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A kardialis reszinkronizaciés kezelés (CRT) hatasossaganak megitélésére egyetlen altalanosan elfogadott kritérium
sincs, igy a leggyakrabban a CRT-t kdvet6 reverz remodelling létrejotte vagy annak elmaradasa alapjan soroltak a be-
tegeket reszponder vagy nonreszponder kategoériakba. Ezen definicié alapjan a betegek kdzel egyharmada tekinthetd
nonreszpondernek, amely csoport prognoézisa kedvez6tlenebb a reszponderekhez viszonyitva. A legfrissebb ajanla-
sok ezeket a terminolégiakat ujraértelmezték, megsziintetve ezzel a CRT-nonreszponder definiciét. Utdbbi populacio
ugyanis heterogén: CRT kezelésre klinikailag stabilizalédé (nonprogresszor), vagy tovabb romlé (progresszor) allapotu
betegeket kiilonithetiink el. EI6bbiek kapcsan a szivelégtelenség elérehaladasanak megallitdsa megfelel6 terapias va-
laszként értelmezhetd, a progresszorok csoportja viszont kilondsen kedvezétlen klinikai kimenetell. A szuboptimalis
CRT-valasz hattere multifaktorialis, javitasa multidiszciplinaris megkdzelitést igényel. igy a CRT kezelés hatékonysaga-
nak javitasara implantacio el6étt a megfelelé betegszelekciot és a gydgyszeres terapia optimalizaciojat, a beavatkozas
soran a rendelkezésre allo technikai lehetéségek és Ujdonsagok kihasznalasat, a belltetés utan pedig a programo-
zastechnikai részleteket és eszkdzoptimalizaciot, valamint a tarsbetegségek megfeleld kezelését kell hangsulyoznunk.
kardialis reszinkronizaciés kezelés (CRT), reszponder, nonreszponder, progresszor, nonprogresszor

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.

cardiac resynchronisation therapy, responder, non-responder, progressor, Non-progressor

A kézirat 2024. 05. 02-an érkezett a szerkesztésegbe, 2024. 06. 25-én kertlt elfogadasra.
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A csokkent bal kamrai ejekcios frakcidval (BK EF) jaré
szivelégtelenségben szenved® betegek kezelésének
elsé vonalat az optimalis gyogyszeres terapia beallita-
sa jelenti, amely az ACE-gatlok vagy a sacubitril-valsar-
tan (ARNI), a béta-blokkolok, a mineralokortikoidrecep-
tor-antagonistak és az SGLT2-gatlok alkotta ,négyes
fogat” egyuttes alkalmazasat jelenti minimum 3-6 hé-
napig. A STRONG-HF-tanulmany adatai alapjan ezen
kombinacioban részesllé betegek progndzisat a sziv-
elégtelenség felismerését kovetd terapiaintenzifikacio
jelentésen javitja: a gyogyszerek egyittes bevezetése
és dozisuk intenziv feltitralasa csékkenti a 180 napon
bellli 6sszhalalozast és a szivelégtelenség fellangola-
sa miatti ismételt korhazi kezeléseket (1). Ha az opti-
malis gyégyszeres kezelés ellenére a beteg klinikai al-
lapota és/vagy szivfunkcids paraméterei nem javulnak,
a szivelégtelenség eszkdzds kezelése jon széba. 130
msec alatti QRS-szélesség esetén intrakardialis defib-
rilltor (ICD) bediltetése jon széba, mig szélesebb QRS
kapcsan a kardialis reszinkronizacios kezelés (CRT) in-
dokolt. A CRT bizonyitottan reverz remodellinget indu-
kal, javitja a betegek életmindségét, a terhelhetéségét,
csOkkenti az 6sszhalalozast, illetve a szivelégtelenség-
gel kapcsolatos mortalitast és kérhazi kezelések sza-
méat. A betegek korilbeltl harmadaban azonban a CRT
kezelés ellenére sem tapasztalunk javulast az echokar-
diogréfias paraméterekben, a szivelégtelenség klinikai
tineteiben, illetve a betegek hosszu tavu prognézisa-
ban. Ezen betegeket hagyomanyosan CRT-nonresz-
pondereknek nevezzik, amely jelenség napjainkban a
CRT kezelés Achilles-sarkat jelenti (2—4).

