
208

DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2022.52.3.208

Cardiologia Hungarica
2022; 52: 208–217. Összefoglaló közlemény

A kézirat 2022. 05. 11én érkezett a szerkesztőségbe, 2022. 06. 15én került elfogadásra.

Kardiális reszinkronizációs terápia időskorban: 
Szisztematikus áttekintő tanulmány

Behon Anett, Merkel Eperke Dóra, Schwertner Walter Richard,  
Kuthi Luca Katalin, Veres Boglárka, Masszi Richard, Kosztin Annamária*, 
Merkely Béla*

Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív és Érgyógyászati Klinika, Budapest

Levelezési cím:  
Prof. Dr. Merkely Béla, Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív és Érgyógyászati Klinika, 1122 Budapest, Városmajor u. 68.
Email: merkely.study@gmail.com

A kardiovaszkuláris megbetegedéseken belül a krónikus szívelégtelenség az egyik vezető oka az időskori morbidi
tásnak, mortalitásnak és hospitalizációnak. Számos randomizált, kontrollált vizsgálat (RCT) igazolta, hogy a kardiális 
reszinkronizációs terápia (CRT) hatékonyan csökkenti a morbiditást és a mortalitást megfelelően szelektált betegek
ben. Azonban a legtöbb RCTben az idős populáció alulreprezentált volt, ezért az idősekben kialakult, a CRTre adott 
válaszkészség leírására ezen vizsgálatok kevésbé alkalmasak. Ugyanakkor a népesség elöregedésével emelkedik a 
szívelégtelenség prevalenciája, valamint a fejlődő terápiás lehetőségeknek köszönhetően növekszik a betegek várható 
élettartama, aminek következtében emelkedik az idős, 70–75 év feletti szívelégtelen betegek száma. Fontos kérdés 
tehát, hogy az életkor negatívan befolyásoljae a CRTre adott válaszkészséget. Célul tűztük ki, hogy a nemzetközi 
szakirodalom legfrissebb, 2000 után publikált eredményei alapján életkor szerint megvizsgáljuk a CRT effektivitását, 
a peri és posztprocedurális komplikációk arányát és a hosszú távú kimenetelt. Korábbi kutatások eredményei alap
ján CRTimplantációt követően szignifikánsan nő a bal kamrai ejekciós frakció és hasonló a reszponderek aránya 
valamennyi életkorban. A peri és posztprocedurális komplikációk tekintetében nem találtak statisztikai különbséget 
az egyes korcsoportokban. A hosszú távú klinikai kimenetelt illetően, statisztikailag szignifikáns növekedést írtak le 
az összmortalitás tekintetében az idősebb csoportokban, ami a komorbiditások növekvő prevalenciájával magyaráz
ható. Azonban az összhalálozás vagy szívelégtelenségesemény miatti hospitalizáció kompozit végpontját, valamint 
önmagában a hospitalizációt vizsgálva nem találtak különbséget az életkor szerint. Az eddigi nemzetközi publikációk 
eredménye alapján, megfelelő indikáció esetén a CRT életkortól függetlenül hatékony terápia. Az idős, 70–75 év feletti 
betegekben a reszponderitás mértéke, a szívelégtelenség miatti hospitalizáció gyakorisága, valamint a szövődmények 
előfordulása összevethető a fiatal korcsoportokban leírtakkal. Az időskorban jellemző komorbiditások nagyobb arányú 
előfordulása miatt viszont összmortalitásuk magasabb, döntően a nonkardiovaszkuláris halálozásból eredően.

kardiális reszinkronizációs terápia, CRT, időskor, életkori különbségekKulcsszavak:

Rövidítések
CRT: kardiális reszinkronizációs terápia; CRTD: kardiális reszinkronizációs terápiával kombinált defibrillátor; CRTP: kardiális reszinkronizációs tárpiát nyújtó pa
cemaker; HFrEF: csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség; ICD: implantálható kardioverterdefibrillátor; LVEF: bal kamrai ejekciós frakció; NYHA: New York 
Heart Association; PICOformátum: Patients: betegpopuláció, Intervention: beavatkozás, Comparison: kontrollcsoport, Outcome: kimenetel; PRISMA: Preffered 
Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalysis; RCT: randomizált kontrollált vizsgálat
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Bevezetés

