Kardiolégia

Dr. Dékany Miklés, Dr. Szabé Barna
A szivelégtelenség kezelése

Ujabb irdnyelvek, djabb hangstilyok, valtozdsok

Osszefoglalds

Az elmilt mdsfél évben a sziv-
elégtelenség kezelésérél djabb
irdnyelvek sziilettek. Annak eléré-
se, hogy ezek minél szélesebb kor-
ben érvényesiiljenek, kezelési gya-
korlatunkban kiemelkedd jelentd-
ségt feladat.

Az 1j irdnyelvekben nagyobb
hangsuly keriilt a szivelégtelenség
megel&zésére, a rizikét jelents kor-
képek korai és agressziv kezelésé-
nek jelent8ségére. A neurohormo-
ndlis antagonistdk koziil megma-
radt az ACE-gatlék és a béta-recep-
tor blokkoldk kiemelt jelent&sége,
a hyperkalemia veszélyét elkeriil§
6vatossdgi rendszabdlyok betarta-
sa mellett er6sodott az aldoszte-
ron antagonistdk és az angioten-
zin-receptor blokkolék pozicidja.
Tdmogaté adatok jelentek meg a
dihydralazin+nitrdt kezelés egydit-
tes alkalmazdsdnak hasznos volta-
rél a neurohormonalis antagonis-
tak alkalmazdsa ellenére is pana-
szokkal jar6 szivelégtelenségben.
Bebizonyosodott, hogy az eszk6z6s
kezelések koziil a reszinkronizdcios
pacemaker kezelés nemcsak a tiine-
teket, hanem a betegek haldlozasat
is nagyfokban csokkenti. Panaszo-
kat okozé jelentSs bal kamra szisz-
tolés dysfunctio esetén primer pre-
vencidként javasolt eljards lett az
implantdlhaté cardioverter defib-
rillitor kezelés. Bebizonyosodott,
hogy az el6bbi terdpids eljardsok
elényeit csak a betegek folyama-
tos gondozdsat biztosité betegség-
kezelési programok, tligynevezett
szivelégtelenség ambulancidk szer-
vezése révén lehet maximalisan
kihasznéalni.

Bevezetés
A szivelégtelenség gyakori, id6-

ben elkezdett optimdlis kezelés nél-
kiil progressziv, magas haldlozdsu
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korkép. A felnétt lakossdg mintegy
2%-a szenved tiinetekkel jard, ugy-
nevezett kialakult szivelégtelenség-
ben. A tiinetek megjelenését kove-
téen az 5 éves haldlozas eléri az
50%-ot. Nagy szdmu szivelégtelen-
ségben szenvedd beteget kell kor-
hazban kezelni és ismételten kérhdz-
ba felvenni; s els@sorban az utébbiak
miatt a kérképpel Osszefiiggd kiada-
sok nagyon jelentések. A korkép
prevalencidja évek ota novekszik,
s a jovSben ennek a folyamatnak a
folytatédasa varhato.

Az elmult évek vizsgdlati ered-
ményeibdl levonhaté terdpids és
diagnosztikus kovetkeztetéseket
a 2005-ben megdjitott eurdpai' és
amerikai’>, valamint az utoljara
2007-ben publikalt, évente korsze-
rlisitett magyar irdnyelvek® foglal-
jak Ossze.

A krénikus szivelégtelenség tj
stddiumbeosztdsa

Az tjabb kezelési javaslatok
ismertetése sordn fokozott hang-
stlyt helyeziink a szivelégtelenség
megelGzésére, ez a szemlélet tiikro-
z6dik a kérkép 4j stadium beoszté-
sdban is.

