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Az akut szívelégtelenség kialakulhat korábban
épnek tudott szívben, de ismert strukturális elté-
rés is létrehozhatja, vagy a krónikus szívelégte-
lenség súlyosbodhat akutan. Egy-egy beteg vala-
mennyi kezelését figyelembe véve ez a legkölt-
ségesebb szívbetegség. Az akut szívelégtelensé-
get a klinikai kép és a fizikális eltérések alapján
nagy valószínûséggel felismerhetjük, de eszkö-
zös vizsgálatok nélkül sem a szövôdményeket
diagnosztizálni, sem a kezelést elindítani nem
tudjuk. A beteget jól felszerelt coronariaôrzôben
kell monitorozni. Kezelését gyógyszerek alkal-
mazásán túl a revascularisatio, illetve mechani-
kus keringéstámogató eszközök alkalmazása je-
lenti.

szívelégtelenség, gyógyszeres kezelés,
revascularisatio, keringéstámogató eszközök

RECOGNITION AND MANAGEMENT
OF ACUTE HEART FAILURE

Acute heart failure may develop in previously
healthy hearts. Nevertheless, structural abnor-
malities can facilitate its development and also,
chronic heart failure can progress into acute
stage. Considering the total cost of care in the
patient's life, this is the most expensive heart
disease. The clinical signs and physical abnor-
malities are usually of diagnostic power, ho-
wever, instrumental investigations are necessary
to recognize complications and to guide
therapy. Patients should be monitored in well
equipped coronary care units. Therapy consists
of medications, coronary revascularization and
use of mechanical assist devices.

heart failure, medication,
revascularization, assist devices

Az akut szívelégtelenség olyan gyorsan kialakuló 
szöveti hipoperfúziót jelent, amit a szívmûkö-
dés csökkenése okoz. Felléphet korábban

egészségesnek ismert szív esetében valamilyen hirtelen
kialakuló súlyos esemény következtében, vagy a króni-
kus szívizombetegség romolhat úgy, hogy hirtelen sú-
lyos tünetek lépnek fel. A tünetek jellegzetesek, az
állapot életet veszélyeztetô és azonnali ellátást igé-
nyel (1).

Az akut szívelégtelenség okai

A betegség kialakulhat addig ép szíven, mindenfajta
korábbi elôzmény nélkül. Ennek leggyakoribb példája
az akut szívizominfarktus, amely szinte az elsô anginás
tünetekkel egy idôben a keringés összeomlásának jele-

it mutathatja, akár a bal, akár a jobb kamrát érinti. Az
akut coronariaszindróma más megjelenési formái, az
instabil angina ischaemiás funkciózavarral ugyancsak
okozhat akut szívelégtelenséget. Az infarktushoz ha-
sonlóan hirtelen kezdôdhet a tüdôembólia miatti szív-
elégtelenség, de idetartozhat az aortadissectio, a súlyos
myocarditis, az ínhúr- vagy a papillarisizom-ruptura
vagy az akut pericardialis tamponád is. A peripartum
cardiomyopathia általában elôzmény nélküli kórkép,
felismerésére rendszerint a keringési elégtelenségre
utaló tünetek fellépése vezet. 

Akut szívelégtelenség váratlanul létrejöhet akkor is,
ha vannak krónikus strukturális cardiovascularis eltéré-
sek. Ép szívizommûködés mellett ilyenek lehetnek az
ismert billentyûbetegségek, a hypertonia vagy a súlyos,
életveszélyes arrhythmiák szubsztrátjai. Végül kiala-
kulhat a kórkép ismert szívizombetegségben. Ez a kór-



kép szerencsés esetben, megfelelô gyógyszeres és élet-
módbeli beállítás után jó terhelhetôséget, jó funkcioná-
lis stúdiumot nyújthat hosszú ideig. Az állapot azon-
ban bizonyos külsô behatások eredményeként, de
spontán is akut szívelégtelenségbe torkollhat. Ilyen
külsô behatás lehet a beállított gyógyszerek elhagyása,
extrém fizikai terhelés, szepszis, posztoperatív állapot,
vesekárosodás, volumenterhelés, thyreotoxicosis, súlyos
anaemia. 