A krónikus szívelégtelenség az egyik vezető oka az 
idős kori kardiovaszkuláris morbiditásnak, mortalitás
nak és hospitalizációnak (1, 2). A szívelégtelenség pre
valenciája meredeken emelkedik az életkorral, a fejlett 
országokban a felnőtt populáció körülbelül 12%át 
érinti, 70 éves kor felett pedig eléri a 10%ot is (3).
Az idős szívelégtelen betegek egy vulnerábilis populá
ciót alkotnak, jellemző körükben a multimorbiditás, sok
féle gyógyszer egyidejű szedése, a kognitív hanyatlás, 
valamint a fragilitás, amely tényezőket fontos szem előtt 
tartani a terápiás terv felállításakor (4). A szívelégtelen
ség idős betegekben szinte minden esetben számos 
egyéb komorbiditással együtt fordul elő, amelyek rosz
szabb kimenetelt, valamint magasabb összmortalitási 
rizikót eredményezhetnek az idősekben megfigyelhető 
nonkardiovaszkuláris halálokok magasabb aránya mi
att (5, 6).
Jelenleg az aktuális irányelvekben nincs specifikálva 
az idősebb betegek szívelégtelenség kezelése (5, 6). 
Ugyanakkor az idős páciensek másképp reagálhatnak 
a szívelégtelenség kezelése során alkalmazott gyógy
szerekre (1, 7), valamint a gyógyszeres terápiák mel
lett a krónikus, csökkent ejekciós frakcióval rendelke
ző szív elégtelenség (HFrEF) eszközös kezelésének 
az idősebb populációban való alkalmazása során is 
számos kérdés felmerül. A betegek válaszkészsége, 
a reszponderitás aránya tisztázatlan, mivel a legtöbb 
randomizált kontrollált vizsgálatban (RCT) a beválasz
tási/kizárási kritériumnak megfelelően a beválasztott 

idősebb betegek kevesebb társbetegséggel rendelkez
tek (5, 8–10). Így ezen betegek karakterisztikája eltér 
a mindennapi klinikai gyakorlatban látható, kardiális 
reszinkronizációs terápiára (CRT) kerülő betegek jel
lemzőitől. Az implantáció előtt szintén mérlegelendő 
probléma ezen betegekben a fragilitás kérdése, amely 
leginkább a peri és posztprocedurális komplikációk el
fordulásának arányát határozza meg (11, 12).
Mivel emelkedik az idős szívelégtelen betegek száma, 
valamint az új típusú gyógyszeres kezelések kedvező 
hatásai miatt változhat az eszközös terápia alkalma
zásának időpontja is, ezért még fontosabbá válik azon 
kérdés megválaszolása, hogy az idős betegek hogyan 
reagálnak a CRTre (3, 13, 14).
Kutatásunk célja az idős betegek CRTre adott válasz
készségének, az implantáció során tapasztalható szö
vődmények arányának és a betegek kimenetelének 
vizsgálata volt a nemzetközi irodalmi adatok, regiszte
rek alapján.

Módszerek

A szisztematikus áttekintő tanulmány tematikája a 
Preffered Reporting Items for Systematic Reviews and 
MetaAnalysis (PRISMA) protokollra épül, annak krité
riumainak megfelel (15). A témával foglalkozó szakiro
dalom áttekintését a PubMed adatbázisban végeztük 
el, 2000től 2022. február 1jéig bezárólag. A kutatás 
kérdésének alapjául szolgáló PICOformátum az aláb

Cardiac resynchronization therapy in the elderly: Systematic Review
Heart failure (HF) is a leading cause of morbidity, mortality, and hospitalization in the elderly. However, in most of 
the randomized clinical trials (RCT), the elderly were not included, therefore cardiac resynchronization therapy (CRT) 
response and outcome cannot be characterised in this population. As the population ages and the life expectancy of 
HF patients increases due to advanced therapy options, the number of elderly patients (>70–75 years old) with HF is 
increasing. Therefore, it is an important question, whether age negatively affects response to CRT. We aimed to as
sess the efficacy, the rate of peri and postprocedural complications, and longterm outcome after CRT implantation 
by age, collecting the most recent literature data, published after 2000. Based on the findings of previous studies after 
device implantation left ventricular ejection fraction showed a significant improvement and the percentage of respond
ers was comparable across the whole age spectrum. They found no statistical difference in peri or postprocedural 
complications among the different age groups. Regarding the longterm outcome, there was an increase in allcause 
mortality in the older subgroups, which can be explained by the increased prevalence of comorbidities and related 
noncardiovascular mortality. However, they found no agerelated difference in the risk of the composite endpoint of 
allcause mortality or hospitalization for HF and HF hospitalization alone. The available data suggest that patients with 
appropriate indications benefit from CRT regardless of age. The rate of positive response, the risk of HF hospitalization, 
and complications are comparable between elderly patients over 70–75 years of age and nonelderly patients. However, 
due to the higher incidence of comorbidities in the elderly, their allcause mortality is significantly higher, mainly driven 
by noncardiovascular causes.

