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Összefoglalás

Az elmúlt másfél évben a szív-
elégtelenség kezelésér"l újabb 
irányelvek születtek. Annak eléré-
se, hogy ezek minél szélesebb kör-
ben érvényesüljenek, kezelési gya-
korlatunkban kiemelked" jelent"-
ség% feladat.

Az új irányelvekben nagyobb 
hangsúly került a szívelégtelenség 
megel"zésére, a rizikót jelent" kór-
képek korai és agresszív kezelésé-
nek jelent"ségére. A neurohormo-
nális antagonisták közül megma-
radt az ACE-gátlók és a béta-recep-
tor blokkolók kiemelt jelent"sége, 
a hyperkalemia veszélyét elkerül" 
óvatossági rendszabályok betartá-
sa mellett er"södött az aldoszte-
ron antagonisták és az angioten-
zin-receptor blokkolók pozíciója. 
Támogató adatok jelentek meg a 
dihydralazin+nitrát kezelés együt-
tes alkalmazásának hasznos voltá-
ról a neurohormonalis antagonis-
ták alkalmazása ellenére is pana-
szokkal járó szívelégtelenségben. 
Bebizonyosodott, hogy az eszközös 
kezelések közül a reszinkronizációs 
pacemaker kezelés nemcsak a tüne-
teket, hanem a betegek halálozását 
is nagyfokban csökkenti. Panaszo-
kat okozó jelent"s bal kamra szisz-
tolés dysfunctio esetén primer pre-
vencióként javasolt eljárás lett az 
implantálható cardioverter defib-
rillátor kezelés. Bebizonyosodott, 
hogy az el"bbi terápiás eljárások 
el"nyeit csak a betegek folyama-
tos gondozását biztosító betegség-
kezelési programok, úgynevezett 
szívelégtelenség ambulanciák szer-
vezése révén lehet maximálisan 
kihasználni.

Bevezetés

A szívelégtelenség gyakori, id"-
ben elkezdett optimális kezelés nél-
kül progresszív, magas halálozású 

kórkép. A feln"tt lakosság mintegy 
2&-a szenved tünetekkel járó, úgy-
nevezett kialakult szívelégtelenség-
ben. A tünetek megjelenését köve-
t"en az 5 éves halálozás eléri az 
50&-ot. Nagy számú szívelégtelen-
ségben szenved" beteget kell kór-
házban kezelni és ismételten kórház-
ba felvenni; s els"sorban az utóbbiak 
miatt a kórképpel összefügg" kiadá-
sok nagyon jelent"sek. A kórkép 
prevalenciája évek óta növekszik, 
s a jöv"ben ennek a folyamatnak a 
folytatódása várható.

Az elmúlt évek vizsgálati ered-
ményeib"l levonható terápiás és 
diagnosztikus következtetéseket 
a 2005-ben megújított európai1 és 
amerikai2, valamint az utoljára 
2007-ben publikált, évente korsze-
r%sített magyar irányelvek3 foglal-
ják össze.

A krónikus szívelégtelenség új  
stádiumbeosztása

Az újabb kezelési javaslatok 
ismertetése során fokozott hang-
súlyt helyezünk a szívelégtelenség 
megel"zésére, ez a szemlélet tükrö-
z"dik a kórkép új stádium beosztá-
sában is.

Eszerint két korai, úgynevezett 
preklinikai stádiumot különíthe-
tünk el. Az  A!" stádiumba  tarto-
zóknak a szívelégtelenség kialaku-
lására magas rizikót jelent" beteg-
sége vagy betegségei vannak (hy-
pertonia, diabetes, atherosclerosis, 
obezitás, krónikus vesebetegség). A 
különböz" káros szenvedélyeknek 
(dohányzás, alkohol, kábítószer) 
hódolók, továbbá, akiknek család-
jában halmozottan fordult, vagy 
fordul el" szívizombetegség, szív-
elégtelenség, hirtelen halál, ugyan-
csak ebbe a stádiumba tartoznak.

