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Jelen kdzlemény attekintést kivan adni az uj, 2016-ban publikalt ESC szivelégtelenség iranyelv altalanos fejezeteinek
ujdonsagairol (uj terminoldgia, Uj diagnosztikus kritériumok, a kronikus szivelégtelenség Uj diagnosztikus algoritmusa,
az Uj iranyelv szivelégtelenséget megel6z6 allapotok megfeleld ellatasaval foglalkozé Uj fejezete); bemutatja az Gj irany-
elv HFrEF gydgyszeres kezelésére vonatkozé ajanlasait, és 6sszehasonlitja ezeket a korabbi 2012-ben publikalt ESC
szivelégtelenség iranyelv, valamint a korabbi 2013-ban publikalt amerikai (ACCF/AHA) szivelégtelenség iranyelv és az
elmult évben megjelent amerikai irdnyelv-megujitas ajanlasaival; valamint 6sszefoglalja a HFrEF eszkdzos kezelésére

szivelégtelenség, iranyelv, gyégyszeres kezelés, eszkdzos kezelés

Recommendations for the diagnosis and treatment of chronic heart failure in the new ESC heart failure guide-
lines published in 2016

This paper intends to provide an overview of the novelties in the general chapters of the new ESC heart failure guide-
lines published in 2016: the new terminology, the new diagnostic criteria, the new diagnostic algorithm in chronic heart
failure and the new chapter dealing with prevention or delay of the development of overt heart failure. In addition, the
article presents the recommendations of the new ESC heart failure guidelines for the pharmacological therapy of HFrEF
and compares them with the recommendations of previous ESC heart failure guidelines published in 2012, with pre-
vious ACCF/AHA guidelines recommendations published in 2013 and with the recommendations of ACC/AHA/HFSA
focused update on new pharmacological therapy for heart failure published in 2016. Finally, the publication summarizes
the novelties of the device therapy (CRT and/or ICD) of HFrEF and treatment of HFpEF.

heart failure, guidelines, pharmacological therapy, device therapy

telenség uj diagnosztikus algoritmuséval, az Uj iranyelv

szivelégtelenséget megel6z8 allapotok megfelelé ella-
Az Eurépai Kardiolégus Tarsasag 2016-ban Uj irdnyel- tésaval foglalkozé Uj fejezetével); bemutatja az uj irany-
vet publikalt az akut és kronikus szivelégtelenség diag- elv HFrEF gydgyszeres kezelésére vonatkozd ajan-
nézisat és terapigjat illetéen (1). Ugyancsak 2016-ban lasait és dsszehasonlitia azokat a korabbi 2012-ben
az amerikai kardiolégus tarsasagok (ACC/AHA/HFSA) publikélt ESC szivelégtelenség iranyelv (3), valamint a
is megujitottak a 2013-ban publikalt szivelégtelenség korabbi 2013-ban publikalt amerikai (ACCF/AHA) szi-
irdnyelv gyogyszeres kezelésre vonatkozo fejezetét (2). velégtelenség irdnyelv (4) és az elmult évben megjelent
Jelen kdzlemény foglalkozik az uj ESC-irdnyelv altala- amerikai iranyelv megujitas (2) ajanlasaival; valamint
nos fejezeteinek Ujdonsagaival (az Uj terminoldgiaval, &sszefoglalja a HFrEF eszkdzds kezelésére és a HF-

az Uj diagnosztikus kritériumokkal, a kronikus szivelég- pEF terapidjara vonatkozo6 ujdonsagokat.

73


konya.erika
Typewritten Text
DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2017.47.2.73


(% Cardiologia Hungarica

Az Uj ESC-iranyelv a csokkent ejekcids frakcidju szive-
légtelenség (HFrEF) és a megtartott ejekcios frakcioju
szivelégtelenség (HFpEF) mellett bevezette a kézepes
ejekcios frakcidju szivelégtelenség (HFmrEF) fogalmat.
Az U] definicié szerint HFrEF-rél beszélink, ha a bal
kamrai ejekcios frakcio (LVEF) 40% alatti, HFpEF-rél,
ha a LVEF 50%, vagy afeletti, s HFmrEF-rél, ha a LVEF
értéke a kettd k6zott van. Eddig is ismert volt, hogy a
HFrEF és a HFpEF kozotti hatart nem lehet egy meg-
hatarozott bal kamrai ejekcids frakcié (LVEF) értékkel
definialni. Ismert, hogy a kett6 kdzott van egy szirke
zbéna, amit nem lehet egyértelmien sem HFrEF-ként,
sem HFpEF-ként definialni. Ezt a szlirke zonat nevez-
te el az uj ESC-iranyelv HFmrEF-nek. A HFmrEF ter-
mészetesen nem jelent Uj patofizioldgiai entitast, az ide
tartozé betegek is dontéen vagy HFrEF, vagy HFpEF
patofiziol6giat mutatnak. A HFmrEF jelenleg egy meg-
lehet6sen heterogén betegcsoportot jeldl. Ide tartoznak
azok a betegek, akik korabban a HFrEF-csoportba tar-
toztak, de a megfelel§ gydgyszeres és szikség szerint
eszkdz0s kezelés hatasara bekdvetkezd LVEF-javulas
kdvetkeztében a HFmrEF-kategoériaba kerlltek. Ide tar-
toznak azok a betegek, akik kordbban a HFpEF-cso-
portba tartoztak, de a betegség progresszidja miatt a
HFpEF-betegek esetében megtartott LVEF mellett is
mindig jelenlévd kontraktilitasi zavar olyan mértékben
progredialt, hogy a LVEF 50% ala csdkkent. S ide tarto-
zik valamennyi olyan beteg, akinek a szivelégtelenség
diagnoézisakor 40 és 50% kozotti LVEF-je van. Jelenleg
a HFpEF-csoporthoz hasonléan a HFmrEF-betegekrdl
is meglehetésen keveset tudunk, mind az epidemiolo-
giat, mind a kezelést illetéen.

Az Uj ESC-iranyelv alapjan a HFrEF diagn6zisahoz
csupan két kritérium szikséges, a szivelégtelenség-
re jellemz6 tlinetek és panaszok jelenléte, valamint a
40% alatti LVEF. A HFmrEF és a HFpEF diagnozisa-
hoz azonban a szivelégtelenségre jellemzd tlinetek és
panaszok meglétén, valamint a HFpEF esetén az 50%
vagy afeletti LVEF-n és HFmrEF esetén a 40 és 50%
kozotti LVEF-en tal tovabbi két kritérium fennalldsa
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szukséges. Az egyik a strukturalis szivbetegség (bal-
kamra-hipertrofia és/vagy bal pitvar dilatacié) vagy a
diasztolés balkamra-diszfunkcié valamilyen képalkotd
modszerrel (az esetek tdbbségében echokardiografia-
val) térténé igazolasa, a masik az emelkedett natriureti-
kus peptidszint. Ez utébbi NTproBNP esetén 125 pg/ml,
BNP esetben 35 pg/ml feletti értéket jelent.