cardiac resynchronization therapy, CRT, elderly, agerelated differencesKeywords:
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bi: A „P” (Patients) jelöli a betegpopulációt, jelen eset
ben az idős szívelégtelen betegeket, az „I” (Interven
tion) a beavatkozást, azaz a CRTimplantációt, a „C” 
(Comparison) a kontrollcsoportot, azaz a fiatal szív
elégtelen betegeket, az „O” (Outcome) pedig a kimene
teleket takarja. A felhasználható cikkek összegyűjtésé
hez B.A. és M.E.D. a következő kereső kombinációkat 
használta: (cardiac resynchronization therapy) AND 
(age difference) AND (elderly OR old). A fent említett 
adatbázisban a keresőszavak alapján 437 publikációt 
találtunk. A beválogatott cikkek referenciái is átolvasás
ra kerültek annak érdekében, hogy a kiválasztási hiba
lehetőséget minimalizáljuk. Beválogatásra került min
den olyan publikáció, ahol CRTimplantáción átesett 
betegek kimenetelét vizsgálták életkor szerint. Kizárás
ra kerültek azok a klinikai vizsgálatok, amelyekben nem 
szerepeltek összevethető kontrollcsoportként fiatal be
tegek. Az összefoglalóhoz az EndNote 20 nevű progra
mot használtuk. A kiválasztási folyamatot B.A., M.E.D. 
és K.A. végezte a szelekciós hibák elkerülése érdeké
ben. Egy 2016os Excel táblázatba kigyűjtésre kerül
tek az alábbi információk: a cikk szerzői, a megjelenés 
dátuma, a vizsgálat geográfiai helyszíne, a vizsgálat 
típusa, a résztvevő betegek száma, életkora, kórtörté
nete, gyógyszeres kezelése, a CRTimplantáció során 
előforduló komplikációk, a reszponderitási arány, funk

cionális javulás, valamint a kimenetelek (hospitalizáció 
és mortalitás). Az adatok kigyűjtését B.A. és M.E.D. vé
gezte, majd K.A. ellenőrizte.

Eredmények

A keresőkulcs alapján 437 publikációt találtunk. Ezen 
kívül a szelektált cikkek irodalomjegyzékéből 8 további 
publikációt válogattunk be. Összesen 445 publikációt 
szűrtünk a cím és az absztrakt alapján, amelyekből 30 
publikációt találtunk alkalmasnak. Ezen publikációkat 
átolvasva 22 került beválasztásra a jelen vizsgálatba. 
A Prisma Flow Chart ábrája szemlélteti a szelekciós 
folyamatot és a publikációk számának alakulását (1. 
ábra). Analízisünk legfőbb eredményeit a 2. ábra tar
talmazza.

Idős betegek a randomizált kontrollált  
vizsgálatokban
A nagy randomizált, kontrollált vizsgálatok közül a 
COMPANION, a CAREHF, a MADITCRT, a MIRACLE 
és a MIRACLEICDvizsgálatban közöltek eredménye
ket az életkor szerinti alcsoportokban (1. A táblázat) (9, 
16–18). A CAREHFvizsgálatban 66,4 évnél, a COM
PANIONvizsgálatban pedig 65 évnél dichotomizálták 
a betegeket az életkor szerinti alcsoportanalízis során. 
A MIRACLE, a MIRACLEICD és a MADITCRTvizs
gálatokban 3 korcsoportba sorolva történt a betegek 
analízise, amely során a 75 évnél idősebb pácienseket 
tekintették időseknek.

Kiindulási klinikai paraméterek
Az 5 RCT közül a kiindulási klinikai paramétereket te
kintve a MADITCRTalcsoport analízisei írták le a leg
részletesebben a kor szerinti különbségeket (18, 19). A 
MADITCRTvizsgálatban 1820 enyhe tünetekkel bíró, 
New York Heart Association (NYHA) I/II funkcionális 
stádiumba tartozó beteget randomizáltak 3:2 arány
ban reszinkronizációs terápiával kombinált defibrillátor 
(CRTD) vagy implantálható kardioverter defibrillátor 
(ICD) terápiára. Ezen betegpopulációban jellemző volt 
60 éves kor felett a hipertónia, a diabetes mellitus, a ve
sediszfunkció, az iszkémiás szívbetegség, valamint a 
pitvarfibrilláció gyakoribb előfordulása. Ezzel szemben 
fiatalabb korban gyakrabban fordult elő a noniszké
miás etiológia, valamint az aktív dohányzás. A gyógy
szeres terápiát illetően, az idősebb betegek ritkábban 
részesültek bétablokkoló és angiotenzinkonvertáló 
enzimgátló (ACEI) kezelésben, viszont gyakrabban 
kaptak angiotenzinreceptorblokkolót (ARB), illetve sta
tinokat (18, 19).

CRT-re adott klinikai válasz és prognózis
A nagy RCTk közül a COMPANION és a CAREHF 
vizs gálatok alcsoportanalíziseiben nem találtak kü lönb
séget az összhalálozás vagy major kardiovaszkuláris 
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esemény miatti hospitalizáció, illetve az összhalálozás 
vagy bármilyen ok miatti hospitalizáció gyakoriságának 
tekintetében, a betegpopuláció átlagéletkoránál (kb. 65 
év) történő dichotomizálást követően a különböző kor
csoportok között (9, 16).
Ezzel szemben a MADITCRT középtávú alcsoport 
analízisében már találtak életkorfüggő különbséget 
az összhalálozás vagy szívelégtelenségesemény 
miatti hospitalizáció kompozit végpontjának rizikóját 
vizsgálva (18). Ebben a vizsgálatban a CRTDterá
pia szignifikánsan csökkentette a kompozit végpont 

gyakoriságát a 75 évnél idősebbek, illetve a 60–74 
évesek körében az ICDhez képest, 3 évvel az imp
lantációt követően. Ennek a szignifikáns előnynek a 
hátterében döntően a szívelégtelenség események 
gyakoriságának csökkenése állt. A 60 évnél fiatalabb 
betegeknél viszont kisebb mértékű kedvező hatást ta
láltak a CRTDimplantáció után ICDhez viszonyítva, 
amelynek hátterében azt valószínűsítik, hogy ezen 
korcsoportban alacsonyabb volt a kompozit végpont 
rizikója az idősebbekhez viszonyítva, ezért nem lett 
szignifikáns a különbség a CRTD és ICDterápia 

