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Bár a kardiális reszinkronizációs kezelés (CRT) klinikai végpontokra kifejtett kedvező hatása jól ismert, sajnos nem 
minden beteg reagál ugyanolyan mértékben a kezelésre, a nonreszponderitás továbbra is fontos probléma. A reszpon-
deritás arányának optimalizálása a műtét előtti betegkiválasztásnál kezdődik, jelentősége van a beültetett eszközök/
elektródák típusának és a beültetés módjának, valamint a szoros követésnek is. A CRT-re adott válasz értékelése 
közös feladata a beteget gondozó kardiológusnak, szívelégtelenség specialistának, az echokardiográfiás kontrollt vég-
zőnek, a készüléket ellenőrző elektrofiziológusnak és a családorvosnak. Jelen összefoglalóban ezeket a speciális 
beteggondozási feladatokat, illetve optimalizációs lehetőségeket tekintjük át.

Interdisciplinarycareofpatientsreceivingcardiacresynchronizationtherapy
While the favorable effect of cardiac resynchronization therapy (CRT) on clinical endpoints is well-known, unfortunately 
not all patients show a definite improvement, those who are non-responders still pose a problem. Optimizing of re-
sponse starts with patient selection, additionally, the device type, the implanted leads, and the implantation technique 
all bear great significance, as well as a thorough follow-up. Response to CRT should be evaluated interdisciplinary by 
the cardiologist, the heart failure specialist, the echocardiographer, the device interrogating electrophysiologist and the 
general practitioner. In the present review, we summarize the most important points of this special patient care and the 
therapy optimization possibilities.
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A reszponderitás definíciói

Bár a kardiális reszinkronizációs kezelés (CRT) klini-
kai végpontokra kifejtett kedvező hatása jól ismert (1), 
a betegek várható túlélése a terápiára adott klinikai- 
és echokardiográfiás válasz függvényében eltérhet. 
A reszponderitás a szakirodalomban egy heterogén 
módon definiált fogalom, több kritériummal és cut-off 
értékkel írható le, emellett aránya időben is változhat. 
A klasszikus megközelítésben a CRT terápiára jól rea-
gáló páciensek a szuper-reszponder, illetve reszponder 
betegek, a stabilizálódást mutatóak a nonreszponde-
rek, és a további progressziót mutató betegek a negatív 
reszponderek (2). 
Az elmúlt években felmerült a reszponderitás fogal-
mának újradefiniálása, amely alapján azon betegeket, 
akiknél minimális javulás látható a bal kamrai ejekci-
ós frakcióban (LVEF) nonprogresszor, azon betege-
ket pedig, akiknél folytatódott a remodelling folyamata, 
progresszor betegcsoportként osztályozták. Ezen új 
klasszifikáció megalkotását az a felismerés tette szük-
ségessé, miszerint a nonprogresszor betegek rövid- és 
középtávú kimenetele jobb a progresszor betegekéhez 
képest (3).

Korábban, a leggyakrabban idézett, mérföldkő CRT-vizs-
gálatokban echokardiográfiás (pl. LVEF, stroke volumen, 
bal kamrai végdiasztolés- [EDV] és végszisztolés volu-
men [ESV]) és klinikai paraméterek (pl. NYHA funkcioná-
lis stádium, 6 perces járásteszt, életminőség-kérdőívek), 
illetve ezek kombinációinak segítségével határozták 
meg a reszponderitást. Ezen paramétereknél a megha-
tározott határértékek azonban változtathatják a reszpon-
der betegek szelekciójának szenzitivitását és specificitá-
sát. Egy korábbi vizsgálat szerint a legerősebb prediktív 
értéke a >1 NYHA javulásnak vagy >15% ESV-csökke-
nésnek volt, amelyek kombinációja viszont nem jelen-
tett további additív javulást a szelekcióban (4). A kom-
binált reszponderitási definíciók egyébként jellemzően 
csökkentetik a szenzitivitást és a reszponderitási arányt 
ahhoz képest, ha csak egy paramétert alkalmaznánk a 
reszponderitás megítélésére.
Jelentős különbség adódhat a reszponderitási arány 
meghatározásában a változatlan státuszt mutató, az 
implantáció után stabilizálódó betegek miatt is. Ez a 
betegcsoport, bár nem feltétlenül mutat jelentős klinikai 
és echokardiográfiás javulást, azonban egy poolozott 
CRT-vizsgálat szerint 40%-kal kedvezőbb lehet ezen 
stabilizálódó betegek összmortalitása, mint azoké, akik 
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további progressziót mutattak (3). Fontos tehát mielőbb 
elkülönítenünk a stabilizálódott betegeket a „valódi” 
nonreszponder betegektől, mivel az utóbbi csoport ko-
rai, 6 hónapon belüli, mortalitás rizikója is magasabb, 
így korai szelekciójuk, szoros követésük, és a mielőb-
bi terápia optimalizációjuk kiemelt jelentőségű. A fent 
részletezett reszponderitási kategóriákat az 1. ábra 
foglalja össze.

