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A Belligyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a kronikus szivelégtelenségrol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002271
Ervényesség idétartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Kardiolégiai Tagozat
Prof. Dr. Merkely Béla, belgydgyaszat, kardioldgia, sportorvostan, klinikai farmakoldgia, felnétt transoesophagealis
echokardiogréfia, felnétt transtorakélis echokardiografia szakorvosa, elndk, tarsszerzé
Fejleszt6 munkacsoport tagjai:
Prof. Dr. Nyolczas Noémi, belgydgyészat, kardioldgia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Borbély Attila, kardioldgia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Habon Tamas, belgydgyaszat, kardioldgia, klinikai farmakoldgia szakorvosa, tarsszerzé
Prof. Dr. Halmosi Robert, belgydgyaszat, kardioldgia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Kosztin Annamaria, kardioldgia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Muk Baldzs, belgydgyaszat, kardioldgia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Nagy Gergely, belgydgyaszat, kardioldgia, anesztezioldgiai-intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Nagy Klaudia Vivien, kardiolégia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Sax Baldzs, belgydgyaszat, kardioldgia szakorvosa, tarsszerzd
Prof. Dr. Sepp Robert, belgydgyaszat, kardioldgia, patholdgia szakorvosa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Belgydgyaszat, endokrinoldgia, diabetes és anyagcsere-betegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Rébert, belgyégyaszat, obezitoldgia, lipidoldgia, hipertonoldgia, reumatoldgia és a fiziotherapia
szakorvosa, elndk, véleményezd

2. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabd Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (izemorvostan) szakorvosa, elnok, véleményez6

3. Klinikai genetika Tagozat
Prof. Dr. Molnar Méria Judit, klinikai laboratériumi genetika, neuropatoldgia, neuroldgia, pszichiatria, klinikai
genetika, klinikai farmakolégia szakorvosa, elnok, véleményezé

4. Orvosilaboratérium Tagozat
Prof. Dr. Miseta Attila, klinikai laboratériumi vizsgalatok szakorvosa, elndk, véleményezé

5. Radioldgia Tagozat
Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamas, neuroradioldgia, radioldgia, neurolégia, neuro-ophtalmoldgia, neurosonoldgia,
vascularis neuroldgia szakorvosa, elndk, véleményez6

6. Geriatria és kronikus ellatas Tagozat
Dr. Z6llei Magdolna, belgyégyaszat, geriatria szakorvosa, elndk, véleményezd

7. Hospice-palliativ ellatas Tagozat
Dr. Toth Krisztina, foglalkozés-orvostan (lizemorvostan), pszichoterdpia, belgydgyaszat, allergoldgia és klinikai
immunoldgia, klinikai onkoldgia, tlidégydgyészat, palliativ orvoslas szakorvosa, elndk, véleményezé

8. Transzplantacioé Tagozat
Dr. Ablonczy Laszlé, csecsemd- és gyermekkardioldgia, csecsemd- és gyermekgydgydszat szakorvosa, elnok,
véleményez6

»Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzdéi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”
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Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:
Nem kertltek bevonasra.
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerultek bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertltek bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertiltek bevonasra.

Filiggetlen szakérto(k):

Nem kertltek bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjak az ellatas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté6 legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtérendszer sajatsagainak egyittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges
moédon fogalmazza meg az ajanldsokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot
képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
potolhatjak minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el
lehet térni.

11l. HATOKOR
Egészségligyi kérdéskor: Szivelégtelenség.
Ellatasi folyamat szakasza(i):
1. Megel6zés
2. Diagnosztika
3.Terapia

a) gyégyszeres kezelés,
b) eszk6zos kezelés,
¢) a korkép el6rehaladott formainak kezelése,
d) a tarsbetegségek kezelése,
e) specidlis betegcsoportok és kezeléslink.
4. Gondozas
Erintett ellatottak kore: Az egészségligyi szakmai irdnyelv a krénikus szivelégtelenségben
szenvedd felndtt populaciéra vonatkozik, részben érintve a primer
szivizombetegségeket (kardiomiopétidk), melyek ellatdsaval 6nallé iranyelv
foglalkozik.
Erintett ellatok kore
Szakteriilet:
4000 kardiolégia
4003 kardioldgiai rehabilitacio
5303 echokardiografia
5108 CT-diagnosztika
5109 MR-diagnosztika
0100 belgyégyaszat
5000 orvosi laboratériumi diagnosztika
6301 haziorvosi ellatas
7306 feln6tt hospice-palliativ ellatas
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Ellatasi forma:

A1 alapellatas alapellatas

A2 alapellatas Ugyeleti ellatas

J1 jarébeteg-szakellatas jarobeteg-szakellatas

J7 jarébeteg-szakellatas gondozas

D1 diagnosztika diagnosztika

F1 fekvbeteg-szakellatas aktiv fekvébeteg-ellatas

F2 fekvébeteg-szakellatas krénikus fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: I, 11, l1l. progresszivitasi szint
Egyéb specifikacio: A szivelégtelenség kezelése soran alapvetd jelentéségl a multidiszciplinaris

elldtas, mely szdmos tovabbi szakember egytttmU(kodését jelenti, igy pl.
mentélhigiénés szakemberek, szocidlis munkasok, dietetikusok, fizioterapids
szakemberek stb.

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak
Szivelégtelenség: a szivelégtelenség a sziv strukturdlis vagy funkciondlis kdrosodasa kovetkeztében létrejové
komplex klinikai szindréma, mely sordn a betegnek a szivelégtelenségre jellemzé tipusos panaszai és tlinetei
vannak. A szivelégtelenség tilinetei nyugalomban vagy terhelés hatdsdra az alacsony perctérfogat és/vagy
az emelkedett intrakardialis nyomas kdvetkeztében jonnek létre.
Csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF - heart failure with reduced ejection fraction): a betegnek
szivelégtelenségre jellemzd tlinetei és/vagy panaszai vannak és a bal kamrai ejekcios frakcioja (LVEF) <40%.
Enyhén csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFmrEF - heart failure with mildly reduced ejection
fraction): a betegnek szivelégtelenségre jellemzé tlinetei és/vagy panaszai vannak és az LVEF 41-49%.
Megtartott ejekcios frakcidju szivelégtelenség (HFpEF - heart failure with preserved ejection fraction):
a betegnek szivelégtelenségre jellemzd tiinetei és/vagy panaszai vannak, az LVEF = 50%, bal kamra diasztolés
diszfunkcioja/emelkedett toltényomdésa van, amellyel &sszefliggésbe hozhatd strukturdlis és/vagy funkciondlis
rendellenességek objektiv bizonyitékai (ideértve az emelkedett natriuretikus peptid szintet) kimutathatok.

2. Roviditések
18F-FDG-PET: 18F-fluorodezoxigliikéz pozitronemisszids tomografia

ACC: American College of Cardiology — Amerikai Kardiolégusok Tarsasaga

ACEi: angiotensin converting enzyme inhibitor — angiotenzin konvertaz enzim gatlé
ACS: acute coronary syndrome - akut coronaria szindroma

AHA: American Heart Association - Amerikai Sziv Tarsasag

ANA: antinukledris antitest

ANCA: anti neutrofil citoplazma antitest

ARNI: angiotenzin receptor neprilizin inhibitor

ARVC: arhythmogenic right ventricular cardiomyopathy — aritmogén jobb kamrai kardiomiopatia
ATP: antitachycardia pacing - antitahikardia ingerlés

ATTR: transztiretin amiloidézis

ATTRv: transztiretin amiloiddzis varians tipus

ATTRw: transztiretin amiloid6zis vad tipus

AV: atrioventricularis

BB: béta receptor blokkold

BMI: body mass index - testtdomegindex

BNP: B-tipusu natriuretikus peptid

BTSZB: bal Tawara szar blokk

CABG: coronaria artérias bypass graft

CCP: ciklikus citrullindlt peptid

Cl: confidencia intervallum

CIED: cardiac implantable electronic device - kardialis beliltethet6 elektronikus eszkdz
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CK:
CKD:
CMV:
COPD:
CRP:
CRT:
CRT-P:
CRT-D:
CSA:

CT:
CTCA:
CYP3A4:
DASH:
DCM:
DDD pacemaker:
DHPLC:
DOAC:
DPD:
DPP-4 gatlo:
ECMO:
EESZT:
eGFR:
EKG:
ESC:
GINA:
GLP1RA:
HCV:
HCM:
HFSA:
HIV:
HFmrEF:

HFpEF:
HFrEF:
HgA1lc:
HMDP:
HR:
ICD:
lgG:
K*:
LGE:
LP:
LVAD:
LVEF:
LVESD:
LVESDi:
MGUS:

MR:
MRA:
Na:
NDLVC:
NP:
NSAID:

kreatinin kindz

chronic kidney disease — kronikus vesebetegség

cytomegalovirus

chronic obstructive pulmonary disease — kronikus obstruktiv tid6betegség

C reaktiv protein

cardiac resynchronisation therapy - kardialis reszinkronizacios kezelés

cardiac resynchronisation therapy-pacemaker — kardidlis reszinkronizaciés kezelés-pacemaker
cardiac resynchronisation therapy-defibrillator — kardialis reszinkronizacios kezelés-defibrillator
central sleep apnoe - centrélis alvasi apnoe

komputer tomografia

CT coronaria angiographia

citokrom P450 3A4

dietary approach to stop hypertension — antihipertenziv diéta

dilated cardiomyopathy - dilatativ kardiomiopatia

kétliregl pacemaker

Denaturing high-performance liquid chromatography — nagy hatékonysagu folyadékkromatogréfia
direct oral anticoagulant - direkt ordlis antikoagulans
3,3-difoszfono-1,2-propanodikarboxilsav

dipeptidil-peptidaz 4 gatld

extracorporalis membran oxigenator

Elektronikus Egészséguigyi Szolgaltatasi Tér

estimated glomerular filtration rate — becsilt glomerulus filtracios rata

elektrokardiogram

European Society of Cardiology — Eurépai Kardiolégusok Tarsasaga

Global INitiative for Asthma - Globalis Asztma Kezdeményezés

glucagone-like peptide receptor agonist — glukagonszer( peptid receptor agonista

hepatitis C virus

hypertrophic cardiomyopathy - hipertrofias kardiomiopatia

Heart Failure Society of America — Amerikai Szivelégtelenség Tarsasag

human immundeficiencia virus

heart failure with mildly reduced ejection fraction — enyhén csokkent ejekcios frakcidju
szivelégtelenség

heart failure with preserved ejection fraction — megtartott ejekcids frakcidju szivelégtelenség
heart failure with reduced ejection fraction - csékkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség
hemoglobin Alc

hidroximetilén difoszfonat

hazard ratio — kockazati arany

implantable cardioverter defibrillator — belltethetd kardioverter defibrillator

immunglobulin G

kalium

late gadolinium enhancement - késdi tipusu kontraszthalmozas

likely pathogenic - valészin(leg patogén

left ventricular assist device — bal kamrai keringéstamogato eszkoz

left ventricular ejection fraction — bal kamrai ejekcios frakcid

left ventricular end-systolic diameter — bal kamrai végszisztolés &tméré

left ventricular end-diastolic diameter index — bal kamrai végszisztolés atméré index
monoclonal gammopathy of undetermined significance - nem meghatérozott jelentdségu
monoklonalis gammopétia

magneses rezonancia

mineralokortikoid receptor antagonista

natrium

non-dilated left ventricular cardiomyopathy — nem dilatalt bal kamrai kardiomiopétia
natriuretikus peptid

nonsteroide anti-inflammatory drug - nonszteroid gyulladasgatlé
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NT-proBNP:
NYHA:
OGTT:

OSA:

QOL:

P:

PCl:

PCR:

PPCM:

PTH:

PYP:

RAAS:

RAS:

RCM:
SARS-CoV-2:

SAVR:
SBP:
sGC:
SGLT2i:
SLE:
SPECT:
sVT:
T2DM:
TAVI:
TSAT:
VAD:
VES:
VF:
VKA:
VT:
Vus:

N-terminalis pro B-tipusu natriuretikus peptid

New York Heart Association — New York-i Sziv Tarsasag

orélis glukdz tolerancia teszt

obstruktiv alvasi apnoe

quality of life — életmindség

patogén

percutan coronaria intervencié

polymerase chain reaction — polimeraz-lancreakcio

peripartum cardiomyopathy — peripartum kardiomiopatia
parathormon

pyrofoszfat

renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer

renin-angiotenzin rendszer

restrictive cardiomyopathy - restriktiv kardiomiopatia

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 - sulyos akut légzészervi szindréma-
koronavirus 2

surgical aortic valve replacement - sebészi aorta billenty mutét
systolic blood pressure — szisztolés vérnyomas

solubilis guanilat ciklaz

sodium-glucose co-transporter-2 inhibitor — natrium-glukéz kotranszporter gatlo
szisztémas lupus erythematosus

single foton emissziés computer tomografia

sustained ventricular tachycardia - tartés kamrai tahikardia
type-2 diabetes mellitus — 2-es tipusu diabetes mellitusz
transchateter aortic valve implantation - transzkatéteres aorta billentyl implantéacié
transzferrin szaturacié

ventricular assist device — kamrai keringéstdmogaté eszkoz
ventricular extrasystole — kamrai extrasystolia

ventricular fibrillation — kamrafibrillacio

K vitamin antagonista

ventricular tachycardia — kamrai tahikardia

variant of unknown significance - ismeretlen jelentéségu varians

3. Bizonyitékok szintje [1]

»A" szintl evidencia Tobb randomizalt klinikai vizsgalaton vagy tanulmanyok metaanalizisén alapul.

,B” szintii evidencia

Egy randomizalt klinikai vizsgalaton, vagy tébb nagy nem randomizalt vizsgélaton
alapul.

»C” szintii evidencia

Szakértbi konszenzuson és/vagy kisebb vizsgalatok, retrospektiv vizsgélatok,
regiszterek eredményébdl szarmazé adatokon alapul.

Ajanlasok rangsorolasa [1]

Bizonyitékok és/vagy altalanos egyetértés alapjan az adott kezelés vagy beavatkozas

1. osztaly elényds, hasznos, hatékony. Alkalmazésa javasolt.

Il osztaly Ellentmondé bizonyitékok és/vagy eltér6 vélemények vannak az adott kezelés vagy
beavatkozas hasznossagarol/hatékonysagarol

lla osztaly A bizonyitékok/vélemények tébbsége a hasznossdg/hatdsossag mellett szol.
Alkalmazasat meg kell fontolni.

lIb osztaly A bizonyitékok/vélemények ala?jén a hasznossag/hatasossag kevésbé megalapozott.
Alkalmazasat meg lehet fontolni.

. osztaly Bizonyitékok vagy éltalanos egyetértés alapjan az adott kezelés vagy beavatkozds nem

hasznos/hatékony és néhédny esetben drtalmas is lehet. Alkalmazasa nem ajanlott.
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V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A kronikus szivelégtelenség napjainkban vildgszerte komoly népegészségligyi problémat jelenté magas
prevalencidju és incidencidju, magas morbiditdsu és mortalitdsu korkép.

Vilagszerte a felnétt lakossag 1-2%-at érinti, [2-5] hazankban a legutdbbi finanszirozéi adatokon nyugvé vizsgalat
eredménye alapjan 240 000-245 000 beteggel kell szédmolnunk. [3] Incidencidja 3-5/1000 személy/év. [4]
A prevalencia az életkor el6rehaladtaval novekszik. Mig 55 év alatt nem éri el az 1%-ot, addig 70 év felett a 10%-ot
is meghaladja. [5, 6] Tekintettel a lakosség eldregedésére, a szivelégtelenséghez vezetd korképek pl. miokardidlis
infarktus egyre magasabb szinvonalu és ezaltal egyre jobb tulélést biztosito ellatasara, valamint a szivelégtelenség
elldtasaban rendelkezésiinkre allé korszerl gyogyszeres és eszkdzos lehetéségek mortalitast csékkentd hatasara,
az elkdvetkezd években a kronikus szivelégtelenség prevalencidjanak ndvekedésével kell szamolnunk.

A kérkép mortalitdsa az elmult évtizedek terdpias sikerei ellenére 0Osszemérheté a malignus daganatok
mortalitasaval. [7] Bar a klinikai vizsgalatokban az 1 éves mortalitds mar 10% alatt van, populdciés szinten az 1 éves
mortalitds még mindig megkézelitéleg 20%, és a diagnozistol szamitott 5 éven beliil a betegek fele meghal. [8]
Ugyancsak magas a krénikus szivelégtelenségben szenvedd betegek korhazi felvételének aranya. Az Eurdpai
Kardiolégus Tarsasag hosszu tavu szivelégtelenség regiszterének adatai alapjan (ESC Heart Failure Long-term
Registry) [9] a szivelégtelenség miatti egy éves hospitalizacio a kronikus szivelégtelen betegek esetében 9,9%,
az akut szivelégtelenség miatt hospitalizalt betegek kozott 18,7%. A magas hospitalizacids rata a szivelégtelenséget
a legkoltségesebb korképpé teszi, az Amerikai Egyesiilt Allamokbdl és a nyugat-eurépai orszagokbdl szarmazé
adatok alapjan a szivelégtelenség ellataséra forditott 6sszeg a teljes egészségligyi kiadas 1-2%-at teszi ki. [10]
Mindezen terhek miatt, amik a betegek mellett, hozzatartozoikat, az egészségligyi ellaté rendszert és
az egészségligyi finanszirozast is terhelik, nagyon fontos a szivelégtelen betegek megfelelé elldtasa és korszerd
elldtdsuk megfelelé megszervezése.

. Felhasznaloéi célcsoport

A szivelégtelenségben szenvedé beteg ellatdsa multidiszciplinaris feladat. Ebben kiemelkedd szerepe
van a szivelégtelen betegek elldtdsaban kiemelked6 jartassdggal bird szivelégtelenség specialistdknak és
szivelégtelenség ellatasédban jartas szakasszisztenseknek. Emellett azonban a szivelégtelenségben szenvedé beteg
elldtasdban fontos szerepe van valamennyi kardiolégusnak (pl. képalkot6 specialistdk, invaziv kardiologusok,
elektrofiziologusok, rehabilitaciés szakemberek). Ugyancsak sziikség van szdmos nem kardiolégus szakorvos/
szakember segitségére (pl. nefroldgus, diabetologus, pulmonolégus, neurolégus, pszichidter, pszicholégus).
A szivelégtelen betegek korszer( ellatdsa a hazi orvosokkal torténd szoros egylttmuikddés nélkil elképzelhetetlen.
S mas egészségligyi szakdolgozdk szerepe is elengedhetetlen a szivelégtelenség ellataséban (pl. dietetikusok,
gyogytornaszok, szocialis munkasok).

Jelen a ,Krénikus szivelégtelenség” diagnosztikdjara és kezelésére vonatkozd egészségligyi szakmai iranyelv
ennek a jelentés populaciot érinté, magas mortalitasu és morbiditasu betegcsoportnak a magas szinvonalu hazai
ellatasahoz kivan segitséget nyujtani az elldtasban részt vevé kollégdk szamara.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Tudomanyos szervezet: Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
of the European Society of Cardiology (ESC) with the special contribution of
the Heart Failure Association (HFA) of the ESC

Szerzo(k): McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Bohm M, Burri
H, Butler J, Celutkiene J, Chioncel O, Cleland JGF, Coats AJS, Crespo-Leiro
MG, Farmakis D, Gilard M, Heymans S, Hoes AW, Jaarsma T, Jankowska

EA, Lainscak M, Lam CSP, Lyon AR, McMurray JJV, Mebazaa A, Mindham R,
Muneretto C, Piepoli MF, Price S, Rosano GMC, Ruschitzka F, Skibelund AK,
ESC Scientific Document Group
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Az egészségligyi szakmai iranyelv az alabbi szerkezetben fogalmazza meg az ajanlasokat:

1. A KRONIKUS SZIVELEGTELENSEG DIAGNOZISA ES KEZELESE
1.1. Akronikus szivelégtelenség diagnézisa

1.1.1.
1.1.2.
1.1.3.
1.1.4.
1.1.5.

1.1.6.
1.1.7.
1.1.8.
1.1.9.

Anamnézis és fizikdlis vizsgdlat

EKG

Laboratériumi vizsgdlatok

Biomarkerek

Képalkoto eljdrdsok

1.1.5.1.  Mellkasréntgen

1.1.5.2.  Echokardiogrdfia

1.1.5.3.  Sziv-MR

1.1.5.4.  Sziv-CT

1.1.5.5.  Tovdbbi képalkoté eljdrdsok
Non-invaziv terheléses vizsgdlatok

Invaziv vizsgdlatok

Genetikai tandcsadds és genetikai vizsgdlatok
Tovdbbi vizsgdlatok a szivelégtelenség etioldgidjdnak és tdrsbetegségeinek meghatdrozdsdhoz

1.2. A kronikus szivelégtelenség kezelése

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.
1.2.4.
1.2.5.

1.2.6.

A kronikus szivelégtelenség nem gyodgyszeres kezelési lehetéségei

1.2.1.1.  Abetegek 6ngondoskoddsa szivelégtelenségben

1.2.1.2.  Fizikai tréning

1.2.1.3.  Etrendi megfontoldsok szivelégtelenségben

A csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) kezelése

1.2.2.1.  AcsGkkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség (HFrEF) gydgyszeres kezelése
1.2.2.2.  Acs6kkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség (HFrEF) eszkdzbs kezelése
Az enyhén csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFmrEF) kezelése

A megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFpEF) kezelése

Tovdbbi, a nemzetkozi ajdnldsokban még nem szereplé gydgyszerek a HFpEF és a HFmrEF
kezelésében

A javulé ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFimpEF) kezelése

1.3. Azeldrehaladott szivelégtelenség kezelése

1.3.1.
1.3.2.

1.3.3.
1.3.4.
1.3.5.

Az elérehaladott szivelégtelenség definicidja, a szivtranszplantdciora referdlds kritériumai
Az elérehaladott szivelégtelenség konzervativ kezelése

Szivtranszplantdcio

Mechanikus keringéstdmogatds elérehaladott szivelégtelenségben

Palliativ és életvégi kezelés

1.4. Aszivelégtelenségben szenvedo6 beteg gondozasa, szivelégtelenség ambulanciak

1.4.1.

A szivelégtelen betegek fizioterdpidja

1.5. Telemedicina a szivelégtelen betegek ellatasaban

1.5.1.
1.5.2.

A szivelégtelen betegek telemedicindlis elldtdsdra dltaldnossdgban vonatkozé ajdnldsok
A kardidlis implantdlhaté elektronikus eszkozzel (CIED) él6 szivelégtelen betegek telemedicindlis
ellatdsdra vonatkozé ajdnldsok

1.6. Korhazi elbocsatas elott sziikséges vizsgalatok, a beteg korhazi elbocsatast koveto ellatasa

2. ASZIVELEGTELENSEG TARSBETEGSEGEINEK ELLATASA
2.1. Kardiovaszkularis tarsbetegségek

2.1.1.

Arrhytmidk és vezetési zavarok
2.1.1.1.  Pitvarfibrilldcio
2.1.1.2. Kamrai ritmuszavarok
2.1.1.3.  Vezetési zavarok
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2.1.2.  Kronikus koszoruér-betegség kronikus szivelégtelenségben
2.1.2.1.  Krénikus koszoruér-betegség gydgyszeres kezelése kronikus szivelégtelenségben
2.1.2.2.  Kronikus koszoruér-betegség revaszkularizdcios kezelése krdnikus szivelégtelenségben
2.1.3.  Valvuldris szivbetegségek
2.1.3.1.  Aortastenosis
2.1.3.2.  Aortaregurgitdcio
2.1.3.3.  Mitralis regurgitdcio
2.1.3.4.  Tricuspidalis regurgitdcio
2.1.4. Hipertonia
2.2. Nem kardiovaszkularis tarsbetegségek
2.2.1. Diabetes mellitus
2.2.1.1. A 2-estipusu diabeteses (T2DM) szivelégtelen betegek diagnosztikdja/célértékei
2.2.1.2.  A2-estipusu diabetesben és szivelégtelenségben szenveds betegek diabetesének kezelése
2.2.2. Vashidny és anémia
2.2.2.1.  Szivelégtelen betegek vashidnyos anémidjdnak diagnosztikdja
2.2.2.2.  Szivelégtelen betegek vashidnyos anémidjdnak terdpidjdval kapcsolatos ajdnldsok
2.2.3. Kronikus vesebetegség
2.2.4. Elektrolitzavarok (hipokalémia, hiperkalémia, hiponatrémia)
2.2.5. Tiidébetegségek, alvdssal 6sszefiiggo légzészavarok

3. SZIVELEGTELENSEGGEL JARO SPECIALIS ALLAPOTOK
3.1. Terhesség
3.1.1.  Terhesség mdr ismert szivelégtelenség esetén
3.1.2. Terhesség sordn tjonnan kialakulé szivelégtelenség
3.2. Szivizomgyulladas
3.2.1. Aszivizomgyulladds epidemiolégidja és diagndzisa
3.2.2. Aszivizomgyulladds kezelése
3.3. Amiloidézis
3.3.1.  Akardidlis amiloidézis diagnézisa
3.3.2. Akardidlis amiloidodzis kezelése
3.3.2.1.  Akardidlis amiloiddzis nem-specifikus terdpidja
3.3.22.  Akardidlis amiloiddzis specifikus terdpids lehetéségei
3.4. Kardiomiopatiak
3.4.1. A kardiomiopdtiak multidiszciplindris elldtdsa
3.4.2. Akardiomiopdtidk diagnozisa
3.4.3. Genetikai tandcsadds és tesztelés kardiomiopdtidkban
3.4.4. Akardiomiopdtidban szenved6 betegek utdnkévetése

1. A KRONIKUS SZIVELEGTELENSEG DIAGNOZISA ES KEZELESE

1.1. A krénikus szivelégtelenség diagnézisa

korkép meghatarozhatja a beteg kezelését. A szivelégtelenség leggyakrabban a szivizommukddési zavaréra
vezethetd vissza, de a szivbillentylk, a perikardium és az endokardium betegségei, valamint ingerképzési és
ingerlletvezetési zavarok is kivalthatjak vagy hozzajérulhatnak a kialakuldsahoz.

A kronikus szivelégtelenség diagndzisa a tipusos panaszok, fizikélis jelek és a strukturdlis vagy funkcionalis kardidlis
eltérések objektiv igazoldsan alapszik. Szivelégtelenség gyanuja esetén elsé korben a kérkép valdszinliségének
vizsgélata (anamnézis, fizikalis vizsgalat, EKG) javasolt (1. dbra). [1]
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1. abra: A krénikus szivelégtelenség diagnosztikus algoritmusa [1]

!

+ vagy ha erds a HF gyanuja
&/ vagy ha NT-proBNP/BNP nem érhetd el

1
-
L | J
gy Ao

}

NT-proBNP: N-termindlis pro B-tipust ndtriuretikus peptid, BNP: B-tipust ndtriuretikus peptid, LVEF: bal kamrai ejekcids
frakcio, HFrEF: csGkkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség, HFmrEF: enyhén csGkkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség,
HFpEF: megtartott ejekcids frakcioju szivelégtelenség

1.1.1. Anamnézis és fizikdlis vizsgdlat

A szivelégtelenség diagnozisa valdszinlibb azoknal a betegeknél, akiknek a kortorténetében szivinfarktus,
hiperténia, koszoruér-betegség, cukorbetegség, alkoholfogyasztas, kronikus vesebetegség vagy kardiotoxikus
kemoterapia szerepel, valamint azoknal, akiknek a csaladjaban el6fordult kardiomiopatia vagy hirtelen haldleset.

A jellemzé panaszok kozé tartozik a nyugalomban vagy fizikai terhelés soran jelentkezd Iégszomj, a faradékonység,
a csokkent fizikai terhelhetéség és a labdagadas. A specifikusabb fizikdlis jelek a tag véna jugularisok,
a hepatojugularis reflux, a harmadik szivhang (galoppritmus) és a lateral felé helyezett szivcsucslokés. A panaszok
és tlinetek ugyanakkor nem elég specifikusak ahhoz, hogy 6nmagukban azok alapjan fel lehessen dllitani
a szivelégtelenség diagnozisat.

A HFpEF diagndzisa tovabbra is nagy kihivast jelent. A HFpEF-ben szenvedd betegek jellemzdéen idésebbek,
nagyobb a ndék aranya, és nagyobb valészinliséggel all fenn esetlikben pitvarfibrillacio, krénikus veseelégtelenség



184

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2.s5zam

és mas, nem kardiovaszkularis tarsbetegség. Két, a fenti tarsbetegségeket is magukban foglalé pontszamalapu

algoritmus (H2FPEF és HFA-PEFF score), valamint a kovetkezd egyszerUsitett megkozelités javasolt a HFpEF

diagndzisanak felallitdsahoz:

(1) szivelégtelenség tlinetei és jelei,

(2) LVEF = 50%,

(3) a sziv strukturadlis és/vagy funkciondlis rendellenességének objektiv bizonyitékai, amelyek 6sszhangban
vannak a bal kamrai diasztolés diszfunkcidval/emelkedett bal kamrai toltényomassal, beleértve
az emelkedett natriuretikus peptid (NP) szinteket.

A szivelégtelenség diagndzisa sordn a tlinetek sulyossaga és a beteg fizikai aktivitdsa alapjan a beteg New York

Heart Association (NYHA) funkcionalis osztalyba vald soroldsa javasolt (1. tdblazat). A beosztas vilagszerte elterjedt,

a mindennapi klinikai gyakorlatban hasznos segitséget nyujt a kdrkép sulyossaganak megitélésében.

1. tablazat: A New York Heart Association (NYHA) funkciondlis osztalyozasa a szivelégtelenség tlineteinek
sulyossaga és a beteg fizikai aktivitasa alapjan [11]

A fizikai aktivitas nem korlatozott. A szokdsos fizikai aktivitas nem okoz nehézlégzést,

l. osztaly , X sy
faradtsdgot vagy palpitaciét.
A fizikai aktivitas enyhén korlatozott. A beteg nyugalomban panaszmentes,
Il. osztaly azonban a szokasos fizikai aktivitds nehézlégzést, faradtsdgot vagy palpitaciét okoz

(,enyhe szivelégtelenség”).

A fizikai aktivitas kifejezetten korlatozott. A beteg nyugalomban panaszmentes,
11l. osztaly azonban mar a szokdasosnal kisebb fizikai aktivitas is nehézlégzést, faradtsagot vagy
palpitaciét okoz (,kdzépsulyos szivelégtelenség”).

Barmilyen fizikai aktivitds panaszok jelentkezéséhez vezet. Nyugalomban is
IV. osztaly jelentkezhetnek tiinetek. A legkisebb fizikai aktivitas is a panaszok fokozédasahoz
vezet (,sulyos vagy elérehaladott szivelégtelenség”).

1.1.2. EKG

Ajanlas1

Minden szivelégtelenségben szenved6 beteg esetében javasolt 12 elvezetéses EKG elkészitése (I. osztalyu
ajanlas, C evidenciaszint). [1]

A 12 elvezetéses EKG alkalmas tobbek kdzott a szivritmus, a szivfrekvencia, a QRS morfoldgia és szélesség, valamint
a balkamra-hipertréfia vizsgalatara.

Normadlis EKG esetén a szivelégtelenség diagndzisa nem valdszind.

1.1.3. Laboratoriumi vizsgdlatok

Ajanlas2

Minden ujonnan diagnosztizalt szivelégtelen beteg esetében rutin laboratériumi vizsgalat elvégzése
- ideértve a teljes vérképet, a vesefunkciot (karbamid, kreatinin, eGFR), az elektrolitokat, majfunkciot,
pajzsmirigyfunkciot, az éhomi gliikozt és a HbA1c-t, a lipideket - javasolt (I. osztalya ajanlas,
C evidenciaszint). [1]

Ajanlas3

Minden szivelégtelenségben szenved6 beteg esetén javasolt az anémia és a vashiany id6szakos sziirése
teljes vérképpel, szérum ferritin-koncentracioval és transzferrin szaturacié (TSAT) mérésével (l. osztalya
ajanlas, C evidenciaszint). [1]

A laboratériumi vizsgalatok fontosak a szivelégtelenség mas betegségektél valé megkiilonboztetése
(differencialdiagnosztika), a tarsbetegségek (pl. cukorbetegség, vesebetegség, pajzsmirigy alul- vagy tulmiikodés,
anémia és vashiany) felismerése, prognosztikai informaciok nyujtasa és a lehetséges terdpidk iranyitasa
szempontjabol.
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1.1.4. Biomarkerek

Ajanlas4

meghatdrozasa javasolt kezdeti diagnosztikus tesztként a szivelégtelenség kizarasa céljabdl (. osztalyu
ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A B-tipusu natriuretikus peptid (BNP) plazmakoncentracié < 35 pg/ml, N-termindlis pro-B-tipusu nétriuretikus
peptid (NT-proBNP) < 125 pg/ml értéke nagy valészinliséggel kizarja a szivelégtelenség diagnozisat.

Ajanlas5

A natriuretikus peptidek plazmakoncentracidjanak meghatarozasa javasolt ismert kronikus szivelégtelen
betegek esetében allapotrosszabbodas vagy korhazi felvétel esetén a prognézis megitélése céljabol
(I. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [12]

Ajanlasé

A szivelégtelenség miatt hospitalizalt beteg esetében a tervezett hazabocsatas el6tt natriuretikus
peptid szint meghatarozasat meg kell fontolni a prognézis megitélése céljabél (lla osztalya ajanlas,
B evidenciaszint) [12, 13]

A natriuretikus peptid (NP) szintek 30%-0s csokkenése a beteg koérhazi tartézkodasa soran prognosztikai értékd.
A hazabocsatés el6tti NP érték a halalozas és rehospitalizacio fliggetlen prediktora.

Megjegyzés: az NP-szinteket egyéb kardiovaszkuldris (pl. pitvarfibrilldcid) és nem kardiovaszkuldris okok (idésebb életkor,
akut vagy kronikus veseelégtelenség, elhizds) befolydsolhatjdk.

Ajanlas7

diabeteses betegekben - strukturalis szivbetegség vagy szivmiikodési zavar jelenlététdl fiiggetleniil -
a natriuretikus peptid szint meghatarozasat meg lehet fontolni a szivelégtelenség korai stadiumanak
azonositasara és a szivelégtelenség kialakulasanak megel6zésére (llb osztalyu ajanlas, B evidenciaszint).

Az NP-k alkalmasak azon betegek azonositasara, akiknél a legmagasabb a tlinetes szivelégtelenség kialakuldsanak
vagy a halalozés kockézata. [13]

1.1.5. Képalkoté eljdrdsok

A kardioldgiai képalkoté vizsgalatok kulcsfontossédguak a szivelégtelenség diagnézisdban, meghatarozhatjdk annak
etiolégidjat, és irdnymutatdsul szolgalhatnak a terapia soran is.

1.1.5.1. Mellkasréntgen

Ajanlas8

Kronikus szivelégtelenség esetén mellkasrontgen-vizsgalat javasolt (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]
A mellkasrontgen alkalmas a légszomj egyéb lehetséges okainak (pl. tlidébetegség) felismerésére, valamint
a szivmegnagyobbodds, a pulmondlis vénas pangas igazoldsdra. A kardiomegdlia gyakran hidnyozhat akut
szivelégtelenségben és HFpEF-ben.

1.1.5.2. Echokardiogrdfia

Ajanlas9

Transthoracalis echokardiografia minden szivelégtelen beteg esetében javasolt (I. osztalya ajanlas,
C evidenciaszint). [1]

A transthoracalis echokardiografia nem invaziv volta és széles korl hozzaférhetésége révén a leggyakrabban
hasznalt objektiv vizsgdldomddszer szivelégtelenségben. A szivmUikodés értékelésének legfontosabb vizsgalata.
A bal kamrai ejekcios frakcio (LVEF) meghatdrozasa alapjan torténik a kiilonb6zé szivelégtelenség fenotipusokba
(HFrEF, HFmrEF vagy HFpEF) torténd besorolds. A transthoracalis echokardiografia informaciot nyujt tobbek
kozott a kamrak méretrdl és funkcidjarol, az excentrikus vagy koncentrikus balkamra-hipertrofia, a regionalis
falmozgaszavarok (illetve a hattérben allo6 koszoruér-betegség, Takotsubo-szindréma vagy miokarditisz stb.
jelenlétérol), a pulmondlis hipertonia, a billenty( diszfunkcid fennallasardl és a diasztolés funkcié markereirdl.
Diagnosztizalt szivelégtelenség esetén a szivultrahang-vizsgalat segitséget nyujt a kezelés megtervezésében,
a betegség kovetésében, valamint a prognézis megitélésében is.
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Ajanlas10

Transthoracalis echokardiografia minden kardiomiopatiaban szenvedé beteg esetében javasolt (I. osztalyu
ajanlas, B evidenciaszint). [14]

A transthoracalis echokardiografia alkalmas a szivatmérdk, a bal és jobb kamra szisztolés (globalis és regiondlis)
és a bal kamra diasztolés funkcidjanak atfogo vizsgalatara, a betegség progresszidjanak monitorozéaséra, valamint
rizikdbecslésre a kezdeti kivizsgalaskor és az utankovetés alatt.