1. A TÁBLÁZAT. A beválogatott randomizált, kontrollált vizsgálatok által vizsgált betegcsoportok nagysága, korcsoportjai, a 
vizsgált végpontok és az eredmények

Vizsgálat és meg-
jelenés éve

Beteg- 
szám

Kezelés Kor- 
csoportok

Vizsgált  
végpontok

Eredmények

CAREHF, 2005 813 CRTP <66,4 év  
>66,4 év

Összhalálozás vagy 
major kardiovaszkuláris 
esemény miatti hospita
lizáció

Nem találtak különbséget a két  
korcsoportban.

COMPANION, 2004 1520 CRTP, 
CRTD

<65 év
>65 év

Összhalálozás vagy 
bármilyen ok miatti hos
pitalizáció

Nem találtak különbséget a két  
korcsoportban.

MIRACLE és  
MIRACLEICD, 2009

839 CRTP, 
CRTD

<65 év  
65–5 év  
>75 év

NYHA funkcionális stádi
umbeli javulás, LVEFja
vulás, komplikációk

Nem találtak különbséget  
a három korcsoportban.

MADITCRT, 2011 1820 CRTD <60 év
60–74 év  
≥75 év

Összhalálozás vagy 
szív elégtelenség
esemény miatti hospita
lizáció, reverz remodel
ling, komplikációk

A CRTD szignifikánsan csökkentette 
a kompozit végpont gyakoriságát az 
ICDhez képest a 6074 és ≥75 év 
korcsoportokban. A reverz remodel
ling és a komplikációk tekintetében 
nem találtak különbséget a három 
korcsoportban.

MADITCRT, 2016 1281 CRTD <60 év
60–74 év
≥75

Összhalálozás vagy 
szív elégtelenség  
esemény miatti hospita
lizáció, összhalálozás, 
szívelégtelenségese
mény miatti hospitali
záció

A kompozit végpont és a szívelégte
lenség miatti hospitalizáció tekinte
tében nem találtak különbséget a 
három korcsoportban. Az összmorta
litás gyakoriságát csak a 6074 éves 
korcsoportban csökkentette a CRTD 
az ICDhez képest.

2. ÁBRA. Grafikai absztrakt a tanulmány eredményeiről

Kardiális reszinkronizációs terápia időskorban
Szisztematikus áttekintő tanulmány

22 publikáció 
5 randomizált, kontrollált vizsgálat  
17 valós életbeli vizsgálat

A CRT hasonló mértékű klinikai választ, bal kamrai reverz remodellinget  
vált ki és javítja a bal kamrai szisztolés funkciót életkortól függetlenül.

A peri és posztprocedurális komplikációkat tekintve nem találtunk  
különbséget a különböző korcsoportokban, amely eredmények  
alapján a CRTimplantáció biztonságos beavatkozásnak tekinthető  
az idősebb populációban is.Klinikai paraméterek időskorban 

Női nem túlsúlya  
Iszkémiás etiológia  
Rosszabb vesefunkció  
Nagyobb bal kamrai ejekciós frakció  
Kisebb bal kamrai dimenziók  
Gyakori multimorbiditás: hipertónia,  
pitvarfibrilláció, krónikus vesebetegség,  
diabetes mellitus

Az összmortalitás vagy szívelégtelenség miatti hospitalizáció kompozit végpont
jának, valamint önmagában a szívelégtelenség miatti hospitalizáció gyakoriságá
ban nem találtunk életkorfüggő különbséget.

Az összmortalitás rizikója szignifikánsan magasabb az idős betegek körében, 
azonban ennek a különbségnek a hátterében a nem kardiális okok álltak, míg a 
kardiális halálozás tekintetében nem volt különbség az életkor alapján.
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kü
lö

nb
sé

ge
t a

 k
ét

 
ko

rc
so

po
rtb

an
.

