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Roviditések jegyzéke

AV: atrioventrikularis

CHF: kronikus szivelégtelenség

CRT: kardialis reszinkronizacios terapia
CT: komputertomografia

+dP/dTmax: maximalis balkamrai nyomasvaltozas aranya
ECG: elektrokardiogram

EHRA: European Heart Rhythm Association
ESP: végszisztolés nyomas

HF: szivelégtelenség

IAS: pitvarkozi szeptum

ICD: implantalhaté kardioverter defibrillator
INR: International Normalised Ratio

LA: bal pitvar

LAV: bal axilaris véna

LBBB: balszarblokk

LV: bal kamra

LVAD: bal kamrai tamogaté eszkoz

LVEF: bal kamrai ejekcids frakcio

LVEDD: bal kamrai végdiasztolés atmérd
LVESD: bal kamrai végszisztélés atméré
MRI: magnes rezonancias képalkotas
MSP: tobbpontos ingerlés

NYHA: New York Heart Association

OAC: ordlis antikoagulalas

PM: pacemaker

PP: artérias pulzusnyomas

Qol:  életmindség

RA: jobb pitvar

RAO: Right Anterior Oblique



RFV:
RIJV:
RV:
SC:
TE:
TEE:
TIA:
TVI:
VAT:
SVC:
VKA:
VT:
VTS:
VV:

jobb femoralis véna

jobb jugularis mélyvéna

jobb kamra

sinus coronarius
trombembdlias szovédmény
trans-oesophagealis szivultrahang
atmeneti iszkémias torténés
Tissue Velocity Imaging

video asszisztalt torakoszkopia
fels6 Ures viszér

K vitamin antagonista

kamrai tahikardia

kamrai elektromos vihar

interventrikularis



Bevezetés

A kardialis reszinkronizacios terapia (CRT) egy hatékony, nem gyogyszeres terapias
eljaras, mely alkalmas olyan szivelégtelen (HF), bal kamrai (LV) disszinkronias betegek
kezelésére, akiknél gyogyszeres terapiaval tovabbi javulas nem érhet6 el. A CRT
folyamatos LV ingerlést igényel és javitja a szivizom mikddésének atrioventrikularis,
interventrikularis és intraventrikularis szinkronjat. Ennek eredményeként széles QRS és
elérehaladott HF esetén a klinikai végpontok valamint a sziv teljesitményének javulasa
varhaté. Ugyanakkor a CRT-vel kezelt betegek egy jelentés részénél a klinikai tunetek és
a szivmikidés javulasa elmarad. Ennek oka lehet a LV elektrodanak nem megfelel6é
pozicidja, a LV disszinkronia hianya, szivizom hegesedés vagy leggyakrabban a nem
megfelel6 programozas. Tovabba a LV elektréda sinus coronarius (SC) rendszerbe
torténé implantacidjanak a sikertelensége akar az esetek 10%-ban is el6fordulhat.

Az utdbbi évtizedekben a CRT indikacidja egyre szélesebb betegcsoportra terjedt ki és a
technikai fejlesztéseknek koszonhetbéen ez a terapia egyre nagyobb HF populacio
szamara valt elérhetévé. Mindezek kdvetkeztében az utdbbi években a CRT-s betegek
szama exponencialisan ndovekedett. Feltételezve hogy az esetek 95%-ban a LV elektréda
a SC vénas rendszerbe kerilt belltetésre és hogy az 6téves tulélés legalabb 75%,
valamint csak 10%-0s a LV elektréda diszfunkcié fellépése, a kdzeljovében egy igen
magas szamu betegcsoportnak lesz sziksége LV elektréda reviziora vagy egyéb
alternativ megoldasra. Tovabba ismert tény, hogy LV elektroda revizié esetén 40% -os
valoszinliséggel nem lesz lehetéség mas SC oldalag hasznalatara és egyéb megoldas
lesz szukséges.

A LV elekiréda implantaciok nehézségei

A jelen Klinikai gyakorlatban a LV elektréda implantacio standard, elséként valasztott
modja a transzvénas megoldas, a SC vénas rendszeren keresztul. A LV elektréda végsé
egyéb paramétereitél, valamint a rekeszideg lefutasatdl. Az implantacios eszk6zok
valamint az elektrédadk technikai fejlesztéseinek ellenére, a nagy volumeni
centrumokban a LV elektroda SC oldalagba torténd implantacidjanak sikertelensége vagy
a késoi komplikacioknak aranya, mint pl. kimozdulas, ingerkuszob emelkedés vagy
rekeszideg ingerlés, tovabbra is szamottvetéen magas (5-10%) maradt.