A klinikai válasz optimalizációjának  
első lépései: megfelelő betegkiválasztás  
és implantációs technika

A legújabb, 2021-es ESC-ajánlás alapján, elsősorban 
az optimalizált gyógyszeres kezelés ellenére tüne-
tes, csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenségben 
szenvedő (LVEF ≤35%), széles QRS-ű (≥130 ms), bal-
szár-blokk (LBBB) morfológiával rendelkező betegeknél 
számíthatunk reszponderitásra (5). Igen széles (≥150 
ms), de nem típusos bal Tawara-szár-blokk válogatott 
eseteiben; tünetes, gyógyszeres kezeléssel kontrollál-
hatatlan magas kamrafrekvenciájú pitvarfibrillációban, 
AV-csomó-ablációval kombinálva; valamint csökkent 
balkamra-funkciójú (LVEF <40%) betegek esetében, ha 
konvencionális kamrai pacemakeringerlés indikációja 
áll fenn, jöhet még szóba CRT.
A bal kamrai elektróda beültetésénél kerülni kell a csú-
csi régiót (6) és lehetőség szerint laterális vagy poste-
rolateralis oldalágba, a legkésőbb aktiválódó bal kamrai 
területre kell azt implantálnunk (7, 8). Egy hazai mun-
kacsoport azt is igazolni tudta, hogy az implantációkor 
mért, 86 ms-ot meghaladó jobb és bal kamrai elektró-
dák közötti késési idő nemcsak a reszponderitás tekin-
tetében mutat kedvezőbb kimenetelt (∆EF, NT-proBNP 
javulás), hanem akár jobb összmortalitással is párosul-
hat (9). Rendelkezünk olyan adatokkal is, amelyek alap-
ján a szeptálisan elhelyezett jobb kamrai elektróda ese-
tén kifejezettebb QRS-keskenyedés várható (10). Ezen 
elvek betartása azonban sajnos nem mindig könnyű, 
ha a kiválasztott, proximálisabb sinus coronarius pozí-
ció nem stabil, magas az ingerküszöb, vagy egyidejű-
leg n. phrenicus ingerlés lép fel.
Ezen problémák kiküszöbölésére fejlesztették ki a 
kvadripoláris bal kamrai elektródákat (11). Egy 2019-
ben megjelent nagy volumenű metaanalízisben sikerült 
igazolnunk (n=31 403), hogy a kvadripoláris elektródák 
használatával – szemben a hagyományos bipoláris 
elektródákkal – szinte minden vizsgált klinikai végpont 
kedvezőbbnek bizonyul: az összmortalitás, a funkcio-
nális válasz, a hospitalizációk gyakorisága, a rekesz-
rángás, az elektródakimozdulás vagy az elektróda-
diszfunkció (12). A finanszírozási keretek bővülésének 
köszönhetően, szerencsére hazánkban is széles kör-
ben, gyakorlatilag minden „de novo” implantáció alkal-
mával lehetőség van kvadripoláris bal kamrai elektró-
dájú CRT-rendszer választására.

A reszponderitás felmérésének optimális 
időpontja, előrejelzési lehetőségei

A korábbi publikációk, prospektív vizsgálatok eltérő 
reszponderitási definíciókat és időablakokat határoztak 
meg a reszponderitás detektálására, de leggyakrabban 
echokardiográfiás és funkcionális stádiumban történő 
javulást vizsgáltak 6 hónappal az implantáció után. Ek-
kor már a reszponderitás jól vizsgálható és korrelál a 
későbbi kardiovaszkuláris mortalitással és szívelégte-
lenség eseményekkel. A bevezető fejezetben leírtak 
szerint legerősebb prediktív értéke a >1 NYHA-javulás-
nak vagy >15% ESV-csökkenésnek, illetve a legalább 
5%-os abszolút LVEF-javulásnak van (4, 13).
A reszponderitás előrejelzésében, transthoracalis 
echokardiográfiával vizsgálva, az apical rocking és 
septal flash ígéretes paraméterek lehetnek, amelyek 
bíztató előzetes eredményeket mutatnak (14, 15). 
Ezen jelenségek elsősorban a típusos bal Tawara-
szár-blokkos betegeknél láthatóak, a septum és a 
legkésőbb aktiválódó laterális/posztero-laterális fal 
aktivációjának időbeli különbségéből adódóan jönnek 
létre. Ezek a szívultrahanggal detektálható jelenségek 
implantáció előtti megléte tehát reszponderitást jelez 
előre.
A reszponderitás előrejelzésének kérdése azért is ösz-
szetett, mivel a CRT-implantáció után adott pozitív vá-
lasz kialakulása multifaktoriális. A kezdeti klinikai pa-
raméterek közül vannak olyanok, amelyek hatékony 
prediktorok a későbbi kimenetel szempontjából. Ilye-
nek az LBBB megléte, a QRS-szélesség, a szívelég-
telenség etiológiája és a nem. A MADIT-CRT-vizsgálat 
egyértelműen igazolta a hosszú távú mortalitás vo-
natkozásában is, hogy a típusos LBBB-morfológiával 
rendelkező betegeknél várható a legjobb kimenetel. 
Emellett a noniszkémiás etiológiájú szívelégtelen bete-
gek és a nők jobban reagálnak, a rendelkezésre álló 