Fo
le

y 
et

 a
l.,

 2
00

8
33

0
C

R
T

P
<8

0 
év

 
≥8

0 
év

Kl
in

ik
ai

 re
sz

po
nd

er
itá

s,
 k

ar
di

ov
as

zk
ul

ár
is

 
ha

lá
lo

zá
s 

va
gy

 s
zí

ve
lé

gt
el

en
sé

g 
es

em
én

y 
m

ia
tti

 h
os

pi
ta

liz
ác

ió
, ö

ss
zh

al
ál

oz
ás

 v
ag

y 
m

aj
or

 k
ar

di
ov

as
zk

ul
ár

is
 e

se
m

én
y 

m
ia

tti
 

ho
sp

ita
liz

ác
ió

, k
ar

di
ov

as
zk

ul
ár

is
 h

al
ál

oz
ás

, 
ös

sz
ha

lá
lo

zá
s

N
em

 ta
lá

lta
k 

kü
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között. Ezzel ellentétben a MADITCRT hosszú távú 
analízisében, 7 évvel az implantáció után, a halál 
vagy szívelégtelenség esemény miatti hospitalizáció 
kompozit végpontjában, valamint a hospitalizációban 
önmagában nem találtak szignifikáns különbséget 
a 3 betegcsoportban (19). Az összmortalitás rizikó
ját csak a 60–74 éves korcsoportban csökkentette a 
CRTDkészülék az ICDhez képest. A 60 évnél fiata
labbak, illetve a 75 évnél idősebbek körében nem ta
láltak különbséget a mortalitásban a CRTDcsoport
ban ICDhez viszonyítva.
Az implantáció utáni választ analizálva, a MIRACLE és 
MIRACLEICDvizsgálatok alcsoportanalízise, amely
ben a legsúlyosabb panaszokkal rendelkező betege
ket (NYHA III/IV. funkcionális stádium) vizsgálták, nem 
találtak életkorfüggő különbséget a NYHA funkcionális 
stádiumbeli javulást, illetve a LVEFjavulást illetően (17).

CRT-implantációval kapcsolatos szövődmények
A CRTkészülék implantációját követő nemkívánatos 
eseményeket a MADITCRT és MIRACLEvizsgálatok 
elemezték életkor szerint (17, 18). Az elektródával, il
letve az ingerléssel kapcsolatos vagy az implantációs 
zsebben kialakult szövődmények arányában, valamint 
azon életveszélyes események számában, amelyek 
tartós rokkantságot okoznak, hospitalizációt vagy inva
zív beavatkozást igényelnek, nem volt szignifikáns kü
lönbség a különböző korcsoportok között (17, 18).

Idős betegek a mindennapi klinikai  
gyakorlatban
Az RCTk betegpopulációjának karakterisztikáját alap
vetően a beválasztási és kizárási kritériumok hatá
rozzák meg, ezáltal a betegcsoport kor szerinti ösz
szetétele, valamint a komorbiditások befolyásolhatják a 
vizsgált hatást, biztonságosságot és kimenetelt. Ezért 
van jelentősége a reprezentatív, nagy elemszámú, va
lós életbeli, ún „real world” adatokat tartalmazó obszer
vációs vizsgálatoknak, regisztereknek is (1. B táblázat). 
A beválasztott publikációkban eltérő alcsoportok sze
rint történt a betegek kor szerinti vizsgálata. Számos 
publikáció különböző „cutoff” értékek szerint dichoto
mizálta a betegeket, amely a legtöbb esetben 70, 75, 
illetve 80 év volt. A vizsgálatok döntő többsége a 75 év 
feletti betegeket definiálta idős, míg a 80 év felettieket 
pedig nagyon idős páciensekként.

Kiindulási klinikai paraméterek
A betegek kezdeti klinikai paramétereit tekintve rész
letesebb információk állnak a rendelkezésünkre a be
választott obszervációs vizsgálatoknál, mint az RCTk 
esetében. A mindennapi klinikai gyakorlatban jellemző 
volt az idős betegek között a női nem magasabb aránya, 
valamint gyakrabban fordult elő náluk multimorbiditás, 
többek között pitvarfibrilláció, hipertónia, diabetes mel
litus, és vesebetegség. Időskorban gyakrabban fordult 
elő az iszkémiás etiológia, az echokardiográfiai para

métereket tekintve a nagyobb LVEF és kisebb bal kam
rai dimenziók. A gyógyszeres kezelést illetően, változó 
arányban alkalmazták a szívelégtelenség bázisterápi
áját képező gyógyszereket az idősebb korosztályban. 
Ezen felül jellemzően kisebb arányban implantáltak 
CRTDkészüléket idős betegek esetében (18–31).

