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A kardiális reszinkronizációs kezelés (CRT) hatásosságának megítélésére egyetlen általánosan elfogadott kritérium 
sincs, így a leggyakrabban a CRT-t követő reverz remodelling létrejötte vagy annak elmaradása alapján sorolták a be-
tegeket reszponder vagy nonreszponder kategóriákba. Ezen definíció alapján a betegek közel egyharmada tekinthető 
nonreszpondernek, amely csoport prognózisa kedvezőtlenebb a reszponderekhez viszonyítva. A legfrissebb ajánlá-
sok ezeket a terminológiákat újraértelmezték, megszüntetve ezzel a CRT-nonreszponder definíciót. Utóbbi populáció 
ugyanis heterogén: CRT kezelésre klinikailag stabilizálódó (nonprogresszor), vagy tovább romló (progresszor) állapotú 
betegeket különíthetünk el. Előbbiek kapcsán a szívelégtelenség előrehaladásának megállítása megfelelő terápiás vá-
laszként értelmezhető, a progresszorok csoportja viszont különösen kedvezőtlen klinikai kimenetelű. A szuboptimális 
CRT-válasz háttere multifaktoriális, javítása multidiszciplináris megközelítést igényel. Így a CRT kezelés hatékonyságá-
nak javítására implantáció előtt a megfelelő betegszelekciót és a gyógyszeres terápia optimalizációját, a beavatkozás 
során a rendelkezésre álló technikai lehetőségek és újdonságok kihasználását, a beültetés után pedig a programo-
zástechnikai részleteket és eszközoptimalizációt, valamint a társbetegségek megfelelő kezelését kell hangsúlyoznunk.

Re-interpreting the response to cardiac resynchronization therapy and options for improving therapeutic  
efficacy
Currently, there is no widely accepted criterion for judging the efficacy of CRT treatment. Patients underwent CRT 
implantation have most often been classified as either responders or non-responders based on the occurrence or 
absence of reverse remodelling following CRT. Based on this definition, nearly one-third of patients are considered as 
non-responders with a less favourable prognosis compared to responders. Recent recommendations have revised the 
previous terminologies. Accordingly, the CRT non-responder definition have been re-defined as those who deteriorate 
(progressors) and remain stable for years (non-progressor) after CRT implantation. Considering the progressive nature 
of HF, non-progression could still represent a response to the device therapy and thereby classifying these patients 
as non-responders might be misleading. The background of the suboptimal CRT response is multifactorial, requiring 
a multidisciplinary approach for improving the effectiveness of CRT treatment. Therefore, we care must be taken on 
the appropriate patient selection and optimisation of the medications prior to implantation, currently available technical 
options and innovations during the intervention, device optimisation post-implantation, as well as on the management 
of comorbidities.
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Bevezetés

A csökkent bal kamrai ejekciós frakcióval (BK EF) járó 
szívelégtelenségben szenvedő betegek kezelésének 
első vonalát az optimális gyógyszeres terápia beállítá-
sa jelenti, amely az ACE-gátlók vagy a sacubitril-valsar-
tan (ARNI), a béta-blokkolók, a mineralokortikoidrecep-
tor-antagonisták és az SGLT2-gátlók alkotta „négyes 
fogat” együttes alkalmazását jelenti minimum 3-6 hó-
napig. A STRONG-HF-tanulmány adatai alapján ezen 
kombinációban részesülő betegek prognózisát a szív
elégtelenség felismerését követő terápiaintenzifikáció 
jelentősen javítja: a gyógyszerek együttes bevezetése 
és dózisuk intenzív feltitrálása csökkenti a 180 napon 
belüli összhalálozást és a szívelégtelenség fellángolá-
sa miatti ismételt kórházi kezeléseket (1). Ha az opti-
mális gyógyszeres kezelés ellenére a beteg klinikai ál-
lapota és/vagy szívfunkciós paraméterei nem javulnak, 
a szívelégtelenség eszközös kezelése jön szóba. 130 
msec alatti QRS-szélesség esetén intrakardiális defib-
rillátor (ICD) beültetése jön szóba, míg szélesebb QRS 
kapcsán a kardiális reszinkronizációs kezelés (CRT) in-
dokolt. A CRT bizonyítottan reverz remodellinget indu-
kál, javítja a betegek életminőségét, a terhelhetőségét, 
csökkenti az összhalálozást, illetve a szívelégtelenség-
gel kapcsolatos mortalitást és kórházi kezelések szá-
mát. A betegek körülbelül harmadában azonban a CRT 
kezelés ellenére sem tapasztalunk javulást az echokar-
diográfiás paraméterekben, a szívelégtelenség klinikai 
tüneteiben, illetve a betegek hosszú távú prognózisá-
ban. Ezen betegeket hagyományosan CRT-nonresz-
pondereknek nevezzük, amely jelenség napjainkban a 
CRT kezelés Achilles-sarkát jelenti (2–4).

