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Az Amerikai Kardiolégusok Kollégiuma klinikai ajanlasokkal foglalkozo bizottsaga altal 2024. marciusban kiadott expert
konszenzusdokumentum a kronikus, csokkent ejekcids frakcioju szivelégtelen betegek ellatasaban részt vevé szakem-
berek gyakorlati dontéshozatalat segiti a gondozas és a kezelés teljes folyamata soran. A dokumentum kitér az ajan-
lasokban szerepld optimalis gydgyszeres kezelés inditasanak maddjara, a doézistitralas és készitményvaltas relevans,
mindennapos kérdéseire, a gyogyszerekkel kapcsolatos leggyakoribb kontraindikaciokra és figyelmeztetésekre. Szé
esik a kezelés soran vizsgalhat6 specialis paraméterekrél (komplex képalkotdk, biomarkerek, bal kamrai téltényomas
mérése), amelyek segithetik a gydgyszeres terapia modositasat, illetve az optimalis farmakoterapia mellett tiinetes be-
tegek esetén a sziikséges invaziv tovabblépés megitélését. Felsorolja a szivelégtelenség-szakrendelésre val6 refera-
Ias indikacioit, a betegadherenciat javitd 10 Iépést, illetve felveti néhany szivelégtelenségben szenvedé betegpopulacid
(afroamerikai, id6s vagy esend6 betegek) kezelésének specialis szempontjait, valamint a helyi financialis tényezék és
hozzaférhet6ség problémaira is megoldast kinal. Kiilon rész foglalkozik a tarsbetegségek fennallasa esetén javasolt
Iépésekkel és a palliativ kezeléssel kapcsolatos tudnivalokkal. Ezek kdzul foglaltunk 6ssze néhany fontos, gyakorlati
szempontbdl hasznos tudnivalét a betegellatasban részt vevé szakemberek szamara.

csokkent ejekcids frakcioju szivelégtelenség (HFrEF), ajanlasoknak megfelelé gyogyszeres terapia (GDMT),
kontraindikacio

Practical considerations during treatment of heart failure with reduced ejection fraction — Selections from the
expert consensus decision pathway of the American College of Cardiology

The American College of Cardiology Solution Set Oversight Committee issued an expert consensus document pathway
in March, 2024 to aid the clinical decision-making of physicians participating in the care of heart failure patients with
reduced ejection fraction. The document describes the practical details of initiation, titration and switching guideline
directed medical therapy, as well as the most common contraindications and precautions of medical treatment. The
recommendation discusses the clinical scenarios in case of which echocardiography, biomarkers such as natriuretic
peptides, or filling pressure measurements could be indicated. These examinations help guide modification of medical
therapy or — in case of patients remaining symptomatic despite optimal guideline directed medical therapy — help evalu-
ate the need of and appropriateness for advanced heart failure therapies. Triggers for patient referral to a heart failure
specialist are collected, as well as 10 steps to improve patient adherence. Some special patient groups with heart
failure and reduced ejection fraction (such as African Americans, elderly or frailty patients) and their specific needs are
detailed, as well as financial and social barriers to medical treatment and optimal care. Common comorbidities, pallia-
tive care and the complexity of care coordination are dealt with. Our summary of this concise decision pathway aims to
present useful information to any expert or staff member involved in heart failure patient care.

heart failure with election fraction (HFrEF), guideline directed medical treatment (GDMT),
contraindication

A kézirat 2024. 04. 30-an érkezett a szerkesztéségbe, 2024. 06. 13-an kertlt elfogadasra.
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Az Amerikai Kardiolégusok Kollégiuma (ACC) Klinikai
ajanlasokkal foglalkozé bizottsaga éaltal 2024 marcius-
ban kiadott expert konszenzusdokumentum a krénikus,
csOkkent ejekcids frakcioju szivelégtelen betegek
(heart failure with reduced ejection fraction, HFrEF) el-
latasaban részt vevdé szakemberek gyakorlati dontés-
hozatalanak tamogatésat célozza a gondozas és a ke-
zelés teljes folyamata soran (1). A dokumentum kitér az
ajanlasokban szerepl6 optimalis gydgyszeres kezelés
inditasanak maddjara, a dozistitralas és készitményval-
tas relevans, mindennapos kérdéseire, a kezelés soran
vizsgalhatd, a klinikai dontéshozatalt segitd specialis
paraméterekre (komplex képalkotdk, biomarkerek, bal
kamrai toltényomas), illetve az optimalis farmakoterapia
ellenére tinetes betegek esetén a szikséges invaziv
tovabblépésre. Targyalja a szivelégtelenség-szakren-
delésre val6 tovabbutalas indik&ciait, illetve felveti né-
hany szivelégtelen betegpopulacié (afroamerikai, id6s
vagy esendd betegek) kezelésének specialis szem-
pontjait, valamint az USA-beli helyi financialis ténye-
z8kre és az egészségugyhdz valé hozzaférhetbség
problémaira is reflektal. Kulon részben foglalkozik a
tarsbetegségek fennallasa esetén javasolt 1épésekkel
és a palliativ kezeléssel kapcsolatos tudnivalokkal, va-
lamint kitér 10 egyszer( |épésre, amelyet tehetlink be-
tegeink adherencigjanak névelése érdekében. A meg-
tartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFpEF)
kérdéseit illetéen utalunk a 2023 ACC expert konszen-
zusdokumentumra (2) és az Eurdpai Kardiolégus Tar-
sasdg (ESC) 2023-ban frissitett ajanlasaira (3). Cik-
kinkben az ACC szemszdgébdl mutatjuk be a
GDMT- (ajanlasoknak megfelelé gydgyszeres terapia)
hatéanyagok célddzisait és a vonatkozé gydgyszerta-
nulmanyokat (7. tédblazat), tablazatos formaban 6ssze-
gezzuk a legfé6bb mellékhatasokat, kontraindikaciokat
és figyelmeztetéseket (2. tablazat), valamint megem-
litjk a leggyakoribb tarsbetegségek jelentéségét
HFrEF-ben (3. tablazat). Attekintettik az ACC-doku-
mentum betegkdvetésre, gondozasra vonatkozé ajan-
lasait és azon klinikai helyzeteket, amelyekben a bete-
get szivelégtelenség-szakrendelésre kell iranyitani (4.
tablazat). Reméljik, hogy cikkink segitségére lehet a
szivelégtelen betegeket ellatd haziorvos és tarsszak-
makban dolgozé kollégaknak a beteggel kapcsolatos
déntéseik meghozatalaban.