A  B!"stádiumba tartoznak a bete-
gek, ha betegségük már strukturá-
lis szívkárosodásokkal jár együtt, 
de még nincsenek és korábban sem 
voltak szívelégtelenségre jellemz" 
szimptómáik. Ebbe a stádiumba 
tartoznak a myocardiális infark-
tust elszenvedett betegek, a szív-
billenty%-betegségekben, bal kamra 

hypertrophiával járó kórképekben 
szenved"k, továbbá a szívelégte-
lenség jeleit nem mutató koszorú-
ér-betegek, akiknek még nem volt 
szívizom-infarktusuk, a veseelég-
telen betegek, akiknél a betegség 
szívelégtelenséget még nem okozó 
strukturális szívbetegséggel (pl. 
bal kamra hypertrophiával) társul, 
valamint a különböz" eredet% bal 
kamra dysfunctiós, de még tünet-
mentes betegek.

A  C!" stádiumba tartozóknak 
strukturális szívkárosodásuk és bal 
kamra dysfunctiójuk mellett már 
szívelégtelenségre jellemz" tünetei 
is vannak vagy korábban már vol-
tak. A legsúlyosabb,  D!"stádiumba"
a speciális ellátást igényl", refrak-
ter szívelégtelenségben szenved" 
betegek tartoznak. A #C$ és #D$ 
stádiumot a kialakult klinikai szív-
elégtelenség stádiumának nevez-
hetjük.

Kezelési javaslatok a szívelég-
telenség súlyossági stádiumai 

szerint

 A!"és" B!"stádium
A" hypertonia," a" diabetes," az" elhí-

zás,"a"különböz#"területeken"megjelen#"
érelmeszesedés,"a"krónikus"vesefunkció"
csökkenés gyakran járnak együtt szív-
elégtelenséggel. A lakosság elörege-
dése és a myocardialis infarctusos 
betegek növekv" életben maradási 
esélyei mellett az el"bbi kórképek 
robbanásszer% növekedése bizo-
nyára fontos szerepet játszik abban, 
hogy folyamatosan n" a szívelég-
telenség el"fordulása. Az életmód-
változtatások elérésével (étkezési 
szokások, mozgásszegény életmód 
megváltoztatása, káros szenvedé-
lyek visszaszorítása), amelyekkel 
a fenti" kórképek" megel#zhet#k," sokat"
tehetünk"azért,"hogy"kevesebben"szen-
vedjenek"szívelgtelenségben.

Hypertonia
A hypertonia a szívelégtelenség 

egyik legfontosabb rizikófaktora, 
3-4-szeresére növeli el"fordulását. 
A kórképet korán kell felismerni és 
optimálisan kell kezelni.

Dr."Dékány"Miklós1,"Dr."Szabó"Barna2
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A szívelégtelenség kezelése
Újabb irányelvek, újabb hangsúlyok, változások
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Tennivalónk kett"s: egyrészt a 
vérnyomás normalizálása, másrészt 
ennek érdekében a szívelégtelenség 
megel"zése szempontjából bizonyí-
tottan hatásos gyógyszerek alkal-
mazása. Ami a vérnyomás norma-
lizálását illeti, újabban alacsonyabb 
célértékek elérését javasoljuk. A 
klinikai szívelégtelenség hatékony 
megel"zéséhez már az #A$ stá-
diumban a hypertonia határértéké-
nek tekintett 140/90Hgmm-nél ala-
csonyabb, 130/80Hgmm-es, illetve 
ez alatti vérnyomás elérése t%nik 
kedvez"bbnek.4 A #B$ stádiumban, 
vagyis ha a hypertoniához már 
strukturális károsodás, bal kamra 
hypertrophia is társul, az el"bbi 
célérték már az irányelvekben is 
megfogalmazott ajánlás.3