A CRT-reszponderitás hagyományos  
definíciója és új konszenzusa

A hagyományos értelemben vett nonreszponder bete-
gek aránya elsősorban attól függ, hogy milyen paramé-
ter alapján vizsgáljuk a CRT kezelés hatékonyságát. 
Ennek oka abban rejlik, hogy a CRT-nonreszponderi-
tásra nincs egységesen elfogadott definíciónk, ugyan-
is különböző klinikai vizsgálatokban más-más módon 
határozták meg a CRT kezelésre adott válasz kritériu-
mát (5–8). A tanulmányok egy része a CRT hatékony-
ságával kapcsolatban az életminőség és a funkcioná-
lis kapacitás (Minnesota Szívelégtelenség Kérdőív, 
NYHA-osztály, 6 perces sétateszt) javulását tekintet-
te reszponderitási kritériumnak, azonban az ezeken 
a teszteken alapuló kritériumrendszer a tesztek szub-
jektivitása miatt megkritizálható (9, 10). A vizsgálatok 
nagy része a CRT kezelés hatékonyságát a BK reverz 
remodellingjének echokardiográfiás paramétereire ala-
pozza. Ezek között a Simpson-módszerrel mért BK EF 
minimum 5-10%-os javulása, illetve a BK endszisztolés 
volumenindexének (ESVi) minimum 10-15%-os reduk-

ciója tekinthető reszponderitási jelnek fél vagy egy év 
utánkövetési idő után (1). Egyes tanulmányok a szív
elégtelenséggel kapcsolatos halálozási, illetve hos-
pitalizációs mutatókat tekintik a CRT-re adott válasz 
legobjektívebb kritériumának, mások pedig a hosszú 
távú prognózissal, reverz remodellinggel, illetve élet-
minőséggel és funkcionális kapacitással kapcsolatos 
mérőszámok kompozitját használják fel a CRT-re adott 
terápiás válasz megítélésére (12). A Packer-féle klinikai 
kompozit pontrendszer módosított verzióját használta 
számos mérföldkőnek számító CRT-tanulmány. A RE-
VERSE-vizsgálat a CRT-beültetést követő fél év múlva 
a mortalitási/hospitalizációs végpontok, NYHA-osztá-
lyozáson alapuló funkcionális kapacitás és az életmi-
nőség változásának hármas kompozitja révén „javuló”, 
„változatlan”, illetve „romló” kategóriákat definiált az 
ESVi-alapú kritérium mellett (13). Azokban a vizsgá-
latokban, amelyekben a reverz remodelling szívultra-
hangos paramétereit vagy a kompozit pontrendszere-
ket vették alapul, alacsonyabb, míg abban az esetben, 
amikor a funkcionális stádiumot vizsgálták, magasabb 
volt a reszponderitási arány.
A REVERSE-tanulmány mérföldkőnek számított abban 
az értelemben is, hogy a CRT kezelés hatékonyságát 
nem a hagyományos reszponder és nonreszponder ter-
minológiákkal jellemezte, hanem a terápiára adott vá-
lasz alapján (ESVi és klinikai kompozit pontrendszer) 
„javuló”, „változatlan”, illetve „romló” betegpopulációkat 
hozott létre (14). A REVERSE későbbi alvizsgálatában 
ezeket a betegcsoportokat reszponder, nonprogresszor 
és progresszor kategóriaként definiálták, a CRT-non-
reszponder terminológiát elvetették (13). Nonprogres�-
szor betegek azok, akik stabilizálódnak a CRT kezelés 
után, míg a progresszorok állapota tovább romlik. En-
nek megfelelően a nonprogresszorok klinikai prognó-
zisa előnyösebb a progresszorokéhoz képest, hosszú 
távú adatok viszont hasonlóan előnytelen kimenetelről 
is beszámoltak (8). A CRT-reszponder populáció sem 

