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Santrauka

Sirdies nepakankamumo (toliau — SN) gydymas per
keletg pastaryjy desimtmeciy buvo papildytas nau-
jais medikamentais ir intervencinémis priemonémis,
pratesianciomis serganciyjy Sirdies ligomis gyvenima,
taciau mirStamumo rodikliai vis tiek nepaprastai di-
deli. Tinkamas ligos gydymas gali sulétinti, sustabdyti
arba kai kuriais atvejais pakeisti SN progresavima,
taciau net ir taikant efektyviausiag medikamentinj gy-
dyma, SN gali progresuoti iki galutinés stadijos, kai
gydymas tampa nebeveiksmingas, o kruopséiai at-
rinkty pacienty grupei dar galima Sirdies transplan-
tacija. Darbo tikslas — atrinkti ir iSanalizuoti eksperty
nustatytas ir visuotinai pripazintas pazengusio (ter-
minalinio) SN prieZastis, diagnostikos bei gydymo
rekomendacijas.

Jvadas

2016 mety Europos kardiology draugijos timinio ir létinio
Sirdies nepakankamumo diagnostikos ir gydymo gairése SN
apibtidintas kaip klinikinis sindromas, kurj sukelia struk-
tariné ir (ar) funkciné Sirdies liga, lemianti sistolinio tlirio
sumaz¢jimg ir spaudimo Sirdies ertmése padidéjima ramybés
bukléje, ar kriivio metu [1]. Ligos pradzioje dazniausiai ne-
pastebima jokiy poky¢iy, taciau jai progresuojant, simptomai
ryskéja. SN badingi tipiniai simptomai bei pozymiai yra
dusulys, nuovargis, kulk$niy edemos, skysc¢iy kaupimasis
organizme [2]. Amerikos kardiology kolegijos ir Amerikos
Sirdies asociacijos (ACCF/AHA) parengtos suaugusiyjy Sir-
dies nepakankamumo diagnostikos ir gydymo gairés nurodo
keturias klinikines SN stadijas [3]:

* A stadija— didelé SN rizika, nesant struktiirings Sirdies
ligos ir SN simptomuy;

* B stadija — struktiiriné Sirdies liga, iSlikusi sistolin¢ kai-
riojo skilvelio (toliau — KS) funkcija, nesant SN simptomy;

* ( stadija — struktiiring Sirdies liga su sutrikusia sisto-
line KS funkcija ir SN simptomais;

* D stadija (pazenges arba atsparus gydymui SN) — me-
dikamentiniam gydymui atsparus SN, reikalingas specialiy
intervencijy.

Pasaulyje SN serga 26 milijonai zmoniy, i§ kuriy maz-
daug 5 proc. nustatoma D stadija [4]. Tai svarbi pacienty
grupé, nes serganéiyjy D stadijos SN vieneriy mety mirtin-
gumas gali siekti net iki 75 procenty [5]. Sergantiesiems D
stadijos SN, dazniausiai tenka taikyti pazangesnius gydymo
metodus, tokius kaip specialios skysc¢iy Salinimo procedii-
ros (pvz., hemofiltracija), nuolatinis inotropiskai veikian¢iy
medikamenty skyrimas, mechaniniy kraujo apytakos palai-
kymo prietaisy implantavimas ar Sirdies transplantacija [6].
Nepaisant optimalaus gydymo medikamentais, SN D stadija
pasizymi progresuojanéiais ir (arba) sunkiais SN simpto-
mais, daznai pasikartojanéiomis SN dekompensacijomis ir
stacionarizavimu, sunkiu $irdies funkcijos sutrikimu [2,7].
Pacientai skundziasi dusuliu ramybés metu arba esant mi-
nimaliam fiziniam kr@iviui, nuovargiu, tinimais, dispepsijos
simptomais, kacheksija, nerimu, depresija [8]. Nors Siuo-
laikinés medikamentinio, elektrofiziologinio ir chirurginio
gydymo galimybés gerokai padidino serganéiyjy létiniu SN
iSgyvenamuma, veiksmingiausias gydymo metodas, kai ki-
tos galimybés jau iSnaudotos, yra Sirdies transplantacija.