A hagyomanyos értelemben vett nonreszponder bete-
gek aranya elsésorban attol figg, hogy milyen paramé-
ter alapjan vizsgaljuk a CRT kezelés hatékonysagat.
Ennek oka abban rejlik, hogy a CRT-nonreszponderi-
tasra nincs egységesen elfogadott definicionk, ugyan-
is kGldnb6zé klinikai vizsgalatokban mas-mas modon
hatéroztak meg a CRT kezelésre adott valasz kritériu-
mat (5-8). A tanulmanyok egy része a CRT hatékony-
sagaval kapcsolatban az életminéség és a funkciona-
lis kapacitds (Minnesota Szivelégtelenség Kérdbiv,
NYHA-osztaly, 6 perces sétateszt) javulasat tekintet-
te reszponderitasi kritériumnak, azonban az ezeken
a teszteken alapulé kritériumrendszer a tesztek szub-
jektivitdsa miatt megkritizalhatd (9, 10). A vizsgalatok
nagy része a CRT kezelés hatékonysagat a BK reverz
remodellingjének echokardiografias paramétereire ala-
pozza. Ezek kdzdtt a Simpson-moédszerrel mért BK EF
minimum 5-10%-o0s javulasa, illetve a BK endszisztolés
volumenindexének (ESVi) minimum 10-15%-os reduk-
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CRT-implantécié
Reszponder
Terapia-
optimalizacid Nonprogresszor

Klinikai lefolyés

* Progresszor

Idé

CRT-bedliltetés indikécidja, bradycardiaindikacié
nélkdli, szivelégtelenségben szenvedd betegeknél (Az
Eurdpai Kardioldgiai Térsasag és az Amerikai Kardiologus
Tarsasag 2021/2023. évi iranyelvei)

cidja tekintheté reszponderitasi jelnek fél vagy egy év
utankdvetési idé utan (1). Egyes tanulmanyok a sziv-
elégtelenséggel kapcsolatos halalozasi, illetve hos-
pitalizaciés mutatékat tekintik a CRT-re adott valasz
legobjektivebb kritériumanak, masok pedig a hosszu
tava prognozissal, reverz remodellinggel, illetve élet-
min&séggel és funkcionalis kapacitassal kapcsolatos
mérészamok kompozitjat hasznaljak fel a CRT-re adott
terdpias valasz megitélésére (12). A Packer-féle klinikai
kompozit pontrendszer modositott verzidjat hasznalta
szamos mérféldkének szamité CRT-tanulmany. A RE-
VERSE-vizsgalat a CRT-belltetést kdvetd fél év mulva
a mortalitasi/hospitalizaciés végpontok, NYHA-oszta-
lyozason alapuld funkcionalis kapacitas és az életmi-
ndség valtozasanak harmas kompozitja révén ,javuld”,
Laltozatlan”, illetve ,roml6” kategdriakat definialt az
ESVi-alapu kritérium mellett (13). Azokban a vizsga-
latokban, amelyekben a reverz remodelling szivultra-
hangos paramétereit vagy a kompozit pontrendszere-
ket vették alapul, alacsonyabb, mig abban az esetben,
amikor a funkcionadlis stadiumot vizsgaltak, magasabb
volt a reszponderitasi arany.