A STRONG-HF-vizsgalat (,A gyors terdpiaoptimaliza-
Cid biztonsagossaga, toleralhatdésaga és hatékonysaga
szivelégtelenségben, NT-proBNP mérések segitsé-
gével” elnevezési trial) 6ta tudjuk, hogy a GDMT tar-
téoszlopanak szamito 4 alap-hatéanyagcsoport (ACEI/
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ARB/ARNI, béta-blokkold, mineralokortikoidreceptor-
antagonista (MRA) és natrium-glukdz-kotranszpor-
ter-2- (SGLT2-) gatl6 korai és gyors (6 hét) egyuttes fel-
titralasa maximalizalja a beteg szempontjabdl elérheté
klinikai elényt, és a szivelégtelenség miatti hospitaliza-
ciok csokkenéséhez, a mortalitas cs6kkenéséhez és a
GDMT-adherencia névekedéséhez vezet (4). Ezen ko-
rai, gyors titralasnak a korhazi kezelést kdvetd idészak
elején a gyakoribb orvos-beteg talalkozas a feltétele,
azonban cserébe mar 180 nap elteltével csdkkent mor-
talitast és alacsonyabb rehospitalizaciorizikdt eredmé-
nyez. Az 1. tablazatban az ACC-ajanlasban szerepld
készitmények felsorolasa, kezdd- és céldozisa lathato.
A HFrEF-betegekre vonatkozé eurépai ajanlasok meg-
valdsitasardl magyar nyelven korabban Muk és munka-
tarsai szamoltak be részletesen (5).

A dozistitralassal kapcsolatban az angiotenzinkonverta-
I6enzim- (ACE-) gatlék, angiotenzinreceptor-blokkoldk
(ARB-k) esetén a terapia kezdetétdl szamitva 1-2 he-
tente t6rténé dézisemelés javasolt, a maximalisan tole-
ralt (optimalis), vagy a célddzis eléréséig. A titralas alatt
a vérnyomas, a vesefunkcié és a szérum kaliumszintjé-
nek ellenérzése szikséges (a javasolt laborvizsgalatok
dézismodositas utan 1-2 héttel, majd a végleges adag
elérése utan 4 havonta torténjenek). Ezen gyogyszer-
csoportban szerepl6 készitmények elhagyasa >100%-
os kreatininemelkedés vagy 309 pmol/l kreatininszint
vagy eGFR <20ml/perc/1,73 m? alatt sziikséges.

A mineralokortikoidreceptor-antagonistaval (MRA) vég-
zett kezelés dozistitraldsara 2 hetente kerllhet sor a cél
vagy a maximalisan toleralt adag eléréséig. MRA indi-
tasa utan 1-2 héttel, majd dézisemelések utan 7 nappal
az urea-, a kreatinin- és a szérumkaliumszint meghata-
rozasa szikséges. A végs6 adag elérése utan 3 héna-
pig havonta, majd 1 évig 3 havonta ellenérizzik ezen
laborértékeket. Az MRA-kezelés mellett észlelt hyper-
kalaemia rizikdjat egyideji SGLT2-gatlé alkalmazasa
csokkenti. 5,5 mmol/l szérumkaliumszint (se K) felett
doziscsokkentés, 6 mmol/l se K felett vagy GFR 30 ml/
perc/1,73 m? alatt a készitmény elhagyasa sziikséges.
Fontos a kaliumszegény diéta ismertetése, valamint
késdbbiekben a kaliumszint-csékkentd gydgyszerek
alkalmazésa (pl. patiromer), amelyek hazankban még
nincsenek forgalomban.

ARNI inditésara a magyar viszonylatok kézoétt a hata-
lyos NEAK-rendelet szerint, NYHA lI-Ill. (New York
Heart Association) st. és EF <35%, 1 év bazisterapia
ellenére tlnetes szivelégtelenség esetén, 1 éven bell-
li szivelégtelenség miatti hospitalizacié és NT-proBNP
>400 pg/ml, vagy 1 éven tul, de 2 alkalommal tértént
szivelégtelenség miatti korhazi felvétel és 600 pg/ml
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Szivelégtelenségben alkalmazandé GDMT kezd6 és céldézisai a 2024-es ACC-ajanlas alapjan. A 2021-es ESC-ajén-
lasban szereplé szerekhez képest (8) a nebivolol (kezdé: 1,25 mg, cél 10 mg/nap dézis, SENIORS study) nem szerepel az amerikai
ajanlasban a béta-blokkolok kozétt, illetve a digoxint az amerikai ajanlas ezen tablézata nem tartalmazza, csak hipoténiahajlam
esetén emliti pitvarfibrillaciéban frekvenciakontroll céljabdl. Az ACC-ajanlas lehetSséget ad az ARNI-terdpia bevezetésére
ARB/ACEI naiv betegeken is. A fix kombinaciéji ISDN/hidralazin masodvonalbeli szerként szerepel az eurdpai készitményeket
kiegészitve, sotagliflozin SGLT2- (natrium-glikéz-kotranszporter-2-) gatlot az ACC- mar igen, az ESC-ajanlas jelenleg még nem

tartalmaz.

Gyogyszercsoport Napi kezdddozis Napi céldozis Study
Béta-blokkolok

Bisoprolol 1,25 mg 10 mg CiBIS- I

Carvedilol 2x3,125 mg i;)z‘r’ mg (<85 kg) vagy 2x50 mg (285 -5pERNICUS
Metoprolol-szukcinat 12,5-25 mg 200 mg MERIT-HF

ARNI

Sacubitril/valsartan 2x24/26 mg vagy 2x49/51 mg  2x97/103 mg PARADIGM-HF
ACE-gatlok

Captopril 3x%6,25 mg 3x50 mg

Enalapril 2x2,5mg 2%x10-20 mg CONSENSUS, SOLVD
Lisinopril 1x2,5-5 mg 20-40 mg ATLAS

Ramipril 1,25 mg 10 mg

ARB-k

Candesartan 1x4-8 mg 32 mg/nap CHARM-Added
Losartan 25-50 mg 150 mg/nap

Valsartan 2x40 mg 2x160 mg VAL-HeFT
Mineralokortikoidreceptor-antagonistak (MRA-k)

Eplerenon 25 mg 50 mg EMPHASIS-HF
Spironolakton 12,5-25 mg 25-50 mg RALES

SGLT2-gatlok

Dapagliflozin 10 mg 10 mg DAPA-HF
Empagliflozin 10 mg 10 mg EMPEROR-REDUCED
Sotagliflozin 200 mg 400 mg SOLOIST-WHF, SCORED
Vazodilatorok

Hidralazin 3x25 mg 3x75 mg

Izoszorbid-dinitrat (ISDN)  3x20 mg 3x40 mg

E('Jxmdb‘i’ﬁ';; é'SDN/ hidralazin - 5.20/75 mg 3x40/150 mg V-HeFT,-A-HeF T

| funny-csatorna-gatlo

Ivabradin 2x2,5-5mg 2x7,5 mg, fr: 50—60/perc CARVIVA HF, SHIFT
gur::isléstf:ill:glzl-lztimulétor VSO