Darbo tikslas — atrinkti ir iSanalizuoti eksperty nusta-
tytas ir visuotinai pripaZintas pazengusio (terminalinio) SN
priezastis, diagnostikos bei gydymo rekomendacijas.

Tyrimo medZiaga ir metodika

Atlikta moksliniy straipsniy paieska elektroninése duo-
meny bazése PubMed, Wiley Online Library ir ScienceDi-
rect, naudojant raktazodzius. Atrinkti ir iSnagrinéti naujausi
temg atitinkantys tyrimai.
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Etiologija. Pacienty, sergan¢iy SN, ligos etiologija gali
bati jvairi. Dazniausios SN priezastys — ieminé Sirdies liga
(vainikiniy arterijy liga, miokardo infarktas), vaistai, toksinai
(alkoholis, kokainas, amfetaminas, chemoterapiniai vaistai),
infekcinés ligos (limfocitinis miokarditas, milzinisky lasteliy
miokarditas), medziagy apykaitos ligos (tirotoksikoze, ane-
mija, mitybos triikkumas (pvz., beriberio liga), infiltracinés
ligos (sarkoidoze, amiloidoze), su Sirdies perkrova susijusios
ligos (artering hipertenzija, voztuvy pazeidimai, hipertrofiné
kardiomiopatija, arterioveninés anomalijos/fistulés), aritmijos
(tachiaritmija, bradiaritmija, aritmogeniné desiniojo skilvelio
kardiomiopatija) ir kitos ligos (genetikos nulemtos, raumeny
distrofija) [8]. Daugeliui pacienty budinga ne viena, o kelios
skirtingos patologijos — ne tik Sirdies ir kraujagysliy ligos,
kurios gali sukelti SN. Diagnozuojant SN, svarbu nustatyti
etiologija, nes kai kuriais atvejais paSalinus ligos priezastis
ir parinkus tinkama gydyma, galima tikétis geresnés pacienty
sveikatos prognozés [2].

Diagnostika. Tobul¢jant technologijoms, atsirandant
naujy vaisty, radosi naujy diagnostikos bei gydymo rekomen-
dacijy poreikis, todel 2016 m. Europos kardiology draugijos
iniciatyva buvo parengtos naujos fiminio ir 1étinio Sirdies
nepakankamumo diagnostikos ir gydymo gairés [2]. Gai-
rése nurodyta, kad jtarus SN, svarbu jvertinti SN diagnozés
tikimybe, remiantis ligos ir gyvenimo anamneze, Seimine
anamneze. Reikia iSsiaiskinti, ar pacientas sirges MI, ar jam
atlikta revaskuliarizacija, kiek mety serga arterine hiperten-
zija (toliau — AH), ar vartojo diuretiky, ar kardiotoksiniy me-
dikamenty, ar yra pasireiskes naktinis dusulys ar ortopné¢ja.
Rekomenduotina atlikti iSsamy fizinj iStyrima, uzrasyti
ramybés elektrokardiografija (toliau — EKG). Objektyviai
vertinant bukle, tikslinga nustatyti, ar néra staziniy karkaly
plauciuose, jvertinti, ar negirdimi Sirdies patologiniai tize-
siai, ar yra kulk$niy edemos, ar neissiplétusios juguliarinés
venos. Jei visi objektyviis duomenys normos ribose, néra
pakitimy EKG, SN diagnozé mazai tikétina. Jei nenormalus
bent vienas rodiklis, reikia iStirti natriureziniy peptidy kon-
centracijg kraujyje — smegeny natriuretinj peptida (BNP)
ar neaktyvy prohormong — smegeny natriuretinj peptida
(NT-pro-BNP). Normali jy koncentracija kraujyje leidzia
atmesti SN diagnoze. Taciau, jei NT-pro-BNP>125 pg/ml,
BNP > 35 pg/ml, rekomenduojama atlikti echokardiografija
ir jvertinti Sirdies funkcija [2].