Az uj ESC-iranyelv U] diagnosztikus algoritmust dol-
gozott ki krénikus szivelégtelenségben (1. abra). Az (j
diagnosztikus algoritmus alapjan a kilénb6zé rendel-
kezésre allé informacidkra tamaszkodva a szivelég-
telenség fennalldsanak valdszinliségét hatarozhatjuk
meg.

Az irdnyelv els6 |épésként a beteg anamnézisének, fi-
zikalis vizsgalati eredményeinek és EKG-janak értéke-
|ését javasolja. Amennyiben a beteg anamnézisében
nem szerepel koronariabetegség, hiperténia, nem alkal-
mazott, vagy nem volt kitéve kardiotoxikus szereknek,
vagy irradiacionak, nem szorul diuretikum kezelésre,
nincsenek orthopnoes, vagy paroxizmalis nocturnalis
dyspnoes panaszai, ha fizikalis vizsgalata soran nem
észleliink pulmonalis pangast, nincs kétoldali alsé vég-
tagi 6démaja, nincs szivzdreje, nincsenek dilatalt vena
jugularisai, nincs lateral felé helyezett szivcsucsloké-
se és az EKG-ja normalis a szivelégtelenség fennal-
lasanak valészinlisége olyan alacsony, hogy a szive-
légtelenség diagndzisa elvethet. Amennyiben a fenti
tényez8k kozul egy is pozitiv, ugy az iranyelv kdvetkez6
Iépésként a natriuretikus peptidszint-meghatarozast ja-
vasolja. Ha a BNP-szint kisebb, mint 35 pg/ml, vagy az
NTproBNP-szint alacsonyabb, mint 125 pg/ml, abban
az esetben a szivelégtelenség fennalldsanak alacsony
valoszinlisége miatt a szivelégtelenség diagnézisa el-
vethetd. Ha a natriuretikus peptidek szintje a fenti érté-
kekkel egyenld, vagy annal magasabb ugy echokardio-
grafia elvégzése javasolt, részben a szivelégtelenség
diagnoézisanak megerdsitése, részben a szivelégtelen-
ség tipusanak (HFrEF, HFmrEF, HFpEF) megallapitasa
céljabdl. Ha a natriuretikus peptidszint-meghatarozas
nem elérhetd (mint Magyarorszagon az ellatéhelyek
tdbbségében), akkor minden olyan beteg esetében,

Diagnosztikus kritériumok HFrEF-ben, HFmrEF-ben és HFpEF-ben

HFrEF HFmrEF
Szivelégtelenségre jellemz6 Szivelégtelenségre jellemz6
panaszokztliinetek panaszokztliinetek

LVEF<40% 40%=<LVEF<50%

Emelkedett natriuretikus peptidszint

Relevans strukturdlis szivbetegség és/vagy
bal kamrai diasztolés diszfunkcié kimutatasa

HFpEF
Szivelégtelenségre jellemzé panaszokztlinetek

LVEF=50%
Emelkedett natriuretikus peptidszint

Relevans strukturdlis szivbetegség és/vagy bal
kamrai diasztolés diszfunkcié kimutatasa

HFrEF: csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség, HFmrEF: kdzepes ejekcids frakcioju szivelégtelenség, HFpEF: megtartott ejekcios frakcioju szivelégte-

lenség, LVEF: bal kamrai ejekcids frakcid
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Szivelégtelenség gyanija (nem akut kezdet)

!
1. Anamnézis
koronéria-betegség (M|, revaszkularizacio)
hiperténia
kardiotoxikus szer/besugéarzas
diuretikum-hasznalat
orthopnoe/paroxismalis nocturnalis dyspnoe
2. Fizikalis vizsgalat
pulmonalis pangés
kétoldali bokatdéma
szivzorej
v. jugularis dilatacié
lateral felé helyezett szivcsucslokés
3. EKG
barmilyen abnormalitas

>1 kritérium

1

: jelen van Valamennyi

: > kritérium
Natriuretikus peptidek hianyzik

NT-proBNP =125 pg/ml
BNP =35 pg/ml
j Nem

Szivelégtelenség
nem valdszind

Ha a néatriuretikus
peptid-meghatérozas
nem elérhetd

Igen Normélis

- — - - = =

Echokardiografia

A krénikus szivelégtelenség diagnosztikus algorit-
musa

akinél az anamnézis, a fizikalis vizsgalat és az EKG ér-
tékelése soran egy tényezd is pozitiv echokardiografia
elvégzése szukséges.

Amennyiben a fenti vizsgalati algoritmust kdvetve a
szivelégtelenség diagndzisa bizonyitast nyert, nagyon
fontos az etiolégia meghatarozasa és a tarsbetegségek
diagnézisa, hiszen a szivelégtelenség csak ezek isme-
retében kezelheté megfeleléen.

Az amerikai kardiolégus tarsasagok (ACC/AHA) szi-
velégtelenségre vonatkozd irdnyelvei mar hosszu évek
ota kulon fejezetekben foglalkoznak a szivelégtelensé-
get megel6z6 allapotokkal (,A” és ,,B” stadium) és ezek
megfelel§ kezelésével. Az ESC szivelégtelenség irany-
elve most els6 alkalommal szentel 6nallé fejezetet en-
nek a nagyon fontos kérdésnek.

Az ujirdnyelv I. osztalyu ajanlasként javasolja a hiperté-
nia megfeleld kezelését; a statinok alkalmazasat koro-
nariabetegekben, illetve korondriabetegség szempont-
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jabél magas rizikojuaknak; valamint a dohanyzasrol
és a tulzott alkoholfogyasztasrél val6 leszoktatast. Il.a
ajanlast fogalmaz meg a szivelégtelenség egyéb rizik6-
faktorainak (obesitas, dysglykaemia) megfeleld kezelé-
sét illetéen.

Az EMPAREG-OUTCOME-vizsgalat (5) eredményei-
nek 2015-6s publikaladsat kdvetéen az j irdnyelv min-
den diabéteszes beteg esetében javasolja az empag-
liflozin alkalmazasanak megfontolasat (Il.a ajanlas).
Bar az oralis antidiabetikumokra vonatkoz6 gyoégyszer-
hatésagi (FDA, EMA) biztonsagi kdvetelményeknek ma
mar szamos Uj ordlis antidiabetikum megfelel, mind a
mai napig az empagliflozin az egyetlen, ami szignifikan-
san csokkenti a szivelégtelenség miatti hospitalizacié
rizikojat.