Vericiguat 2,5mg 10 mg SOCRATES-REDUCED
Réviditések

ACC: Amerikai Kardiologusok Kollégiuma; ACEI: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlé, ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; ARNI: angiotenzinreceptor—neprilizin
gatlo; ESC: Eurdpai Kardiologus Tarsasag; GDMT: ajanlasok altal javasolt gydgyszeres kezelés. Modositva (1) utan

feletti NT-proBNP esetén van lehet8ség. A kezelésre
vonatkozdan az elézéleg <10 mg enalaprillel vagy <160
mg valzartdnnal kezelt betegeknél az alacsonyabb
kezdbdozis, 2x24/26 mg javasolt, ennél nagyobb ada-
gok esetén 2x49/51 mg. Ugyancsak a legkisebb kez-
d6dozis szikséges ACEI/ARB naiv betegek (a hazai
ajanlasok ilyen esetben nem finanszirozzak az ARNI
készitményeket), vagy 30 ml/min/1,73 m? alatti eGFR,
valamint mérsékelt majkarosodas (Child—Pugh B) vagy
75 év feletti életkor esetén. ARNI inditdsa utdn 1-2

héttel ellenérzés szikséges (vérnyomas, kaliumszint,
urea, kreatinin), tolerabilitds esetén Iépésenként emel-
juk az adagot a 2x97/103 mg eléréséig. Nagyon fontos,
hogy ha ACE-gatlét valtunk ARNI-ra, a kimosasi peri-
6dus miatt szigoru, 36 6ras szlnetet szikséges tartani
a két gyogyszer kozoétt, hogy az angioddéma esélyét
csokkentsuk. Hasonlé varakozasra ARB-rél torténd
valtds esetén nincs szikség. Az ARNI készitmény vér-
nyomascsokkent6 hatasa az ACEI/ARB-hez képest
fokozottabb lehet, igy alacsonyabb vérnyomastarto-
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A leggyakoribb kontraindikaciok és figyelmeztetések GDMT esetén

Kontraindikaciok
Sacubitril/valsartan

36 6ran belll, ACE-gatlo-hasznalat utan
Barmilyen angio6déma az anamnézisben
Terhesség

Szoptatas (nincs adat)

Sulyos majkarosodas (Child—Pugh C)
Egyidejlleg aliskiren hasznalata
cukorbetegeknél

Ismert gyégyszer-tulérzékenység ARB-
vel vagy ARNI-val szemben

SGLT2-g4tlok

1-es tipusu cukorbetegekben nincs
engedélyezve, fokozott laktatacido-
sis-kockazat miatt

Ismert gyodgyszerallergia a készitménnyel
szemben

Vericiguat
Egyéb szolubilis guanilat-ciklaz-gatlot
alkalmazo betegek
Terhesség

Ivabradin

HFpEF

Angina normalis ejekcids frakcié mellett
Gydgyszer-tulérzékenység

Sulyos majkarosodas (Child—Pugh C)
Akut kardialis dekompenzacié
RR<90/50 Hgmm

Sick sinus szindréma pacemaker nélkiil
Sinuatrialis blokk

II. vagy lll. foku AV-blokk, pacemaker
nélkul

Perzisztens pitvarfibrillacio vagy flutter
Pitvari pacemakerdependencia

Figyelmeztetések (fokozott ovatossag sziikséges)

Vesekarosodas:

— enyhe-kézepes: (€GFR 30-59 ml/min/1,73 m?) esetén kezdéddzis
modositasa nem szikséges

— stllyos (eGFR <40 ml/min/1,73 m?): a kezd6ddzist csokkentsiik 2x24/26 mg-ra,
majd 2-4 hetente duplazzuk az adagot a 97/103 mg-ig vagy a maximalisan toleralt
dozisig

Majelégtelenség

— enyhe (Child—Pugh A): nincs teend6

— kozepes (Child—Pugh B): a kezdédozist csokkentsik 2x24/26 mg-ra, majd 2-4
hetente duplazzuk az adagot a 97/103 mg céldozisig

A. renalis stenosis

100 Hgmm alatti szisztolés vérnyomas

Volumenhianyos allapot

Szivelégtelenségben dapagliflozin és sotagliflozin eGFR <25 ml/min/1,73 m?
Terhesség
Gombas genitalis fert6zésre fokozott hajlam
Fokozhatja a volumenhianyt (mérlegeljik az egyéb diuretikumddzisok csokkentését)
Ketoacidosis cukorbetegekben:
— tervezett miitét el6tt 3 nappal kihagyni a ketoacidosisrizikd minimalizalasa céljabdl
— metabolikus acidosis képével jelentkezd betegeknél ketoacidosis

keresése sziikséges
Akut vesekarosodas és csokkent vesefunkcid: atmeneti kihagyas javasolt csokkent
per os folyadékbevitel vagy fokozott folyadékveszteség esetén
Uroszepszis, pyelonephritis: hugyuti fert6zés keresése és kezelése szikséges
A gat nekrotizalo fasciitise (Fournier-gangréna): ritka, stlyos, életveszélyes esetek
Iéptek fel mind férfi, mind né betegeknél; genitalis vagy gattaji fajdalom, érzékeny-
ség, erythema vagy duzzanat és laz vagy elesettség esetén vizsgaljuk a beteget ez
iranyban

Anémias betegek
Szisztémas hipotenziv betegek
PDE-5-gatlok egyidejl alkalmazasa nem ajanlott, hipotoniahajlam miatt

Sinuscsomo-betegség
Sziv vezetési zavarai
Megnyult QT-intervallum, nyugalmi pulzus 60/perc alatt

Réviditések: ACE-gatlé: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlo; ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; ARNI: angiotenzinreceptor—neprilizin gatlo; GDMT: ajanlasok
altal javasolt gyogyszeres kezelés; HFpEF: megtartott ejekcids frakcidval jaro szivelégtelenség; PDE-5-gatl6: foszfodiészteraz-5-gatlo (1)

A szivelégtelenségre alkalmazott bazisterapias szerek leggyakoribb mellékhatasai

Diuretikumok

ACEI/ARB

ARNI
Béta-blokkolok
Ivabradin

MRA
SGLT2-gatlok

Alacsony vérnyomas, hypokalaemia, hypomagnesaemia; hyponatraemia;
hyperuricaemia, hypovolaemia/dehidracié, kreatinin, urea emelkedése

Koéhogés (csak ACEL), alacsony vérnyomas, emelkedett urea, kreatinin, kalium,
angioddéma

ARNI: alacsony vérnyomas, emelkedett kreatinin, kalium, angio6déma

Romlé szivelégtelenség-tiinetek, alacsony pulzusszam, hipotenzio

Alacsony pulzus, vizualis jelenségek

Emelkedett kreatinin, kalium, emlédiszkomfort, emlénagyobbodas

Genitalis fert6zések (cukorbetegekben)

Roéviditések: ACE-gatlé: angiotenzinkonvertaléenzim-gatld; ARB: angiotenzinreceptor-blokkol6; ARNI: angiotenzinreceptor—neprilizin gatlé; MRA: mineralokor-
tikoidreceptor-antagonista; SGLTi: natrium-gliikdz-kotranszporter-2-gatlé. Médositva (7) utan
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Gyakori kardiovaszkularis tarsbetegségek HFrEF-ben

Tarsbetegség Javasolt teend6:

Koszoruér-betegség Revaszkularizacié (megfeleléen kivalasztott betegek és alkalmas koronariaanatémia esetén).
Antikoagulans-kezelés, ha indikalt.