A REVERSE-tanulmany mérféldkdnek szamitott abban
az értelemben is, hogy a CRT kezelés hatékonysagat
nem a hagyomanyos reszponder és nonreszponder ter-
minologiakkal jellemezte, hanem a terapiara adott va-
lasz alapjan (ESVi és klinikai kompozit pontrendszer)
.javuld’, valtozatlan”, illetve ,romld” betegpopulaciokat
hozott Iétre (14). A REVERSE kés&bbi alvizsgalataban
ezeket a betegcsoportokat reszponder, nonprogresszor
és progresszor kategoriaként definidltak, a CRT-non-
reszponder terminoldgiat elvetették (13). Nonprogresz-
szor betegek azok, akik stabilizalédnak a CRT kezelés
utan, mig a progresszorok allapota tovabb romlik. En-
nek megfeleléen a nonprogresszorok klinikai progno-
zisa elénydsebb a progresszorokéhoz képest, hosszu
tavu adatok viszont hasonléan elénytelen kimenetelrél
is beszamoltak (8). A CRT-reszponder populacié sem
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teliesen egységes, csaknem a fizioldgias tartomanyba
javulé BK funkcidju szuperreszponder és ennél kisebb
mértékben javulé reszponder betegeket kuldnitettek el.
Mindezek kdvetkeztében Mullens és munkatarsai 6sz-
szefoglalé kdzleményutkben a hagyomanyos CRT-resz-
ponder és -nonreszponder definicidk elvetését javasol-
ték. Helyettik az onkoldgiai gyogyaszattal identikusan
a CRT betegségmodositdé hatasat hangsulyozzak, hi-
szen a stabilizal6dé klinikai allapot a jelent8s javulas
elmaradasanak ellenére terapias valasznak tekinthetd.
igy javaslatuk alapjan CRT kezelés kévetkeztében nor-
malizalédott vagy jelentésen feljavult BK funkcidval jel-
lemezhet6 teljes remisszié (1), tovabb nem romlo, sta-
bilizalodo allapottal jaré részleges remisszid (2), illetve
allapotromlassal jellemezhetd progresszié (3) johet 1ét-
re (1. abra) (15).

A CRT kezelést kévetd elégtelen terapias
hatas javitasanak lehetdségei

A CRT utani alacsony terapias valasz minden bizonnyal
multifaktorialis: a belltetés elétti, peri- és posztimplan-
tacids tényez6ket foglalhat magaban (16). Az okok azo-
nositasa és végul az elégtelen terapias hatas javitasa
multidiszciplindris megkdzelitést igényel (2. ébra). A
CRT kezelés hatékonyaganak javitasara rendelkezés-
re allo lehetéségek magukban foglaljagk a megfelel
betegszelekcidt, a belltetéssel kapcsolatos technikai
faktorokat, programozastechnikai részleteket és esz-
kdzoptimalizaciot, vezetérendszeri ingerlés altal opti-
malizalt CRT-t, a tarsbetegségek megfelel6 kezelését
és a gyogyszeres terapia optimalizalasat.

Elégtelen CRT-valasz okai
Szuboptimalis AV-idé

Aritmia

Anémia

< BiVP-arany

Szuboptimélis elektrédapozicid
Hianyz6 OMT

Perzisztalé disszinkrénia

Keskeny preop. QRS/non-BTSZB
Compliance-probléma a betegnél

JK-diszfunkcié | |

Prevalencia

A betegek kivalasztasa

A jelenlegi szakmai iranyelvek szerint a CRT-belltetés
javasolt optimalis gyégyszeres kezelés mellett is pana-
szos szivelégtelen betegnek 130 ms feletti QRS-szé-
lesség és 35%-nal alacsonyabb BK EF esetén (1. tab-
lazat). A belltetés el6tt tisztazni kell, hogy nincs-e
reverzibilis oka a szivelégtelenségnek, példaul iszké-
mia, aritmia (tachycardia indukalta cardiomyopathia)
vagy primer billentylibetegség. A rendelkezésre all6 un.
real world adatokat tartalmazé obszervacids vizsgala-
tok alapjan a CRT-belltetésen atesett idésebb betegek
kimenetele a komorbiditasok nagyobb aranyu eléfordu-
lasa miatt kevésbé kedvezd, 6sszmortalitasuk maga-
sabb, dontéen a nonkardiovaszkularis haldlozasbdl
eredden. A szivelégtelenség miatti hospitalizacié és a
CRT kezelésre adott valasz megegyezik a fiatalabb be-
tegekben medfigyeltekkel (17). Az iranyelvek arra is ra-
mutatnak, hogy a QRS-morfolégia és -szélesség fon-
tos eldrejelzbje a terdpias valasznak, és hangsulyozzak
a bal Tawara-szar-blokk (BTSZB) jelenlétét, amelyet a
Strauss-kritériumok alapjan definialhatunk. A non-BTSZB
QRS-morfoldgia nem egységes, a BTSZB-hez hasonli-
té intraventrikularis vezetési zavarra (IVCD) és jobb
Tawara-szar-blokkra (JTSZB) oszthaté. Megjegyzendd,
hogy a mérféldk6nek szamité CRT-vizsgalatok nem
hasznaltdk a QRS-morfoldgiat bevonasi kritériumként,
egyetlen nagy, randomizalt vizsgalat hasznélta azt az
alcsoportok prospektiv meghatarozasara (MADIT-CRT-
tanulmany) (18). A nagy vizsgalatok 6sszefoglalé me-
taanalizise a CRT-vélasz hatékonysagat a QRS-morfo-
I6gia (BTSZB vs. non-BTSZB) és -szélesség (>150 ms
vs. <150 ms) fuggvényében vizsgalta. Valédi BTSZB
kapcsan a CRT QRS-szélesség tél figgetlendl javitotta

