zavar tipusat és a QRS-szélessé-
get veszi alapul, és ezen paraméterek fuggvényében
allapitia meg az egyes betegcsoportokra vonatkozé
ajanlasi szinteket (1). A széles (=150 ms) és tipusos
bal Tawara-szar-blokk (LBBB) morfologia esetében
I.LA indikaciéval javasolt a CRT-kezelés, a tunetek,
morbiditas és mortalitas javitasa céljabol. Ezen be-
tegek kdérében szamithatunk a legnagyobb aranyban
kielégitd klinikai valaszra. Ugyanakkor a HFrEF-bete-
gek egy része intermedier QRS-szélességet (130-150
ms) és nem tipusos bal Tawara-szar-blokk morfolégiat
(non-LBBB) (atipusos intraventrikularis vezetési za-
var, jobb Tawara-szar-blokk) mutat, amely csoport-
ban a CRT-re adott megfelel6 klinikai valasz aranya
az el6bbihez képest alacsonyabb (3, 4). Az atipusos
kamrai elektromos aktivaciés mintazat kévetkeztében
itt az LBBB esetében javasolt standard készilékbeal-
litAsok (100-120 ms pitvar-kamrai (AV) és 0 ms inter-
ventrikularis (VV) késési idd (szimultan biventrikularis
ingerlés)) gyakran szuboptimélis eredményt adnak.
Ezen betegek kérében egyértelml mortalitdscsokke-
nés sem igazolhatd, ezért az indikacios szint alacso-
nyabb (Ilb B) és a CRT nem tekinthetd rutin klinikai
gyakorlatnak, valogatott esetekben fontolhaté meg
a tlnetek és a morbiditas csokkentése céljabol. Az
alacsonyabb aranyu klinikai valasz miatt kiemelt je-
lentésége van a megfelel6 betegszelekcidnak, illetve
specialis optimalizaciés (fuzié optimalizalt bal kamrai
ingerlés, hemodinamikai szenzor vezérelte automata
gépi algoritmus, multipolaris bal kamrai ingerlés) és
implantaciés technikdk (vezetérendszeri ingerléssel
kombinalt CRT) alkalmazasanak. Bar a CRT indikaci-
Os kritériumok képalkotéi oldalrdl a bal kamrai ejekcios
frakcid meghatarozasara korlatozédnak, a betegsze-
lekcioban szerepe lehet egyéb mérheté paraméterek-
nek, amelyek eldre jelezhetik a CRT-re adott potencia-
lis valaszt (mechanikus diszszinkrénia, diszkordinacio,
bal kamrai heg jelenléte, miokardialis munkaeffektivi-
tas). Osszehasonlité tanulmanyok hianyaban az egyes
CRT optimalizaciés modszerek kozoétt nem lehet
rangsort feldllitani. Az automatikus, hemodinamikai
alapu AV- és VV-id6zités optimalizaciéval kombinalt
CRT-rendszer alkalmazéasa egy potencialis lehetfség
a CRT-ben rejl8 lehetéségek maximalizalasa céljabol.
Folyamatosan monitorozza és a szamos elektromos
paraméter kombinaciojabdl a keringés szempontjabdl
mindig a legelénydsebbet valasztja ki.
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A 67 éves férfi beteg anamnézisébdl als6 végtagi pe-
riférias ver8érbetegség, 2-es tipusu cukorbetegség,
TIA és HFrEF emelend6 ki. 2018 novemberében inté-
zetlinkben HFrEF és Uj keletl anginas panaszok mi-
att koszoruérfestés és egy ulésben LCX-PCI tortént
gyégyszerkibocsatd stent implantaciojaval. A beteg az
aktualis szivelégtelenség iranyelveknek megfelel op-
timalis gyogyszeres kezelésben részesilt, célddzisu
ACE-inhibitorral, béta-blokkoléval és mineralokorti-
koid-receptor-antagonistaval.