Pitvarfibrillacio vagy AF-ablacié mérlegelendé vagy AV-ablacié és CRT valogatott betegeknél (11).

flutter AF kezelése az ACC/AHA ajanlas a pitvarfibrillacié diagndzisara és kezelésére (12), illetve a hatalyos

ESC-ajanlas (13) alapjan.
Multidiszciplinaris menedzsment sziikséges, heart team bevonasaval (15).

Gondosan valogatott betegeknél, optimalizalt GDMT utan is tlinetes szivelégtelenség és
szekunder MR fennallasa esetén transzkatéteres mitralisbillenty(i-rekonstrukcié mérlegelendd (16).

A billentylibetegség az ESC billentylibetegséggel él6k gondozasardl (14) sz6l6 guideline-ja és az ACC
MR-re vonatkozo, 2020-as ECDP alapjan kezelend6 (15).

Multidiszciplinaris menedzsment sziikséges, strukturalis heart team bevonasaval.
Az érvényben [évé ESC-ajanlas a billentylibetegséggel él6k menedzsmentjérél (23) szerint kezelends.

Mitralisbillenty -
elégtelenség

Aortabillentyl-sziikilet

Hiperténia Az érvényes, magas vérnyomas kezelésére vonatkozé eurdpai ajanlas alapjan kezelend6 (17).
Hyperlipidaemia Az érvényes ESC-ajanlas szerint kezelendd a kardiovaszkularis betegségek megel6zésére (18).
Periférias érbetegség A vonatkozé ESC-ESVS-ESO ajanlas alapjan kezelendé (19).

Cerebrovaszkularis A vonatkozé ESC-ESVS-ESO ajanlas alapjan (19) és a 2021-es ESO TIA- guideline alapjan kezelendé
betegség (20).

Réviditések: AF: pitvarfibrillacié; CRT: kardialis reszinkronizacios kezelés; ACC: Amerikai Kardiolégusok Kollégiuma; AHA: American Heart Association;
HRS: Szivritmustarsasag; ESC: Eurdpai Kardiologus Tarsasag; ECDP: expert konszenzusos dontési mechanizmus; ESO: Eurdpai Stroke Tarsasag;
ESVS: Eurdpai Ersebészeti Tarsasag; TIA: atmeneti agyi keringészavar

Mikor iranyitsuk a beteget szivelégtelenség-szakrendelésre?
Klinikai helyzet Részletes utmutato
Cél az etiolégia megallapitasa

Az ajanlasokon alapuld gyogyszeres kezelés beallitasa

1. Uj keletii szivelégtelenség

esetén (BKEF-t6l filggetienl) ~ Condozasba vetel

Fejlett képalkotd eljarasok szikségessége
Szivizom-biopszia vagy genetikai vizsgalat elbiralasa

Kroénikus intravénas inotrop igény
NYHA llI-IV. funkcionalis stadiummal jar6é pangas vagy kifejezett kimeriltség
<90 Hgmm alatti szisztolés vérnyomas vagy tinetes hipotonia

Kreatinin 160 ymol/l vagy urea 15 mmol/l felett
2. ,High risk” krénikus szivelég-

telenség (az itt felsorolt 1 vagy
tdbb rizikofaktor kialakulasa 12 honap alatt 2 vagy tobb surgdsségi vagy kérhazi megjelenés romlo szivelégtelenség miatt

vagy tartos jelenléte esetén) Az optimalis d6zisu béta-blokkol6t, ARNI/ACEI/ARB-t vagy MRA-t nem toleralja

Klinikai hanyatlas: romlé 6démahajlam vagy romlo tiinetek, emelkedé biomarkerek (NT-proBNP,
BNP, egyéb), csokkend terhelési kapacitas, dekompenzalt hemodinamikai statusz, progressziv
remodeling a képalkotd soran

Validalt rizikémodellel nagy mortalitasi riziké (pl. Seattle Heart Failure Model)

3. 3 h6 GDMT ellenére tarto- ICD vagy CRT elbiralasa javasolt, ha az nem kontraindikalt, vagy a korabban meghatarozott
san <35% alatti LVEF kezelési céllal nem Utk6zik

Koronariaiszkémia esetén revaszkularizacié hasznanak elbiralasara

Billentylibetegség esetén rekonstrukciotdl varhatoé haszon

Myocarditis gyanuja

Bizonyos cardiomyopathiak jelenléte vagy gyanuja (HCM, ARVD, restriktiv CMP, szivsarcoidosis,
amyloidosis, aorta stenosis)

5. Eves ellen6rzés elérehala- A beteg és ellatdi egyeztetnek a jelenlegi és tovabbi kezelési lehetéségekrdl, a prognoézisrdl, a
dott szivelégtelenségben beteg preferenciairdl, késébbi ellatasarol

6. Klinikai tanulmanyba (study)

valé bevonas szbba jon

Pitvarfibrillacio, kamrai ritmuszavarok kialakulasa vagy ismétléd6 ICD-sokkok esetén