1. ÁBRA. CRT-beültetés indikációja, bradycardiaindikáció 
nélküli, szívelégtelenségben szenvedő betegeknél (Az 
Európai Kardiológiai Társaság és az Amerikai Kardiológus 
Társaság 2021/2023. évi irányelvei)
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teljesen egységes, csaknem a fiziológiás tartományba 
javuló BK funkciójú szuperreszponder és ennél kisebb 
mértékben javuló reszponder betegeket különítettek el. 
Mindezek következtében Mullens és munkatársai ös�-
szefoglaló közleményükben a hagyományos CRT-resz-
ponder és -nonreszponder definíciók elvetését javasol-
ták. Helyettük az onkológiai gyógyászattal identikusan 
a CRT betegségmódosító hatását hangsúlyozzák, hi-
szen a stabilizálódó klinikai állapot a jelentős javulás 
elmaradásának ellenére terápiás válasznak tekinthető. 
Így javaslatuk alapján CRT kezelés következtében nor-
malizálódott vagy jelentősen feljavult BK funkcióval jel-
lemezhető teljes remisszió (1), tovább nem romló, sta-
bilizálódó állapottal járó részleges remisszió (2), illetve 
állapotromlással jellemezhető progresszió (3) jöhet lét-
re (1. ábra) (15).

A CRT kezelést követő elégtelen terápiás 
hatás javításának lehetőségei

A CRT utáni alacsony terápiás válasz minden bizonnyal 
multifaktoriális: a beültetés előtti, peri- és posztimplan-
tációs tényezőket foglalhat magában (16). Az okok azo-
nosítása és végül az elégtelen terápiás hatás javítása 
multidiszciplináris megközelítést igényel (2. ábra). A 
CRT kezelés hatékonyágának javítására rendelkezés-
re álló lehetőségek magukban foglalják a megfelelő 
betegszelekciót, a beültetéssel kapcsolatos technikai 
faktorokat, programozástechnikai részleteket és esz-
közoptimalizációt, vezetőrendszeri ingerlés által opti-
malizált CRT-t, a társbetegségek megfelelő kezelését 
és a gyógyszeres terápia optimalizálását.

A betegek kiválasztása
A jelenlegi szakmai irányelvek szerint a CRT-beültetés 
javasolt optimális gyógyszeres kezelés mellett is pana-
szos szívelégtelen betegnek 130 ms feletti QRS-szé-
lesség és 35%-nál alacsonyabb BK EF esetén (1. táb-
lázat). A beültetés előtt tisztázni kell, hogy nincs-e 
reverzibilis oka a szívelégtelenségnek, például iszké-
mia, aritmia (tachycardia indukálta cardiomyopathia) 
vagy primer billentyűbetegség. A rendelkezésre álló ún. 
real world adatokat tartalmazó obszervációs vizsgála-
tok alapján a CRT-beültetésen átesett idősebb betegek 
kimenetele a komorbiditások nagyobb arányú előfordu-
lása miatt kevésbé kedvező, összmortalitásuk maga-
sabb, döntően a nonkardiovaszkuláris halálozásból 
eredően. A szívelégtelenség miatti hospitalizáció és a 
CRT kezelésre adott válasz megegyezik a fiatalabb be-
tegekben megfigyeltekkel (17). Az irányelvek arra is rá-
mutatnak, hogy a QRS-morfológia és -szélesség fon-
tos előrejelzője a terápiás válasznak, és hangsúlyozzák 
a bal Tawara-szár-blokk (BTSZB) jelenlétét, amelyet a 
Strauss-kritériumok alapján definiálhatunk. A non-BTSZB 
QRS-morfológia nem egységes, a BTSZB-hez hasonlí-
tó intraventrikuláris vezetési zavarra (IVCD) és jobb 
Tawara-szár-blokkra (JTSZB) osztható. Megjegyzendő, 
hogy a mérföldkőnek számító CRT-vizsgálatok nem 
használták a QRS-morfológiát bevonási kritériumként, 
egyetlen nagy, randomizált vizsgálat használta azt az 
alcsoportok prospektív meghatározására (MADIT-CRT- 
tanulmány) (18). A nagy vizsgálatok összefoglaló me-
taanalízise a CRT-válasz hatékonyságát a QRS-morfo-
lógia (BTSZB vs. non-BTSZB) és -szélesség (>150 ms 
vs. <150 ms) függvényében vizsgálta. Valódi BTSZB 
kapcsán a CRT QRS-szélesség től függetlenül javította 