CRT-re adott klinikai válasz és prognózis
Az összhalálozás vagy szívelégtelenségesemény mi
atti hospitalizáció kompozit végpontjának gyakoriságát 
vizsgálva, a legtöbb esetben nem találtak életkorfüg
gő különbséget az egyes korcsoportok között (20, 28, 
32–34). Egy kisebb, 177 beteget analizáló, obszervá
ciós vizsgálatban, a kompozit végpont rizikója szignifi
kánsan magasabb volt a 75 évnél idősebbek körében, 
mint a fiatalabbaknál, viszont a releváns klinikai para
méterekre való illesztést követően ez a szignifikancia 
elveszett (31). Szintén magasabb arányt írtak le Strisci-
uglio és munkatársai 1 évvel az implantációt követően 
a 75 évnél idősebbekben, a 65 évnél fiatalabbakhoz ké
pest (27). Hosszabb távon (2,8 év) viszont ők is hasonló 
kumulatív gyakoriságot találtak minden korcsoportban.
Önmagában a szívelégtelenségesemény miatti hos
pitalizáció gyakoriságát analizálva, a beválasztott ob
szervációs vizsgálatok egybehangzóan nem találtak 
életkorfüggő különbséget (21, 25, 27, 28, 31).
Ezzel ellentétben az összhalálozással kapcsolatban el
lentmondásos eredményeket írtak le a vizsgálatok. Szá
mos nagy betegszámú analízis azt találta, hogy idősebb 
korban, döntően 75 év felett, szignifikánsan magasabb 
az összmortalitási rizikó, mint a fiatalabb korcsoportok
ban (20–22, 27, 30). Strisciuglio és munkatársai 1 és 
2,8 évvel az implantációt követően is azt az eredményt 
kapták, hogy a 75 évnél idősebbek túlélési aránya szig
nifikánsan alacsonyabb, mint a 65–74 éves és a <65 
éves betegeké (27). Vizsgálatukban multivariáns Cox 
regressziós analízissel a 80 évnél idősebb életkor, a 
krónikus obstruktív tüdőbetegség és a krónikus vese
betegség mutatott összefüggést a halálozással. Hason
ló eredményeket írtak le Montenegro és munkatársai 
is, azonban ebben a vizsgálatban a kardiovaszkuláris 
mortalitást külön is vizsgálva azt találták, hogy annak 
gyakorisága független az életkortól (22). Fumagalli és 
munkatársai analízisében ezzel ellentétben a 75 évnél 
idősebbek mortalitási aránya csak a 65 évnél fiatalab
bakhoz képest volt szignifikánsan magasabb, a 65–74 
évesekkel azonban összevethető volt a halálozási rá
tájuk (21). A halál okát vizsgálva, nem találtak életkor
függő különbséget a hirtelen és nem hirtelen kardiális 
halál tekintetében, míg a nem kardiális halál előfordulá
si aránya a legidősebb korcsoportban volt a legmaga
sabb. A halál okát illetően Höke és munkatársai is azt 
az eredményt kapták, hogy az idős pácienseknél a nem 
kardiális eredetű okok voltak túlsúlyban, ez szignifikán
san gyakrabban fordult elő az időseknél, mint fiatalabb 
társaiknál, viszont a kardiális eredetű halálokokat tekint
ve már nem volt szignifikáns a különbség a két csoport 
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között (20). Guha és munkatársai azt találták, hogy az 
össz halálozás rizikója szignifikánsan magasabb volt 
a 75 évnél idősebb csoportban, amely szignifikancia 
azonban a releváns klinikai paraméterekre való illesztés 
után elveszett (31). Szintén nem talált életkorfüggő kü
lönbséget a betegek összmortalitásában néhány kisebb 
obszervációs vizsgálat, aminek a hátterében az ala
csony betegszám és rövid követési idő valószínűsíthető 
(24, 26, 28, 35). Yokoyoma és munkatársai analízisében 
az összhalálozás és a kardiális halálozás előfordulási 
gyakorisága nem különbözött szignifikánsan a 75 évnél 
idősebb, illetve fiatalabb betegek között, propensity sco
re matching után sem.
Több kutatás készült a nagyon idős, 80 évnél idősebb 
betegek kimenetelét vizsgálva, amelyek közül 2 arra az 
eredményre jutott, hogy a 80 évnél idősebb páciensek 
összmortalitási rizikója szignifikánsan magasabb a fi
atalabb betegekhez viszonyítva (23, 32). A halál okát 
vizsgálva az egyes korcsoportokban, hasonló eredmé
nyeket találtak Verbrugge és munkatársai: a leggyako
ribb ok a progresszív pumpaelégtelenség volt (50%), 
amit a komorbiditásokhoz kapcsolódó halálozás köve
tett (41%) (32). Adelstein és munkatársai vizsgálatában 
a 80 évnél idősebbek esetében az iszkémiás szívbeteg
ség, a kacsdiuretikum terápia, valamint az intraventri
kuláris vezetési zavar a mortalitás független prediktora 
volt (23). Ezen eredményekkel szemben Killu és munka-
társai analízisében az összhalálozás gyakorisága szig
nifikánsan magasabb volt a 80 évnél idősebb csoport
ban, azonban a releváns klinikai paraméterekre történő 
illesztés után ez a szignifikancia elveszett (36). Ehhez 
hasonlóan Foley és munkatársai sem találtak korfüggő 
különbséget a 80 év alatti és 80 feletti betegek össz
mortalitását, illetve kardiovaszkuláris mortalitását vizs
gálva (34). Bár a 80 év feletti páciensek összhalálozá
sa magasabb volt, mint fiatalabb társaiké, a különbség 
nem érte el a statisztikailag szignifikáns mértéket.
A keményvégpontok mellett több vizsgálat foglalkozott 
a CRTimplantáció utáni reszponderitással is. A pozitív 
klinikai válasz, a szívelégtelenség tüneteinek enyhülé
se, valamint a NYHA funkcionális stádiumbeli javulás 
tekintetében nem találtak életkorfüggő különbséget 
az obszervációs vizsgálatok során (20–22, 24, 25, 27, 
28, 31, 32, 34–36). A klinikai válaszhoz hasonlóan, az 
echokardiográfiás reszponderitást (az alkalmazott defi
níciótól függetlenül), a reverz remodellinget, valamint 
az echokardiográfiás paraméterek változását vizsgálva 
sem írtak le különbséget az egyes korcsoportok között 
(20, 21, 24, 25, 27, 28, 31, 32, 35, 36).