Lehetdségek a CRT-valasz javitasara

Az AV-id6 optimalizacidja

Gydgyszeres kezelés, ablacio

Anémia korrigélasa, vaspotlas

Avritmia kezelése, eszkézoptimalizacio
Reporzicionélas, vezetSrendszeri ingerlés

A gydgyszeres terapia optimalizacidja
Elektrédarepozicio, vezetérendszeri ingerlés

Megfelel6 betegszelekcid

Betegedukacié

| | Diuretikum, TriClip

0% 10% 20%

30%

40% 50%

2. ABRA. Az elégtelen CRT-vélasz okai és annak javitasa: a szuboptimalis CRT-hatés etiolégiaja multifaktoriélis, kezelése

multidiszciplinaris megkozelitést igényel (16)
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Klinikai lefolyas a CRT-kezelés hatésara: az dj
definicidk alapjan klinikailag javulé reszponder, stabilizal6dé
nonprogresszor és tovabb romlé progresszor betegcsopor-
tokat kiildnbdztetiink meg

Az ajanlas Evidencia- Az EKG alapjellemzoi

osztalya szint

| A BTSZB-morfolégia, QRS =150
msec

lla B BTSZB-morfolégia, QRS
130-149 msec
Nem BTSZB-morfolégia, QRS >

lla B
150 msec

b B Nem BTSZB-morfologia, QRS
130-149 sec

1 A QRS <130 msec

a prognézist, mig a non-BTSZB csoportba tartozé
IVCD esetén csak >150 ms QRS-szélesség esetén,
mig JTSZB esetén a QRS-idétél fliiggetlenul hatasta-
lannak bizonyult (Friedmann). Az alsé ,cut-off” érték
kapcsan az ECHO-CRT-tanulmany nyilvanvalé eviden-
ciakat szolgaltatott arra, hogy a kezelés az echokardio-
gréfiaval validalt BK-disszinkronia jelenléte ellenére
sem javasolt olyan betegek esetében, akiknél a QRS
szélessége <130 ms.

A noninvaziv multimodalis képalkotas fontos szerepet
jatszik a betegszelekcidoban a BK EF pontos meghata-
rozdsa mellett is. A bal kamrai disszinkrénia megléte
elérejelezheti a CRT-re adott kedvezd vélaszt, ugyan-
akkor a PROSPECT-vizsgalatban a hagyomanyos disz-
szinkréniét jelz6 (M-mod, PW- és szdveti Doppler-ala-
pu) paraméterek egyike sem bizonyult megbizhaté
prediktornak, igy ezek alkalmazasat az irdnyelvek nem
javasoljak (19). Reményeink szerint a 2D és 3D speckle
tracking echokardiografiaval mért bal pitvari, BK globa-
lis longitudindlis, radialis és cirkumferencialis strain pa-
raméterei, valamint a 3D BK-funkcié-analizissel nyert
szisztolés disszinkroniaindexek a hagyomanyos para-
métereknél nagyobb érzékenységgel jelezhetik elére a
CRT-re adott valaszt, viszont hidnyoznak az ezzel kap-
csolatos randomizalt vizsgalatok (20, 21).