A koszoruér-tagitast kdvetéen 4 honappal végzett kont-
roll-echokardiografia az ICD-implantacios kritériumot
elérd, sulyos fokban csodkkent szisztolés funkcidju (EF
28-30%), tag bal kamrat (végszisztolés/végdiasztolés
atméré 65/54 mm) abrazolt, miokardialis heg jelenlé-
te nélkdl. A mechanikus diszszinkrénia echomarkereit
nem vizsgaltuk. A beteg EKG-jan sinusritmus mellett
bifaszcikularis blokk volt észlelhetd, jobb Tawara-szar-
blokk és bal anterior hemiblokk morfolégiaval, 140 ms
QRS-szélességgel (1. A abra). Funkcionalis stadiuma
NYHA Il volt, 6 perces jarastavolsaga 236 m, NT-pro
BNP értéke 8683 ng/ml. Vesefunkci6ja és vérképe
normaltartomanyban volt. A non-LBBB morfolégigju,
intermedier széles QRS-re és a varhat6 alacsonyabb
klinikai valasz ardnyra tekintettel, automatikus hemo-
dinamikai optimalizalé algoritmussal rendelkezd SonR
CRT-készUllék belltetése mellett dontéttink.

A specialis mikroakcelerométert magaban foglal6 pit-
vari SonRtip elektrédat a kivant poziciéba juttatva, a
cukorsiveg-boritds oldédasat kdvetben, aktiv fixacids
mechanizmussal régzitettik a jobb pitvari filcsében. Az
implantacié egyebekben megegyezett a hagyomanyos
CRT-belltetés menetével. A sokkelektrodat a jobb kam-
rai alsé septumon, mig a bipoléris bal kamrai elektrodat
egy lateralis lefutdsu sinus coronarius oldalag bazélis
harmadaban pozicionaltuk (2. abra). A sikeres mitétet
kdvetben aktivalt SonR algoritmus altal végzett hemodi-
namikai AV- és VV-id6 optimalizacié végeredménye egy
szokatlan kombinacio lett, meglehetésen révid AV késé-
si idOvel (érzékelt/ingerelt AV késési id6 65/125 ms) és a
bal kamrat el6z6 jobb kamrai aktivacioval (R + L 16 ms).
A biventrikularisan ingerelt QRS 140-r6l 120 ms-ra kes-
kenyedett, a képe pedig hozta a klasszikus jobb Tawara-
szar-blokk és bal posterior hemiblokk morfologiat (1. B
abra). A CRT kikapcsolt dllapota, standard biventrikularis
ingerlési bedllitasok (100-120 ms AV-idbzités, szimultan
biventrikularis ingerlés) és bekapcsolt SonR algoritmus
mellett végzett echokardiografia mar a kdzvetlen poszt-
operativ szakban a mérheté akut hemodinamikai valto-
z6k (aorta V., LVOT VTI) jelentés foku javulasat és a
SonR optimalizacio elényét mutatta (3. abra). A tovabbi-
akban a rendszer heti gyakorisaggal végezte a CRT-ké-
szulék hemodinamikai alapon térténé finomhangolasat,
nyugalmi korliimények kozott és terhelés soran egya-
rant. Az utankdvetés soran jol latszott a hemodinamika-
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1. ABRA.. A: nativ EKG jobb Tawara-szar-blokk, bal anterior hemiblokk morfolégiaval, 140 ms QRS-szélességgel; B: SonR
optimalizaciot kévetd biventrikularis ingerlés EKG-képe jobb Tawara-szar-blokk, bal posterior hemiblokk morfolégiaval, 120 ms
QRS-szélességgel

2. ABRA. A beliltetett SonR CRT-rendszer mellkasréntgen-felvételei. A: AP; B: LAO 30; C: RAO 30; D: lateral
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A CRT kikapcsolt allapota, standard biventrikularis ingerlési (BIVI) beallitasok és bekapcsolt SonR algoritmus mellett
végzett echokardiogréfia az akut hemodinamikai valtozok (aorta V,,,,, LVOT VTI) jelentds foku javulasét, a SonR optimalizacié

elényét mutatja

ilag optimalis bedllitasok tagabb intervallumban térténd
folyamatos valtozasa: a VV-id§ a jobb kamra elsédleges
aktivacidja és a szimultan biventrikularis ingerlés (R +
L 0-32 ms), a nyugalmi érzékelt/ingerelt AV-id6zités
63—-103/125-166 ms, mig a terheléses érzékelt/ingerelt
AV-id8zités 47-93/109-154 ms kdzdtt mozgott (4. abra).
Az 1 éves kontroll soran az echokardiogréafias para-
méterek (EF 38-40%, végszisztolés/végdiasztolés bal
kamrai atmér6é 60/46 mm) a bal kamra reverz remo-
dellacidjat igazoltak, amelyet a funkciondlis stadium
(NYHA II), a 6 perces jarastavolsagteszt (398 m) és az
NTproBNP (642 ng/ml) javuldsa kisért. Az azéta eltelt 3
év soran az elért pozitiv hatasok tartosnak bizonyultak,
a beteg stabil klinikai allapotba kertilt.