1.1.5.3. Sziv-MR

Ajanlas11

Kronikus szivelégtelenségben szenved6 betegekben sziv magneses rezonancia (MR) vizsgalat javasolt
rossz echokardiografias ablak esetén a miokardialis struktura és funkcié megitélésére (I. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [1]

Ajanlas12

Kronikus szivelégtelenségben szenvedé betegekben sziv magneses rezonancia (MR) vizsgalat javasolt
a miokardium karakterizacidja céljabdl infiltrativ korképek, Fabry-kor, gyulladasos korképek (miokarditisz),
non-compact és amiloid kardiomiopatia, sarcoidosis, illetve haemokromatézis gyanuja esetén (l. osztalyu
ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas13

Kronikus szivelégtelenségben szenvedé betegekben a sziv magneses rezonancia (MR) vizsgalat elvégzését
meg kell fontolni infiltrativ kérképek, Fabry-kor, gyulladasos korképek (miokarditisz), non-compact és
amiloid kardiomiopatia, sarcoidosis, illetve haemokromatoézis utankovetése és a terapias valasz felmérése
céljabal (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas14

Dilatativ kardiomiopatia esetén meg kell fontolni kontrasztos sziv magneses rezonancia (MR) vizsgalat
elvégzését az iszkémias és a non-iszkémias miokardialis karosodas elkiilonitése céljabal (lla osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [1]

Ajanlas15
Kontrasztos sziv magneses rezonancia (MR) vizsgalat javasolt minden kardiomiopatiaban szenved6 beteg
kezdeti vizsgalatanal (I. osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas16

Kontrasztos sziv magneses rezonancia (MR) vizsgalat elvégzését meg kell fontolni minden
kardiomiopatiaban szenved6é betegeknél az utdnkdvetés soran a betegség progresszidjanak
monitorozasara, a rizikdbecslés és a kezelés céljabol (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas17

Kontrasztos sziv magneses rezonancia (MR) vizsgalat elvégzését meg kell fontolni familiaris kardiomiopatia
esetén, ahol a betegséget okozé gén varidnst azonositottak, a genotipus-pozitiv/fenotipus-negativ
csaladtagoknal a korai betegségfelismerés céljabal (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

1.1.5.4. Sziv-CT

Ajanlas18

Kronikus szivelégtelen betegekben a sziv komputer tomografias (CT) vizsgalat elvégzését meg kell fontolni
koszoruér-betegség kizarasa érdekében alacsony vagy kozepes preteszt valdszinliség, valamint kérdéses
eredmény, non-invaziv terheléses vizsgalatok esetén (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas19
Sziv-CT-vizsgalat elvégzését meg kell fontolni kardiomiopatia gyanuja esetén, ha az echokardiografia
mindésége nem megfelel6 és a sziv-MR ellenjavallt (Ila osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]
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1.1.5.5. Tovdbbi képalkotd eljdrdsok

Ajanlas20

3,3-difoszfono-1,2-propanodikarboxilsav/pirofoszfat/hidroximetilén difoszfonat (DPD/PYP/HMDP)
csont-tracerrel végzett szcintigrafia javasolt transztiretin szivamiloidézis (ATTR) gyanuja esetén
a diagnézis megerdésitése céljabdl (1. osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas21

18F-fluorodezoxigliikoz pozitronemisszios tomografia (18F-FDG-PET) elvégzését meg kell fontolni
a kardiomiopatiaban szenvedo betegek kivizsgalasa soran, ha sziv sarcoidosis gyanuja meriil fel (lla osztalyu
ajanlas, C evidenciaszint). [14]

1.1.6. Non-invaziv terheléses vizsgdlatok

Ajanlas22
Kardiopulmonalis terheléses vizsgalat elvégzése javasolt szivtranszplantacié és/vagy mechanikus
keringéstamogatas el6tti kivizsgalas részeként (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas23
Kardiopulmonalis terheléses vizsgdlat elvégzését meg kell fontolni a fizikai tréning optimalis
megvalasztasahoz (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas24
Kardiopulmonalis terheléses vizsgalat elvégzését meg kell fontolni ismeretlen eredetii nehézlégzés és/vagy
csokkent terhelhet6ség hatterének meghatarozasahoz (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas25

Non-invaziv terheléses képalkoté vizsgalat (sziv-MR, stressz echokardiografia, SPECT, PET) elvégzését meg
lehet fontolni miokardialis iszkémia és viabilitas megitélésére koszoruér-betegségben szenvedd, koszoruér-
revaszkularizaciéra alkalmas betegek esetén (llb osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

1.1.7. Invaziv vizsgdlatok

Ajanlas26
Koronarografia elvégzése javasolt gyogyszeres kezelés ellenére fennallé angina, valamint tiineteket okozé
kamrai aritmidk esetén szivelégtelen betegekben (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Ajanlas27

Koronarografia elvégzését meg lehet fontolni HFrEF-ben szenved6 betegekben, akinél kozepes vagy magas
a koszoruér-betegség preteszt valoszinlisége, és akik esetében non-invaziv terheléses vizsgalattal iszkémia
mutathato ki (llb osztalyua ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Ajanlas28
Jobbszivfél-katéterezés elvégzése javasolt szivtranszplantaci6 vagy mechanikus keringéstamogatas
elbiralasa soran, sulyos szivelégtelenségben szenved6 betegekben (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas29

Jobbszivfél-katéterezés elvégzését meg kell fontolni abban az esetben, amikor a szivelégtelenség
valosziniisitheté oka konstriktiv perikarditisz, restriktiv kardiomiopatia, velesziiletett szivbetegség vagy
magas perctérfogattal jaro allapot (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas30

Jobbszivfél-katéterezés elvégzését meg kell fontolni az echokardiografias vizsgalat alapjan
valésziniisithetéen pulmonalis hipertoniaban szenved6 betegekben a diagnézis megerdsitésére, valamint
reverzibilitdsanak megitélésére a billentylibetegség/strukturalis szivbetegség megoldasa elétt (lla osztalyu
ajanlas, C evidenciaszint). [1]
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Ajanlas31
Jobbszivfél-katéterezés elvégzését meg lehet fontolni HFpEF-ben szenvedd, valogatott betegekben
a diagnozis megerdsitésére (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas32

Endomiokardidlis biopszia elvégzését meg kell fontolni a standard terapia ellenére rapidan progredialo
szivelégtelenség esetében, ha olyan specidlis diagnézis valésziniisitheté, amely kizarélag miokardialis
szovetmintakbol erdsitheté meg (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas33

Endomiokardidlis biopszia elvégzését meg kell fontolni kardiomiopatia gyanuja esetén a diagnézis és
a kezelés eldsegitésére, ha az egyéb klinikai vizsgalatok eredményei olyan szivizomgyulladasra, infiltraciora
vagy tarolasi betegségre utalnak, amely mas vizsgalomoédszerekkel nem azonosithaté (lla osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [14]

1.1.8. Genetikai tandcsadds és genetikai vizsgdlatok

A szivelégtelenség hatterében szamos esetben 6rokl6d6, genetikai eredetli betegségek allnak (pl. kardiomiopatidk,
taroldsi betegségek, infiltrativ betegségek stb.). Utobbi esetekben genetikai tandcsadds és genetikai vizsgalat
elvégzése jon széba. Az ajanléds részleteiben a 3.4.3. Genetikai tandcsadds és tesztelés kardiomiopatidkban cimd
szakaszban kerl kifejtésre.

Ajanlas34

Amennyiben a szivelégtelenség etiologidjanak kivizsgalasa soran potencialisan genetikai eredeti
betegségre deriil fény, klinikai genetikus altal nyujtott genetikai tanacsadas, valamint genetikai vizsgalat
javasolt, ha az lehetdvé teszi a diagnoézis felallitasat, a prognézis megitélését, vagy ha az terapias dontést
befolyasol (. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

1.1.9. Tovdbbi vizsgdlatok a szivelégtelenség etiologidjdnak és tdrsbetegségeinek meghatdrozdsdhoz

Szivizomgyulladds esetén C-reaktiv fehérje, periférias eozinofil szam, kardidlis nekroenzimek, NT-proBNP,
kuldnleges esetekben autoimmun szlrétesztek (pl. ANA, anti-dsDNS, cardiolipin ellenes IgG/IgM, ANCA/P-ANCA,
myeloperoxidaz, anti-CCP, anticentromer) és szeroldgia (HCV-, HIV- és Lyme-szeroldgia és influenza) hasznos lehet.
Amiloiddzis gyanuja esetén extrakardialis manifesztaciok (,red-flag”-ek, carpal tunnel szindroma, polyneuropathia,
nephrozis szindréma, macroglossia, periorbitalis purpura) felismerése, laboratériumi diagnosztika soran a szérum
konnyl lanc mérése, immunfixacios elektroforézis, biopszia (hasfali zsir, gingiva, rectum nyélkahartya, vese, sziv) és
kongo voros festés, immunhisztokémia, tomegspektrometria, transztiretin (TTR) génszekvenalas javasolt.

Fabry-kér (progressziv korlefolyasu, multiszisztémas, X kromoszémahoz kototten 6roklé6dé lizoszomalis tarolasi
betegség) gyanuja esetén extrakardidlis manifesztaciok vizsgalata (angiokeratomdk, cornea vagy lencse
homaly, végtagfajdalmak, csokkent izzadasi képesség, hasi diszkomfort, halldszavarok) és alfa-galaktozidaz
A enzimaktivitas, valamint a sejtekben lerak6dd globotriaoszilszfingozin (LysoGb3) szint mérése (férfiak esetében
alacsony, heterozigdta nék esetében normal is lehet) sziikséges. A molekularis genetikai vizsgalat minden esetben
elvégzendé, hangsulyozandé tovabba, hogy nébetegeknél a diagnézis csak genetikai eredmény alapjan allithato fel.

1.2. A krénikus szivelégtelenség kezelése

1.2.1. A kronikus szivelégtelenség nem gyogyszeres kezelési lehet6ségei

1.2.1.1. A betegek 6ngondoskoddsa szivelégtelenségben

A szivelégtelenség kezelése soran alapvetd jelent6ségl a multidiszciplindris ellatds, mely szamos szakember
egylttmuakodését jelenti (szivelégtelenség-specialistak és szivelégtelenség elldtasdban jartas szakasszisztensek,
dietetikusok, mentalhigiénés szakemberek, szocialis munkasok, alapellatok, klinikusok és tovabbi szakemberek).

A komplex terdpia mellett a betegek 6ngondoskodasra valé megtanitasa is kulcsfontossagu, mely magaban foglalja
a kezeléshez valé ragaszkodast és az egészségmegd6rzé magatartast. [15]



2.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 189

Ajanlas35

Minden szivelégtelenségben szenvedé betegek szamdra javasolt az o©ngondoskodas elsajatitasa,
a szivelégtelenség miatti hospitalizacio és a mortalitas csokkentése céljabol (I. osztalyu ajanlas,
A evidenciaszint). [1]

Ajanlas36

A szivelégtelenségben szenved6 felnétteknél a depresszid, a tarsadalmi elszigeteltség, az esendéség, és
az alacsony egészségiigyi miiveltség, mint a rossz 6ngondoskodas kockazati tényezéinek sziirését meg kell
fontolni a kezelés javitasa céljabol (lla osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [12]

Ajanlas37

A szivelégtelenségben szenved6 betegek légzészervi betegségek elleni védéoltasat (pl. influenza,
pneumococcus) meg kell fontolni a szivelégtelenség miatti hospitalizacié megel6zése céljabdl (lla osztalyu
ajanlas, B evidenciaszint). [1]

1.2.1.2. Fizikai tréning

Ajanlas38

Szivelégtelenségben fizikai tréning alkalmazasa javasolt a funkciondlis allapot, a fizikai teljesitmény és
az életmindség javitasa céljabal (l. osztalya ajanlas, A evidenciaszint). [12]

Szivelégtelenségben a fizikai tréning a kardiovaszkuldris-haldlozds vagy szivelégtelenség miatti kérhazi
kezelések csokkenését eredményezte a HF-ACTION vizsgalat masodlagos elemzésében. [16] Az elmult években
bemutatott metaanalizisek a fizikai tréning kedvezd hatédsat igazoltak a funkcionalis kapacitas és az életmindség
vonatkozéasaban. [17]

Az iranyelv ezen fejezetének részleteit illetéen hivatkozunk a kozzététel idépontjaban megjelenés alatt allo
a,Szivelégtelen betegek fizioterapiaja” cimii egészséguigyi szakmai iranyelvre.

Ajanlas39

Szivelégtelenségben komplex rehabilitaciés program alkalmazasat meg kell fontolni a funkcionalis allapot,
a terhelhetdség és az életmindség javitasa céljabol (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [12]

A komplex rehabilitaciés programok szivelégtelenségben a fizikai tréningen tul a klinikai kép megértésére,
a gyogyszeres kezelésre, étrendi megfontolasokra, pszichoszocidlis szupportaciora is fokuszalé betegoktatast is
magukban foglaljak.

1.2.1.3. Etrendi megfontoldsok szivelégtelenségben

Ajanlas40

Szivelégtelenségben a tulzott natriumbevitel elkeriilését meg kell fontolni a szivelégtelenség-sulyosbodas
kockazatanak csokkentése céljabal (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [12]

Az étrendi natriumbevitel korlatozasa gyakori non-farmakoldgiai kezelés a szivelégtelenség komplex ellatasa soran.
Az Amerikai Sziv Tarsasag (AHA — American Heart Association) jelenleg a natriumbevitel < 2300 mg/napra torténd
csOkkentését javasolja, azonban kiemelendd, hogy nem keriiltek publikalasra mind ez iddig olyan evidencidk,
amelyek ezt a korlatozasi szintet szivelégtelenségben egyértelmien igazolndk. [12] S6t, a nétriumkorlatozas
nem megfelel6 makro- és mikrotdpanyag-bevitelt is eredményezhet. Megfelel6 dietetikai tandcsadas mellett
a DASH-diéta a néatriumbevitel csokkentését eredményezheti a megfelel6 mindségl taplalkozas veszélyeztetése
nélkal.

1.2.2. A csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) kezelése
1.2.2.1. A cs6kkent ejekcids frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) gydgyszeres kezelése

1.2.2.1.1. Minden HFrEF beteg szdmdra javasolt gydgyszeres kezelések

A gyogyszeres terdpia a HFrEF kezelésének alapkove, és a nem farmakolodgiai beavatkozasokkal egyitt kell
alkalmazni, miel6tt fontoléra vennénk az eszkozos terdpiat. A HFrEF-ben szenvedd betegek kezelésének harom
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f6 célja van: 1. a mortalitas csokkentése, 2. a stlyosbodd szivelégtelenség miatti visszatéré korhazi kezelések
megel6zése, valamint 3. a klinikai allapot, a funkciondlis kapacitas és az életminéség (QOL) javitasa.

A szivelégtelenség patofizioldgiai hétterét figyelembe véve a renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer (RAAS)
és a szimpatikus idegrendszer angiotenzin-konvertalé enzimgatlokkal (ACEi) vagy angiotenzinreceptor-
neprilizin inhibitorral (ARNI), béta-blokkolokkal (BB) és mineralokortikoid-receptor-antagonistakkal (MRA)
torténé moduldcidja bizonyitottan javitja a HFrEF-ben szenvedd betegek tulélését, csokkenti a szivelégtelenség
miatt kérhazi felvételek kockéazatat, és mérsékli a tlineteket. Ezen tulmenden, a dapagliflozin és empagliflozin
SGLT2-gatlok az ACEiI/ARNI/BB/MRA terdpidhoz hozzdadva csokkentették a kardiovaszkuldris haldlozés és
a szivelégtelenség sulyosboddsdnak kockdzatadt HFrEF-ben szenvedd betegeknél. Ezek a gydgyszerek képezik
a HFrEF-ben szenvedd betegek gyogyszeres kezelésének alapjat. Az ACEi/ARNI, a BB, az MRA és az SGLT2-gatlok
négyes kombinacidja ajanlott alapterdpiaként ezeknek a betegeknek, kivéve, ha ezek ellenjavalltak vagy a beteg
nem tolerdlja 6ket. A gydgyszereket a klinikai vizsgélatokban alkalmazott dézisokig (vagy, ha ez nem lehetséges,
akkor a maximalisan toleralhato doézisokig) kell feltitralni. [1] Jelen ESC iranyelv tovabbra is az ARNI alkalmazasat
helyettesitd terdpiaként javasolja ACEi helyett arra alkalmas betegeknél, akiknek ACEi, BB és MRA terdpia mellett is
tlneteik vannak. Az iranyelv szerint az ARNI megfontolhaté az ACEi helyett elsévonalbeli terdpiaként is. [18, 19]

Akut esemény utan az elbocsatast kdvetéen, az un. vulnerabilis szakaszban a betegek korai ambulans kontrollja
(1-2 hét) indokolt, amelynek sordn a f6 cél az életmentd gydgyszerek minél gyorsabb titrdldsa. [20-22] Bizonyos
esetekben, a titrdlas nehézségei, kontraindikaciok, gydgyszermellékhatasok, romloé vagy elérehaladott szivelégtelenség
esetén szivelégtelenség specialista bevondsa sziikséges. A folyamatos adherencia fenntartdsa, a rendszeres
betegkapcsolat, betegoktatas kulcsfontossagu, melyet csak az elldtérendszer célzott fejlesztésével lehet megvaldsitani
(finanszirozott szivelégtelenség ambulancia, szivelégtelenség ellatasaban jartas szakasszisztens, telemedicina).

1.2.2.1.1.1. A renin-angiotenzin rendszer (RAS) antagonistai

Ajanlas41

ACEi alkalmazasa javasolt HFrEF-ben szenved6 betegek szamara a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések
és a halalozas kockazatanak csokkentése céljabal (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]

Az ACEi-ok alkalmazédsa mellett nagyszamu klinikai evidencia szél. A halalozds kockazatanak csokkentése a nagy
randomizélt klinikai vizsgdlatokban 19-28%, emellett csokkentik a szivelégtelenség miatt sziikséges korhazi
felvételek kockazatat és a szivelégtelenség klinikai tiineteit is. [23-25] Minden HFrEF beteg kezelése soran,
kontraindikacié vagy intolerancia hidnya esetén alkalmazasa javasolt. A gydgyszert a maximalisan toleradlhaté
dozisra kell feltitralni (2. tablazat).

Abszolut kontraindikéciét jelent a kordbbi kezelés soran kialakult, vagy idiopatias angiooedema, a kétoldali
artéria renalis sz(kdlet, a kardiogén sokk, a terhesség, a tulérzékenység és az ARNI-kezelés. Fokozott dvatossag
szikséges hiperkalémia (K* = 5,0 mmol/l), veseelégtelenség [kreatinin = 221 pmol/l (= 2,5 mg/dl) vagy
eGFR = 30 ml/min/1,73 m?], szimptomatikus vagy jelentés aszimptomatikus hipotenzié (SBP = 90 Hgmm),
gyogyszerkdlcsdnhatasok (kadliumspdérold diuretikumok, MRA, renin inhibitor, NSAID, trimethoprim/ trimethoprim-
sulfamethoxazole) esetén.

A titrdlas soran a vesefunkcid, ionok ellenérzése szikséges 1-2 hetente. Tlnetmentes hipotenzio
esetén nem szikséges a kezelés felfliggesztése, tlinetek esetén Ujraértékelés sziikséges, az egyéb nem
betegségmodosité szerek alkalmazdsédnak és a diuretikus kezelés lehetéség szerinti modositasaval. Kinzé
kohogés esetén ARB-re valtas jon széba. A kezelés soran a vesefunkcié romldsa és a szérum kaliumszint
emelkedése el6fordulhat, a vesefunkcido esetén a kreatinin 50%-ot meg nem haladé emelkedése vagy
kreatinin < 266 umol/l (3 mg/dl)/eGFR = 25 ml/min/1,73 m? érték, illetve K* < 5,5 mmol/I értékig toleralhatd.
Magasabb értékek esetén specialistanak kell dontenie a kezelés folytatdsat illetéen.

Ajanlas42

Sacubitril/valsartan alkalmazasa javasolt az ACEi helyettesitésére a szivelégtelenség miatti hospitalizacio és
halalozas csokkentése céljabol HFrEF-ben szenved6 betegekben (. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A PARADIGM-HF vizsgdélatban [26] a sacubitril/valsartan (ARNI), enalaprillal 6sszehasonlitva csokkentette a szivelégtelen
betegek (LVEF < 40% - a vizsgalat soran késébb < 35% —, emelkedett NT-proBNP, eGFR = 30 ml/min/1,73 m?, enalapril
és sacubitril/valsartan run-in periodus mellett) haladlozasat (szivelégtelenség miatti, kardiovaszkularis, 6sszhalalozas),
a hirtelen szivhaldlt, a korhazi felvételek szamat és a szivelégtelenség progresszidjat. Az életminéség, a diabetes
statusz, a vesefunkcié romlasa, a diuretikum igény is kedvezéen véltozott a sacubitril/valsartan kezelés mellett. Tinetes
hipotenzié gyakrabban fordult elé. Ennek megfeleléen az optimalisan kezelt, de tovabbra is tlinetes HFrEF betegek
esetén ARNI-kezelés inditasa javasolt ACEi helyett.



2.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 191

Ajanlas43

Sacubitril/valsartan alkalmazasat meg kell fontolni ACEi naiv és uj keletii HFrEF betegekben (lla osztalyt
ajanlas, B evidenciaszint).

A kozelmultban, két vizsgalatban (PIONEER-HF, TRANSITION) [19, 27] is tanulmdanyoztak az ARNI alkalmazasat akut
dekompenzacié utan stabilizalt HFrEF betegekben, akiknek jelentdés hanyadat kordbban nem kezelték ACEi-vel.
A remodellingre, a ritmuszavarokra, a mitrdlis regurgitaciéra és a nem primer végpontként vizsgélt mortalitasra
és morbiditasra kifejtett elényds hatdsa miatt az aktualis amerikai szivelégtelenség irdnyelvben az ARNI elséként
valasztandd preferdlt szer (ACEi helyett). A beteg anyagi lehetéségeit és a mindenkori finanszirozasi szabalyokat
figyelembe véve, az életkilatdsokat javité kedvezé hatdsok maximalizdldsa miatt, amint lehetséges, akar mar
a kérhazi szakban torténjen meg a szer bevezetése.

A gydgyszer kontraindikdciéi lényegében az ACEi-vel megegyezéek. Az ARNI-kezelést megel6zéen az ACEi
kezelést minimum 36 6raval el kell hagyni, hogy a mellékhatdsok, kilonds tekintettel az angioddéma lehetéségét
minimalizéljuk. A kezelés megkezdése el6tt a vesefunkcié és az ionok meghatarozasa sziikséges. A kezd6 ddzis
2x49/51 mg, a célddzis 2x97/103 mg legyen, de bizonyos esetekben (100-110 Hgmm koz6tti vérnyomas, ACEI
naiv beteg, eGFR 30-60 ml/min/1,73 m? kdzott) alacsonyabb (2x24/26 mg) kezdé doézis javasolt. A titralas alapelvei
az ACEi kezeléshez hasonldak (2. tablazat).

2, tablazat: A tlinetes HFrEF-ben szenved6 betegnek ajanlott gydgyszerek a szivelégtelenség miatti hospitalizacié

és a korai halalozas rizikéjanak csokkentésére (NYHA 1I-1V. funkciondlis osztaly) [1, 12]

Gyodgyszercsoport Hatéanyag Kez((::'li;)é = Cé(::g;is Tanulmanyok
ACE-gatlok Captopril 3%6,25 3x50 SAVE
Enalapril 2x2,5 2x10-20 CONSENSUS, SOLVD
Lisinopril 1%x2,5-5 1%x20-35 ATLAS
Ramipril 1%x2,5 2x5/1x10 AIRE
Trandolapril 1x0,5 1x4 TRACE
Béta-blokkol6k Bisoprolol 1x1,25 1%x10 CIBIS I
Carvedilol 2x3,125 2x25-50 COPERNICUS
Metoprolol-szukcinat 1%x12,5-25 1%x200 MERIT-HF
(CR/XL)
Nebivolol 1x1,25 1%x10 SENIORS
MRA-k Eplerenon 1x25 1x50 EMPHASIS-HF, EPHESUS
RALES
Spironolakton 1%x25 1%x50
SGLT2-gatlok Dapagliflozin 1x10 1x10 DAPA-HF
Empagliflozin 1x10 1x10 EMPEROR-REDUCED
ARNI Sacubitril/valsartan 2%x24/26 vagy | 2x97/103 PARADIGM-HF
2x49/51
ARB-k Candesartan 1x4 1x32 CHARM-Added
Valsartan 2x40 2x160 Val-HeFT
Losartan 1x50 1x150 ELITE Il, HEAAL
I-csatorna gatlék Ivabradine 2x5 2x7,5 SHIFT
sGC-stimulalo Vericiguat 1%2,5 1x10 VICTORIA, SOCRATES-REDUCED
Digitalisz Digoxin 1x0,125 NA DIG
Vazodilatator Hidralazin/Izoszorbid 3%37,5/20 3%x75/40 V-HeFT, A-HeFT
dinitrat

NYHA: New York Heart Association; ACE: angiotenzin konvertdlé enzim; ARB: angiotenzin receptor blokkolo; MRA:
mineralokortikoid receptor antagonista; SGLT2: ndtrium-gliikdz kotranszporter-2; ARNI: angiotenzin receptor neprilizin
inhibitor; HFrEF: heart failure with reduced ejection fraction; sGC: szolubilis guanildt-cikldz; NA: nem alkalmazhato



192

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2.s5zam

1.2.2.1.1.2. Béta-receptor-blokkoldk (BB)

Az BB-t kontraindikacié vagy intolerancia hidnya esetén valamennyi HFrEF betegnél alkalmazni kell. Nagyszamu
klinikai evidencia alapjan a BB-k gatoljék a szivelégtelenségben észlelheté tartds és fokozott szimpatikus aktivitast,
ezéltal csokkentik a haldlozast, a szivelégtelenség miatti koérhazi kezelések kockdzatdt, a szivelégtelenség
klinikai tlineteit és a hirtelen szivhalalt. [28-34] A BB kezelést klinikailag stabil, lehetéleg euvolémias allapotban
kell megkezdeni alacsony doézissal, és a maximalisan tolerdlhaté dozisra kell feltitralni (2. tdblazat). A sulyos,
elérehaladott allapotu betegek egy része nem vagy csak nehezen tolerdlja a BB kezelést, ilyenkor a beteg kezelésébe
szivelégtelenség specialista bevondsa indokolt.

Abszolut kontraindikaciot jelent az akut csokkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség, a lI-lll. fokd AV-blokk
(pacemaker nélkdl), a kritikus végtag iszkémia, az ismert allergids reakciok. Fontos hangsulyozni, hogy COPD
nem jelent kontraindikaciot és hogy fokozott figyelem mellett asztmaban is adhaté kardioszelektiv BB. Fokozott
bvatossag sziikséges sulyos (NYHA V) szivelégtelenség, bradikardia, alacsony vérnyomas, volumenterhelés jelei

esetén. Ugyelni kell a gyégyszer-interakcidkra, mint pl. digoxin, amiodaron, ivabradin egyiittes alkalmazasa.
Verapamil és diltiazem nem adhaté HFrEF esetén. Folyadékretencié fokozodasa, hipotenzid, a klinikai tlinetek
romldsa, bradicardia, vezetési zavar esetén a dozis csokkentése, sziikség esetén a gydgyszer atmeneti elhagyasa,
specialista involvaldsa sziikséges.

1.2.2.1.1.3. Mineralokortikoid receptor antagonistak (MRA)

Ajanlas44

MRA alkalmazasa javasolt HFrEF-ben szenved6 betegek szamara a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések
és a halalozas kockazatanak csokkentése céljabal (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]

Az MRA (spironolakton vagy eplerenon) kontraindikdcié vagy intolerancia hidnya esetén valamennyi HFrEF-ben
szenved6 betegnél alkalmazni kell a RAS antagonistak és BB mellett (2. tablazat). Klinikai evidencidk alapjan az MRA-k
gatoljak a mineralokortikoid receptorokat, eltéré mértékben és affinitassal mas szteroid hormon receptorokat,
ezaltal csokkentik a haladlozést, a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések kockazatat, a szivelégtelenség klinikai
tlineteit. [35, 36] Az eplerenon szelektivebb MRA, ezért kevesebb gynecomastia észlelheté.

Fokozott 6vatossag sziikséges hiperkalémia (K* = 5,0 mmol/l), veseelégtelenség [kreatinin = 221 umol/I (= 2,5 mg/dI)
vagy eGFR < 30 ml/min/1,73 m?], gyogyszer-kolcsonhatasok esetén (kaliumpdtlas, kdliumspoérold diuretikumok, ACE;,
ARB, renin inhibitorok, NSAID, trimethoprim/trimethoprim-sulfamethoxazole, magas K*tartalmu s, erés CYP3A4
inhibitorok, pl. ketoconazol, itraconazol, nefazodon, telithromycin, clarithromycin, ritonavir és nelfinavir (eplerenon
esetén). Laboratériumi vizsgalat szilkséges a kezelés megkezdése el6tt 1, 4, 8 és 12 héttel, 6, 9 és 12 honappal
a gyogyszer bevezetését, illetve a dézisemelést kdvetben, illetve 4 havonta utdna. Ha a K*-szint 5,5 mmol/l vagy
a kreatinin-érték 221 umol/I (2,5 mg/dl) folé emelkedik, vagy az eGFR 30 ml/min/1,73 m? ala cs6kken, a dézist felezni
kell. Amennyi a K*-szint 6,0 mmol/l vagy a kreatinin-érték 310 umol/I (3,5 mg/dl) felé emelkedik, illetve az eGFR-érték
20 ml/min/1,73 m? ald csokken, el kell hagyni az MRA-kezelést és specialistaval kell konzultalni.

1.2.2.1.1.4. Natrium-glukdz kotranszporter 2 (SGLT2) gatldk

Ajanlas4s

Dapagliflozin vagy empagliflozin alkalmazasa javasolt HFrEF-ben szenved6é betegek esetén
a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések és a halalozas kockazatanak csokkentése céljabol (l. osztalya
ajanlas, A evidenciaszint). [1]

Két nagy, HFrEF betegeken (optimélis gydgyszeres kezelés mellett NYHA II-1V, LVEF < 40%) végzett randomizalt
klinikai vizsgalat (DAPA-HF és EMPEROR-Reduced vizsgalat) eredménye alapjan az SGLT2-gatl6 kezelés 25-26%-kal
csOkkenti a szivelégtelenség miatti események és a kardiovaszkuldris haldlozds kombindlt eseményratéjat.
A DAPA-HF vizsgalatban (eGFR = 30 ml/min/1,73 m?) a végpontesemények 6sszetevdinek szignifikdns csokkenése
mellett, az Osszhaldlozds, a klinikai tlinetek és az életmindség is javult. [27] Az elényds hatasok a kezelés
megkezdését kovetéen nagyon koran jelentkeztek és a diabetes statusz nem befolyasolta azt. Az EMPEROR-
Reduced vizsgalatban (eGFR = 20 ml/min/1,73 m?) énmagaban a kardiovaszkularis halalozas csokkenése nem volt
szignifikans, de a két vizsgédlat metaanalizise egyértelm(ien pozitiv hatast mutatott heterogenitas nélkil. [37, 38]
Figyelembe véve a szivelégtelen betegekben gyakran észlelheté veseelégtelenséget, nagy fontossagu, hogy
csokkent eGFR-érték mellett is hatékonyak és biztonsagosak az SGLT2-gatlé gyogyszerek, melyet tovabbi utélagos
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elemzések is aldtamasztottak. Ennek jelentésége a szivelégtelen betegek fenotipus alapu gydgyszeres kezelésének
megvdlasztdsa soran is el6térbe kertl (1.2.2.1.3. szakasz). [39] A gydgyszercsoport diuretikus/nétriuretikus
hatdsai miatt a volumenstatusz is javul és ez 6sszességében lehetéséget ad a kacsdiuretikum kezelés ddzisanak
csOkkentésére. A hosszu tavu veseprotektiv hatasok mellett az SGLT2-gatlé kezelés inditasat kovetéen a vesefunkcio
atmeneti romldsat észlelhetjik, mely nem indokolja a szer adagolasanak felfliggesztését. Kiemelkedé el6nye
a gyogyszercsoportnak, hogy nem sziikséges titralds (2. tablazat).

Kontraindikaciok, fokozott figyelmet igénylé tényezdk a tlinetes 95 Hgmm alatti vérnyomds, az eGFR < 20 ml/
min/1,73 m? alatti értéke, a terhesség/szoptatds, a gyogyszerérzékenység és az 1-es tipusu cukorbetegség.
A genito-urinélis gombas megbetegedés szempontjabdl fokozottan kell kdvetni a betegeket.

1.2.2.1.2. Szelektdlt HFrEF betegek szamdra javasolt, megfontolando, illetve megfontolhatd kezelési lehetGségek

1.2.2.1.2.1. Diuretikumok

Ajanlas46

Diuretikumok alkalmazasa javasolt HFrEF-ben szenvedé betegekben pangasra utalé panaszok és/
vagy tiinetek esetén a szivelégtelenség tiineteinek enyhitésére, a terhelési kapacitas javitasara és
a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések cs6kkentésére (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]
Diuretikum kezelést kell alkalmazni minden esetben, amikor a szivelégtelenség folyadékretencioval jar. [40]
A diuretikum kezelés evidencidi kevéssé megalapozottak a tulélés tekintetében, de a nagy betegségmddositd
gyogyszeres kezelések hatasat értékel6 randomizalt klinikai vizsgalatokban a betegek jelentds része kacsdiuretikum
kezelésben részesilt. A kacsdiuretikum kezelés hatékonyabb, mint a tiazidok, de a nefron kiilonb6zé szakaszain
kifejtett hatasuk miatt szinergisztikus hatasuk van (szekvencidlis nefronblokad), mely fontos lehet diuretikum
rezisztencia esetén, de a mellékhatdsok gyakorisdgdnak novekedésével jarhat. Az ARNI-nak, az MRA-knak,
az SGLT2-gatldknak is van diuretikus hatasa. A diuretikum kezelés célja az euvolémia elérése és fenntartasa.
[41] Fontos a leheté legalacsonyabb hatékony dézis alkalmazasa. Euvolémids/hipovolémias esetekben a ddzis
csokkentése, akar elhagyasa sziikséges. A betegedukacié jelentésége nagyon fontos, megfelelé tajékoztatds
és ellenbrzés (szivelégtelenség ellatdsaban jartas szakasszisztens), a tlinetek monitorozasa és a napi rendszeres
testsulymérés mellett a beteg sajat maga is moédosithatja a diuretikumdézist. Diuretikum kezelést &nmagaban
nem alkalmazunk, ha nincs egyéb kontraindikédcié mindig ACEi/ARNI/ARB, BB, MRA, SGLT2-gatlé alapkezelés
szikséges. A K*-szint, a vesefunkcié és a vérnyomas ellendrzése sziikséges. Kombinalt kezelés mellett a hipovolémia,
a hipotenzié, a hipokalémia és a vesefunkcié romldsa gyakoribb. A NSAID-ok alkalmazisa csokkentheti
a diuretikus hatdst. A helyes dézis megvalasztdsdban az un. spot natriurézis mérése segithet. A betegségmaddositod
gyogyszeres kezelés titraldsa és a volumenstatusz rendszeres ellendrzése kapcsan id6északosan ujra kell értékelni
a diuretikum kezelés dozisat és szlikségességét. Hiponatrémia (< 135 mmol/l) és volumen deplécié esetén a tiazid
adasat fliggessziik fel, cskkentsiik a kacsdiuretikum doézisat, hipervolémias esetben folyadékmegszoritas, akar
dézisnévelés, inotrép kezelés vagy ultrafiltracié jon szoba. Ugyelni kell a hugysavszint emelkedésére, illetve
a készvényes roham elkertilésére. Diuretikum rezisztencia esetén az alabbiakat vegyiik szamba: folyadék/sébevitel;
diuretikum dézisdnak novelése; ha elérheté bumetanidin vagy torasemid; MRA-dozis emelése; kacsdiuretikum és
tiazid egyuttes adasa; napi tobbszori, intravénas vagy infuziés adagolas; ultrafiltracio.