2. ÁBRA. Az elégtelen CRT-válasz okai és annak javítása: a szuboptimális CRT-hatás etiológiája multifaktoriális, kezelése  
multidiszciplináris megközelítést igényel (16)
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a prognózist, míg a non-BTSZB csoportba tartozó 
IVCD esetén csak >150 ms QRS-szélesség esetén, 
míg JTSZB esetén a QRS-időtől függetlenül hatásta-
lannak bizonyult (Friedmann). Az alsó „cut-off” érték 
kapcsán az ECHO-CRT-tanulmány nyilvánvaló eviden-
ciákat szolgáltatott arra, hogy a kezelés az echokardio-
gráfiával validált BK-disszinkrónia jelenléte ellenére 
sem javasolt olyan betegek esetében, akiknél a QRS 
szélessége <130 ms. 
A noninvazív multimodális képalkotás fontos szerepet 
játszik a betegszelekcióban a BK EF pontos meghatá-
rozása mellett is. A bal kamrai disszinkrónia megléte 
előrejelezheti a CRT-re adott kedvező választ, ugyan-
akkor a PROSPECT-vizsgálatban a hagyományos dis�-
szinkróniát jelző (M-mód, PW- és szöveti Doppler-ala-
pú) paraméterek egyike sem bizonyult megbízható 
prediktornak, így ezek alkalmazását az irányelvek nem 
javasolják (19). Reményeink szerint a 2D és 3D speckle 
tracking echokardiográfiával mért bal pitvari, BK globá-
lis longitudinális, radiális és cirkumferenciális strain pa-
raméterei, valamint a 3D BK-funkció-analízissel nyert 
szisztolés disszinkróniaindexek a hagyományos para-
métereknél nagyobb érzékenységgel jelezhetik előre a 
CRT-re adott választ, viszont hiányoznak az ezzel kap-
csolatos randomizált vizsgálatok (20, 21).

Elektródapozíciók jelentősége
Több klinikai vizsgálat igazolta, hogy a BK-elektródá-
kat optimálisan a legkésőbbi kamrai aktivációs helyre 
kell elhelyezni, utóbbira a sinus coronarius (CS) late-
rális vagy poszterolaterális ága bizonyult a legjobbnak 
(22), mivel BTSZB esetén ez a BK legkésőbb aktiváló-
dó része. Az ingerlés optimális helyének megválasz-
tásához kerülni kell az apikális pozíciót, a szegmen-
tumok bazális részeit preferálva. Alternatívaként az 
elektródákat a lehető legtávolabb kell elhelyezni egy-
mástól, hogy a szívizom minél nagyobb részét tudjuk 
ingerelni (23). A közelmúltban megjelent quadripoláris 
BK-elektródák randomizált klinikai vizsgálatokban szu-
periornak bizonyultak a bipoláris elektródákhoz képest, 