Az Uj iranyelv tinetmentes szisztolés balkamra-disz-
funkcid esetén miokardialis infarktust kdvetden, illetve
anélkul ACE-inhibitor (ACEi) alkalmazasat javasolja
(I. osztalyu ajanlas). Bétareceptor-blokkolét (BB) csak
miokardialis infarktust kdvetéen kialakulé tinetmen-
tes szisztolés balkamra-diszfunkci6é esetén javasol (l.
osztalyu ajanlas). Tény, hogy evidencia csak erre a be-
tegcsoportra van (CAPRICORN-vizsgalat) (6). Figye-
lembe véve azonban a betegség patomechanizmusat
és a BB-k farmakoldgiai tulajdonsagait feltételezhetd
a BB-k kedvezd hatasa megel6z8 miokardidlis infark-
tus nélkul kialakulo tinetmentes szisztolés balkam-
ra-diszfunkcié esetén is. A 2013-ban publikalt ame-
rikai (ACCF/AHA) szivelégtelenség iranyelv a BB-k
alkalmazasat ebben a klinikai szituaciéban I. osztalyu
ajanlasként javasolja.

Az uj irdnyelv ll.a osztalyu ajanlast fogalmaz meg az
ACEi-k alkalmazasat illetéen koronariabetegség fenn-
alldsa esetén bal kamra szisztolés diszfunkcié nélkul.
I. osztalyu ajanlasként szerepel az Uj iranyelvben az
ICD-implantacié minden 30% alatti bal kamrai ejekcids
frakcioju tinetmentes beteg esetében, mind iszkémias,
mind noniszkémids etiologia esetén. Az iranyelv ezen
pontjaval kapcsolatosan fontos megjegyezni, hogy mig
iszkémias etiologiaju tinetmentes szisztolés balkam-
ra-diszfunkcid esetén az ICD kedvezd hatasat illetéen
a MADIT ll-vizsgélat (7) biztosit evidenciat, addig nem
iszkémias etiologiaju tinetmentes szisztolés balkam-
ra-diszfunkcioé fennalldsakor az ICD kedvez§ hatasat
illetéen nem rendelkeziink bizonyitékokkal.

Az 0j ESC-iranyelv a HFrEF kezelésével kapcsolatban
szb6ba jovd gyogyszeres terapias lehetéségeket 5 kate-
goriaba sorolja:
Minden HFrEF-beteg szamara javasolt gyégyszeres
kezelések.
Szelektalt HFrEF-betegek szamara javasolt gyogy-
szeres kezelések, amelyek kedvez§ hatasa meggyd-
zBen bizonyitott.
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Tovabbi gyogyszeres kezelések, amelyek kedvezd
hatésa kevésbé bizonyitott.

HFrEF-betegek szamara nem javasolt gyégyszeres
kezelések, mert kedvezd hatasuk nem bizonyitott.
HFrEF-betegek szamara nem javasolt gyégyszeres
kezelések, mert alkalmazasuk veszélyes lehet.

Minden HFrEF-beteg szamara javasolt
gyogyszeres kezelések

A HFrEF-betegek kezelésében alkalmazott gyogysze-
reknek ebben a csoportjaban nincs Iényeges Ujdonsag.
Az idetartoz6 ACE-inhibitorok (ACEi), bétareceptor-
blokkolék (BB) és mineralokortikoid-receptor-antago-
nistak (MRA) valtozatlanul a HFrEF-betegek kezelésé-
nek alappillérét képezik.

Az ACEi-okra vonatkozoan , A’ tipusu evidencian ala-
puld I. osztalyu ajanlast fogalmaz meg a 2012-es és a
2016-o0s ESC, valamint a 2013-as ACCF/AHA-iranyelv
egyarant, valamennyi HFrEF-betegre vonatkozdéan (2.
tablazat). Az iranyelvek az ACEi-k kedvez6 hatasat HF-
rEF-ben osztalytulajdonsagnak tekintik, ezért barmely
ACEi alkalmazasat megengedhetdnek tartjak.

Hasonlbéan az ACEi-khez a BB-k esetében is mind
a harom irdnyelv minden HFrEF-beteg esetében ,A”
tipusu evidencian alapuld I. osztalyu ajanlast fogal-
maz meg (2. tdblazat). Kulénbség van azonban a ja-
vasolt a BB-k k6z6tt. Mig az ESC-iranyelvek a bisop-
rolol, a carvedilol, a metoprolol-szukcinat CR/XL és
a nebivolol alkalmazaséat egyarant javasoljak, addig
az ACCF/AHA-ajanlasban a nebivolol nem szere-
pel. Ennek hatterében az all, hogy mig a bisoprol-
ol esetében a CIBIS Il (8), a carvedilol esetében a
US Carvedilol (9) és a COPERNICUS (10), s a meto-
prolol-szukcinat CR/XL esetében a MERIT HF (11)
placebokontrollos, randomizalt tanulmanyok a teljes
vizsgalt betegcsoportban 6sszmortalitast csdkken-
t6 hatast bizonyitottak, addig a nebivololt vizsgalé
SENIORS-tanulmanyban (12) ez csak egy alcsoport-
ban igazolddott.

Az MRA-k alkalmazasat az ESC-iranyelvek az ACEi-
és BB-kezelés ellenére panaszos betegek esetében
javasoljak (NYHA [I-IV, LVEF<35%) (,A” tipusu evi-
dencian alapulé |. osztalyu ajanlas) (2. tdblazat). Az
ACCF/AHA-irdnyelv az ESC-iranyelv ajanlasan tul az
EPHESUS-vizsgalat (13) evidenciainak megfeleléen
kulén javaslatot fogalmaz meg a miokardialis infark-
tuson atesett, LVEF<40% betegek esetében, ameny-
nyiben szivelégtelenségre jellemzé panaszaik vannak,
vagy anamnézistikben diabetes mellitus szerepel (,B”
tipusu evidencian alapuld |. osztalyu ajanlas). Ismerve
az MRA-k kedvezd farmakolégiai hatdsait HFrEF-ben,
a hyperkalaemia gondos ellendrzése mellett, a gyégy-
szercsoport ACEi-khez és BB-khez hasonlé széles
korl alkalmazésa indokoltnak tlnik.
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Szelektalt HFrEF-betegek szamara javasolt
gyogyszeres kezelések, amelyek kedvezd
hatasa meggyo6zoéen bizonyitott

Ebbe a terapias kategoriaba olyan gyogyszerek, gyogy-
szercsoportok tartoznak, amelyek alkalmazasahoz
nem elegendd csupan a HFrEF diagnézisa, hanem
egyeb feltételek fennallasa is szlikséges. Ide tartoznak
az angiotenzin-receptor neprilizin-inhibitorok (ARNI),
az l-csatorna-blokkol6 ivabradin, az angiotenzinre-
ceptor-blokkolok (ARB), a direkt vazodilatator (hydrala-
zin+isosorbid-dinitrat) kombinacié és a diuretikumok.