Tobb klinikai vizsgélat igazolta, hogy a BK-elektréda-
kat optimalisan a legkésébbi kamrai aktivacios helyre
kell elhelyezni, utébbira a sinus coronarius (CS) late-
ralis vagy poszterolateralis aga bizonyult a legjobbnak
(22), mivel BTSZB esetén ez a BK legkésébb aktivalo-
do része. Az ingerlés optimalis helyének megvalasz-
tasahoz kerilni kell az apikalis poziciét, a szegmen-
tumok bazdlis részeit preferalva. Alternativaként az
elektrodakat a lehetd legtavolabb kell elhelyezni egy-
mastdl, hogy a szivizom minél nagyobb részét tudjuk
ingerelni (23). A kdzelmultban megjelent quadripolaris
BK-elektrédak randomizalt klinikai vizsgalatokban szu-
periornak bizonyultak a bipolaris elektrédakhoz képest,
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mivel tébb ingerlési konfiguraciot tesznek lehetéve (24,
25). A BK-elektréda célzott implantacidja a legnagyobb
Q-LV tavolsag alapjan nem bizonyult hatékonynak (EN-
HANCE-CRT), viszont a 2D speckle tracking echokar-
diogréafiavezérelt elektroda beultetése javitotta a klini-
kai prognozist a hagyomanyos implantaciohoz képest
(TARGET- és STARTER-tanulmény). A jobb kamrai
(JK) elektréda optimalis pozicidja sokaig kérdéses volt.
Nagy Klinikai vizsgdlatok alcsoportelemzései nem mu-
tattak szignifikans kildnbséget a szeptdlis és a csucsi
jobb kamrai ingerlés kozott a bal kamrai remodelling
és a klinikai végpontok tekintetében (26, 27). A SEP-
TAL-CRT-vizsgalat erfsitette meg, hogy a JK elektréda
szeptdlis elhelyezése nem jobb, mint a csucsi pozicié-
ban (25).

A CRT hatékonysaganak az alapja minél magasabb bi-
ventrikularis ingerlési (BiVP) arany elérése, ugyanak-
kor az als¢ cut-off érték vitatott. Az ALTITUDE regiszter
kdzel 40 000 CRT-belltetésen atesett beteg prognézi-
sat hasonlitotta 6ssze sinusritmus és pitvarfibrillacié
kapcsan 98,5% feletti és alatti BiVP-aranynal. Mindkét
alapritmus esetén a 98,5% alatti BiVP-arany a hosz-
szU tavu progndzis dramai romlasat eredményezte, igy
minden eszkbzzel térekedni kell ezen arany névelésére
(28). Az alacsony BiVP-rata leggyakoribb okai kdzott
a szuboptimalis AV-id8, gyakori kamrai extraszisztolék,
illetve pitvari tachyarrhythmidk emelhetdk ki, igy tore-
kedni kell az AV-id6 optimalizalasara, a kamrai és szup-
raventrikularis ritmuszavarok (pitvarfibrillacid) elimina-
laséra, utébbi hatastalansaga esetén az AV-csomoé
ablacidja is szdba jon (29). A készulék &ltal optimalis-
nak jelzett BiVP-arany ellenére is eléfordulhat ténylege-
sen alacsony rata hatastalan BK ingerlés, fuziods, illetve
pszeudofuzios Utések kdvetkeztében, amelyre optima-
lis AV-idd és BiVP-arany ellenére is perzisztalo, hatas-
talan CRT esetén gondolni kell (30).