mivel több ingerlési konfigurációt tesznek lehetővé (24, 
25). A BK-elektróda célzott implantációja a legnagyobb 
Q-LV távolság alapján nem bizonyult hatékonynak (EN-
HANCE-CRT), viszont a 2D speckle tracking echokar-
diográfiavezérelt elektróda beültetése javította a klini-
kai prognózist a hagyományos implantációhoz képest 
(TARGET- és STARTER-tanulmány). A jobb kamrai 
(JK) elektróda optimális pozíciója sokáig kérdéses volt. 
Nagy klinikai vizsgálatok alcsoportelemzései nem mu-
tattak szignifikáns különbséget a szeptális és a csúcsi 
jobb kamrai ingerlés között a bal kamrai remodelling 
és a klinikai végpontok tekintetében (26, 27). A SEP-
TAL-CRT-vizsgálat erősítette meg, hogy a JK elektróda 
szeptális elhelyezése nem jobb, mint a csúcsi pozíció-
ban (25).

A készülék programozása
A CRT hatékonyságának az alapja minél magasabb bi-
ventrikuláris ingerlési (BiVP) arány elérése, ugyanak-
kor az alsó cut-off érték vitatott. Az ALTITUDE regiszter 
közel 40 000 CRT-beültetésen átesett beteg prognózi-
sát hasonlította össze sinusritmus és pitvarfibrilláció 
kapcsán 98,5% feletti és alatti BiVP-aránynál. Mindkét 
alapritmus esetén a 98,5% alatti BiVP-arány a hos�-
szú távú prognózis drámai romlását eredményezte, így 
minden eszközzel törekedni kell ezen arány növelésére 
(28). Az alacsony BiVP-ráta leggyakoribb okai között 
a szuboptimális AV-idő, gyakori kamrai extraszisztolék, 
illetve pitvari tachyarrhythmiák emelhetők ki, így töre-
kedni kell az AV-idő optimalizálására, a kamrai és szup-
raventrikuláris ritmuszavarok (pitvarfibrilláció) eliminá-
lására, utóbbi hatástalansága esetén az AV-csomó 
ablációja is szóba jön (29). A készülék által optimális-
nak jelzett BiVP-arány ellenére is előfordulhat ténylege-
sen alacsony ráta hatástalan BK ingerlés, fúziós, illetve 
pszeudofúziós ütések következtében, amelyre optimá-
lis AV-idő és BiVP-arány ellenére is perzisztáló, hatás-
talan CRT esetén gondolni kell (30). 
Ha a megfelelő BiVP-arány ellenére is korlátozott terá-
piás hatást tapasztalunk, úgy echokardiográfia vagy a 
készülék algoritmusa segítségével a pitvar-kamrai (AV) 
és az interventrikuláris (VV) idő optimalizációja is szó-
ba jön. Az ezzel kapcsolatos tanulmányokban közös 
pont, hogy rövid távon hemodinamikai javulás követke-
zett be, hosszú távon viszont nem javították a BK-funk-
ciót és a klinikai kimenetelt, amelyet egy 12 tanulmányt 
felölelő metaanalízis is megerősített (31). Az AV-idő 
dinamikus monitorozásán és fúziós ingerlésen alapuló 
pacemaker-algoritmusok lényege, hogy részben 
(Sync-AV) vagy teljesen (AutoAdapt és Adaptive CRT) 
hagyják érvényesülni JK fiziológiás aktiválódását, majd 
a BK-t ingerelve a fiziológiás JK- és triggerelt BK-akti-
váció fúziója jön létre. Ez a QRS-idő jelentős rövidü-
lését, kedvezőbb hemodinamikai hatásokat és klinikai 
kimenetelt eredményezett a hagyományos szimultán 
biventrikuláris ingerléshez képest (5, 32), ugyanakkor 
a legnagyobb randomizált tanulmányban noninferi-

1. TÁBLÁZAT. Klinikai lefolyás a CRT-kezelés hatására: az új 
definíciók alapján klinikailag javuló reszponder, stabilizálódó 
nonprogresszor és tovább romló progresszor betegcsopor-
tokat különböztetünk meg