Ha a szívelégtelenséget akar-
juk elkerülni, az el"bbi vérnyomás 
célértékeket els"sorban ACE-gát-
lókkal vagy angiotenzin-receptor-
blokkolókkal (ARB), béta-blokko-
lókkal, valamint diuretikumokkal 
(rendszerint thiazid diuretikumok-
kal) kell elérni.5,6,7,8 Sokszor az el"b-
bi szereket együttesen kell alkal-
maznunk, s dihydropiridin típu-
sú Ca-antagonisták alkalmazása is 
szükségessé válhat.9 Újabb adatok 
szerint hypertoniában nemcsak 
magas, hanem normális koleszte-
rinszint  esetén is érdemes  sta-
tint alkalmazni,  így csökken a 
myocardialis isémiás események és 
hosszabb távon, feltételezhet"en, a 
szívelégtelenség rizikója is.10

Diabetes"mellitus
Az ACE-gátlóknak és az ARB-

knek el"nyös hatása nemcsak a 
hypertoniás betegek szívelégte-
lenségének megel"zésében nyil-
vánulhat meg, hanem abban is, 
hogy bizonyítottan csökkentik a 
II-es típusú diabetes el"fordulá-
sát.5,6,7,8,11,12 A thiazid diuretikumok 
és egyes béta-receptor blokkolók, 
mint például az atenolol, els"sor-
ban a rövid hatástartamú metop-
rolol, ebben a vonatkozásban nem 
t%nnek  el"nyösnek9. A nagyfokban 
béta-1-szelektív (bisoprolol), továb-
bá az értágító hatással is rendelke-
z" készítmények (carvedilol, nebi-
volol) esetében kedvez"bb hatásra, 
új diabetes ritkább el"fordulására 
lehet számítani.

Prediabetesben és már kialakult 
diabetesben a rendszeres fizikai 
tréning, a diéta, a fogyás, vala-
mint olyan szénhidrát felszívódást, 

illetve inzulin szenzitivitást fokozó 
készítmények alkalmazása, mint az 
acarbose, illetve a metformin, a 
szívelégtelenség megel"zése szem-
pontjából hasznosak lehetnek. A 
statinok különösen nagyfokban 
csökkentik a cardiovascularis ese-
ményeket hypercholesterinaemiá-
ban, ha diabetes mellitusa is van a 
betegnek. Fennálló diabetes esetén 
fontos a normoglikémiára törekvés 
és a társuló egyéb kardiovaszkulá-
ris rizikófaktorok agresszív keze-
lése. A vérnyomást mindenképp 
csökkentsük 130/80Hgmm-nél ala-
csonyabb szintre. Diabetesben, ha 
egy további rizikófaktora is van 
a betegnek, ACE-gátló vagy ARB 
adása javasolt.

Atherosclerosis
A különböz" szervek területén 

megjelen" atherosclerosis esetén, 
ha a betegnek még szívelégtelen-
ség tünetei nincsenek, a vonatkozó 
ajánlások szerinti agresszív gyógy-
szeres kezelést (statinok, szükség 
esetén ezetimibbel, thrombocyta-
aggregáció gátlók, ACE-gátlók) kell 
alkalmaznunk. A sokszor társuló, 
további rizikót növel" társbetegsé-
gek, mint a hypertonia, diabetes, 
valamint az elhízás, a metabolikus 
szindróma agresszív kezelésének is 
fontos szerepe van a szívelégtelen-
ség megel"zésében.

Obezitás
Az obezitás, gyakran társulva 

más veszélyeztet" kórképekkel, 
ugyancsak független rizikófaktora 
a szívelégtelenségnek. A normá-
lis testtömeg-index%ekhez képest 
az obezitásban szenved"knél két-
szeres a kórkép gyakorisága13. Az 
életmód-változtatáson kívül az 
obezitás eredményes kezelésében 
áttörést jelenthet a cannabinoid-1-
receptor gátló rimonabant jöv"beni 
alkalmazhatósága14.