Az ARNI-vegyaiiletek elsé tagjanak, az LCZ696 nevii
vegyiiletnek (sacubitril/valsartan) az enalaprilhoz ké-
pest megfigyelhetd kedvez& morbiditasi, mortalitasi
hatasat igazol6 PARADIGM HF-vizsgalat (14) eredmé-
nyeit 2014-ben, az el6z6 ESC- és ACCF/AHA-iranyelv
megjelenését kdvetden publikaltdk. Ennek megfelel6en
az LCZ696 uj vegyulletként szerepel az uj ESC-irany-
elvben és az ACC/AHA/HFSA-iranyelv meguijitasban
egyarant. A két iranyelv LCZ696-re vonatkoz6 ajanlasa
kdzott nincs 1ényeges kuldnbség. Az uj ESC-irany-
elv. a PARADIGM HF-vizsgélat besorolasi kritériumait
szem el6tt tartva minden, optimalis ACEi, BB, MRA-ke-
zelés ellenére panaszos ambulans HFrEF-beteg ese-
tében javasolja az ACEi ARNI-ra torténd valtasat, aki
legalébb napi 2x10 mg enalaprilt toleral és natriuretikus
peptidszintje emelkedett (BNP=100 pg/ml vagy NTproB-
NP=400 pg/ml egy éven belll szivelégtelenség miatt
hospitalizalt, BNP=150 pg/ml vagy NTproBNP=600 pg/
ml egy éven belll szivelégtelenség miatt kérhazi felvétel-
re nem kerUlt betegek esetében) (,B” tipusu evidencian
alapuld |. osztalyu ajanlas). Az ACC/AHA/HFSA-iranyelv
meguijitas az ACEi vagy ARB-kezelést tolerald, NYHA
[I-11l funkciondlis osztalya HFrEF-betegek szamara java-
solja az ACEi ARNI-ra térténé cseréjét (,B-R” tipusu evi-
dencian alapulé |. osztalyu ajanlas) (a ,B-R” evidencia
az ACC/AHA/HFSA-iranyelv megujitasban 1 vagy tébb
randomizalt, kontrollalt vizsgalat eredményein alapuld
kdzepes mindségl evidenciat jelent) (2. tablazat).

Az Uj irdnyelvek minden bizonnyal az ARNI-vegyule-
tek ideiglenes poziciéjat hatarozzak meg az aktualis
iranyelvekben. Nem nagyon valészind ugyanis, hogy
lesz egy olyan gyogyszercsoport (ARNI) a HFrEF-be-
tegek kezelésében, amit ugy fogunk alkalmazni, hogy
az egyik vegyuletet (ACEi/ARB) optimalis doézisig fel-
titraljuk, majd ezt kdvetéen lecseréljik egy masikra
(ARNI). Tekintettel az LCZ696 ACEi-khoz képest meg-
figyelhet6 egyértelm( morbiditast és mortalitast csok-
kenté hatédsara, amennyiben az ARNI-k alkalmazésa
HFrEF-ben a teljes betegspektrumban biztonsagosnak
és effektivnek bizonyul, nagy valdszinliséggel tanui le-
szunk annak, hogy az ACEi/ARB-kezelést HFrEF-ben
az ARNI-vegyuletek valtjak fel. S nemcsak azoknal a
betegeknél, akik tolerdljak az optimalis ACEiI/ARB-do6-
zist, hanem a HFrEF-betegek tébbségében a kezelését
ACEi helyett ARNI alkalmazasaval fogjuk kezdeni.
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Az ivabradin mar szerepelt az el6z8 2012-ben publi-
kalt ESC-iranyelvben is, tekintettel azonban arra, hogy
az FDA-befogadas csak 2015-ben tortént meg, a 2013-
es amerikai irdnyelv az ivabradint illetéen még nem
tett javaslatot, azonban Uj szerként szerepel a 2016-o0s
ACC/AHA/HFSA-iranyelv megujitdsban. A két iranyelv
az ivabradin alkalmazéasat illetéen kdézel megegyezé
ajanlast fogalmaz meg. Az ESC-iranyelvek az ivabradin
kedvez6 hatasat igazolé SHIFT-vizsgalat (15) besorola-
si kritériumait figyelembe véve minden optimalis ACEi
(vagy ARB), MRA (vagy ARB) és céldozisu (vagy a
maximalisan toleralt dozisban alkalmazott) BB-kezelés
ellenére panaszos, sinusritmusban lévd, LVEF<35%,
szivfrekvencia =270/min HFrEF-beteg szamara javasol-
jak az ivabradin alkalmazasanak megfontolasat (ll.a
osztalyu ajanlas, ,B” tipusu evidencia) (2. tAblazat). Ha-
sonlé kritériumok fennallasa esetén BB-intolerans be-
tegekben az el6z6 ESC-iranyelv ,,C” tipusu evidencian
alapuld Il.b osztalyu ajanlast, az uj ESC-iranyelv ,C” ti-
pusu evidencian alapulé Il.a osztélyu ajanlast fogalmaz
meg.

Az ACC/AHA/HFSA-iranyelv meguijitas azon stabil, tu-
netes (NYHA IlI-1ll) HFrEF (LVEF<35%) betegek ese-
tében javasolja az ivabradin kezelés megfontolasat,
akik optimalis gydgyszeres kezelésben részestlnek
(beleértve a maximalisan toleralt dozisban alkalmazott
BB-kezelést), sinusritmusban vannak és nyugalmi sziv-
frekvencigjuk 270/min (,B-R” tipusu evidencian alapuld
[l.a osztalyu ajanlas) (2. tAblazat).