Népegészségügyi jelentôség

Az utóbbi évtizedekben nemcsak a krónikus, hanem
az akut szívelégtelenség is gyakoribbá vált. Ennek oka
a sok sikeres intervenció, a lakosság öregedése. Meg-
bízható hazai költségadatokkal nem rendelkezünk, de
érzékelteti a kérdés anyagi terheit, hogy az Egyesült
Államokban 10 milliónyi lakosra évente 157 milliárd
forintnak megfelelô összegbe kerül a szívelégtelen-
ségben szenvedô betegek ellátása (direkt és indirekt
költségek együttesen) (2). A betegek jelentôs szám-
ban újra és újra kórházi kezelést igényelnek, a távozás
utáni két hónapon belüli ismételt kórházi felvétel ará-
nya 35,2%. Egy-egy beteg átlagos ellátása a diagnózis-
tól a beteg haláláig minden más szívbetegségnél többe
kerül. 

Tünetek, jelek

Típusos és egyben súlyos jel a nehézlégzés. Különösen
jellegzetes, ha rohamszerûen és éjszaka lép fel. Eny-
hébb formában csak éjszakai köhögés jelentkezik, a
fulladást csak terhelés váltja ki. Mindezt tachycardia
vagy arrhythmia kíséri. Járhat mellkasi fájdalommal,
verítékezéssel. Fizikális vizsgálattal a nyaki vénák tágu-
lata, a tüdô felett hallgatózva apró hólyagú szörty-
zörejek tûnnek fel. A szívhangok vizsgálatakor a
tachycardia mellett megjelenik a harmadik szívhang, és
galoppritmust hallhatunk. Az akut balszívfél-elégtelen-
séget csak keskeny határ választja el a tüdôödémától.
Jobbszívfél-elégtelenségre utal a hepatojugularis reflux,
a májtájék megnyomásakor látható jugularis véna
elôdomborodása. Ha az akut szívelégtelenség krónikus
pangás talaján alakul ki, gyakran pleuralis folyadékot
kopogtathatunk. 

A hirtelen fellépô perctérfogat-csökkenést azonnal
perifériás vasospasmus követi. Ezt a végtagok bôrhõ-
mérsékletének tapintásával ismerhetjük fel. A szívelég-
telenség klasszikus felosztásánál a hûvös vagy meleg
végtagok és a normális (száraz) vagy pangásos (nedves)
tüdô hallgatózási képe alapján képeztek négy csopor-
tot. A ma inkább használt Killip-féle felosztásban is a
legenyhébb I. csoportban nincs jele a szívelégtelenség-
nek, „száraz és meleg”, és a legsúlyosabb, IV. csoport-
ban kardiogén sokk jelei észlelhetôk („nedves és hû-
vös”). A két középsô osztály viszont ma inkább éles
határ nélkül, fokozatosan egyre súlyosabb állapotot de-
finiál: II. csoport, ha megjelennek a pangásos szörty-

zörejek, a galoppritmus és a pangás röntgenjelei, a III.
csoport a tüdôödéma képét mutatja. 

Az akut szívelégtelenség különleges és mechanizmu-
sában vitatott csoportja a magas perctérfogattal járó
forma. Ezt valamilyen külsô tényezô váltja ki, a vér
áramlási sebessége megnô. De a szöveti hipoperfúzió
ezekben az esetekben is kimutatható. Okozhatja szep-
szis, thyreotoxicosis, anaemia. 

Diagnosztika

Az ágy melletti vizsgálat során általában akkor támad-
nak diagnosztikai nehézségeink, ha a betegnek több
olyan betegsége is van, ami nehézlégzést okozhat, pél-
dául krónikus obstruktív tüdôbetegségben is szenved.
Ilyenkor legjobb differenciáldiagnózis az echokardio-
gráfiától várható. Ez azonban kórházon kívül ritkán
hozzáférhetô. A feszülô szívizomból a véráramba jutó
peptid (brain natriuretic peptid, BNP) mérésére ren-
delkezésre álló ágy melletti gyorsteszt
igen hasznos diagnosztikai segítséget
nyújthat, fôleg az ügyeletes orvosok-
nak. Szintje mind a bal, mind a jobb
kamrát érintô betegségekben emelke-
dett, tehát az akut szívinfarktustól az
akut tüdôembóliáig többféle kórkép-
ben is pozitív, de értékét a hörgôspas-
mussal járó dyspnoe vagy a nehézlégzés
más, tüdô eredetû oka önmagában nem
emeli kóros tartományba. 