1.2.2.1.2.2. Angiotenzin receptor blokkoldk (ARB-k)

Ajanlas47

ARB alkalmazasa javasolt a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések és a kardiovaszkularis haladlozas
kockazatanak csokkentése céljabol olyan, szivelégtelenség-tiineteket mutaté betegekben, akik nem tudjak
toleralni az ACEi- vagy az ARN-terapiat. (A betegeknek emellett kapniuk kell béta-blokkolot és MRA-t is)
(I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Az ARB-k alkalmazasa HFrEF-ben az utdbbi idében hattérbe szorult, dontéen azért, mert az ACEi-kkal és az ARNI-val
ellentétben 6sszmortalitast csokkenté hatasuk nem volt bizonyithatéd HFrEF-ben, a nagy mortalitasi és morbiditasi
vizsgalatokban. Jelenleg csak abban az esetben ajanlott alkalmazasuk, ha a betegek sulyos mellékhatdsok, illetve
intolerancia miatt nem részesilhetnek ACEi- vagy ARNI-kezelésben (elsésorban kinzé, massal nem magyarazhaté
kohogés miatt).



194

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2.s5zam

A candesartan a CHARM-Alternative vizsgdlatban csokkentette a kardiovaszkuldris haldlozast és a szivelégtelenség
miatti kérhazi felvételeket olyan betegekben, akik nem tolerdltdk az ACEi kezelést. [42] A valsartan alkalmazasa
a szokdsos kezelés mellett csdkkentette a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések szamat a Val-HeFT vizsgalatban
[43], de jelenleg nincs olyan adatunk, mely az ARB-kezelés kedvezd hatasat mutatta volna az 6sszhalalozasra.
Kordbban észlelt angioneurotikus oedema esetén alkalmazasuk nagy koriltekintést igényel. ACEi, illetve ARB
egyuttes alkalmazasa nem javasolt, esetleg MRA intolerancia esetén mérlegelhetd.

1.2.2.1.2.3. If-csatorna blokkol6 (ivabradin)

Ajanlas48

Az ivabradin alkalmazasat meg kell fontolni tiinetes szivelégtelen betegekben LVEF < 35%, sinusritmus,
valamint bizonyitékokon alapulé (maximalisan toleralt) béta-blokkolé, ACEi (vagy ARNI) és MRA
alkalmazasa mellett = 70/perces pulzusszam esetén, a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések és
a kardiovaszkularis haldlozas kockazatanak csokkentése céljabol (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Ajanlas49

Az ivabradin alkalmazasat meg kell fontolni tiinetes szivelégtelen betegekben LVEF =< 35%,
sinusritmus, = 70/perces pulzusszam, valamint nem toleralt vagy kontraindikalt béta-blokkol6 terapia
esetén a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések és a kardiovaszkularis haldlozas kockazatanak
csokkentése céljabol. A betegeknek ACEi- (vagy ARNI) és MRA-kezelést kapniuk kell (lla osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [1]

Az ivabradin az |-csatorna gatlasaval csokkenti a szivfrekvenciat, igy alkalmazasa csak sinusritmusban jon széba.
Az ivabradin a 12 hénapon beliil kérhazi kezelésben részesiilé, 35%-os vagy az alatti bal kamrai ejekcios frakcioju, 70/
min, vagy afeletti szivfrekvencidju, sinusritmusban 1évé betegek esetében csdkkentette a kardiovaszkuléris haldlozas
és a szivelégtelenség miatti kérhazi kezelés kombindlt végpont eseményét. [44] A betegek evidencian alapul6
HFrEF gydgyszeres kezelésben részesiltek (ACEi vagy ARB, BB és MRA). Sinusritmus és 70/min frekvencia felett mar
javasolhato alkalmazasa, de retrospektiv alcsoportelemzéssel igazolt mortalitasi elényt csak magasabb, 75/min feletti
szivfrekvencia esetén lehetett kimutatni. [45] Minden lehetéséget meg kell ragadni, hogy mielétt ivabradin kezelést
inditunk az Utmutatok szerint javasolt maximdlis, illetve maximalisan tolerdlhaté doézisu BB kezelést alkalmazzunk.
Kisebb tanulmanyok kedvezé hatast irtak le a BB és az ivabradin egydttes titrdlasat illetéen.

Az ivabradin nem alkalmazhaté akut kardioldgiai korképek esetén, pitvarfibrillacidban, sulyos vese- és majbetegség,
terhesség, szoptatds ismert allergia, bizonyos retinabetegség esetén. Szdmolni kell gyoégyszer-interakciokkal
pl. a digoxin és az amiodaron, illetve a HFrEF-ben nem adhaté verapamil és diltiazem alkalmazasa esetén. Az erés
CYP3A4 inhibitorok alkalmazésa is fokozott figyelmet érdemel. A kezelés alatt kialakulé 50/min alatti szivfrekvencia,
pitvarfibrillacio, illetve komoly tlineteket okozo vizudlis jelenségek esetén csokkenteni kell a dozist, vagy el kell
hagyni a szert. EKG-ellen6rzés sziikséges és bradikardia esetén az esetleges egyéb okok kizarasa (pl. hipotireozis).
Gyengébb evidencidk, alcsoport-elemzések alapjan, szakértéi konszenzus van abban a tekintetben, hogy azon ritka
esetekben, amikor BB kezelés nem tolerdlt és/vagy ellenjavallt ivabradin kezelést alkalmazzunk helyette.

1.2.2.1.2.4. Direkt vazodilatator (hidralazin + izoszorbid-dinitrat) kombinacié

Ajanlas50

Hidralazin és izoszorbid-dinitrat alkalmazasat meg kell fontolni a haldlozas, valamint a szivelégtelenség
miatti korhazi kezelések kockazatanak csokkentése céljabol, a magukat fekete bérszintinek vall6, ACEi (vagy
ARNI), béta-blokkol6 és MRA-terapia ellenére NYHA IlI-IV. funkcionalis osztalyban lévé paciensekben LVEF <
35% vagy dilatalt bal kamra mellett LVEF < 45% esetén (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Ajanlas51

Hidralazin és izoszorbid-dinitrat alkalmazasat meg lehet fontolni a haldlozas kockazatanak csékkentése
céljabol tiineteket okozé HFrEF-ben szenvedé betegekben, akik nem toleradljak az ACEi-, az ARB- és
az ARNI-terapiat sem (vagy azok kontraindikaltak) (llb osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A kombindcié csokkenti a periférids rezisztenciat, az el6- és utdterhelést, ennek kdvetkeztében ndveli a bal kamra
ejekcids frakciot és a verévolument.
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NYHA [lI-IV. funkciondlis osztalyl afroamerikai szivelégtelen betegekben, a konvenciondlis terdpia mellé adott
hidralazin és izoszorbid-dinitrat (H-ISDN) kombinacié csokkentette a mortalitast és a szivelégtelenség miatti
hospitalizaciot. [46] Ettél eltéré betegcsoportokra nehéz ezeket az eredményeket extrapolalni.

Olyan tuinetes HFrEF betegekben is megfontolhatd a kezelés alkalmazasa, akik valamilyen okbdl nem toleraljak
az ACEi/ARNI/ARB-kezelést. Ezen ajanlas azonban csak a kis elemszamu kozel 40 éves Veterans Administration
Cooperative (V-HeFT) vizsgélat eredményein alapul, ahol csak férfiak keriiltek bevonasra és csak digoxin- és
diuretikum-kezelésben részeslltek. [47] Sulyos, tiinetes szivelégtelen betegekben a neurohormondlis gatlé kezelés
kiegészitésére adott hidralazin és izoszorbid-dinitrdt kombinaciés terdpiat mindenképpen szivelégtelenség
kezelésében jartas kardioldgusnak kell végezni. A kezelés leggyakoribb mellékhatasai a fejfajas, hipotenzid és
a gasztrointesztinalis tlinetek.

1.2.2.1.2.5. Digoxin

Ajanlas52

Digoxin alkalmazasat meg lehet fontolni a szivelégtelenség, illetve a barmilyen okbdl sziikséges kérhazi
kezelések kockazatanak csokkentése céljabdl sinusritmusban 1évé, ACEi (vagy ARNI), béta-blokkolo
és MRA-terapia ellenére tiineteket okozé HFrEF-ben szenved6é betegekben (llb osztalya ajanlas,
B evidenciaszint). [1]

Ajanlas53

Digoxin alkalmazasat meg kell fontolni pitvarfibrillacié esetén, ha a kamrafrekvencia a béta-blokkolo
terapia ellenére magas marad, vagy ha a béta-blokkoldk alkalmazasa kontraindikalt, vagy a beteg nem
toleralja 6ket (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Digoxin kezelés megfontolhatd a kérhdzi kezelések rizikdjanak csokkentésére, az életminéség a terhelhet6ség
javitasara szivelégtelen betegekben sinusritmus esetén is. A DIG-vizsgalat Osszességében neutrdlis hatast
mutatott. [48]

Pitvarfibrillalé szivelégtelen betegek kezelése esetén nincs meggy6z6, randomizalt klinikai vizsgélatbol szarmazo
eredmény a digitalisz kezeléssel kapcsolatban. Néhany, pitvarfibrilldlé szivelégtelen (HFrEF) betegeken végzett,
a digoxin hatasat értékel6 vizsgalat magasabb mortalitdst mutatott, ezzel szemben egyes metaanalizisek nem
taldltak kedvezétlen eredményt a mortalitds tekintetében. Pitvarfibrillicioé és szivelégtelenség esetén a digoxin
alkalmazasa megfontolandéd, ha a szivfrekvencia BB-kezelés ellenére is magas marad (> 110/min). llyenkor az iv.
bdlus alkalmazasa is megfeleld lehet 0,25-0,5 mg ddzisban.

A szUk terapids tartomdany miatt a szérum-digoxin-koncentracié ellenérzése, a szint 1,2 ng/ml alatt tartasa javasolt.
[49] Fokozott figyelem sziikséges a kezelés sordn ndk, id6sek, frail, alultaplalt, veseelégtelen, hipokalémias
betegekben. Veseelégtelenség esetén digitoxin adhatd, az ezzel kapcsolatos vizsgalatok még folyamatban vannak.
Digitalisz nem alkalmazhato lI-lll. fokd AV-blokk esetén pacemaker nélkiil. A szer adagolasa soran ritmuszavarok,
vezetési zavarok, hanyinger, hanyas alakulhat ki.

1.2.2.1.2.6. Solubilis guanilat ciklaz stimulator (vericiguat)

Ajanlas54

Vericiguat alkalmazasat meg lehet fontolni a kardiovaszkularis halalozas és a szivelégtelenség miatti korhazi
kezelések kockazatanak csokkentése céljabol, NYHA lI-1V. funkcionalis osztalyban lévo betegekben, akiknek
ACEi (vagy ARNI), béta-blokkolé és MRA-terapia mellett rosszabbodik a szivelégtelenségiik (llb osztalyu
ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A VICTORIA-vizsgalatban a szolubilis guanilat-ciklaz stimulator, vericiguat, hatdsossdgat és biztonsdgossagat
értékelték nemrégiben dekompenzicids eseményt elszenvedett HFrEF betegekben. A kardiovaszkuldris haldlozas
vagy szivelégtelenség miatti hospitalizacié kombindlt elsédleges végpontjdnak incidencidja alacsonyabb volt
a vericiguatot kapdk korében, de a vizsgédlatban énmagdban sem az &sszmortalitds, sem a kardiovaszkularis
mortalitds nem csokkent. [50] Igy az ajanlas szerint a vericiguat a HFrEF standardterapiaja mellett megfontolhaté
a kardiovaszkularis haldlozas és a szivelégtelenség miatti hospitalizacié kockazatanak csdkkentése érdekében.
Figyelemre mélto a vizsgdlat egyik alcsoport-analizise, amelyben a 4000 pg/ml-nél alacsonyabb NT-proBNP értékkel
biré betegcsoportban mind a kombinalt végpont, mind annak 6sszetevdi tekintetében szignifikans elényt mutatott
a vericiguat kezelés.
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1.2.2.1.3. A HFrEF gydgyszeres kezelés alkalmazdsi szekvencidja, gyogyszertitrdlds

Ajanlas55

Intenzifikdlt terapia optimalizacié (a mortalitast és morbiditast csokkenté gyégyszeres kezelés gyors
bevezetése és titralasa) javasolt a korhazi elbocsatast kovetdé 6 héten beliil minden szivelégtelenség miatt
koérhazi kezelésre szorul6 beteg szamara (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [22]

Az Eurodpai Kardiolégus Tarsasag 2021-es Szivelégtelenség iranyelvének fontos paradigmavaltasa volt, hogy
megszlint a kordbbi irdnyelvekre jellemzé |épcsézetes, hierarchikus terdpiaoptimalizaciés algoritmus a HFrEF
kezelésében. Az irdnyelvet kovetve az elsévonalbeli, morbiditds-, és mortalitascsokkenté készitmények
mihamarabbi egyiittes alkalmazésara kell térekedniink. [1]

JOl ismert, hogy a HFrEF gyogyszeres terdpia kedvezé prognosztikus hatdsa mar a bevezetés elsé néhany hete
soran megjelenik. Rendelkeziink adatokkal példaul a COPERNICUS (magas rizikéju betegek 8 hetes 6sszhalalozasa:
HR = 0,20, 95% Cl = 0,06-0,70, p < 0,05) [51], a SOLVD (30 napos szivelégtelenség miatti rehospitalizacié vagy
osszmortalitds: HR = 0,49, 95% Cl = 0,33-0,73, p < 0,05) [52], a PARADIGM-HF (30 napos szivelégtelenség miatti
rehospitalizacio: HR = 0,60, 95% Cl = 0,38-0,94, p = 0,027) [53], a DAPA-HF (28 napos kardiovaszkularis haladlozas
vagy szivelégtelenség miatti hospitalizacié vagy slirgésségi ellatds szivelégtelenség miatt: HR = 0,51, 95%
Cl = 0,28-0,94, p = 0,03) [54], az EMPEROR-REDUCED vizsgalatok (12 napos Osszhaladlozas vagy szivelégtelenség
miatti hospitalizacié vagy surg6sségi ellatas a szivelégtelenség-sulyosboddas miatt: HR = 0,42, 95% CI = 0,19-0,92,
p = 0,029) tekintetében is erre vonatkozoéan. [55]

Az iranyelveknek megfelelé elsévonalbeli kezelés felépitése és titralasa megkovetelheti az egyéni betegfenotipus
figyelembevételét. Példaul a béta-blokkoldk jobban toleralhatok, ha a beteg mar euvolémias, kell6en stabil klinikai
dllapotban van. Fontos hangsulyozni azt is, hogy a nem megfelel6 klinikai kornyezetben, nem kell6 koriltekintéssel
bevezetett terdpia akér a beteg panaszainak fokozédasat is eredményezheti. Az egyénre szabott terapia felépitésében
segitséglinkre lehet az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag 2021-es Szivelégtelenség irdnyelve [1], valamint annak
kiegészitéseként publikalt ,Patient profiling in heart failure for tailoring medical therapy” konszenzus dokumentum
[39], illetve az Amerikai Kardiolégiai Kollégium 2024-ben publikalt,2024 ACC Expert Consensus Decision Pathway for
Treatment of Heart Failure With Reduced Ejection Fraction” szakértéi konszenzus dokumentuma is. [56]

Azt, hogy a stratégiai készitmények egyittes alkalmazdsa mellett a titrdlasi idészak leroviditése is dontd,
a STRONG-HF-vizsgalat igazolta [21], amelyben 1078 randomizilt, szivelégtelenség miatt hospitalizalt, de még nem
teljesen terapiaoptimalizélt beteg korében elemezték az ,intenzifikalt terdpiaoptimalizacio” biztonsdgossagét és
hatékonysagat a,hagyomanyos tGtemU” terdpiaoptimalizacidhoz képest. A kdrhazi kezelés alatti, valamint maximum
az azt kdvetd néhany hetet feldlel6 terdpiaoptimalizacios stratégia a kordbbi ,hagyomanyos” titralasi stratégidhoz
képest a céldozisokhoz viszonylatdban magasabb dézisu kezelést, emellett a 180 napos Osszhaldlozads vagy
szivelégtelenség miatti rehospitalizacié kombindlt végpontjaban jelentds, 34%-os rizikocsdkkenést eredményezett
(15,2%, illetve 23,3%; HR = 0,66; 95% Cl: 0,50-0,86; p = 0,0021). Az intenzifikalt terdpiaoptimalizacié emellett nem
jart a sulyos nemkivanatos események eléforduldsi gyakorisdgdnak jelentés emelkedésével (16%, illetve 17%).
A tanulményba besorolt betegek 68%-anal a bal kamrai ejekcids frakcid (LVEF) < 40%, mig 32%-anal 40% feletti volt,
emellett randomizécidkor a betegek 73%-a volt NYHA II-lIl. funkcionalis osztélyban. Ki kell emelni azonban azt, hogy
a vizsgdlat szigorud randomizaciés kritériumokkal rendelkezett, mely alapjan tébbek kdzott a = 100 Hgmm szisztolés
vérnyomasu, = 60/perc nyugalmi szivfrekvenciaju, < 5,0 mmol/I szérum kélium-szintd, illetve > 30 ml/perc/1,73 m?es
eGFR-értéki betegek kerlilhettek besorolasra.

1.2.2.2. A cs6kkent ejekcids frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) eszkbzbs kezelése

1.2.2.2.1. Implantdlhaté kardioverter defibrilldtor (ICD)

1.2.2.2.1.1. Szekunder prevencio

Ajanlas56

ICD alkalmazasa javasolt a hirtelen szivhalal és az 6sszhalalozas kockazatanak csokkentése céljabol olyan
betegeknél, akik hemodinamikai instabilitast okozé kamrai ritmuszavart éltek at (l. osztalyu ajanlas,
A evidenciaszint). [1]

Az AVID [57], CASH [58] és CIDS [59] vizsgélatok eredményei alapjan antiarritmikumokkal 6sszehasonlitva, az ICD
20-31%-kal csokkentette a mortalitds rizikéjat az elsé 3 évben a hirtelen szivhaldlt tulélé betegekben vagy
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hemodinamikai instabilitdst okozé kamrai ritmuszavar utadn. A beavatkozas olyan betegeknél ajanlott, akiknek
a vérhato tulélése jo funkciondlis allapotban > 1 év, valamint nem déllnak fenn reverzibilis okok, és a kamrai
ritmuszavar nem < 48 éraval egy miokardialis infarktus utan kévetkezett be.

1.2.2.2.1.2. Primer prevencié — iszkémidas etioldgia esetén

Ajanlas57

ICD alkalmazasa javasolt a hirtelen haldlozads és az Osszhaldlozas kockazatanak csokkentése céljabol
iszkémias etiol6giaju, tiineteket okozé (NYHA IlI-lll funkcionalis osztalya) szivelégtelenség és = 3 hénapos
optimalis gyogyszeres kezelés ellenére < 35% LVEF esetén, feltéve, hogy a varhato tlélés jo funkcionalis
allapotban tébb, mint 1 év (kivéve 40 napon beliili szivinfarktus - lasd lentebb) (I. osztalya ajanlas,
A evidenciaszint). [1]

A MADIT | [60], MADIT I [61] és SCD-HeFT [62] vizsgalatok igazoltdk az ICD implantacié hatékonysdgat a mortalitds
tekintetében ebben a betegcsoportban.

1.2.2.2.1.3. Primer prevencié — nem iszkémids etiol6gia esetén

Ajanlas58
Az ICD alkalmazasat meg kell fontolni a hirtelen haldlozas és az 6sszhaldlozas kockazatanak csokkentése
céljabol tiineteket okozé (NYHA II-lll. funkcionalis osztalyi), nem iszkémias etiologiaju szivelégtelenség

és > 3 honapos optimalis gydgyszeres kezelés ellenére < 35% LVEF esetén, feltéve, hogy a varhato tulélés
jo funkcionalis allapotban tobb, mint 1 év (lla osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]

A mér emlitett korai mérféldkdévizsgalatok szintén igazoltdk az ICD hatékonysagét, de kisebb effektivitassal
a nem-iszkémids betegcsoportban. Mindemellett az jabb klinikai vizsgalatok a modern terdpidk mellett mar ebben
a betegcsoportban a hirtelen szivhaldl rizik6jat igen alacsonynak talaltak. A DANISH vizsgalatban [63] a hirtelen
szivhalal abszolut rizikdja mérsékelten csokkent a defibrilldtorral rendelkezék esetében, de az eszkdz nem javitotta
szignifikansan az 0sszmortalitas rizikdjat. Ugyanakkor egy a kézelmultban megjelent metaanalizis szerint a nem
iszkémids etioldgidju HFrEF-ben szenved6 betegeknél is kimutathaté az ICD mortalitdscsokkentd hatasa. [64]

1.2.2.2.1.4. Generatorcsere

Ajanlas59

Generatorcserérél a betegnek és egy tapasztalt kardiologusnak egyiitt kell dontenie, mivel a kezelési
célok, a beteg igényei és klinikai allapota az ICD implantacié 6ta megvaltozhatott (lla osztalya ajanlas,
B evidenciaszint). [1]

1.2.2.2.1.5. Szubkutan ICD

Ajanlas60

A szubkutan ICD alkalmazasat meg kell fontolni a transzvénas ICD alternativajaként, ha ingerlés
(bradikardia-, antitahikardia-ingerlés (ATP) vagy CRT sziikségessége miatt) nem indokolt (lla osztalyu
ajanlas, B evidenciaszint). [65]

A szubkutan ICD-k (S-ICD-k) hasonléan hatékonynak bizonyultak, mint a konvenciondlis transzvénas ICD-k,
Osszevethet6 aranyu komplikacios rataval. Ez a terdpias mod preferdlt lehet bonyolult vagy nem elérheté vénas
hozzaférés vagy infekcido miatt ICD explantacion atesett betegeknél. Fontos a betegek gondos kivalasztasa,
mivel a S-ICD-k nem tudjék kezelni a bradiaritmidkat, és nem képesek anti-tahikardia ingerlésre vagy kardialis
reszinkronizacios terapidra. [66]

1.2.2.2.1.6. Kontraindikacid

Ajanlas61

ICD beiiltetése nem ajanlott az infarktust koveté 40 napon beliil, mivel az implantacio ebben
az idéintervallumban nem javitja a prognézist (lll. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]

Két randomizalt kontrollalt vizsgalat sem igazolt nyereséget infarktust kdvetd 40 napon beldl.
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Ajanlas62

ICD beiiltetése nem ajanlott a NYHA IV funkcionalis osztalyu, gydgyszeres terapiara refrakter, sulyos
tiinetekben szenved6 betegeknél, kivéve, ha felmeriil CRT, VAD vagy szivtranszplantacié lehetésége
(I1l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Sulyos szivelégtelenségben, a hirtelen szivhaldl csokkenését ellensulyozza a szivelégtelenség progresszié miatti
halalozas riziké emelkedése, igy NYHA IV stadiumban ICD terdpia nem javasolt a fentiekben részletezett szerint.

1.2.2.2.2. Kardidlis reszinkronizdcids terdpia (CRT)

A kardidlis reszinkronizaciés terdpia (CRT) a megfelel6en kivalasztott, jelentésen csokkent szisztolés balkamra-
funkcioval rendelkez6 panaszos szivelégtelen betegeknél csokkenti a morbiditast és a mortalitast. A CRT-re adott
valaszkészséget szamos tényez6 elbrejelzi. A betegszelekcié vonatkozasaban nagyobb mértéki reverz remodelling
varhaté a nem iszkémias etiolégidju betegeknél, nék esetében, 150 ms-nél szélesebb QRS-komplexus, valamint
tipusos bal Tawara szar blokk (BTSZB) morfoldgia esetén (2. tablazat).

1.2.2.2.2.1. BTSZB QRS-morfolégia

Ajanlas63

CRT alkalmazasa javasolt tiineteket okozo szivelégtelenségben szenved6 betegekben sinusritmus, = 150 ms
QRS szélesség, BTSZB QRS-morfolégia, valamint optimalis gyogyszeres kezelés ellenére < 35% LVEF
esetén a tiinetek enyhitése, valamint a morbiditas és a mortalitas csokkentése céljabal (l. osztalyu ajanlas,
A evidenciaszint). [1]

Ajanlas64

A CRT alkalmazasat meg kell fontolni tiineteket okozé szivelégtelenségben szenvedé betegekben
sinusritmus, 130-149 ms QRS szélesség, BTSZB QRS-morfoldgia, valamint optimalis gyogyszeres kezelés
ellenére < 35% LVEF esetén a tiinetek enyhitése, valamint a morbiditas és mortalitas csokkentése céljabol
(Ila osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

1.2.2.2.2.2. Nem-BTSZB QRS-morfolégia

Ajanlas65

A CRT alkalmazasat meg kell fontolni tiineteket okozé szivelégtelenségben szenvedé betegekben
sinusritmus, = 150 ms QRS szélesség, nem BTSZB QRS-morfoldgia, valamint optimalis gyogyszeres kezelés
ellenére < 35% LVEF esetén a tiinetek enyhitése, valamint a morbiditas és mortalitas csokkentése céljabol
(Ila osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Ajanlas66

A CRT alkalmazasat meg lehet fontolni tiineteket okozé szivelégtelenségben szenvedé betegekben
sinusritmus, 130-149 ms QRS szélesség, nem BTSZB QRS-morfolégia, valamint optimalis gydgyszeres
kezelés ellenére < 35% LVEF esetén a tiinetek enyhitése, valamint a morbiditas és mortalitas csokkentése
céljabal (llb osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

1.2.2.2.2.3. QRS-szélesség

Ajanlas67

CRT alkalmazasa nem ajanlott < 130 ms QRS-szélesség esetén, ha a betegnek nincs magas foku AV-blokk
miatti pacemaker-beiiltetési indikacioja (lll. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]

Az ECHO-CRT vizsgalat felvetette a CRT dartalmassagat keskeny QRS-szélesség esetén, igy ebben
a betegpopulaciéban a CRT-implantacié nem javasolt. [67]
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1.2.2.2.2.4. CRT upgrade

Ajanlasé68

A CRT-re torténd ,upgrade”-t meg kell fontolni < 35% LVEF esetén olyan betegekben, akik hagyomanyos
pacemaker vagy ICD-beiiltetésen estek at, és akik esetében a kés6bbiekben optimalis gyogyszeres kezelés
ellenére rosszabbodé szivelégtelenség alakul ki, valamint magas a jobb kamrai ingerlési aranyuk (lla
osztalyd ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A BUDAPEST CRT Upgrade vizsgalat volt az elsé randomizélt kontrollalt vizsgalat, amely magas jobb kamrai ingerlési
arannyal rendelkezé HFrEF betegeket véalasztott be és bizonyitotta a CRT upgrade hatdsossagat az ICD upgrade-del
szemben, amely a kés6bbi evidenciaszintekre is hatassal lehet. [68]

1.2.2.2.2.5. Magas foku AV-blokk és HFrEF

Ajanlas69

Jobb kamrai ingerlés helyett CRT alkalmazasa javasolt HFrEF-ben szenvedd betegekben, fiiggetleniil
a NYHA funkcionalis osztalytél vagy a QRS komplexus szélességétol, ha magas foku AV-blokk miatt kamrai
pacemakerre van sziikségiik a morbiditas csokkentése céljabol. Ez pitvarfibrillalé betegekre is vonatkozik
(I. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]

Harom randomizalt vizsgalat igazolta a CRT elényét a jobb kamrai ingerléssel szemben csokkent ejekcids frakcioju,
magas foku AV-blokk miatt jobb kamrai pacemakerigényl betegeknél életminéség, NYHA funkciondlis osztaly és
az echokardiografia paraméterek kedvezd valtozésa tekintetében. Tovabba a BLOCK-HF vizsgalat bizonyitotta a CRT
elényét ebben a betegpopulacidban kemény végpontok esetén is. [69]

3. tablazat: A kardialis reszinkronizacios terdpia indikacioja HFrEF-ben [sajat szerkesztés( tablazat]

NYHA Evidencia-
LVEF funkcionalis Ritmus QRS-morfolégia QRS-szélesség Ajanlas -
osztaly
<35% | II-IV. SR BTSZB > 150 msec | A
<35% | II-IV. SR BTSZB 130-149 msec lla B
<35% | II-IV. SR Nem-BTSZB > 150 msec lla B
<35% | I-IV. SR Nem-BTSZB 130-149 msec lb B
BTSZB/Nem-
<35% | ll-IV. PF = 130 msec lla C
BTSZB
<40% | I-IV. Magas fokud AVB - - I A
Jelentés ardnyu
<35% | II-IV. . . i - - lla B
jobbkamra-ingerlés
- [-IV. SR/PF - < 130 msec 11l A

BTSZB: bal Tawara szdr blokk; SR: sinusritmus; PF: pitvarfibrilldcio; AVB: atrio-ventrikuldris blokk; LVEF: bal kamrai ejekcids
frakcio

1.2.3. Az enyhén csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFmrEF) kezelése

A HFmrEF diagndzisa feldllithato, ha szivelégtelenség-tiinetek vannak jelen és az LVEF 41-49% kozott van.
Az emelkedett natriuretikus peptid szint, illetve strukturalis szivbetegség jelenléte a diagnézist megerdsiti, azonban
nem sziikséges a diagnozis felallitdsdhoz.

Ezen betegcsoport magéban foglalhatja azon szivelégtelen betegeket is, akiknek LVEF-értéke korabbi 40% alatti
értékrél javult, vagy 50%, illetve afeletti értékrol csokkent a jelenlegi értékre.



200

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2.s5zam

A klinikai prezentacio, a rizikofaktorok és a kimenetel tekintetében atfedés van az egyes szivelégtelenség-kategoridk
kozott. A legtobb rendelkezésiinkre 4ll6 adat alapjan a HFmrEF betegek klinikai megjelenése intermedier poziciot
foglal el a HFrEF és a HFpEF betegek kozott. Az iszkémias szivbetegség vonatkozasaban azonban kozelebb all
a HFrEF betegekhez, ugyanis a HFmrEF betegekben a HFrEF betegekhez hasonléan szignifikdnsan magasabb
az iszkémids szivbetegség prevalencidja, mint a HFpEF betegekben.

Kezelése tekintetében amint a szivelégtelenség egyéb formdinal, diuretikumok hasznalata javasolt a kongesztiv
tlnetek csokkentésére. 2022 el6tt nem tortént olyan randomizalt kontrolldl vizsgalat, mely kifejezetten a HFmrEF
betegek kezelését célozta volna. Emiatt erés evidencidk nem dlltak rendelkezésre ezen betegcsoport kezelésére
vonatkozéan. A HFrEF és a HFpEF betegcsoportokban késziilt randomizalt kontrollalt vizsgalatok retrospektiv
analiziseinek eredménye azt sugallja, hogy a HFmrEF betegek a HFrEF betegcsoportnal alkalmazott kezelési
stratégiakbol profitdlnak leginkabb. Emiatt a 2021-ben megjelent eurdpai szivelégtelenség irdnyelv ezen szerek
alkalmazasara fogalmazott meg ajanlast.

Ajanlas70
Diuretikumok adasa javasolt HFmrEF-ben szenved6 betegeknek a kongesztiv tiinetek kezelése céljabol
(I. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas71
ACE-gatlé vagy ARB adasat meg lehet fontolni HFmrEF-ben szenvedé betegek esetében a szivelégtelenség
miatti hospitalizacio és a halalozas rizikojanak csokkentése céljabol (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas72
BB kezelést meg lehet fontolni HFmrEF-ben szenvedé betegek esetében a szivelégtelenség miatti
hospitalizacio és a halalozas rizikéjanak csokkentése céljabol (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas73
MRA-kezelést meg lehet fontolni HFmrEF-ben szenvedé betegek esetében a szivelégtelenség miatti
hospitalizacio és a halalozas rizikéjanak csokkentése céljabol (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas74

A sacubitril/valsartan kezelést meg lehet fontolni HFmrEF-ben szenvedé betegek esetében
a szivelégtelenség miatti hospitalizacio és a halalozas rizikéjanak csokkentésére (llb osztalya ajanlas,
C evidenciaszint). [1]

Az ARNI-terdpidt vizsgalé PARAGON-HF vizsgélat, amelybe a 45%, vagy afeletti LVEF-fel rendelkezé betegek
kertiltek bevondsra, a kardiovaszkuldris haldlozas és a szivelégtelenség miatti hospitalizaciobdl képzett kombinalt
végpont tekintetében nem mutatott szignifikdns kedvezé eredményt. Azonban az 57% alatti LVEF-fel rendelkezd
betegekben 22%-os rizikdcsokkenés volt kimutathatd a primer végpont tekintetében a sacubitril/valsartannal kezelt
betegcsoportban. Ez alapjan HFmrEF-ben szenvedé betegekben az ARNI terdpia kedvezé lehet. [70]

Ajanlas75

HFmrEF betegekben a szivelégtelenség miatti hospitalizacié és a kardiovaszkularis haldlozas rizikéjanak
csokkentése céljabol SGLT2-gatléo kezelés (dapagliflozin vagy empagliflozin) megfontolhaté (I. osztalyd
ajanlas, A evidenciaszint). [22]

2022-ben jelent meg az EMPEROR-PRESERVED, illetve a DELIVER klinikai vizsgalat eredménye, melyek az SGLT2-gatlé
empagliflozin, illetve dapagliflozin hatékonysagat vizsgaltak 40% feletti LVEF-fel rendelkezd, tiinetes szivelégtelen
betegekben. [71, 72] Az EMPEROR-PRESERVED vizsgalatban az empagliflozin kezelés 21%-os rizikdcsokkentést
okozott a szivelégtelenség hospitalizaciobdl és a kardiovaszkuldris haldlozasbdl képzett kombindlt végpont
tekintetében. Az el6z6ekhez hasonléan a DELIVER vizsgélatban a dapagliflozin kezeléssel 18%-os relativ
rizikdcsokkentést sikeriilt elérni a vizsgalt primer kombindlt végpont vonatkozasdban, ami ebben a vizsgélatban
a kardiovaszkuldris mortalitds és a szivelégtelenség progresszidja volt, ahol a szivelégtelenség progresszidja
a szivelégtelenség miatti nem tervezett hospitalizaciot és a szivelégtelenség miatti slirgés ambuldns vizitet
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jelentette. Erdemes megjegyezni azonban, hogy mindkét vizsgalatban a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok
szama csokkent szignifikdnsan, a kardiovaszkuldris mortalitast az SGLT2-géatlék a fenti vizsgalatokban nem
befolyasoltak. Az SGLT2-gétlék emellett javitottak a tlineteket is a diabetes jelenlététél fliggetlendil.

1.2.4. A megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFpEF) kezelése

A HFpEF betegcsoportba az 50%, vagy a feletti LVEF-fel rendelkezé szivelégtelen betegek tartoznak. Ezek a betegek
altaldban idésebbek, magasabb kozottiik a nék ardnya, mindemellett a pitvarfibrillacio, a krénikus vesebetegség
és a nem kardiovaszkuldris tarsbetegségek jelenléte is gyakoribb koriikben. A HFpEF prevalencidja igen magas,
az Osszes szivelégtelenségben szenved6 beteg kb. 50%-4t teszi ki.

Hatterében heterogén etioldgiai tényezdk allhatnak, koztik a hiperténia, a diabetes, az obezitds, az iszkémids
szivbetegség, a krénikus veseelégtelenség, illetve olyan specifikus ok is, mint pl. az amiloiddzis. Fontos ezen
etioldgiai tényezék és rizikofaktorok azonositasa és megfelelé kezelése.

Ajanlas76

HFpEF betegekben javasolt az etioldgiai tényezok, a kardiovaszkularis és egyéb komorbiditasok sziirése,
illetve megfelel6 kezelése (I. osztalya ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Azon kordbbi randomizédlt kontrolldlt vizsgalatok, melyek az ACE-gatlék (PEP-CHF) [73], az ARB-k
(CHARM-PRESERVED, I-PRESERVE) [74] és az MRA-k (TOPCAT) hatékonysagat vizsgaltak HFpEF betegekben, negativ
eredménnyel zarultak. A CHARM-PRESERVED vizsgélatban bar a primer végpont tekintetében nem teljesitett jobban
a candesartannal kezelt betegcsoport, azonban a szivelégtelenség miatti hospitalizacidk szdma alacsonyabb volt
ebben a csoportban. [74] Ehhez hasonléan a TOPCAT vizsgélatban a spironolaktonnal kezelt betegcsoportban is
alacsonyabb volt a szivelégtelenség miatti hospitalizacié rizikdja. [75]

A sacubitril/valsartan hatékonysagat vizsgal6 PARAGON-HF vizsgdlat szintén negativ eredménnyel zarult, azonban
az alacsonyabb LVEF tartomanyokban képes volt csokkenteni a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok rizikojat.
[70] Ez alapjan véalogatott HFpEF betegekben, akik az alacsonyabb LVEF spektrumba esnek, az ARNI terapia kedvezé
lehet.