2018 m. Europos kardiology draugijos Sirdies nepakan-
kamumo asociacijos eksperty priimtame sutarime, kuris pa-
ruostas remiantis jvairiais moksliniais tyrimais ir klinikine
praktika, pateikti atnaujinti pazengusio SN diagnostikos
kriterijai [9,10]:

1. Sunkais ir nuolat progresuojantys SN simptomai (Niu-
jorko §irdies asociacijos (toliau ~NSA) III arba IV klas¢);

2. Sunkus Sirdies funkcijos sutrikimas, kai:

* sumaz¢jusi KS isstimio frakcija (toliau — KSIF) <30
proc.,

* arba izoliuotas desiniojo skilvelio funkcijos sutrikimas
(pvz., aritmogeniné desiniojo skilvelio kardiomiopatija),

* arba neoperuojami sunkiis voztuvy pakitimai,

e arba jgimtos anomalijos,

e arba nuolatos padidéjusios (arba vis didéjan¢ios) BNP
arba NT-pro-BNP reik§més ir nustatomi echokardiografi-
niai rodikliai, rodantys sunkig diastoling disfunkcija ar KS
struktliring anomalija, kai yra islikusi ir vidutiniSkai sutrikusi
KSIF.

3. Skysciy sastovio simptomai mazajame ar didziajame
kraujo apytakos rate, kai reikalingas gydymas intraveniniais
diuretikais ar jy deriniais, arba mazo sistolinio ttrio (hipo-
perfuzijos) nulemti simptomai ir inotroping Sirdies funkcija
gerinanciy vaisty poreikis, ar pasikartojanéios gyvybiskai
reik§mingos aritmijos, dél kuriy buvo reikalingas 1 ar dau-
giau apsilankymy pas gydytoja arba stacionarizavimas dél
$iy priezasCiy per pastaruosius 12 ménesiy.

4. Sunkus fizinio pajégumo sutrikimas, kai zmogus negali
sportuoti ar 6 MET (<300 m), ar pVO, (<12-14 ml/kg/min.),
nulemtas $irdinés kilmés patologijos.

Diagnozuojant pazengusj SN, turi biiti nustatyti visi auks-
¢iau iSvardinti kriterijai. Svarbis ir kity organy funkcijos
sutrikimai bei gretutinés ligos (pvz., kacheksija, kepeny ar
inksty funkcijos sutrikimas), kuriy buvimas lemia blogesne
kliniking btikle ir prognoze¢ sergantiems progresuojanciu
letiniu SN [9,11-12]. Gali bati nustatoma ir 2 tipo plautiné
hipertenzija, taciau Sie kriterijai néra privalomi diagnozuo-
jant pazengusj SN [9]. 1 ir 4 kriterijai daZnai tinka ne tik
tiems pacientams, kuriems yra Sirdies disfunkcija (t.y. yra
ir 2 kriterijus), bet ir tiems, kurie turi kitg patologija (pvz.,
sunki plauciy liga, nesirdiné cirozé arba misrios etiologijos
inksty liga). Dél pazengusios gretutinés ligos Siy pacienty
gyvenimo trukmé ir i§gyvenamumas riboti, neretai ribotos
ir gydymo galimybés. Juos reikia nuodugniai istirti, diagno-
zuoti ligas, taciau gydymo galimybés, jskaitant interven-
cinius SN gydymo metodus, gali bti labai ribotos [9,10].
Diagnozavus SN, reikia nustatyti prieZastj sukélusia liga ir
pradéti tinkama gydyma.

Gydymo principai. Dar visai neseniai pacientams, ser-
gantiems galutinés stadijos SN, atspariu medikamentiniam
gydymui, buvo mazai galimybiy pratesti gyvenima ir pa-
gerinti funkcing biikle. Vis délto pastaryjy mety medicinos
ir farmacijos technologijy pazanga teikia pacientams naujy
viléiy.