Eszerint két korai, tigynevezett
preklinikai stadiumot kiilonithe-
tink el. Az ,A” stddiumba tarto-
zbéknak a szivelégtelenség kialaku-
lasdra magas rizikét jelentS beteg-
sége vagy betegségei vannak (hy-
pertonia, diabetes, atherosclerosis,
obezitds, kronikus vesebetegség). A
kiilénb6z6 karos szenvedélyeknek
(dohédnyzas, alkohol, kabitészer)
hédoldk, tovabba, akiknek csaldd-
jdban halmozottan fordult, vagy
fordul el§ szivizombetegség, sziv-
elégtelenség, hirtelen haldl, ugyan-
csak ebbe a stddiumba tartoznak.

A ,B” stddiumba tartoznak a bete-
gek, ha betegségiik mar struktura-
lis szivkdrosoddsokkal jar egytitt,
de még nincsenek és kordbban sem
voltak szivelégtelenségre jellemz8
szimptémadik. Ebbe a stadiumba
tartoznak a myocardidlis infark-
tust elszenvedett betegek, a sziv-
billentyti-betegségekben, bal kamra

hypertrophidval jaré kérképekben
szenveddk, tovdbbad a szivelégte-
lenség jeleit nem mutaté koszort-
ér-betegek, akiknek még nem volt
szivizom-infarktusuk, a veseelég-
telen betegek, akiknél a betegség
szivelégtelenséget még nem okozo
strukturdlis szivbetegséggel (pl.
bal kamra hypertrophidval) tarsul,
valamint a kiilénb6z8 eredett bal
kamra dysfunctiés, de még tiinet-
mentes betegek.

A ,C” stidiumba tartozdoknak
strukturélis szivkarosodasuk és bal
kamra dysfunctiéjuk mellett mar
szivelégtelenségre jellemzd tiinetei
is vannak vagy kordbban mér vol-
tak. A legsilyosabb, ,D” stddiumba
a specidlis ellatast igényld, refrak-
ter szivelégtelenségben szenvedd
betegek tartoznak. A ,C” és ,D”
stadiumot a kialakult klinikai sziv-
elégtelenség stddiumanak nevez-
hetjtik.

Kezelési javaslatok a szivelég-
telenség silyossdgi stddiumai
szerint

,A” és ,,B” stiadium

A hypertonia, a diabetes, az elhi-
zds, a kiilonbozd teriileteken megjelend
érelmeszesedés, a kronikus vesefunkcio
csokkenés gyakran jarnak egytitt sziv-
elégtelenséggel. A lakossag elorege-
dése és a myocardialis infarctusos
betegek novekvd életben maradasi
esélyei mellett az el6bbi korképek
robbandsszerti novekedése bizo-
nyéara fontos szerepet jatszik abban,
hogy folyamatosan né a szivelég-
telenség el6forduldsa. Az életmdd-
valtoztatdsok elérésével (étkezési
szokdsok, mozgdsszegény életmod
megvaltoztatdsa, kéros szenvedé-
lyek visszaszoritdsa), amelyekkel
a fenti korképek megel6zhetbk, sokat
tehetiink azért, hogy kevesebben szen-
vedjenek szivelgtelenségben.

Hypertonia

A hypertonia a szivelégtelenség
egyik legfontosabb rizikéfaktora,
3-4-szeresére noveli eléforduldsat.
A korképet koran kell felismerni és
optimdlisan kell kezelni.
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Tennivalonk kettSs: egyrészt a
vérnyomads normalizdldsa, masrészt
ennek érdekében a szivelégtelenség
megel6zése szempontjabol bizonyi-
tottan hatdsos gyodgyszerek alkal-
mazdsa. Ami a vérnyomds norma-
lizél4sat illeti, djabban alacsonyabb
célértékek elérését javasoljuk. A
klinikai szivelégtelenség hatékony
megel6zéséhez mér az ,A” sté-
diumban a hypertonia hatarértéké-
nek tekintett 140/90Hgmm-nél ala-
csonyabb, 130/80Hgmme-es, illetve
ez alatti vérnyomds elérése tlinik
kedvez8bbnek.* A ,,B” stddiumban,
vagyis ha a hypertonidhoz madr
strukturdlis kdrosodés, bal kamra
hypertrophia is tdrsul, az el6bbi
célérték mdr az irdnyelvekben is
megfogalmazott ajanlds.’