1. ÁBRA. A kardiális reszinkronizációs kezelés lehetséges ha-
tásai a szívelégtelenség progressziójára Steffel et Ruschitzka. 
Circulation 2014; 130: 87–90. nyomán. 



368

Cardiologia Hungarica Kosztin és munkatársai: A kardiális reszinkronizációs kezelésben
részesülő betegek interdiszciplináris gondozása

adatok alapján gyakoribb ebben a csoportban akár a 
szuper-reszponderitás is. A műtéti paraméterek közül a 
fent tárgyaltak (bal kamrai elektródapozíció, a jobb és 
bal kamrai elektróda közötti késési idő maximalizálása) 
mellett ki kell emelni az optimális készülék- és gyógy-
szeres beállítást is.
Egyes új statisztikai metodikák, mint pl. a mesterséges 
intelligencia, képesek ezen faktorokat szimultán, egy-
szerre értékelni, emiatt pontosabb predikcióra lehetnek 
képesek. Ilyen például a SEMMELWEIS CRT Score, a 
Városmajori Klinikán fejlesztett olyan online elérhető 
becslési rendszer, amely a széles körű kiindulási klini-
kai paraméterek együttes megadásával, öt évre előre 
képes a beteg kimenetelét, összmortalitását megbe-
csülni (16). Ez a pontrendszer a korábbi vizsgálatokban 
használt, konvencionális statisztikai módszeren alapu-
ló pontrendszerek mindegyikén túlmutat, pontosabb 
becslést ad.
A krónikus biventrikuláris ingerlés folyamán az echo-
kardiográfiás remodelling mellett elektromos remodel-
ling is bekövetkezhet, amelynek jele a natív (azaz bi-
ventrikuláris stimuláció átmeneti felfüggesztése alatt 
rögzített) QRS keskenyedése vagy akár az implan-
táció előtt fennálló szárblokk komplett eltűnése. Egy 
közelmúltban megjelent metaanalízisben Pilecky és 
munkatársai rámutattak arra, hogy az elektromos re-
modelling korrelál mind az echokardiográfiás, mind a 
klinikai válasszal, így a CRT-re adott pozitív válasz ko-
rai és egyszerűen felmérhető markerének tekinthető 
(17).

A biventrikuláris ingerlés maximalizálása

Nonreszponderitáshoz, sőt kedvezőtlenebb kemény klini-
kai végpontokhoz vezethet minden olyan állapot, amikor 
nem tudunk folyamatos, magas arányú (~100%) effektív 
biventrikuláris kamrai (BiV) ingerlést biztosítani (18).
Bár a biventrikuláris ingerlés hiánya vagy időszakos 
elvesztése a rutin 12 elvezetése EKG változásai alap-
ján már felmerülhet, azt egyértelműen objektivizálni 
és kvantifikálni készüléklekérdezéssel lehetséges. Az 
elégtelen biventrikuláris ingerlési arány két leggyako-
ribb oka a magas kamra frekvenciájú pitvarfibrilláció, 
illetve a gyakori kamrai extrasystolia (2. ábra).
Bizonyos esetekben a gyógyszeres kezelés elegendő 
lehet, itt a szívelégtelenség miatt amúgy is I. osztályú 
ajánlással szereplő béta-blokkolók feltitrálásnak van 
kulcsszerepe. Más negatív kronotróp szerek, mint pl. 
a digitáliszok indítása esetében igen körültekintően kell 
eljárni, a potenciálisan megemelkedő összmortalitási 
rizikó miatt (19, 20). Az antiaritmiás gyógyszerek leg-
többje kontraindikált súlyos szívelégtelenségben, az 
amiodaron adását pedig markáns mellékhatási korlá-
tozzák (21). Arra utaló adatokkal viszont már rendelke-
zünk, hogy sacubitril/valsartanra váltás, a kamrai rit-
muszavarok és azon belül az extrasystolék számának 
csökkenéséhez és így a BiV-ingerlési arány növekedé-
séhez is vezethet (22).
A CRT-készülékekben elérhetőek különböző progra-
mozási algoritmusok (pl. Ventricular sense response/
PVC response, Atrial-tracking-recovery/Tracking pre-

2. ÁBRA. Az elégtelen biventrikuláris-ingerlési arányhoz vezető leggyakoribb ritmuszavarok EKG képe: magas kamrafrekvenciájú 
pitvarfibrilláció (A), gyakori kamrai extrasystolia (B)