Alternativ CRT mddszerek

Az alternativ. CRT moddszereket csoportosithatjuk a LV elektroda ingerlési hely
(epikardialis vagy endokardidlis) valamint az implantaciés Ut alapjan (zart
mellkas/perkutan vagy nyilt mellkasi mitét). A perkutan modszernél megkulonboztetiink
transzvénas, transzapikalis vagy transzartérias megoldasokat. Példaul a standart CRT
implantacio egy transzvénas perkutan modszer, amely epikardialis ingerlést eredményez.
Epikardialis ingerlési médszerek

Jelenleg a sebészi epikardialis LV elektroda implantacio a leggyakrabban alkalmazott
alternativ megoldas, minitorakotémia vagy video asszisztalt torakoszképia (VAT) altal.
Természetesen, amennyiben a betegnél koszoruér- vagy billentyl-m(tét tervezett, akkor
a sebészi epikardialis LV elektroda implantacié az elsédleges megoldas. A modszer
elébnye a kozvetlen vizualis kontroll valamint az elektroda pozicido kivalasztasanak
lehetésége. Az elektroda kimozdulasanak valamint a rekeszizom ingerlésnek
valdészinlisége alacsony és a SC anatdémia nem korlatozza az implantaciét. A modszer
hatranyai kozeé sorolhaték az altatas szukseégessége, epikardialis zsirszovet vagy
adhéziok jelenléte valamint az invaziv jelleg, a transzvénas implantaciéhoz képest. Az
epikardialis LV elektréda sebészi implantaciojara tobbféle eljarast alkalmaznak.

Median szternotémiat alkalmaznak tervezett koszoruér- vagy billentyG-mtét esetén. A
bal oldali torakotémia nyuijtja a legjobb hozzaférhetéséget a LV lateralis részéhez, de
ezt legkevésbé alkalmazzak. A minitorakotémia posztoperativ adatai kivaldéak, a
mellhartya- vagy csont-gyulladasos komplikaciok aranya alacsony. Manapsag az egyik
leggyakrabban alkalmazott eljaras. A LV epikardialis elektréda implantacidja altatasban,
dobogd sziven torténik. A VAT kevesebb posztoperativ fajdalommal jar és kissebb
vagasokat igényel, ugyanakkor nem jar vizualis korlatokkal. Ellenben altatasban, dobogo
sziven végzik valamint 1élegeztetés és teljes monitorozas szikséges. A VAT technika
hasznalhaté és biztonsagos alternativa, a beteg altal jol toleralt és kevesebb
posztoperativ regeneraldédast igényel. A robotsebészet precizebb LV elektroda
implantaciot eredményez, csdkkenti a posztoperativ szovédményeket és korhazi kezelési

id6északot. Itt is szikséges az altatas, Iélegeztetés, standard monitorizalas és trans-



oesophagealis szivultrahang (TEE). Ugyanakkor a robotsebészet biztonsagos
alkalmazasa és el6nyei ellen sz6l a magas koltségvetés valamint a hosszabb mtéti id6.
Endokardialis ingerlési moédszerek
Endokardialis ingerlés esetén a LV elektroda kozvetlen kapcsolatban van a
endokardiummal. Altalaban perkutan/zart mellkasu implantacié torténik, csak a LV
elektroda szivuregbe tortén6 bevezetése lehet eltéré: transzvénas vagy transzapikalis. A
transzvénas ut soran a nagy vénakon maijd a pitvarkdzi szeptumon (IAS) keresztll vezetik
be az elektrodat a LV-ba.
Transszeptalis endokardialis LV elektréda implantacio: A transszeptalis technikat az
egyéb uton sikertelen vagy nem megoldhaté CRT implantacié miatt fejlesztették ki és
jelenleg harmadvonalbeli alternativaként alkalmazzak. Tobb elénye van: transzvénas
modszer, tobb valaszthatd végleges pozicid, endokardialis ingerlés valamint nincs
kompromisszum az ingerlési paraméterek vagy a rekeszingerlés terén. Nincs szukség
altatasra és a posztoperativ regeneralédas is minimalis. Ugyanakkor egyik legnagyobb
gond a trombembdlias (TE) szév6dmeény valdszinlisége valamint az, hogy egy esetleges
szivbelhartya gyulladas fellépése esetén a mitralis billentyl érintettségének
valoszinlisége magas, mivel az a LV elektrodaval kdzvetlen érintkezik.
Transzapikalis endokardialis LV elektroda implantacié: Az endokardidlis LV
ingerlésre egy elemében Uj alternativ médszernek az alkalmazhatésagat mar 2008-ban
publikaltuk. Ezt a modszert a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézetben
fejlesztettlk ki és az elektréda szivcsucson keresztuli bevezetésén alapul. Ez az uj
technika a minimalis sebészeti beavatkozas elényeit 6tvdzi az endokardialis ingerlés
elényeivel. Elsédleges azon betegeknek lett kifejlesztve, ahol a SC oldalagba valo
beulltetés sikertelen volt valamint kiterjedt epikardialis hegesedéssel rendelkeznek.
Ennek a minimalisan invaziv technikdnak az elénye a LV célzott endokardialis
szegmenseinek kivalo elérhetésége, anatémiai korlatok nélkul.
A vizsgalataink célja
Elsédleges célunk volt a betegek posztoperativ utankdvetése és adataik
O0sszehasonlitasa transzapikalis endokardidlis vagy sebészi epikardialis LV elektroéda

implantaciot kovetben.