Ha a szivelégtelenséget akar-
juk elkertilni, az el6bbi vérnyomas
célértékeket elsésorban ACE-gat-
lokkal vagy angiotenzin-receptor-
blokkolokkal (ARB), béta-blokko-
16kkal, valamint diuretikumokkal
(rendszerint thiazid diuretikumok-
kal) kell elérni.>*”* Sokszor az el6b-
bi szereket egytittesen kell alkal-
maznunk, s dihydropiridin tipu-
su Ca-antagonistak alkalmazasa is
sziikségessé vdlhat.’ Ujabb adatok
szerint hypertonidban nemcsak
magas, hanem normélis koleszte-
rinszint esetén is érdemes sta-
tint alkalmazni, igy csokken a
myocardialis isémids események és
hosszabb tavon, feltételezhet8en, a
szivelégtelenség rizikdja is.”

Diabetes mellitus

Az ACE-gétléknak és az ARB-
knek elény6s hatdsa nemcsak a
hypertonids betegek szivelégte-
lenségének megel&zésében nyil-
vanulhat meg, hanem abban is,
hogy bizonyitottan csokkentik a
II-es tipusu diabetes elSfordula-
sat.se78112 A thiazid diuretikumok
és egyes béta-receptor blokkolok,
mint példaul az atenolol, elsGsor-
ban a révid hatdstartamd metop-
rolol, ebben a vonatkozdsban nem
tlinnek elényosnek’. A nagyfokban
béta-1-szelektiv (bisoprolol), tovab-
ba az értagité hatdssal is rendelke-
z8 készitmények (carvedilol, nebi-
volol) esetében kedvez8bb hatasra,
Gj diabetes ritkdbb el6forduldsara
lehet szamitani.

Prediabetesben és mar kialakult
diabetesben a rendszeres fizikai
tréning, a diéta, a fogyds, vala-
mint olyan szénhidrat felszivédast,

illetve inzulin szenzitivitdst fokozo
készitmények alkalmazdsa, mint az
acarbose, illetve a metformin, a
szivelégtelenség megel6zése szem-
pontjabdl hasznosak lehetnek. A
statinok kiilonoésen nagyfokban
csokkentik a cardiovascularis ese-
ményeket hypercholesterinaemia-
ban, ha diabetes mellitusa is van a
betegnek. Fenndllé diabetes esetén
fontos a normoglikémidra torekvés
és a tarsul6 egyéb kardiovaszkula-
ris rizikéfaktorok agressziv keze-
lése. A vérnyomadst mindenképp
csokkentsiik 130/80Hgmm-nél ala-
csonyabb szintre. Diabetesben, ha
egy tovabbi rizikéfaktora is van
a betegnek, ACE-gatlé vagy ARB
adésa javasolt.

Atherosclerosis

A kulénb6z8 szervek teriiletén
megjelend atherosclerosis esetén,
ha a betegnek még szivelégtelen-
ség tlinetei nincsenek, a vonatkozo
ajanldsok szerinti agressziv gyogy-
szeres kezelést (statinok, sziikség
esetén ezetimibbel, thrombocyta-
aggregacio gatlok, ACE-gatlok) kell
alkalmaznunk. A sokszor tarsuld,
tovabbi rizikét noveld tdrsbetegsé-
gek, mint a hypertonia, diabetes,
valamint az elhizds, a metabolikus
szindréma agressziv kezelésének is
fontos szerepe van a szivelégtelen-
ség megel&zésében.

Obezitds

Az obezitds, gyakran tdrsulva
més veszélyeztet§ korképekkel,
ugyancsak fiiggetlen rizikéfaktora
a szivelégtelenségnek. A norma-
lis testtdmeg-indextiekhez képest
az obezitdsban szenved8knél két-
szeres a kérkép gyakorisdga’. Az
életmod-valtoztatdson kiviil az
obezitds eredményes kezelésében
attorést jelenthet a cannabinoid-1-
receptor gétlé rimonabant jovébeni
alkalmazhatésdga.