4. Ha masodvélemény szuksé-
ges az etiolégia miatt, példaul:

Roéviditések: ACE-gatlé: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlo; ARB: angiotenzinreceptor-blokkold; ARNI: angiotenzinreceptor—neprilizin gatlo; ARVD: arrythmo-
gén jobb kamrai dysplasia; BNP: B-tipusu natriuretikus peptid; CMP: cardiomyopathia; CRT: cardiac resynchronisation therapy (kardidlis reszinkronizacios
kezelés); GDMT: ajanlasokon alapuld gyégyszeres kezelés; HCM: hipertréfias cardiomyopathia; ICD: implantalhaté kardioverter-defibrillator; BKEF: bal kamrai
ejekciods frakcid; NT-proBNP: N-terminalis pro-B tipusu natriuretikus peptid; NYHA: New York Heart Association funkcionalis stadium (1)
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manyok esetén (<100 Hgmm) megfontolandé a titralas
alatt a kacsdiuretikumok ddéziscsdkkentése. Megjegy-
zendd, hogy a LIFE-vizsgalat (LCZ696 In Hospitalized
Advanced Heart FailurE) sulyos, NYHA IV. funkciona-
lis stadiumu szivelégteleneknél nem talalt szignifikans
kilénbséget ARB-hez képest az NT-proBNP-szint-
ben vagy a klinikai kimenetelben, azonban a hyperka-
laemia-események gyakorisaga megnétt, és ezen el6-
rehaladott szivelégtelen betegek 50%-a a készitményt
nem is toleralta. Ez alapjan lehetséges, hogy az ARNI
szerepe ebben a betegcsoportban a késébbiekben kor-
latozottnak bizonyul. Egyelére azok szamara, akik tole-
raljak, ajanlott a folytatasa, de a mellékhatasokat — pl.
a hyperkalaemiat — fokozottan szilkséges monitorozni.
Az MRA, ACEI/ARB/ARNI gyogyszercsoport minden
tagjara igaz, hogy a kontrollok soran észlelt >30% felet-
ti eGFR-csdkkenés vagy hyperkalaemia esetén dozis-
csokkentésuk mérlegelendé.

Ezen gyodgyszerek kildéndsen jol toleraltak alacsony
vérnyomasos szivelégtelen betegeknél a tébbi bazis-
terapias szerhez képest. A hypoglykaemia elkerllése
érdekében egyidejl inzulinszekretagdg vagy inzulinke-
zelés esetén — akar tarsszakrendelésen — ezek adagja-
nak csdkkentése mérlegelendd. SGLT2-gatlé-kezelés
inditasakor doézistitralas nem szikséges, de szivelégte-
lenség indikacioban alkalmazasanak feltétele a <40%-
os bal kamrai ejekcios frakcidé (cukorbetegséggel vagy
anélkil), és a NYHA Il-IV. funkcionalis stadium. Ma-
gyarorszagon az inditdshoz szikséges eGFR dapagli-
flozin esetében >25 ml/min/1,73 m?2, empagliflozin ese-
tén 20 ml/min/1,73 m2. A sotagliflozint 15 ml/min GFR
alatt a gyogyszerre vonatkozé alapveté tanulmanyok-
ban elhagytak, emiatt ezen hatéanyag esetén az ilyen
alacsony vesefunkciéju, végstadiumu veseelégtelen
betegekre vonatkozé adat nem all rendelkezéstinkre.
CsOkkend GFR esetén az empagliflozin a vesepoétld
kezelés megkezdéseéig folytathato.

Az evidenciaalapu béta-blokkold-kezelés inditasa HFrEF-
ben kis kezdddozissal, az 1. tablazatban szerepl6 ada-
gokkal térténjen, dézisemelés pedig fokozatosan, kb.
2 hetente javasolt, ha a pulzusszam, a vérnyomas és
a pangasos tinetek engedik. A béta-blokkolét jobban
toleraljak a betegek, ha euvolaemias allapotban indul a
kezelés, de dekompenzaciod esetén a korabban szedett
gyégyszert nem feltétlenll szikséges kihagyni.

HFrEF-ben az ivabradin inditasanak feltétele az
ACC-ajanlas szerint a csdkkent szisztolés balkam-
ra-funkciéju (BKEF <35%), maximalisan toleralt bé-
ta-blokkolo-terapian 1évé NYHA lI-Ill. funkcionalis
stadiumu szivelégtelen betegnél a =70/perc feletti nyu-
galmi pulzusszam és a sinusritmus jelenléte. A korel6z-
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ményben szerepld pitvarfibrillaciés paroxizmus nem
kontraindikalja a hasznalatot. A SHIFT-vizsgalatban
csaknem a betegek 10%-anak volt paroxismalis pit-
varfibrillaciéja, a tanulmanyban val6 részvétel feltétele
az idé minimum 40%-aban fennallé sinusritmus volt. A
kezd6ddzis az anamnézisben szerepl$ vezetési zavar
vagy 75 évnél id6sebb életkor esetén 2x2,5 mg, egyéb
esetben 2x5 mg, amelyet étkezések kdzben ajanlott
bevenni. A kezdddoézis utdn 2-4 héttel a nyugalmi pul-
zusszam Ujraértékelendd, 50/perc alatt 2x2,5 mg-mal
csokkenteni kell a dozist, vagy ha mar korabban 2x2,5
mg-ot szedett, elhagyandé. 50-60/perc szivfrekvencia
esetén nem kell valtoztatni az adagon, mig 60/perc fe-
letti pulzus esetén 2x2,5 mg-mal névelhetd az ivabra-
din adagja. D6zismodositas utan a szivfrekvencia gya-
kori ellenérzése szilkséges.

A hidralazin/izoszorbid dinitrat csoportba tartozé vazo-
dilatatorok dézistitralasa kéthetente, a vérnyomas fugg-
vényében lehetséges. Adasuk kuldndsen az afroameri-
kai betegek esetében volt megfigyelheté.

Az oralis szolubilis guanilat-cikladz-stimulator hatasu ve-
riciguat kézvetlenll kétédik a szolubilis guanilat-ciklaz-
hoz, és fokozza a cGMP-termelést. A cGMP szamos
lehetséges terapias hatassal bir szivelégtelenségben:
vazodilataciét okoz, javitia az endothelfunkciét, csoék-
kenti a fibrotikus atépulést és a sziv remodelingjét. A
VICTORIA- (Vericiguat globalis vizsgalat csokkent
ejekcios frakcidju szivelégtelen betegekben) tanulmany
azt mutatta, hogy 5050 magas rizik6ju HFrEF- (LVEF
<45%) beteg esetében, akik roml6 szivelégtelenség
(SZE) tlnetei miatt hospitalizaciéra vagy iv. diuretikum-
ra szorultak, a vericiguat a placebdhoz képest csdkken-
tette az SZE miatti hospitalizaciot és/vagy kardiovasz-
kularis halélozast (35,5% vs. 38,5%, HR: 0,9; p=0,02).
Emiatt alkalmazasa 2022-ben 2b osztalyu ajanlast
kapott 45% alatti ejekcios frakcio, optimalis GDMT és
iv. diuretikumigény vagy hospitalizacié esetén (6). A
gyégyszer kezdbédézisa 2,5 mg naponta, amely 2 he-
tente duplazhat6 a 10 mg céldézisig, a vérnyomas és a
vérkép monitorozasa mellett (anémia kizarasara). Ve-
sefunkcié tekintetében >15 ml/perc/1,73 m?-ig adhato