Masodlagos célként a transzapikalis csoportban a hosszu tavu utankodvetést valasztottuk,
kulonos tekintettel a trombembdlias szévédményekre.

Moédszerek

Az dsszehasonlitd vizsgalat egy egycentrumos, prospektiv, randomizalt vizsgalat volt,
amelyet az Egészségugyi Tudomanyos Tanacs (ETT) Tudomanyos Etikai Kutatasi

Bizottsaga (TUKEB) engedélyezett.

Az Osszehasonlitd vizsgalat beteganyaga

23 beteg kerult randomizalasra, amelyeknél a hagyomanyos CRT implantacio sikertelen
volt. A betegek bevalogatasa és randomizaciéja 2008 és 2010 kozott tortént. Minden
betegnél fenn allt a CRT indikacidja az akkori ACC/AHA és ESC iranyelvek alapjan:
tunetekkel jaro HF, NYHA 1l vagy IV az optimalizalt gyogyszeres terapia (OMT) ellenére,
csOkkent LV funkcio (LVEF < 35%) és LV végdiasztolés atmérd = 60 mm. A QRS
szélesség minden betegél 130 ms felett volt. A demografiai adatokat az 1.sz tablazat

tartalmazza.

1.Tablazat: A betegek adatai és gydgyszeres terapia az 6sszehasonlito vizsgalatban

[.Csoport [I.Csoport P
Betegek szama (n) 11 12 N.S.
Eletkor 59,7+7,9 62,8+7,3 N.S.
Feérfi/NG 9/2 8/4 N.S.
NyHA Osztaly 3,5+0,4 3,610,4 N.S.
Echokardiografias adatok
LVEF (% = SD) 26,017,8 26,4 +£8,9 N.S.
LA (mm £ SD) 61,0+9,8 60,1+£10,7 N.S.
LVESD (mm £ SD) 62,7+10,8 61,1£10,7 N.S.
LVEDD (mm + SD) 73,7£10,5 68,3+ 10,8 N.S.
Gyogyszeres terapia (%)
ACE gatlék/ARB-k 100,0 100,0 N.S.
Béta blokkolok 90,9 100,0 N.S.
Digitalisz 54,5 50,0 N.S.
Amiodaron 45,5 50,0 N.S.
Kacs diuretikumok 100,0 100,0 N.S.
Spironolacton 54,5 50,0 N.S.




Minden beteg OMT-t kapott, a HF iranyelvek alapjan. A transzvénas implantacio
sikertelenségének okait a 2. sz. tablazat részletezi.
2.Tablazat:

CS-ba torténdé implantacioé sikertelenségének okai [.Csoport II.Csoport
Aberrans SC szajadék; intubalas sikertelen (n) 5 6

Rekeszizom ingerlés ; magas threshold (n) 3
SC oldalag hianya (n) 1
Tobbszords SC elektroda kimozdulas (n) 2
CABG vagy billentymatét (n) -

P P, NDNDN

A betegeket transzapikalis endokardialis (I Csoport) vagy sebészi epikardialis (Il Csoport)
LV elektroda implantacios csoportokba randomizaltuk. Csak olyan betegek keriltek
bevalasztasra, akik alkalmasak voltak tartdés antikoagulalasra. Az esetleges bal pitvari
(LA) vagy LV thrombus jelenlétét preoperativ echokardiografia altal zartuk ki. Az
utankovetéses vizsgalatokat 3,6,12 és 18 honapot kdvetéen végeztik. A CRT reszponder
kritériumok kozé tartozott a NYHA osztaly >1 javulasa és a LVEF tobb mint 10%-0s
novekedése 6 honapot kovetden.

A két csoport kozt az alabbi kiindulasi és utankovetéses paraméterek kerultek
O0sszehasonlitasra: LV ejekcios frakcid (LVEF), NYHA osztaly, LV végdiasztolés atméré
(LVEDD), LV végszisztolés atmerd (LVESD) és életmindségi pontrendszer (QoL).

A LV elektréda implantaciok: A betegeknél az implantacio altatasban tortént. Az intubalast

kovetben bal oldali minitorakotomia és szubklavikularis feltaras tortént.