Akut myocardialis infarktus

Akut myocardialis infarctusban
a myocardium vesztés elkeriilése
érdekében minél korabbi revascula-
risatiéra (PTCA-ra, stent betiltetés-
re, bizonyos koriilmények fenndl-
lasa esetén fibrinolysisre), valamint
ACE-gatl6, béta-blokkold, statin,
acetylsalycilsav, esetenként clopi-
dogrel kezelésre van sziikség. llyen
moédon a bal kamra dysfunctio,
a tlinetekkel jaro szivelégtelenség
sokszor elkeriilhets. A szivelégte-

lenség kialakuldsa veszélyes szo-
védmény: megnégyszerezi a haldlo-
zast myocardialis infarctus esetén®.
Ha az akut myocardialis infarktus
tiinetmentes bal kamra dysfunctié-
val (EF<40%) és diabetes mellitussal
jar egyiitt, aldoszteron antagonista
addsa javasolt'™.

Posztinfarktusos dllapot megtartott
bal kamra funkcidval

Az ACE-gatlok, a béta-receptor
blokkoldk, a statin készitmények
és az acetylsalycilsav bizonyitottan
csokkentik a haldlozdst, az ujabb
myocardialis infarktus, a bal kamra
dysfunctio és a szivelégtelenség
kialakuldsat. A szigorodé szekun-
der prevenciés ajanlasoknak megfe-
leld lipidszintek elérése sziikséges.
Az orvosnak fontos szerepe lehet a
prevencids hatdsi életmodviltoz-
tatds elérésében, hangstlyozni kell
az egészséges étrend, a dohdnyzas
elhagydsa, a rendszeres aerob fizi-
kai tréning kedvezd hatdsat.

Tiinetmentes bal kamra dysfunctio

A kiilonboz6 eredeti tiinetmen-
tes bal kamra dysfunctiékban annak
érdekében, hogy ne alakuljon ki
szivelégtelenség, a betegeket feltét-
leniil kezelniink kell: ACE-gatlot,
intolerancia esetén ARB-t, valamint
a szivelégtelenség kezelésére elfo-
gadott valamelyik béta-receptor
blokkolét (bisoprolol, metoprolol
succinat, carvedilol, nebivolol) kell
alkalmaznunk.

Erdemes hangstlyozni, hogy a
tiinetmentesség ellenére is toreked-
ni kell a nagy tanulmdnyokban
alkalmazott céldozisok, illetve ha
ez a doézis nem érhet8 el, akkor
a tolerdlhaté legmagasabb dézis
elérésére.

A tiinetmentes bal kamra disz-
funkciéban szenved&ket a prog-
resszié mellett leginkabb a hirtelen
haldl fenyegeti. Ennek megel6zé-
sében a béta-blokkolok kiemel-
kedden hatdsos készitményeknek
bizonyultak, tehat sokszor végzetes
koévetkezményekkel jaré hiba nem
alkalmazni Sket.

Ischaemids eredet(i tiinetmentes
bal kamra dysfunctiéban, akkor
is, ha nem szerepel myocardialis
infarktus a koreredetben, acetyl-
salycilsav addsa is ajanlott. Stent
betiltetésen dtesett revascularizalt
betegeknél a kezelés 1 évig clopi-
dogrellel torténd kiegészitése sziik-
séges.
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Diabetesben, atheroscleroticus
elvaltozasok jelenlétekor az tjabb
ajanldsok szigoru célértékeinek
eléréséhez sziikséges statin keze-
lést is javasolt alkalmazni.
Hypertonia bal kamra hypertrophid-
val

A bal kamra hypertrophia jelen-
léte a szivelégtelenség fiiggetlen
rizikéfaktora, ilyenkor kiilénosen
fontos a vérnyomads agressziv keze-
lése, <130/80Hgmm-es érték eléré-
se sziikséges.