Gydant SN, siekiama palengvinti simptomus, pagerinti
pacienty funkcinj pajéguma ir gyvenimo kokybe, iSvengti pa-
kartotino hospitalizavimo ir sumazinti mir§tamuma. Europos
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kardiology draugijos rekomendacijose patariama gydymui
skirti angiotenzing konvertuojanc¢io fermento inhibitorius
(toliau —AKFTI)/angiotenzino II receptoriy blokatorius (toliau
— ARB) ir beta adrenoreceptoriy blokatorius (toliau — BAB),
taciau jei islieka simptomai skiriant maksimaliai toleruoja-
mas AKFI/ARB ir BAB dozes, reikia pridéti mineralkorti-
koidy receptoriy antagonistus (toliau — MRA). Nustatyta, kad
AKFI, BAB ir MRA gerina serganéiyjy SN, esant sumazé-
jusiai kairiojo skilvelio i$stimio frakcijai (toliau — KSIF),
iSgyvenamuma. Jei simptomai iSlieka, gydymas gali bati
papildytas angiotenzino receptoriy ir neprilizino inhibito-
riais (toliau — ARNI), selektyviais specifiniais sinoatrialinio
mazgo I jony srovés inhibitoriais (ivabradinu), arba gali biti
sprendziama dél $irdj resinchronizuojancio gydymo taikymo.
Esant stazés simptomy ir (ar) pozymiy, diuretikai turéty biiti
skiriami kartu su $iame skyrelyje aprasytais vaistais. Jei ne-
pakanka BAB, ar jie negalimi, daznio retinimui papildomai
galima skirti digoksino [2]. Nei diuretikai, nei digoksinas
pacienty iSgyvenamumo negerina, o tik mazina simptomus.
Nepaisant taikyto optimalaus medikamentinio gydymo ar
intervenciniy metody, tokiy kaip sékminga revaskuliarizacija
ar §irdj resinchronizuojantis gydymas, daliai pacienty islieka
zenkli SN klinika, tod¢l jiems $irdies transplantacija gali
biti vienintelis gydymo biidas [13]. Nors Sirdies transplan-
tacija ir i§lieka aukso standartu gydant gydymui atspary SN,

1 lentelé. Sirdies transplantacija: indikacijos ir kontraindikacijos
KMI - kiino masés indeksas

1. Sergantieji galutinés stadijos SN. Sun-

Pacientai, kuriems | kiis simptomai, bloga prognozé, néra kity

gali biti atlikta §ir- | gydymo galimybiy.

dies transplantacija | 2. Motyvuoti, gerai informuoti ir emociskai
stabilds.
3. Gebantys istverti gydyma, reikalinga po
operacijos.

1. Aktyvi infekcija.

2. Sunki periferiniy arterijy ar smegeny
kraujagysliy liga.

3. Negriztama plautin¢ hipertenzija.

4. Onkologinés ligos.

5. Negriztamas inksty funkcijos sutrikimas
(pvz., kreatinino klirensas <30 ml/min.).
6. Sisteminé liga, pazeidzianti kelis orga-
nus.

7. Kita svarbi gretutiné liga, kurios bloga
prognozeé.

8. Pries transplantacijg KMI>35 kg/m?.
9. Dabartinis alkoholio ar narkotiky var-
tojimas.

10. Nepakankama socialin¢ parama, rei-
kalinga uZztikrinti tinkama ambulatoring
priezitira.

Kontraindikacijos

taciau donory pasiiila yra daug mazesné uz paklausg visame
pasaulyje [14]. Kyla pacienty atrankos klausimas (1 lentelé).
Europos kardiology draugija pripazjsta, kad Sirdies trans-
plantacija, palyginti su jprastiniu SN gydymu, ne tik gerokai
pagerina serganéiyjy galutinés stadijos SN i§gyvenamuma,
bet ir gyvenimo kokybe [2,15]. Transplantuoty pacienty
stebésenos duomenys rodo, kad praéjus 1-3 metams po Sir-
dies transplantacijos operacijos, net 90 proc. i§gyvenusiyjy
gali mégautis normaliu, aktyviu gyvenimu [16]. Po Sirdies
persodinimo kyla transplantuotos $irdies atmetimo rizika,
todél skiriamas imunosupresinis gydymas vaistais. Pradzioje
pooperaciniam imunings sistemos slopinimui (indukcijai)
skiriami interleukino-2 receptoriy antagonistai, polikloniniai
ar monokloniniai antik@inai, palaikomajam antisupresiniam
gydymui dazniausiai naudojamas trijy imunosupresiniy
vaisty derinys — kalcineurino inhibitoriai (ciklosporinas
ar takrolimas), antimetabolitai (mikofenolato mofetilis ar
azatioprinas) arba lasteliy ciklo inhibitoriai (sirolimas ar
everolimas) ir gliukokortikoidai [17]. Vartojant imunosupre-
sinius vaistus, galimas jy Salutinis poveikis, pvz., infekcijos,
antik@iny sukelta atmetimo reakcija, vélyvo transplantato
disfunkcija, piktybiniai navikai, inksty funkcijos sutrikimas,
hipertenzija, cukrinis diabetas [16].