Az EKG rendszerint patológiás, de
specifikus jelek nincsenek. Oki összefüggés lehet az
akut szívelégtelenség és a tachyarrhythmiával járó
pitvarfibrilláció, vagy a súlyos ischaemiát mutató
repolarizációs zavar között. 

A mellkas-röntgenvizsgálat során a szívüregek mére-
tét és a tüdô vascularisatiós eltéréseit figyeljük különös
érdeklôdéssel. Mellkas-CT-vizsgálat (HRCT, high-re-
solution computed tomography) végzése indokolt, ha
a mellkasi nagyerekkel vagy a pericardiummal kapcso-
latos morfológiai eltérést keresünk; a CT-angiográfia
tüdôembóliát, illetve jobb-bal intrapulmonalis söntöt
zárhat ki vagy erôsíthet meg. 

Mint említettük, az echokardiográfia döntô jelentô-
ségû vizsgálat. Ábrázolhatjuk a billentyûket, a szívüre-
geket, az elzáró thrombusokat, a szívburkot. Dopple-
res áramlásmérés segítségével megbecsülhetjük a perc-
térfogatot, a pulmonalis artériás nyomást, a diasztolés
funkciót, a billentyûszûkületek és regurgitatiók mérté-
két. A tüdôk felett vizsgálva a pangás kezdeti jeleit is
felismerhetjük (3). A transoesophagealis echokardio-
gráfia a leginkább ajánlható módszer a mechanikus
szövôdmények és az aortadissectio felismerésére, ha a
transthoracalis echokardiográfia nem volt diagnoszti-
kus. 

Az akut ellátáshoz laboratóriumi vizsgálatokra, a
BNP-vizsgálaton túl is, feltétlenül szükség van. A nor-
mális káliumszint a beavatkozások biztonsága szem-
pontjából fontos. A szívizom-specifikus enzimek vizs-
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gálata az akut coronariaszindróma diagnózisához és
mértékének megbecsüléséhez elengedhetetlen. A myo-
cardiumhoz kötött kreatinkináz (myocardium bound

creatin kinase, CKMB), illetve a
troponinszintek (Tn) emelkedése myo-
cardiumnecrosist bizonyít, a két enzim
kinetikája ugyanakkor jelentôsen kü-
lönbözik. A CKMB-pozitivitás néhány
órás–egynapos infarktust jelent, míg a
TnT vagy TnI szintje az akut esemény
után akár két hétig is emelkedett ma-
radhat. A vérképbôl kimutatott súlyos
anaemia az anginás panaszok kiváltó
oka lehet, amit transzfúzióval meg le-
het szüntetni. A véralvadási paraméte-
rek ismerete az invazív beavatkozások
tervezéséhez nélkülözhetetlen. Súlyos
cukorháztartási eltérés megtévesztô
klinikai tüneteket okozhat. Az arté-
riásvérgáz-vizsgálat az akut szívelégte-

lenségben feltétlenül fontos, az oxigenizáció mértéke
és a sav-bázis egyensúly állapota a kezelést közvet-
lenül befolyásolja. A szívelégtelenségben kialakuló
rossz perifériás keringés mellett sem a kapilláris vér-
gáz, sem a noninvazív pulzoximetria nem megbízható,
inkább a lokális keringést tükrözi, mint a centrális ál-
lapotot. 

Kardiogén sokkban a pulmonalis hemodinamikai pa-
raméterek mérése és monitorizálása gyakran szükséges.
Ehhez legtöbbször termodilúciós katétert vezetünk va-
lamelyik tüdôartériába, és úgy rögzítjük, hogy a ballon
felfújásával a pulmonalis éknyomást regisztrálhassuk.
Ismert mennyiségû és hômérsékletû sóoldat beadásával
a perctérfogat a katéter mozgatása nélkül ismételten
megmérhetô. 