Akut"myocardialis"infarktus
Akut myocardialis infarctusban 

a myocardium vesztés elkerülése 
érdekében minél korábbi revascula-
risatióra (PTCA-ra, stent beültetés-
re, bizonyos körülmények fennál-
lása esetén fibrinolysisre), valamint 
ACE-gátló, béta-blokkoló, statin, 
acetylsalycilsav, esetenként clopi-
dogrel kezelésre van szükség. Ilyen 
módon a bal kamra dysfunctio, 
a tünetekkel járó szívelégtelenség 
sokszor elkerülhet". A szívelégte-

lenség kialakulása veszélyes szö-
v"dmény: megnégyszerezi a halálo-
zást myocardialis infarctus esetén15. 
Ha az akut myocardialis infarktus 
tünetmentes bal kamra dysfunctió-
val (EF<40&) és diabetes mellitussal 
jár együtt, aldoszteron antagonista 
adása javasolt16.

Posztinfarktusos" állapot" megtartott"
bal"kamra"funkcióval

Az ACE-gátlók, a béta-receptor 
blokkolók, a statin készítmények 
és az acetylsalycilsav bizonyítottan 
csökkentik a halálozást, az újabb 
myocardialis infarktus, a bal kamra 
dysfunctio és a szívelégtelenség 
kialakulását. A szigorodó szekun-
der prevenciós ajánlásoknak megfe-
lel" lipidszintek elérése szükséges. 
Az orvosnak fontos szerepe lehet a 
prevenciós hatású életmódváltoz-
tatás elérésében, hangsúlyozni kell 
az egészséges étrend, a dohányzás 
elhagyása, a rendszeres aerob fizi-
kai tréning kedvez" hatását.

Tünetmentes"bal"kamra"dysfunctio
A különböz" eredet% tünetmen-

tes bal kamra dysfunctiókban annak 
érdekében, hogy ne alakuljon ki 
szívelégtelenség, a betegeket feltét-
lenül kezelnünk kell: ACE-gátlót, 
intolerancia esetén ARB-t, valamint 
a szívelégtelenség kezelésére elfo-
gadott valamelyik béta-receptor 
blokkolót (bisoprolol, metoprolol 
succinat, carvedilol, nebivolol) kell 
alkalmaznunk.

Érdemes hangsúlyozni, hogy a 
tünetmentesség ellenére is töreked-
ni kell a nagy tanulmányokban 
alkalmazott céldózisok, illetve ha 
ez a dózis nem érhet" el, akkor 
a tolerálható legmagasabb dózis 
elérésére.

A tünetmentes bal kamra disz-
funkcióban szenved"ket a prog-
resszió mellett leginkább a hirtelen 
halál fenyegeti. Ennek megel"zé-
sében a béta-blokkolók kiemel-
ked"en hatásos készítményeknek 
bizonyultak, tehát sokszor végzetes 
következményekkel járó hiba nem 
alkalmazni "ket.

Ischaemiás eredet% tünetmentes 
bal kamra dysfunctióban, akkor 
is, ha nem szerepel myocardialis 
infarktus a kóreredetben, acetyl-
salycilsav adása is ajánlott. Stent 
beültetésen átesett revascularizált 
betegeknél a kezelés 1 évig clopi-
dogrellel történ" kiegészítése szük-
séges.
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Diabetesben, atheroscleroticus 
el változások jelenlétekor az újabb 
ajánlások szigorú célértékeinek 
eléréséhez szükséges statin keze-
lést is javasolt alkalmazni.
Hypertonia" bal" kamra" hypertrophiá-
val

A bal kamra hypertrophia jelen-
léte a szívelégtelenség független 
rizikófaktora, ilyenkor különösen 
fontos a vérnyomás agresszív keze-
lése, £130/80Hgmm-es érték eléré-
se szükséges.