A

B
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ference, Effective CRT-diagnosztika, Conducted-AF 
response/Effective CRT during AF), amelyek a fent 
említett ritmuszavarok során próbálják optimalizálni a 
BiV-ingerlési arányt. Amennyiben elérhetőek az adott 
modellnél, aktiválásuk mindenképpen megfontolandó 
a BiV-pace arány javítására, jóllehet kedvező hatásuk 
kemény klinikai végpontokon nem bizonyított. Bár ké-
zenfekvőnek tűnhet a készülék alapfrekvenciájának 
megemelése, szívelégtelenség esetén jelentkező ma-
gas szívfrekvencia kedvezőtlen prognosztikai szerepe 
jól ismert (23), így ennek 70/min fölé való programozá-
sa nem javasolt.
Amennyiben a fent részletezett, konzervatív módsze-
rekkel nem lehet kielégítő BiV-ingerlési arányt biztosíta-
ni, katéterablációra kell irányítani a beteget. Az abláció 
indikációja az egyes ritmuszavarok esetén az aktuális 
nemzetközi ajánlásokban jól definiált (1. táblázat):
•  Paroxizmális/perzistens pitvarfibrilláció és HFrEF 

esetén pitvarfibrilláció abláció (elsősorban pulmonalis 
vénaizoláció) végzendő (24, 25).

•  Permanens pitvarfibrilláció és nem megfelelő (<90-
95%) BiV-ingerlési arány esetén AV-csomó-abláció 
végzendő („pace&ablate” stratégia) (26).

•  Az optimális biventrikuláris ingerlési arányt limitáló 
gyakori kamrai extrasystolia esetén a kamrai góc ab-
lációja végzendő (27).

Mindemellett fontos lehet még a maximális szenzor-
frekvencia, illetve a maximális tracking rate ellenőrzé-
se, illetve szükség esetén individuális beállítása, mert 
fizikailag aktív, CRT-re jól reagálókban ezek a beállítá-
sok jelentősen eltérhetnek egy súlyos, tünetes szíve-
légtelen, gyakori pitvari aritmiával élő beteghez képest.

Az atrio-ventrikuláris és interventrikuláris 
vezetési idő optimalizációjának technikái

Amennyiben megfelelő biventrikuláris ingerlési arány 
ellenére nonreszponderitást tapasztalunk, a készülék 

atrioventrikuláris (AV) és interventrikuláris (VV) időzíté-
si beállításainak az optimalizációját, illetve multipoláris 
bal kamrai ingerlés (MPI) beállítását kísérelhetjük meg. 
Az optimalizációs technikák az alábbi fő csoportokba 
sorolhatók:
1.  Echokardiográfia alapú:

a:  optimális mitrális beáramlás (legrövidebb AV-idő 
még teljes A-hullám mellett, iteratív módszer, Rit-
ter-metódus);

b:  maximális verőtérfogat (LVOT VTI, dP/dT);
c:  legkisebb disszinkrónia (szöveti Doppler, speckle 

tracking).
2.  Elektrokardiogram alapú: 12 elvezetéses EKG, fúzió 

optimalizált intervallumok (FOI)
a:  legkeskenyebb ingerelt QRS.

3.  Automata gépi algoritmusok:
a:  intrakardiális elektrogram (IEGM) alapú: Quick-

Opt, SyncAV (St Jude Medical-Abbott); SmartDel-
ay (Boston Scientific); AdaptivCRT (Medtronic); 
AutoAdapt (Biotronik);

b:  hemodinamikai szenzor (akcelerométer) alapú: 
SonR (Sorin-MicroPort).

Az echokardiográfia vezérelte AV- és VV-idő-beállítás 
személyzet- és időigényes metódusát hosszú időn ke-
resztül széles körben rutinszerűen alkalmazták. Nagy 
multicentrikus vizsgálatok azonban nem tudták igazolni 
az előnyét a standard 100-120 ms AV késési beállítás-
sal szemben (28, 29). Mivel dominálóan az első kamrai 
aktivációig eltelt idő határozza meg a keringési funkciót 
fix AV-időzítés mellett, a VV-idő változtatása hemodina-
mikai szempontból indifferensnek tűnik (30). Metaanalí-
zisek (31, 32) a klinikai végpontok tekintetében nem ta-
láltak különbséget a standard beállítás és az echo vagy 
gépi algoritmus vezérelte optimalizáció között. Echo-
kardiográfiás végpontok vonatkozásában legfeljebb az 
ejekciós frakció csekély (MD 2,9%), de szignifikáns javu-
lását sikerült kimutatni az optimalizáció javára.
Az IEGM-alapú automatikus készülék algoritmusok (2. 
táblázat) többsége szintén nem mutatott előnyt az em-