Ha a medfeleld BiVP-arany ellenére is korlatozott tera-
pias hatast tapasztalunk, ugy echokardiografia vagy a
készllék algoritmusa segitségével a pitvar-kamrai (AV)
és az interventrikularis (VV) idd optimalizacidja is sz6-
ba jon. Az ezzel kapcsolatos tanulmanyokban kézés
pont, hogy révid tdvon hemodinamikai javulds kdvetke-
zett be, hosszu tdvon viszont nem javitottak a BK-funk-
ciot és a klinikai kimenetelt, amelyet egy 12 tanulmanyt
felélel6 metaanalizis is megerdsitett (31). Az AV-id6
dinamikus monitorozasan és fuzios ingerlésen alapulé
pacemaker-algoritmusok Iényege, hogy részben
(Sync-AV) vagy teljesen (AutoAdapt és Adaptive CRT)
hagyjak érvényesuini JK fizioldgias aktivalodasat, majd
a BK-t ingerelve a fizioldgias JK- és triggerelt BK-akti-
vaci6 fazidja jon létre. Ez a QRS-idd jelentds rovidu-
lését, kedvez8bb hemodinamikai hatasokat és klinikai
kimenetelt eredményezett a hagyomanyos szimultan
biventrikularis ingerléshez képest (5, 32), ugyanakkor
a legnagyobb randomizalt tanulmanyban noninferi-
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ornak bizonyult a hagyomanyos CRT-hez viszonyitva
(AdaptResponse-vizsgalat). Utébbi tanulmanyban a fu-
zios algoritmust csak de novo CRT-belltetésen atesett
betegen vizsgaltak, de hatékonysaga még nem ismert
hagyomanyos értelemben nonreszpondernek tartott
betegekben.

A CRT kezelésre nem, vagy korlatozottan reagal6 be-
tegek kapcsan elényds hemodinamikai hatdsokrdl és
a CRT-vélasz javuldséarol szamoltak be olyan ingerlé-
si konfiguracio esetén, mikor a JK-ingerléssel szinkron
a BK tdbb pontjan térténik szimultan ingerlés, amelyet
»multi-point pacing”-nek (MPP) neveztek el. Ugyanak-
kor az MPP-vel kapcsolatos randomizalt vizsgalatban
nonreszpondernek tekintett betegekben csupén nonin-
feriornak bizonyul a hagyoményos CRT-hez képest, és
nem javitotta a kedvezd CRT-valasz aranyat (25).