Krónikus"vesefunkció"csökkenés
A krónikus vesefunkció csök-

kenés gyakran társul bal kamra 
hypertrophiával, koszorúér beteg-
séggel vagy tünetmentes bal kamra 
diszfunkcióval, az új szívelégtelen-
ség kialakulásának fontos rizikó-
faktora. A vesefunkció értékelése 
és további romlásának megaka-
dályozása (vérnyomáscsökkentés, 
ACE-gátlók, ARB-k, béta-blokkolók 
adása, statinok alkalmazása, élet-
módváltoztatás, testsúlycsökkentés 
diétával, fizikai tréninggel) a kar-
diovaszkuláris betegségek, közöt-
tük a szívelégtelenség megel"zése 
érdekében fontos.

!C" stádium

Gyógyszeres"kezelés
ACE-gátlók"és"béta-receptor"blokkolók

A korábbi ajánlások nem vál-
toztak abban a tekintetben, hogy 
továbbra is els"sorban az ACE-gát-
lók"(lehet"leg a nagy tanulmányok-
ban bizonyítottan kedvez" hatású 
valamelyik készítmény), valamint 
a béta-receptor blokkolók (a java-
solt szerek választéka az eddigi 
bisoprolol, carvedilol, tartós hatá-
sú metoprololhoz képest kiegész-
ült a nagy fokban béta-1 szelektív 
és értágító hatású nebivolollal17) a 
választandó készítmények. A kiala-
kult szívelégtelenségben ezeket a 
szereket lehet"leg a céldózisukig 
szükséges titrálni. Helytelen az a 
gyakorlat, hogy a javasolt, illetve a 
t%rt adagoknál lényegesen kisebbe-
ket alkalmaznak. A maximális ked-
vez" hatás elérése így kérdéses.

A béta-receptor blokkolókat 
minél hamarabb, amennyiben lehet-
séges, az ACE-gátlókkal együtt, 
vagy súlyosabb szívelégtelenség-
ben közvetlenül a beteg állapo-
tának stabilizálása (diuretikumok, 
ACE-gátlók, szükség esetén direkt 
vazodilatátorok, digitalis adása) 

után kell bevezetni. Az ACE-gátlók 
dózisát gyorsabban, a béta-recep-
tor blokkolókét lassabban javasolt 
növelni. Ez a stratégia, azaz a béta-
receptor blokkolók gyors beveze-
tése fontossá teszi a beteg szoros 
követését, a terápia id"ben történ" 
módosítása érdekében a szívelég-
telenség fokozódás korai jeleinek 
felismerését.

ACE-gátló intolerancia esetén 
ARB alkalmazandó akkor, ha az 
intolerancia oka t%rhetetlen köhö-
gés, vagy angioödéma. Ilyenkor 
a szívelégtelenségben bizonyítot-
tan kedvez" hatású valsartant vagy 
candesartant javasolt alkalmazni. 
Az ARB-ket ugyancsak alacsony 
kezd" dózisban kell bevezetni, és 
meg kell kísérelni a céldózisig tit-
rálni "ket.

ACE-gátló kezelés kiegészítése-
ként ARB adása akkor jön szóba, 
ha valamilyen okból aldoszteron-
antagonista nem alkalmazható, és a 
beteg panaszai perzisztálnak.

Aldoszteron-antagonista"kezelés
Az ACE-gátlók és a béta-blok-

kolók mellett harmadik szerként 
aldoszteron-antagonisták alkalma-
zása javasolt NYHA III-IV osztá-
lyú szívelégtelenségben18, valamint 
akut myocardialis infarktust köve-
t" els" héten kezdve, ha a szisztolés 
bal kamra diszfunkció diabetessel, 
vagy szívelégtelenség jeleivel tár-
sul16. Az utóbbi indikációban az 
EPHESUS tanumányban vizsgált 
mineralokortikoid receptor szelek-
tív aldoszteron-antagonista eplere-
nont alkalmazták. A szer nem okoz 
szexuális dysfunctiót, és fájdalmas 
gynecomastiát. Amíg eplerenon 
nem áll rendelkezésre, helyette spi-
ronolakton is alkalmazható.