1. TÁBLÁZAT. Az optimális biventrikuláris ingerlési arányt limitáló ritmuszavarok katéterablációjára vonatkozó nemzetközi ajánlások
(Rövidítések: SZE=szívelégtelenség, PF=pitvarfibrilláció, BKEF=bal kamrai ejekciós frakció)

Paroxizmális/perzisztálópitvarfibrilláció(ESCAtrialfibrillation2020(23)&ESCHeartFailure2021(24)

A PF katéteres ablációja (elsővonalbeli terápiaként) megfontolandó SZE, csökkent BKEF-fel élő betegeknél, a 
túlélés javítása és a SZE miatti hospitalizációk csökkentése érdekében. IIa B

Ha nyilvánvaló az összefüggés a paroxizmális vagy perzisztaló PF, illetve a SZE tüneteinek gyógyszeres kezelés 
ellenére is perzisztaló romlása között, akkor megfontolandó katéteres abláció elvégzése a PF prevenciója vagy 
kezelése érdekeben.

IIa B

Permanenspitvarfibrilláció(ESCCardiacpacing&CRT2021)(25)

AV-csomó-abláció megfontolandó, ha PF mellett elégtelen biventrikuláris ingerlési arány (<90-95%) biztosítható. IIa B

Gyakorikamraiextrasystolia(HRS/EHRAexpertconsensus2019)(26)

CRT nonreszponderekben, akiknél a nagyon gyakori kamrai extrasystolia gyógyszeres kezelés ellenére korlátozza 
az optimális biventrikuláris ingerlést, a katéterabláció elvégzése hasznos lehet. IIa C-LD
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pirikus beállításokhoz képest (28, 29). A fúzió optima-
lizált intervallumok (FOI), az AV-idő beállítása során, a 
szív még egészséges saját AV vezetéséhez (általában 
a jobb száron) próbálja illeszteni a bal kamrai/bivent-
rikuláris ingerlést. A FOI szignifikánsan keskenyebb 
QRS-t és nagyobb arányú bal kamrai reverz remodel-
lációt eredményezett egy egycentrumos randomizált 
vizsgálatban, azonban klinikai végpontok tekintetében 
nem volt különbség a standard beállításhoz képest (33). 
A metódus csak sinusritmus, normál közeli AV vezeté-
si idő, bal Tawara-szár-blokk esetén alkalmazható, rá-
adásul rendszeres manuális utánállítást igényel. A fúzió 
optimalizált reszinkronizáció automatizált, gépi formáját 
kínálja az AdaptivCRT-algoritmus, amely emelt arányú 
(≥50%) szinkronizált bal kamrai ingerlés esetén szignifi-
kánsan csökkenti az összmortalitás és szívelégtelenség 
miatti hospitalizáció kombinált végpontját, az echo op-
timalizált kontrollcsoporthoz képest (34). Az algoritmus 
szignifikáns mortalitáscsökkentő hatását egy való élet-
beli regiszter is igazolta (35). A fúzió optimalizált reszink-
ronizáció egy másik változata a SyncAV algoritmus, 
amely a natív vezetőrendszer és a biventrikuláris inger-
lés fúzióját valósítja meg az AV-késés optimalizációja ré-
vén (36). Szignifikánsan keskenyebb QRS-szélességet 
eredményez a standard CRT-beállításhoz képest és egy 
való életbeli vizsgálatban a szívelégtelenség miatti hos-
pitalizáció szignifikáns csökkenése volt megfigyelhető a 
metódus javára (37). A hemodinamikai szenzor vezérelte 
gépi algoritmus (SonR) a pitvari elektródába épített mik-
roakcelerométer révén érzékeli a szívizomzat vibráció-
ját, amely korrelál a bal kamrai kontraktilitással és dP/
dt max-val. Az algoritmus hetente végzi el a beálltáso-
kat, nyugalomban és terhelés mellett, a legnagyobb bal 
kamrai kontraktilitást eredményező kombinációt célozva. 
A CLEAR-vizsgálatban (38) a SonR algoritmus szignifi-
kánsan javította a kombinált klinikai végpontot (összhalá-
lozás, szívelégtelenség miatti hospitalizáció, NYHA-stá-
dium, életminőség) az echo optimalizációhoz képest. A 
Respond CRT randomizált, kontrollált vizsgálat (39) pe-
dig a szívelégtelenség miatti hospitalizáció szempontjá-
ból igazolta a rendszer szignifikáns előnyét az echo opti-
malizációval szemben.
A multipoláris bal kamrai ingerlés kvadripoláris bal kam-
rai elektródán keresztül növeli a bal kamrai aktivációs 
pontok számát, lehetőséget teremtve a perzisztens 
mechanikus disszinkrónia leküzdésére. Hu és munka-
társai metaanalízise (40) az MPI szignifikáns előnyét 
igazolta a standard BiV-ingerléssel szemben mind 
echokardiográfiás, mind klinikai kimenetel (EF, CRT 
reszponderitás, szívelégtelenség miatti hospitalizáció, 
összhalálozás) vonatkozásában. Egy újabb metaanalí-
zisben (41) az MPI szignifikáns hemodinamikai és funk-
cionális állapotbeli javulást eredményezett, azonban az 
echo paraméterek és egyéb klinikai végpontok terén 
nem volt érdemi változás.
A különböző CRT optimalizáló eljárások echokardio-
gráfiás és klinikai kimenetelt befolyásoló haszna tehát 