Daugéja pacienty, kuriems biidingi dekompensuoto SN
simptomai, laukianéiy Sirdies transplantacijos. Pirmenybé
teikiama esant skubiy indikacijy, t.y. taikomas nuolatinis
intravenininis gydymas inotropiskai veikianciais vaistais
(kardiogeninis $okas), uzsiteses IV NSA funkcinés klasés
SN, atsparus optimaliam medikamentiniam gydymui, kai
KSIF<20 proc., o didZiausias deguonies sunaudojimas VO,
<10 ml/kg/min.; pasikartojanti nestabili miokardo iSemija
sergantiems ISL, kuri negali biiti koreguota perkutanine ar
chirurgine revaskuliarizacija; pasikartojanti gyvybei pa-
vojinga aritmija; didelé mirties rizika pagal SN i§gyvena-
mumo rodikl] HFSS (Heart failure survival score), kuris
apskai¢iuojamas jvertinant kardiomiopatijos tipa (iSeminé
ar ne), Sirdies susitraukimy daznj ramybés metu, kairiojo
skilvelio i$stimimo frakcija, vidutinj kraujospiidj, yra ar
néra intraventrikulinio laidumo sutrikimo, maksimaly O,
sunaudojima (VO, max) ir natrio kiveki serume <7,19. Esant
létinei, sunkiai, progresuojanciai SN eigai, yra rizika, kad
pacientai nesulauks donoro Sirdies ir transplantacijos, to-
deél svarbu tinkamai jvertinti kontraindikacijas. Kai kuriais
atvejais jas galima vertinti kaip reliatyvias, o ir vertinimas
gali pasikeisti, jei tai buvo i§gydomos ligos, pvz. I-1I sta-
dijos vézys po sékmingo gydymo, nutukimas, gyvensenos
keitimas. Ruosiantis Sirdies transplantacijai ar po jos, labai
svarbi visapusé artimyjy parama ir palaikymas, paciento
samoningumas, vaisty nuolatinis vartojimas, Seimos gydy-
tojo, kardiologo, kardiochirurgo stebéjimas po operacijos.
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Siekiant pagerinti sunkios biiklés pacienty iSgyvenamuma
ir gyvenimo kokybe iki Sirdies persodinimo, gali biiti taiko-
mas mechaniniy kraujotaka palaikanciy prietaisy (toliau —
MKPP) implantavimas. Dazniausiai tai yra Sirdies skilvelius
pavaduojanéiy prietaisy sistemos (toliau — SPP), naudojamos
kaip tiltas j Sirdies transplantacijg, nes pagerina tinkamai
parinkty potencialiy Sirdies recipienty iSgyvenamuma iki
transplantacijos [18]. Nuo 2001 m. kai kuriose Salyse dél
donory trikumo MKPP taikomi ir kaip galutinis SN gydy-
mas. Paskelbus REMATCH (angl. Randomized evaluation of
mechanical assist in the treatment of congestive heart failure)
klinikinés studijos rezultatus, jrodyta, kad taikant MKPP pa-
cientams, kuriems $irdies transplantacija negalima, pageréja
serganéiyjy pazengusiu SN i§gyvenamumas, palygintas su
tais, kuriems skiriamas tik optimalus medikamentinis gy-
dymas [2,5,13]. Europos kardiology draugija serganciyjy
SN pacienty istyrimo ir gydymo gairése nurodo nuolatinés
tékmés skilvelius pavaduojanciy prietaisy (toliau — SPP)
tinkamumo kriterijus (2 lentelé). Jie gali biiti naudojami
neribotg laika, kol bus persodinta $irdis.