Az ajánlás 
osztálya

Evidencia-
szint

Az EKG alapjellemzői

I A BTSZB-morfológia, QRS ³150 
msec

IIa B BTSZB-morfológia, QRS 
130–149 msec

IIa B Nem BTSZB-morfológia, QRS > 
150 msec

IIb B Nem BTSZB-morfológia, QRS 
130–149 sec

III A QRS <130 msec
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ornak bizonyult a hagyományos CRT-hez viszonyítva 
(AdaptResponse-vizsgálat). Utóbbi tanulmányban a fú-
ziós algoritmust csak de novo CRT-beültetésen átesett 
betegen vizsgálták, de hatékonysága még nem ismert 
hagyományos értelemben nonreszpondernek tartott 
betegekben. 
A CRT kezelésre nem, vagy korlátozottan reagáló be-
tegek kapcsán előnyös hemodinamikai hatásokról és 
a CRT-válasz javulásáról számoltak be olyan ingerlé-
si konfiguráció esetén, mikor a JK-ingerléssel szinkron 
a BK több pontján történik szimultán ingerlés, amelyet 
„multi-point pacing”-nek (MPP) neveztek el. Ugyanak-
kor az MPP-vel kapcsolatos randomizált vizsgálatban 
nonreszpondernek tekintett betegekben csupán nonin-
feriornak bizonyul a hagyományos CRT-hez képest, és 
nem javította a kedvező CRT-válasz arányát (25).

A vezetőrendszeri ingerlés helye a CRT-ben 
Napjainkban az elektrofiziológia egyik forrongó te-
rülete a vezetőrendszeri ingerlés, amelyet egyre in-
kább alkalmaznak a biventrikuláris ingerléssel törté-
nő CRT alternatívájaként. Limitációi miatt a His-köteg 
ingerlése (HBP) egyre jobban háttérbe szorul a bal 
Tawara-szár régiójának stimulációval (LBBAP) szem-
ben. Habár hiányoznak a nagy esetszámú, randomi-
zált vizsgálatok, számos evidencia erősíti meg, hogy 
az LBBAP kifejezetten noninferior a biventrikuláris in-
gerléshez képest, sőt egyes tanulmányok kedvezőbb 
hemodinamikai hatásokat, magasabb reszinkronizáci-
ós képességet és jobb klinikai kimenetelt értek el ve-
zetőrendszeri ingerléssel (33–35). A reszinkronizáció 
hatékonyságának javítására irányul a vezetőrendsze-
ri ingerlés által optimalizált CRT, amelynek lényege, 
hogy a BK epikardiális ingerlése (CS elektróda) mellett 
szimultán HBP (HOT-CRT) vagy LBBAP (LOT-CRT) is 
történik (36). A módszer az izolált vezetőrendszeri in-
gerléshez képest a QRS-idő jelentősebb redukcióját, 
valamint nagyobb mértékű reverz remodellinget ered-
ményezett (37), valamint a hagyományos biventriku-
láris ingerlésnél is hatékonyabbnak tűnik (35, 38). Ha 
a szívelégtelen beteg QRS-e JTSZB morfológiájú, a 
hagyományos CRT kezeléssel alacsony terápiás vá-
lasz várható, viszont számos tanulmány kedvező ta-
pasztalatokról számolt be a vezetőrendszeri ingerlés-
sel ezen betegpopulációban (39, 40). Hatásos lehet a 
vezetőrendszeri ingerlés a korábbi terminológia alap-
ján CRT-nonreszpondernek tartott betegpopulációban 
is, ahol egy friss esettanulmányban LBBAP upgrade 
jelentős QRS-idő-redukciót, BK-funkció-növekedést 
és kedvezőbb klinikai kimenetelt eredményezett (38). 
Ugyanakkor magas jobb kamrai ingerlési ráta tovább 
növeli a szívelégtelenség és a pitvarfibrilláció előfor-
dulását, így a csökkent bal kamrai ejekciós frakcióval 
járó szívelégtelen betegek körében a CRT upgrade el-
végzése indokolt a morbiditás és a mortalitás csök-
kentése céljából, mint ahogy a BUDAPEST CRT Up
grade-vizsgálat is igazolta (41, 42).