bizonytalan, konzekvensen nem reprodukálható, il-
letve korlátozott. Ezért a napi klinikai gyakorlatban az 
ESC-irányelv (42) standard CRT-beállításnak, az empi-
rikus alapokon nyugvó, szimultán BiV (jobb és bal kam-
rai) ingerlést javasolja, fix 100-120 ms-os AV időzíté-
si beállítás mellett. Az aktuális bizonyítékok alapján a 
CRT-vel kezelt betegek rutinszerű optimalizációja nem 
javasolt. Mindazonáltal, nonreszponder betegek esetén 
megfontolandó az AV- és VV-idő optimalizációja, illet-
ve az MPI beállítása. Az automatikus gépi algoritmusok 
közül a fúzió optimalizált reszinkronizáció (AdaptivCRT, 
SyncAV) és a hemodinamikai szenzor vezérelte opti-
malizáció (SonR) rendelkezik klinikai kimenetelt befo-
lyásoló evidenciákkal, ezért érdemes lehet ezek korai 
aktiválása.

A reszponderitás javítása telemedicina 
alkalmazásával

A szívelégtelen, CRT-vel élő betegek távoli monitorozá-
sa (remote monitoring, RM) egy hatékony, a jelenleg ér-
vényben lévő ESC-ajánlásban is szereplő módszer (5), 
amelynek segítségével időben észlelhetjük, ha nem kel-
lően effektív a reszinkronizációs kezelés. A COVID-19- 
pandémia még inkább rávilágított az orvos-beteg talál-
kozással nem járó távoli ellenőrzések előnyeire (43).
Számos, készülék által rögzített paraméter áll rendel-
kezésünkre, amelyek a gyártótól függően naponta, 
vagy egyéb időközönként kerülnek küldésre. Ezáltal 
egyrészt hamar detektálható lesz minden olyan „alert” 
esemény (pl. ritmuszavar, készülékműködési zavar), 
amely ronthatja a reszinkronizáció hatékonyságát, il-
letve korán észlelhetünk olyan trendeket, amelyek arra 
utalnak, hogy a meglévő beállítás mellett a szívelégte-
lenség progressziója várható. Ismert, hogy a szívelég-
telenség miatti hospitalizációt megelőzően 3-4 héttel, a 
szimpatikus idegrendszer fokozott aktivációja miatt már 
észlelhető a szívfrekvencia emelkedése, a frekvencia-
variabilitás csökkenése, amely ronthatja az effektív BiV 

2. TÁBLÁZAT. Automatikus gépi CRT optimalizáló algoritmu-
sok (IEGM: intrakardiális elektrogram)

Gyártó Optimalizáció
alapja

AV-idő 
optimalizáció

VV-idő 
optimalizáció

Medtronic IEGM Adapa-
tiveCRT

Adapa-
tiveCRT

SJM/Abott IEGM QuickOpt, 
SyncAV QuickOpt

Biotronik IEGM AutoAdapt AutoAdapt
Boston 

Scientific IEGM SmartDelay SmartDelay

Sorin/ 
MicroPort

hemodinami-
kai szenzor  
(max. endo-

car dialis 
akce leráció)