Aldoszteron-antagonistával ke-
zelt betegeknél a legjelent"sebb 
mellékhatás a hyperkalemia fel-
lépése.

Az új irányelvek szigorúan betar-
tandó szabályokat határoztak meg 
a szérum káliumszint monitorozá-
sára ACE-gátlókkal vagy ARB-kkel 
együtt adott aldoszteron-antago-
nista kezelés esetén. A szer csak 
kacsdiuretikumokkal együtt alkal-
mazható. Ha a szérum kreatinin 
szint n"k esetében meghaladja a 
170µmol/l-t, a férfiak esetében a 
220µmol/l értéket, továbbá ha a 
szérum káliumszint 5mmol/l felet-
ti, vagy a betegnél már korábban 
jelentkezett súlyos hyperkalemia, 

ne alkalmazzunk aldoszteron-anta-
gonista kezelést. Ha a kreatinin-
szint tartósan és jelent"s mértékben 
növekszik, az aldoszteron-antago-
nista dózisa csökkentend", vagy 
250µmol/l feletti érték esetén a 
kezelés elhagyására lehet szükség.

Fontos, hogy alacsony izomtö-
meg%, kis súlyú, id"s betegek cso-
portjában a szérum kreatinin szint 
nem tükrözi híven a vesefunkci-
ót. Ilyenkor a glomerulus filtráci-
ós ráta (GFR) különböz" becslési 
módszerekkel történ" meghatáro-
zása javasolt (pl. Cockroft-Gault). 
50ml/perc alatti értékre csökken" 
GFR esetén az aldoszteron-antago-
nista dózisának megfelezése szük-
séges, 30ml/perc alatti érték ese-
tén a kezelést fel kell függeszteni. 
A javasolt kezd" dózis 25mg/nap 
helyett a veszélyeztetett betegek 
csoportjában 12,5mg/nap spirono-
lakton.

A kezelés elkezdése után szo-
ros laboratóriumi követés szüksé-
ges: meg kell határozni a szérum 
káliumszintet a kezelés elkezdése 
után 3 nappal, majd 1 hét múlva, 
és a kés"bbiekben havonta, majd 
az els" 3 hónap után 3 havonta. 
Dózismódosítás válhat szükségessé 
a vesefunkció romlása, az ACE-
gátlók, az ARB-k, a diuretikumok 
dózisainak változtatása kapcsán is, 
s ezért ilyenkor a szérum kálium-
szintet ellen"rizni kell.

Fontos, hogy folyadékvesztéssel 
járó interkurrens betegség (gastro-
enteritis) jelentkezésekor az aldosz-
teron-antagonistát és ACE-gátló-
kat vagy ARB-ket szed" betegeket 
legtöbbször nem a hypokalemia, 
hanem a hyperkalemia veszélyez-
teti. A szérum káliumszintet ellen-
"rizni kell, az aldoszteron-anta-
gonista adásának átmeneti felfüg-
gesztése válhat szükségessé.

NSAID és COX-2 blokkolókat a 
vesefunkció romlása, s a hyperkale-
mia kialakulásának veszélye miatt 
aldoszteron antagonistával együtt 
lehet"leg ne alkalmazzunk.