Mind a 2012-es és a 2016-os ESC, mind a 2013-as
ACCF/AHA-irényelv két klinikai helyzetben tesz javas-
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latot az ARB-k alkalmazasara. Az egyik az ACEi-into-
lerancia esete (dont6en, amikor a beteg kéhdgés miatt
ACEi-intolerans — a hipoténia, a vese funkciéromlas,
illetve a hyperkalaemia angotenzin-1l szuppresszié
okozta ACEi mellékhatasok, ilyen esetekben nincs ér-
telme ARB-re valtani), a masik az optimalis ACEi- és
BB-kezelés ellenére panaszos beteg, ha MRA-t vala-
miért nem kaphat. Mind a harom iranyelv I. osztalya
ajanlasként fogalmazza meg, hogy ACEi-intolerancia
esetén ARB-t kell alkalmazni, az evidenciaszint azon-
ban a 2012-es ESC és a 2013-as ACCF/HA-iranyelv-
ben ,A”, mig a 2016-os ESC-iranyelvben ,B” (2. tabla-
zat). A masodik esetben (az optimalis kezelés ellenére
panaszos, MRA-kezelést nem tolerald betegek esetén)
a 2012-es ESC-iranyelvben ,A” tipusu evidencian ala-
puld I. osztalyu ajanlas talalhato, a 2013-as amerikai
irdnyelvben az ajanlas Il.b osztalyu, az evidenciaszint
»A”, mig a legujabb 2016-0s ESC-iranyelvben Il.b oszta-
lyd az ajanlas er8ssége és ,C” tipusu az evidenciaszint
(2. tblazat). A nagy kiilonbség nyilvanvaléan a 2012-es
eurdpai iranyelv |. osztalyu ajanlasa és ,A” evidencia
szintje és a 2016-o0os ESC-iranyelv Il.b osztalya ajanla-
sa és ,C” evidencia szintje k6zo6tt van. Tekintettel arra,
hogy az elmult 4-5 évben nem jelentek meg s kiloné-
sen nem tlntek el relevans evidenciak, az ajanlas valto-
zasa az ARB-k helyének ujraértékelését jelzi a HFrEF
kezelésében az evidenciak tikrében. Az idevonatkoz6
tanulmanyok [VAL-HeFT (16), CHARM-Added (17), VA-
LIANT (18)] k6zul egyik sem igazolta, hogy az ACEi+BB
kezeléshez hozzaadott ARB csodkkenti az 6sszmortali-
tast, a CHARM-Added-vizsgalatban a primer végpont-
ban (kardiovaszkularis mortalitas+szivelégtelenség

Az ajanlasi osztalyok és az evidenciaszintek sszehasonlitasa a 2016-ban, illetve a 2012-ben publikalt ESC, valamint
a 2013-ban megjelent ACCF/AHA szivelégtelenség iranyelvben, illetve a 2016-ban publikalt ACC/AHA/HFSA szivelégtelenség

irdnyelv meguijitasban

ESC 2016 ACC/AHA/HFSA 2016 ESC 2012 ACCF/AHA 2013
Minden HFrEF-beteg szamara javasolt gyogyszeres kezelések
ACEi I A l. A l. A
BB I A l. A l. A
MRA I A l. A l. A
Szelektalt HFrEF-betegek szamara javasolt gydgyszeres kezelések, amelyek kedvezd hatasa meggy6ézéen bizonyitott
ARNI l.,B” l. ,B-R”
lvabradin Il.a ,B” Il.a ,B-R” Il.a ,B”
ARB (ACEi-intolerancia) l.,B” I ,A” I A
ARB (MRA-intolerancia) Il.b,C” I ,A” Il.b ,A”
DV (ACEi+ARB-intolerancia) Il.b ,B” Il.b ,B” Il.a,B”
DV (OMT+DV) Il.a ,B” (AA) Il.b ,B” I. ,A” (AA)
Diuretikum l.,B” l.,C”
Tovabbi gyogyszeres kezelések, amelyek kedvezé hatasa kevésbé bizonyitott
Digoxin I.b ,B” Il.b ,B” Il.a,B”
PUFA I.b ,B” Il.b ,B” Il.a,B”

HFrEF: csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség, ACEi: angiotenzin konvertaz enzim gatlé, BB: bétareceptor-blokkold, MRA: mineralokortikoid-recep-
tor-antagonista, ARNI: angiotenzin-receptor neprilizin-inhibitor, ARB: angiotenzinreceptor-blokkold, DV: direkt vazodilatator kombinacié, OMT: optimalis
gyogyszeres kezelés, AA: afro-amerikai betegekben, PUFA: tébbszdrdsen telitetlen zsirsavak
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miatti hospitalizacio) volt megfigyelhetd szignifikdns
rizikbcsokkenés, a VAL-HeF T-vizsgalatban szignifikan-
san csokkent a szivelégtelenség miatti hospitalizacio,
mig a VALIANT-vizsgalatban a szivelégtelenség és a
miokardidlis infarktus miatti hospitalizacio rizikéja. Az
evidencidk tehat csak morbiditdscsokkenést igazoltak.
S mindemellett az alkalmazhatésagot jelentésen be-
szlkitette az MRA-k egyre kiszélesed6 dsszmortali-
tés-csdkkenést igazolo evidencidja, s az, hogy a harom
szer (ACEi+MRA+ARB) egytt alkalmazasa a hyperka-
laemia jelent8s veszélye miatt kontraindikalt. Mindezek
alapjan a jelenlegi ESC-iranyelvben megfogalmazott,
az ACCF/AHA-iranyelvvel megegyezd ajanlasi er6sség
az evidencidkat figyelembe véve korrektebb és l1énye-
gesen jobban jellemzi az ARB-k helyét a HFrEF keze-
Iésében, mint a korabbi irdnyelv ajanlasa.

A direkt vazodilatator (hyralazin+nitrat) kombinacié
(DV) alkalmazasara mind az eurdpai iranyelvek, mind
az amerikai iranyelv két klinikai szituaciéban fogalmaz
meg javaslatot. Részben azon betegek esetében, akik
mind ACEi-ra, mind ARB-re intoleransak (tehat minden
olyan beteg esetében, akiknél az intolerancia oka hipo-
ténia, vesefunkcio-romlas, vagy hyperkalaemia), rész-
ben az optimalis gyégyszeres kezelés (ACEi/ARB, BB
és MRA/ARB) ellenére panaszos betegek esetében. Az
ACEIi+ARB intolerans betegekre vonatkozé ajanlasban
nincs kulénbség az el6z8 és az uj ESC-iranyelv kdzott
(Il.b ajanlas, ,B” tipusu evidencia). Az amerikai irdnyelv
erdsebb ajanlast fogalmaz meg (ll.a ajanlas, ,B” tipusu
evidencia) (2. tdblazat). Tekintettel a DV-kezelést illetd,
a V-HeFT I-vizsgalatbdl (19) szarmazd 6sszmortalitast
csokkentd evidenciara, az amerikai iranyelvvel ebben a
kérdésben jobban lehet azonosulni.