Kronikus vesefunkcid csokkenés

A kroénikus vesefunkcié csok-
kenés gyakran tdrsul bal kamra
hypertrophidval, koszortér beteg-
séggel vagy tiinetmentes bal kamra
diszfunkciéval, az 1j szivelégtelen-
ség kialakuldsanak fontos riziké-
faktora. A vesefunkci6 értékelése
és tovabbi romldsdnak megaka-
dédlyozédsa (vérnyomadscsokkentés,
ACE-gétlok, ARB-k, béta-blokkolék
adédsa, statinok alkalmazdsa, élet-
modvaltoztatds, testsilycsokkentés
diétdval, fizikai tréninggel) a kar-
diovaszkuldris betegségek, kozot-
tik a szivelégtelenség megel6zése
érdekében fontos.

,C” stddium

Gyogyszeres kezelés
ACE-gitldk és béta-receptor blokkolok

A kordbbi ajanldsok nem val-
toztak abban a tekintetben, hogy
tovabbra is elsGsorban az ACE-gat-
16k (IehetSleg a nagy tanulményok-
ban bizonyitottan kedvez6 hatdsu
valamelyik készitmény), valamint
a béta-receptor blokkoldk (a java-
solt szerek vélasztéka az eddigi
bisoprolol, carvedilol, tartés hata-
si metoprololhoz képest kiegész-
ilt a nagy fokban béta-1 szelektiv
és értagité hatdsd nebivolollal”) a
valasztando készitmények. A kiala-
kult szivelégtelenségben ezeket a
szereket lehetbleg a céldézisukig
sziikséges titrdlni. Helytelen az a
gyakorlat, hogy a javasolt, illetve a
tlirt adagoknal lényegesen kisebbe-
ket alkalmaznak. A maximalis ked-
vez0 hatds elérése igy kérdéses.

A béta-receptor blokkoldkat
minél hamarabb, amennyiben lehet-
séges, az ACE-gatlokkal egyiitt,
vagy stlyosabb szivelégtelenség-
ben kozvetleniil a beteg déllapo-
tanak stabilizdldsa (diuretikumok,
ACE-gatlok, sziikség esetén direkt
vazodilatatorok, digitalis addsa)

utan kell bevezetni. Az ACE-gétlok
doézisat gyorsabban, a béta-recep-
tor blokkolokét lassabban javasolt
novelni. Ez a stratégia, azaz a béta-
receptor blokkol6k gyors beveze-
tése fontossd teszi a beteg szoros
kovetését, a terdpia id6ben torténd
modositdsa érdekében a szivelég-
telenség fokozoédds korai jeleinek
felismerését.

ACE-gétl6 intolerancia esetén
ARB alkalmazandé akkor, ha az
intolerancia oka ttirhetetlen koho-
gés, vagy angioddéma. Ilyenkor
a szivelégtelenségben bizonyitot-
tan kedvezd hatasu valsartant vagy
candesartant javasolt alkalmazni.
Az ARB-ket ugyancsak alacsony
kezd6 doézisban kell bevezetni, és
meg kell kisérelni a céldézisig tit-
ralni Sket.

ACE-gatlo kezelés kiegészitése-
ként ARB adésa akkor jon szdba,
ha valamilyen okbdl aldoszteron-
antagonista nem alkalmazhato, és a
beteg panaszai perzisztdlnak.

Aldoszteron-antagonista kezelés

Az ACE-gétlok és a béta-blok-
kolék mellett harmadik szerként
aldoszteron-antagonistdk alkalma-
zésa javasolt NYHA III-IV oszta-
lyt szivelégtelenségben', valamint
akut myocardialis infarktust kove-
t§ els héten kezdve, ha a szisztolés
bal kamra diszfunkcié diabetessel,
vagy szivelégtelenség jeleivel tdr-
sul®. Az utébbi indikdciéban az
EPHESUS tanumdnyban vizsgalt
mineralokortikoid receptor szelek-
tiv aldoszteron-antagonista eplere-
nont alkalmaztdk. A szer nem okoz
szexudlis dysfunctiét, és fdjdalmas
gynecomastidt. Amig eplerenon
nem é&ll rendelkezésre, helyette spi-
ronolakton is alkalmazhato.