SonR SonR
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pacelési arányt, ami a betegség további progressziójá-
hoz vezet. Az IN-TIME-vizsgálatban (44) a jelentősen 
lecsökkent BiV pace arány a szívelégtelenség ese-
mény egyik legerősebb prediktorának bizonyult. 10-
15 nappal az esemény előtt, a mellkasi impedancia is 
csökken, amely szintén jelezheti a közelgő dekompen-
zációs eseményt. Amennyiben a beteg fizikai aktivitása 
is ehhez társulóan drasztikusan lecsökken, az már egy 
jelentős alarmírozó jel, hisz ilyen esetben 1-2 héten be-
lül várható szívelégtelenség-esemény. A hagyományos 
ambuláns kontrollvizsgálatok kapcsán nagyon ritka, 
hogy ezen jeleket időben észlelni tudjuk, és preventív 
intézkedésekkel, pl. a reszinkronizációs kezelés opti-
malizálásával vagy gyógyszeres kezelés változtatásá-
val elkerüljük a hospitalizációt.
Összességében elmondható, hogy egyetlen fenn em-
lített paraméter önmagában nem rendelkezik elég sta-
tisztikai erővel egy várható esemény predikciójához. A 
PARTNERS-HF-vizsgálatban (45) használt multipara-
méteres adatelemzés viszont független prediktorának 
bizonyult a szívelégtelenség progressziójához köthető 
eseményeknek, és a későbbiekben több – köztük hazai 
kutatócsoportoktól származó – a PARTNERS-HF-vizs-
gálat kritériumrendszerét finomító tanulmány jelent 
meg, amely további benefitet mutatott a monitorozott 
csoportban (46–48).
Bár néhány prospektív, randomizált vizsgálat, illet-
ve metaanalízis nem mutatott egyértelmű a klinikai 
előnyt az RM-csoportban a túlélés és az ambuláns 
megjelenések számát tekintve (49), de a már említett 
IN-TIME-vizsgálat szignifikánsan jobb túlélést igazolt a 
konvencionális ambuláns vizsgálaton ellenőrzött bete-
gekhez képest (44). A különbséget az okozhatja, hogy 
míg a korábbi vizsgálatokban heti szintű adattovábbí-
tás történt (pl. MORE-CARE) (49), az IN-TIME eseté-
ben napi szinten megtörtént az adattranszmisszió, és 
a vizsgálat adatai szerint mintegy 60%-os relatív mor-
talitáscsökkentés volt elérhető az RM-csoportban. En-
nek megfelelően a legújabb metaanalízisek (51, 52), 
amelyek olyan nagy betegszámú vizsgálatokat elemez-
tek, ahol napi szintű volt az adattovábbítás (TRUST, 
ECOST, IN-TIME), már szignifikáns előnyt mutattak az 
RM-csoportban a kompozit végpontok tekintetében.

Alternatív bal kamrai ingerlési lehetőségek

Sikertelen vagy szuboptimális sinus coronarius elektró-
dapozíciók esetén olyan alternatív bal kamrai ingerlési 
lehetőségek alkalmazása vezethet megfelelő klinikai vá-
laszhoz, mint például a stenttel rögzített CS-elektróda 
(53), a transseptalis behatolásból végzett endokardiális 
bal kamrai ingerlés (54), vagy az egyre szélesebb körben 
alkalmazott ingervezető rendszeri ingerlés (ún. His-köteg 
ingerlés vagy bal Tawara-szár területi ingerlés).
A His-ingerlést szelektív (kizárólag a vezetési rendszer 
ingerlésén keresztül) vagy ún. nem szelektív (az ingerlési 

helyhez közeli septalis myocardium-terület és a His-kö-
teg együttesen aktiválódik) ingerléssel lehet elérni, ami 
keskeny QRS-sel jár, így közel fiziológiásan ingerelhető 
a blokk alatti terület. A kamrák normál elektromos akti-
vitásának megőrzésével a His-köteg-ingerlés meggátol-
ja a kamrai disszinkrónia kialakulását és annak hosszú 
távú következményeit, így összehasonlítva a jobb kamrai 
ingerléssel élettanibb ingerlési módot képes biztosítani. 
Az aktuális irányelvek szerint IIa „B” indikációval, ún. 
„rescue” stratégiaként a His-köteg-ingerlés alkalmaz-
ható jobb kamrai ingerlés helyett, CRT alternatívájaként 
(azon CRT várományos betegek esetében, akiknél a bal 
kamrai elektróda sinus coronariusba történő implantáci-
ója nem volt kivitelezhető), valamint egyes esetekben, 
ún. His-optimalizált CRT-kezelésként (5).
A bal Tawara-szár területi ingerlés során az elektróda 
a His-kötegtől disztálisan, a septum izomzatába mé-
lyen kerül becsavarásra, közel kerülve ezáltal a bal 
Tawara-szárhoz. A módszer előnye, hogy legtöbbször 
kiváló elektromos elektróda-paramétereket biztosít, és 
a His-kötegtől disztálisabb lokalizációjú blokkok eseté-
ben is hatásos lehet. A hosszú távú elektródaparamé-
terekre, illetve az esetleges extrakcióra vonatkozó ada-
tokkal azonban még nem rendelkezünk, így a legújabb 
irányelvek egyelőre nem fogalmaztak meg ajánlást a 
bal Tawara-szár területi ingerlést illetően (5).
A natív ingerületvezető rendszeri ingerlés vonatkozásá-
ban a rendelkezésre álló klinikai eredmények döntően 
obszervációs vizsgálatokból származnak, amelyek ha-
sonlóan kedvező eredményeket mutatnak a biventriku-
láris ingerlés után látott pozitív válaszkészség, a reverz 
remodelling kialakulása tekintetében (55), így a későb-
biekben megfelelő evidencia birtokában valószínűleg 
ezek a technikák fontos szerepet fognak játszani.