Az optimalis gyogyszeres kezelés (ACEi/ARB, BB és
MRA/ARB) ellenére panaszos betegekre vonatkozo
ajanlasban hosszu évek 6ta jelentds kulonbség figyel-
het6 meg az eurdpai és amerikai iranyelvek kozott.
Az A-HeFT-vizsgédlat eredményei alapjan az ameri-
kai iranyelv mar régéta kilén ajanlast fogalmaz meg
az afro-amerikai betegeket illetéen. A 2004-ben pub-
likalt A-HeFT-vizsgalat (20), amit a tervezett id6 el6tt
befejeztek a kezelt csoportban megfigyelhetd szignifi-
kansan alacsonyabb mortalitds miatt, ugyanis egyér-
telImlen igazolta egy magat afroamerikainak vallo, az
optimalis ACEi+BB-kezelés ellenére NYHA IlI-IV. funk-
ciondlis osztalynak megfeleld tlnetekkel bir6 HFrEF
(LVEF<35%, vagy LVEF<45% és LVEDD=65 mm, vagy
LVEDDIi=29 mm/m?) betegcsoportban a direkt vazodila-
tator kombinacio szignifikans 6sszmortalitast csdkken-
t6 hatasat (HR: 0,57, p=0,01). Ennek megfeleléen az
amerikai iranyelv ,A” tipusu evidencian alapulé |. osz-
talyu ajanlast fogalmaz meg a direkt vazodilatator kom-
binacié alkalmazasat illetéen az A-HeFT-vizsgalatnak
megfeleld betegpopulacioban. A 2012-es eurdpai irany-
elv rassztdl fuggetlendl ,B” tipusu evidencian nyugvé
[I.b osztalyu ajanlast adott a direkt vazodilatator keze-
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lésre ebben a betegcsoportban, ami az A-HeFT-vizs-
galat eredményei alapjan nem igazan elfogadhat6. Az
Uj ESC-iranyelv azonban mar az amerikai iranyelv-
nek megfeleléen minden magéat afroamerikainak val-
16, az optimalis kezelés ellenére NYHA IlI-IV. funkci-
ondlis osztalynak megfeleld tlunetekkel bir6 HFrEF
(LVEF<35%, vagy LVEF<45% és LVEDD=65 mm, vagy
LVEDDIi=29 mm/m?) beteg esetében javasolja a DV-ke-
zelés alkalmazasanak megfontolasat, csupan az ajan-
las er6ssége gyengébb az amerikai iranyelvhez képest
(,B” tipusu evidencia, 1l.a osztalyu ajanlas) (2. tAblazat).

A diuretikumok alkalmazasat illetéen a 2012-es eu-
répai iranyelv nem fogalmazott meg egyértelmi ajan-
last, az uj ESC-iranyelvben I. osztalyu ajanlast kapott
a diuretikum kezelés pangasra jellemz§ tineteket és
panaszokat mutaté betegek esetében a tlinetek és a
terhelhet8ség javitasat és ll.a osztalyu ajanlast a hos-
pitalizacié csokkentését illetéen (,B” tipusu evidencia).
Az amerikai iranyelv a diuretikum kezeléssel kapcsola-
tosan I. osztalyu ajanlast fogalmaz meg a folyadékre-
tencidval biré betegek esetében (,C” tipusu evidencia)
(2. tablazat).

Tovabbi gyogyszeres kezelések, amelyek
kedvezd hatasa kevésbé bizonyitott

A HFrEF-terapiaban hasznalatos gydgyszerek kozil a
digoxin és az N-3 PUFA tartoznak ebbe a csoportba.

A digoxin alkalmazasat illetéen nincs Iényeges valto-
z4s az ESC-iranyelvekben. Sinusritmusban 1évé bete-
gek esetében, akik az optimalis gydgyszeres kezelés
ellenére (ACEI/ARB, BB és MRA/ARB) panaszosak
maradnak mind a 2012-es, mind a 2016-o0s ESC-irany-
elv Il.b osztalyu ajanlast fogalmaz meg (,B” tipusu evi-
dencia). Az amerikai iranyelv ugyanebben a betegcso-
portban Il.a osztalyu ajanlast ad (,B” tipusu evidencia)
(2. tablazat).

A terapia omega-3 zsirsavakkal (N-3 PUFA) torténd
kiegészitése panaszos HFrEF-betegek esetében a je-
lenlegi és az el6z6 ESC-iranyelvben Il.b osztalyu ajan-
las (,B” tipusu evidencia), az amerikai iranyelvben Il.a
osztalyu ajanlas (,B” tipusu evidencia) (2. tablazat).

HFrEF-betegek szamara nem javasolt
gyogyszeres kezelések, mert kedvezo
hatasuk nem bizonyitott

A statinok, az oralis antikoagulansok, a trombocitaagg-
regacio-gatlok és a direkt renin-inhibitorok alkalmazasa
nem javasolt HFrEF-ben, mivel kedvezé hatasuk eviden-
ciakkal nem alatamasztott, viszont e szerek tdbbségé-
nek alkalmazasa veszélyes mellékhatasokkal jarhat.

A statinok (rosuvastatin) hatasat két nagy vizsgalat
(CORONA [21], GISSI HF [22]) értékelte HFrEF-ben.
A CORONA-vizsgalatban (21) a rosuvastatin iszkémi-
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as etioldgiaju HFrEF-ben szignifikansan csdkkentette
a kardiovaszkularis hospitalizaciét (p<0,001), de nem
csokkentette sem a mortalitast (HR: 0,95; p=0,31), sem
a koronaria-végpontokat (HR: 0,92; p=0,18). A GISSI
HF-vizsgalat (22), amely részben iszkémias, részben
nem iszkémias etioldgidju betegekben értékelte a ro-
suvastatin hatasat, sem a mortalitds, sem a morbidi-
tés vonatkozasaban nem mutatott kedvezd eredményt.
Jelenleg a statinok alkalmazasat illetéen az a szakér-
t6i konszenzus, hogy csupan a HFrEF nem indokolja e
szerek alkalmazasat, azonban azoknal a betegeknél,
akik a HFrEF diagnézisa el6tt mar koronéariabetegség,
vagy hyperlipidaemia miatt statinkezelésben részesul-
tek, a terapia folytatasat meg kell fontolni.

Az oralis antikoagulans (OAC) kezeléssel kapcsolat-
ban szintén nincs egyetlen olyan vizsgélat sem, amely
az OAC-kezelés morbiditast, vagy mortalitast csokken-
t6 hatéséat igazolta volna HFrEF-ben akar a placebdval,
akar az aszpirinnel szemben. Ezért azokban az ese-
tekben, ahol az OAC-kezelés egyéb indikacioja nem all
fenn (pl. pitvarfibrillacid), a kezelés alkalmazésa nem
indokolt. A nem K-vitamin-antagonista uj OAC (NOAC)
kezelés hatasat jelenleg foly6 tanulmanyok értékelik.

Mivel a trombocitaaggregacio-gatlék (TAG) vonatko-
zasaban szintén nem rendelkezlink az alkalmazasukat
alatamaszté evidenciakkal, a szakért6k konszenzusa
alapjan csupan a HFrEF fennallasa miatt nem java-
solt alkalmazasuk. TAG-hasznalat csak HFrEF mellett
fennall6 igazolt érbetegség esetén indokolt.