Aldoszteron-antagonistaval ke-
zelt betegeknél a legjelentésebb
mellékhatds a hyperkalemia fel-
lépése.

Az tjiranyelvek szigortian betar-
tand6 szabdlyokat hatdroztak meg
a szérum kaliumszint monitoroza-
sara ACE-gatlokkal vagy ARB-kkel
egyiitt adott aldoszteron-antago-
nista kezelés esetén. A szer csak
kacsdiuretikumokkal egyiitt alkal-
mazhat6. Ha a szérum kreatinin
szint n6k esetében meghaladja a
170pmol/1-t, a férfiak esetében a
220pmol/1 értéket, tovabba ha a
szérum kdliumszint 5mmol/1 felet-
ti, vagy a betegnél mar kordbban
jelentkezett stlyos hyperkalemia,

ne alkalmazzunk aldoszteron-anta-
gonista kezelést. Ha a kreatinin-
szint tartésan és jelent6s mértékben
novekszik, az aldoszteron-antago-
nista dézisa csokkentendd, vagy
250umol/1 feletti érték esetén a
kezelés elhagydsara lehet sziikség.

Fontos, hogy alacsony izomto-
megt, kis stlyt, id&s betegek cso-
portjdban a szérum kreatinin szint
nem tiikrozi hiven a vesefunkci-
ot. Ilyenkor a glomerulus filtraci-
6s rata (GFR) kiilonb6z8 becslési
modszerekkel torténé meghataro-
zédsa javasolt (pl. Cockroft-Gault).
50ml/perc alatti értékre csokkend
GFR esetén az aldoszteron-antago-
nista dézisanak megfelezése sziik-
séges, 30ml/perc alatti érték ese-
tén a kezelést fel kell fiiggeszteni.
A javasolt kezdd doézis 25mg/nap
helyett a veszélyeztetett betegek
csoportjdban 12,5mg/nap spirono-
lakton.

A kezelés elkezdése utdn szo-
ros laboratériumi kovetés sziiksé-
ges: meg kell hatdrozni a szérum
kaliumszintet a kezelés elkezdése
utdn 3 nappal, majd 1 hét mdilva,
és a késébbiekben havonta, majd
az els¢ 3 hénap utdn 3 havonta.
Dézismoédositas valhat sziitkségessé
a vesefunkcié romldsa, az ACE-
gatlok, az ARB-k, a diuretikumok
dézisainak véltoztatdsa kapcsan is,
s ezért ilyenkor a szérum kalium-
szintet ellendrizni kell.

Fontos, hogy folyadékvesztéssel
jaré interkurrens betegség (gastro-
enteritis) jelentkezésekor az aldosz-
teron-antagonistdt és ACE-gatls-
kat vagy ARB-ket szed& betegeket
legtobbszér nem a hypokalemia,
hanem a hyperkalemia veszélyez-
teti. A szérum kaliumszintet ellen-
Orizni kell, az aldoszteron-anta-
gonista addsdnak dtmeneti felfiig-
gesztése vdlhat sziikségessé.

NSAID és COX-2 blokkoldkat a
vesefunkci6 romldsa, s a hyperkale-
mia kialakuldsdnak veszélye miatt
aldoszteron antagonistdval egydiitt
lehetdleg ne alkalmazzunk.