Transzapikalis mészer: Mitét elétt echokardiografas vizsgalattal megjeldltuk a
mellkason a szivcsucs pontos helyzetét. Ezen a kijelOlt részen tortént a minitorakotémia.
A mellkasban kis perikardiotdmat végeztink a szivcsucs felett. Standard aktiv fixacios
elektrodakat hasznaltunk (Medtronic 4076-85 cm, 5076-52 cm, Vitatron ICQ09B-52 cm,
Guidant Flextend 2) amelyeket a szivcsucson keresztul vezettunk a LV Uregébe. A
bevezetéshez Seldinger technikat alkalmaztunk, széttéphetd mianyag vezetéhlivelyeket
hasznalva. (LI-7 Plus, 7F, Biotronik). A vezetddrot eltavolitdsat kdvetéen a mianyag
havelyen keresztul kerult a LV elektroda bevezetésre, majd a huvely eltavolitasra kerult.
A vérzeést a szuras koruli egy vagy két 5/0 or 4/0 monofilament dohanyzacskoé varrattal



kontrollaltuk (1. sz. bra). Atvilagitast hasznaltunk az elektréda LV-n beliili, az optimalis

régiohoz torténé iranyitasahoz valamint endokardialis rogzitéséhez.

1.Abra: Intraoperativ felvételek a LV elektréda bevezetésérél és rogzitésérd|

A célrégié eléréséhez J gorblleti kemény vezetédrotot (stylet) hasznaltunk. A
kamrauregben torténé mozgatashoz nem volt szikség specialis eszkozokre. A rogzitést
kovetben a LV elektréda alagutas technikaval kerult a szubklavikularis zseb kornyékére

(2. sz. abra).

2.Abra: (A)Posztoperativ rontgen felvétel antero-posterior vetiiletbél. (B) Posztoperativ réntgen felvétel
oldaliranyu vetuletbdl.



A perioperativ antikoagulalas a mitralis madbillentylknél alkalmazott protokollal egyezett
(INR 2,5-3,5). Az intravénas heparint a posztoperativ 3 oérat kdvetben inditottuk,
amennyiben a perikardialis drain-en keresztll Iényegesebb vérzés nem lépett fel.
Epikardialis LV elektréda implantacié: Standard intubalast kovetéen a beteg
szupinaciés pozicidba kerllt, 30-40:°-0s emelt mellkassal. Szélesebb lateralis
torakotomiat végeztunk a 4-5 bordakozben. Megfelel6 tavolsagot hagyva, a perikardium
a rekeszideg el6tt lett megnyitva. A perikardiumot fonalakkal a bérhoz feszitettlk, a szivet
jobbra forgatva a lateralis fal kerult optimalis elérhetéségbe. Unipolaris vagy bipolaris
epikardialis elektrédak (Biotronik, ELC 54-up or 35-up, Medtronic 5071) kerultek dupla
varrattal a célrégioban rogzitésre.

Készulék implantacio és ingerlési mod

23 beteg kapott generatort CRT céljabdl (Medtronic InSync System model 8040 or 8042,
Biotronik Stratos LV, Medtronic InSync Sentry 7298; Biotronik model Lumax 300 HF-T,
Kronos LV-T; StJude Atlas). Az ingerlés biventrikularis DDD mdédban tortént. Az

implantacio soran minden beteg sinus ritmusban volt. A kamrai ingerlés a pitvari
tevékenységgel szinkronban volt. Ehhez posztoperativ M mod echokardiografias
méréseket alkalmaztunk (transmitralis TVI). Interventrikularis (VV) optimalizalas nem
tortént. A VV id6t empirikusan — 20 ms —ra allitottuk (LV ingerlés el6szor).

A transzapikalis csoport hosszu tavu utankovetése

Centrumunkban 2007 oktober és 2013 szeptember kozt 26 iszkémias vagy dilatativ
kardiomiopatias beteg kapott transzapikalis LV elektrédat akiknél a transzvénas
implantacio sikertelen volt. Az dsszehasonlitd vizsgalat mind a 11 betege is belekertlt
ebbe az alvizsgalatba. Az Osszes transzapikalis CRT-s beteg kiindulasi valamint a
demografiai adatait a 3 sz. tablazat tartalmazza. A bevalasztasi/kizarasi kritériumok, a
transzapikalis implantacios technika illetve az ingerlési beallitdsok megeggyez6k voltak.
Tizenkét betegnél CRT-PM implantacio, tizennégy betegnél CRT-D generator
implantacio tortént. (4 sz. tablazat). A PM/ICD kdzotti dontés nem volt egyszer( mivel
nem tudtunk minden betegnél ICD-CRT generatort implantalni, sokszor anyagi okok

miatt.
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3.Tablazat: kiindulasi és demografiai adatok a 26 transzapikalis CRT betegnél.