Kombinált" értágító" hydralazin/dihyd-
ralazin"és"nitrát"kezelés

A kombinált értágító hydrala-
zin (dihydralazin) és nitrát keze-
lésre vonatkozó újabb adatok alap-
ján ugyancsak változtak a terápiás 
irányelvek. Ezek szerint az ACE-
gátló, diuretikum, digitalis és béta-
receptor blokkoló kezelés ellenére 
is NYHA III-IV funkcionális osztá-
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lyú betegeknél javasolt a kezelést 
hydralazin, illetve dihydralazin+-
nitrát kombinációval kiegészíteni. 
A közelmúltban befejez"dött A-
HeFT vizsgálat azt mutatta, hogy 
optimális gyógyszeres kezeléshez 
hozzáadva az el"bbi értágító kom-
bináció robosztus (43&-os) mor-
talitás-csökkenést eredményezett. 
Ez az egyesek által már elfelejtett, 
a fiatalabb korosztály által már 
nem is alkalmazott el"bbi kezelés 
reneszánszát eredményezte. Két-
ségtelen, hogy a tanulmányt afroa-
merikai betegeken végezték, de fel-
tételezhet", hogy talán kisebb mér-
ték%, de pozitív hatás várható nem 
afroamerikai betegekben is. Tükrö-
z"dik ez mind az amerikai, mind a 
magyar terápiás irányelvekben.

Szóba jön a direkt vazodilatátor 
kombináció adása akkor is, ha ACE-
gátló és ARB intolerancia, és/vagy 
kontraindikáció áll fenn. A kombi-
náció nem károsítja a vesefunkciót, 
nem okoz hyperkalemiát, és az 
ACE-gátlóknál és ARB-knél kisebb 
fokú hypotensiót idéz el". Perzisz-
táló, vagy progresszív szívelégte-
lenségben a direkt vazodilatátorok 
az ACE-gátlóval, aldoszteron anta-
gonistával ! szemben az ARB-kkel 
! együttesen alkalmazhatók.

Digitalis"kezelés
A diuretikumok, ACE-gátlók 

vagy ARB-k és aldoszteron antago-
nisták mellett is tünetes betegeket 
érdemes digitalissal, legtöbbször 
digoxinnal is kezelni. Újabb meg-
er"sítést kapott az a korábbi irány-
elvekben már szerepl" javaslat, 
hogy tartósan csak napi 0,125mg 
(1/2 tabletta), vagy csökkent vese-
funkció, id"s kor, alacsony test-
tömeg index esetén még kevesebb 
digoxint alkalmazzunk19. Ilyenkor 
a szérum digoxinszint ellen"rzése 
szükséges. Digitalis kezelés java-
solt béta-blokkoló kezelés ellenére 
is magas kamrafrekvenciával járó 
pitvarfibrilláció esetén is.

Diuretikum"kezelés
A szívelégtelenség legtöbbször 

folyadék retencióval jár együtt, 
melynek megszüntetésére diure-
tikumokat, el"rehaladottabb szív-
elégtelenségben kacsdiuretikumot, 
furosemidet vagy etakrinsavat kell 
alkalmaznunk. Miközben egyértel-
m% tapasztalat, hogy a diuretiku-
mokra szívelégtelenségben feltét-

lenül szükség van, újabban egyre 
többen hangsúlyozzák, hogy túlzot-
tan nagy dózisban történ" alkalma-
zásuk hosszútávon káros. Az indo-
kolatlan nagy dózis lehetetlenné 
teszi az optimális neurohormonális 
antagonista értágító kezelés beve-
zetését, illetve megfelel" adagban 
történ" alkalmazását, neurohormo-
nális aktivációt, gyakran progresz-
szív vesefunkció csökkenést, súlyos 
cardiorenalis szindróma kialakulá-
sát okozza. A megfelel" folyadék-
egyensúly fenntartásához szüksé-
ges legkisebb diuretikum dózisokat 
kell alkalmaznunk. Súlyos szívelég-
telenségben a kacsdiuretikumok és 
a thiazid diuretikumok kombinált 
adása szükséges. Szívelégtelenség-
ben diuretikumokat neurohormo-
nális antagonista hatású szerek nél-
kül nem szabad adni'