A koronarográfia akut coronariaszindrómában az in-
tervenciós revascularisatióhoz nélkülözhetetlen vizsgá-
lat. Az elzáródás helyének a falmozgási zavarral való
összevetése alapján határozható meg az akut helyzet
kialakulásáért felelôs ér, aminek átjárhatóvá tétele a be-
avatkozás legfôbb célja. 

Kezelés

A kezelés céljai

A végsô cél az, hogy a mortalitás csökkenjen, és hogy
minél kisebb szívizomvesztés árán minél jobb végsô
kamramûködést érjünk el. Ezt szolgálja az oxige-
nizáció fokozása, amely akár respirátoros kezelést is
szükségessé tehet, a pangás csökkentése vízhajtókkal,
az oxigénigény csökkentése ágynyugalommal, szeda-
tívumokkal, béta-blokkolókkal, a ritmuszavarok meg-
szüntetése és a coronariaágak revascularisatiója. Ha a
klinikai és a noninvazív vizsgálatok alapján az akut
szívelégtelenséghez vezetô ok szívinfarktus és van
esély sikeres beavatkozásra, az elsôdleges terápiás cél
a beteg állapotának stabilizálása, hogy azt minél biz-
tonságosabban végezhessük el.

Monitorozás a coronariaôrzôben

Az akut szívelégtelenségben szenvedô beteg számos
paraméterét folyamatosan monitorozni kell erre speci-
alizálódott coronariaôrzôben (4). Az alapvizsgálatba
az EKG (szívfrekvencia, arrhythmia, ST-szakasz) és a
vérnyomás figyelése tartozik, de a pulzoximetria, a lég-
zésszám és a testhômérséklet eltérései esetében is ri-
asztás szükséges. Kardiogén sokkban az invazív moni-
torizálásra is gyakran szükség van. Ez rendszerint kü-
lön artériás és vénás katétert jelent. Az arteria radialis
nyomásgörbéje folyamatos artériás vérnyomást mutat,
ezenfelül innen a vérgázanalízishez mintát is vehetünk.
A vena jugularison át bevezetett pulmonalis katéter
méréseit regisztrálhatjuk. A kevert vénás vér vérgáz-
vizsgálata alacsony perctérfogat szindrómában alkal-
mas az oxigénextrakció becslésére. Az invazív úton
nyert adatok nagy segítséget nyújtanak a beteg kerin-
gésének stabilizálásához. 

Gyógyszeres kezelés

Morfin

Súlyos szívelégtelenségben a nyugtalanság és légszomj
csökkentésére indokolt alkalmazása (2-5 mg subcutan
vagy intravénásan), kizárólag az akut fázisban.

Oxigén

A nasalis szondán, a noninvazív lélegeztetés maszkjain,
vagy az intratrachealis tubuson át 2–8 l/min adásával
tudjuk a minden szívelégtelenségben jelen lévô hypo-
xiát mérsékelni. A noninvazív lélegeztetés eszközeivel
magasabb végkilégzési nyomást (continuous positive
airway pressure, CPAP) vagy pozitív nyomást (non-
invasive positive pressure ventilation, NIPPV) bizto-
síthatunk. Gyakran a keringési elégtelenséget önmagá-
ban a pozitív nyomású lélegeztetés is látványosan mér-
sékli. Ha ezek a lélegeztetési formák elegendôek, elke-
rülhetjük a nehéz leszoktatással járó intubálásos léle-
geztetést. Légzési elégtelenségben és a légzôizmok ki-
merülésekor respirátoros kezelést alkalmazunk (5).

Vízhajtók

Az akut balszívfél-elégtelenség miatti pulmonalis pan-
gás, illetve tüdôödéma tüneteinek igen hatékony keze-
lése az intravénás kacsdiuretikumok alkalmazása. A
keringô vérvolumen csökkentése révén gyorsan teher-
mentesítik a keringést. Addig javasolt az alkalmazásuk,
amíg folyadékretenció észlelhetô. 