A direkt renin-inhibitor aliskirennel végzett vizs-
galatok eldszor akut szivelégtelenségben (ASTRO-
NAUT) (23), majd krénikus szisztolés szivelégtelen-
ségben is sikertelennek bizonyultak (ATMOSPHERE)
(24). A 2016. aprilisban publikalt ATMOSPHERE-vizs-
galatban (24) sem az aliskiren sem az enalapril+alis-
kiren kombinacié nem bizonyult non-inferiornak az
enalaprilhoz képest. Azaz a primer végpont (kardio-
vaszkularis mortalitas+szivelégtelenség miatti hospi-
talizacié) vonatkozasaban nemcsak azt nem siker(lt
bebizonyitani, hogy az aliskiren 6nmagaban, vagy az
enalaprilhoz hozzaadva effektivebb lenne az enalap-
rilndl, de az egyenértékiiség sem volt igazolhato. Az
enalapril és az aliskiren egyuttes alkalmazasa pedig
szignifikdnsan ndvelte a hyperkalaemia és a vese-
funkcio-karosodas eléfordulasat. Mindezek alapjan
ugy tlnik, hogy a direkt renin-inhibitoroknak nem lesz
helye a HFrEF kezelésében.

HFrEF-betegek szamara nem javasolt
gyogyszeres kezelések, mert alkalmazasuk
veszélyes lehet

A thiazolidindionok (glitazonok), a NSAID-k és COX-
2-gatlok, a kalciumantagonistak a 3. generaciés dihid-
ropiridinek kivételével, valamint az ACEi+ARB+MRA
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kombinacio alkalmazasa bizonyitottan kedvezétlen ha-
tasaik miatt nem javasoltak HFrEF-ben.

Az ICD-kezelésre vonatkozo ajanlasok

A szekunder és primer prevenciés ICD alkalmazasra
vonatkozo6 ajanlasokat illetéen nincs Iényeges Ujdonsag
az el6z6 ESC-iranyelvhez képest.

Szekunder prevencios céllal minden hemodinamikai
instabilitassal jaré kamrai ritmuszavart tulélé HFrEF-be-
teg esetében ICD-implantécio javasolt, amennyiben a
beteg esetében egy évnél hosszabb j6 funkcionalis al-
lapotu tulélés varhatd (,A” tipusu evidencian alapuld
|. osztalya ajanlas).

Az (j irdnyelv primer prevenciés céllal ICD-implantaci-
6t javasol (I. osztalyu ajanlas) minden legalabb harom
honapos optimalis gyogyszeres kezelésben részesl-
16, s ennek ellenére NYHA Il-Ill. funkcionalis oszta-
lyd, LVEF<35% beteg szamara, mind iszkémias (,A’
tipusu evidencia), mind nem iszkémias etiologiaju HF-
rEF esetén (,B” tipusu evidencia). Iszkémias etioldgi-
aju HFrEF-ben az ajanlas evidencidval egyértelmien
alatamasztott. A MADIT ll-vizsgalat (7) 30% alatti bal
kamrai ejekcids frakcidju posztinfarktusos betegekben
igazolta az ICD-alkalmazas 6sszmortalitast csokkentd
hatésat. A SCD-HF-vizsgalat (25) szintén 6sszmortali-
tas-csdkkenést igazolt az ICD-alkalmazast illetéen egy
LVEF=<35%, NYHA lI-lll., részben iszkémias, részben
noniszkémias betegcsoportban. Az etiolégia szerinti
alapcsoport-analizis azonban csak az iszkémias alcso-
portban mutatott statisztikailag szignifikans ésszmor-
talitas-csokkenést. A non-iszkémias etioldgiaju bete-
gek esetében tehat nincs igazdn meggydzd evidencia.
Ezen tulmenéen az uj ESC-iranyelv publikaciojat kdve-
téen jelent meg egy ujabb tanulmany (DANISH-vizsga-
lat) (26), ami LVEF<35%, NYHA II-1V., NTproBNP>200
pg/ml, nem iszkémias etiologiaju HFrEF-ben szenve-
dé betegcsoportban az ICD-alkalmazas kapcsan nem
igazolt dsszmortalitds-csokkenést. Csupan a hirtelen
halal vonatkozdsdban volt medfigyelhet§ szignifikans
rizikocsdkkenés, ami a valtozatlan aranyu 6sszmorta-
litds és kardiovaszkularis mortalitassal egyutt, a halal
mabdjanak megvaltozéséara utal, azaz felveti a lehetdsé-
gét annak, hogy ezek a beteg nem hirtelen, hanem pl.
progressziv szivelégtelenségben halnak meg. Az 6ssz-
mortalitast tekintve csak a betegek 68 évnél fiatalabb
alcsoportjaban volt szignifikans rizikdcsokkenés kimu-
tathatd. Mindezek az adatok arra utalnak, hogy az Uj
irdnyelvnek ez az ajanlasa a kdvetkez6 iranyelvekben
minden bizonnyal médositasra szorul.

Az (j iranyelvben Gjdonsag, hogy egyértelmien kont-
raindikacioként jeldli meg az ICD alkalmazasat a mio-
kardialis infarktust kdveté 40 napos periédusban (lll.
osztalyu ajanlas, ,A’ tipusu evidencia), illetve NYHA
IV. funkcionalis stadiumu, gyogyszeres kezelésre re-
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frakter, CRT-kezelésre, mechanikus keringéstamogaté
kezelésre és szivtranszplantaciéra alkalmatlan bete-
gek esetében (lll. osztalyu ajanlas, ,C” tipusu eviden-
cia). Az utobbi ajanlas hatterét az jelenti, hogy a sulyos,
elérehaladott szivelégtelenségben szenvedd betegek
esetében az ICD-terapia csupan a halal modjat shifte-
li a hirtelen halal fel6l a progressziv szivelégtelenség
irdnyaban, de nem valtoztatja meg az 6sszmortalitast.
Ugyancsak Uj ajanlas vonatkozik az Uj iranyelvben a
kimerlé 1CD-generatorok cseréjét megel6z8 meg-
fontolasokra. Fontos, hogy az Uj generator belltetése
el6tt tapasztalt kardioldgus hozzon dontést a készulék
tipusat illetéen, hiszen az el6z6 ICD implantacidja 6ta
jelentds valtozas térténhetett a beteg allapotédban, sét
a beteg preferenciaiban is. Pl. végstadiumu szivelégte-
lenségben szenved§ beteg esetében az elébb emlitett
megfontolasok miatt nem biztos, hogy ujabb ICD-ge-
nerator visszalltetése szikséges (ll.a osztalyu ajanlas,
,B” tipusu evidencia).