Sebészi bal kamrai elektródabeültetés

A bal kamrai elektróda sinus coronarius oldalágba való 
implantálásának másik alternatívája a sebészi epikardi-
ális ingerlés, ahol az epimiokardiális elektródát a szív-
sebész minithoracotomia (56–58), torakoszkópia (56, 
59) vagy akár robotasszisztált technikával (60) ülteti be. 
Tekintve, hogy ezen alternatívák a mellkas szükségsze-
rű megnyitása miatt csak szisztémás anesztéziában 
végezhetők, értelemszerűen másodvonalbeli lehetősé-
gek, a helyi érzéstelenítésben végezhető transzvénás 
technikák sikertelensége után.
Pécsett, egy tízéves periódust felölelve, 57 beteg adatát 
dolgoztuk fel retrospektíven, akikbe bal kamrai elektró-
dát ültettünk reszinkronizáció céljából bal anterola-
teralis minithoracotomiás behatolásból (58). A műtét 
sikerének kulcsa a bal kamrai elektróda megfelelő po-
zicionálása: a jobb kamrai elektródától a lehető legké-
sőbb aktiválódó helyre kell beültetni, amit intraoperatív 
méréssel, epikardiális térképezéssel kell megtalálni. In-
tézetünkben Melczer László dolgozta ki a koncepciót 
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Hejjel László műtéttechnikai közreműködésével a ké-
tezres évek elején (61). Tapasztalataink szerint a mű-
tét biztonsággal elvégezhető a szívelégtelen betegcso-
portban a kevésbé invazív behatolásnak köszönhetően 
(3. ábra). Összhangban más munkacsoportok eredmé-
nyeivel (9), a sebészi bal kamrai elektródabeültetés so-
rán is a legalább 80-100 ms-os, interventrikuláris késés 
elérésére kell törekedni a pozicionálás során. Nemzet-
közi összehasonlításban is kiváló rövid és hosszú távú 
túlélési és bal kamra funkciós adatokat figyeltünk meg 
beteganyagunkban (56, 62, 63). Gyakorlatunkban a mi-
nithoracotomiás betegek 3-4 napot töltenek a szívse-
bészeti osztályon mielőtt otthonukba bocsátjuk őket, 
utánkövetésük a posztoperatív harmadik hónaptól a 
transzvénás módon kezelt betegekével megegyező.

A szerzők reszinkronizációs kezelésben 
részesülő betegek multidiszciplináris  
utánkövetésére vonatkozó ajánlásai

1. Az ajánlásoknak megfelelő, de egyénre szabott, 
műtét előtti betegkiválasztás.

2. Az implantáció során lehetőség szerint kvadripoláris 
rendszerek alkalmazása; laterális, posztero-laterális 
oldalvénában, a legkésőbb aktiválódó bal kamrai, il-
letve septalis jobb kamrai pozíciók preferálásával.

3. Az első készülékkontroll alkalmával (4-6. hét körül): 
A funkcionális stádium (NYHA) változásának meg-
ítélése; sebellenőrzés; az általános készülék-pa-
raméterek ellenőrzése, a biventrikuláris ingerlési 
arány dokumentálása, illetve elégtelen biventriku-
láris ingerlési arány esetén az ahhoz vezető okok 
keresése/kezelése, illetve telemetriás utánkövetési 
programba való felvétel mérlegelése.

4. 3 hónappal a beültetés után: A funkcionális stádium 
(NYHA) és az echokardiográfiás paraméterek (első-
sorban LVEF javulás, illetve ESV-csökkenés) alap-
ján a reszponderitás megítélése és dokumentálá-
sa; 12 elvezetéses EKG alapján (esetleg kikapcsolt 
BiV-ingerlés mellet is) a QRS-keskenyedés megíté-
lése és dokumentálása; az általános készülékpara-
méterek és a BiV-ingerlési arány dokumentálása; a 
szívelégtelenség gyógyszeres terápiájának további 
optimalizálása (különös tekintettel a szívelégtelen-
ség bázisszereinek adására, valamint a diuretikus 
terápia rendszeres felülvizsgálatára, lehetőség sze-
rinti leépítésére); elégtelen biventrikuláris ingerlési 
arány esetén az ahhoz vezető okok keresése/ke-
zelése, illetve telemetriás utánkövetési programba 
való felvétel mérlegelése; nonreszponderitás de 
optimális (>95%) BiV-ingerlési arány esetén EKG/
echokardiográfiás/készülék alapú AV (esetleg VV) 
optimalizáció valamint (amennyiben elérhető) a mul-
tipoláris ingerlés aktiválásának mérlegelése.

5. 6 hónappal a beültetés után: A 4-es pontban leírtak 
újraértékelése. Amennyiben minden korrigálható 

ok ellenére nonreszponderitás áll fent, a bal kamrai 
elektróda pozíciójának ellenőrzése, repozíció vagy 
alternatív reszinkronizációs lehetőségek mérlegelé-
se.

6. További személyes vizitek: optimalizációt igénylő 
betegeknél legalább 3 havonta, stabil betegek ese-
tén 6 havonta, telemetriásan követett betegnél 12 
havonta.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy a közlemény megírásával 
kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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