SPP — tai dirbtiniai prietaisai, pavaduojantys kairjji (KS)
ir (ar) desinjji (DS) skilvelj, i§stumiant krauja, palaikant
adekvacia sisteming ir (ar) plauciy kraujotaka. Pavaduojant
KS, kraujo tékmé is kairiojo priesirdzio arba KS virstinés
prietaisu nukreipiama j kylanciaja aorta, pavaduojant de-
sinjjj skilvelj (DS), kraujo tékmé nukreipiama i§ deSiniojo
priesirdzio j plauciy arterija.

Pagal veikimo mechanizma SPP skirstomi j:

* pulsuojancios tékmés, kurie gali biiti pneumatiniai
(angl. Thoratec, Abiomed, Medos) ar elektriniai (angl. He-
artMate I, Novacor),

* nuolatinés tékmés, kurie gali biiti centrifuginiai (angl.
BioMedicus, Terumo, Jostra, HeartMate I1I) ar asiniai (angl.
Novacor I, HeartMate II, MicroMed DeBakey, Arrow Lion
Heart, Jarvik 2000),

* dirbting Sirdj.

Pulsuojancios tékmés prietaisai atkartoja natiiralios Sir-
dies susitraukimy pulsacija, taciau jie nesuderinti su Sirdies
ritmu. Nuolatinés tékmés prietaisai (HeartMate II, Jarvik
2000 ir kt. ) tradiciskai generuoja nenutritkstama, nepulsuo-
jancia kraujo tekme [19-20]. Naujos kartos prietaisai, tokie
kaip HeartMate I1I yra gerokai pazangesni. MOMENTUM
3 klinikinio tyrimo metu jrodyta, kad $is prietaisas pranases-
nis uz HeartMate 11, nes HeartMate III susijes su mazesne
trombozés ir insulto rizika bei didesniu i§gyvenamumu per
dvejus metus po prietaiso implantavimo [13,21]. Taciau
SPP implantavimo indikacijos labai ribotos, kai sunki DS
sistoliné disfunkcija ar pacientas turi svarbiy gretutiniy ligy
(pvz.: rySkus inksty funkcijos nepakankamumas, cukrinis
diabetas dekompensacijos fazéje, sunki 1étiné obstrukciné

plauéiy liga, miego sutrikimai, tokie kaip obstrukciné ir
centriné miego apnéja, zenkli anemija ir kt. sunkios bukleés,
nurodytos kaip Sirdies transplantacijos kontraindikacijos)
[2,22-24]. Blogéjant DS funkcijai, ar numatant, kad po SPP
implantavimo DS funkcija iSliks bloga, kol pacientas sulauks
Sirdies transplantacijos, gali biiti implantuojami ir biven-
trikuliniai SPP. Dirbtiné Sirdis gali biiti implantuota tiems
pacientams, kuriems negalimas KSPP implantavimas dél
mechaniniy komplikacijy, pvz.: tarpskilvelinés pertvaros
ar Sirdies plysimo.

SPP implantavimas yra sudétinga operacija, susijusi su
galimais nepageidaujamais reiskiniais: prietaiso gedimo ri-
zika, didesné infekceijy, tromboemboliniy ir hemoraginiy
komplikacijy rizika [25-27]. Po operacijos biitinas paciento
stebéjimas, nuolatinis vaisty doziy titravimas ir priezitra 11
lygio Sirdies ir kraujagysliy centre, todél pacienty atranka ir
paciento sutikimas $iai operacijai turi biiti apsvarstytas dau-
giadalykeéje gydymo specialisty komandoje, kaip ir ruoSiantis
sirdies transplantacijos operacijai.