Kombindlt értdgitd hydralazin/dihyd-
ralazin és nitrdt kezelés

A kombindlt értagité hydrala-
zin (dihydralazin) és nitrdt keze-
lésre vonatkozdé djabb adatok alap-
jan ugyancsak valtoztak a terapids
irdanyelvek. Ezek szerint az ACE-
gatlo, diuretikum, digitalis és béta-
receptor blokkolé kezelés ellenére
is NYHA III-IV funkciondlis oszta-
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lyd betegeknél javasolt a kezelést
hydralazin, illetve dihydralazin+-
nitrdt kombindciéval kiegésziteni.
A kozelmdiltban befejez6dott A-
HeFT vizsgélat azt mutatta, hogy
optimdlis gydgyszeres kezeléshez
hozzdadva az el6bbi értagité kom-
binécié robosztus (43%-0s) mor-
talitds-csokkenést eredményezett.
Ez az egyesek altal mar elfelejtett,
a fiatalabb korosztdly 4ltal mar
nem is alkalmazott el6bbi kezelés
reneszdnszat eredményezte. Két-
ségtelen, hogy a tanulményt afroa-
merikai betegeken végezték, de fel-
tételezhetd, hogy talan kisebb mér-
tékdi, de pozitiv hatds varhaté nem
afroamerikai betegekben is. Tiikro-
z8dik ez mind az amerikai, mind a
magyar terdpids irdnyelvekben.

Széba jon a direkt vazodilatator
kombindci6 adésa akkor is, ha ACE-
gdatlé és ARB intolerancia, és/vagy
kontraindikdcié all fenn. A kombi-
nacié nem karositja a vesefunkciét,
nem okoz hyperkalemidt, és az
ACE-gatloknal és ARB-knél kisebb
foku hypotensiét idéz elS. Perzisz-
tdlé, vagy progressziv szivelégte-
lenségben a direkt vazodilatdtorok
az ACE-gétléval, aldoszteron anta-
gonistdval — szemben az ARB-kkel
— egylittesen alkalmazhatdk.

Digitalis kezelés

A diuretikumok, ACE-gatlok
vagy ARB-k és aldoszteron antago-
nistdk mellett is tiinetes betegeket
érdemes digitalissal, legtobbszor
digoxinnal is kezelni. Ujabb meg-
erdsitést kapott az a korabbi irany-
elvekben mar szerepl§ javaslat,
hogy tartésan csak napi 0,125mg
(1/2 tabletta), vagy csokkent vese-
funkci6, id6s kor, alacsony test-
témeg index esetén még kevesebb
digoxint alkalmazzunk". Ilyenkor
a szérum digoxinszint ellen8rzése
sziikséges. Digitalis kezelés java-
solt béta-blokkolé kezelés ellenére
is magas kamrafrekvencidval jaro
pitvarfibrilldcié esetén is.

Diuretikum kezelés

A szivelégtelenség legtobbszor
folyadék retenciéval jar egyiitt,
melynek megsziintetésére diure-
tikumokat, el6rehaladottabb sziv-
elégtelenségben kacsdiuretikumot,
furosemidet vagy etakrinsavat kell
alkalmaznunk. Mikozben egyértel-
mii tapasztalat, hogy a diuretiku-
mokra szivelégtelenségben feltét-

lentil sziikség van, tjabban egyre
tobben hangstlyozzak, hogy tidlzot-
tan nagy doézisban térténd alkalma-
zasuk hosszutavon kdros. Az indo-
kolatlan nagy ddézis lehetetlenné
teszi az optimélis neurohormondlis
antagonista értagité kezelés beve-
zetését, illetve megfeleld adagban
torténd alkalmazdsat, neurohormo-
nalis aktivdciét, gyakran progresz-
sziv vesefunkci6 csokkenést, sulyos
cardiorenalis szindréma kialakula-
sat okozza. A megfelel§ folyadék-
egyenstly fenntartdsdhoz sziiksé-
ges legkisebb diuretikum dézisokat
kell alkalmaznunk. Sulyos szivelég-
telenségben a kacsdiuretikumok és
a thiazid diuretikumok kombinalt
adasa sziikséges. Szivelégtelenség-
ben diuretikumokat neurohormo-
nalis antagonista hatdst szerek nél-
kiil nem szabad adni!