Napjainkban az elektrofiziolégia egyik forrongd te-
rilete a vezet6rendszeri ingerlés, amelyet egyre in-
kabb alkalmaznak a biventrikularis ingerléssel térté-
ndé CRT alternativajaként. Limitacioi miatt a His-koteg
ingerlése (HBP) egyre jobban hattérbe szorul a bal
Tawara-szar régiéjanak stimulacioval (LBBAP) szem-
ben. Habar hianyoznak a nagy esetszdmu, randomi-
zalt vizsgalatok, szamos evidencia er8siti meg, hogy
az LBBAP kifejezetten noninferior a biventrikularis in-
gerléshez képest, s6t egyes tanulmanyok kedvez&bb
hemodinamikai hatasokat, magasabb reszinkronizaci-
0s képességet és jobb klinikai kimenetelt értek el ve-
zetérendszeri ingerléssel (33—-35). A reszinkronizacio
hatékonysaganak javitasara iranyul a vezetérendsze-
ri ingerlés altal optimalizalt CRT, amelynek lényege,
hogy a BK epikardidlis ingerlése (CS elektroda) mellett
szimultan HBP (HOT-CRT) vagy LBBAP (LOT-CRT) is
térténik (36). A modszer az izolalt vezetérendszeri in-
gerléshez képest a QRS-id8 jelentésebb redukcidjat,
valamint nagyobb mértéki reverz remodellinget ered-
ményezett (37), valamint a hagyomanyos biventriku-
laris ingerlésnél is hatékonyabbnak tinik (35, 38). Ha
a szivelégtelen beteg QRS-e JTSZB morfoldgidju, a
hagyomanyos CRT kezeléssel alacsony terapias va-
lasz varhatd, viszont szamos tanulmany kedvezd ta-
pasztalatokrdl szamolt be a vezetérendszeri ingerlés-
sel ezen betegpopulaciéban (39, 40). Hatasos lehet a
vezetbrendszeri ingerlés a korabbi terminoldgia alap-
jan CRT-nonreszpondernek tartott betegpopulaciéban
is, ahol egy friss esettanulmanyban LBBAP upgrade
jelentés QRS-id8-redukcidt, BK-funkcié-ndvekedést
és kedvezdBbb klinikai kimenetelt eredményezett (38).
Ugyanakkor magas jobb kamrai ingerlési rata tovabb
ndveli a szivelégtelenség és a pitvarfibrillacié eléfor-
dulasat, igy a csdkkent bal kamrai ejekciés frakcidval
jaré6 szivelégtelen betegek kdrében a CRT upgrade el-
végzése indokolt a morbiditds és a mortalitas csok-
kentése céljabdl, mint ahogy a BUDAPEST CRT Up-
grade-vizsgalat is igazolta (41, 42).
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A BiVP-aranyt csdkkentd két, leggyakrabban el6for-
dulé ritmuszavar a pitvarfibrillacié és a gyakori kam-
rai extraszisztolék. Pitvarfibrillalé betegek kérében a
BiVP-arany novelésére megfelel6 frekvenciakontrollal
vagy ritmuskontrollal van lehet6ség. A gydégyszeres
frekvenciakontroll béta-blokkoldkkal, digoxinnal, eset-
leg amiodaronnal érhet§ el, ezek hatastalansaga ese-
tén végsdé megoldasként az AV-csomo ablacidja jon
szoba (29). A ,ritmuskontroll-stratégia” a sinusritmus
helyreallitdsara és fenntartasara iranyuld kezelést je-
lenti az antiaritmias kezeléssel tdmogatott elektromos
kardioverzi6, valamint katéterablacié révén (a pulmona-
lis véna izolacidja). A CABANA-vizsgalatban a pulmo-
nélis véna izolaciéja nem csdkkentette szignifikansan
a kedvezdtlen kimenetelt a gyogyszeres terapiahoz
képest, viszont a betegek téredéke rendelkezett 35%
alatti BK EF-fel (43). Utdbbi betegekkel kapcsolatos al-
csoportelemzés viszont alatamasztotta a pitvarfibrilla-
cio-ablacio elbnyeit a hosszu tavu prognézisra nézve.
Két nagy, mérféldkének tekinthetd randomizalt klinikai
vizsgalat egyarant megerfsitette a pulmonalis véna
tegek korében. A CASTLE AF-tanulmanyban az abla-
ci6 csOkkentette az dsszhaldlozas és a szivelégtelen-
ség miatti allapotrosszabbodas aranyat a gyégyszeres
kezeléshez képest (44). Elérehaladottabb szivelégte-
len betegeket vontak be a CASTLE HTX-vizsgalatba,
amelyben a pulmonalis véna izolaciéja a gyégyszeres
frekvencia- vagy ritmuskontrollhoz képest csdkkentet-
te az O6sszmortalitast, valamint a szivtranszplantacio
és bal kamrai mechanikus keringéstdmogaté eszkdz
(LVAD) bedlltetésének sziikségességét (45).

A gyakori kamrai extraszisztolék vagy a nem tartos kam-
rai tachycardiak (NSVT) sulyosbithatjak a BK-diszfunk-
ciot, illetve fuzids, pszeudofuzids Utések generalasaval
vagy anélkll jelentésen csdkkenthetik a BiVP-aranyt,
hozzajarulva ezzel az elégtelen CRT-hatékonysaghoz,
igy ezek ablacidja javithatja a terapids vélaszt (46).

A funkcionalis (szekunder) mitralis és tricuspidalis
regurgitacio jelenléte rendkivil gyakori szivelégtelen-
ségben, kluléndsen a CRT-jeldlt betegpopulaciéban.
Ha a CRT-belltetés utdn a regurgitacidk sulyossaga
valtozatlan marad vagy progredial, a varhato klinikai ki-
menetel kedvezétlen (14). Ebben az esetben a mitralis
és tricuspidalis regurgitacié transzkatéteres uton torté-
nd kezelése (MitraClip és TriClip belltetése) javithatja
a beteg funkcionalis allapotat, életmindségét, valamint
akar reverz remodelling is lehetséges (47—-49).

A szivelégtelenség béazisterdpidjanak beallitasa és en-
nek hatastalansaga a CRT-implantacio alapfeltétele. A
gyégyszeres kezelés beallitasa mellett fontos tovabba
a megfelel6 betegedukacid, a rendszeres fizikai akti-
vitas és a gyogyszerszedéshez vald hiiség. A korabbi
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ajanlasoktdl eltéréen az aktualis, 2021-ben publikalt,
szivelégtelenséggel kapcsolatos iranyelvben egy para-
digmavaltas kdvetkezett be. Mig korabban a gyégysze-
res feltitralas elvét kdvettlk, az aktualis ajanlasban mar
a négyes fogat egyuttes adasara kell térekednink, a
STRONG-HF-tanulmany adatai alapjan a lehet6 legin-
tenzivebben (1, 2, 50).