Paraméterek bevalasztaskor Atlag + SD or %
Eletkor (évek) 61+ 10
Nem
férfi 19 (73%)
nd 7 (27%)
Kardiomiopatia
dilatalt (DCM) 14 (54%)
iszkémias (ICM) 12 (46%)
New York Heart Association funkcionalis statusz (NYHA)
Il. 2 (8%)
Il 17 (65%)
V. 2 (8%)
LV ejekcios frakcio (LVEF%) 26.7+6.63
LV end-szisztolés atmérd (LVESD,mm) 75.08+£17.15
LV end-diasztolés atméré (LVEDD,mm) 62.56+11.62
QRS mérés (ms) 167.85+24.05
Gyogyszeres terapia
ACE gatlok, ARBk 21/26 (80%)
Béta blokkolok 21/26 (80%)
Digoxin 6/26 (23%)
Amiodaron 9/26 (34%)
Kacs diuretikumok 20/26 (77%)
Spironolakton 15/26 (57%)

4.Tablazat: A CRT generator tipusok és transzapikalis elektrodak

CRT generatorok szam (n=26)
Biotronik Lumax
Biotronik Stratos
Biotronik Entovios
Medtronic Syncra
Medtronic Insyc/Concerto
St. Jude Atlas/Promote
Boston Scientific Cognis
Transzapikalis LV elektrodak
Vitatron ICQ09B
Giant Flextend 2
St. Jude 1888T
Medtronic 5076
Medtronic 6944
Medtronic 4076
A betegek utankdvetése az implantaciot kdvetéen 1, 3, 6 honap mulva, majd félévi

zam (n=26)

OFRP~NORFR,RMRODEFELPNNRFRP,EFERPOOD

rendszerességgel tortént. Az INR céléertek 2.5 és 3.5 kozott volt meghatarozva.
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Ellen6rzése havonta, vagy szukség esetén gyakrabban tortént. Az atlag 40 + 24.5
honapos utankovetés alatt mortalitast, reoperacios aranyt valamint cerebrovaszkularis
torténéseket kovettunk. A neurologiai tunetekkel jelentkez6 betegeknél akut CT vizsgalat
tortént. A tlinetmentes betegeknél tervezett, nem kontrasztanyagos agyi CT vizsgalatot
végeztettink az esetleges TE szdovédmények szirése céljabdl. Megjegyzendd, hogy

ezek a készulékek még nem voltak MR kompatibilisek.

Eredmények

Az Osszehasonlitd vizsgalat eredményei

19 beteg fejezte be a 18 hdénapos utankdvetést (az utankdvetéses idészak 18 és 34
honap volt). A transzapikalis csoportban egy beteg hirtelen meghalt az implantaciot
kovetd 10-dik hénapban. A boncolas nem igazolt a készulékkel kapcsolatos
szovédményt, a lekérdezés soran ritmuszavar sem volt igazolhatd. Az epikardialis
csoportban 3 beteg halt meg az utankovetési idészak alatt. Egy beteg meghalt a
posztoperativ 30 napos idészakban. A halal oka az implantaciotol fuggetlen volt. A
betegnek szignifikans mitralis regurgitacioja, szivkoszoruér betegsége, paroxizmalis
pitvarfibrillacioja, sulyos cukorbetegsége és NYHA IV stadiumu szivelégtelensége volt. A
masik két betegnél a halal oka kardialis eredet(i volt: egyiknél hirtelen szivhalal (nem
minden beteg kapott ICD-t) a masiknal progressziv szivelelégtelenség.

Mindkét betegcsoportban szignifikdns QRS csdkkenést észleltlink, ugyanakkor nem volt
szignifikans kulonbség a két csoport kozott (5 sz. tablazat).

5.Tablazat: QRS szélesség és LV elektroda pozicidé a két csoportban

I.Csoport I.Csoport
QRS (ms) elbtte 138,9 £24,9 137,8+25,2
QRS (ms) utanna 1174£17.2 126+24.7
anterior (n) - 1
basal lateral (n) 4 4
posterior (n) 6 -
inferior (n) - -
anterior (n) - 1
mid lateral (n) 1 4
posterior (n) - 1
inferior (n) - -
anterior (n) - -
apical lateral (n) - 1
inferior (n) - -
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Transzapikalis LV elektroda implantacio 11 betegnél tortént (I.Csoport) és mindegyik
betegnél sikeres volt. A LV elektréda kimozdulasat két esetben észleltik. Az egyik
betegnél mar a perikardium zarasakor észleltik, a masik betegnél a miitétet kévetd
masodik napon. Mindkét esetben a repozicio a mellkas megnyitasa nélkul tortént. 12
beteget randomizaltunk az epikardialis csoportba (Il.Csoport). Egy betegnél az
epikardialis elektroda sebészi implantacidjat kovetéen magas ingerklszob jelentkezett,
emiatt elektréda reviziora volt szUkség. A transzapikalis csoportban az atlag matéti id6
szignifikansan alacsonyabb volt. Hasonléan a posztoperativ kérhazi tartézkodas is
alacsonyabb volt az epikardialis csoporthoz képest, valamint kevesebb fajdalommal jart
ez az idészak (6 sz. tablazat).