Eszkozos kezelések

Reszinkronizicids kezelés

Tobb tanulmany igazolta a
reszinkronizaciés pacemaker keze-
lés kedvezd6 hatdsat nemcsak a bal
kamra remodellizacidjara, funkci-
Ojdra, a mitrdlis regurgitdciora, a
terhelési kapacitdsra, az életmind-
ségre és a tiinetekre, hanem a mor-
biditdsra, és ami a legfontosabb,
a mortalitdsra is. A jelenlegi allas-
pont szerint a biventricularis, a
pitvar-kamrai és kamrai aszinkro-
nidt megsziintet§ kezelést javasolt
alkalmazni gyogyszeres kezelés
ellenére NYHA III-IV stadiumd,
<35% bal kamrai ejekcids frakcioju,
sinus ritmusban 1év{§, kontrakcids
dyssynchronidra utal6é kiszélese-
dett QRS-ti (QRS>0,15sec) betegek
esetében, ha a beteg stabil, s a sziv-
elégtelenség nem végstadiumu. Ha
a QRS tartama 120-150ms kozotti, a
betiltetés indikaciéjadhoz a mecha-
nikus aszinkronia kimutathatdésdga
is sziikséges. Az utdbbira legalkal-
masabbnak az echocardiographi-
ds modszerek, a szoveti-Doppler
echocardiographia ttinik. A jovében
a folyamatban lévé tanulmanyok
eredményétSl fiiggben a reszink-
ronizécios kezelés indikacidjanak
kiszélesedése varhato.

ICD kezelés, a hirtelen szivhaldl pre-
vencidja

A hirtelen szivhalal a szivelég-
telenségben rettegett szévédmény,
a korképben az Osszes haldlozas
mintegy 50%-dért felel6s. Tragi-

kussa teszi az a tény, hogy sokszor
panaszmentes, vagy csak enyhén
panaszos (NYHA II) betegek életé-
nek vet véget. Megel6zésében sze-
kunder prevenciéként a betiltethetd
defibrillator kezelés mar kordbban
polgarjogot nyert. Ujabban a halé-
lozés szignifikdns csokkenését bizo-
nyit6 MADIT II” és SCD-HeFTI*®
vizsgdlatok eredménye alapjan
primer prevencioként is javasoljuk
alkalmazdsat. Ez azt jelenti, hogy
nemcsak abortdlt hirtelen haldlt,
kamrafibrilldciét vagy hemodina-
mikailag destabilizdlé tartés kam-
rai tachycardidt kovetSen indo-
kolt a késziilék beiiltetése, hanem
mind ischaemids (akut myocardia-
lis infarktust kovetSen legaldbb 40
nappal), mind nem ischaemids ere-
detli, optimélis gyogyszeres keze-
lés ellenére NYHA II-III funkcio-
nalis osztdlyd szivelégtelenségben
is akkor, ha a bal kamra ejekcids
frakcidja 30% vagy kevesebb.

Az egyre nagyobb szamban
betiltetett reszinkronizdcids pace-
makerek és ICD-k, illetve mindkét
funkciét teljesité késziilékek nem
teszik sziikségtelenné az optimadlis
gyogyszeres kezelés alkalmazasat,
s a betegek rendszeres ellendrzé-
sét; koltséghatékonysaguk e nélkiil
nagy mértékben csokkenne.

A hirtelen haldl &ldozatainak
szamat oly médon is csdkkenthet-
nénk, ha az djraélesztés modszerét
a jelenleginél joval szélesebb kor-
ben, a laikusok szdmadra is ismertté
tennénk.

Szivelégtelenség gondozdsi
programok

Az djabb irdnyelvek kiemelik
a betegoktatds, a szivelégtelenség
gondozdsi, kezelési programok,
az ugynevezett szivelégtelenség
ambulancidk mtikodtetésének jelen-
t6ségét, s a mindségellendrzés fon-
tossagat. Magyarorszdgon Eurdpa
legtobb orszagahoz képest ezeken
a teriileteken még jelentds hatrany-
ban vagyunk.
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