A standard CRT-ingerlést lehet6ség szerint poszte-
ro-laterdlis célvéna bazalis vagy kdzépsd szegmen-
sébe pozicionalt bal kamrai elektrodan keresztll kell
végezni, szimultan biventrikularis és 100-120 ms AV
késési id6 beallitasaval (4). Ez a gyakorlat nagyrészt
empirikus alapokon nyugszik. A CRT-vel kezelt betegek
AV és VV idézitésének rutinszerli optimalizaciéjat az
irAnyelv nem javasolja, azonban nem megfelel6 Klini-
kai valasz esetén megfontolasra ajanlja a szuboptimalis
készllék beallitasok korrekcidja céljdbdl. Az intrakardi-
alis elektrogram alapu, készilék specifikus AV és VV
optimalizalé algoritmusok klinikai vagy echokardiografi-

as kimenetelt befolyasolé haszna bizonytalan, illetve
korlatozott (5, 6). Az id6szakos echokardiografias op-
timalizacié erésen id6- és személyzetigényes feladat,
tovabba nincsen konszenzuson alapuld, standardizalt
metddusa. Egy metaanalizisben a rutinszerl echo op-
timalizacié az ejekcios frakciét bar szignifikdnsan, de
kis mértékben (2,6%) javitotta, a 6 perces jarastavol-
sag és az életmindség szempontjabdl neutralis maradt
(7). Tovabbi problémat jelenthet, hogy egy adott, fek-
v8 helyzetben, a nyugalmi szivfrekvenciara és nativ AV
késési id6re optimalizalt beallitdsok nem feltétlentl tud-
jak kovetni ezen értékek fizioldgias valtozasait és val-
nak ezaltal szuboptimalissa (pl. magasabb pulzusérté-
kek mellett, terhelési koriimények kozott, szimpatikus
ténus valtozasakor). Az optimalis AV- és VV-interval-
lum-beallitdsok hosszu tdvon nem stabil értékek, ha-
nem idével véaltoznak (szivelégtelenség progresszidja-
val, reverz remodellacio soran) (8).

A hemodinamikai szenzorral torténé CRT optimaliza-
cios algoritmus felfoghat6 egy Iényegében folyamatos
echokardiografias optimalizacionak. A SonRtip pitva-
ri elektréda magéban fogIaI egy mikroakcelerométert
majaban (m/s?). Az izovolumetrias kontrakcio fazisaban
észlelt SonR1 jel az elsd szivhangnak felel meg és vali-
daltan korrelal a bal kamrai kontraktilitdssal, azaz a bal
kamrai dP/dt max-szal (9-12) (5. abra). A SonR algo-
ritmus heti egyszer fut le és valasztja ki a 69 lehetsé-
ges AV és VV id6zitési kombinacio kdzil a legnagyobb
SonR jelet (tehat maximalis bal kamrai kontraktilitast)
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4 ABRA. A rendszer heti gyakorisaggal végzi a CRT-késziilék AV- és VV-bedllitasainak a finomhangolésat, nyugalmi kériilmé-
nyek kozott és terhelés soran. Az utankdvetés soran lathaté a hemodinamikailag optimalis beallitasok (VV-id3, nyugalmi és
terheléses érzékelt/ingerelt AV-id&zités) tagabb intervallumban térténd folyamatos mozgasa

eredményezd beallitast. Els6ként a VV késési id6t ha-
tdrozza meg, majd hajnalban a nyugalmi érzékelt és in-
gerelt AV késési id6t, végul a nap folyaman — amennyi-
ben terhelést érzékel — a terheléses szenzelt és pacelt
AV késési id6ket (4. abra) (13).