Veszélyeik: jelentôs folyadék- és nátriumhiányt
okozhatnak. Ezek következménye a gyengeség, terhe-
léses dyspnoe, posturalis hypotonia. Ezenkívül praere-
nalis azotaemia, kreatininszint-emelkedés (ami a volu-
men normalizálása után lecsökken) léphet fel, valamint
elektrolitzavar, a kálium és magnézium szintjének
csökkenése, amely arrhythmia veszélyével jár. Egyelôre
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nem ismert, hogy ez mennyiben járul hozzá a fatális
ritmuszavarok kialakulásához. Fontos a vesefunkciók
és az elektrolitszintek ellenôrzése. A hypokalaemizáló
hatás kivédésére káliumpótlás vagy káliummegtartó
diuretikum adása szükséges. A káliummegtartó diureti-
kum a magnéziumot is megtartja. ACE-gátló és káli-
ummegtartó diuretikum együttes adása veszélyes
hyperkalaemiát okozhat. Veseelégtelenségben a továb-
bi vesefunkció-csökkenés elkerülése érdekében a diu-
retikumok csak kisebb dózisban adhatók. A diureti-
kumok hatására a lipidprofil kedvezôtlenül változik, a
csökkent glükóztolerancia, a diabetes, illetve a kösz-
vény tünetei jelentkezhetnek. Ezért is vizsgálják újab-
ban a nagy dózisú korai statinkezelés hatását.

Volumenbevitel

A diuretikumok és egyéb okok (például hányás) hypo-
volaemizáló hatásúak. A hypovolaemiát a klinikai jelek,
a nyaki és karvénák telítôdése alapján, illetve echokar-
diográfiával vagy jobbszívfél-katéterezéses vizsgálattal
ismerhetjük fel.

Az akut állapot – különösen, ha a jobb kamra is érin-
tett – a folyadékegyensúlyra igen kényes. Korrigálása nél-
kül az egyéb gyógyszeres kezelés sem kellôen hatásos. 

Szimpatikomimetikumok

A megfelelô volumenpótlás mellett pozitív inotrop ke-
zelés szükséges, hogy megfelelô perfúziós nyomás le-
gyen elsôsorban a vesében (6). Ha a diuresis megfelelô,
akkor nem a vérnyomásmérés a perdöntô. Kis dózisú
(0,5–2 µg/ttkg/min) dopamin igen elônyös, a diuresist
fokozza, de a kamrai arrhythmiák gyakoriságát is, ezért
biztonságosan csak monitorozás mellett javasolt az al-
kalmazása. A dobutamin akut szívelégtelenségben be-
vált készítmény, csökkenti a preloeadot és az after-
loadot is, de kardiogén sokkban általában nem tudja
rendezni a vérnyomást. Az arrhythmiahajlamot fokoz-
hatja. 

Vasodilatatorok

Megfelelô vérnyomás mellett nitrátkészítmények alkal-
mazhatók, de sokkos állapotban nem kedvezô, ha a
vérnyomást csökkentik. A nitroprusszid vénás és arté-
riás vasodilatator intravénásan adható. Hatására a kam-
rai töltônyomás csökken, a perctérfogat nô, a szívizom
oxigénigényét csökkenti. Dózisát hemodinamikai hatá-
sának függvényében választjuk meg. Veszélyei: hypo-
tonia, myocardialis ischaemia, elôfordul hányinger, dez-
orientáltság, pszichózis, izomspasmus, hyperreflexia.
Újabb kezelésként az endogén nátriumdiuretikus pep-
tid hatását utánzó, a renin-angiotenzin rendszert gátló
nesiritid alkalmazása jöhet szóba. 

A levosimendan kalciumérzékenyítô, a keringésre
gyakorolt kedvezô hatását az infúziós kezelés után
hosszú ideig, akár fél-egy évig is kimutatták. Hatására
a kapilláris éknyomás csökken, a dyspnoe mérséklôdik,
ezért elônyösebb, mint a nitroglicerin.

Antikoagulálás

Heparin alkalmazása pitvarfibrillációban feltétlenül in-
dokolt, de a szívelégtelenség fennállása ritmusos szív-
verés mellett is indokolja alkalmazását. Elsôsorban az
alacsony molekulatömegû készítmények preventív al-
kalmazása került elôtérbe. Acetilszalicilsav adása
ugyancsak indokolt. 