Ajanlas77
Diuretikumok adasa javasolt HFpEF-ben szenved6 betegeknek a kongesztiv tiinetek kezelése céljabol
(I. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas78

Az ARB-kezelést meg lehet fontolni valogatott HFpEF betegcsoportban, akiknél az LVEF értéke
az alacsonyabb tartomanyban van, a hospitalizaciok csokkentése céljabol (llb osztalyu ajanlas,
B evidenciaszint). [12]

Ajanlas79

Az MRA-kezelést meg lehet fontolni valogatott HFpEF betegcsoportban, akiknél az LVEF értéke
az alacsonyabb tartomanyban van, a hospitalizaciok csokkentése céljabol (llb osztalya ajanlas,
B evidenciaszint). [12]

Ajanlas80

A sacubitril/valsartan kezelést meg lehet fontolni valogatott HFpEF betegcsoportban, akiknél az LVEF
értéke az alacsonyabb tartomanyban van, a hospitalizaciok csokkentése céljabodl (llb osztalyu ajanlas,
B evidenciaszint). [12]

Ajanlas81
HFpEF esetén nitratok, illetve PDE-5 gatlok nem hatékonyak az életmindség javitasara, ezért rutinszerii
adasuk nem ajanlott (lll. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [12]
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Ajanlas82

HFpEF betegekben a szivelégtelenség miatti hospitalizacio és a kardiovaszkularis halalozas rizikéjanak
csokkentése céljabol SGLT2-gatlo kezelés (dapagliflozin vagy empagliflozin) megfontolhaté (I. osztalya
ajanlas, A evidenciaszint). [22]

Az elsé igazi attorést a HFpEF-ben szenvedd betegek kezelésében az eredetileg 2-es tipusu diabetes mellitusz
teradpiajaban alkalmazott SGLT2-gatlokkal végzett EMPEROR-PRESERVED és DELIVER klinikai vizsgalatok eredményei
szolgaltattak. [71, 72] Az SGLT-2 gatlé empagliflozin és dapagliflozin az elsé szerek, melyek a kimenetelt befolydsold
hatassal birnak ebben a betegcsoportban.

Az EMPEROR-PRESERVED vizsgalatba [71] tlinetes szivelégtelen betegek keriiltek bevondasra 40% feletti LVEF-el és
emelkedett NT-proBNP szinttel. A primer végpont a szivelégtelenség miatti hospitalizacidobol és a kardiovaszkularis
mortalitasbol képzett kombinalt végpont volt. Ahogy az mar az el6z6 fejezetben is leirasra kerlilt, az empagliflozin
a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok relativ rizikojat csokkentette 29%-kal, azonban a kardiovaszkuldris
haldlozast nem befolyasolta szignifikdnsan. Emellett a kedvezé rendlis hatds és az életmin6ség enyhe javuldsa is
kimutathato volt. A fenti hatasok mind fliggetlenek voltak a diabetes jelenlététél. Bar az LVEF értéke nem mutatott
szignifikdns 6sszefliggést a primer végponttal, egy alcsoport analizisben a primer végpontra kifejtett hatas
csokkenése 62,5% feletti LVEF értéknél kimutathato volt.

Az egy évvel késébb publikalt DELIVER vizsgalat [72], mely a dapagliflozin hatékonysagat vizsgélta, az EMPEROR-
PRESERVED vizsgdlathoz hasonlé bevonasi kritériumokkal rendelkezett. A primer kompozit végpont tekintetében
észlelt rizikdcsokkenést a dapagliflozin esetén is a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok alacsonyabb szama adta.
A primer végpont tekintetében kimutatott hatékonysdg fliggetlen volt az LVEF értékétdl.

1.2.5. Tovdbbi, a nemzetkézi ajdnldsokban még nem szereplé gyégyszerek a HFpEF és a HFmrEF kezelésében

A szelektiv, nem szteroid tipust mineralokortikoid receptor antagonista (MRA) finerenone a FIDELIO-DKD [76] és
a FIGARO-DKD [77] vizsgalatok eredményei alapjan ajanlott a szivelégtelenség miatti korhazi felvétel megelézésére
CKD-ben és T2DM-ben szenvedd betegek esetében. A kdzelmultban megjelent FINEARTS-HF, egy randomizalt,
kettés vak, placebokontrollalt klinikai vizsgédlat volt, amely a finerenone hatdsossagat és biztonsdgossagat
értékelte olyan szivelégtelenségben szenvedd betegek korében, akiknek bal kamrai ejekcios frakcidja > 40%
volt. Eredményei alapjan a HFmrEF-ben és a HFpEF-ben szenved6 betegek kdérében a finerenone alkalmazésa
kimutathatéan csokkentette a kombindlt akut szivelégtelenség-események (hospitalizacidk, akut vizitek) és
a kardiovaszkularis haldlozas kockazatat a placeboval 6sszehasonlitva. Kiemelendd, hogy a finerenone nagyobb
mértékben csdkkentette az elsédleges Osszetett végpont kockazatat azoknal, akiket akut szivelégtelenség-esemény
utan 7 napon belil, illetve az észlelését kovetd 7 nap és 3 hénap kozotti idészakban vontak be a vizsgélatba, mint
azoknal, akiknél az akut szivelégtelenség-esemény tobb mint 3 hoénapja tortént, vagy akiknél kordbban nem
fordult eld. [78]

Gyakran észlelheté a megtartott ejekcids frakcioju szivelégtelenség és az obezitds egylittes jelenléte, mely
sulyosabb szivelégtelenség-tlineteket, illetve a funkciondlis allapot tovabbi csokkenését okozza. A 2023-ban
megjelent STEP-HFpEF vizsgalat a heti egy alkalommal adagolt 2,4 mg dézisu GLP-1 reeceptor agonista semaglutide
hatdsat vizsgdlta HFpEF-ben, illetve részben HFmrEF-ben szenvedd (LVEF > 45%), 30 feletti BMI-vel rendelkez6
betegekben. A semaglutide kezelés ebben a betegcsoportban jelentésebb tiinet és fizikai korlatozottsdg
csOkkenését, nagyobb alloképesség-javulast, valamint nagyobb mértéki testsulycsokkenést eredményezett, mint
a placebo. [79] A kovetkez6 évben megjelent STEP-HFpEF DM vizsgéalatban a bevonasi kritériumokhoz tartozott
a fentiek mellett a 2-es tipusu diabetes jelenléte. A vizsgélat gyakorlatilag a STEP-HFpEF vizsgalattal megegyezd
eredménnyel zérult. [80]

Fentiek alapjan varhato, hogy mind az MRA-k kozé tartozé finerenone, mind a GLP-1 receptor agonista semaglutide
hamarosan szerepelni fog a nemzetkozi szivelégtelenség-iranyelvekben.
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1.2.6. A javulé ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFimpEF) kezelése

Ajanlas83

Az optimalis gyogyszeres kezelés folytatasa javasolt a célzott HFYEF kezelés kovetkeztében javulé ejekcids
frakcioval rendelkezd, akar aszimptomatikus betegek (HFimpEF) esetén a szivelégtelenség és a balkamra-
diszfunkcio visszatérésének megel6zése céljabal (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [12]

Gyakran lathatunk jelentds javuldst az optimdlis gydgyszeres és eszkdzds kezelés mellett HFrEF betegekben
nemcsak a tlinetek és a funkciondlis kapacitds, de a balkamra-struktura és funkcié tekintetében is. Azonban ezen
betegcsoportban a gyodgyszeres kezelés csokkentése vagy elvétele a javuld balkamra-funkcié ismételt romlasét és
a tlinetek Ujboli megjelenését eredményezheti.

A TRED-HF piléta klinikai vizsgalatban HFrEF miatt kezelt, bevonaskor tlinetmentes, 50% feletti LVEF-fel és 250 pg/ml-nél
alacsonyabb NT-proBNP szinttel rendelkezé betegekben vizsgaltak a HFrEF célzott gydgyszeres kezelése fokozatos
ledllitdsanak hatasat. A kezelés elvétele 6 honapon belll szivelégtelenség-progresszidhoz vezetett, az LVEF tobb, mint
10%-kal csokkent és a bal kamra tdgassaga a kiindulasi értékhez képest tobb, mint 10%-kal nétt. Tovabba ismételten
megjelentek a szivelégtelenség-tlinetek és szignifikdns NT-proBNP-emelkedés volt megfigyelhetd. [81]

1.3. Az elérehaladott szivelégtelenség kezelése

Az elérehaladott szivelégtelenség a betegség olyan stddiuma, amikor mar az optimalis gydgyszeres és eszkdzos
terapia ellenére is sulyos kardidlis diszfunkcid, alacsony kiiszobUl tiinetek és jelentésen csokkent terhelhetéség
alinak fenn, valamint ismételt korhazi kezelések vélnak szlikségessé. Az elérehaladott szivelégtelenség eléforduldsa
a tarsadalom el6regedésével és az egyre jobb szivelégtelenség-terapidk elérhetéségével és a javuld tuléléssel
parhuzamosan ng, ugyanakkor ebben a stadiumban a szivelégtelenség haldlozasa nagyon magas, évi 25-75% kozé
tehetd.

1.3.1. Az el6rehaladott szivelégtelenség definicidja, a szivtranszplantdciora referdlds kritériumai

Az el6rehaladott szivelégtelenség diagnézisa az iranyelvben foglalt optimalis kezelés ellenére kialakulé alabbi négy
feltétel egylttes teljestilése esetén allithato fel:

1. Sulyos és tartds szivelégtelenség-tiinetek (NYHA IIl vagy IV funkcionalis osztaly)
2. Sulyos kardialis diszfunkcio, legalabb egy kritérium teljesiilése mellett:
a. bal kamrai ejekcids frakcio < 30%,
b izolalt jobb kamrai elégtelenség (pl. ARVC),
C. inoperabilis billentylbetegség,
d. inoperabilis veleszlletett szivbetegség,
e tartésan magas (vagy emelkedd) BNP/NT-proBNP-érték és sulyos diasztolés diszfunkcié vagy
strukturdlis eltérés (HFpEF definicionak megfelel6en).
3. Az elmult 12 honap alatt legaldbb két siirgés kérhazi megjelenés vagy felvétel
a. nagy dézisu intravénas vizhajté kezelést igénylé tidé- vagy nagyvérkori pangas miatt VAGY
b. inotrop vagy vazoaktiv gyogyszeres kezelést igényld alacsony perctérfogat-epizéd miatt.
4, A szivelégtelenség kovetkeztében jelentésen besziikiilt terhelhetdség:
a. terhelési intolerancia, VAGY
b. hatperces jarastavolsag < 300 m, VAGY
C. spiroergometrids méréssel pvVO2 < 12 ml/kg/min.

Az el6rehaladott szivelégtelenség-terapias modalitasait (szivatiltetés, hosszu tavu bal kamrai keringéstamogato
eszkozos kezelés) szamos ellenjavallat korlatozza. Ezen ellenjavallatok egy része a szivelégtelenség progresszidja
miatt kdvetkezik be, ezért a szivelégtelen beteg gondozasa soran kiilénds hangsulyt kell helyezni a gyogyszeres
és eszkozos terdpia ellenére is romlo keringési dllapot felismerésére. Mind az eurdpai, mind az amerikai
szivelégtelenség-irdnyelv hangsulyozza, hogy a beteget idében kell referdlni az el6rehaladott szivelégtelenség-
terdpias modalitasait nyudjtani képes centrumba. [12, 82]
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Az ESC 2021-es iranyelve pragmatikusan foglalja 0ssze azokat a figyelmeztetd jeleket, amik akar mar NYHA Il-es
funkcionalis osztalyban is a gyors progresszio lehetéségét vetitik elre:

- aktudlis vagy kdzelmultban fellépett inotrop (akér levosimendan) igény,

- tartésan rossz funkciondlis stadium vagy tartésan magas natriuretikus peptidszint,

- hipoperfuzié miatt progressziven romlo vese- vagy méjfunkcio,

- nagyon alacsony (< 20%) bal kamrai ejekcids frakcio,

- malignus kamrai aritmidk rekurrens eléforduldsa, adekvat ICD-sokkok elszenvedése,

- egynél tobb szivelégtelenség miatti hospitalizacié egy év alatt,

— tartos hipervolémia, névekvé diuretikumigény,

— tartésan alacsony (< 90 Hgmm szisztolés) vérnyomas,

— aprognozist javité gydgyszerek feltitraldsdnak lehetetlensége vagy déziscsokkentési kényszere.

A fenti figyelmeztetd jelek angol kezdébetdi az,| NEED HELP” akronimat adjak ki (Inotrope, NYHA lllb/IV / persistently
high natriuretic peptide, End-organ dysfunction, Ejection fraction < 20%, Defibrillator shocks, Hospitalization, Edema
despite escalating diuretics, Low blood pressure, Prognostic medication intolerance).

1.3.2. Az elérehaladott szivelégtelenség konzervativ kezelése

A szivelégtelenség el6rehaladott stddiumaban prognézist javitd gydgyszeres kezelés nem ismert. A konzervativ
terdpia célja elsésorban a folyadékretencié vagy az alacsony perctérfogat okozta tlinetek csokkentése,
a célszervkarosodas progresszidjanak megel6zése, illetve a szivatiltetésig torténd athidald kezelés lehet.

Ajanlas84
Elorehaladott szivelégtelenségben a vesepotlo kezelést meg kell fontolni terapiarefrakter
folyadékretencios, végstadiumu veseelégtelen betegeknél (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas85

Elérehaladott szivelégtelenségben az ultrafiltraciéo bevezetését meg lehet fontolni diuretikum kezelésre nem
reagalé folyadékretencio esetén (llb osztalya ajanlas, C evidenciaszint). [1]

A veseelégtelenség és kacsdiuretikum-rezisztencia eléforduldsa elérehaladott szivelégtelenségben gyakori. Elsé
|épésként javasolt a kacsdiuretikum doézisdnak dupldzasa, sziikség esetén tiazidok bevezetése. [41] A diuretikum
terapiara nem reagald betegeknél vesepdtld kezelés bevezetését meg kell fontolni. A leggyakoribb modszer
az ultrafiltracié, aminek bér a hatdsossdga nem egyértelmden igazolt, diuretikum rezisztencia esetén megfontolhato.

Ajanlas86

Elérehaladott szivelégtelenségben a folyamatos inotrop és/vagy vazopresszor kezelést meg lehet fontolni
a szivatiiltetésig, vagy a mechanikus keringéstamogato kezelésig torténé athidalo kezelésként alacsony
perctérfogat okozta célszerv hipoperfuzio esetén (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Az inotrép terdpia javithatia a hemodinamikai paramétereket, csokkentheti a folyadékretenciét, noveli
a perctérfogatot és javithatja a periféridas perfuziét. Bar evidencia nem tdmasztja ald, de csokkentheti
a célszervkarosodast is. Ugyanakkor a hagyomdnyosan alkalmazott pozitiv inotrop szerek szivizom-iszkémidt
és/vagy tahiaritmiat okozhatnak és ronthatjék a klinikai lefolydst. Hosszi hatdsu inotrop szerek (levosimendan)
intermittalod alkalmazasa megfontolhatdé ambuldns betegeknél a funkcionalis allapot és az életmindség javitasa
céljabdl. [83]

1.3.3. Szivtranszplantdcio

A szivétiltetés az elérehaladott szivelégtelenség arany standard terapidja. Hosszu tavon is kivalod életminéség
érheté el vele, ebben az egyébként igen magas mortalitdsi betegcsoportban. Korlatait a donorszervek
elérhet6sége, a mltéti kockazat és a szivatiltetés utan a kilokédés megelézésére alkalmazott immunszuppressziv
kezelés jelentik. Az optimalis kimenetel és az eréforrasok megfelelé felhasznalasa érdekében nagyon fontos
szigordan venni a szivatiltetés ellenjavallatait.
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Ajanlas87

Szivatiiltetés javasolt a gydgyszeres és eszkozos kezelés ellenére is tiinetes, elérehaladott

szivelégtelenségben szenved6é betegeknél, amennyiben kontraindikaciok nem allnak fenn (l. osztalya

ajanlas, C evidenciaszint). [1]

A szivtranszplantacios alkalmassagrél a havonta Ulésezd Nemzeti Szivtranszplantacios Vérodlista Bizottsag dont

az indikacié megléte és a kontraindikacidk esetleges jelenlétének mérlegelésével, tobbségi szavazat alapjan.

Az ESC 2021-es irdnyelve alapjan a szivtranszplantacio ellenjavallatat képezheti:

- Aktiv infekcié (kivéve az LVAD infekcid, ami bizonyos koriilmények kozott indikacio is lehet).

— Sulyos periférias vagy cerebrovaszkuldris betegség.

Gyogyszerrel nem befolydsolhaté pulmondlis hiperténia (ilyen esetben LVAD kezelés megfontolando

a pulmonalis érellenallas csokkentése céljabol, majd a transzplantacids alkalmassagot ismét meg kell vizsgalni).

- Malignus betegség rossz prognézissal (az immunszuppresszid melletti progresszid és rekurrencia esélyérél
minden esetben onkolégussal torténd egyeztetés sziikséges).

- lIrreverzibilis méjkdrosodas (cirrhosis) vagy irreverzibilis veseelégtelenség (pl. GFR < 30 ml/min/1,73 m?). Ezen
esetekben kombindlt sziv-vese vagy sziv-mdj atlltetés lehetésége megfontolhaté.

— Tobb szervet érint6 szisztémas betegség.

- Egyéb sulyos, rossz prognézisu komorbiditas.

- BMI > 35 kg/m? (fogyas javasolt a 35 alatti BMI eléréséhez).

- Alkohol- vagy drogabuzus.

— Pszicholégiai instabilitds, ami a megfelel6 utékezelést vagy a posztoperativ intenziv osztalyos kezelést
veszélyezteti.

- Elégtelen szocilis tdmogatds, ami az ambulans terdpids egylittmuiikodést veszélyezteti.

1.3.4. Mechanikus keringéstamogatds el6rehaladott szivelégtelenségben

A szivatilltetés alternativdjaként hosszu tavu bal kamrai mechanikus keringéstdmogaté eszkdz (LVAD) beliltetése
lehetséges. Az alkalmassdg és a j6 hosszu tavu kimenetel kulcsa itt is a megfeleléen kordn, még a szervi diszfunkcidk
kialakulasa el6tt torténé referdlas tercier centrumba, illetve az ellenjavallatok figyelembevétele.

Ajanlas88
Hosszu tavi mechanikus keringéstamogatas csak jol egyiittmiikodo, a késziilék kezelésére képes, megfelelé
pszichoszocialis tamogatasban részesiilé betegeknél jon széba (. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas89

A hosszi tavi mechanikus keringéstamogatast meg kell fontolni a tiinetek javitasa és a halalozas
csokkentése céljabol azon optimalis gyogyszeres és eszk6zos kezelés ellenére is tiinetes, elérehaladott
szivelégtelenségben szenvedo betegeknél, akik szivatiiltetésre alkalmatlanok és nincs jelentds jobbkamra-
elégtelenségiik (lla osztalya ajanlas, A evidenciaszint). [1]

Ajanlas9o0

A hosszi tava mechanikus keringéstamogatast meg kell fontolni a szivatiiltetésig tarté athidalo

kezelésként a tiinetek javitasa, a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok csokkentése és a korai haldlozas

esélyének csokkentése céljabol az optimalis gyogyszeres és eszk6zos kezelés ellenére is stlyosan tiinetes,

elérehaladott szivelégtelenségben szenvedd betegeknél (lla osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A hosszu tavu bal kamrai mechanikus keringéstdmogatds (LVAD) kontraindikacioi:

- Jobb szivfél-elégtelenség és/vagy sulyos tricuspidalis regurgitacio.

- Nem megfelelé pszichoszocidlis dllapot (az LVAD miikodését meg kell értenie a betegnek és rendelkeznie kell
ugyanazon haztartasban éI6 segité személlyel).

- Hosszu tavu antikoagulacio ellenjavallt.

- Infekcio.

— Sulyos veseelégtelenség.

- Kamrai ritmuszavarok.
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1.3.5. Palliativ és életvégi kezelés

Figyelembe véve az emberi méltdsaghoz vald jogot, az elérehaladott szivelégtelenségben szenvedd, szivpétld

kezelésre alkalmatlan betegek palliativ elldtdsa sordn az orvosi tevékenység, azaz a tiinetek (nehézlégzés, fajdalom,

szorongas) szoros kovetése és adekvat csillapitasa mellett multidiszciplinaris teammunka keretein beliil a beteg és

csalddja szdmara elérhet6vé kell tenni a pszichés és a spiritudlis tdmogatdast. Az életvégi tervezésnek ki kell térnie

az elhaldlozas helyével, Ujraélesztéssel kapcsolatos kérdésekre is (ami akar ICD deaktivalasat is magaban foglalhatja).

Eletvégi ellatas szilkségességének megitélése megfontolandé az ESC 2021-es iranyelve szerint, ha:

— abeteg funkciondlis dllapota progresszivan romlik, a mindennapi tevékenységek sordn segitségre szorul,

- az optimélis gydégyszeres és nem gyogyszeres kezelés ellenére sulyos szivelégtelenség-tiinetek és rossz
életminéség észlelhetd,

- sulyos dekompenzaciés epizodok jelentkeznek, gyakoriak a korhazi felvételek,

— kardialis cachexia all fenn,

— aszivatlltetés és a hosszu tavli mechanikus keringéstamogaté eszkoz beliltetése ellenjavallt,

- akezeléorvos megitélése szerint a varhato élettartam rovid. [1]

Ajanlaso1

Elérehaladott stadiumban Iévd, inotrop terapidaban vagy rovid tavi mechanikus keringéstamogatasban
részesiilé vagy sulyos, kontrollalhatatlan tiinetekben szenvedd, jelentés terapias dontések elétt allo,
illetve multimorbid, esékeny vagy kognitiv diszfunkcioban szenved6 szivelégtelen betegeknél palliativ
medicinaban jaratos szakember bevonasa hasznos lehet a szenvedés csokkentése és az életmindség javitasa
céljabal (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [12]

Ajanlas92

Egyes, jol kivalasztott elérehaladott stadiumu betegeknél, akik alkalmatlanok eszk6zos terapiara vagy
transzplantaciora, a folyamatos inotrop kezelést meg lehet fontolni a palliativ terapia részeként a tiinetek
csokkentése és a funkcionalis allapot javitasa céljabol (llb osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [12]

1.4. A szivelégtelenségben szenved6 beteg gondozasa, szivelégtelenség-ambulanciak

Ajanlas9o3

Minden szivelégtelenségben szenved6é beteg szamara multidiszciplinaris szivelégtelenség-gondozasi
programban torténo részvétel javasolt a szivelégtelenség miatti hospitalizacio és a mortalitas csokkentése
céljabal (I. osztalya ajanlas, A evidenciaszint). [1, 12]

Az Eurépai Kardioldgus Tarsasag (ESC) 2021-es Szivelégtelenség Iranyelve [1] minden szivelégtelenségben szenvedd
beteg szamara |. osztalyu ajanlassal javasolja a multidiszciplinéris szivelégtelenség-gondozasi programban torténé
részvételt a szivelégtelenség miatti rehospitalizaciok és a mortalitas csokkentése céljabol, lehetévé téve a betegek
szamdara a megfelel kivizsgalast, a pontos diagnoézist feldllitasat, az adekvat terapiat, a betegedukaciot és
az utankovetést.

Az Amerikai Sziv Tarsasag (AHA) / az Amerikai Kardiolégus Kollégium (ACC) / az Amerikai Szivelégtelenség
Tarsasag (HFSA) 2022-es Szivelégtelenség irdnyelve a magas rizikoju, kiiléndsen a szivelégtelenség miatt tobbszor
hospitalizaciora keriil6 betegek esetében javasolja |. osztdlyld indikaciéval a multidiszciplindris gondozési
programban torténd ellatast a rehospitalizacié rizikdcsdkkentése érdekében. [12]

A multidiszciplinaris szivelégtelenség-gondozés akéar 25%-kal csokkentheti a szivelégtelenségben szenved6 betegek
mortalitdsat. Egy 2024-ben publikdlt hazai elemzés alapjan a dedikélt Szivelégtelenség Ambulancian torténd
komplex gondozas az egyéves 6sszmortalitas és 6sszhospitalizécié kombinalt végpontjanak rizikéjat akar 37,5%-kal
is csokkentheti. [84]

Az ESC 2021-es Szivelégtelenség irdnyelve szellemében a multidiszciplindris gondozasi program a koérkép teljes
fennallasa, lefolyasa alatt elengedhetetlen: a tlinetek elsé megjelenésétdl az akut szakon, a kritikus eseményeken
vagy klinikai stabilitdson at a terminalis allapotig. Az irdnyelv hangsulyozza, hogy a multidiszciplinaris gondozasi
programnak betegkdzpontunak kell lennie, nemcsak a szivelégtelenségre kell fokuszalnia, azaz a gondozas soran
holisztikus szemléletet javasol, kezelve a tdrsbetegségeket, javitva a beteg életminségét és ongondoskodasat, jobb
progndzist eredményezve. [1]
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A multidiszciplinaris gondozasi programok killonb6z6 felépitéstiek lehetnek, valtozatos modelleket alkalmazhatnak:
lehetnek intézménykdzpontuak, otthoni ellatds keretei kozott szervezettek, egy adott esetre fékuszaldak vagy ezek
egyuttes, hibrid alkalmazasara kerilhet sor, ez iddig egyértelm( szuperioritdsa egyik modellnek sem igazolédott.
A komplex szivelégtelenség-gondozasi program f6 jellemzgit és komponenseit a 4. tablazat szemlélteti.

4. tablazat: A komplex szivelégtelenség-gondozasi program f6 jellemz6i és elemei az Eurdpai Kardiologus Tarsasag
2021-es Szivelégtelenség irdnyelve alapjan [1]

A komplex szivelégtelenség gondozasi program

* betegkézpontu » optimalizalt kezelés: életmddvaltds, gyogyszeres- és eszkdzos

*  multidiszciplinaris

a program célkitizései rugalmasak,
individualizaltak és hangsulyt
fektetnek a betegség
progresszidjanak megel6zésére, a

tinetek kontrolljara, a végstadiumu

terapia

betegoktatas, kiemelt hangsulyt fektetve az 6ngondoskodasra és a
tunetek kontrolljara

a betegek és csalddtagjaik pszichoszocidlis tdmogatasa
utankovetés

megfelel6 hozzaférés az egészségligyi ellatashoz, kiulonosen

betegek ellatdsi preferencidira dekompenzaciés tiinetek megelézése és fellépésekor idében

* kompetens és professziondlisan

torténd kezelése esetén

képzett személyzet végzi * a hirtelen testsulyvaltozas-, a taplaltsagi és funkcionalis allapot-, az
* a betegek/hozzatartozéik vagy a életmindség valtozasanak, az alvasszavarok, pszichoszocidlis
gondozasban részt vevék bevonasa a

klinikai

problémak felléptének gyors észlelése és megfeleld intervencidja
kérkép, a allapot * megfelel6 hozziférés az el6rehaladott szivelégtelenség kezelési

megértésébe és kezelésébe lehet6ségeihez (ideértve a palliativ ellatast is)

A szivelégtelenségben szenvedd betegek reguldris utdnkdvetést igényelnek, még klinikai stabilitas, a tlinetek
megfelelé6 kontrollja esetén is, a folyamatos terapiaoptimalizacié, a kérkép - esetleges tlinetmentes -
progresszidjanak korai észlelése, a térsbetegségek kezelése céljabol. Az Eurdpai Kardiologus Tarsasdg 2021-es
Szivelégtelenség iranyelve [1] legaldbb hathavonta javasolja a betegek kontrolljat. A kontroll soran a tiinetek,
a funkciondlis allapot, a szivfrekvencia és -ritmus, teljes vérkép, elektrolitok és vesefunkcios paraméterek értékelése
sziikséges; a nemrégiben kérhazi ellatason atesett betegek vagy a gydgyszertitralas alatt allék esetében gyakoribb
utankdvetést javasol. Figyelembe véve, hogy az Eurépai Kardiolégus Tarsasdg 2023-ban meguijitott Szivelégtelenség
iranyelve a szivelégtelenség elsévonalbeli terdpidjanak gyorsitott terdpiaoptimalizaciéjat javasolja hat héten belll
minden betegnél szivelégtelenség miatti hospitalizaciét kovetéen, a gyorsitott terdpiaoptimalizaciés szakban
szorosabb utankovetés sziikséges. [22]

Az irdnyelv hangsulyozza, hogy a multidiszciplindris gondozasi program felépitését az egészségigyi
elldtérendszerhez, a rendelkezésre all6 forrasokhoz (infrastruktirdhoz, személyi, targyi és anyagi feltételekhez) kell
igazitani, a beteg érdekeit, sziikségleteit szem elétt tartva.

Ugyan az utankovetés vezetésében a szivelégtelenség-specialistak szerepe kiemelt fontossagu, de - ahogy
az Eurdpai Kardiolédgus Tarsasdg 2021-es Szivelégtelenség iranyelve is hangsulyozza - a holisztikus szemléletd
kezelésben a tarsszakmak bevonasa is elengedhetetlen. [1] A terapia fenntartasaban, a klinikai allapot észlelésében
az alapellatasnak is fontos szerepe van. igy a tarsszakmak, a kiilénb6zé progresszivitasu szinten dolgozé kollégak
edukdlasa is fontos cél a komplex szivelégtelenség beteggondozasi programok kapcsan. A betegek ellatdsahoz
sziikséges hattértudas szempontjabdl elengedhetetlen az aktudlis irdnyelvek ismerete, az azokhoz valé szoros
adherencia.
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Ajanlas94

A szivelégtelenség multidiszciplinaris gondozasi programban meg kell fontolni a szivelégtelenség
kezelésében jartas szakasszisztensek bevonasat, akik kiemelked6 szerepet téltenek be a betegedukaciéban,
az ongondoskodasra tanitasban, a betegekkel torténé napi kapcsolattartasban, a tiinetészlelésben,
a siirg6sségi allapotok felismerésében, a terapia-adherencidban, a betegek és hozzatartozéik pszichoszocialis
tamogatasaban, illetve a betegellatas koordinalasaban (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint).

A szivelégtelenség specialistdk mellett a szivelégtelenség kezelésében jartas szakasszisztensek szerepe is
kiemelkedd jelentéségli a multidiszciplinaris utankévetésében. Igy a szivelégtelenség kezelésében jartas
szakasszisztensek képzése az elmult években nemzetkdzi és hazai viszonylatban is fokuszba kerdilt.

Szakirodalmi adatok alapjan szamos szivelégtelenségben szenvedd beteg kevés ismerettel rendelkezik a kérképrol,
az o6ngondoskodasrél, melyek hibds tlinetészleléshez, nem megfeleld terdpia-adherencidhoz vezethetnek.
Az Eurdpai Kardiolégus Tarsasdg 2021-es Szivelégtelenség irdanyelve hangsulyozza minden beteg szamara
az dngondoskodas, illetve az azzal kapcsolatos teenddk elsajatitasanak stratégiai jelentéségét a progndzis javitasa
érdekében. [1] gy a betegoktatas, az &ngondoskodas f6 elemeinek edukaladsa az elmult években, évtizedekben
a multidiszciplinéris szivelégtelenség-gondozasi programok kdzéppontjdba keriilt, melyben a szivelégtelenség
kezelésében jartas szakasszisztensek aktiv szerepvallaldsa stratégiai jelentéségu. A betegoktatas, az dngondoskodas
napi gyakorlatba valé implementdlasahoz nyujt segitséget az Eurdpai Kardiolégus Tarsasdg Szivelégtelenség
Munkacsoportja altal 2011-ben publikélt, majd 2021-ben megujitott allasfoglalasa. [15] Az Eurdpai Kardiolégus
Tarsasag 2021-es Szivelégtelenség iranyelve fontosnak tartja az 6ngondoskodashoz valé adherencia javitasaban,
a betegedukacids programban a hozzéatartozék/csaladtagok részvételét is. [1]

Osszegezve a szivelégtelenségben szenvedd betegek szamara biztositani kell a multidiszciplinaris szivelégtelenség-
gondozasi programban torténd részvétel lehetéségét a legkedvezébb prognoézis elérése érdekében, melyben
a holisztikus megkozelités, a tarsszakmdk bevondsa, a szivelégtelenség kezelésében jartas szakasszisztensek képzése
elengedhetetlen. A strukturdlt szivelégtelenség betegedukaciés program kialakitasa, elérhetévé tétele szintén
kulcsfontossagu.

1.4.1. A szivelégtelen betegek fizioterdpidja
Az irdnyelv ezen fejezetét illetéen hivatkozunk a ,Szivelégtelen betegek fizioterdpidja” cimu irdnyelvre.
1.5. Telemedicina a szivelégtelen betegek ellatasaban

A telemedicinalis ellatas olyan egészségugyi tevékenység, mely infokommunikacios kapcsolat segitségével valdsul

meg és a betegelldtds sordn térben vagy térben és idében elkiilonil a szolgdltatdst végzé orvos, egészségligyi

dolgozé és a paciens. A telemedicindlis ellatas tobbek kdzott az aldbbi, szivelégtelen betegek szdmdra potencidlisan
elénnyel jar6 fontosabb modalitasokat foglalja magaban:

- Tdvmonitorozds: a szivelégtelen beteg élettani paramétereinek mérése, rogzitése, tovabbitasa és manualis vagy
mesterséges intelligencia alapu feldolgozasa kardiélis implantalhaté elektronikus eszkdzzel (CIED) vagy egyéb
hitelesitett orvostechnoldgiai méréeszkdzzel.

- Tdvkonzultdcié (tavoli vizit): a szivelégtelen beteg vizsgalata, allapotanak felmérése, gydgyszeres vagy eszkozos
terdpidjanak megvalasztdsa, titraldsa, programozdsa, tovdbbda szlikség esetén a beteg irdnyitdsa kétoldalu
infokommunikacios kapcsolaton keresztdil.

- Tdvgondozds: komplex, strukturdlt egészségligyi ellatasi forma, mely sordn a szivelégtelen beteg gondozasa,
egészségi dllapotanak kdvetése telemedicindlis Uton vagy telemedicinalis modalitasokkal kiegésziilve torténik.

A fenti modalitdsok segitségével a telemedicina lehet6vé teszi az elérheté nemzeti elektronikus egészségligyi

szolgaltatasok hatékony kiaknazasat, a beteg és ellatd kozotti tdvolsag athidaldsat, a hozzaférés javitasat,

az egészségligyi egyenlStlenségek mérséklését, ezdltal az ellatds optimalizalasat, hatékonysaganak névelését ebben

a sérulékeny betegpopulacidban.

A szivelégtelenség-tiinetek, testsuly, pulzusszam, vérnyomas és adott esetben EKG regisztratum konnyen gydjthetd

és tarolhatd adatok, amelyek felhasznalhatok a terapia optimalizldséra. Az otthoni tavmonitorozas segithet

fenntartani a betegellatas kivalo minéségét, csokkentheti a klinikai nem kivant események szamét. A legerésebb
evidencidk a tdvmonitorozassal kiegészitett telemedicindlis elldtasrol a CIED segitségével gondozott betegekrdl
alinak rendelkezésre. Ezen betegeknél a tavoli utankovetés magaban foglalja a tervezett id6kozonként végzett

»nem siirg6s” tdvoli lekérdezéseket (az ambuldns kontrollok helyettesitésére), valamint azokat a lekérdezéseket,
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amik meghatarozott riasztasi események utdn jonnek létre, és ezenfelil a beteg altal kezdeményezett
lekérdezéseket, amely a paciens éltal érzékelt események miatti, nem tervezett lekérdezésekbdl 4ll.

1.5.1. A szivelégtelen betegek telemedicindlis elldtdsdra dltaldnossdgban vonatkozo ajdnldsok

Ajanlas9os

A nem invaziv otthoni tavmonitorozas hasznalatat meg lehet fontolni szivelégtelen betegek esetében
az ismétlédo kardiovaszkularis és szivelégtelenség miatti hospitalizacidk, és a kardiovaszkularis halalozas
kockazatanak csokkentése céljabdl (llb osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Egy 2017-ben végzett Cochrane szisztematikus attekintés 39 relevans vizsgdlatot azonositott, amelyek féként
a tlnetek, testsuly, szivfrekvencia és szivritmus, valamint vérnyomads értékelésén alapultak. Az &ttekintés
megallapitotta, hogy a tdvmonitorozas hasznalata a teljes haldlozds 20%-o0s, és a szivelégtelenség miatti korhazi
felvételek 37%-os csokkenésével jar egyitt.