Társbetegségek kezelése 
A BiVP-arányt csökkentő két, leggyakrabban előfor-
duló ritmuszavar a pitvarfibrilláció és a gyakori kam-
rai extraszisztolék. Pitvarfibrilláló betegek körében a 
BiVP-arány növelésére megfelelő frekvenciakontrollal 
vagy ritmuskontrollal van lehetőség. A gyógyszeres 
frekvenciakontroll béta-blokkolókkal, digoxinnal, eset-
leg amiodaronnal érhető el, ezek hatástalansága ese-
tén végső megoldásként az AV-csomó ablációja jön 
szóba (29). A „ritmuskontroll-stratégia” a sinusritmus 
helyreállítására és fenntartására irányuló kezelést je-
lenti az antiaritmiás kezeléssel támogatott elektromos 
kardioverzió, valamint katéterabláció révén (a pulmoná-
lis véna izolációja). A CABANA-vizsgálatban a pulmo-
nális véna izolációja nem csökkentette szignifikánsan 
a kedvezőtlen kimenetelt a gyógyszeres terápiához 
képest, viszont a betegek töredéke rendelkezett 35% 
alatti BK EF-fel (43). Utóbbi betegekkel kapcsolatos al-
csoportelemzés viszont alátámasztotta a pitvarfibrillá-
ció-abláció előnyeit a hosszú távú prognózisra nézve. 
Két nagy, mérföldkőnek tekinthető randomizált klinikai 
vizsgálat egyaránt megerősítette a pulmonális véna 
izolációjának hatékonyságát a 35% alatti BK EF-ű be-
tegek körében. A CASTLE AF-tanulmányban az ablá-
ció csökkentette az összhalálozás és a szívelégtelen-
ség miatti állapotrosszabbodás arányát a gyógyszeres 
kezeléshez képest (44). Előrehaladottabb szívelégte-
len betegeket vontak be a CASTLE HTX-vizsgálatba, 
amelyben a pulmonális véna izolációja a gyógyszeres 
frekvencia- vagy ritmuskontrollhoz képest csökkentet-
te az összmortalitást, valamint a szívtranszplantáció 
és bal kamrai mechanikus keringéstámogató eszköz 
(LVAD) beültetésének szükségességét (45).
A gyakori kamrai extraszisztolék vagy a nem tartós kam-
rai tachycardiák (NSVT) súlyosbíthatják a BK-diszfunk-
ciót, illetve fúziós, pszeudofúziós ütések generálásával 
vagy anélkül jelentősen csökkenthetik a BiVP-arányt, 
hozzájárulva ezzel az elégtelen CRT-hatékonysághoz, 
így ezek ablációja javíthatja a terápiás választ (46). 
A funkcionális (szekunder) mitrális és tricuspidalis 
regurgitáció jelenléte rendkívül gyakori szívelégtelen-
ségben, különösen a CRT-jelölt betegpopulációban. 
Ha a CRT-beültetés után a regurgitációk súlyossága 
változatlan marad vagy progrediál, a várható klinikai ki-
menetel kedvezőtlen (14). Ebben az esetben a mitrális 
és tricuspidalis regurgitáció transzkatéteres úton törté-
nő kezelése (MitraClip és TriClip beültetése) javíthatja 
a beteg funkcionális állapotát, életminőségét, valamint 
akár reverz remodelling is lehetséges (47–49). 