Eszközös kezelések

Reszinkronizációs"kezelés
Több tanulmány igazolta a 

reszinkronizációs pacemaker keze-
lés kedvez" hatását nemcsak a bal 
kamra remodellizációjára, funkci-
ójára, a mitrális regurgitációra, a 
terhelési kapacitásra, az életmin"-
ségre és a tünetekre, hanem a mor-
biditásra, és ami a legfontosabb, 
a mortalitásra is. A jelenlegi állás-
pont szerint a biventricularis, a 
pitvar-kamrai és kamrai aszinkro-
niát megszüntet" kezelést javasolt 
alkalmazni gyógyszeres kezelés 
ellenére NYHA III-IV stádiumú, 
<35& bal kamrai ejekciós frakciójú, 
sinus ritmusban lév", kontrakciós 
dyssynchroniára utaló kiszélese-
dett QRS-% (QRS>0,15sec) betegek 
esetében, ha a beteg stabil, s a szív-
elégtelenség nem végstádiumú. Ha 
a QRS tartama 120-150ms közötti, a 
beültetés indikációjához a mecha-
nikus aszinkronia kimutathatósága 
is szükséges. Az utóbbira legalkal-
masabbnak az echocardiographi-
ás módszerek, a szöveti-Doppler 
echocardiographia t%nik. A jöv"ben 
a folyamatban lév" tanulmányok 
eredményét"l függ"en a reszink-
ronizációs kezelés indikációjának 
kiszélesedése várható.

ICD"kezelés," a"hirtelen" szívhalál" pre-
venciója

A hirtelen szívhalál a szívelég-
telenségben rettegett szöv"dmény, 
a kórképben az összes halálozás 
mintegy 50&-áért felel"s. Tragi-

kussá teszi az a tény, hogy sokszor 
panaszmentes, vagy csak enyhén 
panaszos (NYHA II) betegek életé-
nek vet véget. Megel"zésében sze-
kunder prevencióként a beültethet" 
defibrillátor kezelés már korábban 
polgárjogot nyert. Újabban a halá-
lozás szignifikáns csökkenését bizo-
nyító MADIT II17 és SCD-HeFT20 
vizsgálatok eredménye alapján 
primer prevencióként is javasoljuk 
alkalmazását. Ez azt jelenti, hogy 
nemcsak abortált hirtelen halált, 
kamrafibrillációt vagy hemodina-
mikailag destabilizáló tartós kam-
rai tachycardiát követ"en indo-
kolt a készülék beültetése, hanem 
mind ischaemiás (akut myocardia-
lis infarktust követ"en legalább 40 
nappal), mind nem ischaemiás ere-
det%, optimális gyógyszeres keze-
lés ellenére NYHA II-III funkcio-
nális osztályú szívelégtelenségben 
is akkor, ha a bal kamra ejekciós 
frakciója 30& vagy kevesebb.

Az egyre nagyobb számban 
beültetett reszinkronizációs pace-
makerek és ICD-k, illetve mindkét 
funkciót teljesít" készülékek nem 
teszik szükségtelenné az optimális 
gyógyszeres kezelés alkalmazását, 
s a betegek rendszeres ellen"rzé-
sét; költséghatékonyságuk e nélkül 
nagy mértékben csökkenne.

A hirtelen halál áldozatainak 
számát oly módon is csökkenthet-
nénk, ha az újraélesztés módszerét 
a jelenleginél jóval szélesebb kör-
ben, a laikusok számára is ismertté 
tennénk.

Szívelégtelenség gondozási 
programok

Az újabb irányelvek kiemelik 
a betegoktatás, a szívelégtelenség 
gondozási, kezelési programok, 
az úgynevezett szívelégtelenség 
ambulanciák m%ködtetésének jelen-
t"ségét, s a min"ségellen"rzés fon-
tosságát. Magyarországon Európa 
legtöbb országához képest ezeken 
a területeken még jelent"s hátrány-
ban vagyunk.
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