Ajanlas96

A dedikalt szivelégtelenség-kozpontok keretein beliil meg kell fontolni komplex telemedicinalis
szivelégtelenség-gondozasi programok kialakitasat a hatékonyabb betegellatas biztositasa és a teriileti
egyenlétlenségek cs6kkentése céljabal (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint).

A szivelégtelen betegek korében a telemedicindlis ellatas hatékonysdgat vizsgalé randomizélt és obszervacids
tanulmdanyok metaanalizise konzisztensen igazolta a véaltozatos telemedicindlis gondozasi stratégidk hatékonysagat
a szivelégtelenség miatt hospitalizaciok csokkentésében és arra is rendelkezésre allnak szisztematikus attekinté
adatok, hogy az ellatas telemedicinalis tdmogatdsa alkalmas lehet az 6sszhaldlozas csokkentésére. [86]

Figyelembe véve az otthoni tdvmonitorozassal és a komplex telemedicindlis gondozéassal nyert kedvezé
eredményeket, tovdbbd a hazai elldtérendszer strukturajat, a gyogyszeres terapidk finanszirozasi szabdlyai,
az Elektronikus Egészségligyi Szolgaltatasi Tér (EESZT) nyujtotta teljes korl informacios hozzaférést, végezetiil pedig
a kedvezétlen elkeriilhetd haldlozési és szivelégtelenség prevalencia adatokat, a hazai szakértdi testilet véleménye
alapjan hazdnkban a komplex telemedicindlis szivelégtelenség-gondozasi programok kialakitdsa egyértelmden
észszerlinek tdnik.

1.5.2. A kardidlis implantdlhato elektronikus eszkézzel (CIED) él6 szivelégtelen betegek telemedicindlis
elldtdsdra vonatkozé ajdnldsok

Ajanlas97

Tavmonitorozas javasolt azon pacemakerrel él6 szivelégtelen betegek részére, akiknek nehézséget
okoz a viziteken valé6 megjelenés, akar a csokkent mobilitasuk miatt, akar a beteg preferenciaja alapjan
annak érdekében, hogy csokkentsitk a sziikségtelen ambulans kontrollok szamat (l. osztalyu ajanlas,
A evidenciaszint). [87]

Két randomizalt, non-inferioritast vizsgalé tanulmany egyiregu, illetve kétiiregi (DDD) pacemakerek esetében
kimutatta, hogy az ambuldns vizitek idépontja biztonsagosan 18-24 hénapos idékozokre teheték, amennyiben
a pacemakereknél elérhetéek az automatikus klszobméré algoritmusok. Az ambuldns kontrollok szémdanak
csokkenése kiilondsen kényelmes az idésebb, mozgéskorldtozott betegek szdmdra, de a fiatal vagy kdzépkoru,
teljes munkaidds, csaladi kotelezettségekkel rendelkezé betegek szamdra is, valamint specifikus helyzetekben
(pl. a jarvany idején valo virus expozicio elkeriilése érdekében). [88, 89]

Ajanlas98

Implantalhaté cardioverter defibrillatort (ICD) visel6é szivelégtelen betegeknél tavmonitorozas javasolt
a nem megfelel6 sokkok el6fordulasanak csokkentése céljabal (I. osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [65]
Tobb obszervaciods, illetve randomizalt vizsgdlat igazolta, hogy az ICD-t viselé betegek tavoli monitorozésa alkalmas
az eszkdzzel kapcsolatos problémak korai felismerésére és a nem megfelel6 sokkok szamanak csokkentésére.
Példaul a randomizélt ECOST vizsgalatban 27 hoénapos kovetés sordn az tavmonitorozéssal kezelt csoportban
a betegek 5,0%-a kapott = 1 nem megfelelé sokkot, szemben a kontrollcsoport 10,4%-aval (p = 0,03). Osszesen
28 nem megfeleld sokkot észleltek az aktiv, mig a 283 sokkot a kontrollcsoportban. Az ICD / CRT-D-vel torténé
tdvmonitorozas szivelégtelenségben szenvedd betegeknél nagyobb valdszinliséggel csokkenti az dsszes okbdl
bekdvetkezd és a kardiovaszkularis haldlozast, mint a szokdsos ellatés. [90]
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Ajanlas99
Tavmonitorozas hasznalata javasolt magas rizikéju betegeknél, annak érdekében, hogy koran detektaljuk
a nem kivant eseményeket (pl. pacemaker dependens beteg esetén) (. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [87]

Ajanlas100

Az implantalhaté pulmonalis artéria nyomast méré eszkéz hasznalatat meg lehet fontolni tiinetes, cs6kkent
szisztolés balkamra-funkcidju (< 35% bal kamrai ejekcids frakcid) szivelégtelen betegeknél a klinikai
kimenetel javitasa céljabal (llb osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Monitorozé eszkdz az artéria pulmonalisba is behelyezheté a nyomds monitorozésa céljabol. A diasztolés
tldoéartérias nyomas emelkedése a pangés egyik legkorabbi jele lehet. A CHAMPION vizsgalat kimutatta az ismétlédd
szivelégtelenség miatti hospitalizaciok kockazatdnak csokkenését. [91] A GUIDE-HF vizsgdlatban azonban nem
taldltak kiilonbséget a haldlozas és a szivelégtelenség-események tekintetében a kontrollcsoport és az implantalhato
pulmonalis artéria nyomast méré eszkozzel kdvetett betegcsoport kdzdtt. Azonban a COVID-19 elétti részelemzés
arra utalt, hogy a hemodinamikailag irdnyitott kezelésnek lehet némi el6nye az elsédleges kimenetel szempontjabdl.
Ez elsésorban a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok alacsonyabb szamaban mutatkozott meg. [92]

1.6. Korhazi elbocsatas el6tt sziikséges vizsgalatok, a beteg kérhazi elbocsatasat kdveto ellatasa

A kérhazi elbocsatast megeldzd, illetve azt kovetd idészak egy igen vulnerdbilis periddus, mely magas mortalitasi és
rehospitalizacids rataval bir. Ezért kiemelten fontos az aktualis irdanyelveknek megfeleléen a kérhazi elbocsétas elétt
szlikséges vizsgalatok komplettdlasa, a beteg korhazi elbocsatasat koveté strukturalt ellatasa. [1]

Ajanlas101

Hospitalizalt szivelégtelenségben szenvedo beteg esetében a kérhazbal valo elbocsatast megel6zden javasolt
az euvolémia elérése és a diuretikum kezelés optimalizalasa (I. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Az akut szivelégtelenség miatt hospitalizalt betegek jelent6s része rezidudlis folyadékretencio mellett kertl
elbocsatasra, mely fokozza a rehospitalizacioé és a halalozas esélyét. Mindezek okan az ESC 2021-es Szivelégtelenség
iranyelve javasolja a hazabocsatas el6tti teend6k tekintetében a perzisztdld folyadékretencid megsziintetését.
[1]1 Ennek megfeleléen az elbocsatast megelézéen elengedhetetlen a folyadékstatusz felmérése, az euvolémia
fenntartasahoz szlikséges diuretikum dézis megvalasztasa érdekében.

Ajanlas102

Hospitalizalt szivelégtelenségben szenvedd beteg esetében a korhazbél valé elbocsatast megel6zéen
javasolt valamennyi mortalitast és morbiditast csokkenté gyogyszeres kezelés bevezetése (I. osztalyu
ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas103

Hospitalizalt szivelégtelenségben szenvedd beteg esetében a korhazbol valo elbocsatast megel6zéen meg
kell fontolni ferri-karboximaltéz alkalmazasat vashiany fennallasa esetén (szérum ferritin < 100 ng/ml, vagy
szérum ferritin 100-299 ng/ml és transzferrin szaturacio < 20%) a tiinetek javitasa és a rehospitalizacio
kockazatanak csokkentése céljabadl (lla osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [54]

Az Eurdpai Kardiologus Tarsasdg 2021-es Szivelégtelenség iranyelve a koérhazi elbocsatast megel6zéen javasolja
a kontroll EKG és szivultrahang-vizsgélat elvégzését, a natriuretikus peptid szintek, a szérum kreatinin szint
meghatarozasat, a szérum elektrolitok (natrium, kalium, klorid) és vasstatusz mérését és sziikség esetén korrekciojat,
tovabba megfontolhaténak tartja az elbocsatast megel6zéen a mellkasrontgen és a tlidéultrahang elvégzését. [1]

Ajanlas104

Hospitalizalt szivelégtelenségben szenvedd beteg esetében a hospitalizaciot kovetéen korai, 1-2 héten
beliili kontrollvizsgalat javasolt a volumenstatusz felmérése, a gyodgyszer-tolerancia értékelése és
a gyogyszerdozisok feltitralasa céljabol (I. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ezen korai vizit sordn szikséges a szivelégtelenség jeleinek és tlineteinek monitorozasa, a volumenstatusz
felmérése, a vérnyomds és a pulzus mérése, a laboratdriumi kontroll (vesefunkcid, elektrolitok és natriuretikus
peptidek) elengedhetetlen. Tovdbbd amennyiben a kérhazi elbocsitast megel6z6 szakban nem keriilt ra sor,
a vasstatusz és majfunkcios paraméterek monitorozésa is sziikséges lehet.
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Ajanlas105

Hospitalizalt szivelégtelenségben szenvedé beteg esetében a hospitalizaciot kovetéen korai, 7 napon beliili
kontrollvizsgdlat lehet6ségét meg kell fontolni az ellatas optimalizalasa és a rehospitalizacié kockazatanak
csokkentése céljabél (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [12]

Az Amerikai Sziv Tarsasdg (AHA) / az Amerikai Kardioldgiai Kollégium (ACC) / az Amerikai Szivelégtelenség
Tarsasdg (HFSA) 2022-es Szivelégtelenség irdnyelve a szivelégtelenség miatti hospitalizaciét kdveté hazabocsatas
utan 7 napon belil megfontolanddnak tartja az elsé kontrollt az optimalis ellatas biztositasa, a rehospitalizacid
megel6zése érdekében.

Ajanlas106

A magas rizikéju betegeket, kiilonosen azokat, akik ismételten hospitalizaciora szorultak, szivelégtelenség
miatt multidiszciplinaris szivelégtelenség-gondozasi programba kell bevonni a rehospitalizacié rizikéjanak
csokkentése céljabal (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [12]

A szivelégtelenségben szenvedd betegek gondozédsa sordn reguldris kontrollra kell torekedniink, az ESC 2021-es
Szivelégtelenség irdnyelve alapjan legaldbb hathavonta sziikséges ellendrzésiik, de a kontrollvizitek gyakorisagat
a beteg aktudlis klinikai dllapota hatdrozza meg. [1]

Tekintve, hogy az ESC 2023-ban megujitott Szivelégtelenség irdnyelve [22] a STRONG-HF vizsgalat [21]
javasolja hat héten belll minden betegnél szivelégtelenség miatti hospitalizaciot kovetden, ebben a hathetes
periédusban szorosabb utdnkovetés sziikséges (lasd 1.2.2.1.3. A HFrEF gydgyszeres kezelés alkalmazasi szekvencidja,
gyogyszertitralds).

Az ESC 2021-es Szivelégtelenség irdnyelve alapjan az ambuldns vizitek sordn rendszeres EKG kontroll sziikséges,
mely sordn a QRS intervallum értékelése elengedhetetlen (az esetleges kardidlis reszinkronizacios terapiara valé
alkalmassag felmérése céljabol), tovabba a vezetési zavarok, a pitvarfibrilldcié azonositasa miatt. A klinikai allapot
valtozasa esetén echokardiografidas kontroll sziikséges, illetve a terdpiaoptimalizaciot kévetéen 3-6 hoénappal
szintén echokardiografia elvégzése javasolt a tovabbi gyogyszeres kezelés bovitése/eszkozos terapia elbiralasa
céljabol. [1]

. A SZIVELEGTELENSEG TARSBETEGSEGEINEK ELLATASA

2.1. Kardiovaszkularis tarsbetegségek

2.1.1. Arrhythmidk és vezetési zavarok

2.1.1.1. Pitvarfibrilldcié

A szivelégtelenség és a pitvarfibrilldci6 gyakran egyittesen vannak jelen, nem ritkdn egymassal ok-okozati
Osszefliggésben. A szivelégtelenség sulyosbodasa és az idésebb életkor elésegitik a pitvarfibrillacio kialakulasat.

A pitvarfibrillacié jelenléte szivelégtelenségben rosszabb progndzissal jar, ndveli a stroke és a haldlozaés rizikéjat.

2.1.1.1.1. Antikoaguldcio

Ajanlas107
Tartés antikoagulans kezelés javasolt minden szivelégtelen pitvarfibrillalo beteg esetén, amennyiben
a CHA2DS2-VA score = 2 (. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [93]

Ajanlas108

Tartés antikoagulacio céljabol a direkt oralis antikoagulansokat (DOAC) kell elényben részesiteni a K-vitamin
antagonistakkal (VKA) szemben, mely aldl kivételt képez a kdzépsulyos, vagy sulyos mitralis sztenézis,
illetve mechanikus miibillentyii jelenléte (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]
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Ajanlas109
A tartés antikoagulans kezelést meg kell fontolni a stroke megel6zése céljabol szivelégtelen, pitvarfibrillalo
betegekben, ha a CHA2DS2-VA score 1 (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [93]

2.1.1.1.2. Frekvenciakontroll

Ajanlas110
A béta receptor blokkolé kezelést meg kell fontolni rovid és hossza tavu frekvenciakontroll céljabol
szivelégtelen pitvarfibrillal6 betegekben (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Ajanlas111

Digoxin adasat meg kell fontolni, ha a maximalis toleradlhaté dézisu béta receptor blokkolé kezelés
mellett a szivfrekvencia magas marad, illetve, ha béta receptor blokkolé kezelés kontraindikalt, vagy nem
toleralhato (lla osztalyd ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas112
Hemodinamikai instabilitas, vagy sulyosan cs6kkent balkamra-funkcié esetén intravénas amiodarone

kezelést meg lehet fontolni akut frekvenciakontroll céljabél (Ilb osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [93]

2.1.1.1.3. Ritmuskontroll

Ajanlas113
Csokkent ejekcios frakcidju szivelégtelenségben amiodarone a valasztando szer kémiai kardioverzié, illetve
rovid és hosszu tavu ritmuskontroll céljabol (1. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [93]

Ajanlas114
Siirg6s kardioverzio javasolt akut szivelégtelenség progresszié, magas kamrafrekvencia és hemodinamikai
instabilitas esetén (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas115

A kardioverziot meg lehet fontolni azon pitvarfibrillalo betegekben, akiknél az optimalis gydgyszeres
kezelés mellett szivelégtelenség progresszio lép fel, melynek hatterében a pitvarfibrillacié oki szerepe
valésziniisitheto (llb osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [1]

Ajanlas116
Tahikardiomiopatia gyanuja esetén pitvarfibrillacio ablacié végzése javasolt a balkamra-funkcié javitasa
céljabdl (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas117

Amennyiben antiaritmias kezelés ellenére jelentkez6é paroxizmalis, illetve perzisztens pitvarfibrillacio
mellett szivelégtelenség progresszié lathatd, katéterablacié végzését meg kell fontolni a talélés javitasa
és a szivelégtelenség miatti hospitalizaciéo rizikéjanak csokkentése céljabol (lla osztalya ajanlas,
B evidenciaszint). [1]

A CASTLE-AF klinikai vizsgdlatban Marouche és munkatérsai Osszehasonlitottdk a pitvarfibrillacié ablacié
hatékonysagat a gyogyszeres ritmus-, illetve frekvenciakontroll terapiaval paroxizmalis, vagy perzisztens
pitvarfibrilldcioban szenvedd, belltetett eszkdzzel (ICD, CRT) rendelkezé HFrEF betegekben. Eredményeik
alapjan a szivelégtelenség miatti hospitalizacio és az 6sszhaldlozas kombinalt végpontja szignifikdnsan kevesebb
betegben fordult el6 az ablaciéval kezelt betegcsoportban. [94] A CASTLE-HTx vizsgélat, melynek eredményei
2023-ban keriiltek bemutatdsra, mar transzplantdciés listdn 1évé, végstadiumu szivelégtelen, pitvarfibrilldlo,
optimalis gyogyszeres kezelésben részesiilé betegek esetében hasonlitotta 0ssze a pitvarfibrillacié katéterablacio
hatékonysagat a gydgyszeres kezeléssel. Ebben a betegcsoportban az 6sszhaldlozas, a bal kamrai keringéstdmogaté
eszkoz beliltetés és az akut szivtranszplantacid kombinalt végpontjanak eléforduldsa a katéterablacidon atesett
betegek korében jelentésen alacsonyabb volt a medidn 18 hénapos utankdvetés soran. [95]
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2.1.1.2. Kamrai ritmuszavarok
A kamrai ritmuszavarok a szivelégtelenség ismert szovédményei, azonban bizonyos esetekben kivélté tényezéi is
lehetnek. Csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelenségben a malignus kamrai ritmuszavarok eléforduldsanak rizikéja

magas, melyet az iszkémids etioldgia, illetve egyes speciélis genetikai mutaciok jelenléte tovabb novel.

2.1.1.2.1. Diagnosztika és kezelés

A diagnosztika sordn elsé |épésben az esetlegesen jelen 1évd kivaltd tényezék, igy az elektrolit eltérések, akut
iszkémia, vagy proaritmids hatasu gyogyszerek oki szerepének azonositasa a cél.

A hemodinamikai instabilitassal jaro tartés kamrai tahikardia (sVT) és kamrafibrillacié (VF) primer és szekunder
prevencidja céljabol végzett ICD bedltetés indikacioit az 1.2.2.2.1. fejezetben targyaljuk.

2.1.1.2.1.1. Akut kezelés

Ajanlas118

Tartés kamrai tahikardia (VT) és kamra fibrillaciéo (VF) esetén elsé lépésben a reverzibilis okok (elektrolit
eltérések, iszkémia, hipoxémia, laz, gyogyszerhatas) kizarasa, illetve kezelése javasolt (I. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [65]

Ajanlas119
DC kardioverzié javasolt hemodinamikai instabilitast okozo6 tartés monomorf VT esetén (l. osztalyu ajanlas,
B evidenciaszint). [65]

Ajanlas120
DC kardioverzi6é javasolt hemodinamikai instabilitist nem okozé monomorf VT esetén is, amennyiben
a szedacio rizikdja alacsony (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [65]

Ajanlas121
Enyhe, vagy mérsékelt szedacio javasolt elektromos vihar esetén a pszichés stressz és a szimpatikus ténus
csokkentésére (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [65]

Ajanlas122
Antiaritmias kezelés javasolt intravénas BB és amiodarone adasaval elektromos vihar esetén, amennyiben
kontraindikacié nem meriil fel (l. osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [65]

Ajanlas123
Katéter ablacio6 javasolt incessant VT vagy elektromos vihar esetén, melyet antiaritmias kezelésre refrakter

monomorf VT okoz (. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [65]

2.1.1.2.1.2. Krénikus kezelés

A malignus ritmuszavarok megel6zésében a szivelégtelenség optimalis kezelésének kiemelkedd szerepe van.

Ajanlas124

Malignus kamrai ritmuszavarok megel6zése érdekében is javasolt HFrEF betegek esetén az optimalis
gyogyszeres kezelés, ACE-I/ARB/ARNI, BB, MRA és SGLT2-gatlo adasaval (I. osztalyi ajanlas,
A evidenciaszint). [65]

Ajanlas125
Per os amiodarone bevezetését meg kell fontolni BB kezelés mellett, iszkémias szivbetegek esetében
visszatéro tartés monomorf VT, vagy repetitiv ICD sokkok esetén (lla osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [65]
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Ajanlas126
Iszkémias szivbetegek esetében amiodarone kezelés ellenére visszatéro tartés monomorf VT, vagy repetitiv
ICD sokkok esetén katéter ablacio végzése javasolt (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [65]

2.1.1.2.1.3. Kamrai extraszisztolék

El6fordulhat, hogy gyakori kamrai extraszisztolék (VES) a balkamra-funkcié csokkenését okozzék egyéb strukturalis
eltérés nélkil. Kialakuldsanak rizikéja 10% VES-arany felett kezd el névekedni, 20% felett a rizikd tovabbi novekedése
észlelhetd.

Ajanlas127
A balkamra-funkcié rendszeres kontrollja javasolt 10% feletti VES-arany esetén (l. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [65]

Ajanlas128

Azoknal a betegeknél, akiknél a bal kamrai ejekcios frakcié csokkenés mas médon nem magyarazhaté és
a VES-arany = 10%, VES-indukalt kardiomiopatia diagnoézisa fel kell, hogy meriiljon (lla osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [65]

Ajanlas129
Azoknal a betegeknél, akiknél VES-indukalt kardiomiopatia lehetésége felmeriil, sziv-MR-vizsgalat végzését
meg kell fontolni (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [65]

Ajanlas130
Azoknal a betegeknél, akiknél monomorf VES indukalta kardiomiopatia gyanithato, katéter ablacié végzése
javasolt (I. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [65]

Ajanlas131

CRT-kezelésre nem reagaléo betegekben, akikben a magas VES-arany akadalyozza az optimalis
biventrikularis ingerlést, katéter ablaciét, vagy amiodarone kezelést meg kell fontolni (lla osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [65]

2.1.1.3. Vezetési zavarok

A pacemaker implantacio indikaciéi szimptomatikus bradikardia és AV-blokk esetén alapvetéen nem kiilonboznek
szivelégtelen betegekben az &ltaldnos indikaciés kortél. Azonban HFrEF esetén a tartés jobb kamrai ingerlés
szivelégtelenség progresszioval és rosszabb kimenetellel jar.

Ajanlas132

Tartés jobb kamrai ingerlés sziikségessége esetén, HFFrEF betegekben a NYHA funkciondlis osztalytdl,
a pitvarfibrillacio jelenlététél és a QRS szélességtél fiiggetleniil CRT-implantacié javasolt a morbiditas és
mortalitas csokkentése céljabdl (I. osztalya ajanlas, A evidenciaszint). [1]

2.1.2. Kronikus koszoruér-betegség kronikus szivelégtelenségben
2.1.2.1. Krénikus koszoruér-betegség gydgyszeres kezelése kronikus szivelégtelenségben
Ajanlas133

Kronikus szivelégtelenségben és kronikus koszoruér-betegségben szenvedé betegekben béta-blokkolok
alkalmazasa javasolt prognosztikai elonyok miatt (l. osztalyu ajanlas). [1]
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Ajanlas134

Kronikus szivelégtelenségben és kronikus koszoruér-betegségben szenved6é betegekben az ivabradin
alkalmazasat a béta-blokkolok alternativajaként (ellenjavallat esetén) vagy kiegészité antianginas
terapiaként meg kell fontolni (lla osztalyu ajanlas). [1]

Ajanlas135

Kronikus szivelégtelenségben és kronikus koszoruér-betegségben szenvedé betegekben tovabbi
antianginas gyodgyszerek (trimetazidin, ranolazin, nitratok, nicorandil, nitrat, felodipin vagy amlodipin)
alkalmazasat tartésan fennallé tiinetek esetén meg lehet fontolni (llb osztalyu ajanlas). [1]

2.1.2.2. Krénikus koszoruér-betegség revaszkularizdcios kezelése krénikus szivelégtelenségben

Ajanlas136

Kronikus szivelégtelenségben és kronikus koszoruér-betegségben szenved6 betegek koziil, akik koszoruér
bypass graft (CABG) miitétre alkalmasak a CABG miitét (mint els6 valasztand6 revaszkularizaciés lehetéség)
elvégzését meg kell fontolni kiilondsen diabetes és tobb érbetegség fennallasa esetén (lla osztalyu ajanlas, B
evidenciaszint). [1]

Ajanlas137

Koszoruér-revaszkularizaciora alkalmas koszoruér-anatomiaval biré kronikus koszoruér-betegségben
és HFrEF-ben szenved6 betegek esetében az antianginas gyogyszerekkel kiegészitett optimalis
gyogyszeres kezelés ellenére is perzisztalé anginas (vagy angina ekvivalens) panaszok esetén a koszoruér-
revaszkularizaciét meg kell fontolni (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas138

Kronikus szivelégtelenségben és kronikus koszoruér-betegségben szenvedé betegekben lehetéség
szerint a CABG-miitét keriilése javasolt azokban az esetekben, ahol a bal kamrai keringéstamogaté eszk6z
sziikségessége felmeriil (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas139

Revaszkularizaciora alkalmas koszoruér-anatomiaval biré, HFrEF-ben és kronikus koszoruér-betegségben
szenvedd betegek esetében az egyéni kockazat-haszon aranynak a koszoruér-anatomiara (pl. nagy ér
proximalis, > 90%-os sziikiilete, a bal fo6torzs vagy a proximalis LAD sziikiilet), a tarsbetegségekre, a beteg
varhato élettartamara és perspektivaira is kiterjedé alapos értékelés utan, a coronaria revaszkularizacio
lehetéségét meg lehet fontolni az életkilatasok javitasa céljabdl (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [1]

Ajanlas140

Kronikus szivelégtelenségben és kronikus koszoruér-betegségben szenvedé betegekben a ,Heart
Team”-nek a koszoruér-anatomiat, a tarsbetegségeket és a miitéti kockazatot is szem el6tt tarté dontése
alapjan a perkutan coronaria intervencié (PCl) a CABG-miitét alternativajanak tekinthetd (llb osztalyu
ajanlas, C evidenciaszint). [1]

2.1.3. Valvuldris szivbetegségek
2.1.3.1. Aortastenosis

Ajanlas141

Aortabillentyii-beavatkozas - transzkatéteres aortabillentyii beiiltetés (TAVI) vagy sebészi aortamiibillenty-
beiiltetés (SAVR) - javasolt szivelégtelenség tiineteket mutaté és sulyos, magas gradienssel rendelkez6
aortastenosisban szenved6 betegeknél, a bal kamrai ejekcios frakciotol fiiggetleniil a halalozas csokkentése
és a tiinetek enyhitése céljabal (I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A beavatkozds olyan betegeknél ajanlott, akiknek vdrhat6é élettartama > 1 év. A TAVI a klinikai események
(beleértve a haldlozast és a stroke-ot) csokkentése tekintetében non-inferiornak bizonyult a SAVR-hez képest
a magas és kozepes kockazatu betegeknél. SAVR a < 75 éves és alacsony m(téti kockazatu (STS-PROM pontszam
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vagy EuroSCORE Il < 4%), mig a TAVI a > 75 éves vagy magas mutéti kockdzatd (STS-PROM pontszdm vagy
EuroSCORE Il > 8%) betegek esetében ajanlott. Az aortabillenty(-beavatkozasokat csak olyan centrumokban
szabad végezni, amelyekben mind az intervencids kardiolégiai, mind a szivsebészeti ellatas elérhetd és strukturdlt
Heart Team-mel rendelkeznek.

2.1.3.2. Aortaregurgitdcio

Ajanlas142

Sulyos aortaregurgitacié esetén és szivelégtelenség-tiineteket mutaté betegeknél a bal kamrai ejekciés
frakciotol fiiggetleniil aortabillentyl-miitét javasolt (I. osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [96]

A gydgyszeres terapia javithatja a szivelégtelenség tilineteit sulyos aortaregurgitdciéban szenvedé betegeknél,
kilonésen a RAAS-gatlok lehetnek hasznosak. A béta-blokkoldkat 6vatosan kell alkalmazni, mivel meghosszabbitjak
a diasztolét és ronthatjék az aortaregurgitaciot.

Ajanlas143

Aortabillentyl-miitét olyan tiinetmentes betegeknél is javasolt szignifikins aortaregurgitacié esetén,
akiknél az LVESD > 50 mm vagy LVESDi > 25 mm/m? (kis testméretii betegeknél) vagy az LVEF < 50%
(I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [96]

2.1.3.3. Mitralis regurgitdcio

2.1.3.3.1. Primer (organikus) mitrdlis requrgitdcio

Ajanlas144

Sulyos primer mitrdlis regurgitacio és szivelégtelenség-tiinetekkel jaré betegeknél miitét, lehetéleg
billentyliplasztika javasolt. Ha a miitét ellenjavallt vagy magas kockazatunak tekinthetd, akkor perkutan
intervencio johet széba (l. osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [96]

Ajanlas145

Mitralis billentyimiitét olyan tiinetmentes, bal kamra diszfunkciés betegeknél is javasolt sulyos
primer mitralis regugitacié esetén, akinél az LVESD = 40 mm vagy az LVEF < 60% (l. osztalyu ajanlas,
B evidenciaszint). [96]

2.1.3.3.2. Szekunder (funkciondlis) mitrdlis requrgitdcid

Ajanlas146

Szekunder mitralis regurgitacié esetén valvularis intervencié/miitét javasolt azoknal a betegeknél, akik
az optimalis gyogyszeres kezelés ellenére panaszosak. A beavatkozast a strukturalis szivbetegségekkel
foglalkoz6 ,,Heart Team”-nek kell mérlegelni (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [96]

Ajanlas147

Perkutan ,edge to edge” mitralis billentyiiplasztika elvégzését meg kell fontolni azon szekunder mitralis
regurgitacioban szenved6 betegeknél, akik nem alkalmasak miitéti kezelésre, nincs sziikségiik koszoruér-
revaszkularizaciéra, valamint optimalis gyogyszeres kezelés ellenére is panaszosak (lla osztalyu ajanlas,
B evidenciaszint). [1]

A mérsékelt vagy sulyos szekunder mitralis regurgitacié rendkivil rossz prognézissal jar szivelégtelen betegeknél.
A szivelégtelenségben és mérsékelt vagy sulyos mitrdlis regurgitacidban szenved6é betegek multidiszciplinaris
Heart Team-hez t6rténd korai referdldsa javasolt a vicium sulyossdganak megitélése és a kezelés megtervezése
céljabdl. Két randomizalt vizsgalat, a MITRA-FR [97] és a COAPT [98] vizsgélta a perkutan edge to edge mitrdlis
billentylplasztika hatékonysdgat és biztonsagossdgat optimalis gyodgyszeres kezelésen 1évd, csokkent bal kamra
pumpafunkciéval rendelkezd, panaszos betegekben, akiknél kozépsulyos vagy sulyos szekunder mitralis
regurgitacié allt fenn. A két vizsgalat kozll a COAPT vizsgalat 47%-os rizikdcsokkenést mutatott a szivelégtelenség
miatti hospitalizacidban és 37%-os rizikbcsokkenést a mortalitasban.
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Ajanlas148

Sulyos foku szekunder mitralis regurgitacioban, valamint revaszkularizaciét igénylé koszoruér-betegségben
szenvedo szivelégtelen betegek esetében meg kell fontolni CABG és a mitralis billentylimiitét elvégzését
(Ila osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1]

A mitrdlis billentyt-beavatkozas nem ajanlott olyan betegeknél, akiknek a varhato élettartama < 1 év.

2.1.3.4. Tricuspidalis regurgitdcié

Ajanlas149
Tricuspidalis billentylimiitét javasolt a bal oldali billentyilimiitétet igényl6 stlyos primer tricuspidalis
regurgitacioban szenved6 betegeknél (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [96]

Ajanlas150
Tricuspidalis billentyiimiitét javasolt a bal oldali billentyiimiitétet igényl6 sulyos szekunder tricuspidalis
regurgitacioban szenved6 betegeknél (. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [96]

Ajanlas151

A tricuspidalis billentyiimiitétet enyhe-mérsékelt szekunder tricuspidalis regurgitacio esetén is meg kell
fontolni tricuspidalis anulus tagulat (> 40 mm) esetén bal oldali billentyimiitétet igényl6 betegeknél
(lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [96]

A kozelmultban megjelend transzkatéteres technikdk szintén felmeriilnek, mint a tricuspidalis regurgitacio
lehetséges kezelési lehetdségei. Az elézetes eredmények a tricuspidalis regurgitacio sulyossdganak és tiineteinek
javulasat mutatjak, alacsony sz6védményszam mellett.

2.1.4. Hipertonia

Ajanlas152

A hipertonia aktualis iranyelveknek megfelelé kezelése javasolt a szivelégtelenség kialakulasanak
megel6zése, illetve a betegség kialakulasanak késleltetése, valamint a mar szivelégtelen betegek
hospitalizacidjanak megel6zése céljabal (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1]

A hipertdnia a szivelégtelenség kialakulasanak vezet6 kockazati tényezdje populacioszinten, a szivelégtelen betegek
kétharmaddnak az anamnézisében szerepel magasvérnyomas-betegség.

Szivelégtelenségben azonban a kiilonféle vérnyomascsokkentd stratégidkat és a vérnyomas-célértékeket értékeld
klinikai vizsgalattal egyelére nem rendelkeziink.

A HFrEF kezelése hasonloé a hiperténids és normotenziv betegeknél. A szivelégtelenség kezelésére ajanlott
gyogyszerek, beleértve a neurohumordlis antagonistdkat és a vizhajtokat, csokkentik a vérnyomast is.
Az életmddbeli véltoztatasok, mint példdul a fogyds, a csdkkentett natriumbevitel és a fokozott fizikai aktivitas,
hasznosak mindkét betegség esetén. A HFrEF-ben rdadasul, amennyiben a beteg az optimalis gydgyszeres kezelést
kapja a megfelelé dozisban, ritka a nem kontrollalt hipertonia. Ha tovabbi vérnyomascsokkentésre van sziikség,
a folyadék-tulterhelés jeleinek hianyaban a dihidropiridin kélciumcsatorna-blokkolok biztonsagosak HFrEF-ben.
A nem dihidropiridin kalciumcsatorna-blokkoldk (diltiazem és verapamil) és a kdzponti idegrendszeren keresztil
hat6 szerek, mint példaul a moxonidin, ellenjavalltak, mivel rosszabb kimenetellel jarnak. Emellett amennyiben
lehetséges, alfa-blokkoldk hasznalata is kerlilendd a hipotenzié veszélye miatt. [99]

A HFpEF kialakuldsanak legfontosabb oka a magasvérnyomas-betegség (itt a prevalencia akar 90% is lehet).
A HFpEF-ben szenvedd betegeknél emellett gyakran tulzott hiperténids vélasz alakul ki testmozgdsra, ami
hipertenziv akut balkamra-elégtelenséget, tlid66démat provokalhat. A vérnyomascsokkentd szerek, beleértve
az ACE-gatldkat, ARB-ket, béta-blokkoldkat, a kalciumcsatorna-blokkolokat és a diuretikumokat, csokkentik
a szivelégtelenség kialakuldsanak kockazatat. A vérnyomds csokkentése a balkamra-hipertréfia regressziéjahoz
vezet. Az ARB-k, az ACE-gatlok és a kdlciumcsatorna-blokkolék hatékonyabb balkamra-hipertréfia regresszidt
okoznak, mint a béta-blokkoldk vagy a diuretikumok. A rosszul kontrollalt hiperténia dekompenzaciés epizédokat
vélthat ki. A masodlagos hipertonia okait, mint példaul a vese vaszkularis vagy parenchimas betegségét, a primer
hiperaldoszteronizmust és az obstruktiv alvasi apnoét (OSA) ki kell zarni, vagy ha megerdsitést nyer, kezelni kell
Oket. A magas vérnyomas kezelése kiemelten fontos kérdés a HFpEF-ben szenvedd betegeknél, de az optimalis
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kezelési stratégia egyel6re bizonytalan, azonban a HFrEF-ben alkalmazott vérnyomascsokkentd kezelési stratégiat
a HFpEF-ben is figyelembe kell venni. [99]

A vérnyomas-célértékek bizonytalanok mind HFrEF, mind HFpEF esetében. Azonban a beteg életkoranak és
tarsbetegségeinek értékelése hasznos lehet a vérnyomascélérték személyre szabasaban. [99, 100] HFrEF-ben
minden eréfeszitést meg kell tenni annak érdekében, hogy a betegek az enyhe hipotenzié ellenére is elérjék
a bizonyitékokon alapulé gyogyszerek céldodzisait. Ezzel szemben a balkamra-hipertréfiaval és korlatozott
el6terhelési tartalékkal rendelkezd HFpEF betegeknél kertilni kell a hipotenziét.

2.2. Nem kardiovaszkularis tarsbetegségek
2.2.1. Diabetes mellitus

A szivelégtelenség (HFrEF, HFmrEF, HFpEF) kezelése a cukorbetegségben szenvedd betegek esetében a nem
cukorbetegekkel egyezd mddon és hasonld erésségi indikacioval torténik (ezzel kapcsolatban visszautalunk
a 1.2. szakaszra).