6.Tablazat: Az intraoperativ és posztoperativ adatok a két csoportban

[.Csoport [I.Csoport P
Matéti id6 (min) 106+£23,3 130,1+£32,3 <0,05
Atvilagitasi idé (min) 7,54,8 - N.A.
Posztoperativ idé (kérhazi apolasi napok)6,4+4,2 11,316,8 <0,001
Reoperacié (n) 2 1 N.S.

Az utankovetési idészakban a LVEF 26,0x7,8 %-rél 39,7125 %-ra javult a
transzapikalis csoportban és 26,41+8,9 %-rél 31,5£11,5 —ra az epikardialis csoportban.
Midkét csoportban szignifikdnsan csokkentek a vizsgalt LV paraméterek (7 sz. tablazat).
7.Tablazat: A vizsgalt paraméterek valtozasa mindkét csoportban.

|.Csoport [I.Csoport

CRTel6tt CRTutan p<* CRTel6tt CRTutan p* p**

LVEF (%+SD)  [26,0+7,8 39,7+12,5 <0,001 [26,4+8,9 31,5115 <0,05
LVEDD (mm+SD) [73,7+10,5 70,4+13,6 <0,001 [68,3+10,8 68,4+7,2 N.S.

LVESD (mm+SD) 62,7+10,8 55,8+15,5 <0,001 61,1+10,7 57,5¢+8,7 <0,05
NYHAosztaly(+SD) 3,5¢0,4  2,2#0,4 <0,001 [3,6£0,4  2,7+04 <0,001

A LVEF (%+SD) 13,7+10,6 5,116,8 N.S.
A LVEDD(mmzSD) 3,3+2,8 0,1£3,2 <0,01
A LVESD (mmzSD) 6,915,4 3,613,2 <0,05
A 1,310,4 0,910,4 N.S.
NYHAosztaly(£SD)
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A NYHA statusz javulasa mindkét csoportban szignifikans volt. Az akut LV kamrai
érzékelésben nem volt szignifikans kulonbség a két csoport kozt (11,0£5,6 mV vs.
11,216,0 mV; p=NS). Az akut és kronikus ingerkiszobdk a transzapikalis csoportban
szignifikansan alacsonyabbak voltak (0,5£0,2 V/0,4 ms vs. 1,8+1,5 V/0,4 ms; p<0,01 és
0,7+0,2 V/0,4 ms vs. 3,5+1,2 V/0,4 ms; p<0,001). A 10.0 V/0,4 ms értékekkel torténd
ingerlés egyik csoportban sem okozott rekeszrangast. A 18 hénapos utankovetési id6
alatt nem jelentkezett TE szovédmény.

A transzapikalis CRT-s beteqcsoport (26) hosszutavu utankdvetéses adatai

Az atlag 40 + 24.5 hdénap utankovetési idészak alatt a 26 betegb6l 3 atkerult az
epikardialis csoportba, azaz 23 transzapikalis CRT-s beteg adatait tudtuk feldolgozni. 11
beteg (47%) volt életben a hosszu utankdvetéses id6szak végén. Egy beteg sorsardl nem
nincs egyértelmd adatunk. A tobbi betegbdl 10 esetben az elhaldlozas oka az
alapbetegség progresszidja volt, egy betegnél pedig hirtelen szivhalal igazolodott. Az
epikardialis csoportba atkerult 3 betegbdl ketténél jobb oldali infektiv endokarditisz lépett
fel, 3 hénappal illetve 3 évvel a transzapikalis implantaciot kovetéen. Egy betegnél
perikardialis tamponad volt az epkardialis csoportba torténé athelyezés oka. Tovabba két
esetben zseb infekcid és két esetben zseb hematoma jelentkezett. Reimplantaciora egy
beteg esetében kerllt sor. Ennek oka az 5 évvel a primer implantaciét kovetben
jelentkezd részleges elektroda torés volt, amely a HF hirtelen progressziojat okozta.

Tablazat 8: A transzapikalis csoport komplikacioi a hosszu tavu utankovetés alatt (26

beteq)
Komplikacié tipusa Szam Jellemzok
Jobb oldali endokarditisz 2 3 hénappal az impl. utan

3 évvel az impl. utan
Perikardialis tamponad 1 hénappal az impl. utan
Zseb infekcid
Zseb hematoma
LV elektréda torés
LV elektréda diszlokacio
LV elektroda diszfunkcio
Tunetekkel jaro TE

Tunetmentes TE

5 évvel az impl. utan

2 korai kimozdulas

késéi, ingerkiiszob emelkedés

2 nap-, 2 és 4 honappal impl. utan
agyi CT alapjan

NWEFENEFEDNDNPE
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A transzapikalis LV elektréda repozicidjara 3 alkalommal volt szikseég: 2 alkalommal akut
diszlokacid miatt (korabban részleteztuk) mig egy alkalommal késéi diszfunkcio
(ingerklisz6b emelkedés) miatt (8 sz. tablazat).