Mechanikus keringéstámogatás

A súlyos akut szívelégtelenség gyakran nem szüntethetô
meg gyógyszeres kezeléssel. Többféle eszköz áll rendel-
kezésre, amelyek közül hazánkban csak
az intraaorticus ballonpumpa használata
terjedt el. Itt az aorta descendensben van
a katéter vége, aminek ballonját a külsô
kompresszor az EKG-vezérlés függvé-
nyében fújja fel, illetve ereszti le. A di-
asztolé alatti felfújás javítja a coro-
nariaperfúziót, szisztolé során pedig
kaphat vért az alsó testfél is. Az eszköz
hetekig, néha hónapokig is mûködhet,
hazánkban is több beteg került szív-
transzplantációra hosszas ballonpumpás
kezelés után. Remélhetôen a közeljö-
vôben sikerül bevezetni a kamramû-
ködést támogató eszközöket (assist
device), mert ezek nélkül a súlyos szívelégtelenségben
szenvedô betegek prognózisa sokkal rosszabb, és nem
érik meg a transzplantációt. 

Reperfúziós kezelés

Megfelelô elôkészítés után az akut szívelégtelenségben
is indokolt az infarktus reperfúziós kezelése, az akut
koszorúér-elzáródás okozta szívelégtelenség csupán
gyógyszeres kezeléssel nem rendezhetô (7). Kardiogén
sokkban alkalmazhatunk thrombolyticumként sztrep-
tokinázt vagy szöveti plazminogén aktivátort is (tPA,
tissue plasminogen activator). A percutan intervenciós
beavatkozással revascularizálhatjuk az elzárt coronaria-
ágat. A stentek alkalmazása ebben a betegcsoportban is
jobb és tartósabb eredményt ad (8).

Adjuváns kezelés

Az akut keringési elégtelenség gyakran a cukorháztar-
tás felborulásával jár. Átmeneti, rövid hatású inzulinke-
zelésre lehet szükség. A vese véráramlását monitorozni
kell a szívelégtelenség akut stádiumában, és minden
gyógyszernél figyelemmel kell lenni a nefrotoxicitásra.
Gyakran különféle infekciók lépnek fel, ezeknek felis-
merése, valamint a kórokozók kitenyésztése és a
fertôzés helyes kezelése sorsdöntô lehet. 

Preventív kezelés

A súlyos szívelégtelenség után tartós gyógyszeres ke-
zelés indokolt a pumpafunkció fenntartása érdekében.
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fennállása
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szívverés
mellett is
indokolja
a heparin

alkalmazását.



Az ACE-gátlók az akut szakban nem ajánlottak, de a
krónikus stádiumban alacsony dózisról indulva foko-

zatosan a tolerálható szintig kell emelni
adagjukat. A béta-blokkolók adása
kardiogén sokkban óvatosságot igé-
nyel, de stabil keringés mellett minél
elôbb alkalmazandók (9).

Sebészeti kezelés

Az akut szívelégtelenséget okozhatja
olyan mechanikus eltérés, ami csak se-
bészeti korrekcióval hozható helyre. A
bal kamrai szabadfal-ruptura, a kamrai
septum- és a papillarisizom-ruptura
azonnali mûtétet igényelnek. Mortali-

tásuk így is magas. Súlyos szívizom-károsodással járó
végállapotban a szívtranszplantáció életmentô lehet.

Keringéstámogató eszköz nélkül csekély az esélye an-
nak, hogy a pár napos várható túlélés alatt épp
megfelelô donorszerv rendelkezésre álljon. Ilyen esz-
köz vagy mûszív beültetése után viszont a korai
idôszakban transzplantáció nem ajánlott, csak néhány
hónapos várakozást követô újabb kivizsgálás után. 

Összegzés

Az utóbbi évek során az akut szívelégtelenség kezelé-
se, a gyógyszerek adagolása sokat finomodott.
Ugyanakkor a gyógyszeres kezelés kérdése nincs
megoldva és lezárva. Új készítmé-nyek kerültek
elôtérbe, amelyeknek kedvezô hatását nagy betegszá-
mú vizsgálatok igazolták. Remélhetôleg az újabban
feltûnô irányzatok segítenek abban, hogy még több
akut szívbeteg életét megmenthessük.
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