A mindennapi gyakorlatban az optimalis gyogyszeres
kezelés alkalmazasi aranya ugyanakkor alacsony, vala-
mint a céldézisok elérése az esetek dontd tdbbségében
sem valésul meg. Az eurépai CHAMP-HF-regiszter jol
szemléltette, hogy 6nmagaban a harmas kezelést kapo
betegek aranya extrém alacsony (22,1%) és ennél is
alacsonyabb (minddssze 1%) azoknak a szama, akik
a harmas kezelést teljes dézisban kaptak (51). Magyar-
orszagi adatok tekintetében a harmas kezelést kapdé
betegek aranya 70,5%, mig a céldozist elérék szama
csupan 1,2%. Az okok kdzott kiemelendé gydgyszeres
kezelés mellékhatasai okozta intolerancia (pl. hipot6-
nia), vagy altalanossagban a mellékhatasoktol vald
félelem, vagy akar a nem megdfeleld betegcompliance.
llyen esetben a gyogyszeres kezelés revidealasa fon-
tos tényezd, az egyuttmikdodésének javitasa érdekében
torténé megfeleld betegedukacidval kardltve. Kiemelt
figyelmet kell forditani azon betegcsoport gyégyszere-
Iésére, ahol a CRT terapias valaszt valtott ki: torekedni
kell a fenti gydgyszerek minél korabbi bevezetésére, a
céldozisok vagy a beteg altal toleralt maximalis d6zisok
alkalmazasara. Az ARNI és SGLT2-gatlék mihamarabbi
bevezetése ezen kedvezébtlen kimenetell betegcsoport
esetében is javitja az életminéséget, a balkamra-funk-
ciot, valamint a hosszu tavu klinikai kimenetelt (11, 52).
Tovabba fontos a betegek multidiszciplinaris utankéve-
tése, a szoros kontrollvizsgélatok elvégzése, 4-6 hétnél
készulékkontroll, a funkcionalis stadium felmérése, 3
hénapnal ultrahangos szivvizsgalat, ezutan stabil bete-
gek esetében 6 havonta, optimalizaciot igényl6 betegek
esetében 3 havonta kontroll indokolt (53).

Osszefoglalas

Kedvezbtlen azon szivelégtelen betegek prognézi-
sa, akiknél a CRT kezelés hatastalannak bizonyult. A
CRT-hatas definidlasara ugyanakkor egyetlen altala-
nosan elfogadott kritérium sincs, igy a leggyakrabban
a CRT-t kévetd reverz remodelling létrejétte vagy an-
nak elmaradasa alapjan soroltdk a betegeket reszpon-
der vagy nonreszponder kategéridkba. A legfrissebb
ajanlasok ezeket a terminolégidkat Ujraértelmezték,
megszlntetve ezzel a CRT-nonreszponder definiciot.
Utébbi populacié ugyanis nem egységes: CRT keze-
Iésre stabilizal6dé (nonprogresszor) vagy tovabb romlé
(progresszor) betegeket kuldnithetlnk el. Az elébbiek
kapcsan a szivelégtelenség elérehaladasanak meg-
allitasa megdfeleld terapias valaszként értelmezhet6, a
progresszorok viszont kilénésen kedvezétlen progné-

zisu csoportot alkotnak. A nem megfelel§ CRT-hatas
hattere multifaktorialis, javitasa multidiszciplinaris meg-
kozelitést igényel. Ennek kapcsan a CRT-implantaciot
megel6z6 megfeleld betegszelekcidt, a beultetéssel
kapcsolatos technikai tényez6ket, a programozastech-
nikai részleteket és eszkdzoptimalizacioét, a vezetérend-
szeri ingerlést, valamint a tarsbetegségek megfelel6
kezelését és a gydgyszeres terapia optimalizalasat kell
hangsulyoznunk.

Nyilatkozat

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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