A hosszutavu utankovetéses idOszak alatt a 26-bdél 10 betegnél diagnosztizaltunk
pitvarfibrillaciot. 3 betegnél jelenkezett neurologiai tlinetekkel jaré TE esemény. A

tinetmentes betegek kozull ketténél igazolodott kis kiterjedési kronikus iszkémias l€zio

az agyi CT vizsgalat alapjan. (3 sz. abra).

3.Abra: Nem kontrasztanyagos
agyi CT vizsgalat a
transzapikalis LV implantaciét
kovetben:

a., nincs patolégias eltérés

b., 6 mm-s lacuna a jobb nucleus
caudatus teruletén

c., 4 mm-s hypodenzitds a bal
oldali centrum semiovale
teriletén

d., kdzépsd cerebralis artéria
elzarédasa okozta patologia
jobb  oldali  fronto-temporo-
parietalis kiterjedéssel

Megbeszélés

Az dsszehasonlitd vizsgalat f6 megallapitasa, hogy a centrumunkban kifejlesztett, az

endokardialis CRT-t célzé alternativ. modszer egy, a mindennapi gyakorlatban
alkalmazhaté megoldast jelent. Adataink a transzapikalis CRT masfél éves
utankovetéses id6szak alatt fellép6 kedvezé hatasait igazoljak, az epikardialis CRT-hez
viszonyitva. Ezek kdzé tartoznak a rovidebb beavatkozasi és labadozasi id6 valamint a
legkésdbb aktivalodd endokardialis LV régid legkonnyebb elérhetésége, anatémiai

korlatozasok nélkul. A transzapikalis CRT hosszutdvu utankdvetéses adatai igazoltak,

hogy ez a modszer egy kivalasztott HF betegpopulaciéban alternativ megoldasként jol

15



alkalmazhat6, de ugyanakkor szignifikans TE-s kockazatot is jelent a hagyomanyos

transzvénas CRT-hez képest.

Alternativ megoldasok elemzése

Az CRT implantaciés sikeraranyt néveldé valamint a szévédmények eléfordulasat
csOkkentd technologiai fejlesztések ellenére, bizonyos esetekben a LV elektroda SC-ba
torténd beultetése sikertelen. Ennek okai kozott a SC szajadék kanulalasanak, a LV
elektroda oldalagakba térténd bevezetésének vagy stabil és megfelel6 paraméterekkel
rendelkezé pozicionalasanak sikertelensége szerepelnek. Az utobbi években a LV
elektroda SC-ba torténd belltetésének sikertelensége folyamatosan csokkent, de
tovabbra is egy létez6 probléma maradt.

Endokardialis vs. epikardialis ingerlés

Rengeteg vizsgalat igazolta, hogy az ingerlés helye az egyik legfontosabb faktor a CRT
terapia sikerét tekintve. A LV elektréda SC oldalagba torténé implantacidja epikardialis
ingerlést eredményez, amely folyamat, megvaltoztatva az elektromos aktivacio iranyat,
kevésbé fiziologias. A CRT-vel kezelt HF betegpopulaciéban az endokardialis
biventrikularis ingerlés homogénebb reszinkronizaciét okoz mint az epikardialis
biventrikularis ingerlés, ugyanakkor jobb LV tel6dést és szisztolés teljesitményt is
eredményez. Az endokardialis LV elektroda a megfelel6 helyen hatékonyabb CRT-t
eredményez mint az ugyanott elhelyezett SC elektroda. Ez epikardialis ingerlés pro-
arritmias hatasa nagyobb mint az endokardialis ingerlésé. Ennek oka a LV falanak
ellenkez6 aktivacioja biventrikularis ingerlés soran, amely QT megnyulast valamint
repolarizacié diszperziot okoz. Kamrai elektromos vihar (VTS) és rekurrens monomorf
kamrai tahikardiak (VT) dokumentaltan el6fordulhatnak epikardialis CRT implantaciot
kovetden.