Paliatyvioji pagalba. Esant blogam serganéiyjy SN
iSgyvenamumui, patiriant sunkius, gyvenimo kokybe blo-
ginan&ius simptomus, atsiranda sergan¢iyjy SN priezitiros
integravimo paliatyviaja pagalba poreikis [28]. Paliatyvioji
pagalba skiriama slopinti simptomus bei ligonio kancias,
kai medicininis gydymas jau nebegali padéti. Paliatyviosios
pagalbos paslaugos galéty buti teikiamos gydymo jstaigose,
paciento namuose, slaugos namuose, kuriuose teikiamos
stacionarinés ir ambulatorinés paliatyviosios pagalbos pa-
slaugos [29-30]. Paliatyviosios terapijos metu pagrindinis
démesys skiriamas ] likusio gyvenimo kokybés palaikyma
ar gerinimg ir uztikrinima orios mirties, kai tokia baigtis
tampa neiSvengiama. PAL-HF (angl. Palliative care in heart
failure) tyrimas, kuriame dalyvavo 150 pacienty, parodé,
kad skiriant paliatyvig pagalbg pacientams, sergantiems
pazengusiu SN, stebéta akivaizdi nauda gyvenimo kokybei,

2 lentelé. Nuolatinés tékmés skilvelius pavaduojanciy prietaisy
implantavimo indikacijos

KSIF — kairiojo skilvelio istimio frakcija, VO2 — deguonies suvartojimas, SI — Sir-
dies indeksas

> 2 mén. i§liekantys sunkaus SN simptomai, nepaisant optimalaus
medikamentinio ar kito gydymo, kai yra daugiau nei vienas i$
iSvardyty kriterijy [2]:

* KSIF <25 % ir VO,<12 ml/kg/min.

* > 3 stacionarizavimai dél SN per pastaruosius 12 mén., kai néra
aiskios pablogéjimo priezasties.

* Priklausomybé nuo intraveniniy inotropiniy vaisty.

® Progresuojantis sunkus organy nepakankamumas (plauciy
kapiliary pleistinis spaudimag >20 mm Hg ir sistolinis kraujo
spaudimas <80-90 mm Hg ar SI<2 L/min/m?)

* Néra sunkios deSiniojo skilvelio disfunkcijos.
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nerimo, depresijos jveikai ir dvasinei gerovei, nei skiriant
tik jprastinj SN gydyma [31]. Lietuvoje SN paliatyviosios
priezitiros koncepcija dar tik kuriama.

ISvados

Didéjant sergamumui ir mir§tamumui nuo SN, svarbu
uztikrinti pacientams adekvaty Siuolaikiskg medikamentinj
ir, jei indikuotina, intervencinj gydyma, siekiant palengvinti
esamus simptomus, i§vengti ligos paiiméjimo ir pagerinti
gyvenimo kokybe. Labai svarbu komandinis Seimos gy-
dytojo, kardiologo bei kity specialybiy gydytojy darbas,
sickiant efektyviai gydyti pacientg. Svarbi tinkama ser-
ganéiyjy sunkiu galutinés stadijos SN priezitra, kardiologo
konsultavimas ir paciento siuntimas chirurginiam gydymui
tinkamu laiku.
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Summary

Although there have been significant innovations and develo-
pments in heart failure therapy, which have prolonged the lives of
cardiac patients, the mortality rate of these patients still remains
unacceptably high. Proper treatment of the disease can slow down,
stop or in some cases reverse the progression of heart failure. Ho-
wever, even with the best medical care available, heart failure can
progress over time to the final stage, when optimal drug treatment
becomes ineffective. For a carefully selected group of these patients,
cardiac transplantation is currently the definitive gold standard.

The aim of this article was to review literature data regarding
the etiology of heart failure and discuss the current guidelines of
advanced heart failure diagnostics and treatment.

Literature search was performed in PubMed (Medline), Wiley
Online Library and ScienceDirect databases using these keywords
and their combinations: advanced heart failure, diagnostics, heart
transplantation, mechanical circulatory-support devices. Summa-
rised data are presented in the article.

It should be remembered that the teamwork of family phy-
sicians, cardiologists and other specialty doctors is essential for
effectiv treatment of the patient suffering from severe end stage
heart failure.
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