Ujdonsag az Uj iranyelvben a testen kiviil viselheté
ICD-k megjelenése, olyan esetekben, amikor a hirte-
len halal rizikéja az adott beteg életének csak egy ro-
vid szakaszadban emelkedett (myocarditis, peripartum
cardiomyoptahia stb.) (Il.b osztalyu ajanlas, ,,C” tipusu
evidencia)

A CRT alkalmazasra vonatkozé ajanlasok

A CRT alkalmazast illetéen a leger6sebb az ajanlas
és az evidenciaszint sinusritmusban lévé, LVEF<35%,
QRS=150 msec, LBBB QRS morfolégiaju HFrEF bete-
gekben (I. osztalyu ajanlas, ,A” tipusu evidencia). Va-
lamivel gyengébb az evidencia, de ugyanolyan erés az
ajanlas a fenti betegcsoportban 130-149 msec kozotti
QRS szélesség esetén (I. osztalyu ajanlas, ,B” tipusu
evidencia), ami azt jelenti, hogy valamennyi 130 msec-
nal szélesebb QRS-{, LBBB QRS-morfoldgiat mutato,
LVEF<35%, sinusritmusban Iév6 betegnek kardialis re-
szinkronizacids kezelésben kell részeslinie.

Az U] iranyelv ajanlasa szerint a CRT-alkalmazast meg
kell fontolni minden sinusritmusban 1évé, LVEF<35%,
QRS=150 msec, nem LBBB QRS-morfoldgiaju
HFrEF-beteg esetében (ll.a osztalyu ajanlas, ,B” tipusu
evidencia), és meg lehet fontolni minden sinusritmus-
ban 1év6, LVEF<35%, 130-149 kozotti QRS-sel biro,
(Il.b osztalyu ajanlas, ,B” tipusu evidencia).
Pitvarfibrillalé betegekben, LVEF<35% QRS=130 msec
és NYHA IlI-1V. funkcionalis osztalynak megfelel6 pa-
naszok esetén szintén meg kell fontolni a CRT alkalma-
zasat (ll.a osztalyu ajanlas, ,B” tipusu evidencia), ami
mellett azonban fontos biztositani az optimalis BiV pa-
celési aranyt.

Azon HFrEF-betegek esetében, akiknél konvenciona-
lis pacemaker- vagy ICD-alkalmazas mellett magas
aranyu jobb kamrai pacelés észlelhetd, s az optimalis
gyogyszeres kezelés ellenére progredialé szivelégte-
lenségre jellemzé panaszaik, tineteik vannak a CRT
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upgrade megfontolhaté (Il.b osztalyu ajanlas, ,B” tipu-
su evidencia). Jelenleg folyamatban van a BUDAPEST
CRT-vizsgalat (27), amely tovabbi fontos evidenciakat
szolgéltathat ebben a vonatkozasban.

Két igazi ujdonsaga van az Uj iranyelv CRT-alkal-
mazasra vonatkozé fejezetének. Az egyik az el6zb
ESC-iranyelv megjelenését kovetden, 2013-ban pub-
likdlt BLOCK HF-vizsgédlat (28) eredményét tukrozi,
amely LVEF<50%, magasfoku AV-blokk miatt konven-
cionalis pacemaker-indikacioval rendelkezd betegek
csoportjdban igazolta a CRT-kezelés mortalitast és
morbiditast csokkent§ hatasat a jobb kamrai pacema-
ker-kezeléshez képest. Ennek megfeleléen az uj irany-
elv ,A” tipusu evidencian alapulé |. osztalyu ajanlast fo-
galmaz meg a CRT-alkalmazast illetéen a jobb kamrai
paceléssel szemben minden magas foku AV-blokk mi-
att konvencionalis pacemaker-indikaciéval rendelkezé
HFrEF-beteg esetében a NYHA funkcionalis osztalytol
fuggetlenul.

A masik Ujdonsag a szintén 2013-ban publikalt
ECHO-CRT-vizsgalat (29) eredményén nyugszik, ami
130 msec-nal keskenyebb QRS-{i, mechanikus async-
ronia jeleit mutatd, LVEF<35%, LVEDD=55 mm, NYHA
[lI-1V. betegcsoportban a CRT-alkalmazés dsszmorta-
litast n6veld hatasat bizonyitotta. Ennek kovetkeztében
az ujiranyelvben a CRT alkalmazasa 130 msec-nal kes-
kenyebb QRS-0 betegek esetében kontraindikacioként
szerepel (lll. osztalyu ajanlas, ,A’ tipusu evidencia).

A HFpEF vonatkozasaban az uj ESC-iranyelv az elsé,
amely a diagnosztikus kritériumok kozott a szivelégte-
lenségre jellemzd tlnetek és panaszok, a megtartott
ejekcids frakcio (LVEF=50%) s az echokardiogéfiaval
meghatarozott relevans szivbetegség vagy diasztol-
és diszfunkcié mellett mar az emelkedett natriuretikus
peptidszintet is megemliti. Mindeddig azonban ez utébbi
hianydban és a diasztolés balkamra-diszfunkcié meg-
lehetésen komplex meghatarozhatésaga miatt mind az
epidemioldgiai vizsgalatokban, mind a klinikai vizsga-
latok tdbbségében besorolasi kritériumként kizarélag a
szivelégtelenségre jellemzd tinetek és panaszok, vala-
mint a megtartott LVEF szerepeltek, ami meglehetdsen
heterogén betegcsoport besorolasat jelentette mind a
két tipusu vizsgalatba. Nagyszamban szerepeltek tid6-
betegség, obesitas, id6s életkor, illetve edzetlenség mi-
att effort dyspnoet panaszolé betegek tényleges diasz-
tolés diszfunkcio, tényleges HFpEF nélkal.

Az eddigi HFpEF-betegcsoportban végzett vizsgalatok
(PEP-CHF [30], I-PRESERVE [31], CHARM-Preserved
[32], DIG Ancillary [33], SENIORS [34], TOPCAT [35]),
amelyek felépitése a fentiecknek megfeleléen meglehe-
tésen kritizalhato, nem eredményeztek szignifikans rizi-
k6 csdkkenést a tanulmanyok primer végpontjaiban, s
a meghatarozé jelentéségli mortalitasi végpontokban.

80



% Cardiologia Hungarica

Nyolczas: ESC szivelégtelenség iranyelv

Ennek megfeleléen az uj ESC-iranyelv meglehetésen
szlikszavuan fogalmaz a HFpEF-betegek kezelését
illetéen: minden beteg esetében keresni kell a kardio-
vaszkularis és nem kardiovaszkularis tarsbetegsége-
ket, s ezeket a szakmai iranyelveknek megfeleléen kell
kezelni, valamint diuretikumot kell alkalmazni a folya-
dékretencidval rendelkez6 betegeknél.
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