CRT-implantációval kapcsolatos szövődmények
A készülék implantációjával kapcsolatos komplikáci
ókat (pl.: elektródadiszlokáció, zsebinfekció, nervus 
phrenicus stimuláció) vizsgálva, a beválasztott publiká
ciókban nem találtak szignifikáns különbséget a külön
böző korcsoportokban a mindennapi klinikai gyakorlat
ban sem (20–23, 28).

Megbeszélés

Jelen analízisünkben megvizsgáltuk a rendelkezésre álló 
nemzetközi irodalmi adatok, a nagy randomizált kontrol
lált vizsgálatok, valamint real world adatokat tartalmazó 
regiszterek alapján az idős, CRTimplantáción átesett be
tegek klinikai karakterisztikáját, a készülékre adott válasz
készségét, továbbá az implantáció során tapasztalható 
szövődmények gyakoriságát és a betegek kimenetelét.
Az általunk összefoglalt vizsgálatok alapján az idősebb, 
70–75 év feletti CRTimplantációra kerülő betegek kezdeti 
klinikai karakterisztikáját tekintve, a valós életben, valamint 
az RCTkben is, jellemző a női nem túlsúlya, az iszkémiás 
etiológia, a rosszabb vesefunkció, nagyobb LVEF és ki
sebb bal kamrai dimenziók. Komorbiditások tekintetében 
az idősebb pácienseknél gyakrabban fordul elő multimor
biditás, köztük hipertónia, pitvarfibrilláció, krónikus vese
betegség és diabetes mellitus (18–31). Ezek az előreha
ladott életkorra jellemző komorbiditások befolyásolhatják 
a szívelégtelenség prognózisát, valamint fontos szerepet 
játszanak az idősekben megfigyelhető nonkardiovaszku
láris halálokok gyakoribb előfordulásában (5, 37).
A népesség elöregedésével emelkedik a szívelégtelen
ség prevalenciája, valamint a fejlődő terápiás lehető
ségeknek köszönhetően növekszik a betegek várható 
élettartama, aminek következtében emelkedik az idős 
szívelégtelen betegek száma (3, 13). Fontos kérdés tehát, 
hogy az életkor negatívan befolyásoljae a CRTre adott 
válaszkészséget. A tanulmányozott kutatási eredmények 
alapján a CRT hasonló mértékű bal kamrai reverz remo
dellinget vált ki, és javítja a bal kamrai szisztolés funkciót, 
amely kedvező hatások függetlennek bizonyultak az élet
kortól. Számos vizsgálat leírta, hogy azonos mértékben 
javul CRTimplantáció után idősek esetében is a LVEF és 
bal kamrai dimenziók, mint a fiatalabb betegeknél (17, 18, 
20–22, 25, 27, 31, 32, 35, 36). Az echokardiográfiás resz
ponderitás mellett a klinikai válasz – a NYHA funkcioná
lis stádiumbeli javulás, a klinikai tünetek csökkenése – is 
hasonló volt kortól függetlenül (17, 21, 25, 28, 31, 32, 35, 
36). Ezen eredmények alapján a CRT hatékony terápiás 
eszköz az idős betegek körében is.
Szintén lényeges szempont implantáció előtt az idős 
betegek fizikai állapota, fragilitása, amely meghatá
rozó lehet a peri és posztprocedurális komplikációk 
előfordulási gyakoriságának tekintetében (11, 12). A 
CRT idősekben történő alkalmazásának biztonságos
ságát vizsgálva, számos obszervációs vizsgálat és 
alcsoportanalízis nem talált statisztikai különbséget 
a beavatkozással kapcsolatos komplikációkat illető
en a különböző korcsoportokban (17, 18, 20–23, 28, 
34–36). Idősebb életkorban elsősorban a periprocedu
rális komplikációk gyakoribb előfordulására van lehe
tőség, mivel a hosszabb távú pl. elektródatörésre vagy 
diszfunkció előfordulására a rövidebb követési idő mi
att kisebb az esély, így az irodalmi adatok alapján pl. 
pneumothorax magasabb arányban fordul elő idősebb 
betegekben (38). Jóllehet, a legtöbb RCTben, illet
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ve nagy betegszámú obszervációs vizsgálatban nagy 
volumenű centrumok vettek részt. Ezen eredmények 
alapján a CRTimplantáció biztonságos beavatkozás
nak tekinthető még az idősebb populációban is.
A CRTimplantáció utáni prognózist tekintve, kiemelen
dő, hogy az idősebb betegekben a halálokok megvál
toznak. Amíg a fiatalabb betegeknél a kardiovaszku
láris mortalitás, a hirtelen szívhalál rizikója magasabb 
arányú lehet, addig az összmortalitás jelentősen emel
kedik 65 év felett, amit inkább a nonkardiovaszkuláris 
okok vezetnek (37, 39, 40). Így a vizsgálatokba bevá
lasztott betegek karakterisztikája mellett a megválasz
tott végpont és az utánkövetési idő is befolyásolja a ki
menetelbeli különbségeket.
A hirtelen szívhalál előfordulása nemcsak az évek so
rán alkalmazott fejlődő gyógyszeres kezelés miatt, de 
az elöregedés miatt is jelentősen lecsökkent (41), emel
lett a megfelelő infarktusellátással kisebb az esélye a 
hegek kialakulásának (42). A DANISHvizsgálat élet
kor szerinti post hoc analízise rávilágított arra, hogy az 
ICDterápia és a túlélés közötti szignifikáns összefüg
gés az életkor emelkedésével lineárisan csökken és 70 
év fölött az ICD nem fogja csökkenteni az összmorta
litásbeli rizikót noniszkémiás betegekben (43). Az isz
kémiás etiológia bár gyakrabban fordul elő, a malignus 
ritmuszavarok aránya, illetve a relatív rizikócsökkenés a 
kormobiditások mellett kevéssé teszik indokolttá az ICD 
implantálását, mivel idős betegekben a hirtelen szív
halál megelőzése csak limitált mértékben befolyásolja 
az összhalálozást, hiszen azt döntően a komorbiditá
sok miatti nem kardiális okok uralják (43–46). Ezáltal 
az optimális eszközválasztás a legidősebb betegpopu
lációban egy releváns kérdés, és bár a tanulmányozott 
vizsgálatok alapján a CRTDkészülék nem jelentett fo
kozott rizikót az idősebb korosztály számára, számos 
más publikáció leírta, hogy nem járt morbiditási és mor
talitási előnnyel sem a CRTPhez képest (47–51).
Az általunk bemutatott legnagyobb RCTk alcsoportanalí
zisei, valamint az obszervációs vizsgálatok során nem ta
láltak különbséget az összhalálozás vagy bármilyen okból 
történő hospitalizáció kompozit végpontja tekintetében az 
idősek, illetve a fiatalok között (9, 16, 20, 27, 28, 31–34). 
Számos vizsgálat kutatta továbbá az életkor szerepét 
az implantációt követő hospitalizáció gyakoriságában is, 
amelyek egybehangzóan azt az eredményt találták, hogy 
bár időskorban a betegek gyakrabban kerülnek hospitali
zációra a szívelégtelenség progressziója miatt, mint a fi
atalabb betegek, ez a különbség nem éri el a statisztikai
lag szignifikáns mértéket (19, 21, 25, 27, 28, 31). Ez is azt 
bizonyítja, hogy a CRT ugyanolyan mértékben csökkenti 
a szívelégtelenség miatti hospitalizáció rizikóját életkortól 
függetlenül. Önmagában az összhalálozást vizsgálva a 
legtöbb kutatás során az idős betegek körében szignifi
kánsan magasabb összmortalitási rizikót írtak le (20–23, 
27, 30, 32), azonban ha vizsgálták a halál okát is, ennek a 
tapasztalt különbségnek a hátterében nem kardiális ere
detű okok álltak, míg a kardiális halálozás tekintetében 