A szivelégtelenségben elvégzett randomizalt klinikai vizsgalatokba bevont betegek mintegy harmada volt
diabeteses. Ezen vizsgalatok alcsoport-analizisei alapjan elmondhaté, hogy a szivelégtelenség bazisterdpiaja
(ACE-gatl6/ARB/ARNI, béta-blokkold, MRA, SGLT2-gatlé) egyforman hatékony mind diabeteses, mind nem
diabeteses betegekben.

2.2.1.1. A 2-es tipust diabeteses (T2DM) szivelégtelen betegek diagnosztikdja/célértékei

Ajanlas153
A cukorbetegség diagnoézisa a HbA1c és/vagy az éhomi plazma gliikéz, illetve, ha kétséges, az oralis gliik6z
tolerancia teszt (OGTT) alapjan allithato fel (l. osztalyt ajanlas, B evidenciaszint). [101]

Ajanlas154
A mikrovaszkularis szovédmények csokkentése érdekében altalanossagban szigoru glikémias kontroll
(HbA1c < 7%) alkalmazasa javasolt (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [101]

Ajanlas155
Idés, frail betegek esetében lazabb célérték (HbA1c < 8,5%) alkalmazasa javasolt (I. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [101]

Ajanlas156
A hipoglikémia elkeriilése javasolt (I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [101]

2.2.1.2. A 2-es tipusti diabetesben és szivelégtelenségben szenveds betegek diabetesének kezelése (2. dbra)

Ajanlas157

A tulsullyal vagy elhizassal él6 egyének esetében teststilycsokkentés és a testmozgas novelése javasolt,
az anyagcsere-szabalyozas és az altalanos kardiovaszkularis kockazati profil javitasa céljabol (I. osztalya
ajanlas, A evidenciaszint).[101]

Ajanlas158

A tulsullyal vagy elhizassal él6 egyének esetében meg kell fontolni a teststilycsokkenést befolyasolo
gliik6zcsokkenté gyogyszerek (pl. GLP-1 RA) alkalmazasat a testsulycsokkentés céljabdl (lla osztalya ajanlas,
B evidenciaszint). [101]

Ajanlas159

Amennyiben az életmddi valtoztatas és a gyogyszeres kezelés nem eredményeznek tartds
testsulycsokkenést, a bariatriai miitétet meg kell fontolni = 35 kg/m? BMI értékii magas és nagyon magas
kockazatu betegeknél (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [101]
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Ajanlas160
A kardiovaszkularis kockazat csokkentése céljabol mediterran vagy egyéb ndvényi alapu, magas telitetlen
zsirsavtartalmu étrend alkalmazasa javasolt (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [101]

Ajanlas161

2-es tipusu diabetesben és kronikus szivelégtelenség (HFrEF, HFmrEF, HFpEF) esetén javasolt strukturalt
edzésprogram bevezetése az anyagcsere-szabalyozas, a fizikai terhelhetéség és az életminéség javitasa,
valamint a kardiovaszkularis események csokkentése céljabol (I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [101]

Ajanlas162
A fizikai aktivitas fokozasara hordhaté fizikai aktivitasmérok hasznalatat meg lehet fontolni (llb osztalyu
ajanlas, B evidenciaszint). [101]

Ajanlas163
A sziv- és érrendszeri kockazat csokkentése érdekében javasolt a dohanyzas abbahagyasa (I. osztalyu
ajanlas, A evidenciaszint).[101]

Ajanlas164

A nikotinp6tlé terapiat, a vareniklin és a bupropion alkalmazasat, valamint az egyéni vagy telefonos
tanacsadast meg kell fontolni a dohanyzas abbahagyasa sikerességi aranyanak javitasa céljabaol (lla osztalya
ajanlas, B evidenciaszint). [101]

Ajanlas165

A diabetes kezelésében javasolt a bizonyitottan kardiovaszkularis elonyokkel rendelkezé antidiabetikumok
elényben részesitése a nem bizonyitott kardiovaszkularis elényokkel vagy igazoltan kardiovaszkularis
biztonsaggal nem rendelkez6 szerekkel szemben (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [101]

Ajanlas166
A mar bedllitott antidiabetikum kezelésében részesiilé betegek esetében javasolt a kezelést

kardiovaszkularis elényokkel rendelkezé gyogyszerekre cserélni (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [101]

2.2.1.2.1. SGLT2-gatlok

Ajanlas167

SGLT2-gatlok (dapagliflozin, empagliflozin) alkalmazasa javasolt 2-es tipusi diabetesben és
szivelégtelenségben szenved6 betegek diabetesének kezelésére ejekcios frakciotol fiiggetleniil (HFrEF,
HFmrEF, HFpEF) a szivelégtelenség miatti korhazi kezelések szamanak, illetve a kardiovaszkularis halalozas
csokkentése céljabdl (I. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [1, 101]

Ezen ajanlast szdmos nagy randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalat eredménye tdmasztja ald. Mig HFrEF
vonatkozadsdban az EMPEROR-Reduced [37], illetve DAPA-HF vizsgéalatok [27], addig HFmrEF és HFpEF
vonatkozasdban az EMPEROR-Preserved [71] és DELIVER vizsgalatok [72] igazoltdk, hogy az SGLT2-gatlok
csokkentik a szivelégtelenség miatti hospitalizacidt, illetve a kardiovaszkuldris haldlozéast. Akut szivelégtelenségben
a SOLOIST-WHF és az EMPULSE vizsgalat igazolt egyértelmu kardiovaszkuldris rizikdcsokkenés. [102, 103]

2.2.1.2.2. Metformin

Ajanlas168

Metformin alkalmazasat meg kell fontolni 2-es tipusu diabetesben és szivelégtelenségben szenvedo6
betegek gliikozszint-csokkent6 kezelésében (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [101]

Medfigyeléses vizsgédlatok alapjan a metformin biztonsdgosnak tekinthetd szivelégtelenségben szenvedd
betegeknél, inzulinnal és szulfaniluredkkal 6sszehasonlitva. Metforminnal végzett kontrollalt klinikai vizsgalatok
azonban eddig nem torténtek.
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2.2.1.2.3. GLP-1 receptor agonistdk

Ajanlas169

A GLP-1 receptor agonistak (lixizenatid, liraglutid, szemaglutid, exenatid ER, dulaglutid, efpeglenatid)
alkalmazasat meg kell fontolni 2-es tipusu diabetesben és szivelégtelenségben szenved6é betegekben
a vércukorszint csokkentése céljabol (lla osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [101]

A GLP-1 receptor agonistdk semleges hatést fejtenek ki a szivelégtelenség miatti korhazi kezelés kockézatéra.

2.2.1.2.4. DPP-4 gdtldk

Ajanlas170

A DPP-4 gatlok (szitagliptin és linagliptin) alkalmazasat meg kell fontolni a 2-es tipusu diabetesben
és szivelégtelenségben szenved6 betegek vércukorszint-csokkentése céljabol (lla osztalya ajanlas,
A evidenciaszint).[101]

A DPP-4 gatlok (szitagliptin és linagliptin) semleges hatassal vannak a szivelégtelenség miatti hospitalizacio
kockézatéra.

Ajanlas171

A DPP-4 inhibitor, szaxagliptin, alkalmazasa nem javasolt olyan betegeknél, akiknél fennall a szivelégtelenség
kockazata, vagy mar igazoltan szivelégtelenek (lll. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [101]

A dipeptidil-peptiddz-4 (DPP-4) gatlék esetében a szivelégtelenség miatti kérhdzi kezelések szama 27%-kal
nétt egy vizsgalatban diabeteses betegeknél szaxagliptin mellett. Azonban nem taldltak kildnbséget
a szivelégtelenséggel kapcsolatos eseményekben alogliptin, szitagliptin, linagliptin kezelés és a placebo kezelés
kozott. A vildagliptin kezelés egy kisebb vizsgdlatban T2DM-es szivelégtelen betegeknél a bal kamrai térfogat
névekedésével és szamszer(ileg nagyobb szdmu haldlesettel és kardiovaszkuldris eseményekkel tarsult, ezért szintén
nem idedlis valasztas szivelégtelenségben.

2.2.1.2.5. Szulfaniluredk

Szulfanilureak

Szulfanilurea kezelés néhany vizsgalatban novelte a szivelégtelenség miatti események szamat. Alkalmazésa nem
elényds szivelégtelenségben szenvedd betegek szdmdra. Amennyiben szikség van az alkalmazédsukra, szoros
utankdvetés sziikséges a szivelégtelenség tlineteinek korai észlelése céljabdl.

2.2.1.2.6. Inzulin

Ajanlas172

A bazis inzulinok (glargin, illetve degludek) alkalmazasat meg kell fontolni T2DM-ben és szivelégtelenségben
szenved6 betegeknél amennyiben a vércukorkontroll elégtelen (lla osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [101]
1-es tipusu cukorbetegségben szenvedd betegek szémara elengedhetetlen az inzulinkezelés, valamint
a hiperglikémia kontrollalasara egyes 2-es tipusu diabeteses betegeknél is, kiiléndsen, ha a béta-sejt-funkcié kimerdilt.
Csak a két a fent emlitett hosszu hatdsu inzulin kapcsan igazolddott kardiovaszkuléris semlegesség. Intenzifikélt
inzulinkezelés alkalmazasaval ilyen adat nem all rendelkezésre. Az inzulin hasznalata altaldanossagban rosszabb
kardiovaszkuldris kimenetellel tarsult olyan retrospektiv elemzésekben, amelyek randomizélt vizsgalatokon és
adminisztrativ adatbazisokon alapultak. [104] Ha inzulinra van sziikség egy szivelégtelenségben szenved6 diabeteses
betegnek, fokozott figyelem sziikséges a szivelégtelenség sulyosbodasara utalo jelek korai észlelése céljabol.
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2.2.1.2.7. Tiazolidindionok

Ajanlas173

A pioglitazon nem ajanlott gliikézcsokkenté kezelésre olyan betegeknél, akiknél fennall a szivelégtelenség
kockazata, vagy mar igazoltan szivelégtelenek (lll. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [101]

A tiazolidindionok (glitazonok) ndtrium- és vizvisszatartdst okoznak, és novelik a szivelégtelenség tlineteinek
sulyosbodasénak és a korhazi kezelés kockazatat. A pioglitazon a szivelégtelenség megndvekedett kockazatéval jar
cukorbetegeknél. Ezeknek a szereknek az alkalmazasa ellenjavalltak szivelégtelenségben szenvedd betegeknél.

2. abra: Antidiabetikus kezelés felépitése 2-es tipusu diabetesben és szivelégtelenségben szenvedd betegekben

Szivelégtelenséggel osszefiiggd események szamanak csokkentésére
minden T2DM-es szivelégtelen (HFrEF, HFmrEF, HFpEF) betegben:

SGLT2-gatlok

(I. osztalyd ajanlas)

}

Amennyiben az antidiabetikus kezelés bévitésére van sziikség,
szivelégtelenségre bizonyitottan neutrélis hatésu hatéanyagok hozzaadasa:

GLP-1RA Szitaglipitin

Metformin Bazis inzulinok
linagliptin

(I a. osztalyt (glargin és degludek)
ajanlas) (Il a. osztalya ajanlas)

(Il a. osztalyd
ajanlas) (Il a. osztalyu
aianlas)

Egyéb, a szivelégtelenség hospitalizacids ratajat noveld gyogyszerek adasa
nem javasolt!

Pioglitazon Szaxagliptin
(I1l. osztalya (lll. osztalyd

ajanlas) ajanlas)

Megjegyzés: Ajdnldsként egyel6re nem jelenik meg, azonban egyre t6bb adat dll rendelkezésre az intenzifikdlt
inzulinkezelésnek a szivelégtelenséggel kapcsolatos események szdmdnak ndvelésérél, igy elképzelheté a Ill. osztdlyu
ajdnldsok szdmdnak névekedése a jovében.

2.2.2. Vashidny és anémia

2.2.2.1. Szivelégtelen betegek vashidnyos anémidjdnak diagnosztikdja

Ajanlas174

Minden szivelégtelen beteget a diagnézis idejében és azt kovetéen rendszeresen sziirni kell anémiara

és vashianyra a teljes vérkép, a szérumferritin-koncentracié és a TSAT alapjan (l. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [1, 101]
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2.2.2.2. Szivelégtelen betegek vashidnyos anémidjdnak terdpidjdval kapcsolatos ajdnldsok

Ajanlas175

Vashianyos szivelégtelen (HFrEF, HFmrEF) betegek vaspoétlasa javasolt vas-karboximaltéz vagy
vas-derizomaltdz intravénas adasaval, a terhelhetéséget és az életmindség javitasa céljabol (I. osztalyu
ajanlas, A evidenciaszint). [22]

Ajanlas176

Vashianyos szivelégtelen (HFrEF, HFmrEF) betegek vaspoétlasat vas-karboximalt6z vagy vas-derizomalt6z
intravénas adasaval meg kell fontolni a szivelégtelenség miatti hospitalizacié kockazatanak csokkentése
céljabal (lla osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [22]

A vashiany és a vérszegénység gyakori szivelégtelenségben szenvedd betegeknél (az esetek akdr 55%-aban is
eléfordulhat). A vashiany direkt Osszefliggést mutat a csokkent fizikai teljesitéképességgel, a szivelégtelenség
miatti ismétlédd korhazi kezelésekkel, valamint a magas kardiovaszkuldris mortalitdssal és az 6sszhaldlozassal.
Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) kritériumai szerint a vérszegénység néknél 12 g/dl hemoglobin-koncentracio,
férfiakndl pedig 13 g/dl alatt diagnosztizalhato. Szivelégtelenségben szenvedd betegeknél a vashidnyt az aldbbi
laboratériumi paraméterek teljestilése esetén tekintheté igazoltnak: szérumferritin-koncentracié < 100 ng/ml vagy
100-299 ng/ml, és transzferrin telitettség (TSAT) < 20%. A fenti pontokban megfogalmazott iranyelveket szamos
kdzepes méretl vizsgalat (FAIR-HF, CONFIRM-HF, AFFIRM-AHF, EFFECT-HF, IRONMAN) eredménye tamasztja ald.
[105-109]

2.2.3. Kronikus vesebetegség

Ajanlas177

2-es tipusu diabetesben és kronikus vesebetegségben szenvedé szivelégtelen betegek esetében
SGLT2-gatlok alkalmazasa javasolt a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok, illetve a kardiovaszkularis
halalozas kockazatanak csokkentése céljabal (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [22]

SGLT2-gétlok hatdsat a kronikus vesebetegség lefolydséra két nagy tanulmany (DAPA-CKD, EMPA-Kidney)
vizsgdlta. A DAPA-CKD-ba 4304 mikroalbuminurids, 25-75 ml/min/1,73 m? kozotti eGFR-értékkel bird beteget
vontak be, az dtlagos utankovetési idé 2,4 év volt. [110] Az EMPA-Kidney trialbe (n=6609) a betegek ennél
GFR 45-90 ml/min/1,73 m? kozott emelkedett albumin-kreatinin hanyadossal). [111] Mindkét vizsgalat azt
igazolta, hogy az SGLT-2 gatlé kezelés a diabetes és a szivelégtelenség meglététél fliiggetlenil csdkkentette
a vesevégpontok (GFR 50%-os csokkenése, végstadiumu CKD) és a kardiovaszkuldris/veseeredetl haldlozas
Osszetett primer végpontjanak gyakorisagat.

A kronikus vesebetegség (CKD) és a szivelégtelenség gyakran egyiitt fordul elé. Kozosek a kockazati tényezok és
tobb patogenetikai folyamat is kdzos a két betegség esetében. A CKD ronthatja a kardiovaszkularis funkcidt, illetve
a szivelégtelenség is ronthatja a CKD-t. A krénikus vesebetegség a fokozott mortalitds és morbiditas egyik fé
fuggetlen meghatérozoja szivelégtelenségben.

A szérum kreatinin emelkedése nem jar egyltt mindig rosszabb kimenetellel. RAAS-gatlok, ARNI- vagy
SGLT2-gatlok inditasakor a glomerularis filtracids nyomdas kezdeti csokkenése csdkkentheti a GFR-t és novelheti
a szérumkreatinint. Ez a véltozas altaldban dtmeneti jellegld. Az EMPEROR-Reduced vizsgélatban az empagliflozin
altal kivaltott, placeboval korrigalt eGFR-cs6kkenés a 4. héten 2,4 ml/perc/1,73 m? volt a krénikus vesebetegeknél
és 2,7 ml/perc/1,73 m> a CKD nélkiili betegeknél, ami a kiindulasi értékhez képest 5,2%-os, illetve 3,8%-0s
csOkkenésnek felelt meg. Ez azonban az eGFR csokkenésének lassuldsdval és a vesével kapcsolatos események
szdmdanak csokkenésével jart egyltt empagliflozin kezelés mellett. SGLT2-gatlék mellett ugyanez igaz
a RAAS-gétldk, illetve ARNI-terdpia bevezetésére is. Ezen kezelések elhagydsa nem indokolt a kezdeti vesefunkcié-
csokkenés kapcsan.

Randomizalt vizsgéalatok kimutattak, hogy a szivelégtelenségben és egyidejlileg kronikus vesebetegségben
szenvedd betegeknél nagyobb az események kockdzata, de az irdnyelvek altal javasolt gydgyszeres kezelés
kedvezd hatédsai hasonldéak, ha nem nagyobbak, mint a normalis vesefunkcioju betegeknél. A béta-blokkoldk
mérsékelten (eGFR 45-59 ml/min/1,73 m?) és mérsékelten sulyos (eGFR 30-44 ml/min/1,73 m?) vesefunkci6-
zavarral rendelkezé HFrEF betegek mortalitdsdt csokkentik, mig a sulyos veseelégtelenségben szenvedd
betegrél (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?) kevés bizonyiték all rendelkezésre. A sacubitril/valsartan az enalaprilhoz
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képest a vesefunkcidé lassabb csokkenését eredményezte a vizelet albumin/kreatinin ardnyanak enyhe
emelkedése ellenére, és hasonld mértékben javitotta a kardiovaszkuldris kimenetelt a CKD-s betegeknél, mint
a PARADIGM-HF-ben szereplé tobbi betegnél. Az SGLT2-gatldk a placebohoz képest lassabb vesefunkcié-
csokkenéshez vezetnek mind a HFrEF-ben, mind a CKD-ben szenvedd betegeknél. A szivteljesitmény CRT- vagy
LVAD-bediltetést kovet6 javuldsa a vesefunkcié dtmeneti javulasaval jarhat. Az ICD-k el6nyei csokkenhetnek a sulyos
vesefunkcios zavarban szenvedo betegeknél a nem aritmias haldlokok tényleges kockazata miatt.

Kevés kozvetlen bizonyiték all rendelkezésre a sulyos CKD-ben szenvedd szivelégtelen betegek kezelésére
(eGFR <30 ml/perc/1,73 m?), mivel az eddigi klinikai vizsgalatok kizarjak a CKD el6rehaladott stadiumaban 1évé
betegeket. A kdzelmultban végzett vizsgalatokban a bevonas hatarértékei azonban mar alacsonyabbak voltak:
25 ml/min/1,73 m? a DAPA-CKD-ben, 20 ml/min/1,73 m? az EMPEROR-Reduced és a GALACTIC-HF, illetve
15 ml/min/1,73 m? a VICTORIA-vizsgalatban. A sulyosan karosodott vesefunkcioju betegek és a tébbi beteg
kozotti kiindulasi jellemz6k kozotti kiilonbségek ellenére e vizsgalatok alcsoport-elemzése sordn nem észleltek
eltérést a gydgyszerhatasban a vesefunkcié figgvényében.

Ajanlas178

A 2-es tipusu diabetesben és kronikus veseelégtelenségben szenvedé betegeknél finerenon adasa javasolt
a szivelégtelenség kialakulasanak megel6zésére, illetve a szivelégtelenség miatti hospitalizacio rizikéjanak
csokkentése céljabal (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [22]

A szelektiv, nem szteroid MRA finerenont két vizsgalatban tesztelték diabeteses vesebetegségben szenvedd
betegekben (FIDELIO-DKD, FIGARO-DKD). [76, 77] Egy elemzés, amely e két vizsgélatba bevont 13 026 diabeteses
vesebetegségben szenvedé beteg atlagosan 3 évig tartd utdnkodvetésének adatait tartalmazta, a kardiovaszkuldris
kimenetel kompozit végpontjanak csokkenését mutatta (kardiovaszkuldris haldl, nem haldlos stroke, nem
haldlos szivinfarktus és szivelégtelenség miatti korhazi felvételek) (HR: 0,86, 95% Cl 0,78-0,95; P = 0,0018).
Az eredmény elsésorban a szivelégtelenség miatti kdrhazi felvételek szamanak csokkentésének volt kdszénhetd
(HR: 0,78, 95% Cl 0,66-0,92; P = 0,003). A finerenon ezért a szivelégtelenség miatti korhazi felvételek megelézésére
javasolt a krénikus veseelégtelenségben és 2-es tipusu diabetesben szenved betegeknél.

2.2.4. Elektrolitzavarok (hipokalémia, hiperkalémia, hiponatrémia)

Szivelégtelen betegeknél gyakoriak és gyakran jatrogén eredet(iek az elektrolit zavarok.

A szérum kaliumszint és a haldlozas kozott U alaku kapcsolat éll fenn, a haldlozas kockazata egy viszonylag szk,
4-5 mmol/I-es tartoményban a legalacsonyabb.

A hipokalémiat (< 3,5 mmol/l) gyakran a kacs- és tiazid diuretikumok adasa idézi eld. Letdlis kamrai aritmidkat
okozhat és novelheti a kardiovaszkularis mortalitast. Kezelése magaban foglalja a RAAS-gatlok, kaliumspdrolod
diuretikumok (MRA) és oralis kaliumpétlas alkalmazasat.

A hiperkalémia (> 5 mmol/l) kiilonb6z6 sulyossagu eseteit kilonitjik el; enyhe (50 és 5,5 mmol/l kozott),
kozepes (5,5 és 6,0 mmol/l kdzott) vagy sulyos (> 6,0 mmol/l) hiperkalémiat. A sulyos hiperkalémia potencidlisan
életveszélyes allapot (kritikus bradikardiat, Ill. fokd AV-blokkot okozhat). A hiperkalémia 0sszefliggésbe
hozhaté RAAS-gatlok adasaval és krénikus vesebetegséggel. A szivelégtelenségben szenved6 betegek korében
a hiperkalémia prevalencidja nem magas, azonban incidencidja kronikus HF-ben 40-70% is lehet, elsésorban
CKD-ban. A PARADIGM-HF-ben a sacubitril/valsartan kezelés az enalaprilhoz képest a sulyos hiperkalémia
alacsonyabb kockézataval jart egyitt. Emellett az SGLT2-gatlok is csokkentették a hiperkalémia veszélyét
a kardiovaszkularis végpontokat értékel6 T2DM-vizsgélatokban, illetve szivelégtelenség és CKD-tanulméanyokban.
Az életveszélyes hiperkalémia azonnali kezelést igényel kalcium-karbonattal és/vagy natrium-bikarbonattal,
inzulinnal, glikdzzal, valamint béta adrenoceptor agonistakkal. A kdliumvesztés elésegitésére kacsdiuretikumok
adhatok.

Kaliumkotdk alkalmazéasaval is csokkentheté a kaliumszint. A jelenleg Magyarorszagon hozzaférheté natrium-
polisztirol-szulfonat tovdbbra is ajanlott anurids vagy sulyosan oligurids betegeknél akutan, de kdézép- vagy
hosszi tdvon nem alkalmazhatd, gasztrointesztindlis mellékhatasok és bélelhalds potencidlis veszélye miatt.
A fenntartd kezelésre is alkalmas biztonsagos patiromer vagy cirkénium-cikloszilikdt noveli a széklettel torténé
kaliumkivalasztast, és foként a vastagbélben fejtik ki hatasukat. Mindkét vegyiilet hatasos az emelkedett kaliumszint
normalizalasara, a normokalémia hosszU tavu fenntartasara, a hiperkalémia kiGjuldasanak megelézésére, és
megfontolhaték a hiperkalémia kezelésére. Emellett segitik a szivelégtelenségben az iranyelvek éltal javasolt
gyogyszeres kezelés felépitését és megtartdsat hiperkalémiara hajlamos betegekben.
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Hiponatrémia (Na: < 136 mmol/l) a szivelégtelenség miatt kdrhazba keriilé betegek akar 30%-aban is eléfordulhat.
Neurohormonalis aktivéacié éllhat a hattérben, és az akut vagy kronikus szivelégtelenségben szenvedd betegeknél
a rossz kimenetel erételjes fliggetlen markere. A sulyos hiponatrémia az agyi oedema miatt neurolégiai tiineteket
(goresok, beékelédés, delirium) okozhat, és azonnali — de lassu — korrekciét igényelhet hiperténias séoldattal.
A szérum natriumszintje o6ranként 1-2 mmol/l-rel emelheté csak, de 24 6ra alatt ez nem haladhatja meg
a 8 mmol/l-es emelést. A gyorsabb korrekcié ndveli a myelinolizis kockazatat.

A hipoklorémia (< 96 mmol/l) a mortalitds erés flggetlen elérejelzéje akut és kronikus szivelégtelenségben
szenvedd betegeknél. A szérum kloridnak kdzvetlen szerepe lehet a renin szekrécié szabalyozasaban és a kacs- vagy
tiazid diuretikumokra adott valaszban. A karboanhidraz-gétlé acetazolamid ndéveli a klorid-reabszorpciét, ami
nagyobb bikarbonat- és natriumkivalasztast okoz a nefron proximalis tubulusdban. Névelheti a szérum kloridszintjét
és a diuretikum rezisztencia kockazatanak kitett, sulyos szivelégtelenségben szenvedé betegeknél a diurézist.

2.2.5. Tiidébetegségek, alvdssal 6sszefiigg6 Iégzészavarok

A krénikus obstruktiv tiidébetegség (COPD) a szivelégtelen betegek mintegy 20%-4t érinti, és jelentés hatdssal
van a tlinetekre és a kimenetelre. A tlinetek atfedése miatt nehéz lehet a szivelégtelenség és a COPD kozotti
kilonbségtétel. COPD gyanuja esetén a tldéfunkcio vizsgalata spirometridval ajanlott elsé korben, melyet
a megfelelé értelmezés érdekében a beteg dllapotanak stabilizalasat, euvolémia elérését kovetden is el kell
végezni. A szivelégtelenség kezelése 4&ltaldban jol tolerdlt COPD-ben. A béta-blokkolok egyes betegeknél
ronthatjak a tidéfunkciot, de alkalmazasuk nem ellenjavallt sem COPD-ben, sem asztmaban, amint azt a Global
initiative for chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), illetve az asztmara vonatkozé Global INitiative for Asthma
(GINA) megallapitja. A GINA kimondja, hogy asztmaban nem tekintheté abszolut ellenjavallatnak a kardioszelektiv
béta-blokkolok (bisoprolol, metoprolol-szukcinat vagy nebivolol) alkalmazésa, ezért azok a kockazatok és elényok
mérlegelésével adhatok.

Bar szivelégtelen betegeken nem vizsgaltak, ugy tlinik, hogy az inhalaciés kortikoszteroidok és a béta adrenerg
agonistak nem novelik a kardiovaszkuldris események szamat, beleértve a szivelégtelenséget is, a magas kockéazatu
betegeknél. S6t az optimalis COPD-kezelés javithatja is a szivmUkodést.

Alvéssal 6sszefliggd légzészavarok a szivelégtelen betegek tobb mint egyharmaddnal fordulnak eld, és még
nagyobb az eléforduldsi gyakorisdguk akut szivelégtelen betegek esetében. A leggyakoribb tipusok a kovetkezdk:
centrdlis alvasi apnoe (CSA, hasonlé a Cheyne-Stokes-légzéshez), obstruktiv alvasi apnoe (OSA) és kevert alvasi
apnoe (a CSA és az OSA vegyes mintdzata). Az OSA férfiaknal a szivelégtelenség fokozott incidencidjaval jar egydtt.
A CSA az alvassal 0sszefliggé 1égzészavarok leggyakoribb formaja HFrEF-ben. A CSA és az OSA bizonyitottan rontja
a szivelégtelenség prognézisat.

Szivelégtelen betegeknél kérddivek segitenek a veszélyeztetett betegek azonositasaban. Otthoni monitorozéassal
dltaldban azonosithatéd az alvasi apnoe és ezzel a modszerrel elkildnitheték a betegség kiilonbdzd tipusai.
A poliszomnogréfia azonban tovabbra is a leghatékonyabb vizsgalatnak tekinthetd.

Az adaptiv szervo-ventillacié alkalmazasa HFrEF-ben, illetve a tulnyomorészt CSA-ban szenvedé betegeknél nem
ajanlott a SERVE-HF eredményei alapjan (az 6sszmortalitas, illetve a kardiovaszkuldris mortalitds névekedését
észlelték).

A transzvénas nervus phrenicus stimuldciét egy prospektiv, multicentrikus, randomizalt vizsgélatban tesztelték
151 CSA-ban szenvedd beteg bevondséval. Az elsédleges hatékonysdgi végpont az apnoe-hipopnoe-index
csOkkenése volt az els6 6 honapban. Ezt a végpontot az aktiv kezelésben részesiilé6 betegek nagyobb szdzaléka
érte el. Az alvasmindség és az életminéség egyéb paraméterei is javultak. Az aktiv kezelés és a kontroll kozott nem
taldltak kuildnbséget egyik biztonsagossagi végpontban sem.

Azon HFrEF-ben szenved6 betegek esetében, akiknél pozitiv nyomasu léguti maszkkal torténd kezelés lehetésége
merdl fel, poliszomnogréfiat kell végezni, hogy dokumentaljak az alvasi apnoe 6 tipusat (centralis vagy obstruktiv).
Ha az alvéssal Osszefligg6 légzészavart OSA okozza, az éjszakai hipoxémia éjszakai oxigénpdtlassal, folyamatos
pozitiv 1éguti nyomassal, kétszintli pozitiv léguti nyomassal vagy adaptiv szervo-ventillaciéval kezelheté. Ha
az alvéssal Osszefliggé légzészavart CSA okozza, a pozitiv nyomdsu léguti maszkok ellenjavalltak HFrEF betegek
esetében. Ezekben a betegekben a tiinetek enyhitésére megfontolhato a beiltetheté nervus phrenicus stimulacio.
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3. SZIVELEGTELENSEGGEL JARO SPECIALIS ALLAPOTOK

3.1.Terhesség

3.1.1. Terhesség mdr ismert szivelégtelenség esetén

A mar ismert szivelégtelenségben szenvedé noéknél fokozott a terhességgel 0Osszefliggé kardiovaszkularis
szovédmények kockdzata, beleértve a szivelégtelenség dekompenziciodit. A rizikd értékelésében fontos szerepe van
az un. moédositott WHO (mWHO) klasszifikacionak (5. tablazat).
Az mWHO llI-IV. osztalydnak megfelel6 kbzepes és magas kockdzatu betegek gondozasa multidiszciplinéris
terhességi Heart Team-mel rendelkezé centrumban kell torténjen.

5. tablazat: Modositott WHO (mWHO) klasszifikacio

mWHO | mWHOllI mWHO II-111 mWHO Il mWHO IV

Diagnézis Kismértéku Meg nem operdlt | Enyhe bal kamrai | Kézepes foku Pulmonadlis
vagy enyhe pitvari vagy elégtelenség bal kamrai artérids
- pulmondlis kamrai septum (EF > 45%). elégtelenség hipertoénia.
stenosis, defektus. (EF 30-45%).

- nyitott ductus Hipertréfias Sulyos szisztémas
arteriosus, Legtobb aritmia | cardiomyopathia. | Kordbbi kamrai
- mitrdlis (szupra- peripartum diszfunkcié
billentyd ventrikularis Nativ vagy cardiomyopathia | (EF < 30% vagy
prolapsus. aritmidk). szoveti billentyl- | minden rezidualis | NYHA llI-IV.
betegség, ami bal kamrai osztaly).
Sikeresen Turner-szindréma | nem sorolhaté karosodas nélkdl.
korrigalt egyszeri | aortatagulat aWHO | vagy Korabbi
léziok (pitvari nélkal. IV kategoéridba Mechanikus peripartum
vagy kamrai (enyhe mitralis mubillenty(. cardiomyopathia
septum defektus, stenosis, minden rezidualis
nyitott ductus kozepes foku Egyéb komplex bal kamrai
arteriosus, aortastenosis). szivbetegség. karosodassal.
pulmonalis
vénas drenazs Marfan- vagy més | Kdzepes foku Sulyos mitralis
anomdlia). HTAD szindréma | mitralis stenosis. | stenosis.
aortatagulat
nélkul Sulyos Sulyos tiinetes
tlnetmentes aortastenosis.
aortastenosis.
Kamrai
tachycardia.

Kockazat Nincs Az anyai Az anyai Az anyai Az anyai
kimutathato mortalitas mortalitasra mortalitasra mortalitasra
emelkedett tekintetében nézve kozepesen | nézve szignifi- nézve extrém
kockazat az anyai | kismértékd emelkedett kansan magas kockazat,
mortalitas emelkedett kockazat, emelkedett a morbiditas
tekintetében kockdzat vagy a morbiditas kockazat, tekintetében
és nincs/enyhe a morbiditasra tekintetében a morbiditas sulyosan
emelkedett nézve kdzepes kozepes-sulyos tekintetében emelkedett.
kockézat van kockazat. kockazat. sulyosan
a morbiditas emelkedett.
tekintetében.
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mWHO | mWHOlI mWHO lI-11l mWHO Il mWHO IV
Anyai 2,5-5% 5,7-10,5% 10-19% 19-27% 40-100%
kardialis
események
aranya
Ajanlas179

Rapidan kialakulé akut szivelégtelenség esetén terhes néknél gyors diagnoézis és gyors dontéshozatal
sziikséges, ezért elore meghatarozott kezelési algoritmusok és multidiszciplinaris team létrehozasat meg
kell fontolni (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [112]

Ajanlas180

A terhesség el6tt szivelégtelenséggel kezelt nok esetében a szivelégtelenség-kezelés folytatasa javasolt,
kivételt jelent a kontraindikalt gyogyszerek alkalmazasa (I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [112]

A szivelégtelenségben szenvedd ndk terhességének tervezettnek kell lennie. A tervezett terhességet megel6zéen
részletes vizsgalatok és rizikofelmérés sziikséges.

Terhesség el6tt a szivelégtelenség gyodgyszeres kezelésének modositdsa sziikséges a magzati karosodas
megel6zése érdekében. Az ACE-gatldk, ARB-k, ARNI-k, MRA-k, ivabradin és az SGLT2-gétlék ellenjavalltak, ezért
ezeket a fogantatas el6tt le kell allitani. A béta-blokkold kezelést folytatni kell, dm javasolt 4tallni a béta-1-szelektiv
blokkoldkra (bisoprolol, metoprolol succindt CR/XL). Sziikség esetén hidralazin, ordlis nitratok és metildopa
adhato. A szivelégtelenségben és pitvarfibrillacidban szenvedé betegek antikoagulans kezelése az elsé és utolséd
trimeszterben kis molekulatdmegl heparinnal (LMWH), a masodik trimeszterben K-vitamin-antagonistakkal
javasolt. A DOAC-ok kertilenddk.

Ajanlas181

Antikoagulans kezelés javasolt képalkoté eljarassal igazolt intrakardialis trombus vagy egyértelmii
embolizacio esetén (l. osztalyu ajanlas, A evidenciaszint). [112]

Az mWHO lI-lll. stddiumban lévé nbk esetében kéthavonta, az mWHO III. stddiumban lévé szivelégtelenségben
szenvedd nék esetében pedig havonta torténd kontroll javasolt, mely soran fizikalis vizsgalat, echokardiogréfia és
EKG elvégzése szlikséges.

Az elérehaladott szivelégtelenségben szenvedé mWHO IV. stddiumban (LVEF < 30%) [év6 nék esetében a terhesség
kontraindikalt. Amennyiben az elérehaladott szivelégtelenségben szenvedd ndébeteg az orvosi javaslat ellenére
mégis terhességet vallal, tercier centrumba referdldsa javasolt, ahol a terhesség megszakitasat kell javasolni.
Amennyiben a beteg ezt nem véllalja, nagyon szoros utankdvetése javasolt. A sziilés médjardl a multidiszciplinéris
terhességi Heart Team-nek kell déntést hoznia a 35. hét kornyékén.