A szívelégtelenség bázisterápiájának  
optimalizálása
A szívelégtelenség bázisterápiájának beállítása és en-
nek hatástalansága a CRT-implantáció alapfeltétele. A 
gyógyszeres kezelés beállítása mellett fontos továbbá 
a megfelelő betegedukáció, a rendszeres fizikai akti-
vitás és a gyógyszerszedéshez való hűség. A korábbi 
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ajánlásoktól eltérően az aktuális, 2021-ben publikált, 
szívelégtelenséggel kapcsolatos irányelvben egy para-
digmaváltás következett be. Míg korábban a gyógysze-
res feltitrálás elvét követtük, az aktuális ajánlásban már 
a négyes fogat együttes adására kell törekednünk, a 
STRONG-HF-tanulmány adatai alapján a lehető legin-
tenzívebben (1, 2, 50). 
A mindennapi gyakorlatban az optimális gyógyszeres 
kezelés alkalmazási aránya ugyanakkor alacsony, vala-
mint a céldózisok elérése az esetek döntő többségében 
sem valósul meg. Az európai CHAMP-HF-regiszter jól 
szemléltette, hogy önmagában a hármas kezelést kapó 
betegek aránya extrém alacsony (22,1%) és ennél is 
alacsonyabb (mindössze 1%) azoknak a száma, akik 
a hármas kezelést teljes dózisban kapták (51). Magyar-
országi adatok tekintetében a hármas kezelést kapó 
betegek aránya 70,5%, míg a céldózist elérők száma 
csupán 1,2%. Az okok között kiemelendő gyógyszeres 
kezelés mellékhatásai okozta intolerancia (pl. hipotó-
nia), vagy általánosságban a mellékhatásoktól való 
félelem, vagy akár a nem megfelelő betegcompliance. 
Ilyen esetben a gyógyszeres kezelés revideálása fon-
tos tényező, az együttműködésének javítása érdekében 
történő megfelelő betegedukációval karöltve. Kiemelt 
figyelmet kell fordítani azon betegcsoport gyógyszere-
lésére, ahol a CRT terápiás választ váltott ki: törekedni 
kell a fenti gyógyszerek minél korábbi bevezetésére, a 
céldózisok vagy a beteg által tolerált maximális dózisok 
alkalmazására. Az ARNI és SGLT2-gátlók mihamarabbi 
bevezetése ezen kedvezőtlen kimenetelű betegcsoport 
esetében is javítja az életminőséget, a balkamra-funk-
ciót, valamint a hosszú távú klinikai kimenetelt (11, 52). 
Továbbá fontos a betegek multidiszciplináris utánköve-
tése, a szoros kontrollvizsgálatok elvégzése, 4-6 hétnél 
készülékkontroll, a funkcionális stádium felmérése, 3 
hónapnál ultrahangos szívvizsgálat, ezután stabil bete-
gek esetében 6 havonta, optimalizációt igénylő betegek 
esetében 3 havonta kontroll indokolt (53).

Összefoglalás

Kedvezőtlen azon szívelégtelen betegek prognózi-
sa, akiknél a CRT kezelés hatástalannak bizonyult. A 
CRT-hatás definiálására ugyanakkor egyetlen általá-
nosan elfogadott kritérium sincs, így a leggyakrabban 
a CRT-t követő reverz remodelling létrejötte vagy an-
nak elmaradása alapján sorolták a betegeket reszpon-
der vagy nonreszponder kategóriákba. A legfrissebb 
ajánlások ezeket a terminológiákat újraértelmezték, 
megszüntetve ezzel a CRT-nonreszponder definíciót. 
Utóbbi populáció ugyanis nem egységes: CRT keze-
lésre stabilizálódó (nonprogresszor) vagy tovább romló 
(progresszor) betegeket különíthetünk el. Az előbbiek 
kapcsán a szívelégtelenség előrehaladásának meg-
állítása megfelelő terápiás válaszként értelmezhető, a 
progresszorok viszont különösen kedvezőtlen prognó-

zisú csoportot alkotnak. A nem megfelelő CRT-hatás 
háttere multifaktoriális, javítása multidiszciplináris meg-
közelítést igényel. Ennek kapcsán a CRT-implantációt 
megelőző megfelelő betegszelekciót, a beültetéssel 
kapcsolatos technikai tényezőket, a programozástech-
nikai részleteket és eszközoptimalizációt, a vezetőrend
szeri ingerlést, valamint a társbetegségek megfelelő 
kezelését és a gyógyszeres terápia optimalizálását kell 
hangsúlyoznunk.

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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