nem volt különbség az életkor alapján (20–22). Ezen vizs
gálatok alkalmasak voltak a nagyon magas betegszám és 
a kellően hosszú követési idő miatt az időskorban jellemző 
komorbiditások független prediktív értékének vizsgálatára.
Ezen eredmények kihangsúlyozzák annak jelentősé
gét, hogy a kimenetel tekintetében nem önmagában 
az életkort, hanem a komorbiditásokat és az ún. fra
ilty scoret kell figyelembe venni, amely utóbbi para
méter magas lehet akár egy fiatalabb betegben, illetve 
alacsony egy idősebb beteg esetén is. A korai CRTre 
adott válasz, illetve a hosszabb távú keményvégpon
tokban megmutatkozó relatív rizikócsökkenés ugyano
lyan mértékű életkortól függetlenül. Így a betegek kime
netelét fiatalabb és idősebb betegcsoportokban is az 
etiológia és a kormobiditások határozzák meg.

Következtetések

A rendelkezésre álló adatok alapján tehát elmondható, 
hogy a kardiális reszinkronizációs terápia implantáción 
átesett idősebb, azaz a 70–75 év feletti betegek kime
netele a komorbiditások nagyobb arányú előfordulása 
miatt kevésbé kedvező, összmortalitásuk magasabb 
döntően a nonkardiovaszkuláris halálozásból eredő
en. Azonban a kardiális reszinkronizációs terápiára 
adott válasz mértéke összevethető az idősebb populá
cióban a fiatalabb betegekben megfigyelt reverz remo
delling mértékével, valamint az implantációt követően 
hasonló arányban csökken a szívelégtelenség miat
ti hospitalizáció gyakorisága, életkortól függetlenül. A 
szövődmények tekintetében a súlyos események elő
fordulása nem volt gyakoribb ebben a betegkohorszban 
a fiatalokhoz képest a tapasztalt centrumokban.
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