Ajanlas182

Csaszarmetszés végzését meg kell fontolni stlyos szivelégtelenség, 45 mm f6lotti aorta ascendens, stlyos
aortastenosis, ordlis antikoagulans kezelés melletti korasziilés vagy Eisenmenger-szindréoma esetén
(Ila osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [112]

Ajanlas183

Javasolt mar a terhesség alatt a szivelégtelenségben szenvedé ndk tajékoztatdsa a postpartum
és a laktacio alatti esetlegesen bekodvetkez6 szivelégtelenség-progresszio lehetéségérdl (I. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [112]

3.1.2. Terhesség sordn ujonnan kialakulé szivelégtelenség

A terhesség miatt megnovekedett perctérfogat miatt manifesztalédhatnak a mar kordbban fennallé, de tlineteket
nem okozd szivbetegségek (pl. kardiomiopatidk, billentylibetegségek), melyek szivelégtelenséget okozhatnak.
[113] A tlinetek a legnagyobb valészintiséggel a masodik trimeszterben jelentkeznek, amikor a megndvekedett
perctérfogat a legmagasabb.
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A peripartum kardiomiopétia (PPCM) a bal kamra szisztolés diszfunkcidja miatt alakul ki (LVEF < 45%), amely
a terhesség végén (harmadik trimeszter) vagy a szilés utdni hénapokban jelentkezik, melynek hétterében egyéb
ok nem azonosithaté. A PPCM esetek tobbségét a sziilés utdn diagnosztizdljdk. Gyakran akut szivelégtelenség
képében jelentkezik, de el6fordulhat aritmia vagy hirtelen szivhaldl is. A teljes felépuléshez altaldban 3-6 honapra
van sziikség, de akar két évig is eltarthat. [114-116] PPCM gyanuja esetén részletes kivizsgalas szlikséges, mely
soran echokardiografia, natriuretikus peptidszint-meghatarozas, magzati ultrahang és magzati monitorozas javasolt.
Bizonytalan diagnoézis esetén nem kontrasztos sziv-MR-vizsgalat is megfontolhato.

Az enyhébb esetekben ordlis diuretikumok, béta-blokkold, hidralazin és ordlis nitrdtok alkalmazhaték. Az akut
szivelégtelenség tlineteit mutato terhes nék stirgds korhazi felvételt igényelnek.

Ajanlas184
Peripartum kardiomiopatiaban a bromokriptin adasat meg lehet fontolni a laktacio felfiiggesztése és a bal
kamra funkciéjanak javulasa elésegitése céljabol (llb osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [112]

Ajanlas185

A bromokriptin kezelés mellett antikoagulans alkalmazasa javasolt (lla osztalya ajanlas, C evidenciaszint).
[112]

A bromokriptin csokkenti a 16 kDa-os prolaktin fragmentum kialakuldsat, ami hozzdjarulhat a PPCM
patofizioldgidjahoz. A kezelés mellett, tekintettel a bromokriptin altal okozott megndvekedett tromboembdlias
kockdazatra, antikoagulans kezelés sziikséges.

Ajanlas186

Sulyos szivelégtelenségben, illetve inotrop vagy vazopresszor tamogatast igénylé kardiogén sokk
esetén a beteg olyan szivelégtelenség centrumba torténé felvétele javasolt, ahol ECMO, LVAD és/vagy
szivtranszplantacié6 végezhetd. Sulyos esetekben mechanikus keringéstamogaté eszkéz védelemben
meg kell fontolni a siirgésségi csaszarmetszést gesztacios kortol fiiggetleniil (lla osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [112]

Ajanlas187

PPCM-ben és DCM-ben szenved6 nok esetében javasolt a tajékoztatas az ismételt terhesség, illetve laktacio
soran bekdvetkezé szivelégtelenség-progresszié veszélyérél és a tovabbi (pl. mortalitasi) kockazatokrol
(I. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [112]

Ajanlas188
Ismételt terhesség nem ajanlott azoknal a néknél, akiknél PPCM vagy DCM esetén az LVEF nem
normalizalédik (l11. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [112]

3.2. Szivizomgyulladas

3.2.1. A szivizomgyulladds epidemioldgidja és diagnézisa

A heveny szivizomgyulladas el6forduldsi gyakorisagat vilagszerte évi 1,5 millié esetre becsiilik. [117] Myocarditis
a szivelégtelenség hatterében korilbelil 0,5-4,0%-ban all, kortdl és geogréfiai régiétdl fliggden. [118, 119]
Krénikus, szivizom-biopszia dltal igazolt gyulladas a dilatativ kardiomiopétidban (DCM) szenvedé felnétt betegek
9-30%-anal fordul eld. [119, 120] Eurépaban az akut myocarditist kivalté leggyakoribb lehetséges koroki tényezdket
az 5. tablazat tartalmazza. Az akut myocarditis klinikai megjelenése és lefolydsa az enyhe tiineteket mutatd
korképtél kezdédben a kardiogén sokkig valtozhat. A szivelégtelenség tlineteit mutaté betegekben az akut
myocarditis javasolt diagnosztikus vizsgalatait az 6. tablazat tartalmazza.
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6. tablazat: Akut myocarditis lehetséges etiologiai tényezdi

Korokozok

Virus Parvovirus B19, Human herpesvirus 6, Epstein-
Barr-virus, enterovirusok, (Coxsackie-virus, Adenovirus),
CMV, HIV, SARS-CoV-2

Egyéb Borrelia, Coxiella burnetii (Q-1az)

Szisztémas betegségek

Autoimmun és egyéb

Sarcoidosis, orias-sejtes myocarditis, eosinophil
myocarditis, SLE, ANCA-pozitiv vasculitis, rheumatoid
arthritis, egyéb autoimmun betegségek

Toxikus

Gyogyszerek Immun check-point inhibitorok, anthracyclinek,
clozapine, adrenerg szerek, 5-fluorouracil

Egyéb szerek Alkohol, amphetaminok, cocain

ANCA = anti-neutrofil cytoplazma antitest; CMV = cytomegalovirus; HIV = humdn immunodeficiencia virus;

SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SLE = szisztémds lupus erythematosus.

7. tablazat: Javasolt diagnosztikus vizsgalatok akut myocarditis gyanuja esetén

Az akut myocarditis definicidja

Tipusos klinikai megjelenés + >1 kotelezd diagnosztikus vizsgalat pozitivitasa (preferaltan sziv-MR) szignifikdns
coronaria betegség, billentylibetegség, velesziiletett szivbetegség, vagy egyéb okok hianydban

detektalva, kvantifikalva és lokalizalva.

specificitas szenzitivitas
Klinikai megjelenés
Heveny/uj keletl mellkasi fajdalom, dyspnoe, bal és/vagy jobb szivfél
. o . . o i i i alacsony alacsony
elégtelenségének tiinetei, és/vagy arrhythmidk, vagy abortélt szivhalal
Kotelez6 diagnosztikus vizsgalatok
Uj keletd és dinamikusan véltozé ST-T eltérések,
EKG pseudo-infarctus-szerU ST elevacio, pitvari vagy magas alacsony
kamrai arrhythmiak, AV-blokk, QRS eltérések.
Myocardialis nekrodzisra utalé emelkedett,
Laborvizsgalat dinamikus valtozast mutato troponinszintek. intermedier alacsony
Eozinofiliat kizard vérkép.
Uj keletd strukturalis vagy funkcionalis eltérések,
regionalis falmozgaszavar vagy globdlis kamrai
o, diszfunkcié kamrai dilatacié nélkdl, vagy enyhe
Echokardiografia L . . magas alacsony
dilataciéval, az oedema miatt megndvekedett
falvastagsag, pericardialis fluidum, intrakardialis
trombus, egyéb okkal nem magyarazhatéan.
Oedema, gyulladas és fibrézis, T1 és T2 mapping,
Sziv-MR extracelluldris volumen vizsgélat és LGE altal magas intermedier




2.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 229

Kiegészité diagnosztikus vizsgalatok

Coronarogréfia Kizérja a szignifikdns coronaria betegséget vagy
. .. ) magas magas
vagy CTCA ACS-t myocarditis gyanuja esetén.
Endomiokardidlis | Diagnosztikus célbdl és specifikus kezelések . .
intermedier magas

biopszia indikaciojanak felallitaséra.

Olyan betegekben lehet hasznos, kikben nem lehet
Sziv-PET CT sziv-MR-t végezni, szisztémas autoimmun betegség alacsony alacsony
vagy sarcoidozis gyanuja esetén.

Vazizomenzimek, vese- és majfunkcid, natriuretikus
peptidek, pajzsmirigyfunkcid, vas panel, szisztémas alacsony alacsony
autoimmun betegségek markerei.

A CRP emelkedett a betegek 80-90%-4ban. intermedier alacsony

— A leggyakoribb cardiotrop virusok PCR
diagnosztikdja. Igazolhatja a szisztémas
virusfert6zést, de nem bizonyitja a virus jelenlétét
a szivizomban és nem helyettesiti a virus genom

Kiegészitdé
laboratériumi
vizsgalatok
vizsgalatat a szivizom-biopszia mintakban.
. ] S . alacsony alacsony
- Cardiotrop virusok elleni kering6 IgG antitestek
gyakoriak virusos myocarditis hianyaban.
Diagnosztikus hasznossaguk imitalt.

- Specifikus tesztek SARS-CoV-2, Borrelia, HIV- vagy

CMV-fert6zés esetén.

ACS = akut coronaria szindrdma, AV = atrio-ventriculdris;, CMV = cytomegalovirus; CRP = C-reactiv protein;
CTCA = CT coronaria angiographia; HIV = human immunodeficiencia virus; IgG = immunoglobulin G; LGE = késGi
kontraszthalmozds; PCR = polymerase chain reaction; PET = pozitron emissziés tomographia

3.2.2. A szivizomgyulladds kezelése

Legaldbb 48 6ras kérhazi felvétel javasolt akut myocarditis és tarsuld szivelégtelenség esetén, kiiléndsen akkor,
ha a troponinszint emelkedett, vagy ha a kardidlis diszfunkci6 és/vagy aritmidk mar a kérkép diagndzisakor jelen
vannak.

Bar egyértelml bizonyitékok nem dallnak rendelkezésre, akut myocarditisben fennallo szisztolés balkamra-
diszfunkcio esetén HFrEF kezelés inditasa ajanlott. Immunszuppresszié csak akut myocarditis egyes eseteiben
javasolt (7. tdblazat). Ha a nekroenzimek szintje csdkken, az aritmidk megsziinnek, és a sziv szisztolés funkcidja
normalizalédik, a standard HFrEF terdpiat még legalabb 6 hénapig folytatni kell. [121]

Az immunszuppressziv kezelés hatasat szivizom-biopszidval igazolt krénikus szivizomgyulladasban szenvedd
betegek esetén vizsgéltak, akikben aktiv virusfertézés nem volt igazolhaté. [119, 122] Ez kis vizsgélatokban
a szivizomfunkcio javulasaval, egy retrospektiv obszervacios vizsgalatban pedig jobb kimenetellel jart. [120, 123, 124]

8. tablazat: Az akut myocarditis kezelésének és utankovetésének édltaldanos szempontjai

HFrEF-kezelést kell elkezdeni, amennyiben BK szisztolés diszfunkcid all fenn a felvételkor, melyet a teljes
gyogyulast kovetden (EF > 50%) legaldbb 6 honapig folytatni kell.

Legaldbb 6-12 hénapig tarté immunszuppressziv kezelés sziikséges a klinikailag vagy szivizom-biopsziaval igazolt
autoimmun betegség talajan kialakult akut myocarditis esetén, beleértve az 6ridssejtes myocarditist, vasculitist
vagy sarcoidosist.

Immunszuppressziv kezelés rutinszerlien nem javasolt akut myocarditis esetén, autoimmun betegség klinikai
vagy szivizom-biopszia bizonyitéka nélkil. Az intravénds kortikoszteroidok kezdeti empirikus alkalmazasa
megfontolhaté azimmunmediélt myocarditis kifejezett gyanuja esetén, kiilondsen, ha szovédményként akut

szivelégtelenség, malignus arrhythmidk és/vagy magas foku AV-blokk jelentkezik.
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Az intenziv sporttevékenységet kerllni kell, amig tiinetek, emelkedett nekroenzimszint vagy EKG/képalkotd
rendellenességek vannak jelen, a teljes gyogyulastdl szamitott legaldbb 6 hénapig.

Legaldbb 4 évig tarté, EKG-val és echokardiogréfidval évente végzett utankodvetésre van sziikség, mivel az akut
myocarditis az esetek akdr 20%-aban DCM-hez vezethet.

3.3. Amiloidézis

A kardidlis amiloidézis az elmult években elérhetévé vald diagnosztikai lehetéségek ellenére tovdbbra is jelentds
mértékben aluldiagnosztizélt korképnek tekintheté. Nemzetkozi irodalmi adatok alapjan a 65 év feletti stlyos
aortabillenty(-stenosisban szenvedé betegek akar 16%-at, a megtartott ejekcids frakciéju szivelégtelenségben
szenvedd betegek akér 17%-at is érintheti. [10] A kardidlis amiloid6zis két legelterjedtebb formdja a konnylanc- (AL)
és a transztiretin- (ATTR) amiloiddzis. Az ATTR vonatkozasaban megkiilonboztethet6 a vad (ATTRw) (az esetek > 90%-a)
és az orokletes vagy varians tipus (ATTRv) (az esetek < 10%-a).

3.3.1. A kardidlis amiloidozis diagnézisa

A kardidlis amiloidézis diagnoézisa vonatkozdsaban az Eurépai Kardioldgus Tarsasdg Szivizom-, és
Pericardiumbetegségek Munkacsoportjanak allasfoglaldsa [125], illetve az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag 2023
Cardiomyopathia iranyelvének ajanlasai alapjan [14], amennyiben kardidlis amiloidézisra vonatkozé klinikai
gyanujelek fellelheték (8. tablazat), multidiszciplinaris, multiparametrikus kivizsgalds megkezdése javasolt,
melynek alapjdt a hematolégiai laborvizsgalatok (szérumkonnyllanc-meghatérozas, illetve szérum-, és vizelet-
immunfixacios elektroforézis), illetve a sziv képalkotd vizsgalatok (a technéciummal jelolt pirofoszfat — 99mTc-PYP,
vagy 3,3-diphosphono-1,2-propanodicarboxylsav — DPD, vagy hydroxymetilén diphosphonat — HMDP szcintigrafia)
jelentik. [126] Ezen tipusu szcintigrafidk magas specificitassal és pozitiv prediktiv értékkel rendelkeznek a kardidlis
transztiretin amiloidézis vonatkozasaban.

A diagnosztikus tevékenység soran indokolt lehet a sziv-MR-vizsgalata, vagy biopszia (kardialis vagy extrakardialis)
elvégzése, mely vonatkozasaban az endomiokardidlis biopszia a kardidlis transztiretin amiloidézis diagnézisanak
arany standardja (3. abra).

9. tablazat: Gyanujelek kardialis amiloidézisban — 2023-as Eurépai Kardioldgus Tarsasag Kardiomiopatia irdnyelve
alapjan [14]

Szivelégtelenség > 65 éves korban Subendocardialis/transmuralis késéi kontraszthalmozas
vagy megnovekedett extracellularis térfogat sziv-MR

soran
AortabillentyU-stenosis = 65 éves korban Jellegzetes longitudindlis strain mintazat, ,apical
sparing” echokardiografia soran
Hipotenzid vagy normotenzio, ha kordbban ,Relativ low voltage” az EKG-n
magasvérnyomas-betegség allt fenn
Erzékszervi érintettség, vegetativ diszfunkcio Pseudo Q-hulldmok az EKG-n
Periférias polineuropatia AV-vezetési zavar
Proteinuria Transtiretin amiloid6zis a csalddi anamnézisben
Bértlinetek Krénikusan emelkedett troponinszintek

Bicepszinszakadas Ismert myeloma multiplex vagy MGUS
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3. abra: A kardialis amiloiddzis kivizsgalasi algoritmusa

~
Klinikai jelek, tiinetek, EKG, echokardiografia vagy sziv MR vizsgalat alapjén
felmeriil§ cardialis amyloidosis
\& v
99mTc-DPD/PYP/HMDP szcintigrafia Hematolégiai vizsgalat
(SPECT-tel) + (szérum szabad konny(ildnc meghatarozds;
(Perugini skéla) szérum és vizelet immunfixdcio)
-
| |
Szcintigrafia Perugini skéla: Szcintigrafia Perugini skéla: Szcintigrafia Perugini skala: Szcintigrafia Perugini skdla:
grade 0 grade 1-3 grade 0 grade 1-3
Hematolégiai vizsglat: Hematolégiai vizsgélat: Hematolégiai vizsgélat: Hematoldgiai vizsgalat:
negativ negativ pozitiv pozitiv
[ AL amyloidosis gyanu ]
[ Szcintigrafia Perugini skala ] [ Sziv MR ]
[ Grade 2-3 ] [ Grade 1 ] [ Negativ ] Pozitiv/nem
l l egyértelm(
@ AL/ATTR cardialis ) Cardialis Szovettani Amyloidosis Szovettani Szovettani (altaldban
amyloidosis valészin(isége ATTR (cardialis/extracar- | |valésziniisége || (cardialis/extracar- cardialis) megerGsités az
3 alacsony ) amyloidosis || dialis) megerGsités alacsony dialis) megerGsités altipus meghatarozésahoz
a diagnozis a diagnozis
felllitasdhoz felllitdsahoz
@ T
Ha a gyand tovabbra is Genetikai vizsgélat az
fennall, sziv MR vizsgélat ATTRWE/ATTRV tipus
ismétlésének-, biopszia TTR cardialis

. elvégzésének mérlegelése ) amyloidosis

differencialdsara

3.3.2. A kardidlis amiloidozis kezelése

3.3.2.1. A kardidlis amiloidézis nem-specifikus terdpidja

A fenndllé szivelégtelenség kezelése:

- pitvarfibrillacié kezelése,

- tromboembdliak megelézése,

- billentylbetegségek kezelése (aortabillenty(-stenosis),

- vezetési zavarok és malignus ritmuszavarok adekvat gyégyszeres, vagy eszkdzos kezelése.

3.3.2.2. A kardidlis amiloiddzis specifikus terdpids lehetéségei

A kardidlis amiloidézis specifikus terapids lehetéségeinek szama az elmult években publikdlt randomizilt
kontrollalt vizsgélatok eredménye alapjan folyamatosan béviil. A jelenlegi evidencidk alapjan a transztiretin
stabilizalo tafamidissel meggy6z6, a szintézisét gatld készitményekkel, igéretes adatokkal (patisiran, inotersen,
vutrisiran) rendelkeziink. A tafamidis az ATTR-ACT-vizsgalatban szignifikdnsan csokkentette az Gsszhalalozas és
a kardiovaszkuldris hospitalizacié rizikojat kardidlis transztiretin amiloidézisban. [127] A legkifejezettebb kedvezd
hatas a NYHA I-Il funkcionalis osztalyba tartozé betegeknél volt elérheté.

Ajanlas189
Kardialis transztiretin amiloidézisban a tafamidis alkalmazasa javasolt az 6sszhalalozas és a kardiovaszkularis
hospitalizacio rizik6janak csokkentése céljabal (I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [1, 14]
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3.4. Kardiomiopatiak

A kardiomiopatiak a szivizom strukturélis és funkciondlis rendellenességével jellemzett primer szivizombetegségek,
melyekben nem all fenn olyan mértékl koszoruér-betegség, hipertenzio, billentylibetegség vagy velesziiletett
szivbetegség, amely magyardznd a megfigyelt szivizom rendellenesség kialakuldsat. A kardiomiopatidk
csoportositasa elsésorban a kamrak morfoldgiai és funkciondlis jellemzdin alapul, mely kiegésziil a szivizomszovet
egyes tovabbi jellemzdivel, mint a non-iszkémias kamrai hegszovet vagy zsiros atalakulas jelenléte. Fenotipus
alapjan hipertrofias (HCM), dilatativ (DCM), nem dilatativ bal kamrai (NDLVC), aritmogén jobb kamrai (ARVC),
és restriktiv (RCM) kardiomiopatia formékat kiilonitlink el. Az etiolégia tisztdzdsa (amely domindléan genetikai,
de lehet szerzett is) létfontossagu a szivizombetegségben szenvedd betegek kezelése szempontjabdl, igy
a morfoldgiai és funkcionalis fenotipus jellemzése a diagnosztika elsé fontos [épése, mig a végsé diagndzis idedlis
esetben a fenotipus mellett az etioldgidt is tisztazza.

Jelen ajanlasok a kardiomiopatidk diagnosztizaldsa és kezelése szempontjabdl altaldnos ajanlasokat fogalmaznak
meg, mig az egyes kardiomiopatia fenotipusokhoz kotheté specifikus ajanlasokkal kiilon utmutaté fog foglalkozni.

3.4.1. A kardiomiopdtidk multidiszciplindris elldtdsa

A kardiomiopatidban szenvedé betegek diagnosztizalasa és kezelése koordindlt, szisztematikus és egyénre szabott
megkozelitést igényel, amely multidiszciplinaris szakértd csapat altali, optimalizalt ellatast tételez fel.

Ajanlas190

Javasolt, hogy minden kardiomiopatiaban szenved6 beteg és rokonai szamara elérhet6 legyen egy olyan
multidiszciplinaris team, amely szakértelemmel rendelkezik a kardiomiopatiak diagnosztizalasaban és
kezelésében (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

3.4.2. A kardiomiopdtidk diagnozisa

A kardiomiopatidk fenotipusanak jellemzése csak az elsé |épés a diagnosztikus folyamatban, melyet kdvetden
szisztematikusan keresni kell a hattérben 3all6 etiol6giat, amely lehet genetikai vagy szerzett. A betegek
leggyakrabban jelentkezé tiinetei (tipusosan légszomj, mellkasi fajdalom, palpitacié, syncope), véletlen leletek
észlelése (pl. EKG-eltérések szlirévizsgélat soran) vagy csalddsziirés kapcsan kertilnek latétérbe.

Ajanlas191

Az osszes kardiomiopatidban szenvedé beteg részletes kivizsgalasa javasolt, mely magaban foglalja
a klinikai vizsgalatot, a csaladfavizsgalatot, az EKG-t, a Holter-monitorozast, a laboratériumi vizsgalatokat
és a multimodalis képalkotast (I. osztalya ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas192

Az Osszes feltételezetten kardiomiopatiaban szenvedé beteg kivizsgalasanak csaladfavizsgalattal torténé
kiegészitése javasolt, olyan 3-4 generaciét magaban foglalé csaladfa elkészitésével, amely segiti a diagnézis
felallitasat, tampontot nydjt a mogottes etiolégia megitéléséhez, meghatarozza az 6roklési mintazatot,
és azonositja a veszélyeztetett rokonokat (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas193

Rutin laboratériumi vizsgalatok (els6 szintd, 9. tablazat) javasoltak minden feltételezetten vagy igazoltan
kardiomiopatiaban szenvedé betegnél, az etiologia meghatarozasa, a betegség sulyossaganak felmérése,
valamint extrakardialis manifesztacié felismerése és a szekunder szervi diszfunkcié megitélése céljabol
(I. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]
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10. tablazat: Elsé szint (minden betegnél elvégzendd) és masodik szintl (kivalasztott betegeknél a specifikus

etiolégidk azonositdsara szolgdléd szakorvosi értékelést kovetéen elvégzendd) laboratériumi vizsgalatok,
kardiomiopétia fenotipus szerint csoportositva.
Szint HCM DCM NDLVC ARVC RCM
Els6 CK Calcium Calcium C-reaktv protein CK
Majfunkcio CK CK Majfunkcio Ferritin
NT-proBNP Ferritin C-reaktiv protein NT-proBNP Teljes vérkép
Proteinuria Teljes vérkép Teljes vérkép Vesefunkcio Majfunkcio
Vesefunkcié Majfunkcio Majfunkcio Troponin NT-proBNP
Troponin NT-proBNP NT-proBNP Proteinuria
Foszfat Foszfat Vesefunkcid
Proteinuria Proteinuria Szérum
Vesefunkcid Vesefunkcio angiotenzin-
Szérum vas Troponin konvertal6 enzim
Pajzsmirigy- Szérum vas
funkcio Troponin
Troponin vizelet és
D-vitamin plazma protein
(gyerekek) immunfixacio,
szabad konnyd
ldnc
Masodik | Alpha- Karnitin profil Szerv- Szerv- és
galactosidase Szabad zsirsavak | és nem-szerv- nem-szerv-

Karnitin profil
Szabad zsirsav

plazmaprotein-
immunfixacio,
szabad kénny(
lanc

Vizelet szerves
savak és plazma
aminosavak

specifikus szérum
autoantitestek

Laktat Szérum
Myoglobinuria angiotenzin-
Pyruvat konvertal6 enzim
PTH Thiamin

vizelet- és Virusszeroldgia

Vizelet szerves
savak és plazma
aminosavak

A enzimszint Laktat specifikus szérum specifikus szérum
(férfiak) és Szerv- és autoantitestek autoantitestek
lyso-Gb3 nem-szerv- Virusszerologia Virusszeroldgia

Ajanlas194

Kiterjesztett laboratoriumi vizsgalatok (masodik szintii, 9. tablazat) elvégzését meg kell fontolni
extrakardialis jellegzetességeket mutaté kardiomiopatias betegeknél, specifikus (metabolikus, infiltrativ és
szindromas) etioldgiai tényezok igazolasa vagy kizarasa céljabal (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]
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Ajanlas195

A sziv morfoldgiai paramétereinek, a bal és jobb kamra szisztolés (globalis és regionalis) és a bal kamra
diasztolés funkcidjanak részletes vizsgalata javasolt transthoracalis echokardiografias vizsgalat soran
minden, kardiomiopatiaban szenvedé betegnél a kezdeti kivizsgalaskor és az utankovetés alatt, a betegség
progressziéjanak monitorozasa céljabol, valamint, hogy segitséget nyujtson a rizikébecslésben és
a kezelésben (l. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas196
Kontrasztos sziv-MR-vizsgalat javasolt minden, kardiomiopatiaban szenvedé beteg kezdeti kivizsgalasanal
(I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas197

Kontrasztos sziv-MR-vizsgalat elvégzését meg kell fontolni kardiomiopatiaban szenveddé betegeknél
az utankovetés soran, a betegség progressziéjanak monitorozasa, a rizikobecslés és a kezelés optimalis
megitélése céljabal (lla osztalya ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas198

Kardiomiopatiaban szenved6é csaladok esetében, ahol a betegséget okozé génvarianst azonositottak,
kontrasztos sziv-MR-vizsgdlat elvégzését meg kell fontolni a genotipus-pozitiv/fenotipus-negativ
csaladtagoknal a diagnézis feldllitaisa és a betegség korai felismerése céljabdl (lla osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [14]

Ajanlas199

Genetikai diagnézis nélkiili familiaris kardiomiopatiak eseteiben kontrasztos sziv-MR-vizsgalat elvégzését
meg lehet fontolni a fenotipus-negativ csaladtagoknal a diagnozis felallitasa és a betegség korai jeleinek
felismerése céljabol (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas200

Kardiomiopatia vagy kardiomiopatia fenoképia gyanuja esetén az endomiokardidlis biopszia
elvégzését meg kell fontolni a diagnézis felallitasa és a kezelés el6segitése céljabél, ha az egyéb klinikai
vizsgalatok eredményei szivizomgyulladasra, infiltraciéora vagy tarolasi betegségre utalnak, melyek mas
vizsgalomoédszerrel nem azonosithatok (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

3.4.3. Genetikai tandcsadads és tesztelés kardiomiopdtidkban

A kardiomiopatidk jelentés hanyada genetikai eredetl, jelentés genetikai heterogenitdst mutatva az érintett
gének tekintetében az egyes kardiomiopdtia fenotipusok kozott. A genetikai eredet lehet6séget teremt
a genetikai diagnozis feldllitasara, melynek haszna lehet a diagnosztika, a prognosztika és a terdpia megvalasztasa
szempontjabol, mind az index beteg, mind a csalddtagok szamdra.

Ajanlas201

Klinikai genetikus altal nyujtott genetikai tanacsadas, amely magaban foglalja a dontéshozatalt segit6
genetikai felvilagositast és pszichoszocialis tamogatast, javasolt az 6rokletes vagy feltételezetten orokletes
kardiomiopatiaban szenved6 csaladok szamara, fiiggetleniil attol, hogy fontolora veszik-e a genetikai
vizsgalatot (. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas202

Javasolt, hogy a kardiomiopatidk etioldgiai diagnézisahoz elvégzett genetikai vizsgalat eredményének
értékelését multidiszciplinaris csapat végezze, melynek tagjai kardioldgus, klinikai genetikus, illetve klinikai
laboratériumi genetikus, illetve molekuléaris genetikai vagy bioldgiai labor diagnosztikus szakember.
(I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]
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Ajanlas203

A genetikai vizsgalat eldtti (pre-teszt) és utani (poszt-teszt) genetikai tanacsadas minden olyan
személy esetében javasolt, akinél kardiomiopatia miatt genetikai vizsgalat torténik (l. osztalyu ajanlas,
B evidenciaszint). [14]

Ajanlas204

Genetikai vizsgalat a kardiomiopatiak diagnosztikus kritériumainak megfelel6 betegek esetében javasolt,
ha az leheté6vé teszi a diagnazis felallitasat, a progndzis megitélését, ha az terapias dontést befolyasol; vagy
ha lehetdvé teszi a rokonok genetikai hordozésagi statuszanak azonositasat, preszimptomas allapotban,
akiket egyébként hosszu tava utankovetésbe vonnanak be (l. osztalya ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas205

A kardiomiopatiak diagnosztikus kritériumait nem teljesitd, borderline fenotipusti betegek genetikai
vizsgalata csak a betegség diagnosztizalasaban jartas szakértok altal végzett részletes értékelés utan
fontolhat6 meg (llb osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas206

A felnott rokonok szamara a vizsgalatot megel6z6 és azt kdvetd tanacsadassal egybekotott genetikai
hordozdsagi sziirés felajanlasa javasolt, ha a csaladban egy kardiomiopatiaban szenved6 csaladtagnal
biztos genetikai diagnézist allitottak fel (azaz patogén/valésziniileg patogén [P/LP] varianst azonositottak)
(I. osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas207

Genetikai hordozésagi sziirés elvégzését meg kell fontolni a genetikai vizsgalat el6tti és utani tanacsadassal
a gyermekkoru csaladtagoknal, ha a csaladban egy kardiomiopatiaban szenved6 egyénnél biztos genetikai
diagnozist (azaz P/LP varianst) allapitottak meg, és a csaladfa alapjan felmeriil gyermekkort csaladtag
érintettsége, figyelembe véve az adott kardiomiopatia tipusat, a kialakulas varhaté idejét, a csaladban valé
megjelenést és a klinikai kovetkezményeket (lla osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas208

A csaladban eléfordulé ismeretlen jelent6ségii varians meglétének vizsgalatat meg kell fontolni, jellemzéen
a sziiloknél és/vagy az érintett rokonoknal, annak megallapitasara, hogy a varians egyiitt 6roklodést
mutat-e a kardiomiopatia fenotipusaval, ha ez lehetévé teszi a varians megbizhato értelmezését (lla osztalyu
ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas209

A diagnosztikus genetikai vizsgalat nem ajanlott a kardiomiopatiaban szenved6 beteg fenotipus-negativ
rokonainal, ha a csaladban nincs biztos genetikai diagndzis (azonositott P/LP varians) (lll. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [14]

3.4.4. A kardiomiopdtidban szenvedé betegek utdnkovetése

A kardiomiopatidban szenvedé betegeknek élethosszig tartd utdnkdvetésre van sziikséglk a tlinetek, az adverz
események kockdazatanak, a kamrafunkcié és a szivritmus valtozasainak kimutatasara. A megfigyelés gyakorisagat
a betegség sulyossaga, az életkor és a tlinetek hatarozzak meg. A familidris genetikai varians(oka)t hordozo
csalddtagokat klinikai kivizsgaldsnak kell aldvetni EKG-val, multimodalis kardioldgiai képalkotassal és tovabbi
vizsgélatokkal (pl. Holter-monitorozés) az életkor, a csaladi fenotipus és a genotipus alapjan. A csaladszUrés és
utankdvetés javasolt algoritmusat az 4. dbra mutatja.
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4, abra: A kardiomiopatidban szenvedé betegek csalddtagjai szlirésének és utankdvetésének javasolt algoritmusa

( Genetikal teszt a vizsgélati személyné] )

v

(Geneﬁkai vizsgalat eredrnénye)

|
PILP varidns ( VUS } Nincs variénsfggpe!ikai vizsgalaD
nem tértént
Mas okok
megfontolanddk
! l

Kaszkad Klinikai
> szlirés «
(1. osztaly)

Varians statusz Fenotipus

1

/—-Ic—-

[
Varians pozitiv AP
+/- klinikai Varians negativ K.ar(fﬂlon:l'opatla Normalis
fenotipus enotipus

v -
Hosszutava Utankdvetés Hosszd tava Sz(irés rendszeres
utankdvetés felfliggesztése utankdvetés ismétiése

(l. osztaly) (I. osztaly) (1. osztaly) (lla. osztaly)

P/LP: patogén/valdsziniileg patogén; VUS: ismeretlen jelentGségli varidns.

o

Ajanlas210

Minden, klinikailag stabil kardiomiopatiaban szenvedé betegnél 1-2 évente rutinszerlien, EKG-t és
echokardiografiat is tartalmazo, multiparaméteres megkozelitéssel utankovetés javasolt (. osztalya ajanlas,
C evidenciaszint). [14]

Ajanlas211

EKG-val és multimodalis képalkotassal torténd klinikai kivizsgalas javasolt a kardiomiopatiaban
szenved6 betegeknél, ha a tiinetekben jelentés vagy varatlan valtozas kovetkezik be (l. osztalyu ajanlas,
C evidenciaszint). [14]

Ajanlas212

A genetikai hordozdsagi sziirés utan az olyan elséfoku rokonok esetében, akiknél ugyanaz a betegséget
okozo varians fordul el6, mint a vizsgalati személynél, klinikai kivizsgalas javasolt, amely magaban foglalja
az EKG-t és a sziv multimodalis képalkoté vizsgalatat. Ezen tilmenden hosszu tavu utankdvetés javasolt (I.
osztalyu ajanlas, B evidenciaszint). [14]

Ajanlas213

A genetikai hordozdsagi sziirés utan javasolt, hogy a fenotipust nem mutaté els6foku rokonoknal, akik nem
hordozzak ugyanazt a betegséget okozoé varianst, mint a vizsgalati személy, felfiiggesszék az utankovetést,
azzal, hogy ha tiineteik jelentkeznek, vagy ha a csaladban uj, klinikailag relevans adatok meriilnek fel,
ismételt kivizsgalas torténjen (l. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

Ajanlas214

Ha a vizsgalati személynél nem azonositanak P/LP-varianst (atfogd genetikai vizsgalat esetén is csupan
az esetek kozel 50%-aban keriil azonositasra P/LP-varians), vagy ha nem végeznek genetikai vizsgalatot
(pl. az érintett nem adta beleegyezését, vagy a genetikai vizsgalat nem elérhetd), az els6foku rokonoknal
kezdeti klinikai kivizsgalas elvégzése javasolt, amely magaban foglalja az EKG-t és a kardiolégiai
képalkotast is (. osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]
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Ajanlas215

Ha nem azonositanak P/LP-varianst a vizsgalati személynél (atfogé genetikai vizsgalat esetén is csupan
az esetek kozel 50%-aban keriil azonositasra P/LP-varidns), vagy nem végeznek genetikai vizsgalatot
(pl. az érintett nem adta beleegyezését, vagy a genetikai vizsgalat nem elérhetd), akkor meg kell fontolni
az elsé6foku rokonok esetében a rendszeres, hosszu tava utankdvetést, amely magaban foglalja az EKG-t
és a kardialis képalkoto eljarasokat is (lla osztalyu ajanlas, C evidenciaszint). [14]

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

A kronikus stabil szivelégtelen betegek elldtasa szivelégtelenség-ambulancidkon, kardiolégiai szakrendel6kben és
kardiolégiai szakambulancidkon, illetve az alapellatas keretein belil kell, hogy megvalésuljon. Akut dekompenzacié
esetén a betegek elldtasa kardioldgiai fekvébeteg-ellatéd osztélyokon torténik.
A szivelégtelenség megelézheté betegség, a megel6zésben a magas rizikéju betegeket (hipertdnidsok,
diabetesesek, iszkémids szivbetegségben szenveddk, malignus tumor miatt kardiotoxikus kemoterdpidban
részestilék, o6roklédé kardiomiopatidban szenvedd betegek elséfoku rokonai) ellatd  tarsszakmaknak
(diabetolégusok, belgydgyaszok, hipertonolégusok, onkolégusok, haziorvosoknak) van kiemelkedé szerepe
a kardiolégusok mellett.
A kronikus szivelégtelenség diagndzisa és a terapia bevezetése kardiologiai feladat, ami kardioldgiai
szakrendel6kben és kardioldgiai szakambulancidkon, valamint kardiol6gai fekvébeteg-osztalyokon torténik.
Ezt kovetéen a magas rizikdju krénikus szivelégtelen betegek (kordbban szivelégtelenség miatt korhazi felvételre
kertlt, tartésan NYHA llI-IV. funkciondlis osztalyy, tarsbetegségekkel biré — diabeteses, veseelégtelen, COPD-s -,
barmilyen okbdl gyakran kérhazi felvételre keriild, idés, depresszios, kognitiv diszfunkciéval kiizdé, nem megfeleld
szociookondmiai stdtuszd betegek) gondozdsa szivelégtelenség ambulancidn javasolt. A szivelégtelenség
ambulancidkon optimalis esetben multidiszciplindris betegelldtds keretein belll torténik a szivelégtelen
betegek gondozésa, szivelégtelenség kezelésében jdrtas szakasszisztens, dietetikus, gydgytorndsz, szocialis
munkas, pszicholégus, valamint egyéb kardioldgiai szubdiszciplindk (elektrofiziolégia, invaziv kardiolégia,
képalkotdé kardioldgia, kardioldgiai rehabilitacio stb.) és tovabbi szakorvosok (diabetolégusok, nephrolégusok,
pulmonolégusok, neurolégusok, pszichidterek stb.) bevonasaval.