(7)-

Az 1. tablazatban felsorolt terapias regimen a jellem-
z8en jarébeteg-ellatasban is kezelhetd, euvolaemias,
kréonikus HFrEF-betegekre vonatkozik. Ha a betegnél
jelent8s pangasos tlnetek, hypervolaemia észlelhe-
ték, az akut dekompenzalt szivelégtelenségre vonat-
koz6 ajanlasok az irdnyaddk a ,szaraz suly” eléréséig,
amely folyamatban tébbek kdzétt a diuretikus terapia-
nak van kulcsszerepe (3). Itt csak réviden jeleznénk,
hogy a diuretikumok kdzul enyhébb esetben a tiazid/
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tiazidszer( vizhajtok, sulyosabb pangas esetén jardbe-
tegek kérében altalaban maximum napi 2x80 mg dézis
eléréséig a szajon at alkalmazott furosemid szedhetd
a pangas megszilinéséig. A vérnyomas, az elektrolitok
(natrium, kdlium, magnézium) és a vesefunkcio fokozott
ellenérzésre szorul a kezelés inditasakor és titralasa-
kor. 2x80 mg furosemiddézis felett mérlegelendd masik
készitményre valtas, vagy intravénas alkalmazas valhat
szikségesseé.

A fenti készitmények bedllitadsakor és alkalmazésakor a
LNil nocere” elvét kdvetve kuldnds figyelmet kell fordita-
nunk a gyégyszerek relativ és abszolut kontraindikaci-
Oira és az ezzel kapcsolatos figyelmeztetésekre. A 2a
tablazatban az utébbiakat mutatjuk be, mig a gyakoribb
mellékhatasokat a 2b tablazat részletezi.

A HFrEF-ben fennallé gyakori tarsbetegségek jelents-
sége, hogy tobb kézulik erésen 6sszefligg a szivelég-
telenség kimenetelével, azaz jelenlétik és progresszi-
Ojuk rontja a szivelégtelenség tlneteit és prognézisat,
valamint szerepet jatszhatnak a HFrEF-betegek kérha-
zi felvételeinek jelent&s részében. Emellett a szivelég-
telenséget kisérd korképek nagyban befolydsolhatjak
az alkalmazhat6 optimalis gyogyszeres kezelést (pl.
veseelégtelenség, hyperkalaemia), ezért a szivelég-
telen beteg optimalis klinikai kimeneteléhez a tarsbe-
tegségek diagnézisara és kezelésére is szlkség van.
Fontos a konzultacio a tarsszakmakkal (pl. nefrolégia
elérehaladott veseelégtelenségben, diabetolégia vagy
belgyégyaszat cukorbetegség esetén, tidégydgyaszat
pl. COPD vagy alvasszakrendelés OSAS esetén), azért
is, mert magyar viszonyok kézott sokszor a NEAK-ta-
mogatott gydgyszerek és készitmények felirdsa is ezen
tarsszakmak képesitéséhez kotott. A kardiovaszkula-
ris tarsbetegségek kozll a gyakoribbakat a 3. tablézat
részletezi, itt a betegségekre vonatkozé aktudlis ajanla-
sokat is feltlintettlk (pl. pitvarfibrillacié esetén kdveten-
dé irdnyelvek).

A nem kardiovaszkularis tarsbetegségek kdézil a cu-
korbetegség, kronikus veseelégtelenség, az obstruktiv
alvasi apnoe, a vashiany (anémiaval vagy anélkil), a
malnutricid, a krénikus tidébetegségek, a pajzsmirigy-
betegség és a virusinfekciok azok, amelyek er6sen dsz-
szefuggnek a szivelégtelenség kimenetelével. Cukor-
betegség és hyperglykaemia esetén HFrEF-betegeknél
SGLT2-gatlo-kezelés, legalabb évente szérumkrea-
tinin- és albumindria-ellenérzés, a Magyar Diabetes
Tarsasag 2023-as szakmai iranyelve szerinti kezelés
ajanlott. HFrEF-betegeknél kronikus veseelégtelenség-
ben RAAS-gatlo-kezelés, SGLT2-gatldé és nefrolégiai
konzultacio javasolt, ARNI/RAAS gétlé ellenjavallatnal
hidralazin/ISDN alkalmazasa. A kilénbdz6 virusfert6-
zésekre (pl. influenza, RSV, COVID-19) elssorban 1ég-
uti virusként gondolunk, gyakran azonban fert6zés ese-
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tén tébbszervi hatdsokkal kell szamolnunk, amelyek
a szivelégtelenséget ront(hat)jak. A fert6zés okozta
szimpatikus aktivacié és gyulladasos citokinek jelenlé-
te megnoveli a szivizom oxigénigényét, rontja a myo-
cardium funkciéjat, és myocarditist, nekrézist okozhat
a szivizomsejtekben. A fentiek miatt ezen virusok elleni
oltas jelent6sen javitja a hospitalizacié és a halalozas
végpontjait szivelégtelen betegeknél. Az évenkénti ol-
tasok ajanlasa és megadasa ezért a szivelégtelenség
gondozasat végzd szakorvosok és az alapelldtasban
dolgozé haziorvos kézds feladata.

Az anémia egyike a leggyakoribb tarsbetegségnek
HFrEF-ben, és a mortalitds egyik figgetlen predikto-
ra. Ha azonban erythropoietint (EPO) alkalmaztak sziv-
elégtelen betegeknél, a tromboembdlids események
emelkedését taldltak (ideértve az iszkémias stroke-ot),
a szivelégtelenség miatti rehospitalizacié vagy halalo-
z4s csokkenése nélkul. Emiatt az EPO-készitmények
szivelégtelen anémias betegnél nem ajanlottak. Ané-
mias HFrEF-betegnél a vérszegénység okanak tisz-
tazdsa, sulyos esetekben transzfuzid mérlegelhetd.
Vashiany a tinetes HFrEF-betegek kérében csaknem
50%-ban fordul el8, és csdkkent funkcionalis kapaci-
tassal és fokozott halalozassal jar egyutt. A jelenlegi
definicié alapjan vashiany (100 pg/l alatti ferritin, vagy
100-300 pg/l kdzotti ferritin és <20% transzferrin-szatu-
racio) és HFrEF esetén intravénas vaskészitmény ada-
sa javasolt a tlnetek javitdsa és hospitalizaciék csok-
kentése céljabdl (lasd Raduly és munkatéarsai ebben a
kaldnszédmban).

A pajzsmirigy alul- vagy tulmikodése esetén a tera-
pia elinditasa és endokrinolégiai szakrendelésre uta-
las mérlegelése javasolt HFrEF-ben. Obesitas fenn-
alldsakor a GLP-1-agonistak elénye ismert megtartott
szisztolés balkamra-funkciéju (HFpEF-) betegekben,
de tovabbi adatokra van szikség a testsulycsdkkentd
készitmények biztonsagossagara és hatékonysagara
vonatkozdan HFrEF-ben (1).