Manapsag amennyiben a standard SC uton torténé CRT sikertelen, a sebészi LV

elektroda implantacié a leggyakrabban valasztott alternativ. moddszer, tdbbnyire

minitorakotomia altal. A sebészi LV elektroda implantacié alternativakaként kerult
kidolgozasra egy masik endokardialis lehet6ség, a perkutan transzvénas LV elektroda

implantacio a pitvari septumon keresztul. Munkank soran egy harmadik alternativaként

jelent meg az alapjaiban Uj médszer, a transzapikalis LV elektroda implantacio, amely az
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el6z6hez hasonldéan endokardialis CRT-t eredményez és az elektréda szinte mindegyik
LV régioba konnyen becsavarozhaté. Ugyanakkor az éltehosszan tartd antikoagulalas
alapkovetelmény ezen betegpopulacioban, hasonléan a transszeptalis CRT-hez.
Biztonsagi okokbdl mi a mitralis mibillentyl ajanlasnak megfelel6 cél INR értékeket
valasztottuk. A kozéptavu utankovetés soran nem észleltink TE szovédményt a
transzapikalis csoportban de a hosszutavu utankovetés soran ez valtozott. Mind a
transszeptalis mind a transzapikalis CRT endokardialis ingerlést valamint szabadabb LV
elektroda pozicionalast eredményeznek és alkalmazasuk egyre gyakrabban fordul el
olyan esetekben, amikor az epikardialis ut sikertelen. Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy
a tartds antikoagulalasra ellenjavallt betegeknél egyelére csak a sebészi LV elektroda
implantacio az egyetlen maradandoé alternativa, amennyiben a standard perkutan
implantacio sikertelen.

Thrombembodlias (TE) rizikd a transzapikalis csoportban

A hosszutavu utankovetés soran két major iszkémias sztroke és egy tranziens iszkémias
torténés (TIA) lépett fel az atlag 40 + 24.5 honap soran. Az egyik major TE esemény a
tartés antikoagulalas megszakitasa utan kovetkezett be, mivel a LV elektroda
reoperacidjara volt szikség. A sztroke vagy TIA tobbnyire olyan betegeknél Iépnek fel,
akiknél az antikoagulalast megszakitjak vagy heparinra atallitjak. Ezek az adatok abbdl
az idébdl szarmaznak, amikor a kdzepes- és magas TE kockazattal rendelkezd betegeket
perioperativ atmenetileg heparinra allitottak. Ezt javasoltak a 2010 el6tti publikaciok is. A
terapias szint alatti INR gyakran igazolhaté a mindennapokban. Ezt tobb vizsgalat is
alatamasztja, amelyek szerint csak a betegek 2/3-a van a megfelel6 INR tartomanyban.
A céltartomany alatti id6szak hossza egyenes aranyban van a sztroke valdsziniségével.
A jelen nemzetkozi antitrombotikus terapias ajanlasok a magas rizikoju betegeknél a K-
vitamin antagonistak (VKA) megszakitas nélkuli alkalmazasat javasoljak. Az elektréda
Osszetevok is befolyasolhatjak a sztroke kockazatat. A poliuretdnok thrombogenitasa
magasabb mint a szilikonoké. Tovabba az elektréda jelenléte LV Uregében egyelbre
ismeretlen faktor a Uregi trombusképzddés folyamataban. A LV endokardiumhoz régzitett
transzapikalis elektroda passziv mozgasai a véraram turbulenciajat befolyasolva

szerepet jatszhatnak ebben a folyamatban.
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Kovetkeztetések

1.,Adataink igazoljak, hogy a transzapikalis endokardialis CRT egy jol alkalmazhat6
alternativa olyan el6rehaladott HF betegeknél, amelyeknél az elsédleges, standard uton
torténé implantacié sikertelen és/vagy kiterjedt epikardialis adhézidkkal rendelkeznek.
2.,A transzapikalis CRT az epikardialis modszerrel szemben, a kedvezd eredmények
mellett, olyan elényokkel is rendelkezik, mint rovidebb beavatkozasi id6, gyorsabb
posztoperativ regeneralddas és a legkésébb aktivalédo bal kamrafal konnyd, az anatémia
altal nem korlatozott elérhetésége. Ez utobbi a legfontosabb befolyasolo tényezé a CRT
sikerét tekintve.

3.,Mindamellett hogy a transzapikalis CRT akar masodik alternativaként alkalmazhaté
egy szelektalt HF populacioban, jelentés TE szovédmény rizikojat is hordozza a standard
transzvénas- vagy a sebészi epikardidlis mdédszerekhez képest. Ugyanakkor fontos
hangsulyozni, hogy a mi hosszu tavu utankovetéses adataink atfedik azt az idészakot,
amikor a heparinos atallitas még javasolt gyakorlat volt és azéta igazolddott, hogy ez
fokozta a TE események kockazatat.

4.,Adataink igazoljak, hogy az el6rehaladott HF-ben szenved6 betegpopulacié szamara
ujonnan kifejlesztett és a LV Uregébe helyezett eszk6zok (elektrodak, vezeték nélkili
pacemakerek, egyéb eszkozok) alkalmazasanak egyik legnagyobb kockazata a TE-s
események fellépése. Ennek e rizikdnak csOkkentése céljabdl tovabbi technikai

fejlesztések szikségesek, pl. az idegen testfellletek thrombogenitasa teruletén.
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