A tobbi beteg gondozasat a kardiologiai szakrendelékben és kardiolégiai szakambulancidkon dolgozo

kardiolégusoknak kell végezni a haziorvosokkal egytittm(ikodésben.

1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az egészségligyi szakmai iranyelv alkalmazandd az alapelldtdsban és a kardioldgiai jard, illetve
fekvébeteg-ellatasban.

Jelenleg ma Magyarorszagon szivelégtelenség specialista licence, szivelégtelenség kezelésében jartas
szakasszisztens akkreditacié nincs.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segito tényezok, és azok megoldasa)

Magyarorszagon jelenleg 15 szivelégtelenség-ambulancia mikodik és megkozelitéleg 70 000 magas rizikéju
szivelégtelen beteg igényel feltétlenil szivelégtelenség-ambulancian torténé gondozast. A jelenleg miikodé
szivelégtelenség-ambulancidkat az adott kardioldgiai osztdlyon, szakrendelésen, szakambulancidn dolgozé
elhivatott kardiolégusok 6nerébél szervezték meg.
A targyi feltételek kapcsdn egy komplex szivelégtelenség beteggondozasi programban elérhetének kell
lennie a rutin laboratériumi paraméterek, illetve a BNP, vagy NT-proBNP-meghatarozas, az EKG-készités,
az echokardiografia, a szivelégtelenség etioldgia kivizsgalasi feltételeinek (pl. koronarogréfia, sziv-MR-
vizsgalat). Tovabba az elérehaladott szivelégtelenségben szenvedd betegeket gondozd centrumok esetén
elengedhetetlen ezen betegek elldtashoz sziikséges specialis diagnosztikus feltételek (pl. jobb szivfél-
katéterezés, szivizom-biopszia), a mechanikus keringéstdmogatds/szivtranszplantacié iranyu referaldsi ut
biztositasa. A dedikélt szivelégtelenség-ellatd helyeken az eszk6zos kezeléshez sziikséges elekrofizioldgiai
elldtashoz, a szivsebészeti elldtashoz valdé hozzaférhetéség szintén kulcsfontossagu. A palliativ ellatashoz,
kardiologiai rehabilitaciohoz valé hozzaférhetdség, a referdlasi Ut biztositasa szintén stratégiai jelentéségui.
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1.3.

1.4.

Az ellatottak egészségiigyi tadjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

A lakossdg tajékozottsdga a szivelégtelenséggel, a szivelégtelenség tiineteivel, progndzisaval és kezelési
lehetdségeivel kapcsolatosan igen alacsony. Fontos lenne egy folyamatos, a lakossdg képzését célzd
kampany fenntartasa.

Sajnos a szivelégtelenségben szenvedd betegek tdjékozottsaga is nagyon alacsony szinti sajat betegségtiket
illetéen. Ezen a téren kiemelked6en fontos lenne a szivelégtelenség kezelésében jartas szakasszisztensek
szerepe, akik jelentds segitséget tudnanak nyujtani a betegoktatas teriletén.

Egyéb feltételek

A kronikus szivelégtelen betegek ellatdsdban részt vevé haziorvosok, kardioldgiai szakrendel6kben és
szakambulancidkon, kardioldgiai fekvébeteg-osztdlyokon, valamint szivelégtelenség-ambulancidkon
elldtdst nyujtd személyzet szakmailag 0Osszehangolt egylttmikodése alapveté feltétele a kronikus
szivelégtelenségben szenved6 betegek magas szinvonalu elldtasanak.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1.

2.2,

2.3.

24,

2.5.

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/esc_
szivelegtelenseg_kezelesere_vonatkozo_klinikai_gyakorlati_iranyelvei_betegeknek_2023.pdf?web_id=

https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/szivelegtelenseg_

betegtajekoztato/beteg_kezi_a5re_meretezve_2022nov_jovahagyott_lezaras_datummal_.pdf?web_id=
Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok

Nincsenek.

Tablazatok

1. tablazat: A New York Heart Association (NYHA) funkciondlis osztalyozasa az szivelégtelenség tlineteinek
sulyossdga és a beteg fizikai aktivitdsa alapjan [11]

2. tablazat: A tiinetes HFrEF-ben szenved6 betegnek ajanlott gydgyszerek az szivelégtelenség miatti
hospitalizacio és a korai haldlozas rizikojanak csokkentésére (NYHA [1-IV. funkcionalis osztaly) [1, 12]

3. tablazat: A kardidlis reszinkronizacids terapia indikaciodja HFrEF-ben [sajat szerkesztés( tablazat]

4, tablazat: A komplex szivelégtelenség-gondozasi program 6 jellemzdi és elemei az Eurdpai Kardioldégus
Tarsasadg 2021-es Szivelégtelenség irdnyelve alapjan [1]

5. tablazat: Modositott WHO (mWHO) klasszifikacié

6. tablazat: Akut myocarditis lehetséges etioldgiai tényezdi

7. tablazat: Javasolt diagnosztikus vizsgalatok akut myocarditis gyanuja esetén

8. tablazat: Az akut myocarditis kezelésének és utankovetésének éltalanos szempontjai

9. tablazat: Gyanujelek kardidlis amiloidézisban - 2023-as Eurdpai Kardiolégus Tarsasdg Kardiomiopatia
irdnyelve alapjan (PMID: 37622657) [14]

10. tablazat: Els6 szintd (minden betegnél elvégzendd) és madsodik szintld (kivalasztott betegeknél
a specifikus etioldgidk azonositasira szolgald szakorvosi értékelést kovetéen elvégzendd) laboratériumi
vizsgélatok, kardiomiopatia fenotipus szerint csoportositva

Algoritmusok

1. dbra: A krénikus szivelégtelenség diagnosztikus algoritmusa [1]

2, abra: Antidiabetikus kezelés felépitése diabeteses (T2DM) szivelégtelen betegekben

3. abra: A kardidlis amiloidézis kivizsgalasi algoritmusa

4. abra: A kardiomiopatidban szenvedd betegek csalddtagjai szlirésének és utdnkovetésének javasolt
algoritmusa

Egyéb dokumentumok

Nem készlltek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok
Az egészségligyi szakmai iranyelv kovetésének indikatorai lehetnek:
- Az elldtott betegek hdny szazalékdban alkalmazzék az iranyelvekben javasolt mortalitdst és/vagy morbiditast
csokkentd gyogyszereket a kiilonbozé szivelégtelenség-fenotipusokban (HFrEF, HFmrEF, HFpEF)?
- Az ellatott, CRT és/vagy ICD indikacios kritériumokkal rendelkezé betegek esetében hany szazalékban torténik
meg az eszkdzbeliltetés?
- Az ellatott, szivtranszplantdcié indikacidval rendelkezd és szivtranszplantaciéra alkalmas betegek hany

szazalékat helyezik szivtranszplantacios vardlistara?

- Szivelégtelenség miatti rehospitalizacié?


https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/esc_szivelegtelenseg_kezelesere_vonatkozo_klinikai_gyakorlati_iranyelvei_betegeknek_2023.pdf?web_id=
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/esc_szivelegtelenseg_kezelesere_vonatkozo_klinikai_gyakorlati_iranyelvei_betegeknek_2023.pdf?web_id=
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/szivelegtelenseg_betegtajekoztato/beteg_kezi_a5re_meretezve_2022nov_jovahagyott_lezaras_datummal_.pdf?web_id=
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/szivelegtelenseg_betegtajekoztato/beteg_kezi_a5re_meretezve_2022nov_jovahagyott_lezaras_datummal_.pdf?web_id=
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VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelvvel kapcsolatos aktudlis szakirodalom és hazai ellatdé kornyezet nyomon

kovetéséért, a véltozasok azonositasaért és az aktualizalds elvégzéséért (ha sziikséges) az Egészségligyi Szakmai

Kollégium Kardiologia Tagozata felelés.

Tervezett felllvizsgalat: haromévenként torténik, az egészségiigyi szakmai irdnyelv érvényességi idejének lejarta
el6tt 6 hdnappal javasolt a fellilvizsgélat elinditasa.

Soron kivili feltlvizsgdlat: a szakmai irdnyelv érvényességén belll barmikor, ha a szakmai irodalomban, vagy
az ellatoi kornyezetben olyan mértékl valtozas kovetkezne be, amely indokolnd azt, hogy a feliilvizsgalatra
a tervezett fellilvizsgalat id6pontjanal korabban kerdiljon sor.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Kardiologia Tagozatanak elndke kijelolte az iranyelvfejleszté csoport tagjait
és felelését. A fejlesztécsoport tagjai meghataroztdk a feladatokat, a prioritasokat, a konzultaciés idépontokat
és a fejlesztés pontos menetét. Ennek megfeleléen a tagok egyéni munka soran, de egymadssal rendszeresen
konzultélva alkottdk meg a magyar viszonyokra adaptélt, nemzetkozi iranyelveken alapulé a témakdrben a hazai
egészségiigyi szakmai irdnyelvet.

. Irodalomkeresés, -szelekcio

Az egészségligyi szakmai irdnyelvfeljesztés soran a nemzetkozi ajanlasok aktualis iranyelveit vette figyelembe
az irdnyelvfejleszté csoport. Az irdnyelvfejlesztés meghatdrozd eleme volt a szisztematikus szakirodalom-keresés,
-szelekcio és -elemzés. Az irodalomkeresés a Web of Science, Medline és a PubMed adatbézisok segitségével tortént,
a kovetkez6 kulcsszavak felhasznalasaval: heart failure, heart failure with reduced ejection fraction, heart failure with
mildly reduced ejection fraction, heart failure with preserved ejection fraction, cardiomyopathy, diagnosis of heart
failure, treatment of heart failure, management of heart failure, advanced heart failure, heart transplantation,
tovabba a kezelésben hasznalatos valamennyi gydgyszer és eszkoz neve.

Az irodalomkutatas 2024. szeptember 30-an zarult le.

. Felhasznalt bizonyitékok er6sségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, , bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

Az adaptalt szakmai irdnyelvek jelen egészségligyi szakmai iranyelv hatokorének megfeleld ajanlasai a hazai ellaté
kornyezetet is figyelembe véve keriiltek atvételre.

Az ajanlasok alapjaul szolgdld klinikai vizsgalatok moédszertanat, beteglétszamait, jellegét, idétartamat, klinikai
relevanciajat és az ezekbdl sziiletett metaanalizisek médszertanat és kdvetkeztetéseit kritikusan értékeltiik.
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. Ajanlasok kialakitasanak moédszere

Az ajanldsok besoroldsa az azokat aldtdmasztéd bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport dontése alapjan
az ajanlasok besorolasa az ESC guideline besoroldsi rendszerének megfelel6en tortént.

A jelen irdnyelv hatokorének megfelelé ajanldsok a hazai ellatokdrnyezetre (ellatott populacié jellemzéi,
preferencidi, egészségkulturaja és koltségterhelhetésége, jogszabalyi kdrnyezet) adaptélva kerliltek atvételre.

. Véleményezés moédszere

Az egészségligyi szakmai iranyelv megkuldésre kerllt az egészségugyi ellatasi folyamatban érintett Egészséglgyi
Szakmai Kollégium Tagozatainak véleményezésre.

A visszaérkezd javaslatok beillesztésre kerliltek az irdnyelv szbvegébe, vagy azok alapjan modositasra kerilt
a dokumentum, amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tartalméval. Az egészségiigyi szakmai
irdnyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezékkel kialakitott konszenzusnak.

. Filiggetlen szakért6i véleményezés modszere

Nem kertlt bevonasra.

XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/esc_

szivelegtelenseg_kezelesere_vonatkozo_klinikai_gyakorlati_iranyelvei_betegeknek_2023.pdf?web_id=

https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/szivelegtelenseg_

betegtajekoztato/beteg_kezi_a5re_meretezve_2022nov_jovahagyott_lezaras_datummal_.pdf?web_id=

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok
Nincsenek.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: A New York Heart Association (NYHA) funkciondlis osztdlyozdsa a szivelégtelenség tlineteinek
sulyosséga és a beteg fizikai aktivitasa alapjan [11]

A fizikai aktivitas nem korlatozott. A szokdsos fizikai aktivitds nem okoz nehézlégzést,

l. osztaly , , s
faradtsdgot vagy palpitaciét.
A fizikai aktivitas enyhén korlatozott. A beteg nyugalomban panaszmentes,
Il. osztaly azonban a szokasos fizikai aktivitas nehézlégzést, faradtsagot vagy palpitaciét okoz
(,enyhe szivelégtelenség”).
A fizikai aktivitas kifejezetten korldtozott. A beteg nyugalomban panaszmentes,
11l. osztaly azonban mar a szokdsosnal kisebb fizikai aktivitas is nehézlégzést, faradtsagot vagy

palpitaciot okoz (,kdzépsulyos szivelégtelenség”).

Barmilyen fizikai aktivitds panaszok jelentkezéséhez vezet. Nyugalomban is
IV. osztaly jelentkezhetnek tlinetek. A legkisebb fizikai aktivitas is a panaszok fokozodasdhoz
vezet (,sulyos vagy elérehaladott szivelégtelenség”).



https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/esc_szivelegtelenseg_kezelesere_vonatkozo_klinikai_gyakorlati_iranyelvei_betegeknek_2023.pdf?web_id=
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/esc_szivelegtelenseg_kezelesere_vonatkozo_klinikai_gyakorlati_iranyelvei_betegeknek_2023.pdf?web_id=
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/szivelegtelenseg_betegtajekoztato/beteg_kezi_a5re_meretezve_2022nov_jovahagyott_lezaras_datummal_.pdf?web_id=
https://mkardio.hu/tarsasag/kardiologia_paciens/upload/kardiologia_paciens/document/szivelegtelenseg_betegtajekoztato/beteg_kezi_a5re_meretezve_2022nov_jovahagyott_lezaras_datummal_.pdf?web_id=
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2, tablazat: A tiinetes HFrEF-ben szenvedd betegnek ajanlott gydgyszerek a szivelégtelenség miatti hospitalizacié
és a korai haldlozas rizikdjanak csokkentésére (NYHA II-IV. funkciondlis osztély) [1, 12]

dinitrat

Gydgyszercsoport Hatéanyag Kez(c::'li:)é zis Cé(:g;is Tanulmanyok
ACE-gatlok Captopril 3%6,25 3x50 SAVE
Enalapril 2%x2,5 2x10-20 CONSENSUS, SOLVD
Lisinopril 1x2,5-5 1x20-35 ATLAS
Ramipril 1%x2,5 2x5/1x10 AIRE
Trandolapril 1x0,5 1x4 TRACE
Béta-blokkolok Bisoprolol 1x1,25 1%x10 CIBIS Il
Carvedilol 2x3,125 2x25-50 COPERNICUS
Metoprolol-szukcinat 1%x12,5-25 1%x200 MERIT-HF
(CR/XL)
Nebivolol 1x1,25 1x10 SENIORS
MRA-k Eplerenon 1x25 1x50 EMPHASIS-HF, EPHESUS
RALES
Spironolakton 1%x25 1x50
SGLT2-gatlok Dapagliflozin 1x10 1x10 DAPA-HF
Empagliflozin 1x10 1x10 EMPEROR-REDUCED
ARNI Sacubitril/valsartan 2x24/26 vagy | 2x97/103 PARADIGM-HF
2x49/51
ARB-k Candesartan 1x4 1%x32 CHARM-Added
Valsartan 2x40 2x160 Val-HeFT
Losartan 1x50 1x150 ELITE Il, HEAAL
| -csatorna gatlék Ivabradine 2x5 2x7,5 SHIFT
sGC-stimulalo Vericiguat 1%2,5 1x10 VICTORIA, SOCRATES-REDUCED
Digitalisz Digoxin 1x0,125 NA DIG
Vazodilatator Hidralazin/Izoszorbid 3%37,5/20 3%x75/40 V-HeFT, A-HeFT

NYHA: New York Heart Association; ACE: angiotenzin konvertdlé enzim; ARB: angiotenzin receptor blokkol6; MRA:
mineralokortikoid receptor antagonista; SGLT2: ndtrium-gliikéz kotranszporter-2; ARNI: angiotenzin receptor neprilizin
inhibitor; HFrEF: heart failure

3. tablazat: A kardialis reszinkronizacios terapia indikacidja HFrEF-ben [sajat szerkesztés( tablazat]

NYHA Evidencia-
LVEF funkcionalis Ritmus QRS morfolégia QRS szélesség Ajanlas .
osztaly
<35% | Il-IV. SR BTSZB = 150 msec | A
<35% | I-IV. SR BTSZB 130-149 msec lla B
<35% | I-IV. SR Nem-BTSZB = 150 msec lla B
<35% | I-IV. SR Nem-BTSZB 130-149 msec Ilb B
BTSZB/Nem-
<35% | ll-IV. PF > 130 msec lla C
BTSZB
<40% | I-IV. Magas foku AVB - - | A
Jelentés aranyu
<35% | Il-IV. . . i - - lla B
jobbkamra-ingerlés
- I-IV. SR/PF - < 130 msec I A

BTSZB: bal Tawara szdr blokk; SR: sinusritmus; PF: pitvarfibrilldcio; AVB: atrio-ventrikuldris blokk; LVEF: bal kamrai ejekcids

frakcio
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4, tablazat: A komplex szivelégtelenség-gondozasi program f6 jellemzéi és elemei az Eurdpai Kardiologus Tarsasag
2021-es Szivelégtelenség iranyelve alapjan [1]

A komplex szivelégtelenség gondozasi program

betegkozpontu

multidiszciplinaris

a program célkitizései rugalmasak,
individualizéltak és hangsulyt
fektetnek a betegség
progresszidjanak megel6zésére, a
tunetek kontrolljara, a végstadiumu
betegek ellatasi preferenciaira
kompetens és  professzionalisan
képzett személyzet végzi

a betegek/hozzétartozéik vagy a
gondozasban részt vevék bevonasa a
korkép, a klinikai dllapot

megértésébe és kezelésébe

optimalizélt kezelés: életmddvaltds, gyodgyszeres- és eszkozos
terapia

betegoktatas, kiemelt hangsulyt fektetve az 6ngondoskodasra és a
tiinetek kontrolljara

a betegek és csalddtagjaik pszichoszocidlis tdmogatasa
utankovetés

megfelel6 hozzéférés az egészségligyi ellatashoz, kilondsen
dekompenzaciés tlunetek megelGzése és fellépésekor idében
torténd kezelése esetén

a hirtelen testsulyvaltozas-, a taplaltsagi és funkcionalis allapot-, az
életmindség valtozasanak, az alvasszavarok, pszichoszocialis
problémak felléptének gyors észlelése és megfeleld intervencidja
megfelel6 hozzéférés az el6rehaladott szivelégtelenség kezelési

lehet6ségeihez (ideértve a palliativ ellatast is)
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5. tablazat: Médositott WHO (mWHO) klasszifikacié
mWHO | mWHOllI mWHO II-111 mWHO Il mWHO IV

Diagnézis Kismértéku Meg nem operdlt | Enyhe bal kamrai | Kézepes foku Pulmonalis
vagy enyhe pitvari vagy elégtelenség bal kamrai artérids
- pulmonadlis kamrai septum (EF > 45%). elégtelenség hipertoénia.
stenosis, defektus. (EF 30-45%).

- nyitott ductus Hipertréfias Sulyos szisztémas
arteriosus, Legtobb aritmia | cardiomyopathia. | Kordbbi kamrai
- mitrdlis (szupra- peripartum diszfunkcio
billentyd ventrikularis Nativ vagy cardiomyopathia | (EF < 30% vagy
prolapsus. aritmidk). szoveti billentyl- | minden rezidualis | NYHA llI-IV.
betegség, ami bal kamrai osztaly).
Sikeresen Turner-szindréma | nem sorolhaté karosodas nélkdl.
korrigalt egyszeri | aortatagulat aWHO | vagy Korabbi
léziok (pitvari nélkal. IV kategoridba Mechanikus peripartum
vagy kamrai (enyhe mitralis mubillenty(. cardiomyopathia
septum defektus, stenosis, minden rezidualis
nyitott ductus kozepes foku Egyéb komplex bal kamrai
arteriosus, aortastenosis). szivbetegség. karosodassal.
pulmonalis
vénas drenazs Marfan- vagy més | Kdzepes foku Sulyos mitralis
anomdlia). HTAD szindréma | mitralis stenosis. | stenosis.
aortatagulat
nélkul Sulyos Sulyos tiinetes
tlnetmentes aortastenosis.
aortastenosis.
Kamrai
tachycardia.

Kockazat Nincs Az anyai Az anyai Az anyai Az anyai
kimutathato mortalitas mortalitasra mortalitasra mortalitasra
emelkedett tekintetében nézve kdzepesen | nézve szignifi- nézve extrém
kockazat az anyai | kismértékd emelkedett kansan magas kockazat,
mortalitas emelkedett kockazat, emelkedett a morbiditas
tekintetében kockazat vagy a morbiditas kockazat, tekintetében
és nincs/enyhe a morbiditasra tekintetében a morbiditas sulyosan
emelkedett nézve kdzepes kozepes-sulyos tekintetében emelkedett.
kockézat van kockazat. kockazat. sulyosan
a morbiditds emelkedett.
tekintetében.

Anyai 2,5-5% 5,7-10,5% 10-19% 19-27% 40-100%

kardialis

események

aranya
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6. tablazat: Akut myocarditis lehetséges etiologiai tényezdi

Korokozok

Virus Parvovirus B19, Human herpesvirus 6, Epstein-
Barr-virus, enterovirusok, (Coxsackie-virus, Adenovirus),
CMV, HIV, SARS-CoV-2

Egyéb Borrelia, Coxiella burnetii (Q-1az)

Szisztémas betegségek

Autoimmun és egyéb

Sarcoidosis, orias-sejtes myocarditis, eosinophil
myocarditis, SLE, ANCA-pozitiv vasculitis, rheumatoid
arthritis, egyéb autoimmun betegségek

Toxikus

Gyogyszerek Immun check-point inhibitorok, anthracyclinek,
clozapine, adrenerg szerek, 5-fluorouracil

Egyéb szerek Alkohol, amphetaminok, cocain

ANCA = anti-neutrofil cytoplazma antitest; CMV = cytomegalovirus; HIV = humdn immunodeficiencia virus;

SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SLE = szisztémds lupus erythematosus.

7. tablazat: Javasolt diagnosztikus vizsgalatok akut myocarditis gyanuja esetén

Az akut myocarditis definicidja

Tipusos klinikai megjelenés + >1 kotelezd diagnosztikus vizsgalat pozitivitasa (preferaltan sziv-MR) szignifikdns
coronaria betegség, billentylibetegség, velesziiletett szivbetegség, vagy egyéb okok hianydban

detektalva, kvantifikalva és lokalizalva.

specificitas szenzitivitas
Klinikai megjelenés
Heveny/uj keletl mellkasi fajdalom, dyspnoe, bal és/vagy jobb szivfél
. o . . o i i i alacsony alacsony
elégtelenségének tiinetei, és/vagy arrhythmidk, vagy abortélt szivhalal
Kotelez6 diagnosztikus vizsgalatok
Uj keletd és dinamikusan véltozé ST-T eltérések,
EKG pseudo-infarctus-szerU ST elevacio, pitvari vagy magas alacsony
kamrai arrhythmiak, AV-blokk, QRS eltérések.
Myocardialis nekrodzisra utalé emelkedett,
Laborvizsgalat dinamikus valtozast mutato troponinszintek. intermedier alacsony
Eozinofiliat kizard vérkép.
Uj keletd strukturalis vagy funkcionalis eltérések,
regionalis falmozgaszavar vagy globdlis kamrai
o, diszfunkcié kamrai dilatacié nélkdl, vagy enyhe
Echokardiografia L . . magas alacsony
dilataciéval, az oedema miatt megndvekedett
falvastagsag, pericardialis fluidum, intrakardialis
trombus, egyéb okkal nem magyarazhatéan.
Oedema, gyulladas és fibrézis, T1 és T2 mapping,
Sziv-MR extracelluldris volumen vizsgélat és LGE altal magas intermedier
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Kiegészité diagnosztikus vizsgalatok

Coronarogréfia Kizérja a szignifikdns coronaria betegséget vagy
. .. ) magas magas
vagy CTCA ACS-t myocarditis gyanuja esetén.
Endomiokardidlis | Diagnosztikus célbdl és specifikus kezelések . .
intermedier magas

biopszia indikaciojanak felallitaséra.

Olyan betegekben lehet hasznos, kikben nem lehet
Sziv-PET CT sziv-MR-t végezni, szisztémas autoimmun betegség alacsony alacsony
vagy sarcoidozis gyanuja esetén.

Vazizomenzimek, vese- és majfunkcid, natriuretikus
peptidek, pajzsmirigyfunkcid, vas panel, szisztémas alacsony alacsony
autoimmun betegségek markerei.

A CRP emelkedett a betegek 80-90%-4ban. intermedier alacsony

— A leggyakoribb cardiotrop virusok PCR
diagnosztikdja. Igazolhatja a szisztémas
virusfert6zést, de nem bizonyitja a virus jelenlétét
a szivizomban és nem helyettesiti a virus genom

Kiegészitdé
laboratériumi
vizsgalatok
vizsgalatat a szivizom-biopszia mintakban.
. ] S . alacsony alacsony
- Cardiotrop virusok elleni kering6 IgG antitestek
gyakoriak virusos myocarditis hianyaban.
Diagnosztikus hasznossaguk imitalt.

- Specifikus tesztek SARS-CoV-2, Borrelia, HIV- vagy

CMV-fertzés esetén

ACS = akut coronaria szindrdma, AV = atrio-ventriculdris;, CMV = cytomegalovirus; CRP = C-reactiv protein;
CTCA = CT coronaria angiographia; HIV = human immunodeficiencia virus; IgG = immunoglobulin G; LGE = késGi
kontraszthalmozds; PCR = polymerase chain reaction; PET = pozitron emissziés tomographia

8. tablazat: Az akut myocarditis kezelésének és utdnkovetésének édltaldnos szempontjai

HFrEF-kezelést kell elkezdeni, amennyiben BK szisztolés diszfunkcié all fenn a felvételkor, melyet a teljes
gyogyulast kdvetden (EF > 50%) legalabb 6 hénapig folytatni kell.

Legaldbb 6-12 hénapig tarté immunszuppressziv kezelés sziikséges a klinikailag vagy szivizom-biopszidval igazolt
autoimmun betegség talajan kialakult akut myocarditis esetén, beleértve az dridssejtes myocarditist, vasculitist
vagy sarcoidosist.

Immunszuppressziv kezelés rutinszerlen nem javasolt akut myocarditis esetén, autoimmun betegség klinikai
vagy szivizom-biopszia bizonyitéka nélkil. Az intravénds kortikoszteroidok kezdeti empirikus alkalmazasa
megfontolhaté az immunmediélt myocarditis kifejezett gyanuja esetén, kiiléndsen, ha szovédményként akut
szivelégtelenség, malignus arrhythmidk és/vagy magas foku AV-blokk jelentkezik.

Az intenziv sporttevékenységet kertilni kell, amig tiinetek, emelkedett nekroenzimszint vagy EKG/képalkot6
rendellenességek vannak jelen, a teljes gyégyulastdl szamitott legaldabb 6 hénapig.

Legalabb 4 évig tartd, EKG-val és echokardiografiaval évente végzett utankovetésre van sziikség, mivel az akut
myocarditis az esetek akar 20%-aban DCM-hez vezethet.
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9. tablazat: Gyanujelek kardialis amiloidézisban — 2023-as Eurépai Kardiolégus Tarsasag Kardiomiopdtia irdnyelve
alapjan [14]

Szivelégtelenség > 65 éves korban Subendocardialis/transmuralis késéi kontraszthalmozés
vagy megnovekedett extracelluldris térfogat sziv-MR
soran

AortabillentyU-stenosis > 65 éves korban Jellegzetes longitudinalis strain mintézat, ,apical
sparing” echokardiografia soran

Hipotenzié vagy normotenzio, ha kordbban ,Relativ low voltage” az EKG-n

magasvérnyomas-betegség allt fenn

Erzékszervi érintettség, vegetativ diszfunkcié Pseudo Q-hulldmok az EKG-n

Periférias polineuropatia AV-vezetési zavar

Proteinuria Transtiretin amiloidozis a csalddi anamnézisben

Bértuinetek Krénikusan emelkedett troponinszintek

Bicepszinszakadas Ismert myeloma multiplex vagy MGUS

10. tablazat: Els6 szintl (minden betegnél elvégzendd) és masodik szintli (kivalasztott betegeknél a specifikus
etioldgidk azonositdsara szolgdld szakorvosi értékelést kovetéen elvégzendd) laboratériumi vizsgalatok,
kardiomiopdtia fenotipus szerint csoportositva.

Szint HCM DCM NDLVC ARVC RCM
Els6 CK Calcium Calcium C-reaktv protein CK
Majfunkcio CK CK Majfunkcio Ferritin
NT-proBNP Ferritin C-reaktiv protein NT-proBNP Teljes vérkép
Proteinuria Teljes vérkép Teljes vérkép Vesefunkcid Majfunkcio
Vesefunkcié Majfunkcio Majfunkcio Troponin NT-proBNP
Troponin NT-proBNP NT-proBNP Proteinuria
Foszfat Foszfat Vesefunkcié
Proteinuria Proteinuria Szérum
Vesefunkcid Vesefunkcio angiotenzin-
Szérum vas Troponin konvertél6 enzim
Pajzsmirigy- Szérum vas
funkcio Troponin
Troponin vizelet és
D-vitamin plazma protein
(gyerekek) immunfixacio,
szabad konny(
ldnc
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Szint HCM DCM NDLVC ARVC RCM
Masodik | Alpha- Karnitin profil Szerv- Szerv- és
galactosidase Szabad zsirsavak | és nem-szerv- nem-szerv-
A enzimszint Laktat specifikus szérum specifikus szérum
(férfiak) és Szerv- és autoantitestek autoantitestek
lyso-Gb3 nem-szerv- Virusszerolégia Virusszerolégia

Karnitin profil
Szabad zsirsav
Laktat
Myoglobinuria
Pyruvat

PTH

vizelet- és
plazmaprotein-
immunfixacio,
szabad konny
lanc

Vizelet szerves
savak és plazma
aminosavak

specifikus szérum
autoantitestek
Szérum
angiotenzin-
konvertal6 enzim
Thiamin
Virusszeroldgia
Vizelet szerves
savak és plazma
aminosavak
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1.4. Algoritmusok

1. abra: A krénikus szivelégtelenség diagnosztikus algoritmusa [1]

A vagy ha erés a HF gyandja
"y vagy ha NT-proBNP/BNP nem érheté el

i
R Korosersdmének
1

<

b
=) (o) (e
e

NT-proBNP: N-termindlis pro B-tipust ndtriuretikus peptid, BNP: B-tipust ndtriuretikus peptid, LVEF: bal kamrai ejekcids
frakcid, HFrEF: csékkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség, HFmrEF: enyhén csékkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség,
HFpEF: megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség
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2. abra: Antidiabetikus kezelés felépitése 2-es tipusu diabetesben és szivelégtelenségben szenvedd betegekben

Szivelégtelenséggel 6sszefliggd események szamanak csékkentésére
minden T2DM-es szivelégtelen (HFrEF, HFmrEF, HFpEF) betegben:

SGLT2-gatlék

(I. osztalyu ajanlds)

}

Amennyiben az antidiabetikus kezelés bévitésére van szikség,
szivelégtelenségre bizonyitottan neutrélis hatasu hatéanyagok hozzaadasa:

GLP-1RA Szitaglipitin Metformin Bazis inzulinok
(Il a. osztalyd l'“agl'pf'"‘ (Il a. osztAlyd (glargin és degludek)
ajanlas) (Ia. osztalyd ajénlas) (Il a. osztalyd ajénlas)
aianlas)

Egyéb, a szivelégtelenség hospitalizacids ratdjat néveld gydgyszerek adasa
nem javasolt!

Pioglitazon Szaxagliptin

(I1l. osztalyu (lll. osztalyu
ajanlas) ajanlas)

Megjegyzés: Ajdnldsként egyel6re nem jelenik meg, azonban egyre tobb adat dll rendelkezésre az intenzifikdlt
inzulinkezelésnek a szivelégtelenséggel kapcsolatos események szdmdnak ndvelésérél, igy elképzelheté a lll. osztdlyu
ajdnldsok szamdnak névekedése a jévében.



2.szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 259

3. abra: A kardialis amiloiddzis kivizsgalasi algoritmusa

Klinikai jelek, tiinetek, EKG, echokardiogréfia vagy sziv MR vizsgélat alapjan
felmeriilé cardialis amyloidosis

99mTc-DPD/PYP/HMDP szcintigréfia Hematolégiai vizsgdlat
(SPECT-tel) + (szérum szabad konny(ilanc meghatarozas;
(Perugini skala) szérum és vizelet immunfixacid)

|

Szcintigrafia Perugini skéla: Szcintigrafia Perugini skla: Szcintigrafia Perugini skéla: Szcintigrafia Perugini skéla:
grade 0 grade 1-3 grade 0 grade 1-3
Hematolégiai vizsgalat: Hematoldgiai vizsgalat: Hematolégiai vizsgalat: Hematoldgiai vizsgélat:
negativ negativ pozitiv pozitiv

[ AL amyloidosis gyanu ]
¥
[ Szcintigréfia Perugini skala ] [ Sziv MR ]

| I I I
[ Grade 2-3 ] [ Grade 1 ] [ Negativ ] Pozitiv/nem
l l l egyértelm(

AL/ATTR cardialis Cardialis Szovettani Amyloidosis Szovettani Szovettani (altaldban
amyloidosis valészin(isége ATTR (cardialis/extracar- | |valésziniisége|| (cardialis/extracar- cardialis) megerésités az
alacsony amyloidosis || dialis) megerdsités alacsony dialis) meger6sités altipus meghatérozésahoz

a diagnozis

a diagnozis
felallitdsahoz

felallitdsahoz

Ha a gyanu tovabbra is Genetikai vizsgalat az

fenndll, sziv MR vizsgélat ATTRWt/ATTRV tipust
ismétlésének-, biopszia

elvégzésének mérlegelése

TTR cardialis
amyloidosis
differencidldsara

4, abra: A kardiomiopatidban szenvedé betegek csaladtagjai szlirésének és utankdvetésének javasolt algoritmusa

( Genetikai teszt a vizsgalati személyné| )

v
CGenetikai vizsgalat eredménye)

A

PILP varidns VUS Nincs vanénsfgenetlkal vizsgalat
nem tortent

Mas okok
megfontolandok

Kaszkad klinikai és Szegregécio analizis/

Kaszkad klinikai
genetikai sz(irés funkcionalis vizsgélatok,

(I. osztaly) ahol lehetséges

sziires ~
(1. osztaly)

I SR

Varians pozitiv

+/- Kinikai Varians negativ Kardiomiopétia Normalis
fenotipus fenotipus
v -
Hosszutava Utankdvetés Hosszu tava Sziirés rendszeres
utankévetés felfliggesztése utankévetés ismétlése
(I. osztaly) (1. osztaly) (I. osztaly) (lla. osztaly)

P/LP: patogén/valdsziniileg patogén; VUS: ismeretlen jelent6ségl varidns.

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziltek.
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