Ha a sulyos primer (strukturalis) krénikus mitralis elég-
telenség HFrEF-hez vezet, a sebészi kezelés mérlege-
lendd elsd valasztando 1épésként. Sulyos funkcionalis
mitralis regurgitacional alkalmazva a transzkatéteres
edge-to-edge repair (,szél a szélhez” korrekcio, TEER)
kedvezének bizonyult. 2018-ban 2 nagy randomizalt kli-
nikai tanulmany eredményét kozolték a perkutan mitralis
billenty( repair témakdrében. A MITRA-FR- (Percutan
Repair With the MitraClip Device for Severe Functional/
Secondary MR) és a COAPT- (CV Outcomes Assess-
ment of Functional MR) vizsgélatok vegyes eredmé-
nyekrél szamoltak be. Mig a MITRA-FR-tanulmanyban
a perkutan clipfelhelyezés nem jart szamottevé elény-
nyel, a COAPT-tanulmany vizsgaléi a maximalisan to-
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leralt GDMT- és eszkdzds kezelés mellett alkalmazott
beavatkozas esetén a szivelégtelenség miatti hospi-
talizacio és halalozds csokkenését észlelték azon tu-
netes szivelégtelen betegeknél, akiknél a mitralisbil-
lenty(-elégtelenség IlI-1V. foku volt.

A MITRA-FR és COAPT kdz6tt alapvetd eltérések van-
nak, de az elsédleges kilénbség, hogy a COAPT-nak
feltétele volt az optimalis GDMT beaéllitasa, mielétt a
rilt. Az optimalis GDMT a szivizomzat reverz remo-
delingjéhez vezet, csOkkenti a bal kamrai térfogatokat
és ezdltal a funkciondlis mitralis elégtelenséget, mi
tébb, egy nemrégiben lezarult vizsgalat sorén a sacu-
bitril-valsartan kezelés 44%-kal csokkentette a poten-
cialisan mitrdlisbillenty-repair beavatkozasra szoruld
betegek aranyat.

A kbzepes vagy sulyos kronikus, funkcionalis mitralis-
billenty(i-elégtelenség kezelésének a gydgyszeres ke-
zelés (GDMT) optimalizalasa mellett a perkutan katé-
teres billentylkorrekcié el6tt magaban kell foglalnia a
heart team management déntését is. Jollehet a perku-
tédn mitralisbillentyl-korrekcio elényds a GDMT mellett
perzisztalo tliinetes betegek esetében, létfontossagu a
GDMT beallitdsa, még azelétt, hogy a beteget a be-
avatkozasra referalnank, igy biztosithatjuk a beteg sza-
mara mindkét gyégymaod egyittes elényét.

A szivelégtelenség diagnozisakor az ACC-ajanlas alap-
jan kiindulasi BNP/NT-proBNP, vérkép, alap metaboli-
kus panel, majfunkcié-, vaspanel-, TSH- és HbA, .-meg-
hatérozas, EKG, mellkasrontgen és echokardiografia
javasolt. Megfelel§ indikacié esetén koronarografia,
sziv-MR, szivizom-biopszia, egyéb képalkoto is széba
jon.

Az ACC-ajanlés alapjan a GDMT (guideline altal iranyi-
tott gydgyszeres kezelés) céldozisait vagy maximalisan
toleralt dézisait elérve, 3 vagy 6 hdnap mulva javasolt
a balkamra-funkcié Ujraértékelése, hogy az eszkdzds
kezelések (pl. implantalhaté kardioverter-defibrillator
[ICD], vagy kardialis reszinkronizacios kezelés [CRT])
szUkségességét elbirdljuk. Azok szamara, akiknél a
hirtelen halal rizikéja magasabb (pl. iszkémias cardio-
myopathia, 30% alatti BKEF, kamrai ektépia jelenléte),
az utankodvetés akar rovidebb is lehet, mig azoknal,
akik alacsonyabb kockazatnak vannak kitéve (nem isz-
kémias cardiomyopathia, BKEF 30-40%), a kdvetkezd
kontrollig eltelt id6 hosszabb is lehet. Ha a beteg mar
atesett az eszkdz (ICD, CRT) bedltetésén, a képalkotok
kontrollja akar tovabb is halaszthaté.

Az ACC-ajanlas is felsorolja azokat a figyelmeztetd
jeleket, amelyek esetén elérehaladott szivelégtelen-
ség-centrum felé kell referalnunk a beteget. Ezekre
réviden csak az ,| NEED HELP” akronimaval emlé-
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keztetlnk: | — iv. inotrop igény, N — NYHA IIIB/IV sta-
dium, E — end-organ dysfunctio (célszervkarosodas),
E — ejekcids frakcio <35%, D — ismételt defibrillator-
sokkok, H — hospitalizaciok >1-szer 1 éven belll, E
— 6déma emelt dozisu diuretikumok ellenére, L — low
blood pressure (alacsony vérnyomas, magas pulzus),
P — prognozist javité gydgyszerek intoleranciaja miat-
ti downtitralas. Részleteket illetéen utalunk a Cardio-
logia Hungaricdban korabban megjelent, kivalé rovid
utmutatéra (10).

A transthoracalis szivultrahang az els¢ valasztando
vizsgalat a szivelégtelenség felismerésekor a BKEF
és a diasztolés funkcid, a kamrai falvastagsag, a bil-
lenty(ihibak, illetve bizonyos hemodinamikai paraméte-
rek meghatarozasara (szisztolés jobb kamrai nyomas,
centrdlis vénas nyomas, bal kamrai téltényomas). Az
optimalis gyogyszeres kezelés (a beteg altal toleralt ma-
ximalis dézis) utan 3-6 hénap mulva kontrollszivultra-
hang segit az eszkdzos kezelés, mitrdlisbillentyi-elég-
telenség esetén a katéteres mitralisbillentyl-korrekcio
vagy bal kamrai keringéstamogaté eszkoz (left vent-
ricular assist device, LVAD) vagy szivtranszplantacio
iranyaba torténd referalads szikségességét elddnteni.
Ha a kontrollok soran a kamrai remodeling folytatéd-
ni latszik, ezen déntések el6tt néhany beteg esetében
célszeri lehet hosszabban kivarni. (A PROVE-HF-vizs-
galatban néhany betegnél a bal kamrai EF és a kam-
rai térfogatok javulasat 12 hénapon tul is megfigyelték.)
Ugyanakkor bizonyos high-risk jelek — példaul jelen-
tésen magasabb NT-proBNP vagy alacsonyabb kezdé
ejekcios frakcio — esetén kordbbi szivultrahang-kontroll
valhat szUkségessé. Ha jelents klinikai allapotvaltozas
kdvetkezik be, ugyancsak ismételt echokardiografia
jon szdba. A klinikai statusz valtozatlansaga és a fen-
ti, magas rizikéra utalé jelek hianya esetén pl. az éves
rutinechokardiogramok ismétlését az amerikai ajanlas
nem javasolja. Ha a szivultrahang nem teszi lehetdvé
a BKEF mérését, mas képalkoté modalitasok (radio-
nuklid ventrikulografia vagy szivizom-MR [magneses
rezonancias képalkotés]) igénybe vétele javasolt.