A SonR rendszerrel végzett elsé prospektiv randomi-
zalt vizsgalatban (CLEAR-study, 238 beteg) az auto-
matikus hemodinamikai CRT-optimalizacié szignifi-
kansan javitotta a klinikai kimenetelt (p=0,0285, 76 vs.
62%, kombinalt végpont: ©6sszhaldlozas, szivelégte-
lenség hospitalizacio, NYHA st., életmindség valtoza-
sa) sinusritmusban lévé HFrEF-betegek korében, az
idészakos echokardiografids optimalizaciéhoz képest
(14). A legmarkansabb kilénbség a NYHA-osztaly ja-
vuldsdban mutatkozott. A CLEAR-vizsgalat post hoc
analizisében szisztematikus CRT-optimalizacié mellett

(legyen az SonR vagy echokardiografias) a klinikai ki-
menetel 39%-os, szignifikans (p <0,001) javulasa volt
észlelheté (15). A Respond CRT randomizalt, kontrol-
lalt vizsgalatban a SonR-rendszer a kombinalt klinikai
végpont (0sszhalalozas + szivelégtelenség hospitali-
zacio) vonatkozasaban noninferiornak (75% vs. 70,4%,
p <0,001), mig a szivelégtelenség miatti hospitalizacio
szempontjabdl szignifikansan jobbnak (35% rizikécsok-
kenés, p=0,01) bizonyult a szisztematikus echo optima-
lizacioval 6sszehasonlitva (16).

A CRT-re adott valaszreakciot befolyasolia a QRS
szélessége és morfoldgidja, amely az aktualis irany-
elvben is tiukrozédik (1, 4). A legmagasabb ajanlasi
és evidenciaszinttel a széles QRS (2150 ms), tipusos
LBBB morfoldgia rendelkezik és ezen betegcsoportban
a legmagasabb a megfelelé klinikai valaszt mutatok
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5. ABRA. A SonRtip pitvari elektréda mikroakcelerométere
a szivizomzat vibracidjat érzékeli (m/s?). Az izovolumetrids
kontrakcié fazisaban észlelt SonR1 jel korrelal a bal kam-

rai kontraktilitassal (bal kamrai dP/dt,,..,). Az algoritmus a
lehetséges kombinéciok koziil a legnagyobb SonR1 jelet
eredményezé beillitast valasztja ki

aranya. Ezzel szemben az intermedier széles (130-150
ms) QRS-sel rendelkez8, non-LBBB-betegek (atipusos
intraventrikularis vezetési zavar, jobb Tawara-szar-
blokk) esetében a CRT-re adott klinikai valasz aranya
jéval alacsonyabb, sét gyakran a CRT egyenesen a kli-
nikai allapot romlasat okozhatja (3). Ezen betegeknél
a tipusos LBBB esetén bevett, empirikus alapu, stan-
dard készllékbeallitasok gyakran kevésbé effektivek.
A fennallé atipusos és gyakran inhomogén aktivacios
mintazatot is figyelembe véve, racionalisnak tlnik az
automatikus hemodinamikai optimalizaciéval kombi-
nalt CRT-rendszer alkalmazasa, amely biztosithatja
a CRT-kezelésben rejl§ lehet6ségek maximalis kiak-
nazasat. Erre vildgithatnak ra a fenti beteg esetében
a rendszer altal optimalis beallitasként megadott — és
végeredményben echokardiografias és klinikai resz-
ponziét eredményezé — szokatlan AV és VV idézitési
paraméterek.

Kovetkeztetések

Tipusos LBBB-morfoldgiaju, széles QRS-sel (2150
ms) rendelkezd HFrEF-betegek esetében a klasszikus
CRT-rendszer empirikus alapu, standard készlilék be-

allitdsokkal, nagy eséllyel eredményez reszponderitast.
Szemben az intermedier (130—150 ms) QRS-széles-
ségli, non-LBBB-betegekkel, akiknél a pozitiv klinikai
valasz elérése érdekében indokolt lehet specialis CRT
optimalizaciés technikak alkalmazasa. Ezek egyike az
automatikus és folyamatos hemodinamikai optimalizaci-
oval (SonR) kombinalt CRT-késziilék. Utébbi a klinikai ki-
menetel tekintetében a szisztematikus echokardiografia
vezérelt CRT optimalizacidval egyenértékli, amely vi-
szont kifejezetten id&- és munkaerd-igényes feladat.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vellik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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