Ha korabbi HFrEF utan a BKEF >40% folé emelkedik,
a betegség kimenetele is javul. Azonban a doézistitra-
las folytatasa ebben az esetben is ajanlott. A klinikusok
gyakran szembesullnek a kérdéssel, hogy a normaltar-
tomanyt elérd bal kamrai EF esetén folytassak, vagy
esetleg leépitsék a bedllitott GDMT gydgyszereket. A
TRED-HF- (A gyogyszeres kezelés megvonasa sziv-
elégtelenségben gydgyult dilatativ cardiomyopathiés
betegeknél) vizsgalat ezt a kérdést valaszolta meg, és
azt talalta, hogy a gyogyszeres kezelést elhagyok kdzel
50%-a 6 hénap elteltével ismét a dilatativ CMP relap-
szusét tapasztalta (22). igy jelenleg a szivelégtelenség
hatterében talalt, jél definialt reverzibilis okok (pl. tachy-
cardia indukalta cardiomyopathia) kivételével a mar be-
allitott GDMT folytatando.
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A BNP- (brain type natriuretikus peptid) és az NT-proBNP-
(N-terminalis prohormonja) szintek meghatérozasa
mind a szivelégtelenség diagnozisanak feldllitdsaban,
mind a progndzis meghatarozasaban jelenleg els6 osz-
talyu ajanlassal javasolt. Szintjik segitheti a diuretikum
dozistitralasat vagy az instabil klinikai allapot felismeré-
sét, a GDMT bedllitdsa utan perzisztaldéan magas szint-
juk (nonresponderek) pedig rosszabb prognézist, foko-
zottabb pangasos tlneteket és gyorsan hanyatlé bal
kamrai remodelinget vetit elére. A GUIDE-|T-vizsgalat-
ban HFrEF-betegek kdrében az 1000 ng/l ala csdkkend
NT-proBNP szignifikdns reverz remodelinggel és javuld
kimenetellel jart, és ezt az eredményt mas klinikai vizs-
galat, pl. a PROVE-HF is alatamasztotta. Fontos tudni,
hogy a BNP ARNI-kezelés esetén enyhén emelkedhet,
mivel a neprilizingatlds enyhén emeli a BNP-szintet.
Ezért ARNI-terapia esetén az NT-proBNP konziszten-
sebben csdkken, mint a BNP. Sulyos veseelégtelenség
a BNP/NT-proBNP meghatarozéssal interferalhat (1).

Noha az artéria pulmonalis rutinkatéterezése nem ajan-
lott a pangasos szivelégtelenség kezelésekor, az invaziv
hemodinamikai és t6ltényomas-vizsgalatok olykor hasz-
nosak lehetnek a klinikai dontéshozatalban. llyen lehet
refrakter pangasos tiinetek jelenléte megfelel vizhajté
kezelés ellenére, az emelt diuretikumdozisokkal romld
vesefunkcié vagy a pangasos tiinetek miatti ismételt kor-
hazi felvételek szilkségessége. A kbzelmultban a CHAM-
PION-tanulméany (CardioMEMS szivszenzor lehet6vé
teszi a nyomasmonitorozast NYHA Ill. osztalyu tinetes
szivelégtelen betegeknél a kimenetel javitdsa érdeké-
ben) ambulans betegeknél vizsgalta a pulmonalis arté-
rids nyomast (PAP) implantalhaté szenzorok segitségé-
vel, és ezen adatok felhasznalasaval iranyitva a kezelést
28%-kal csdkkent kérhazi felvételi aranyt értek el (0,49
vs. 0,69 esemény/beteg/év; p<0,001). A javulast ejekci-
0s frakciotol fuggetlenul tapasztaltak. A GUIDE-HF- (He-
modinamikai paraméterek altal iranyitott menedzsment
szivelégtelenségben) tanulmany a COVID-19-id&szak-
ban nem tudott hasonlé elényt kimutatni, azonban a
MONITOR-HF-ben (Tavoli hemodinamikai PAP-monito-
rozas kronikus szivelégtelen betegekben) CardioMEMS
készulék mellett javuld életmindséget és csdkkent sziv-
elégtelenség miatti hospitalizacidkat talaltak. Egy masik
lehet6ség a nyomasviszonyok vizsgalatara a mellkasi
folyadék vizsgélata az intrathoracalis impedancia para-
méterein keresztul, pacemakerek segitségével. Mivel az
impedanciaértékek a pulmonalis kapillaris éknyomassal
korreldlnak, lehetévé teszik a volumenterhelés felisme-
rését még a kérhazi felvétel elétt. A késébbiekben vizs-
galandd, hogy azon betegek szamara, akik ICD- vagy
CRT-D-belltetésre varnak, az impedanciamonitorozas
jarhat-e klinikai elényokkel (1).

Gyakorlati szempontok a csdkkent ejekcids frakcidju szivelégtelenség kezelése soran

A szivelégtelenség gybégyszeres és eszkdzos kezelé-
sében az utébbi években allandé fejlédésnek vagyunk
szemtanui, és ezzel parhuzamosan sok beteg szama-
ra érezhetden javult az életmindség is. Ugyanakkor
a fejl6dés a betegek ellatdsaban részt vev Osszes
szakembert6l megkdveteli, hogy minél naprakészebb
legyen az alkalmazott terapids lehet6ségek elényei-
vel és potencidlis veszélyeivel kapcsolatban. A fenti
hasabokon olvashattunk a HFrEF-betegek gydgysze-
res kezelésének felépitésérdl, az utankodvetés terve-
zésér6l, néhany gyakori tarsbetegségrél és ujszeri
lehetéségrél a betegmonitorozasban. Osszességé-
ben bizunk benne, hogy az 6sszefoglaléval — az ACC
szandékaval 6sszhangban — a szivelégtelen betegek-
kel kapcsolatos mindennapi ddéntéshozatalt sikerl
eldsegiteni.

A szerzb kijelenti, hogy az 6sszefoglalé kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem &ll fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.

A szerzd kbszbnetét fejezi ki Borbély Attila tanar trnak
a kézirat alapos atnézéséért és hasznos észrevételei-
ért.
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